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Tras los estudios del Dr. Bahman Guyuron y los de otros grupos independientes, la cirugía de 
migraña ha sido ampliamente aceptada como una solución quirúrgica eficaz para los dolores de 
cabeza crónicos (MH), al tratamiento médico y conservador. Aunque la fisiopatología de las 
migrañas sigue siendo un tema de debate, es una creencia común que la compresión crónica de 
las ramas terminales del nervio trigémino causada por las estructuras circundantes (p. Ej., 
Músculos, vasos y bandas fasciales) es responsable de su origen.

Aunque la fisiopatología de las migrañas sigue 
siendo un tema de debate, es una creencia 
común que la compresión crónica de las ramas 
terminales del nervio trigémino causada por las 
estructuras circundantes (p.Ej., Músculos, 
vasos y bandas fasciales) es responsable de su 
origen. Las cuatro zonas desencadenantes 
principales de la MH son susceptibles de 
descompresión quirúrgica: frontal (sitio I: 
nervios supraorbitarios y supratrocleares), 
temporal (sitio II: rama cigomático-temporal del 
nervio trigémino), endonasal (sitio III: ramas 

finales del trigémino) y occipital (sitio IV: gran nervio occipital). El nervio auriculotemporal (ATN) 
y el nervio occipital menor, el sitio V y el VI, respectivamente, se describen comúnmente como 
sitios desencadenantes menos relevantes.

Este artículo pretende describir y delinear cuidadosamente las estrategias actualmente 
adoptadas para tratar los puntos de activación temporales en pacientes con MH.

La ATN y los nervios cigomaticotemporales 
(ZTN) son los 2 puntos de activación primarios 
en el área temporal. En los libros se describen 
diferentes abordajes quirúrgicos, ya sean 
abiertos o endoscópicos. Independientemente 
del enfoque quirúrgico elegido, el 
procedimiento apunta a descomprimir los 
putativos nervios irritados de las estructuras 
ofensivas circundantes. Por lo tanto, un 
conocimiento anatómico claro de esta área 
debe tenerse en cuenta.

4 zonas desencadenantes principales de HM

N. Cigomaticotemporal

N. Auriculotemporal

Puntos de actividad primaria en el área temporal
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ANATOMÍA RELEVANTE
Se han realizado muchos estudios anatómicos para describir la anatomía del templo, en 
particular el curso de la ATN y la ZTN y la estructura que potencialmente podría comprimirlos.

La ZTN es una de las brotes terminales de la 
división maxilar (V2) del nervio trigémino. Se 
origina a partir de la bifurcación de la rama 
cigomática dentro de un canal en el hueso 
cigomático, desde donde sale en la parte 
anterior de la fosa temporal de 17 mm 
posterolateral y 6,5 mm cefálica del canto 
lateral. Luego, asciende entre el hueso y el 
músculo temporal, perforando la fascia 
temporal profunda aproximadamente 2 cm por 
encima del arco cigomático arborizando dentro 
de los tejidos subcutáneos para inervar la piel 
del área temporal. Se pueden encontrar tres ramas accesorias superiormente, inmediatamente 
adyacentes o posterolaterales a la rama principal. Cuando una rama posterolateral está 
presente, generalmente se ejecuta horizontalmente, conectando la ZTN con la ATN.

La ATN también es una de las brotes terminales 
de la división V2 del nervio trigémino. 
Proporciona inervación a: articulación 
temporomandibular, glándula parótida, meato 
acústico externo, aurícula anterior, cigoma y 
región temporal superficial. Se origina a partir 
de la división mandibular del nervio trigémino 
dentro  de  la  fosa  pterigopalatina,  gira 
alrededor   del   borde   inferior   del   arco 
cigomático cerca de la articulación 
temporomandibular, y luego alcanza el tejido 
blando facial que se extiende cranealmente 

dentro de la fascia temporoparietal, superficial a la arteria superficial temporal (STA). La ATN 
tiene un solo tronco principal en el 78,5% de los casos, mientras que en el 21,5% restante se 
duplica en el espacio retromandibular.

Cada vez que se duplica la ATN, ambos troncos acceden a las capas superficiales a 
aproximadamente 10 mm por encima de la mitad del tramo. El tronco anterior corre 
cranealmente paralelo al STA, mientras que la posterior se puede encontrar en la capa 
subcutánea 1 mm anterior al aurícula. Las ramas comunicantes pueden estar presentes en este 
nivel.

La ATN se ha descrito tradicionalmente para dividirse en varias ramas temporales superficiales 
(STb) que inervan la piel del templo. Gülekon et al. demostraron que el nervio tiene una rama en 

Zona nervio cigomaticotemporales (ZTN) 

Zona nerviosa auriculotemporal (ATN) 

Sin embargo, los hallazgos clínicos siguen siendo la mejor manera de identificar la ubicación de 
los puntos de activación. Los pacientes que sufren de migraña temporal en el sitio II 
generalmente informan un dolor temporal bajo difuso más cerca del canto lateral, mientras que 
aquellos con afectación en el sitio V tienden a quejarse de un dolor más superior localizado en 
la sien o, alternativamente, un dolor moderado a intenso en el área preauricular extendiéndose 
al templo ipsilateral.

Los pacientes generalmente reportan cefalea difusa; sin embargo, pueden precisar con un solo 
dedo la ubicación precisa de la forma del punto sensible donde comienza el ataque de HM, y ahí 
es donde se debe llevar a cabo el tratamiento quirúrgico. Además, la compresión simple del 
punto sensible por la punta del dedo del cirujano durante el examen físico generalmente puede 
provocar dolor que confirma el diagnóstico. Por lo tanto, la experiencia de los autores es que la 
historia precisa y el examen físico cuidadoso pueden detectar con seguridad todos los puntos 
de activación del paciente, mientras que la señal Doppler de mano positiva puede corroborar el 
diagnóstico.

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO
Los abordajes quirúrgicos endoscópicos o abiertos son las únicas técnicas viables para aliviar 
las migrañas.

Sitio II: Desactivación del nervio cigomaticotemporal
Guyuron, ha desarrollado la técnica para la descompresión endoscópica de ZTN. El 
procedimiento se realiza bajo anestesia local; Se hacen dos incisiones de 1.5 cm en cada lado 
a aproximadamente 7 y 10 cm de la línea media en el área de cabello del cuero cabelludo. Las 
incisiones se profundizan en la fascia temporal profunda por medio de unas tijeras Metzenbaum 
para exponer la fascia temporal profunda y luego se usa un elevador perióstico para la disección 
medial, lateral, cefálica y caudal para acomodar el endoscopio. Bajo la vista endoscópica, la 
ZTN se expone, se aísla y se elimina mediante la extirpación de aproximadamente 2,5 cm del 
nervio o se descomprime al ampliar la abertura de la fascia y cauterizar la arteria 
cigomaticotemporal.

