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Resumen

La migraña es una enfermedad que afecta aproximadamente entre 17 y 23% de 
la población mundial y de este porcentaje 3% padece migraña crónica (más de 
15 episodios de migraña por mes durante tres meses). Es más común en mujeres 
que en hombres y es hereditario en la mayoría de los pacientes. Los tratamientos 
médicos convencionales han sido los más recurridos en estos casos; sin embargo, 
existe un porcentaje de pacientes que no logran la disminución de sus cefaleas, 
siendo una de las enfermedades más discapacitantes social y laboralmente. La 
cirugía para el control de la migraña o de descompresión de los nervios en zonas 
o puntos desencadenantes se ha descrito como una opción quirúrgica de mínima 
invasión que puede disminuir o desaparecer los cuadros de migraña crónica. Se 
describen los tres primeros casos que se han realizado en nuestro país de cirugía 
para el control de la migraña. 

PALABRAS CLAVE: Migraña; migraña crónica; cirugía de descompresión; puntos 
desencadenantes.

Abstract

Migraine is a disease affecting approximately 17% to 23% of the world’s population, 
of which 3% have chronic migraine (more tan 15 episodes of migraine per month 
for 3 months). It is more common in women than in men, and is hereditary in most 
patients. The conventional medical treatments have been the most prescribed in these 
cases; however, there is a percentage of patients who do not achieve a reduction in 
their headaches, being one of the most socially and labor disabling illnesses. Surgery 
for migraine or decompression surgery of nerves in trigger points has been described 
as a minimally invasive surgical option that may decree or disappear chronic migraine 
headaches. We describe the first three cases of surgery for migraine that we know have 
been realized in our country.
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ANTECEDENTES

La migraña, afección marcada por cefalea re-
currente de intensidad moderada a severa que 
usualmente dura de cuatro horas a tres días, 
típicamente inicia de un lado de la cabeza, pero 
puede extenderse a ambos lados, comúnmente 
acompañada de náuseas, vómito e hipersen-
sibilidad a la luz o sonidos y en ocasiones es 
precedida por aura y seguida por fatiga.

Los tratamientos convencionales se han enfo-
cado principalmente a fármacos, con un rango 
amplio de opciones profilácticas preventivas y 
abortivas; sin embargo, la fisiopatología de la 
migraña aún no es completamente entendida.1 
Aunque ha habido importante progreso del 
tratamiento de la migraña, aún existe una po-
blación que no se beneficia de los tratamientos 
convencionales.

La cirugía para el control de la migraña está 
descrita desde el año 2000 como una opción 
terapéutica para pacientes que no logran 
beneficiarse de los tratamientos médicos con-
vencionales.

En este artículo se muestra nuestra experiencia 
en tres pacientes con migraña crónica (más de 
15 cuadros de migraña al mes en por lo menos 
tres meses) a quienes se les practicó cirugía 
para el control de la migraña o descompresiva 
de nervios pericraneales en puntos desencade-
nantes. Las cirugías se realizaron el 17 y 18 de 
noviembre de 2017 en la ciudad de Guadalajara, 
Jalisco, México.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Paciente femenina de 58 años de edad con 
migraña crónica desde hacía 40 años, evaluada 
y tratada por múltiples neurólogos con medica-

mentos orales e inyectables sin mejoría. Tenía 
en promedio cuatro cuadros de migraña por 
semana, de seis horas a un día de duración, con 
intensidad en la tabla de evaluación de dolor en 
migraña de 10 (0: sin dolor; 10: mayor inten-
sidad). Refería múltiples factores ambientales 
desencadenantes y en ocasiones desconocía el 
origen. Las áreas donde tenía dolor era la zona 
occipital y temporal bilateral y la zona frontal. A 
la exploración física y con apoyo de tomografía 
de nariz y senos paranasales se encontró desvia-
ción septal derecha semiobstructiva en las áreas 
III y IV de Cottle.

Se inició tratamiento aplicando 150 U de 
onabotulinumtoxin A (Botox) en los puntos  
desencadenantes (trigger points) con reducción 
de aproximadamente 90% en intensidad (esca-
la 1 de dolor) y frecuencia (uno a dos cuadros al 
mes). Cuatro meses posteriores a la aplicación se 
sometió a cirugía para el control de la migraña. 

En la zona occipital se realizó abordaje con inci-
sión en la cara posterior del cuello de 4.5 cm con 
borde superior en la protuberancia occipital y 
hasta la línea de implantación del cabello (Figu-
ra 1). Se profundizó la disección con orientación 
lateral y de forma bilateral a 0.75 cm de la línea 
media al abordar la fascia del músculo trapecio. 
Se continuó la disección hasta las fibras de 
músculo semiespinalis capitis por debajo de su 
fascia. Se encontró nervio occipital mayor (que 
usualmente aparece a 1.5 cm lateral de línea 
media y 3.5 cm por debajo de la protuberancia 
occipital; Figura 2), se procedió a la disección y 
resección medial de los músculos semiespinalis 
y trapecio que lo rodean y se colocaron 5 cm 
de grasa abdominal envolviendo ambos nervios 
occipitales. En su caso fue necesaria la ligadura 
de la arteria occipital.

