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Introduccion

Neuralgia es toda sensacion dolorosa percibida en el sitio en el
que se distribuye un nervio sensitivo a causa de una lesion sobre
este’. E1'V par craneal es un nervio mixto que posee tres ramas
que se distribuyen en la cara y parte anterior del crineo’. La
neuralgia del trigémino (NT) o tic doloroso indica una anomalia
en el componente sensitivo del V par craneal que produce un
dolor cuya intensidad y repetitividad incapacita e interfiere con la
calidad de vida y obliga a buscar ayuda médica’. El tic doloroso
ha llegado a ser descrito como el dolor agudo mds intenso
conocido por el hombre e incluso como una de las afecciones
mis terribles que puede experimentar un ser humano'. Ademis,
es esta la neuralgia mas frecuente por lo que es importante
conocer e identificar sus manifestaciones clinicas y caracteristicas
epidemioldgicas. Al mismo tiempo es esencial comprender el
mecanismo fisiopatolégico por el cual se produce el dolor en la
NT, de esta forma podremos brindar al paciente un diagndstico
etioldgico acertado ofreciendo el tratamiento eficaz segin el
caso, logrando culminar con la plena satisfaccion personal pero
sobretodo, con el alivio del paciente. A continuacion se presenta
parte de la historia, epidemiologia, semiologia, etiopatogenia y
tratamiento de este trastorno.

Historia

La Neuralgia del Trigémino (NT) fue descrita por primera vez por
un médico arabe llamado Avicena en el afio 1000 a.C., muchos
anos después que el padre de la Anatomia, Galeno, la denominé
“tortura facial”. John Locke, en 1677, brinda la primera
descripcion clara de la NT, y es en 1756 cuando Nicolds André la
denomina “tic doloreaux”. En 1773, John Fothergill describe su
cuadro clinico a mayor detalle. Charles Bell la distingue de la
neuralgia facial y la denomina neuralgia trigeminal’. La etiologfa
era desconocida, y fue hasta en 1920 que Walter Dandy establecid
que su posible causa era una compresion del Trigémino por un
vaso sanguineo, el cual se profundizard més adelante.’

Epidemiologia

Aproximadamente cada 4 de 100,000 habitantes padecen la NT.
Las mujeres son mis frecuentemente afectadas; algunos estudios
presentan una relacion mujer-hombre de 2:1, otros de 4:3. Mds
del 75% de las personas afectadas se encuentran en la sexta
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década de la vida e incluso edades mds avanzadas, siendo la
séptima década la edad més frecuente de aparicién. **** Cuando
el inicio de la enfermedad se da en edades precoces, es bilateral
y/o es acompafiado con otros sintomas neuroldgicos, se debe
sospechar e investigar esclerosis multiple.”

La afeccion es unilateral, teniendo como excepcion
alrededor del 3.5% de los casos, en los cuales la afeccion es
bilateral.’ Las ramas del lado derecho son las que suelen afectarse,
siendo aproximadamente el 60% de los casos. En orden
descendente, las mas afectadas son: V2 (maxilar superior), V3
(maxilar inferior), V1 (oftdlmica), sin embargo es muy comun (48-
62% de los casos) el compromiso simultdneo de V2-V3.""

Fisiopatologia

Segun su etiologia, se divide en NT idiopdtica o esencial y en NT
secundaria o sintomdtica, esta constituye el 10-15% de los
casos.”"” Se pensé por mucho que la desmielinizacién o el infarto
del tronco encefilico y las neoplasias de la fosa posterior
causaban dicho sindrome, pero no se explicaban los mecanismos
por los que estos producian dolor. Fue hasta 1920, cuando Walter
Dandy, quien es considerado uno de los padres fundadores de la
neurocirugia, destaco que la etiopatogenia radicaba en la
compresion del nervio trigémino por un vaso sanguineo."**"
Actualmente se ha demostrado que es esta la principal causa,
demostrandose en el 76.7-100% de las autopsias de personas que
padecieron dicho padecimiento. Mds del 80% se deben a la
compresion de la arteria cerebelosa superior, seguida en un 10%
por laarteria cerebelosa anteroinferior. "

Es la compresion del nervio por un vaso sanguineo, masa
o tumor la que conlleva a una desmielinizacion de las fibras
nerviosas, provocando un aumento de la actividad aferente de
estas fibras, por lo que se desarrolla un mecanismo de
sensibilizacion central o periférico con el resultado de focos
ectopicos de descarga que excitan el niicleo del trigémino y sus
interneuronas, provocando la sensacion intensa de dolor. " El
dolor neuropitico es el signo cardinal cuando ocurre lesion en
las fibras aferentes primarias mielinizadas o no mielinizadas.