Gfrerer y Peled han descrito enfoques abiertos para la cirugía de descompresión de la ZTN a 
través de incisiones transpalpebral y temporal en el área del cabello, respectivamente. De 
nuevo, se realiza una disección cuidadosa a lo largo de la fascia temporal profunda para evitar 
lesiones en la rama temporal del nervio facial. Una vez expuesto, el ZTN es avulsado o 
descomprimido bajo visión directa.

Sitio V: Desactivación del nervio auriculotemporal
La cirugía de desactivación de la ATN generalmente se realiza con un enfoque abierto, ya que el 
nervio se encuentra dentro de la fascia temporal superficial justo debajo del tejido subcutáneo, 
donde también se puede encontrar la STA. Si la cirugía del sitio V debe realizarse junto con el 
sitio II, la incisión de 5 a 7 puertos se diseña regularmente para la descompresión endoscópica 
de la ZTN y se realiza una incisión lateral adicional de 1,5 cm para localizar el punto sensible con 

la ayuda del Doppler de mano. La disección se realiza con tijeras de punta roma para exponer la 
ATN y la STA teniendo cuidado de no lesionar la rama temporal del nervio facial (aunque 
generalmente se encuentra en un plano más profundo). Luego, una vez que la ATN y la STA 
están aisladas, la última puede ser cauterizada o simplemente ligada.

Si el punto de activación se encuentra más allá de la línea del cabello o en la proximidad de la 
rama temporal del nervio facial, la exposición a ATN y STA, el aislamiento y la ligadura de la 
arteria se pueden realizar con una incisión de 1.5 cm, 0.5 cm anterior al trago, justo arriba del 
articulación temporomandibular. En este nivel, la ATN se identifica primero, mientras que la STA 
se ubica más profundamente.

Experiencia de los autores
Realizamos ambos procedimientos bajo anestesia local asistida. Al abordar la ZTN, realizamos 
una incisión cutánea de 3 cm 8-10 mm por detrás de la línea del cabello temporal y realizamos 
una disección profunda a la fascia temporal profunda con las tijeras de punta roma. Abrimos el 
septo temporal inferior, exponiendo el compartimiento temporal inferior que contiene la ZTN, 
los vasos centinela y las ramas temporales del nervio facial (que deben conservarse cuidados-
amente incorporándolas en el techo del colgajo elevado). Luego ampliamos la salida de la ZTN 
a través del músculo temporal y la fascia, y los vasos centinela se cauterizan solo cuando los 
pacientes describen un dolor pulsante en la región temporal.

Para la cirugía de descompresión ATN, usualmente marcamos una incisión de 1.5 cm donde 
los pacientes señalan el punto sensible. Regularmente se usa un Doppler de mano para ubicar 
la STA, ya que observamos una tasa de correlación del 100% entre el punto de activación 
identificado y una relación ATN-STA cercana (ya sea un cruce simple o un entrelazamiento 
helicoidal). Una vez que se hace la incisión, se toma la disección con la ayuda de unas tijeras 
de punta roma para exponer y aislar tanto la ATN como la STA (Fig. 2), que se liga de manera 
proximal y caudal al área de intersección nervio-arteria (Figs. 3, 4).

RESULTADOS
Estos procedimientos se realizan generalmente como cirugía de 1 día. Normalmente no es 
necesario colocar los tubos de drenaje. En general, a los pacientes se les permite reanudar las 
actividades cotidianas ordinarias a partir del segundo día postoperatorio, el ejercicio ligero por 
séptimo día y el ejercicio regular por 21 días, resultados después de las cirugías de desacti-
vación de la migraña temporal23–28 días. Independientemente del tipo de abordaje, del punto 
de activación desactivado y de la cirugía realizada, los resultados observados fueron similares 
y se informan en la Tabla 5. Sin embargo, la cirugía de desactivación de la ZTN descrita por 
Guyuron logró la mayor eliminación de MH /> 50% de reducción de las tasas. Sin embargo, los 
resultados no se pueden comparar fácilmente, ya que la mayoría de los pacientes incluidos en 
estos estudios también se sometieron a desactivaciones de otros sitios de HM, ya sea antes, o 
después de las cirugías del sitio II / V.

EVENTOS ADVERSOS
Solo se informan complicaciones menores raras (por ejemplo, edema, hematoma / equimosis, 
entumecimiento y parestesia). Se puede producir entumecimiento (con una duración <1 año, 
163 días en promedio) en el 5,7% de los pacientes.
La picazón intensa, la cicatriz hipertrófica, la celulitis incisional, la alopecia incisional leve 
transitoria y el adelgazamiento del cabello también son complicaciones menores que tienen 
una incidencia que oscila entre el 1% y el 5%. La complicación más común después de la 
cirugía en el sitio II / V es un ligero ahuecamiento de la sien (tasa de incidencia del 54%) 
La avulsión nerviosa puede estar asociada con la formación de neuromas, aunque no se infor-
ma en la literatura de ningún neuroma después de una avulsión de ATN y / o ZTN.22, 29 (Tabla 
6)
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ANATOMÍA RELEVANTE
Se han realizado muchos estudios anatómicos para describir la anatomía del templo, en 
particular el curso de la ATN y la ZTN y la estructura que potencialmente podría comprimirlos.

La ZTN es una de las brotes terminales de la 
división maxilar (V2) del nervio trigémino. Se 
origina a partir de la bifurcación de la rama 
cigomática dentro de un canal en el hueso 
cigomático, desde donde sale en la parte 
anterior de la fosa temporal de 17 mm 
posterolateral y 6,5 mm cefálica del canto 
lateral. Luego, asciende entre el hueso y el 
músculo temporal, perforando la fascia 
temporal profunda aproximadamente 2 cm por 
encima del arco cigomático arborizando dentro 
de los tejidos subcutáneos para inervar la piel 
del área temporal. Se pueden encontrar tres ramas accesorias superiormente, inmediatamente 
adyacentes o posterolaterales a la rama principal. Cuando una rama posterolateral está 
presente, generalmente se ejecuta horizontalmente, conectando la ZTN con la ATN.

La ATN también es una de las brotes terminales 
de la división V2 del nervio trigémino. 
Proporciona inervación a: articulación 
temporomandibular, glándula parótida, meato 
acústico externo, aurícula anterior, cigoma y 
región temporal superficial. Se origina a partir 
de la división mandibular del nervio trigémino 
dentro  de  la  fosa  pterigopalatina,  gira 
alrededor   del   borde   inferior   del   arco 
cigomático cerca de la articulación 
temporomandibular, y luego alcanza el tejido 
blando facial que se extiende cranealmente 

dentro de la fascia temporoparietal, superficial a la arteria superficial temporal (STA). La ATN 
tiene un solo tronco principal en el 78,5% de los casos, mientras que en el 21,5% restante se 
duplica en el espacio retromandibular.

