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A pesar de no ser una enfermedad que
suponga un riesgo para la vida de los
pacientes que la padecen, la neuralgia del
trigémino (NT) puede suponer un problema
que interfiere gravemente en la calidad de
vida y que, en algunos casos, ha llevado al
suicidio a los que la sufren.

Existen multiples teorias acerca de su origen
fisiopatolégico aunque todavia los autores no
han llegado a un consenso a la hora de
establecer la causa fundamental. Existe un
amplio arsenal terapéutico médico y
quirtrgico para abordar la NT.

En el contexto actual el primer escalén de
tratamiento es farmacolodgico, reservandose la
cirugia para los casos refractarios.

A lahora de elegir la técnica mas adecuada
en cada caso serd conveniente valorar
distintos factores: paciente, seguridad,
efectividad y eficiencia.

También conocida como “tic doloroso” la NT
es un dolor paroxistico y lancinante en la
zona de distribucion de las ramas del nervio
trigémino. Es estereotipado, repetitivo, breve,
unilateral, con periodos de remisién
completa. En la mayor parte de los casos se
desencadena al estimular determinadas zonas
inervadas por la rama afectada ( trigger zonas
o puntos gatillo ), con el fri6 o el calor, con
determinados movimientos faciales como la
masticacion o la sonrisa, etc....Su explicacién
fisiopatoldgica probablemente sea la

transmisién aberrante de fibras mielinicas.

Existen varias causas de NT, siendo las
principales:

* 1. Compresién vascular 88,6%
(Arteria cerebelosa superior 80%,
AICA 10%)

* 2. Tumores fosa posterior

* 3. Esclerosis multiple

Epidemiologia

La incidencia de la NT es de 4-5 por cada
100000 habitantes al afio. Suele afectar a
personas con edades comprendidas entre los
50 y 70 afios con 67 afios como media.

Existe correlacién con el sexo de los pacientes
a favor de las mujeres (desde 2:1 a 4:3). Afecta
con mas frecuencia el lado derecho de la cara
con un ratio de 3:2. En cuanto a la
distribucion del dolor lo mas frecuente es la
afectacién de las ramas V2-V3 (48%).

Clasificacion
Conviene clasificar el dolor trigeminal en dos
grandes grupos: tipico y atipico.

Esta clasificacion propuesta clasicamente por
los autores ha resultado practica durante
muchos afios pero en la actualidad se ha
pasado ha utilizar la propuesta por Burchiel
el al.

Tipo II

>50% del dolor es
constante

Tabla 2. Nueva clasificacién del dolor facial
propuesta por Burchiel et al.



Clinica

La Internacional Headache Society establece
unos criterios diagndsticos de NT.

El diagndstico estara basado en la historia
clinica, en la que se procurara obtener la
mayor informacién posible acerca de las
caracteristicas y distribucién del dolor. La
exploracién neurologica sera en la mayoria
de los paciente normal. Pueden existir déficits
relacionados con las ramas afectas tales como
hipoestesia, hiperalgesia facial, hipoestesia
corneal o debilidad mandibular. En los casos
secundarios a esclerosis multiple o tumores
se asociaran los signos que estas patologias
provoquen en el individuo. En los tumores es
frecuente encontrar problemas con los pares
craneales adyacentes (VI, VIL,..), signos de
hipertensién intracraneal.. .etc.

Diagndstico

Los pruebas de imagen (TAC, RMN) son
normales en estos pacientes salvo en algunas
causas de NT tales como tumores, esclerosis
multiple, malformaciéon de Chiari, etc. La
angioRMN nos permite visualizar la
compresion vascular sobre las ramas del
trigémino con una alta sensibilidad y
especificidad, lo cual resulta 1til en los casos
en los que se va realizar la descompresion
neurovascular o técnica de Janetta.

Diagnéstico Diferencial

»  Dolor facial atipico; 30-50 afios, no
distribucion dermatémica, profundo,
difuso, bilateral frecuentemente,
quemante, opresivo, sin remision
completa, a veces continuo.

e Migraiia con dolor facial y cluster
headache; sin predileccion por sexo,
sin localizacidn fija, profundo
acompanado de dolor ocular o de

senos, inyeccién conjuntival,
lagrimeo, nocturno.

