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Resumen

Objetivo: presentar la experiencia en el tratamiento de neural-
gia trigeminal durante 15 años, evaluando variables epidemioló-
gicas y clínicas de presentación, además de comparar los re-
sultados obtenidos con los diferentes tratamientos.
Material y métodos: estudio retrospectivo, descriptivo, de ca-
sos diagnosticados como neuralgia trigeminal y tratados por la
Unidad de Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos del Instituto
Nacional de Ciencias Medicas y Nutrición “Salvador Zubirán”
(INCMNSZ), entre el 1 de enero de 1998 y el 31 de diciembre de
2003. Se analizó edad, sexo, tipo de neuralgia, sitio anatómico
afectado e intensidad del dolor mediante la Escala Visual Análo-
ga (EVA), así como los tratamientos utilizados. Se llevó a cabo
evaluación con estadística descriptiva, regresión lineal y corre-
lación bivariada.
Resultados: se estudiaron 52 casos; predominó el sexo feme-
nino en relación 2:1; la edad media fue de 60 años. La presenta-
ción clínica más frecuente fue la neuralgia típica (51.9 %), de
predominio derecho (59.6 %) y V2 fue la rama más afectada
(50%). En 88 % se empleó tratamiento farmacológico. Se logró
reducir el dolor en 74 % de los casos, con r = –0.765, para el
tratamiento farmacológico, r = -0.715 para el bloqueo del ganglio
de Gasser y r = -0.901 para el quirúrgico, con p < 0.01.
Conclusiones: en el INCMNSZ, el tratamiento de elección en
neuralgia del trigémino es el farmacológico; el quirúrgico es útil
cuando se identifican alteraciones vasculares.
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Summary

Background: We present the experience in the treatment of
trigeminal neuralgia (TN) during 15 years in one institute, evaluating
epidemiological variables and clinical presentation, and comparing
the results obtained with different treatments available.
Methods: A retrospective, descriptive study was carried out by
reviewing cases diagnosed by the Neurology Service, such as TN,
and treated by the Pain Medicine and Palliative Care Unit of the
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador
Zubirán”, from January 1, 1998 to December 31, 2003. Age, sex,
type of neuralgia, anatomical site affected and intensity of pain
were evaluated by means of the Analogue Visual Scale (AVS).
The following treatments were evaluated (pharmacologic,
surgical, and blockade of Gasser ganglion). Descriptive statistics,
linear regression and bivariate correlation were used (statistical
package SPSS).
Results: Fifty two cases were studied with a female predomi-
nance (2:1). Average age was 60 years. Clinical presentation
most frequently was typical neuralgia (51.9 %), right predominance
(59.6 %) and affected branch V2 (50 %). In 88 %, pharmacological
treatment was used. The reduction of pain was 74 % in all cases,
with r -.765 for the pharmacological treatment, r -.715 in the
blockade of the Gasser ganglion, and r -.901 for surgical treatment
(p < 0.01).
Conclusions: In the experience of the INCMNSZ, treatment of
choice in most cases of TN is pharmacological, with surgical
treatment useful in cases where vascular alterations were
identified.
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Introducción

La neuralgia del trigémino es una afección dolorosa que afec-
ta al V par craneal (nervio trigémino). Se caracteriza por dolor
lancinante, intenso, episódico y paroxístico en cara, sobre la
distribución de una o más ramas de este nervio. Se presenta
en periodos agudos y crónicos que pueden durar desde algu-
nos días hasta meses, con lapsos de remisión.

