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Conflicto neurovascular trigeminal: 
¿Cuál es el factor predictor más confiable?

RESUMEN
Introducción: La Academia Americana de Neurología propone que, para que un paciente sea candidato a descompresiva 
neurovascular trigeminal (DNV), se debe demostrar la presencia de contacto neurovascular a través de la resonancia 
magnética (RM). Sin embargo, recientes estudios han demostrado que la sensibilidad de la RM para diagnosticar un conflicto 
neurovascular (CNV) es muy variable. Estos conceptos antagónicos ubican al neurocirujano ante un verdadero dilema a la hora 
de tomar decisiones. El objetivo del presente estudio es evaluar la utilidad de la clínica y la RM como factor predictor de un 
verdadero CNV.
Materiales y Métodos: Estudio analítico retrospectivo que incluye a 81 pacientes a los que se les realizó una DNV por neuralgia 
trigeminal (NT), desde enero de 2013 hasta abril de 2019, en la provincia de Tucumán.
Resultados: Al considerar la serie completa: A) Un total de 65 pacientes cursaron con NT Típicas; de estos, 64 (98,5%) 
presentaron CNV durante la cirugía y B) De las 16 Atípicas, ninguna presentó CNV en el intraoperatorio. Al considerar los 
pacientes con NT primaria: A) un 98% de los pacientes con clínica de NT típica presentaran CNV en el intraoperatorio y B) 
hubo un grupo de pacientes donde se evidencio un CNV en el intraoperatorio pero en su RM preoperatoria no se objetivo el 
mismo (n=15), el valor predictivo negativo de la RM fue sólo un 6%. 
Conclusión: La clínica del paciente es más efectiva que la RM para decidir si realizar o no una cirugía de DNV. 
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ABSTRACT
Introduction: The American Academy of Neurology proposes that, for a patient to be a candidate for trigeminal neurovascular 
decompression (NVD), the presence of neurovascular contact must be demonstrated through magnetic resonance imaging 
(MRI). However, recent studies have shown that the sensitivity of MRI to diagnose a neurovascular conflict (NVC) is highly 
variable. These antagonistic concepts put, the neurosurgeon, in a real dilemma when making decisions about this entity. The 
aim of this study is to evaluate the usefulness of clinical and MRI as a predictor of a real NVC.
Methods: This is a retrospective analytical study including 81 patients undergoing NVD to treat trigeminal neuralgia (TN), from 
January 2013 to April 2019, in Tucumán.
Results: When considering the complete series: A) Of the total of 65 patients who had typical TN, 64 (98.5%) presented NVC 
during surgery and B) Of the 16 atypical TN, none of then presented NVC during the surgery. When considering patients with 
primary TN: A) 98% of the patients with typical NT presented a NVC during surgery and B) there was a group of patients where 
NVC was evidenced during surgery but it wasn`t noticed during the preoperative MRI (n=15), the negative predictive value of 
the MRI was only 6%. 
Conclusion: The patient's clinic is more effective than the MRI deciging whether or not to perform NVD surgery. 
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INTRODUCCIÓN

La causa más frecuente de neuralgia trigeminal (NT) es 
el conflicto neuro-vascular (CNV).9 El tratamiento de 
elección en los casos de dolor típico refractario es la des-
compresiva neurovascular,[10] mediante técnica micros-
cópica,16,25 endoscópica asistida,18,30 o puramente endoscó-
pica.19,20

La Academia Americana de Neurología propone que 
para que un paciente sea candidato a este tratamiento qui-
rúrgico, se debe demostrar la presencia de contacto neu-
rovascular a través de la resonancia magnética (RM).10 Lo 
enunciado en estas guías, se considera como un paradig-

ma en el mundo de la neurología. Sin embargo, recientes 
estudios,2,3,12-14,22,24,26-28 incluido un meta-análisis,3 han de-
mostrado que la sensibilidad de la RM para diagnosticar 
un CNV es muy variable.

Estos conceptos antagónicos ubican al neurocirujano 
ante un verdadero dilema a la hora de tomar decisiones.

El objetivo del presente estudio es evaluar la utilidad de 
la clínica y la RM como factor predictor de un verdade-
ro CNV.

