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Resumen

La neuralgia del trigémino (NT) es una enfermedad cuya prevalencia es alta y corresponde a un porcentaje
importante de neuralgias faciales; en donde las personas mas afectadas son mayores de 50 afios. Su
manifestacion clinica suele ser de cuadros de dolor facial severo y recurrentes, unilateral; en la distribucion
de una o mas divisiones del nervio trigémino y no se explica con otro diagnostico. El diagnostico se basa
en el cuadro clinico y usualmente no se encuentra déficit sensorial, sin embargo, si esta presente se deben
hacer neuroimagenes para descartar otras causas. En primera instancia esta el manejo farmacologico. La
carbamazepina se ha establecido como efectivo, llegando a producir un alivio del dolor dentro de las 24
horas. Cuando la farmacoterapia falla, se opta por la cirugia que se divide generalmente en dos: técnicas
que destruyen la porcion sensitiva del nervio; y la descompresion microvascular (DMV), que es la que tiene
mejores resultados.
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Abstract

Trigeminal neuralgia is a disease whose prevalence is high and corresponds to a significant percentage of
facial neuralgia; where the most affected people are over 50 years old. The clinical picture is usually of
episodes of severe and recurring facial pain, unilateral; in the distribution of one or more divisions of the
trigeminal nerve and this is not explained with another diagnosis. Diagnosis is based on the clinic and
usually no sensory deficit is found, however, if present, neuroimaging should be done to rule out other
causes. In the first instance is the pharmacological management. Carbamazepine has been established as
effective, leading to pain relief within 24 hours. When pharmacological therapy fails, surgery is generally
divided into two: techniques that destroy the sensitive portion of the nerve and microvascular
decompression, which has the best results.
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Introduccion

La NT se define como un dolor severo repentino usualmente unilateral, con crisis recurrentes, breves y
punzantes en la distribucion de una o mas ramas del quinto nervio craneal. [1] Tiende a ser desencadenado
por estimulos inocuos. [2]

La prevalencia es alta y ha aumentando junto con la expectativa de vida, constituye el 89% de las neuralgias
faciales en personas mayores de 60 afios. [3]

Epidemiologia

La NT esté descrita como una de las causas de episodios de dolor facial recurrente; con una incidencia de 4
a 5 por 100.000 habitantes. [4]

En 1968, Penman estim6 que la prevalencia anual de la NT era de 4.7 en hombres y 7.2 en mujeres por cada
millon. [5]

El factor epidemioldgico mas relevante es la edad, ya que tres cuartas partes de los pacientes son mayores
de 50 afos. [6] Las ramas del trigémino mas frecuentemente afectadas; son las ramas trigeminales maxilares
y / 0 mandibulares, en oposicion a la neuralgia posherpética, mas comunes en la rama oftdlmica. Se da con
mayor frecuencia en el género femenino y en el lado derecho. [7]

En estudios en Estados Unidos [8] Italia [9] y Francia [1] 155 habitantes de cada 1.000.000 estan afectados
por esta patologia. La NT es el primer sintoma en pacientes con esclerosis multiple esto en 1-4%, en estos
casos, generalmente es bilateral. [6] Los pacientes afectados por esta patologia son referidos al servicio de
neurocirugia debido al fracaso del tratamiento clinico, esto influye en la duracion de la enfermedad.

Neuroanatomia y fisiopatologia

El nervio trigémino es el mas grande de los 12 pares de nervios craneales. Transmite informacion sensorial
de la cabeza y cuello e inerva musculos de la masticacion, los tensores del timpano, milohioideos, y vientre
anterior del digastrico. Contiene 2 ramas, una eferente pequefia cuyas fibras se originan del niicleo motor
del trigémino en el tegmento del puente y otra aferente mas grande. [10]

La rama aferente tiene 2 tipos de fibras propioceptivas y esteroceptivas. Las primeras se comunican con el
nucleo mesencefalico del trigémino a nivel pontino rostral y mesencefalico caudal. [10]

Las fibras esteroceptivas conducen sensaciones de dolor, temperatura y tacto de la cara y superficie anterior
de la cabeza. Las neuronas de origen de estas fibras vienen del ganglio semilunar de Gasser y se distribuyen
en sus principales ramas: oftdlmica, maxilar y mandibular. La transmisiéon de dolor y temperatura se
relaciona principalmente con el ntcleo espinal del trigémino, que se extiende desde el puente hasta el
segundo o tercer segmento cervical, y esta dividido por su citoestructura en 3 partes: bucal, interpolar y
caudal. [10]