El dolor neuropitico es aquel que se da a causa de una
disfuncion o lesion del sistema nervioso central o periférico, el
cual debido a su cronicidad e inespecificidad no ha sido
diagnosticado adecuadamente y por tanto no reciben el
tratamiento terapéutico Optimo. En un estudio realizado en 113
pacientes con dolor neuropitico, se encontrd que la principal
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causa fueron las mononeuropatias (60.2%), de los cuales 45.6%
de los casos se debieron a NT."™" Otras causas de dolor
neuropitico es la neuropatia diabética y la posherpética.”

Los estudios mds reciente indican que las alteraciones
anatomicas que afectan la fosa craneal posterior favorecen la
compresion trigeminal. Entre estds alteraciones, una de las mds
conocidas es la platibasia, en la cual hay una anomalia en la base
del crineo en la que destaca la impresion basilar, esta se define
como la invaginacién del contorno éseo de agujero magno o de
la columna cervical hacia el interior de la fosa posterior, teniendo
como consecuencia el efecto compresivo sobre el tronco del
encéfalo, el cerebelo y los pares craneales. La asociacion entre la
NT'y la impresion basilar es rara, pero ha sido descrita por varios
autores. Estudios demuestran que la reduccién del tamano de la
fosa posterior puede producir NT mediante dos mecanismos:
facilitando la compresion del vaso sobre el nervio y por
compresion directa de la pared anterolateral de la fosa posterior
sobre el nervio."

Las principales causas secundarias, es decir, aquellas en
las cuales se conoce con certeza su causa, son aquellas lesiones
compresivas que se deben a tumores en la fosa posterior en el
angulo pontocerebeloso (neurofibroma, meningioma, quiste
epidermoide; siendo estos los mds frecuentes en orden
descendente)” o a compresion vascular a causa de
malformaciones arteriovenosas, ectasia, trombosis del seno
venoso, entre otras. La esclerosis multiple es otra causa
secundaria debido a que es una enfermedad desmielinizante,
entre el 1y el 8% de los pacientes con esclerosis multiple la
padecen."*" Lesiones isquémicas, traumas craneoenceflicos,
infecciones circundantes e incluso lesiones iatrogénicas también
pueden provocar NT. Otras poco frecuentes son amiloidosis y
enfermedad de Paget, entre otras.""

Semiologia
La Asociacion Internacional del Estudio del Dolor, la Sociedad
Internacional de Cefalea y otros investigadores del tema
concuerdan con la descripcion semiologica del tic doloreaux y
la describen como una sensacién dolorosa recurrente en la
distribucion de una o mas ramas del Quinto Par Craneal. Es de
inicio paroxistico y dura un breve periodo de tiempo (2-10
segundos), pudiendo durar hasta uno o dos minutos y se
caracteriza por ser lancinante o producir una sensacién de
“toque o corriente eléctrica” de intensidad severa. La intensidad
del dolor puede provocar en los pacientes la adopcion de una
fascie inexpresiva similar a la parkinsoniana, debido a querer
evitar cualquier movimiento que pudiese desencadenar
nuevamente el dolor.” No suele tener precipitantes, pero puede
desencadenarse por situaciones cotidianas como hablar, sonreir,
masticar, lavarse los dientes, afeitarse, etc.”’ Los estimulos como
el roce suave de la cara, el aire, la masticacion, hablar yla caida del
aguaal banarse son las mas eficaces para provocar el dolor.