MÉTODOS

Estudio analítico retrospectivo de un grupo de pacientes 
a los que se les realizó una cirugía descompresiva neuro-
vascular por NT, desde enero de 2013 hasta abril de 2019, 
en la provincia de Tucumán, por el autor Senior (AC). Se 
incluyeron pacientes con NT operados mediante un abor-
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daje retrosigmoideo y que tuvieron un adecuado segui-
miento clínico-radiológico. Se excluyeron pacientes con 
cirugías previas de NT y pacientes con RM sin el proto-
colo correspondiente. En todos los casos se registraron: 
antecedentes demográficos, presentación clínica (típica o 
atípica), presencia de CNV por RM preoperatoria (si o 
no) y presencia de CNV en el intraoperatorio (si o no).

Definición de NT
Consideramos la definición de la International Classifi-
cation of Headache Disorders III: “dolor unilateral simi-
lar a una descarga eléctrica, breve, de aparición y desapa-
rición repentinas, limitado a la distribución de una o más 
ramas de la división del nervio trigémino y desencadena-
do por estímulos inocuos. Puede desarrollarse sin motivo 
aparente o estar causado por otro trastorno diagnostica-
do. Además, podría o no presentar dolor facial persistente 
de intensidad moderada”.11

Clasificación según tipo clínico de NT
Según el tipo de presentación clínica se dividieron a los 
pacientes en dos grupos: NT típica y NT atípica. 

NT típica,9,11 caracterizada por paroxismos recurrentes 
de dolor facial unilateral, localizado en una o más ramas 
del nervio trigémino, sin irradiación más allá de su distri-
bución. Se caracteriza por: una duración entre una frac-
ción de segundo hasta 2 minutos, intensidad severa, sen-
sación de descarga eléctrica, lancinante, punzante o dolor 
agudo. Presenta estímulos inocuos como “gatillos” del 
dolor.

NT atípica,9,11 cuando los episodios recurrentes de do-
lor facial agudo unilateral se acompañan de dolor facial 
persistente de intensidad moderada en el área afectada. 
La probabilidad que se desencadene por estímulos ino-
cuos es menor.

Clasificación según etilogía
Según la etiología se dividieron a los pacientes en dos 
grupos: NT primaria y NT secundaria. 

NT primaria. No se encuentra una causa subyacente que 
explique el cuadro. 

NT secundaria. Existe una patología diagnosticada 
como causa. En nuestra serie en su totalidad fueron tu-
morales (n=10).

Protocolo de resonancia magnética
Los pacientes fueron estudiados en distintos centros de 
imágenes. Para intentar homogeneizar las imágenes por 
RM se emitieron órdenes para efectuar un protocolo es-
pecífico para ángulo ponto-cerebeloso. El mismo incluyó: 
cortes en planos axial, sagital y coronal en secuencia T1 
volumétrico con y sin contraste, en secuencia T2 y deriva-

da del T2 con supresión grasa. En 63 pacientes el resona-
dor fue de 1.5 Tesla y en 18 de 3 Tesla.

Decisión quirúrgica
En las NT típicas la cirugía descompresiva neurovascular 
se indicó tras la falta de respuesta al tratamiento farma-
cológico, en virtud a que actualmente se reconoce que la 
primera causa, en estos casos, es el conflicto neurovascu-
lar. No se indicaron previamente otras técnicas quirúrgi-
cas como (i.e. termolesión o balón).

En las NT atípicas el tratamiento fue quirúrgico ante 
la presencia de compresión vascular a causa de una lesión 
tumoral, falta de eficacia de tratamientos multimodales 
previos y/o intolerancia farmacológica.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

El conocimiento anatómico de la región del ángulo pon-
to-cerebeloso es clave para lograr una técnica adecuada 
en cada paciente.1,4,8

Se utilizó la clásica técnica de Jannetta,16,25 con una serie 
de modificaciones que consideramos de importancia. To-
dos los pacientes fueron operados en posición semi-senta-
do. Se realizó un abordaje retrosigmoideo.6,30 En la etapa 
intradural, bajo visión microscópica, dos puntos críticos 
merecen ser destacados:

1.	 Retracción del cerebelo desde su margen superola-
teral (entre la cara tentorial y la petrosa). Esta ma-
niobra permite acceder al área de entrada del V 
nervio craneano y evitar la tracción del VIII ner-
vio craneano, disminuyendo la posibilidad de défi-
cit auditivo postoperatorio.