Las fibras que llevan las sensaciones del tacto se asocian al ntcleo sensitivo principal del trigémino. Este se
proyecta hacia el nucleo ventral postero medial del tdlamo contralateral y posteriormente a la corteza
postcentral para hacer consciente las sensaciones en la corteza primaria somatosensorial. [10]




REVISTA MEDICINA LEGAL DE COSTA RICA  ISSN 2215 -5287  Vol. 36 (1) Marzo 2020

Se ha encontrado una disfuncion del sistema nociceptivo aferente trigeminal del lado sintomatico en estudios
que utilizan potenciales evocados por laser, lo cual sefiala como elemento pivote de la alteracion sensitiva
del quinto par craneal a las fibras mielinizadas pequenas Ad. [11]

En la investigacion hecha por Obermann et al. (2007) se encontraron respuestas anormales del reflejo
corneal y de potenciales evocados dolorosos de las tres divisiones investigadas del nervio trigémino sin
diferencia significativa comparando V1, V2 y V3, lo que sugiere que la lesion debe ubicarse proximal al
ganglio cerca del tronco encefalico. [11]

Diagnosticos Diferenciales

La neuropatia dolorosa del trigémino incluye una categoria de patologias que causan dolor facial
predominantemente continuo en la distribucion del nervio trigémino, a diferencia de la NT. Algunos
ejemplos incluyen:

La neuropatia trigeminal a diferencia de la neuralgia trigémino cursa con pérdida sensorial prominente y
dolor leve. [12]

La neuralgia postherpética es causada por un virus Herpes o por un virus varicela zoster. Tipicamente es
auto limitada, sin embargo pueden causar dolor significante y afecta principalmente adultos mayores.
Inclusive algunos pacientes luego de la resolucion del cuadro vesicular pueden quedar con dolor de dificil
manejo por meses € inclusive anos. Cuando afecta la cara generalmente es en la distribucion del nervio
oftalmico. [12]

La cefalea neuralgiforme es unilateral de corta duracidon que se caracteriza por ataques repentinos de dolor
de cabeza unilateral severo en regiones orbitales, periorbitales o temporales, se acompanan de sintomas
autondmicos ipsilaterales. La diferenciacion con la NT puede ser dificil inclusive algunos sugieren que
pueden ser condiciones relacionadas que existen en un continuo.

Se deben tener en mente también patologias como: La migrafia que es un desorden episodico debilitante
primario de dolor de cabeza. Existen dos tipos: con aura (asocia sintomas neurologicos focales transitorios
generalmente preceden al dolor de cabeza) y sin aura. [2]. El estatus migrafioso se caracteriza por un ataque
migrafioso debilitante que dura més de 72 horas. [2] La cefalea tensional es un dolor de cabeza tipicamente
bilateral, intensidad leve a moderada, sensacion opresiva, duracion de minutos a dias. El dolor no empeora
con la actividad fisica, ni asocia nduseas, fotofobia o sonofobia. Debido a sus presentaciones clinicas tienden
a ser mas facil su diagnostico diferencial de la NT. [2]

Otras causas por ejemplo dolor dental el cual a diferencia de NT es un dolor constante, sordo, palpitante e
intraoral, sin embargo muchos desencadenante de la neuralgia del trigémino cldsica pueden ser por
manipulacion oral como cepillarse los dientes o masticar lo que puede prestarse para confusion.

Factores de riesgo

Se estima que la NT ocurre en aproximadamente 1% de los pacientes con esclerosis multiple, es usualmente
explicada como el resultado de la lesion desmielinizante de la raiz trigeminal. [12]

En algunos casos los pacientes pueden presentar una neuralgia trigeminal sintomatica secundaria a
enfermedad estructural, por ejemplo: tumor cerebral, aneurismas, infarto lacunar, malformacion
arteriovenosa. [12]
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No es claro por qué la hipertension arterial es un factor de riesgo predisponente para la NT. Su incidencia
aumenta con la edad y mas asociado con mujeres. La fisiopatologia exacta es incierta; en algunos casos se
ha visto compresion de la raiz nerviosa con desmielinizacion, por compresion de una arteria o vena aberrante
(pacientes hipertensos tienen mayor tortuosidad de los vasos). [13]

En la mayoria de los casos es una enfermedad esporadica, sin embargo, se han reportado algunos casos
familiares principalmente en pacientes con enfermedad Charcot- Marie-Tooth.

La pueden provocar cualquier sindrome que produzca compresion vascular o hiperactividad de los nervios
craneales. [14]

Diagnostico

El diagnostico de la NT se realiza si la clinica del paciente cumple con los criterios de The International
Classification of Headache Disorders 3 (ICHD-3), que se mencionan a continuacion [2]:

A- Paroxismos recurrentes de dolor facial unilateral en la distribucion de una o mas divisiones del

nervio trigémino, sin que haya irradiacion. Se deben cumplir los criterios B 'y C.