Los intervalos de tiempo que hay entre cada episodio se
denominan intervalos asintomdticos o "intercriticos", que al

inicio del padecimiento suelen ser largos periodos de tiempo
(meses-anos), pero a medida progresa la enfermedad los
episodios son mds frecuentes e incluso, en algunos raros casos, se
puede llegar al dolor continuo denominado "status
trigeminalis”. >’

Si sospechamos de ella, podemos realizar maniobras que
provoquen dolor durante el examen fisico; estas nos ayudan a
fortalecer nuestro diagndstico y al mismo tiempo diferenciarla de
otras afecciones. Dichas maniobras incluyen la estimulacion
externa de las zonas de gatillo, como los labios, las encias o
mejillas; su presion suave o el roce suave de ellas desencadenan el
dolor descrito previamente. Sin embargo no siempre serd
positiva la maniobra, es necesario, por tanto, peditle al paciente
realizar movimientos faciales (masticar, hablar, sonreir, etc) que
pudiesen, de igual manera, desencadenar el dolor en las zonas
gatillo. Las zonas gatillo estin presentes en el 90% de los casos."
Nada es absoluto en la Medicina, por lo que debemos tener en
cuenta que en pocos casos, se pueden encontrar zonas de
hipoestesia, hiperalgesia facial, hipoestesia corneal o debilidad
mandibular.”’

Segun el cuadro clinico, se suele clasificar Ia NT en dos
grupo, tipo I o tipico, y tipo Il o atipico. En el tipo I, mds del 50%
del dolor es episodico. En el tipo II, mas del 50% del dolor es
constante, acompanado de déficit sensitivo y/o motor y suele
relacionarse con etiologias secundarias, neuralgia posherpética o
con la evolucion prolongada de los casos idiopdticos/esenciales.

2312

Diagnostico

Su diagnéstico es evidentemente clinico. Siempre es necesario
tener en cuenta la bisqueda de signos caracteristicos de otras
patologias en individuos con un cuadro caracteristico de la NT,
debido a que existen numerosas patologias propias o no del
sistema nervioso central que la pueden causar.*"

Existen pruebas complementarias que confirman el
diagnostico y/o orientan hacia la causa etiolégica del problema.
Entre ellas: la Tomografia Axial Computarizada (TAC), la
Resonancia Magnética (RM), la angioresonancia (angioRMN) y la
angiografia. Ante una TAC y RM normales, el diagnostico es NT
esencial o idiopdtica. La angioRMN y angiografia permiten
visualizar la compresion vascular sobre las ramas nerviosas del
Trigémino.

Para diagnosticar la NT Idiopatica/Esencial es necesario
buscar los datos epidemioldgicos y clinicos antes descritos,
mientras que para la NT Secundaria/Sintomdtica se debe siempre
recordar la persistencia del dolor entre los paroxismos, el déficit
sensitivo, la presentacién en edad juvenil, RM/TAC anormales. "

El diagndstico diferencial se realiza con cualquier
anormalidad que provoque dolor facial agudo e intenso, entre
ellas: otras neuralgias, herpes zoster agudo, migrafa cldsica,
cefalea en racimos, patologias dentarias, Sindrome de Costen
(disfuncién articulacion temporomandibular), sinusitis, etc.
Todas ellas poseen caracteristicas epidemioldgicas y clinicas
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distintas, como por ejemplo localizacion y precipitantes del
dolor, duracion e intervalos de tiempo entre cada cuadro, edad
de presentacion, sintomas acompanantes, etc."**"’

Tratamiento

El tratamiento de la NT suele ser sintomatico, es decir, con el
objetivo de aliviar el dolor y no su causa. "*El dolor es tan intenso
que puede inhabilitar la capacidad de comer, por lo que se debe
iniciar el tratamiento inmediatamente se diagndstica este
padecimiento. La NT a primera instancia se trata con diversos
farmacos especificos para la intensidad del dolor, su cronicidad,
la prevencion de futuros paroxismos y su caracter neuropatico,
es decir anticonvulsivantes y antidepresivos triciclicos. En
muchos casos el tratamiento farmacoldgico no es tolerado, no es
eficaz o no es el adecuado, por lo que las técnicas quirdrgicas
estinala disposicion.