2.	 Sacrificar las ramas tributarias de la vena petro-
sa superior, en caso de ser necesario. Esto permi-
te un acceso adecuado al área de entrada del V ner-
vio craneano.

Documentación intra-quirúrgica
Todas las cirugías fueron filmadas con cámara de alta de-
finición y archivadas.5

RESULTADOS 

Se analizaron 81 pacientes con DNV por NT. La edad 
promedio fue 41 años (rango 15-73 años). Un 55,5 % 
(n=45) eran de sexo femenino. Un 36% (n=29) de los pa-
cientes de la presente serie no eran de Tucumán, siendo 
derivados desde diversas provincias vecinas.

1.	 Resultados de la serie en general
Considerando la serie de pacientes completa (n=81), un 
80% (n=65) presentaron NT típica y 20% (n=16) atípica. 
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Un 88% (n=71) fueron de causa primaria y un 12% (n=10) 
secundarias. La totalidad de las NT secundarias fueron 
de etiología tumoral (12% n=10). De estos, 9 tuvieron un 
dolor atípico. 

En la Tabla 1 se presenta la distribución según caracte-
rísticas clínicas y radiológicas de la serie completa (n=81). 

En la Tabla 2 se analiza la relación entre las característi-
cas clínicas y los hallazgos intraoperatorios de la serie com-
pleta (n=81) sin discriminar causa (i.e primaria o secun-
daria). Se evidencia que de las 65 NT Típicas, 64 (98,5%) 
presentaron CNV durante la cirugía. Además, de las 16 
Atípicas, ninguna presentó CNV en el intraoperatorio. 

2) Resultados en pacientes con NT de causa primaria.
En la práctica médica habitual, un paciente con clínica de 
NT típica o atípica es estudiado con RM. En caso de evi-
denciarse un tumor como causa (i.e. NT secundaria), este 
paciente será manejado por el equipo médico de forma dis-
tinta a un paciente con NT de causa primaria. En este sen-
tido, es importante presentar los resultados de los pacientes 
con NT primaria por separado y analizarlos en ese sentido. 

En la Tabla 3 se presenta la distribución de los pacientes 
con NT primaria (n=71) según sus características clínicas 
y radiológicas. Se observa que un 90,1% (n=64) presenta-
ron NT típica y 9,9% (n=7) atípica.

En la Tabla 4 se presentan las características clínicas y 
su relación con los hallazgos intraoperatorios de los pa-
cientes con NT de causa primaria (n=71). 

En los pacientes sin clínica de NT típica (n=7) en nin-
gún caso se evidenció CNV en el intraoperatorio. En 
los pacientes con clínica de NT típica (n=64) se objeti-
vó CNV en 63 pacientes. Esto se ve reflejado en el cálculo 
del valor predictivo positivo que resultó ser del 98%. Di-
cho de otro modo: un 98% de los pacientes con clínica de 
NT típica presentaran CNV en el intraoperatorio. 

Luego de observar los resultados presentados en la Ta-
bla 4 y analizados en el parrafo previo, el próximo paso 
lógico es analizar el comportamiento de la RM como 
predictor de CNV intraoperatorio en pacientes con NT 
típica de causa primaria.

En la Tabla 5 se presentan las características radiológi-

cas y su relación con los hallazgos intraoperatorios de los 
pacientes con NT primaria (n=64).

Existe un grupo de pacientes donde se evidencio un CNV 
en el intraoperatorio pero en su RM preoperatoria no se 
objetivo el mismo (n=15). Esto se ve reflejado en el cálculo 
del valor predictivo negativo, que resultó ser del 6%. Dicho 
de otro modo: sólo un 6% de los pacientes con una RM ne-
gativa estarán libres de CNV en el intraoperatorio. 

Casos ilustrativos
Presentamos 4 casos ilustrativos que consideramos re-
presentativos de nuestra serie: 2 pacientes con NT típica 
(figs. 1 y 2) y 2 con NT atípica (figs. 3 y 4). El detalle de 
la presentación clínica-radiológica de cada paciente y su 
correspondiente correlato intraoperatorio se detalla en el 
epígrafe de cada ilustración. 

DISCUSIÓN 

Sobre el verdadero factor predictivo de CNV: RM ver-
sus clínica.