@

El dolor debe tener todas las siguientes caracteristicas: Intensidad severa, durar fracciones de
segundo hasta dos minutos y sensacion de electricidad, punalada, o de disparos.

C

Es provocado por estimulos inocuos dentro de la distribucion del nervio trigémino.

D- No se explica otro diagnostico dentro de ICHD-3.

Algunos pacientes pueden tener irradiacion del dolor, pero se debe mantener dentro de los dermatomos del
quinto par craneal. Las crisis de dolor tienden a aumentar en duracion e intensidad. Cuando el paroxismo es
intenso provoca contraccion de los musculos del mismo lado, a esto se le conoce tic douloureux.

Usualmente no se encuentra déficit sensorial, sin embargo, si estd presente se deben hacer neuroimagenes
para descartar otras causas [2]. Pueden existir sintomas autondmicos asociados como lagrimas o
enrojecimiento ocular del mismo lado [2].

Esté4 descrita la NT clasica la cual se diagnostica con cuadros de dolor facial unilateral que cumplan los
requisitos de ICHD-3 y que ademds se demuestre por resonancia magnética nuclear o durante cirugia,
compresion neurovascular con atrofia (desmielinizacion, pérdida neuronal y cambios en microvasculatura)
o desplazamiento de la raiz nerviosa. El sitio mas comlin de compresion es en la entrada de la raiz nerviosa.

[2]

La NT clasica paroxistica pura, contempla los mismos criterios diagnosticos de NT, pero el paciente tiene
episodios libres de dolor entre las crisis en la distribucion del nervio trigémino afectado. Ademas, se acuiie
la definicion de la NT clasica con dolor continuo concomitante, que debe cumplir con los criterios de
iniciales de NT y ademas tener dolor continuo entre los ataques. [2]

Existen causas secundarias, asociadas a malformaciones arteriovenosas, esclerosis multiple y tumores del
angulo pontocerebelosos, que son mencionadas en la ICHD-3.

Tratamiento
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El manejo farmacologico es la primera linea inicial para pacientes con NT clasica e idiopatica. La cirugia
estd reservada para pacientes que refractan la terapia médica.

Carbamazepina es el medicamento mas estudiado para el tratamiento de NT clasica y se ha establecido
como efectivo. La dosis usual es de 100 a 200mg dos veces al dia. La dosis tipica de mantenimiento es de
600 a 800mg cada dia. La dosis maxima es de 1200mg por dia. Oxcarbazepina es igualmente efectiva que
carbamazepina. [2,15,16]

Se debe estudiar a pacientes con el alelo HLA-B 15:02 como factor predisponente en pacientes asiaticos
para desarrollar Sindrome de Steven-Johnson y necrélisis epidérmica toxica. Los efectos adversos esperados
son nduseas, mareo, vomito, neutropenia y anemia aplésica. [15,16]

Un estudio doble ciego demostré que el uso adicional de lamotrigina, en pacientes que han refractado
carbamazepina y fenitoina, mejor6 el resultado del manejo del dolor. [17]

Se sugiere el uso de misoprostol en pacientes con neuralgia del trigémino y esclerosis multiple. [18]

Los opioides como morfina y oxicodona tienen indicacion en dolor agudo de NT, no obstante, en
combinacion con otros analgésicos neuropaticos tienden a ser efectivos a dosis bajas.

Existe evidencia de baja calidad que sugiere que el efecto de la tizanidina comparado a la carbamazepina
no es significativamente diferente. El pimozide es mas efectivo que la carbamazepina, con evidencia de baja
calidad y los estudios no compararon datos de efectos adversos. Gotas oftdlmicas de clorhidrato de
proparacaina al 0.5% no fueron diferentes al placebo. Se debe realizar mas investigacion para llegar a
mejores conclusiones. [19]

Hay muchos estudios pequefios y de baja calidad que ponen a prueba muchos firmacos y no se ha
establecido su efectividad, por ejemplo: gabapentina, topiramato, baclofeno, lidocaina, toxina botulinica y
fenitoina. Se debe individualizar cada paciente para elegir el mejor agente.