*  Herpes Zoster agudo; lesiones
herpéticas en la zona de distribucién
de las ramas del trigémino, mayores
de 70 afios, dolor quemante,

continuo. Puede producirse una
neuralgia post-herpética al resolverse
el cuadro de erupcién vesiculosa.

Tratamiento

En el tratamiento de la NT contamos con
multiples opciones terapéuticas que actian
directamente sobre la base fisiopatologica del
dolor (como la descompresién neurovascular)
o simplemente intentando aliviar el dolor.

1) Farmacos: constituye el primer escaléon
terapéutico. Disponemos de varios
farmacos entre los que destacan:

+ CARBAMAZEPINA:
considerado el farmaco de
primera eleccién por su eficacia,
superior al 70 %. Se inicia una
dosis de 200 mg/dia
aumentando gradualmente
hasta alcanzar los 1200-1800
mg/dia. Dosis superiores a 1800
mg diarios no se han
demostrado efectivas. Como
efectos secundarios destacan la
toxicidad hepatica y
hematomoyética, siendo
necesario control periddico de
enzimas hepaticas y de
hemograma.

»  FENITOINA: util en aquellos
casos que cursan con intensos y
frecuentes ataques de dolor. Es
menos efectivo consiguiendo
mejoria s6lo en un 25% de los
pacientes. La dosis recomendada
es de 300-400mg/dia. Es barato y
seguro.

*  GABAPENTINA: Se recomienda
su en dosis de 800-1800mg/dia.
No presenta interacciones
farmacologicas. Puede provocar
somnolencia, ataxia y nistagmo.

Se estima que 2/3 de los pacientes tratados
con farmacos alcanzan buen control de la
neuralgia, sin embargo 1/3 de estos no
toleran las dosis efectivas. Es en estos



pacientes resistentes a la medicacién en los
que se aplican las distintas técnicas
quirurgicas.

2) Cirugia. Aproximadamente la mitad de
los pacientes requieren tratamiento
quiruargico para aliviar la sintomatologia. Los
tres grandes pilares del tratamiento son:

1. Rizotomia percutanea

2. Radiocirugia estereotactica

3. Craniectomia con
descompresion
neurovascular.

RIZOTOMIA PERCUTANEA DEL
GANGLIO DE GASSER: El objetivo de
estos procedimientos consiste en
destruir selectivamente las fibras A-
delta y C (nocirreceptivas) y conservar
las fibras A-alfa y beta (tactiles). Lo
ideal es efectuar una lesién
retrogasseriana (no en el ganglio).. El
denominador comtn en todas ellas es
el acceso a través de la piel a 2-2,5 cms
lateral a la comisura bucal (bajo
anestesia local) y palpando la mucosa
oral por dentro mientras con control
radioscdpico se penetra la aguja hasta
el agujero oval de la base del craneo
donde entraremos en la cisterna
retrogasseriana. El paciente puede
permanecer despierto o bajo leve
sedacion. Existen distintas técnicas en
funcién del mecanismo de la lesion:

*  Termocoagulacién por

radiofrecuencia.

*  Glicerol. (Instilacion de 0,4-0,8
cc)

*  Microcompresién con balén.
(Técnica de Mullan)

Son los procedimientos mas
ampliamente usados debido a que se
les atribuyen parametros de efectividad
y seguridad muy apropiados.

Figura 1. Insercién y trayectoria de
agujas en las técnicas percutaneas

RADIOCIRUGIA ESTEREOTACTICA;
Técnica minimamente invasiva en la
que se utiliza bien el Gamma-Knife o
LINAC con dosis de 60-90 Gy. Se
identifica un isocentro de 4-5 mm en el
nervio trigémino previamente
identificado en la RMN. Especialmente
indicada en pacientes con alto riesgo
para la cirugia abierta.

DESCOMPRESION
NEUROVASCULAR; ( Técnica de
Jannetta ). Esta técnica pretende
solucionar el problema primario que
causa la neuralgia en un 88% de casos:
la compresion del nervio trigémino por
arterias adyacentes, especialmente la
AICA. Para ello se realiza un
craniectomia retrosigmoidea con
exploracién del nervio trigémino y los
vasos adyacentes. En caso de
compresion se coloca un material
aislante separando ambos. A pesar del
riesgo quirtrgico de la técnica
constituye la modalidad m4s efectiva
de tratamiento. Se reserva su indicaciéon
a casos de pacientes jovenes, con
neuralgia tipica, que asumen el riesgo
quirurgico y que no han recibido una



craneotomia previa en la misma

localizacion.