En el siglo X, Avicena, médico árabe, la describió bajo el
nombre de “tortura facial”. Shilligntun la nombró en 1748 como
“tic doloroso”. En 1776, John Fotherill realizó una monografía
donde la describió como una entidad clínica, y en 1955 Romer
dio a conocer la primera revisión de casos.1,2

A pesar de su poco estudio, se debe tener claro el concep-
to de neuralgia trigeminal. La Asociación Internacional del
Estudio del Dolor la define como “entidad caracterizada por
dolor usualmente unilateral, severo, breve como un toque eléc-
trico recurrente en la distribución de una o más ramas del V
nervio craneal”. Por su parte, la Sociedad Internacional de
Cefalea la define como “padecimiento con dolor unilateral, de
características lancinantes con sensación de toque eléctrico
agudo, corto y limitado en la distribución de una o más ramas
del nervio trigémino”.

Actualmente se sabe que la neuralgia del trigémino afecta
a personas mayores, alcanza su mayor frecuencia entre los 50
y 70 años de edad, en mujeres se presenta con una frecuencia
tres a cinco veces mayor que en el hombre,3-6 y de predominio
lateral derecho en 60 % (sólo 1.6 % es bilateral). La afección de
la rama oftálmica (V1), maxilar (V2) y mandibular (V3) es de 16,
40 y 44 %, respectivamente; las combinaciones más frecuen-
tes son V2-V3, con 62 %.7-9

La clasificación más aceptada es la de la Asociación Inter-
nacional del Estudio del Dolor, que la divide en típica y atípica,
y se señala distinción entre neuralgia del trigémino y esclero-
sis múltiple, así como de las neuralgias secundarias (lesiones
estructurales en la que no incluye a la esclerosis múltiple).
Otra clasificación muy utilizada es la de la IHS, que distingue
la idiopática y la secundaria, dependiendo de la presencia de
una lesión estructural.2,10

La etiología de la neuralgia del trigémino resulta descono-
cida, aunque se argumentan probables malformaciones
vasculares que explican su origen y comportamiento clínico.
Entre los mecanismos fisiopatológicos implicados destacan
la compresión a estructuras vasculares sobre la emergencia del
nervio trigémino,2,11,12 con la consecuente desmielinización ner-
viosa3,13,14 e impulsos nerviosos ectópicos epileptiformes.15-18

Hasta el momento no existen pruebas diagnósticas objeti-
vas para la neuralgia del trigémino.3,19 La angiografía tomográ-
fica se utiliza en algunos casos para identificar alteraciones
vasculares; si bien su sensibilidad es de 100 % y especifici-
dad de 96 %, no es diagnóstica para neuralgia del trigémino.
Todavía no hay evidencia de pruebas electrofisiológicas, ya

que solamente pueden mostrar alteraciones en la función
trigeminal,14,20,21 de tal forma, en su totalidad el diagnóstico se
fundamenta en la clínica.

El síntoma clínico cardinal de la neuralgia del trigémino es
el dolor, que puede ser de leve a severo y variar en cada caso,
por lo que el objetivo principal del tratamiento es el control,
remisión o desaparición del dolor. A través de la historia se
han utilizado diferentes tratamientos:

Farmacoterapia

Con poco éxito, desde 1920 se utilizó inhalación de gas triclo-
roetileno.1,22 Dichos resultados mejoraron con la introduc-
ción de la carbamacepina, que desde entonces es el soporte
principal del tratamiento, si bien la efectividad es relativa (50
a 80 %). Lo anterior ha motivado nuevas propuestas farmaco-
lógicas, como la gabapentina, la cual no ha mostrado efectivi-
dad superior a la carbamacepina pero puede emplearse en
pacientes intolerantes a ésta, ya que ofrece menos efectos
colaterales. Debido a que 25 a 50 % no responde al manejo
farmacológico, se han desarrollado otras alternativas como
técnicas quirúrgicas consistentes en la microdescom-
presión del nervio trigémino y en la época actual el uso de
radiofrecuencia.23-25

Quirúrgico

El tratamiento quirúrgico se remonta a 1925 con el concepto
de condensación vascular, sin embargo, tardó medio siglo
que llegara la descompresión microvascular, utilizada en ca-
sos de alteración vascular anatómica.