Los pacientes con dolor refractario al tratamiento farmacoldgico, son candidatos a cirugia. Los
procedimientos mas importantes son: DMV en los casos de compresion de la raiz trigeminal y
procedimientos ablativos. [20]

Dentro de los ablativos estan el bloqueo nervioso, neurectomia periférica, radiocirugia, y rizotomia. Este
ultimo se puede hacer con termocoagulacion con radiofrecuencia, compresion mecéanica del ganglio de
Gasser con balon o inyeccion de glicerol en la cisterna trigeminal. [19, 20]

Pocos tratamientos quirirgicos para NT han sido estudiados en pruebas controladas, la mayoria de la
evidencia viene de estudios observacionales. [1]

La DMV, rizotomia, y radiocirugia con gamma knife son posiblemente efectivas en el tratamiento de NT.
La ausencia de estudios comparativos no permite obtener conclusiones definitivas acerca de la efectividad
relativa de las técnicas quirdrgicas, sin embargo, comparaciones indirectas de los hallazgos de varios
estudios sugieren que la DMV ofrece una mayor duracion en el control del dolor que otras cirugias. [16]

La DMV es un procedimiento neuroquirurgico mayor que involucra realizar una craneotomia y remocion o
separacion de estructuras vasculares, a menudo una arteria cerebelosa superior ectasica de la raiz nerviosa.
[22] Este procedimiento tiene un 90% de alivio de dolor inicial, pero disminuye hasta 73% en 5 afos. La
mortalidad promedio es de 0.2%. La complicacién mas frecuente es meningitis aséptica con un 11%. Luego
existen otras menos frecuentes como, fistula de liquido cefalorraquideo, ictus, y deterioro auditivo. [16]
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La DMV es invasiva, pero la tasa de mortalidad y complicaciones son bajas. Los ablativos son menos
invasivos, pero tienen alta tasa de recurrencia. La incidencia de entumecimiento facial es mas alta en la
rizotomia que en DMV o radiocirugia.

La rizotomia tiene un 90% de alivio de dolor inicial, pero desciende a un 50% en 5 afios. [16]

La neuropatia trigeminal dolorosa postraumatica es una complicacion caracterizada por anestesia dolorosa
o hiperestesia en la region denervada. Ocurre mas frecuentemente posterior a rizotomia o termocoagulacion,
es muy raro verla como complicacion de cirugia con gamma knife. [2]

La radiocirugia se lleva a cabo produciendo lesiones con radiacién gamma, se prefiere dirigir esta hacia la
porcidn proximal de la raiz ya que tiene mejor resultado que irradiar el ganglio. La radiacion es dirigida con
un marco estereotaxico y RMN, con una dosis usual de 70 a 90mGy. Esta causa degeneracion axonal y
necrosis. El alivio de dolor suele tomar hasta 1 mes. [23] El alivio de dolor alcanza un 75% en 3 meses y
desciende a 50% en 3 afios. [16]

En cuanto al uso de neurectomia periférica la evidencia indica que la técnica es negativa o inconclusa. [16]
Pronostico

El curso de la NT es variable. Los episodios pueden durar dias o meses de dolor. El dolor tiene caracteristicas
recurrentes y se debe evaluar la severidad de este para la intervencion. [24]

Los pacientes con esclerosis multiple y sintomas clasicos de NT tienden a estar libres de sintomas a largo
plazo mas que los que tienen sintomas atipicos. Si se irradia una regién de desmielinizacion autoinmune,
esto va a precipitar mas dafio inmune, toxicidad y aumento en la taza de fallo. [25]

La termocoagulacion por radiofrecuencia guiada por neuronavegacion comparado a guiado por rayos X
tuvo mejor porcentaje de remision del dolor en 10 meses sin uso de medicacion. [1]

Los pacientes que son sometidos a rizotomia tienen reactivacion de Herpes Virus Simple de un 27% a 94%.
[25]

Se ha asociado el dolor sobre el lado izquierdo con la recurrencia del dolor posterior a cirugia, sin embargo,
se desconoce el mecanismo. [26]

Conclusiones
El factor epidemiologico mas relevante es la edad. [6]

El manejo farmacoldgico es la primera linea en el tratamiento de pacientes con NT. La cirugia esta indicada
para pacientes que refractan la terapia médica.

Carbamazepina y Oxcarbazepina son tratamientos efectivos. [2,15,16]

Otras medicaciones como tizanidina, pimozide requieren mas estudios cientificos para comprobar la eficacia
con respecto a la carbamazepina. [19]

La descompresion microvascular provee un excelente resultado a largo plazo para pacientes con NT, con
un 76% de remision del dolor y un seguimiento de 1,7 afios. [27]
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No se ha encontrado una asociacion entre pacientes con HTA y el desarrollo de NT. Es comun encontrar
HTA en el adulto mayor y se piensa que es una relacion de simple coexistencia. [13]
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