Figura 2. Técnica de Jannetta para la
descompresion neurovascular. A través de un
abordaje retrosigmoideo se accede al angulo
pontocerebeloso. Se utiliza un aislante para
separar la arteria y el nervio trigémino.

Complicaciones
Después de cada intervenciéon debemos
evaluar la funcién trigeminal del paciente:
* Sensibilidad y tacto superficial en las
tres ramas del trigémino
* Reflejo corneal bilateral
*  Funcién del motor ocular externo
* Fuerza de los musculos de la
masticacion.
Complicaciones asociadas a técnicas
percutineas:
La mortalidad es practicamente nula.
Disestesias: menores 9%; mayores 2%
Anestesia dolorosa 0,2-4%
Meningitis 0,3%
Debilidad maseterina (por dafio de la rama
motora asociada a V3) 7-24%

Hipoestesia corneal 2-4%

Alteraciones del lagrimeo 20% Alteraciones
de la salivacion 20%

Bradicardia o hipotension 1%
Complicaciones asociadas a la
descompresion neurovascular:

Mortalidad 0,22-2% en manos expertas.
Meningitis: aséptica 2%; bacteriana 0,9%.
Morbilidad neurolégica importante: 1-10%:
Hipoestesia leve 25%

Paralisis de pares craneales: IV en 4,3% (sélo
1% definitivas); VI en 1,6% (casi todas
transitorias); VIII 3%.

Hemorragias postoperatorias: subdural,
intracerebral : 1%.

Convulsiones

Infartos de territorio de ACP.

Neumonia 0,6%.

Prondstico

El indice de éxito inicial es muy similar en
todas las técnicas superando todas el 90%. El
porcentaje de recidivas a medio y largo plazo
es claramente mas bajo con la descompresion
neurovascular, siendo de 15% a los 5 afios y
30% a los 10 afios. En cuanto a las técnicas
percutaneas la mas efectiva es la
radiofrecuencia presentando un 19% de
recidivas a los 6 afios de aplicado el
procedimiento. La rizolisis con glicerol y
baldn presentan aproximadamente un 23% y
21% de recidivas respectivamente a los 2 afios
de la intervencién. El indice de recidivas es
mayor en los pacientes que padecen
esclerosis multiple (50% a los 3 afios).
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1-La causa de todos los casos de neuralgia del

trigémino es una compresion del nervio

trigémino por una arteria cercana:
¢;verdadero o falso?

2-El perfil tipico del paciente con NT es una
mujer en la 72 década de su vida que presenta
dolor en las ramas V2-V3:

¢;verdadero o falso?

3-El diagnostico de la NT se basa en la
exploracion fisica y las pruebas
complementarias:

¢;verdadero o falso?

4-El tratamiento de primera eleccion en
pacientes con NT es la rizdlisis con glicerol:
¢;verdadero o falso?

5-El tratamiento quirtrgico mas eficaz en la
NT tipica es la descompresién neurovascular:
¢verdadero o falso?

6-Ante un paciente con alta comorbilidad y
alto riesgo quirurgico la primera opcién
quirtgica a valorar para tratar la NT rebelde
a farmacos podria ser la radiocirugia:

¢verdadero o falso?

7-Ante un paciente joven, con escasa
comorbilidad, NT tipica resistente a
farmacos, la primera opcién quirtirgica son
las técnicas de rizotomia percutanea.
¢verdadero o falso?

8-El porcentaje de mortalidad es similar en
las distintas técnicas quirtirgicas de la NT
siendo précticamente nulo:

¢verdadero o falso?

9-Las técnicas percutaneas requieren
anestesiar por completo al paciente ya que el
dolor provocado durante la intervencién no
es admisible con sdlo una anestesia local:
¢verdadero o falso?

10-La hipoestesia corneal es una
complicacidn frecuente en la cirugia de la NT
y por lo general es transitoria:

;verdadero o falso?