Cada vez que se duplica la ATN, ambos troncos acceden a las capas superficiales a 
aproximadamente 10 mm por encima de la mitad del tramo. El tronco anterior corre 
cranealmente paralelo al STA, mientras que la posterior se puede encontrar en la capa 
subcutánea 1 mm anterior al aurícula. Las ramas comunicantes pueden estar presentes en este 
nivel.

La ATN se ha descrito tradicionalmente para dividirse en varias ramas temporales superficiales 
(STb) que inervan la piel del templo. Gülekon et al. demostraron que el nervio tiene una rama en 
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el 50% de las muestras, mientras que múltiples ramas (hasta 4) pueden estar presentes en el 
otro 50% de las muestras. Baumel et al. identificaron 5-9 STbs terminales. Iwanaga et al. 
informaron de 2 a 7 STb, que se ramificaron desde el tronco principal a una distancia de 
6.19–25.66 mm verticalmente y de 3.45–11.88 mm horizontalmente desde la mitad del trago. 
Además, se notificaron de 0 a 4 ramas comunicantes, que en ocasiones formaban un bucle o 
"ansa". Andersen et informaron que la ATN podría tener una sola rama principal, un patrón de 
ramificación difuso, o dividirse en ramas más pequeñas, aquí descritas.

Se han descrito tres puntos de compresión 
potenciales de la ATN a lo largo de su curso: 
2 bandas faciales pre auriculares (la más 
caudal se encuentra 13.1 ± 5.9 mm anterior y 
5.0 ± 7.0 mm superior al punto más 
anterosuperior del meato auditivo externo, 
mientras que la más alta el cráneo está 
ubicado a 11.9 ± 6.0 mm anterior y 17.2 ± 
10.4 mm superior al mismo punto de 
referencia) y la STA. De hecho, una estrecha 
relación entre estas 2 estructuras se informa 
con diferentes porcentajes en la literatura.

Chim et al. Encontraron una relación cercana tan alta como del 80% de la ATN con la STA con 3 
patrones de interacción: una sola STA que cruza la ATN (62.5%), entrelazamiento helicoidal 
(18.8%) y una sola ATN que cruza la STA (18.8%). A la inversa, Janis et al. encontraron una 
relación contigua del 34% entre ATN y STA. Además, solo se informaron 2 patrones de 
interacción: intersección única, corta y discreta (88.2%) y entrelazado helicoidal (11.8%). Los 
estudios anatómicos describen el curso de los nervios y sus relaciones con las arterias en una 
población "normal", sin antecedentes de migraña. Por lo tanto, los pacientes con migraña 
podrían experimentar dolor de cabeza porque sus relaciones anatómicas no son normales.

DETECCIÓN DE PUNTO DE DOLOR
Detectar el sitio preciso de inicio del dolor (punto de activación) es de suma importancia para un 
resultado exitoso. De hecho, la respuesta parcial o no a la cirugía puede estar relacionada 
principalmente con el fracaso en el reconocimiento de todos los puntos de activación. Se 
investigaron todas las inyecciones de toxina botulínica, los bloqueos nerviosos y los dispositivos 
Doppler portátiles. La administración de toxina botulínica resultó inútil, ya que la falta o la 
respuesta incompleta no excluyen automáticamente el punto de activación sospechoso, ya que 
la estrecha relación nervio-arteria podría ser la causa principal de la MH. Bloques nerviosos 
pueden ser útiles; sin embargo, los pacientes deben ser vistos en la oficina durante un ataque 
de MH. Finalmente, los dispositivos Doppler de mano demostraron ser útiles en la detección de 
puntos desencadenantes de migraña, especialmente porque el cruce de la arteria nerviosa o 
una relación cercana podrían estar implicados en la patogénesis de la cefalea.

Ramas temporales superficiales (STb) 

Sin embargo, los hallazgos clínicos siguen siendo la mejor manera de identificar la ubicación de 
los puntos de activación. Los pacientes que sufren de migraña temporal en el sitio II 
generalmente informan un dolor temporal bajo difuso más cerca del canto lateral, mientras que 
aquellos con afectación en el sitio V tienden a quejarse de un dolor más superior localizado en 
la sien o, alternativamente, un dolor moderado a intenso en el área preauricular extendiéndose 
al templo ipsilateral.

Los pacientes generalmente reportan cefalea difusa; sin embargo, pueden precisar con un solo 
dedo la ubicación precisa de la forma del punto sensible donde comienza el ataque de HM, y ahí 
es donde se debe llevar a cabo el tratamiento quirúrgico. Además, la compresión simple del 
punto sensible por la punta del dedo del cirujano durante el examen físico generalmente puede 
provocar dolor que confirma el diagnóstico. Por lo tanto, la experiencia de los autores es que la 
historia precisa y el examen físico cuidadoso pueden detectar con seguridad todos los puntos 
de activación del paciente, mientras que la señal Doppler de mano positiva puede corroborar el 
diagnóstico.

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO
Los abordajes quirúrgicos endoscópicos o abiertos son las únicas técnicas viables para aliviar 
las migrañas.

Sitio II: Desactivación del nervio cigomaticotemporal
Guyuron, ha desarrollado la técnica para la descompresión endoscópica de ZTN. El 
procedimiento se realiza bajo anestesia local; Se hacen dos incisiones de 1.5 cm en cada lado 
a aproximadamente 7 y 10 cm de la línea media en el área de cabello del cuero cabelludo. Las 
incisiones se profundizan en la fascia temporal profunda por medio de unas tijeras Metzenbaum 
para exponer la fascia temporal profunda y luego se usa un elevador perióstico para la disección 
medial, lateral, cefálica y caudal para acomodar el endoscopio. Bajo la vista endoscópica, la 
ZTN se expone, se aísla y se elimina mediante la extirpación de aproximadamente 2,5 cm del 
nervio o se descomprime al ampliar la abertura de la fascia y cauterizar la arteria 
cigomaticotemporal.

Gfrerer y Peled han descrito enfoques abiertos para la cirugía de descompresión de la ZTN a 
través de incisiones transpalpebral y temporal en el área del cabello, respectivamente. De 
nuevo, se realiza una disección cuidadosa a lo largo de la fascia temporal profunda para evitar 
lesiones en la rama temporal del nervio facial. Una vez expuesto, el ZTN es avulsado o 
descomprimido bajo visión directa.