Estudios previos sostienen que el valor de la RM para 
predecir CNV es variable.[3] El análisis de nuestra serie 
dejó en evidencia este hecho al revelar un valor predictivo 
negativo de la RM de tan solo el 6% en el caso de pacientes 
con NT típica de causa primaria. Así las cosas, considera-
mos que no debemos comunicarle a un paciente que está li-
bre de un CNV por no evidenciar el mismo en la RM. 

En contrapartida, nuestro estudio reveló que la clínica 
es útil y confiable para predecir un CNV. El valor predic-
tivo positivo de la clínica de NT típica fue del 98% para 
las NT primarias. 

Por esto, queda en evidencia que el verdadero factor pre-
dictivo de CNV es la clínica del paciente y no la RM.

Este resultado validaría la decisión de adoptar una con-
ducta quirúrgica ante un paciente con NT típica, más 
allá de lo que se observe en su RM. Se requieren estu-
dios prospectivos muticéntricos para validar y fortalecer 
este concepto.

Prevalencia de la Neuralgia Trigeminal

Características en Resonancia Magnética

RM en NT primarias 
n=71

RM en NT secundarias
n=10

Características Clínicas Con CNV 
n=50

Sin CNV 
n=21

Con tumor 
n=10

Otra causa 
n=0

NT Típica n=65 48 16 1 0

NT Atípica n=16 2 5 9 0

TABLA 1: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y RADIOLÓGICAS GLOBALES. NT: NEURALGIA TRIGEMINAL; CNV: CONFLICTO NEU-
ROVASCULAR, RM: RESONANCIA MAGNÉTICA.
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Si bien la NT es poco frecuente, es el tipo más común de 
neuralgia. La incidencia anual es de 4-5/100.000 y la pre-
valencia de 15.5/100.000. No se han encontrado diferen-
cias geográficas o raciales. Las mujeres se ven afectadas 
hasta dos veces más que los hombres. En el 90% de los pa-
cientes, la enfermedad comienza después de los 40 años. El 
pico de incidencia se encuentra entre los 60 y los 70 años.21

Concientizar al Neurólogo
El paciente con NT, en la mayoría de los casos, consulta 
inicialmente a un neurólogo, quien se rige por guías ori-

Hallazgo intraoperatorio

Características Clínicas Con CNV
n=64

Sin CNV
n=17

NT Típica
n=65 *

64 1

NT Atípica
n=16 **

0 16

TABLA 2: EXISTENCIA DE CNV Y SU RELACIÓN CON LAS CA-
RACTERÍSTICAS CLÍNICAS EN PACIENTES CON NT DE CUAL-
QUIER CAUSA. 

NT: neuralgia trigeminal; CNV: conflicto neurovascular. * De los 65 pacientes con NT 
típica, en 1 caso se observó durante la cirugía un tumor en contacto con el nervio 
trigémino. Además, ese paciente presentó un CNV. ** De los 16 pacientes con NT 
atípica, en 9 casos se observó durante la cirugía un tumor comprimiendo al nervio 
trigémino. En ningún caso se observó CNV.

Resonancia Magnética

Características 
Clínicas

Con CNV
n=50

Sin CNV
n=21

NT Típica
n=64

48 16

NT Atípica
n=7

2 5

TABLA 3: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y RADIOLÓGICAS EN 
PACIENTES CON NT PRIMARIA.

NT: neuralgia trigeminal; CNV: conflicto neurovascular.

Hallazgo intraoperatorio

Características Clínicas Con CNV
n=63

Sin CNV
n=8

NT Típica
n=64

63 1

NT Atípica
n=7

0 7

TABLA 4: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN CLÍNI-
CA Y HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS EN PACIENTES CON 
NT PRIMARIA.

NT: neuralgia trigeminal; CNV: conflicto neurovascular.

Hallazgo intraoperatorio

Resonancia Magnética Con CNV
n=63

Sin CNV
n=1

Con CNV
n=48

48 0

Sin CNV
n=16

15 1

TABLA 5: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES CON NT TÍPICA 
PRIMARIA SEGÚN CARACTERÍSTICAS IMAGENOLÓGICAS Y 
HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS.

NT: neuralgia trigeminal; CNV: conflicto neurovascular.