El firmaco de eleccion es la Carbamazepina, un
anticonvulsivante que actia bloqueando los canales de sodio
dependientes de voltaje, bloqueando la excitacion ectopica y
anormal de las fibras lesionadas o comprimidas. Inicialmente,
90% de los pacientes responde al tratamiento, y solamente un
50% contintia respondiendo después de varios anos.” Se suele
comenzar con dosis entre 200 y 400 mg, la dosis maxima es hasta
1 600 mg al dfa. ” Al usar Carbamazepina es necesario vigilar sus
niveles plasmaticos y la presencia de efectos adversos como
deficiencia cognitiva, exantemas, trombopenia, leucopenia,
hiponatremia, disfunciéon hepatica y arritmias cardiacas. Una
hipersensibilidad, ataxia y leucopenia son indicativos de buscar
alternativas dentro de los anticomiciales, entre ellos la
Oxcarbazepina, siendo este de igual eficacia y con menores
efectos adversos, ademds no necesita controles plasmdticos."”
Estd asociado con hiponatremia por lo que se debe llevar un
control de los niveles plasmiticos de sodio. La dosis
recomendada esta entre 900y 1800 mg/dia.

Otro firmaco de primera eleccién es la Gabapentina,
cuyo mecanismo de accion es similar a la carbamazepina, ademas
de aumentar la concentracion y la sintesis del GABA (potente
neurotransmisor inhibidor del SN), su eficacia es similar y su
toxicidad es menor. La dosis recomendada es de 1.8 g al dia. °
Entre otros firmacos anticomiciales usados para la NT estdn el
Baclofeno, la Preglabina, la Fenitoina, el Acido Valpréico, la
Lamotrigina, el Topiramato y el Clonazepam. *"" La infusion
intravenosa (IV) de 250 mg de Fenitoina se recomienda durante
los paroxismos de la NT, vigilando la presencia del efecto
cardiodepresor que puede causar. "

El médico puede usar un firmaco anticomicial, o una
combinacién de dos firmacos anticomiciales, asi como uno o
mds anticomiciales mds antidepresivos triciclicos. Los
antidepresivos triciclicos al inhibir la recaptacion de serotonina y
noradrenalina, potencian la accion moduladora del dolor de
estos neurotransmisores.”

Lamentablemente la eficacia de estos firmacos es
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temporal; con el uso prolongado se pierde su efecto deseado.”
Por tanto, el médico debe conocer alternativas que acaben con el
malestar del paciente en caso de ineficacia o intolerancia
farmacoldgica, siendo el tratamiento quirirgico la mejor
alternativa.’

Actualmente se utilizan técnicas destructivas y no
destructivas.” La descompresion neurovascular (DNV)
representa la inica técnica no destructiva. La DNV consiste en la
colocacion de material aislante (como teflon, dacrén, silastic,
musculo o goretex) en el lugar de la compresion vascular sobre el
nervio.” El nervio no es destruido, razon por lo que se conservan
la funcion sensorial y motora. La DNV es una cirugia abierta, por
lo que el tiempo de recuperacion y el riesgo de infeccion y otras
complicaciones (déficit auditivo, fistula de LCR) es mayor. A pesar
de ello la DNV u “Operacion Janneta” constituye la técnica mds
efectiva, provocando el alivio del dolor de hasta el 98% de los
casos por 4.5 afos e incluso hasta 20 anos.”” Se recomienda a
pacientes jovenes, con lesiones compresivas vasculares, con
neuralgia atipica sin craneotomia previa en la misma
localizacién.”"" La DNV puede recidivar en aproximadamente el
15% de los casos y presenta una mortalidad que oscila alrededor
del 0.7%. La recidiva y la falla de la DNV se puede deber a
multiples compresiones de una misma rama, nuevas
neoformaciones y/o dilataciones venosas, ausencia de
compresion vascular ala exploracion, o a casos que tienen mas de
8 anos de evolucion. En casos de recidiva se recomienda el uso de
farmacos anticomiciales, la reintervencion o el manejo
percutineo, que se describird a continuacién.*