Sitio V: Desactivación del nervio auriculotemporal
La cirugía de desactivación de la ATN generalmente se realiza con un enfoque abierto, ya que el 
nervio se encuentra dentro de la fascia temporal superficial justo debajo del tejido subcutáneo, 
donde también se puede encontrar la STA. Si la cirugía del sitio V debe realizarse junto con el 
sitio II, la incisión de 5 a 7 puertos se diseña regularmente para la descompresión endoscópica 
de la ZTN y se realiza una incisión lateral adicional de 1,5 cm para localizar el punto sensible con 

la ayuda del Doppler de mano. La disección se realiza con tijeras de punta roma para exponer la 
ATN y la STA teniendo cuidado de no lesionar la rama temporal del nervio facial (aunque 
generalmente se encuentra en un plano más profundo). Luego, una vez que la ATN y la STA 
están aisladas, la última puede ser cauterizada o simplemente ligada.

Si el punto de activación se encuentra más allá de la línea del cabello o en la proximidad de la 
rama temporal del nervio facial, la exposición a ATN y STA, el aislamiento y la ligadura de la 
arteria se pueden realizar con una incisión de 1.5 cm, 0.5 cm anterior al trago, justo arriba del 
articulación temporomandibular. En este nivel, la ATN se identifica primero, mientras que la STA 
se ubica más profundamente.

Experiencia de los autores
Realizamos ambos procedimientos bajo anestesia local asistida. Al abordar la ZTN, realizamos 
una incisión cutánea de 3 cm 8-10 mm por detrás de la línea del cabello temporal y realizamos 
una disección profunda a la fascia temporal profunda con las tijeras de punta roma. Abrimos el 
septo temporal inferior, exponiendo el compartimiento temporal inferior que contiene la ZTN, 
los vasos centinela y las ramas temporales del nervio facial (que deben conservarse cuidados-
amente incorporándolas en el techo del colgajo elevado). Luego ampliamos la salida de la ZTN 
a través del músculo temporal y la fascia, y los vasos centinela se cauterizan solo cuando los 
pacientes describen un dolor pulsante en la región temporal.

Para la cirugía de descompresión ATN, usualmente marcamos una incisión de 1.5 cm donde 
los pacientes señalan el punto sensible. Regularmente se usa un Doppler de mano para ubicar 
la STA, ya que observamos una tasa de correlación del 100% entre el punto de activación 
identificado y una relación ATN-STA cercana (ya sea un cruce simple o un entrelazamiento 
helicoidal). Una vez que se hace la incisión, se toma la disección con la ayuda de unas tijeras 
de punta roma para exponer y aislar tanto la ATN como la STA (Fig. 2), que se liga de manera 
proximal y caudal al área de intersección nervio-arteria (Figs. 3, 4).

RESULTADOS
Estos procedimientos se realizan generalmente como cirugía de 1 día. Normalmente no es 
necesario colocar los tubos de drenaje. En general, a los pacientes se les permite reanudar las 
actividades cotidianas ordinarias a partir del segundo día postoperatorio, el ejercicio ligero por 
séptimo día y el ejercicio regular por 21 días, resultados después de las cirugías de desacti-
vación de la migraña temporal23–28 días. Independientemente del tipo de abordaje, del punto 
de activación desactivado y de la cirugía realizada, los resultados observados fueron similares 
y se informan en la Tabla 5. Sin embargo, la cirugía de desactivación de la ZTN descrita por 
Guyuron logró la mayor eliminación de MH /> 50% de reducción de las tasas. Sin embargo, los 
resultados no se pueden comparar fácilmente, ya que la mayoría de los pacientes incluidos en 
estos estudios también se sometieron a desactivaciones de otros sitios de HM, ya sea antes, o 
después de las cirugías del sitio II / V.

EVENTOS ADVERSOS
Solo se informan complicaciones menores raras (por ejemplo, edema, hematoma / equimosis, 
entumecimiento y parestesia). Se puede producir entumecimiento (con una duración <1 año, 
163 días en promedio) en el 5,7% de los pacientes.
La picazón intensa, la cicatriz hipertrófica, la celulitis incisional, la alopecia incisional leve 
transitoria y el adelgazamiento del cabello también son complicaciones menores que tienen 
una incidencia que oscila entre el 1% y el 5%. La complicación más común después de la 
cirugía en el sitio II / V es un ligero ahuecamiento de la sien (tasa de incidencia del 54%) 
La avulsión nerviosa puede estar asociada con la formación de neuromas, aunque no se infor-
ma en la literatura de ningún neuroma después de una avulsión de ATN y / o ZTN.22, 29 (Tabla 
6)
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ANATOMÍA RELEVANTE
Se han realizado muchos estudios anatómicos para describir la anatomía del templo, en 
particular el curso de la ATN y la ZTN y la estructura que potencialmente podría comprimirlos.

La ZTN es una de las brotes terminales de la 
división maxilar (V2) del nervio trigémino. Se 
origina a partir de la bifurcación de la rama 
cigomática dentro de un canal en el hueso 
cigomático, desde donde sale en la parte 
anterior de la fosa temporal de 17 mm 
posterolateral y 6,5 mm cefálica del canto 
lateral. Luego, asciende entre el hueso y el 
músculo temporal, perforando la fascia 
temporal profunda aproximadamente 2 cm por 
encima del arco cigomático arborizando dentro 
de los tejidos subcutáneos para inervar la piel 
del área temporal. Se pueden encontrar tres ramas accesorias superiormente, inmediatamente 
adyacentes o posterolaterales a la rama principal. Cuando una rama posterolateral está 
presente, generalmente se ejecuta horizontalmente, conectando la ZTN con la ATN.

La ATN también es una de las brotes terminales 
de la división V2 del nervio trigémino. 
Proporciona inervación a: articulación 
temporomandibular, glándula parótida, meato 
acústico externo, aurícula anterior, cigoma y 
región temporal superficial. Se origina a partir 
de la división mandibular del nervio trigémino 
dentro  de  la  fosa  pterigopalatina,  gira 
alrededor   del   borde   inferior   del   arco 
cigomático cerca de la articulación 
temporomandibular, y luego alcanza el tejido 
blando facial que se extiende cranealmente 

dentro de la fascia temporoparietal, superficial a la arteria superficial temporal (STA). La ATN 
tiene un solo tronco principal en el 78,5% de los casos, mientras que en el 21,5% restante se 
duplica en el espacio retromandibular.

Cada vez que se duplica la ATN, ambos troncos acceden a las capas superficiales a 
aproximadamente 10 mm por encima de la mitad del tramo. El tronco anterior corre 
cranealmente paralelo al STA, mientras que la posterior se puede encontrar en la capa 
subcutánea 1 mm anterior al aurícula. Las ramas comunicantes pueden estar presentes en este 
nivel.