En la zona temporal se realizó incisión a 3 cm por 
encima del pabellón auricular disecando hasta 
la fascia temporal profunda, que fue expuesta y 
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disecada superficialmente mediante visión en-
doscópica de 0º con el EAD (endoscopic access 
device) y con elevador de Obwegeser hasta el 
área lateral del reborde orbitario (Figura 3). Se 
localizó el nervio y el vaso cigomático temporal 
realizando su resección y hemostasia con caute-
rio bipolar. Se realizó procedimiento similar de 
forma contralateral y se cerró con grapas.

En la zona frontal, mediante abordaje trans-
palpebral se realizó resección de los músculos 

corrugador, depresor superciliar y procerus, libe-
rando los nervios supratroclear y supraorbitario 
bilateralmente (Figura 4) y se colocó 1 cm de 
grasa abdominal (Figura 5). Finalmente, en zona 
nasal se realizó septoplastia con turbinoplastia 
endoscópica inferior con lateralización de los 
cornetes medios. 

Seis meses posteriores a la intervención quirúr-
gica la paciente refirió haber padecido dolor en 
dos ocasiones.

Caso 2

Paciente masculino de 28 años de edad con 
migraña de 24 años de evolución, multitrata-
do por neurólogos sin mejoría. Refirió cefalea 
migrañosa cinco veces por semana, con ca-
lificación de 10 en intensidad, que ocurría 
principalmente en el lado derecho en la región 
occipital, temporal y frontal, asimismo, en cada 
cuadro de migraña padecía dermatitis hemifa-
cial y craneal derecha. A la edad de 18 años 
se le practicó cirugía de aparente osteoma en 

Figura 1. Planeación de abordaje de la zona occipital. 

Figura 3. Abordaje temporal endoscópico para des-
compresión del nervio cigomático temporal derecho.

Figura 2. Localización y disección del nervio occipital 
mayor.
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Se procedió a la aplicación de bloqueos en 
puntos desencadenantes y en la región retroau-
ricular derecha con bupivacaína (10 mL), con 
lo que la cefalea migrañosa disminuyó en 90% 
(1 en escala de intensidad); se aplicaron 150 U 
de onabotulinumtoxin A (Botox) en la cabeza y 
el cuello, con lo que hubo evolución similar. Al 
disminuir el efecto de Botox tres meses después 
se realizó cirugía en todas las zonas desenca-
denantes con colocación de grasa abdominal, 
con técnica similar a la de la primera paciente; 
asimismo, se hizo disección exploradora del 
área retroauricular con ligadura de los vasos de 
pequeño calibre y septoplastia con turbinoplastia 
inferior y lateralización de los cornetes medios 
con colocación de separador por una semana. 
El paciente tuvo sangrado en el periodo posqui-
rúrgico inmediato en el área palpebral izquierda, 
requirió revisión y cauterización en esa zona.

Seis meses después de la intervención quirúrgi-
ca el paciente sólo había tenido un cuadro de 
migraña.

Caso 3

Paciente femenina de 39 años de edad con 
diagnóstico y tratamiento de migraña desde 
los 14 años de edad por múltiples neurólogos. 
La paciente refirió cefalea en las zonas frontal 
y temporal bilateral en número de 20 cuadros 
por mes, con intensidad de 8 a 9 en la escala 
de dolor. Tenía el antecedente de turbinoplastia 
inferior con radiofrecuencia dos años atrás con 
leve disminución en la intensidad del dolor 
migrañoso. Como factor desencadenante refirió 
ciertos alimentos y estrés.

Se aplicaron tres bloqueos con bupivacaína 
(9 mL) en zonas desencadenantes en las áreas 
temporal, frontal y se aplicó Sphenoblock (blo-
queo con bupivacaína del ganglio esfenopalatino 
vía endoscópica), con espacio de 4 días entre 
ellos, con lo que tuvo diminución de la escala 

Figura 4. Localización y disección de los nervios 
supratrocleares y supraorbitarios mediante abordaje 
transpalpebral.

Figura 5. Colocación de grasa abdominal rodeando 
los nervios supratroclear y supraorbitario.

la región mastoidea derecha. A la exploración 
física se encontró desviación septal izquierda en 
las áreas II y IV obstructiva, cornetes inferiores 
hipertróficos, corroborado por tomografía de 
nariz y senos paranasales.