Bloqueo del ganglio de Gasser

En el ganglio, así como en cada uno de los troncos primarios
como V2 y V3, se aplica un anestésico local asociado o no a
un desinflamatorio esteroide, el cual bloquea los nervios amor-
tiguando la crisis dolorosa, o bien, se aplica un agente neuro-
lítico como fenol o glicerol para la neurólisis total y perma-
nente.2,3

Radiofrecuencia

Con su descubrimiento y sus múltiples aplicaciones se ha
convertido en una alternativa para los casos que no respon-
den a tratamiento farmacológico, sustituyendo al bloqueo del
ganglio de Gasser; su uso es limitado debido al elevado costo
y poca disponibilidad en las unidades médicas.2,26

Con lo anterior se puede concluir que la neuralgia del
trigémino es una patología muy estudiada, pero con pocos
fundamentos corroborados, tanto para su fisiopatología, diag-
nóstico y tratamiento.
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Objetivo

Presentar la experiencia de 15 años en el tratamiento de neu-
ralgia del trigémino en pacientes atendidos en la Unidad de
Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos del Instituto Nacio-
nal de Ciencias Medicas y Nutrición “Salvador Zubirán”, eva-
luando variables epidemiológicas y clínicas de presentación,
además de comparar los resultados obtenidos con los dife-
rentes tratamientos utilizados.

Material y métodos

Diseño de estudio

Se desarrolló un estudio retrospectivo y descriptivo de casuís-
tica institucional, con el objetivo principal de observar la res-
puesta al tratamiento en la neuralgia trigeminal.

Selección de los pacientes

Análisis de expedientes clínicos de manera directa por un
solo investigador. Los criterios de inclusión fueron el diag-
nóstico de neuralgia del trigémino por el Servicio de Neurolo-
gía, y ser tratado por la Clínica del Dolor entre el 1 de enero de
1998 y el 31 diciembre de 2003. Se utilizaron dos fuentes para
la obtención de expedientes:

• Archivo general del Instituto (54 expedientes).
• Base de datos de la Clínica del Dolor del Instituto (56 casos).

Fueron excluidos los casos sin expediente completo, así
como abandono del tratamiento.

Recolección de datos

• Evaluación sociodemográfica: se consideró sexo y edad.
• Evaluación de neuralgia trigeminal: se tomó como diag-

nóstico de la patología solamente el realizado por el Servi-
cio de Neurología, registrando los siguientes aspectos:

a) Tipo de neuralgia trigeminal: típica, atípica y secun-
daria.

b) Rama o ramas afectadas: V1, V2, V3 y la combinación
de ellas.

c) Lado afectado de la cara: izquierdo y derecho.

• Evaluación de dolor: intensidad del dolor mediante Escala
Visual Análoga (EVA) de 11 puntos, en donde 0 = nada de
dolor y 10 = dolor más intenso. Se tomaron: EVA inicial,
final y seis tomas intermedias de manera arbitraria e indivi-
dual (dependiendo de cada paciente).

• Evaluación del tratamiento: se clasificó en:

1. Farmacológico con la siguiente subdivisión de fármacos:
a) carbamacepina + opioide débil
b) gabapentina + opioide débil
c) otros fármacos
d) sin utilización de fármacos

2. Bloqueo del ganglio de Gasser, describiendo los medica-
mentos utilizados.

3. Quirúrgico, señalando el tipo de procedimiento.

• Análisis de resultados: se utilizó un paquete para computa-
dora compatible con Windows (SPSS 10.0). A todas las va-
riables se les aplicó estadística descriptiva y a las variables
paramétricas, regresión lineal y correlación de Spearman.
Valores con p < 0.05 fueron considerados significativos.

Resultados

De 110 expedientes clínicos revisados, se excluyeron 58 (figu-
ra 1). Las características demográficas derivadas de los 52
casos incluidos fueron: predominio del sexo femenino en una
relación 2:1 y edad media de presentación de 60 años. Entre
las características propias de la neuralgia se distinguió predo-
minio de la variedad típica, lado derecho y V2 como la rama
más afectada (cuadro I).