Figura 1: Mujer de 34 años de edad consulta a neurólogo de cabecera por presen-
tar cuadro compatible por relato con NT típica. Se realizó una RM donde se objetivo 
un claro CNV del lado derecho. Por esto, se interconsulta a nuestro equipo neuro-
quirúrgico. Se decidió DNV en virtud al cuadro clínico-radiológico. En el intraopera-
torio se certificó el CNV. La paciente evolucionó favorablemente con remisión del 
cuadro doloroso. A) RM preoperatoria; B) hallazgo intraoperatorio; C) colocación de 
teflón. NT: neuralgia trigeminal; RM: resonancia magnética; CNV: conflicto neuro-
vascular; DNV: descompresiva neurovascular.
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Figura 2: Varón de 45 años de edad con clínica de NT típica refractaria al tratamien-
to farmacológico. En RM no se evidencio CNV alguno, por esto su neurólogo de ca-
becera indicó tratamiento farmacológico durante más de un año. Finalmente con-
sultó con nuestro equipo y se decidió conducta quirúrgica en virtud a la clínica. En el 
intraoperatorio se evidenció un claro CNV del lado izquierdo. Evolucionó favorable-
mente con remisión del cuadro doloroso. A) RM preoperatoria; B) hallazgo intraope-
ratorio, CNV ; C) colocación de teflón. NT: neuralgia trigeminal; RM: resonancia mag-
nética; CNV: conflicto neurovascular.

Figura 3: Mujer de 37 años de edad con diagnóstico de NT atípica resistente a múl-
tiples tratamientos (i.e. farmacológicos, termolesion). En RM actual se observó la 
presencia de CNV. Ante la persistencia del cuadro y la falta de respuesta a otros tra-
tamientos, se decidió en Ateneo Médico el tratamiento mediante DNV. Durante la ci-
rugía no se evidencio CNV alguno. La paciente evolucionó con mejoría parcial tran-
sitoria del dolor; actualmente en tratamiento con equipo de Medicina del Dolor. A) 
RM preoperatoria; B) hallazgo intraoperatorio; C) visión 360 sin conflicto. NT: neural-
gia trigeminal; RM: resonancia magnética; CNV: conflicto neurovascular; DNV: des-
compresiva neurovascular.

ginadas en su ámbito. La última clasificación del Comité 
del IHS (i.e. International Headache Society) sobre esta 
patología sugieren indicar descompresión quirúrgica sólo 
a pacientes con un CNV evidente por RM.10 Si conside-
ramos que la RM tiene una baja sensibilidad para diag-
nosticar CNV, podemos inferir con facilidad que existe 
un grupo de pacientes con NT que nunca será derivado al 
neurocirujano. Esto es en detrimento del paciente, ya que 
diversos estudios han demostrado que la cirugía es efecti-
va cuanto más precozmente se realice en relación a la fe-
cha de inicio de los síntomas.10

Por todo lo antes dicho, debemos ser “predicadores” en 
el ámbito de la Neurología sobre: 

1.	 la baja sensibilidad de la RM para diagnosticar un 
CNV y 

2.	 la eficacia de la descompresiva neurovascular precoz.

Descompresiva neurovascular trigeminal en la era en-
doscópica
La cirugía con técnica microscópica y sus resultados ya es-
tán establecidos en el orden mundial.16,17,25 Sin embargo, 
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la endoscópica asistida18 y finalmente a la puramente en-
doscópica.19,20

	
Hacia una descentralización en el tratamiento de la 
Neuralgia Trigeminal 
San Miguel de Tucumán es la quinta urbe más densa-
mente poblada de nuestro país.15 Su área de influencia es 
aún mayor; actualmente es un centro de derivación en pa-
tología de base de cráneo en el Noroeste Argentino. Se-
gún el último censo la población total del NOA es de 
4.911.412 de habitantes.