La ATN se ha descrito tradicionalmente para dividirse en varias ramas temporales superficiales 
(STb) que inervan la piel del templo. Gülekon et al. demostraron que el nervio tiene una rama en 
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Sin embargo, los hallazgos clínicos siguen siendo la mejor manera de identificar la ubicación de 
los puntos de activación. Los pacientes que sufren de migraña temporal en el sitio II 
generalmente informan un dolor temporal bajo difuso más cerca del canto lateral, mientras que 
aquellos con afectación en el sitio V tienden a quejarse de un dolor más superior localizado en 
la sien o, alternativamente, un dolor moderado a intenso en el área preauricular extendiéndose 
al templo ipsilateral.

Los pacientes generalmente reportan cefalea difusa; sin embargo, pueden precisar con un solo 
dedo la ubicación precisa de la forma del punto sensible donde comienza el ataque de HM, y ahí 
es donde se debe llevar a cabo el tratamiento quirúrgico. Además, la compresión simple del 
punto sensible por la punta del dedo del cirujano durante el examen físico generalmente puede 
provocar dolor que confirma el diagnóstico. Por lo tanto, la experiencia de los autores es que la 
historia precisa y el examen físico cuidadoso pueden detectar con seguridad todos los puntos 
de activación del paciente, mientras que la señal Doppler de mano positiva puede corroborar el 
diagnóstico.

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO
Los abordajes quirúrgicos endoscópicos o abiertos son las únicas técnicas viables para aliviar 
las migrañas.

Sitio II: Desactivación del nervio cigomaticotemporal
Guyuron, ha desarrollado la técnica para la descompresión endoscópica de ZTN. El 
procedimiento se realiza bajo anestesia local; Se hacen dos incisiones de 1.5 cm en cada lado 
a aproximadamente 7 y 10 cm de la línea media en el área de cabello del cuero cabelludo. Las 
incisiones se profundizan en la fascia temporal profunda por medio de unas tijeras Metzenbaum 
para exponer la fascia temporal profunda y luego se usa un elevador perióstico para la disección 
medial, lateral, cefálica y caudal para acomodar el endoscopio. Bajo la vista endoscópica, la 
ZTN se expone, se aísla y se elimina mediante la extirpación de aproximadamente 2,5 cm del 
nervio o se descomprime al ampliar la abertura de la fascia y cauterizar la arteria 
cigomaticotemporal.

Gfrerer y Peled han descrito enfoques abiertos para la cirugía de descompresión de la ZTN a 
través de incisiones transpalpebral y temporal en el área del cabello, respectivamente. De 
nuevo, se realiza una disección cuidadosa a lo largo de la fascia temporal profunda para evitar 
lesiones en la rama temporal del nervio facial. Una vez expuesto, el ZTN es avulsado o 
descomprimido bajo visión directa.

Sitio V: Desactivación del nervio auriculotemporal
La cirugía de desactivación de la ATN generalmente se realiza con un enfoque abierto, ya que el 
nervio se encuentra dentro de la fascia temporal superficial justo debajo del tejido subcutáneo, 
donde también se puede encontrar la STA. Si la cirugía del sitio V debe realizarse junto con el 
sitio II, la incisión de 5 a 7 puertos se diseña regularmente para la descompresión endoscópica 
de la ZTN y se realiza una incisión lateral adicional de 1,5 cm para localizar el punto sensible con 

la ayuda del Doppler de mano. La disección se realiza con tijeras de punta roma para exponer la 
ATN y la STA teniendo cuidado de no lesionar la rama temporal del nervio facial (aunque 
generalmente se encuentra en un plano más profundo). Luego, una vez que la ATN y la STA 
están aisladas, la última puede ser cauterizada o simplemente ligada.

Si el punto de activación se encuentra más allá de la línea del cabello o en la proximidad de la 
rama temporal del nervio facial, la exposición a ATN y STA, el aislamiento y la ligadura de la 
arteria se pueden realizar con una incisión de 1.5 cm, 0.5 cm anterior al trago, justo arriba del 
articulación temporomandibular. En este nivel, la ATN se identifica primero, mientras que la STA 
se ubica más profundamente.

Experiencia de los autores
Realizamos ambos procedimientos bajo anestesia local asistida. Al abordar la ZTN, realizamos 
una incisión cutánea de 3 cm 8-10 mm por detrás de la línea del cabello temporal y realizamos 
una disección profunda a la fascia temporal profunda con las tijeras de punta roma. Abrimos el 
septo temporal inferior, exponiendo el compartimiento temporal inferior que contiene la ZTN, 
los vasos centinela y las ramas temporales del nervio facial (que deben conservarse cuidados-
amente incorporándolas en el techo del colgajo elevado). Luego ampliamos la salida de la ZTN 
a través del músculo temporal y la fascia, y los vasos centinela se cauterizan solo cuando los 
pacientes describen un dolor pulsante en la región temporal.

Para la cirugía de descompresión ATN, usualmente marcamos una incisión de 1.5 cm donde 
los pacientes señalan el punto sensible. Regularmente se usa un Doppler de mano para ubicar 
la STA, ya que observamos una tasa de correlación del 100% entre el punto de activación 
identificado y una relación ATN-STA cercana (ya sea un cruce simple o un entrelazamiento 
helicoidal). Una vez que se hace la incisión, se toma la disección con la ayuda de unas tijeras 
de punta roma para exponer y aislar tanto la ATN como la STA (Fig. 2), que se liga de manera 
proximal y caudal al área de intersección nervio-arteria (Figs. 3, 4).

RESULTADOS
Estos procedimientos se realizan generalmente como cirugía de 1 día. Normalmente no es 
necesario colocar los tubos de drenaje. En general, a los pacientes se les permite reanudar las 
actividades cotidianas ordinarias a partir del segundo día postoperatorio, el ejercicio ligero por 
séptimo día y el ejercicio regular por 21 días, resultados después de las cirugías de desacti-
vación de la migraña temporal23–28 días. Independientemente del tipo de abordaje, del punto 
de activación desactivado y de la cirugía realizada, los resultados observados fueron similares 
y se informan en la Tabla 5. Sin embargo, la cirugía de desactivación de la ZTN descrita por 
Guyuron logró la mayor eliminación de MH /> 50% de reducción de las tasas. Sin embargo, los 
resultados no se pueden comparar fácilmente, ya que la mayoría de los pacientes incluidos en 
estos estudios también se sometieron a desactivaciones de otros sitios de HM, ya sea antes, o 
después de las cirugías del sitio II / V.