Las técnicas percutanéas utilizadas para la NT son:
rizotomia trigéminal percutinea por radiofrecuencia,
microcompresion trigeminal percutdnea con balon y la rizolisis
retrogasseriana percutdnea con glicerol. Inicialmente, todos
alivian el dolor del 80 al 90% de los casos; la mortalidad con estas
técnicas es menor que la DNV (0.2%) e incluso ha sido descrita
como nula.”" Sin embargo todas poseen la desventaja de alterar
la funciéon motora, sensitiva 0 autonémica debido a que son
técnicas destructivas de la rama afectada. Se elige el uso de estds
técnicas cuando no se desea la DNV, ya sea por los riesgos que
esta conlleva o por estar contraindicado. El uso de estas técnicas,
depende de la etiologia de la NT, por ejemplo en caso de
Esclerosis Multiple o de tumores irresecables este es el
tratamiento de eleccion.”™

La rizotomia trigéminal percutinea por radiofrecuencia
y la microcompresion trigeminal percutinea con balén ofrecen
una analgesia en el 90% de los casos durante 4-9 anos. Mas del
20% sufre de recidivas en ambas técnicas.”" La rizotomia
trigéminal percutinea por radiofrecuencia consiste en la
destruccion de las fibras nociceptivas A-delta y C mediante
termocoagulacion por radiofrecuencia (60° - 70°C por un
minuto).*"La microcompresion trigeminal percutinea con balén
consiste en la introduccion de un catéter Fogarty por el Foramen
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Oval, inflindolo con medio de contraste por unos cuantos
minutos produciendo una presion intraluminal que comprime
las células del ganglio de Gasser y la raiz trigeminal, causando la
axonotmesis, disrupcion relativa de los axones de las fibras A
delta y C poco o nada mielinizadas, permaneciendo intactas las
fibras fuertemente mielinizadas A beta y A gamma conductoras
del tacto.”

La rizdlisis retrogasseriana percutdnea con glicerol
consiste en la aplicacion de 0.3 a 0.4 ml de glicerol en las ramas
periféricas afectadas, se logra la desmielinizacion y axondlisis de
esta, logrando el alivio en mds del 90% de los pacientes; sin
embargo la recidiva a los 5 anos es aproximadamente el 80% de
los casos, razén por la cual es muy poco utilizado.” En caso de
recidivancia, cualquiera de estos 3 métodos se puede
reimplementar tomando en cuenta que su eficacia es menor y
que los efectos adversos pueden aumentar.

La radiocirugia es la inica técnica no percutinea de las
técnicas destructivas y se realiza con el gamma knife o LINAC
(acelerador lineal) con una dosis maxima de 90Gy. La radiacion
provoca degeneracion axonal en algunas de las fibras
mielinizadas o poco mielinizadas, por tanto deja algunas fibras
mielinicas intactas. Su principal ventaja es que es el Unico
método no invasivo y alivia el dolor en al menos un 77% al 95% de
los casos aproximadamente, dependiendo de la causa. Ademds
tienen un bajo riesgo de disfuncion trigeminal si la comparamos
con las técnicas percutdneas. Es la técnica de eleccion en aquellos
pacientes que debido a su edad o condicion médica no resisten
técnicas invasivas. Algunos centros la proponen como la técnica
menos cruenta, mas efectiva y de menos riesgo de las existentes
actualmente, y recomiendan su uso precoz tras el diagnéstico de
esta patologia o tras no obtener respuesta con la medicacion.
Lamentablemente es un método caro y no se encuentra en
muchos paises en vias del desarrollo, ademds la recurrencia es
alta si la comparamos con otras técnicas: 50% recidivan a los 3
anos postquirdrgicos. Una alternativa para ellos, es repetir el
procedimiento con dosis mayores.’

Actualmente, ha surgido un nuevo modelo de
acelerador lineal robotizado, denominado CyberKnife.
Proporciona un alivio del dolor en el 75% de los casos
aproximadamente, y lo mds esperanzador es que destaca la
analgesia de la NT secundaria a Esclerosis Multiple, con mejoria
de hasta el 90% de los casos. Existe una nueva variante de la
rizotomia trigéminal percutinea por radiofrecuencia
denominada Radiofrecuencia pulsada, en la cual la temperatura
maxima es de 42°C, evitando la destruccion innecesaria de fibras
nerviosas, reduciendo los efectos adversos o complicaciones.
Falta conocer mds sobre su eficacia y sus desventajas. "

Después de cada intervencion es obligatorio evaluar la
funcién trigeminal mediante el reflejo corneal bilateral, la
sensibilidad y el tacto superficial de las tres ramas, la funcion del
motor ocular externoy la fuerza de los mdsculos de masticacion.’