169

Beas-Padilla RA y col. Cirugía para el control de migraña

nervioso central. Sin embargo, estudios recientes 
agregan la compresión o irritación de nervios 
sensoriales periféricos-extracraneales dentro de 
las áreas musculares, óseas y vasculares de la 
cabeza y el cuello como potenciales puntos des-
encadenantes (trigger points) de la migraña. Los 
estímulos generados en la periferia y conducidos 
centralmente ocurren en individuos genética y 
estructuralmente susceptibles y pueden activar 
el padecimiento migrañoso. Aunque la irritación 
nerviosa periférica puede ser espontánea, este 
mecanismo también puede evolucionar de una 
fuente postraumática, posquirúrgica o de una 
neuralgia occipital/trigeminal crónica. Cual-
quiera de estas condiciones pueden traumatizar 
directa o indirectamente los nervios periféricos o 
el tejido que los rodea en la cabeza y el cuello 
y generar un punto desencadenante de migraña.

Guyuron y su grupo5 reportaron en el año 2000 
que los pacientes que eran sometidos a levan-
tamientos frontales endoscópicos con disección 
quirúrgica de los nervios supraorbitarios y supra-
trocleares mostraban alivio de sus síntomas de 
migraña. La asociación entre la resección del 
músculo corrugador superciliar y la eliminación 
o alivio significativo de los síntomas de la migra-
ña fue de 31 en 39 pacientes, con tasa de éxito 
de 79.5%. Estos hallazgos coincidieron con la 
eficacia demostrada por la aplicación de toxina 
botulínica para el tratamiento de la migraña,6,7 
que mostró que los mecanismos periféricos son 
importantes en la generación de la migraña.

De igual manera, la realización de bloqueos 
en los nervios desencadenantes ha demostrado 
objetivamente la importancia de la irritación 
periférica como desencadenante de la migraña.

Numerosos estudios anatómicos han confir-
mado patrones predictivos del atrapamiento 
del nervio dentro de los tejidos que lo rodean. 
Los puntos desencadenantes más importantes 
son en la zona frontal (nervios supratrocleares 

de dolor a 5 de intensidad. Se aplicaron 70 U de 
onabotulinumtoxin A (Botox) en las áreas frontal 
y bitemporal, con disminución en la escala de 
dolor a 4 y reducción de 80% en la frecuencia 
de los ataques de migraña (cuatro al mes).

Cinco meses después se realizó cirugía para el 
control de la migraña realizando turbinoplastia 
de cornetes medios con lateralización y colo-
cación de separador por una semana, así como 
abordaje de las zonas frontal mediante incisión 
transpalpebral bilateral y temporal bilateral, 
utilizando la técnica descrita.

Seis meses después de la operación la paciente 
refirió disminución de la intensidad (bajó a 3 en 
escala de dolor) y de 80% (4) en la frecuencia 
de sus cuadros de migraña en comparación con 
antes del inicio del tratamiento con bloqueos, 
que requirieron ocasionalmente ingesta de 
analgésicos.

DISCUSIÓN

La migraña afecta aproximadamente entre 17 
y 23% de la población mundial2 y de este por-
centaje 3% padece migraña crónica (más de 
15 episodios de migraña por mes durante tres 
meses). Es más frecuente en mujeres que en 
hombres. La migraña suele interferir en el trabajo 
y en las relaciones interpersonales de quienes 
la padecen. Puede ser hereditaria y una tercera 
parte de los pacientes no reciben atención me-
dica adecuada. Los medicamentos abortivos y 
preventivos se han asociado con efectos adversos 
importantes. En Estados Unidos, el costo directo 
del tratamiento contra la migraña por persona 
es de alrededor de 10,000 dólares anuales,3 
con un estimado de 13 mil millones de dólares 
de pérdida de productividad anualmente en la 
sociedad.4 La migraña es una de las 20 enferme-
dades más incapacitantes según la Organización 
Mundial de la Salud y se ha descrito como un 
trastorno neurovascular originado en el sistema 
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sugerido que la migraña es un trastorno neuro-
génico primario.

La investigación de la patogénesis de la migraña 
ha dado varias teorías que intentan explicar los 
mecanismos de la enfermedad.14-16 Un estudio 
atribuyó el origen de las migrañas a la hiperexci-
tabilidad de las neuronas corticales occipitales,17 
disfunción de estructuras del tallo cerebral18 y 
depresión cortical, una lenta onda de actividad 
cerebral que avanza y se cree producen las auras.

También hay evidencia de que la sensibilización 
del nervio trigémino en sus niveles central y pe-
riféricos resultan en la generación de migraña.19 
La sensibilización de las neuronas aferentes pri-
marias del nervio trigémino causa liberación de 
neuropéptidos proinflamatorios, que producen 
meningitis aséptica localizada y aparentemente 
juega un papel esencial en la aparición del 
dolor por migraña.20-22 Aunque la causa exacta 
de la liberación del neuropéptido de los nervios 
trigeminales sensibilizados aún no está clara, la 
evidencia apoya la contribución periférica del 
inicio de la migraña y sugiere que la disminución 
de la irritación de los nervios periféricos puede 
ser benéfica en la prevención de la migraña.