EVENTOS ADVERSOS
Solo se informan complicaciones menores raras (por ejemplo, edema, hematoma / equimosis, 
entumecimiento y parestesia). Se puede producir entumecimiento (con una duración <1 año, 
163 días en promedio) en el 5,7% de los pacientes.
La picazón intensa, la cicatriz hipertrófica, la celulitis incisional, la alopecia incisional leve 
transitoria y el adelgazamiento del cabello también son complicaciones menores que tienen 
una incidencia que oscila entre el 1% y el 5%. La complicación más común después de la 
cirugía en el sitio II / V es un ligero ahuecamiento de la sien (tasa de incidencia del 54%) 
La avulsión nerviosa puede estar asociada con la formación de neuromas, aunque no se infor-
ma en la literatura de ningún neuroma después de una avulsión de ATN y / o ZTN.22, 29 (Tabla 
6)
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ANATOMÍA RELEVANTE
Se han realizado muchos estudios anatómicos para describir la anatomía del templo, en 
particular el curso de la ATN y la ZTN y la estructura que potencialmente podría comprimirlos.

La ZTN es una de las brotes terminales de la 
división maxilar (V2) del nervio trigémino. Se 
origina a partir de la bifurcación de la rama 
cigomática dentro de un canal en el hueso 
cigomático, desde donde sale en la parte 
anterior de la fosa temporal de 17 mm 
posterolateral y 6,5 mm cefálica del canto 
lateral. Luego, asciende entre el hueso y el 
músculo temporal, perforando la fascia 
temporal profunda aproximadamente 2 cm por 
encima del arco cigomático arborizando dentro 
de los tejidos subcutáneos para inervar la piel 
del área temporal. Se pueden encontrar tres ramas accesorias superiormente, inmediatamente 
adyacentes o posterolaterales a la rama principal. Cuando una rama posterolateral está 
presente, generalmente se ejecuta horizontalmente, conectando la ZTN con la ATN.

La ATN también es una de las brotes terminales 
de la división V2 del nervio trigémino. 
Proporciona inervación a: articulación 
temporomandibular, glándula parótida, meato 
acústico externo, aurícula anterior, cigoma y 
región temporal superficial. Se origina a partir 
de la división mandibular del nervio trigémino 
dentro  de  la  fosa  pterigopalatina,  gira 
alrededor   del   borde   inferior   del   arco 
cigomático cerca de la articulación 
temporomandibular, y luego alcanza el tejido 
blando facial que se extiende cranealmente 

dentro de la fascia temporoparietal, superficial a la arteria superficial temporal (STA). La ATN 
tiene un solo tronco principal en el 78,5% de los casos, mientras que en el 21,5% restante se 
duplica en el espacio retromandibular.

Cada vez que se duplica la ATN, ambos troncos acceden a las capas superficiales a 
aproximadamente 10 mm por encima de la mitad del tramo. El tronco anterior corre 
cranealmente paralelo al STA, mientras que la posterior se puede encontrar en la capa 
subcutánea 1 mm anterior al aurícula. Las ramas comunicantes pueden estar presentes en este 
nivel.

La ATN se ha descrito tradicionalmente para dividirse en varias ramas temporales superficiales 
(STb) que inervan la piel del templo. Gülekon et al. demostraron que el nervio tiene una rama en 

Sin embargo, los hallazgos clínicos siguen siendo la mejor manera de identificar la ubicación de 
los puntos de activación. Los pacientes que sufren de migraña temporal en el sitio II 
generalmente informan un dolor temporal bajo difuso más cerca del canto lateral, mientras que 
aquellos con afectación en el sitio V tienden a quejarse de un dolor más superior localizado en 
la sien o, alternativamente, un dolor moderado a intenso en el área preauricular extendiéndose 
al templo ipsilateral.

Los pacientes generalmente reportan cefalea difusa; sin embargo, pueden precisar con un solo 
dedo la ubicación precisa de la forma del punto sensible donde comienza el ataque de HM, y ahí 
es donde se debe llevar a cabo el tratamiento quirúrgico. Además, la compresión simple del 
punto sensible por la punta del dedo del cirujano durante el examen físico generalmente puede 
provocar dolor que confirma el diagnóstico. Por lo tanto, la experiencia de los autores es que la 
historia precisa y el examen físico cuidadoso pueden detectar con seguridad todos los puntos 
de activación del paciente, mientras que la señal Doppler de mano positiva puede corroborar el 
diagnóstico.

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO
Los abordajes quirúrgicos endoscópicos o abiertos son las únicas técnicas viables para aliviar 
las migrañas.

Sitio II: Desactivación del nervio cigomaticotemporal
Guyuron, ha desarrollado la técnica para la descompresión endoscópica de ZTN. El 
procedimiento se realiza bajo anestesia local; Se hacen dos incisiones de 1.5 cm en cada lado 
a aproximadamente 7 y 10 cm de la línea media en el área de cabello del cuero cabelludo. Las 
incisiones se profundizan en la fascia temporal profunda por medio de unas tijeras Metzenbaum 
para exponer la fascia temporal profunda y luego se usa un elevador perióstico para la disección 
medial, lateral, cefálica y caudal para acomodar el endoscopio. Bajo la vista endoscópica, la 
ZTN se expone, se aísla y se elimina mediante la extirpación de aproximadamente 2,5 cm del 
nervio o se descomprime al ampliar la abertura de la fascia y cauterizar la arteria 
cigomaticotemporal.

Gfrerer y Peled han descrito enfoques abiertos para la cirugía de descompresión de la ZTN a 
través de incisiones transpalpebral y temporal en el área del cabello, respectivamente. De 
nuevo, se realiza una disección cuidadosa a lo largo de la fascia temporal profunda para evitar 
lesiones en la rama temporal del nervio facial. Una vez expuesto, el ZTN es avulsado o 
descomprimido bajo visión directa.

Sitio V: Desactivación del nervio auriculotemporal
La cirugía de desactivación de la ATN generalmente se realiza con un enfoque abierto, ya que el 
nervio se encuentra dentro de la fascia temporal superficial justo debajo del tejido subcutáneo, 
donde también se puede encontrar la STA. Si la cirugía del sitio V debe realizarse junto con el 
sitio II, la incisión de 5 a 7 puertos se diseña regularmente para la descompresión endoscópica 
de la ZTN y se realiza una incisión lateral adicional de 1,5 cm para localizar el punto sensible con 
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la ayuda del Doppler de mano. La disección se realiza con tijeras de punta roma para exponer la 
ATN y la STA teniendo cuidado de no lesionar la rama temporal del nervio facial (aunque 
generalmente se encuentra en un plano más profundo). Luego, una vez que la ATN y la STA 
están aisladas, la última puede ser cauterizada o simplemente ligada.