Tratamiento No Convencional

En caso de que la NT no respondiese a ninguno de los
tratamientos anteriormente descritos, se recomienda la
acupuntura como terapia alternativa debido a que produce un
aumento de sustancias moduladoras del dolor (encefalinas,
endorfinas, dinorfinas, serotonina), potenciando el efecto
analgésico de ellas. Sin lugar a dudas, la acupuntura es un
procedimiento seguro, con muy pocas complicaciones
reportadas (inflamacion de la zona, reaccion alérgica a la aguja,
infeccién local, entre otras relacionadas).”

Otra terapia alternativa es el uso de la toxina botulinica.
Interesantemente, la toxina botulinica ha demostrado ser una
herramienta 1til ante el tratamiento del dolor cronico que no
responde al tratamiento convencional. En un estudio, 10 de 12
pacientes con NT reportaron analgesia por un tiempo de hasta
60 690 dias al inyectarles la toxina y fueron muy pocos los efectos
adversos (por ejemplo asimetria facial temporal), demostrando
su alta efectividad. Se sabe que la toxina botulinica inhibe la
liberacion presindptica de acetilcolina (Ach); se asume que
ademds inhibe la liberacion de otros neurotransmisores
asociados con la transmision del dolor. Sin duda alguna, se
necesitan mds estudios para garantizar su efectividad e inocuidad
y conocer con claridad su mecanismo analgésico.”

Por ultimo, pero de suma importancia, es tener siempre
en cuenta que la mayoria de las personas que padecen dolores
cronicos e intensos como la NT tienen mayor probabilidad de
sufrir trastornos de ansiedad y depresion (inclusive se han
reportado suicidios), por lo que es imperioso no solo valorar el
estado fisico del paciente, sino también su estado emocional,
apoyindolo y comprendiéndolo, siempre ofreciendo un
abordaje integral al paciente.”

Conclusion

LaNT puede llegar a influir enormemente en la calidad de vida de
muchos pacientes si su diagndstico y manejo son inadecuados. El
diagnostico de la NT se hace mediante las caracteristicas clinicas e
epidemioldgicas peculiares de esta patologia. Sin embargo,
debido a que su etiologia puede ser idiopatica o secundaria a un
trastorno del sistema nervioso, es necesaria la busqueda de otros
signos clinicos y estudios imagenoldgicos u otros para aclarar el
diagndstico etioldgico y dar un abordaje integral al problema. No
hay que olvidar que el dolor de la NT es de tipo neuropitico,
debido a la excitacion ectopica y sensibilizacion provocada por la
desmielinizacién a causa de la compresion de las ramas del nervio
trigeminal ya sea por vasos sanguineos, anomalias anatomicas,
tumores o masas. Debido a esto, el manejo no serd con los
analgésicos comunes como los antiinflamatorios no esteroidales
(AINES) y/o los opoides, sino mds bien con anticonvulsivantes, en
lo cuales su mecanismo de accion radica en la normalizacion del
potencial de membrana, mediante la reduccion de la hiperalgesia
y excitabilidad ect6pica caracteristica del dolor neuropitico.™"
Se pueden usar combinaciones de anticonvulsivantes, asi como
combinaciéon con antidepresivos triciclicos. El manejo
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quirdrgico, percutineo o radioquirdrgico debe de ofrecerse a
aquellos en que la tolerancia al firmaco reduce su eficacia, los
efectos adversos son muy perjudiciales, el manejo preferido por
el paciente no es el farmacolégico, entre otras, tomando en
cuenta las complicaciones o iatrogenias que pudiesen ocurrir.
Las técnicas percutineas y la radiocirugia son métodos
destructivos, por lo que comparten la desventaja de producir
déficit sensorial, ademds el riesgo de recidivancia es mayor en
comparacion con la DNV. La decision del manejo terapéutico a
usar debe de hacerse después de analizar cada caso por separado,
tomando en cuenta la edad, el estado fisico del paciente, las
patologia que presenta, la experiencia del médico tratante, las
ventajas y desventajas de el manejo farmacoldgico o de las técnica
quirtirgicas, percutineas o radioquirdrgicas.”
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