Este hecho cobra relevancia si consideramos que San 
Miguel de Tucumán se sitúa a 1253 km de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires, lugar donde se encuentran 
grandes centros de especializados en patología base de 
cráneo y tratamiento del dolor. En este sentido, contar 
con un centro de referencia en el Noroeste del país es be-
neficioso para el paciente, el médico y el Estado. El enfer-
mo no debe recorrer grandes distancias, puede contar con 
la contención de sus allegados y entabla una relación mé-
dico-paciente más sólida. El médico neurocirujano cuen-
ta con una mayor casuística, traduciéndose en mejoras en 
su técnica y la posibilidad de contribuir a la producción 
científica. El Estado adopta una política sanitaria costo-
efectiva para el sistema de salud, ya que evita la sobrecar-
ga de pacientes en Buenos Aires y los costos asociados.7

CONCLUSIÓN

El médico que evalúe a un paciente con NT debe hacerse 3 
preguntas clave: ¿es típica o atípica?, ¿es de causa primaria 
o secundaria? y ¿se evidencia CNV en la RM? Luego de-
terminar ante cuál de los escenarios posibles se encuentra:

•	 En caso de NT típica de causa primaria con CNV 
identificado en RM: el paciente es candidato a DNV. 

•	 En caso de NT típica de causa primaria sin CNV 
identificado en RM: el paciente es candidato a 
DNV. Explicar al paciente que la RM es un méto-
do muy poco sensible para detectar el CNV y que 
existe un 98% de probabilidades de que el mismo se 
evidencie en la cirugía en virtud a su clínica.

•	 En caso de NT típica de causa secundaria (i.e. tu-
moral) el paciente debe ser derivado al neurociruja-
no para su evaluación, seguimiento y eventual tra-
tamiento quirúrgico. Es muy probable que además 
del tumor exista un CNV.

•	 En caso de NT atípica la probabilidad de encontrar un 
CNV en la cirugía es muy baja, por esto el tratamiento 
quirúrgico debe ser una herramienta de último recurso.

Mensaje para llevar a casa: la clínica del paciente es más 
efectiva que la RM para decidir si realizar o no una ciru-
gía de DNV. 

Figura 4: Mujer de 45 años de edad que presenta clínica de NT atípica refractaria 
a múltiples terapéuticas. En RM no se objetivo CNV. Ante persistencia del cuadro y 
el paciente expresó la voluntad de someterse a tratamiento quirúrgico. Se decidió 
DNV; durante la cirugía no se evidencio CNV alguno y se realizó neuropraxia. El pa-
ciente evolucionó con mejoría clínica. A) RM preoperatoria; B) hallazgo intraoperato-
rio; C) neuropraxia. NT: neuralgia trigeminal; RM: resonancia magnética; CNV: con-
flicto neurovascular; DNV: descompresiva neurovascular.

los resultados obtenidos con la técnica “puramente endos-
cópica” y “endoscópica asistida” parecen prometedores.20

El conflicto microvascular se produce en más del 50% 
de los casos en el tercio proximal del V par craneal.29 Este 
segmento puede ser más fácil de explorar con las ópticas 
anguladas de un endoscopio.

La tasa de recurrencia es de 25% en un seguimiento 
promedio de 4 años.30 Posiblemente, esto pueda explicar-
se por: identificación insuficiente del sitio, el número y la 
extensión de los CNV.23

En los últimos años, los reportes sobre descompresiva 
de CNV han evolucionado de la técnica microscópica25 a 
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COMENTARIO
Villalonga y col. compararon el valor predictivo de los hallazgos radiológicos y clínicos en una serie de pacientes con 
cuadros de neuralgia trigeminal típica y atípica, que fueron tratados quirúrgicamente mediante descompresión neuro-
vascular. En pacientes con neuralgia primaria típica, el factor predictivo del cuadro clínico fue superior al de los ha-
llazgos radiológicos de la resonancia magnética. De esta forma, si la clínica es típica y los hallazgos radiológicos son 
negativos se puede sugerir la exploración quirúrgica con buenas expectativas de encontrar el conflicto neurovascular. 
Es importante incluir en la evaluación neuro-radiológica las secuencias de angio-RM de vasos intracerebrales con téc-
nica 3D TOF, las volumétricas 3D –Fiesta (Fast Imaging employing steady-state) y la secuencia volumétrica T1 con 
contraste para detectar venas de pequeño calibre que pueden ser la causa de la compresión sobre el segmento cisternal 
del trigémino.1,2 Respecto a este punto sería de utilidad saber que porcentaje de los conflictos neurovasculares, sin ha-
llazgos radiológicos, fueron de causa arterial o venosa. Los buenos resultados obtenidos con las técnicas de descompre-
sión microvascular, tanto microscópicas como endoscópicas, han generado un aumento en la indicación de dichos pro-
cedimientos en contraposición a los procedimientos ablativos como la rizotomía percutánea por radiofrecuencia, balón 
y glicerol o la radiocirugía (Gamma-Knife).(3) Sin embargo, dichas técnicas han mostrado excelentes resultados espe-
cialmente en pacientes de edad avanzada o con comorbilidades asociadas y deben ser tenidos en cuenta por los neuro-
cirujanos que tratan esta patología. Es importante destacar el valor de los conceptos referidos a la necesidad de crear 
centros quirúrgicos especializados, que al concentrar la patología mejoran los resultados obtenidos disminuyendo las 
complicaciones. 