Si el punto de activación se encuentra más allá de la línea del cabello o en la proximidad de la 
rama temporal del nervio facial, la exposición a ATN y STA, el aislamiento y la ligadura de la 
arteria se pueden realizar con una incisión de 1.5 cm, 0.5 cm anterior al trago, justo arriba del 
articulación temporomandibular. En este nivel, la ATN se identifica primero, mientras que la STA 
se ubica más profundamente.

Experiencia de los autores
Realizamos ambos procedimientos bajo anestesia local asistida. Al abordar la ZTN, realizamos 
una incisión cutánea de 3 cm 8-10 mm por detrás de la línea del cabello temporal y realizamos 
una disección profunda a la fascia temporal profunda con las tijeras de punta roma. Abrimos el 
septo temporal inferior, exponiendo el compartimiento temporal inferior que contiene la ZTN, 
los vasos centinela y las ramas temporales del nervio facial (que deben conservarse cuidados-
amente incorporándolas en el techo del colgajo elevado). Luego ampliamos la salida de la ZTN 
a través del músculo temporal y la fascia, y los vasos centinela se cauterizan solo cuando los 
pacientes describen un dolor pulsante en la región temporal.

Para la cirugía de descompresión ATN, usualmente marcamos una incisión de 1.5 cm donde 
los pacientes señalan el punto sensible. Regularmente se usa un Doppler de mano para ubicar 
la STA, ya que observamos una tasa de correlación del 100% entre el punto de activación 
identificado y una relación ATN-STA cercana (ya sea un cruce simple o un entrelazamiento 
helicoidal). Una vez que se hace la incisión, se toma la disección con la ayuda de unas tijeras 
de punta roma para exponer y aislar tanto la ATN como la STA (Fig. 2), que se liga de manera 
proximal y caudal al área de intersección nervio-arteria (Figs. 3, 4).

RESULTADOS
Estos procedimientos se realizan generalmente como cirugía de 1 día. Normalmente no es 
necesario colocar los tubos de drenaje. En general, a los pacientes se les permite reanudar las 
actividades cotidianas ordinarias a partir del segundo día postoperatorio, el ejercicio ligero por 
séptimo día y el ejercicio regular por 21 días, resultados después de las cirugías de desacti-
vación de la migraña temporal23–28 días. Independientemente del tipo de abordaje, del punto 
de activación desactivado y de la cirugía realizada, los resultados observados fueron similares 
y se informan en la Tabla 5. Sin embargo, la cirugía de desactivación de la ZTN descrita por 
Guyuron logró la mayor eliminación de MH /> 50% de reducción de las tasas. Sin embargo, los 
resultados no se pueden comparar fácilmente, ya que la mayoría de los pacientes incluidos en 
estos estudios también se sometieron a desactivaciones de otros sitios de HM, ya sea antes, o 
después de las cirugías del sitio II / V.

EVENTOS ADVERSOS
Solo se informan complicaciones menores raras (por ejemplo, edema, hematoma / equimosis, 
entumecimiento y parestesia). Se puede producir entumecimiento (con una duración <1 año, 
163 días en promedio) en el 5,7% de los pacientes.
La picazón intensa, la cicatriz hipertrófica, la celulitis incisional, la alopecia incisional leve 
transitoria y el adelgazamiento del cabello también son complicaciones menores que tienen 
una incidencia que oscila entre el 1% y el 5%. La complicación más común después de la 
cirugía en el sitio II / V es un ligero ahuecamiento de la sien (tasa de incidencia del 54%) 
La avulsión nerviosa puede estar asociada con la formación de neuromas, aunque no se infor-
ma en la literatura de ningún neuroma después de una avulsión de ATN y / o ZTN.22, 29 (Tabla 
6)
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ANATOMÍA RELEVANTE
Se han realizado muchos estudios anatómicos para describir la anatomía del templo, en 
particular el curso de la ATN y la ZTN y la estructura que potencialmente podría comprimirlos.

La ZTN es una de las brotes terminales de la 
división maxilar (V2) del nervio trigémino. Se 
origina a partir de la bifurcación de la rama 
cigomática dentro de un canal en el hueso 
cigomático, desde donde sale en la parte 
anterior de la fosa temporal de 17 mm 
posterolateral y 6,5 mm cefálica del canto 
lateral. Luego, asciende entre el hueso y el 
músculo temporal, perforando la fascia 
temporal profunda aproximadamente 2 cm por 
encima del arco cigomático arborizando dentro 
de los tejidos subcutáneos para inervar la piel 
del área temporal. Se pueden encontrar tres ramas accesorias superiormente, inmediatamente 
adyacentes o posterolaterales a la rama principal. Cuando una rama posterolateral está 
presente, generalmente se ejecuta horizontalmente, conectando la ZTN con la ATN.

La ATN también es una de las brotes terminales 
de la división V2 del nervio trigémino. 
Proporciona inervación a: articulación 
temporomandibular, glándula parótida, meato 
acústico externo, aurícula anterior, cigoma y 
región temporal superficial. Se origina a partir 
de la división mandibular del nervio trigémino 
dentro  de  la  fosa  pterigopalatina,  gira 
alrededor   del   borde   inferior   del   arco 
cigomático cerca de la articulación 
temporomandibular, y luego alcanza el tejido 
blando facial que se extiende cranealmente 

dentro de la fascia temporoparietal, superficial a la arteria superficial temporal (STA). La ATN 
tiene un solo tronco principal en el 78,5% de los casos, mientras que en el 21,5% restante se 
duplica en el espacio retromandibular.

Cada vez que se duplica la ATN, ambos troncos acceden a las capas superficiales a 
aproximadamente 10 mm por encima de la mitad del tramo. El tronco anterior corre 
cranealmente paralelo al STA, mientras que la posterior se puede encontrar en la capa 
subcutánea 1 mm anterior al aurícula. Las ramas comunicantes pueden estar presentes en este 
nivel.

La ATN se ha descrito tradicionalmente para dividirse en varias ramas temporales superficiales 
(STb) que inervan la piel del templo. Gülekon et al. demostraron que el nervio tiene una rama en 

Sin embargo, los hallazgos clínicos siguen siendo la mejor manera de identificar la ubicación de 
los puntos de activación. Los pacientes que sufren de migraña temporal en el sitio II 
generalmente informan un dolor temporal bajo difuso más cerca del canto lateral, mientras que 
aquellos con afectación en el sitio V tienden a quejarse de un dolor más superior localizado en 
la sien o, alternativamente, un dolor moderado a intenso en el área preauricular extendiéndose 
al templo ipsilateral.