La cirugía para el control de la migraña o de 
descompresión pericraneal de nervios en pun-
tos desencadenantes en pacientes con migraña 
crónica resistente al tratamiento convencional 
es un procedimiento seguro. En los pacientes 
con migraña resistente a tratamiento médico la 
cirugía representa una alternativa. Los detalles de 
la técnica quirúrgica y la anatomía craneofacial 
relevante están publicados.1,23-29

Existe gran cantidad de estudios que soportan que 
este procedimiento en pacientes adecuadamente 
seleccionados funciona en un porcentaje muy 
elevado, con riesgo bajo por ser en la mayoría 
de los pacientes de abordaje de mínima invasión 
y extracraneal. La selección de los pacientes 

y supraorbitarios), zona temporal (nervios 
cigomaticotemporal y auriculotemporal), 
zona occipital (nervios mayor, menor y tercer 
occipital), zona nasal (ramas del ganglio esfe-
nopalatino) y cefaleas numulares.

Los estudios también han demostrado la exis-
tencia de enfermedad extracraneal en pacientes 
migrañosos que han sido operados; se encontró 
anormalidad axonal y desregulación del proceso 
de mielinización en pacientes con migraña ver-
sus controles. Asimismo, el periostio del cráneo 
en pacientes con migraña mostró expresión 
aumentada de marcadores proinflamatorios y 
disminución de la expresión de marcadores an-
tiinflamatorios. Estudios efectuados en animales 
y en humanos encontraron que fibras sensoriales 
y de dolor atraviesan los huesos del cráneo a 
través de las suturas de éste y conectan axones 
extra e intracraneales. Esto sugiere la comuni-
cación entre estructuras periféricas y centrales. 
Los vasos sanguíneos también se han estudiado, 
pero se ha demostrado que la vasculitis de la 
arteria occipital no contribuye a la patogénesis 
de cefaleas en pacientes que se han sometido a 
cirugía para el control de la migraña.8

En la patogénesis de la migraña se pensó que era 
un trastorno primario de la vasculatura cerebral 
y los ataques agudos se atribuían a episodios de 
vasodilatación intracraneal. Sin embargo, la bi-
bliografía reciente sugiere que la vasodilatación 
es un epifenómeno más que la causa misma de 
la migraña.9 Se ha demostrado que los periodos 
de incremento en el riego sanguíneo cerebral no 
se relacionan temporalmente con experimentar 
dolor migrañoso.10 Los estudios de imagen no 
demuestran cambios vasculares importantes 
cuando los episodios de migraña son provocados 
por fármacos, como sildenafil11 o nitroglicerina.12 
Asimismo, las infusiones intravenosas de péptido 
vasoactivo intestinal, un conocido vasodilatador 
intracraneal, no desencadenan migrañas.13 Entre 
otras muchas evidencias en la bibliografía, se ha 
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susceptibles de someterse a esta operación es 
probablemente la parte más importante del pro-
cedimiento, existen algoritmos en la bibliografía, 
pero se ha visto que los pacientes que responden 
correctamente a la aplicación de Botox, de blo-
queos o ambos tienen mejor pronóstico que los 
que no responden; sin embargo, estos pacientes 
también pueden beneficiarse con la cirugía, pero 
con menor éxito. En la clínica, se solicita valora-
ción y tratamiento previos por un neurólogo y que 
se confirme el diagnóstico de migraña. Mediante 
una prueba se valora la severidad e incapacidad 
que la migraña genera en cada paciente.

Hochman (2013) fue el otorrinolaringólogo que 
inició con la realización de la cirugía para el 
control de la migraña y aportó el diseño de la 
aplicación bajo visión endoscópica de bupiva-
caína en el área del ganglio esfenopalatino vía 
transnasal (Sphenoblock®)

El otorrinolaringólogo, con el conocimiento 
anatómico y control endoscópico adecuados 
del área nasal y del área de cabeza y cuello, 
puede ser un elemento vital en el tratamiento de 
pacientes con migraña y virar a protocolos de 
investigación que mejoren la técnica quirúrgica 
y sus resultados. Con un manejo multidiscipli-
nario, es posible beneficiar la calidad de vida 
de los pacientes.

CONCLUSIÓN 

La cirugía para el control de la migraña es una 
alternativa terapéutica para quienes cursan con 
problemas severos de difícil control terapéutico 
médico, los resultados ofrecen disminución de 
la intensidad y la frecuencia y mejor calidad 
de vida. 
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