Andres Cervio
FLENI. C.A.B.A., Argentina

COMENTARIO
Los autores presentan un trabajo que tiene como objetivo evaluar la utilidad de la clínica y de la resonancia magnéti-
ca (RM) como factor predictor de un verdadero conflicto neurovascular en la neuralgia trigeminal. Para ello estudian 
en forma retrospectiva su casuística de 81 pacientes con neuralgia trigeminal operados a través de un abordaje retrosig-
moideo en posición semisentada a los que se les realizó una descompresión neurovascular en un período de enero 2013 

rúrgico y estadístico que ofrece datos concluyentes para alcanzar su respuesta: la clínica del paciente.
Con excelencia iconográfica, y precisa ejecución metodológica y literaria, la mayor fortaleza de este reporte se en-

cuentra justamente en la determinación de datos - ahora - fehacientes, congruentes con la realidad observada en la 
práctica neuroquirúrgica, en donde casi toda vez que realizamos una MDV en NT de presentación “típica” detecta-
mos la presencia intraoperatoria de algún tipo y grado de CNV, aún sin su corrobación previa por imágenes de RMN. 

Más allá de su validación futura por estudios prospectivos con mayor valor de muestra, este aporte es de alta rele-
vancia hoy, ya que transforma un hecho fáctico-observacional en datos concretos de la ciencia; mayormente aún cuan-
do estos contrastan con las recomendaciones de una prestigiosa sociedad científica (Asociación Americana de Neu-
rología), constituyéndose en presente aval para algunas de las decisiones terapéutico-quirúrgicas en esta enfermedad.

Asimismo, esta comunicación incorpora otros elementos discusivos como la injerencia del rol del neurólogo clínico 
en el manejo de esta patología, el valor esencial de la MDV en el contexto de los procedimientos actualmente disponi-
bles; y consideraciones epidemiológicas y prestacionales acerca de la NT en nuestro país, dignas disquisiciones de un 
destacado reporte.

Felicitamos a los autores.
Claudio Centurión

Clínica Vélez Sársfield. Córdoba, Argentina
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a abril 2019. Analizan las características clínicas de los pacientes, la presencia de conflicto neurovascular en la RM y 
en el hallazgo intraoperatorio. En base a los resultados obtenidos, arriban a la conclusión que la clínica es más efectiva 
que la RM para decidir e indicar la cirugía de descompresión neurovascular en la neuralgia trigeminal.

Es un trabajo bien presentado, con un objetivo claro y correctamente desarrollado. Se destaca la importancia de las 
características clínicas del dolor por sobre la demostración de la existencia de conflicto neurovascular en la RM dada su 
alta variabilidad, para decidir la conducta quirúrgica en un paciente con neuralgia trigeminal refractaria al tratamiento 
farmacológico. Se presentan 4 casos ilustrativos con la presentación clínico-radiológica y su correlato intraoperatorio. 

Con respecto a la técnica quirúrgica, me gustaría agregar que una revisión sistemática de la literatura con meta aná-
lisis comparativo de las 2 técnicas (descompresión vascular microquirúrgica vs endoscópica) muestra resultados clíni-
cos similares en cuanto a efectividad, pero menor tasa de complicaciones (hipoacusia, paralisis facial, daño cerebeloso 
y muerte) con la técnica endoscópica.1

Felicito a los autores por la presentación y aliento a las nuevas generaciones de neurocirujanos para que se entrenen y 
capaciten en las nuevas técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas como por ejemplo la descompresiva neurovascu-
lar endoscópica pura. 

Martín Guevara
Hospital Juan A. Fernández. C.A.B.A., Argentina
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