Los pacientes generalmente reportan cefalea difusa; sin embargo, pueden precisar con un solo 
dedo la ubicación precisa de la forma del punto sensible donde comienza el ataque de HM, y ahí 
es donde se debe llevar a cabo el tratamiento quirúrgico. Además, la compresión simple del 
punto sensible por la punta del dedo del cirujano durante el examen físico generalmente puede 
provocar dolor que confirma el diagnóstico. Por lo tanto, la experiencia de los autores es que la 
historia precisa y el examen físico cuidadoso pueden detectar con seguridad todos los puntos 
de activación del paciente, mientras que la señal Doppler de mano positiva puede corroborar el 
diagnóstico.

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO
Los abordajes quirúrgicos endoscópicos o abiertos son las únicas técnicas viables para aliviar 
las migrañas.

Sitio II: Desactivación del nervio cigomaticotemporal
Guyuron, ha desarrollado la técnica para la descompresión endoscópica de ZTN. El 
procedimiento se realiza bajo anestesia local; Se hacen dos incisiones de 1.5 cm en cada lado 
a aproximadamente 7 y 10 cm de la línea media en el área de cabello del cuero cabelludo. Las 
incisiones se profundizan en la fascia temporal profunda por medio de unas tijeras Metzenbaum 
para exponer la fascia temporal profunda y luego se usa un elevador perióstico para la disección 
medial, lateral, cefálica y caudal para acomodar el endoscopio. Bajo la vista endoscópica, la 
ZTN se expone, se aísla y se elimina mediante la extirpación de aproximadamente 2,5 cm del 
nervio o se descomprime al ampliar la abertura de la fascia y cauterizar la arteria 
cigomaticotemporal.

Gfrerer y Peled han descrito enfoques abiertos para la cirugía de descompresión de la ZTN a 
través de incisiones transpalpebral y temporal en el área del cabello, respectivamente. De 
nuevo, se realiza una disección cuidadosa a lo largo de la fascia temporal profunda para evitar 
lesiones en la rama temporal del nervio facial. Una vez expuesto, el ZTN es avulsado o 
descomprimido bajo visión directa.

Sitio V: Desactivación del nervio auriculotemporal
La cirugía de desactivación de la ATN generalmente se realiza con un enfoque abierto, ya que el 
nervio se encuentra dentro de la fascia temporal superficial justo debajo del tejido subcutáneo, 
donde también se puede encontrar la STA. Si la cirugía del sitio V debe realizarse junto con el 
sitio II, la incisión de 5 a 7 puertos se diseña regularmente para la descompresión endoscópica 
de la ZTN y se realiza una incisión lateral adicional de 1,5 cm para localizar el punto sensible con 

la ayuda del Doppler de mano. La disección se realiza con tijeras de punta roma para exponer la 
ATN y la STA teniendo cuidado de no lesionar la rama temporal del nervio facial (aunque 
generalmente se encuentra en un plano más profundo). Luego, una vez que la ATN y la STA 
están aisladas, la última puede ser cauterizada o simplemente ligada.

Si el punto de activación se encuentra más allá de la línea del cabello o en la proximidad de la 
rama temporal del nervio facial, la exposición a ATN y STA, el aislamiento y la ligadura de la 
arteria se pueden realizar con una incisión de 1.5 cm, 0.5 cm anterior al trago, justo arriba del 
articulación temporomandibular. En este nivel, la ATN se identifica primero, mientras que la STA 
se ubica más profundamente.

Experiencia de los autores
Realizamos ambos procedimientos bajo anestesia local asistida. Al abordar la ZTN, realizamos 
una incisión cutánea de 3 cm 8-10 mm por detrás de la línea del cabello temporal y realizamos 
una disección profunda a la fascia temporal profunda con las tijeras de punta roma. Abrimos el 
septo temporal inferior, exponiendo el compartimiento temporal inferior que contiene la ZTN, 
los vasos centinela y las ramas temporales del nervio facial (que deben conservarse cuidados-
amente incorporándolas en el techo del colgajo elevado). Luego ampliamos la salida de la ZTN 
a través del músculo temporal y la fascia, y los vasos centinela se cauterizan solo cuando los 
pacientes describen un dolor pulsante en la región temporal.

Para la cirugía de descompresión ATN, usualmente marcamos una incisión de 1.5 cm donde 
los pacientes señalan el punto sensible. Regularmente se usa un Doppler de mano para ubicar 
la STA, ya que observamos una tasa de correlación del 100% entre el punto de activación 
identificado y una relación ATN-STA cercana (ya sea un cruce simple o un entrelazamiento 
helicoidal). Una vez que se hace la incisión, se toma la disección con la ayuda de unas tijeras 
de punta roma para exponer y aislar tanto la ATN como la STA (Fig. 2), que se liga de manera 
proximal y caudal al área de intersección nervio-arteria (Figs. 3, 4).

RESULTADOS
Estos procedimientos se realizan generalmente como cirugía de 1 día. Normalmente no es 
necesario colocar los tubos de drenaje. En general, a los pacientes se les permite reanudar las 
actividades cotidianas ordinarias a partir del segundo día postoperatorio, el ejercicio ligero por 
séptimo día y el ejercicio regular por 21 días, resultados después de las cirugías de desacti-
vación de la migraña temporal23–28 días. Independientemente del tipo de abordaje, del punto 
de activación desactivado y de la cirugía realizada, los resultados observados fueron similares 
y se informan en la Tabla 5. Sin embargo, la cirugía de desactivación de la ZTN descrita por 
Guyuron logró la mayor eliminación de MH /> 50% de reducción de las tasas. Sin embargo, los 
resultados no se pueden comparar fácilmente, ya que la mayoría de los pacientes incluidos en 
estos estudios también se sometieron a desactivaciones de otros sitios de HM, ya sea antes, o 
después de las cirugías del sitio II / V.

TERAPIA QUIRÚRGICA DE LA MIGRAÑA
PROVOCADA TEMPORALMENTE  

Cualquier otra duda estaremos prestos a responder en los te léfonos de contacto:
Consultorio:  5-056-774, Celular:  09-896-064-08

EVENTOS ADVERSOS
Solo se informan complicaciones menores raras (por ejemplo, edema, hematoma / equimosis, 
entumecimiento y parestesia). Se puede producir entumecimiento (con una duración <1 año, 
163 días en promedio) en el 5,7% de los pacientes.
La picazón intensa, la cicatriz hipertrófica, la celulitis incisional, la alopecia incisional leve 
transitoria y el adelgazamiento del cabello también son complicaciones menores que tienen 
una incidencia que oscila entre el 1% y el 5%. La complicación más común después de la 
cirugía en el sitio II / V es un ligero ahuecamiento de la sien (tasa de incidencia del 54%) 
La avulsión nerviosa puede estar asociada con la formación de neuromas, aunque no se infor-
ma en la literatura de ningún neuroma después de una avulsión de ATN y / o ZTN.22, 29 (Tabla 
6)
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