Respecto a las diversas modalidades de tratamiento se
observó lo siguiente:

1. Farmacológico. Diecinueve pacientes recibieron carba-
macepina en combinación con un opioide débil, a ocho se
indicó gabapentina junto con un opioide débil, además,
se utilizaron otras combinaciones en  19 pacientes, dentro

Cuadro I. Características de la población estudiada

No. casos %

Sexo
Femenino 32 61.5
Masculino 20 38.5

Tipo
Típica 27 51.9
Atípica 4 7.7

neuralgia
Secundaria 21 40.4

Rama
V1 2 3.8
V2 22 50.0
V3 7 13.5
Combinaciones 17 32.7

Lado Izquierdo 21 40.4
Derecho 31 59.6

Edad 60.62 ± 14.54 años 52 100.0
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de las cuales se encuentran amitriptilina, oxacarbacepina,
clonacepam, fenitoína  y manitol; seis pacientes no utiliza-
ron tratamiento farmacológico (figura 2).

2. Bloqueo del ganglio de Gasser. Se realizó en cinco pacien-
tes (9.6 %); los fármacos empleados fueron  alcohol en un
paciente (1.9 %) y metilprednisolona en combinación con
un anestésico local en los cuatro restantes (26.9 %).

3. Quirúrgico. Microdescompresión en un caso (1.9 %).
4. Combinaciones. En doce casos (23.1 %) se emplearon com-

binaciones de los anteriores.

La intensidad del dolor mostró 8.66 ± 1.95 en la puntuación
de EVA inicial y 2.24 ± 1.78 en la final.

En el análisis individual respecto al tipo de tratamiento en
correlación al EVA se encontró (figura 3):

1. Tratamiento farmacológico: r = –0.765 ± 0.139 y p < 0.05.
2. Tratamiento con bloqueo del ganglio de Gasser: r = –0.715 ±

0 .154 y p < 0.05.
3. Tratamiento quirúrgico: r = –0.901 y p < 0.001.
4. Combinaciones de los anteriores: r = –0. 737 ± 0.154 y

p < 0.05.

La comorbilidad correspondió a hipotiroidismo (13.46 %), dia-
betes mellitus (25 %), hipertensión arterial sistémica (26.92 %) y
otras enfermedades como OAD, osteoporosis, alteraciones de
columna, insuficiencia de órganos vitales y cáncer (40.38 %);
sólo cuatro casos (7.69 %) se encontraban libres de comorbi-
lidad.

Discusión

Lo único que se tiene claro en la neuralgia del trigémino2 es
que el concepto y diagnóstico se basan en las características

clínicas del dolor en una o más ramas del trigémino, junto con
sensibilidad anormal cutánea con cambios a los umbrales de
temperatura (fenómeno de wind-up).1,13,27-29 Además, se debe
realizar adecuada exclusión de patologías, que incluyen una
larga lista que afecta desde los senos paranasales, articula-
ción temporomandibular, ojos, nariz y cuello, hasta neuralgias
del glosofaríngeo, nervio intermedio, laríngeo superior y
occipital.2

Aún se desconoce la etiología de la enfermedad, si bien
durante las últimas tres décadas se ha reunido evidencia so-
bre la participación fisiopatológica de la compresión de la raíz
del trigémino o que su emergencia se encuentra cerca de la
arteria cerebelar superior,8,14,22 causando desmielinización par-
cial de las fibras del nervio con transmisión anómala de impul-
sos,3,13,14 que caracteriza los clásicos episodios de dolor agu-
do y repentino. Lo anterior es inducido por hiperexcitabilidad
de un pequeño grupo de neuronas en el ganglio, las cuales
forman un foco de encendido que permite la activación de

36.50 %
15.45 %

11.50 %

36.50 %

Carbamacepina + opioide

Gabapentinam + opioide

otros fármacos

Sin fármacos

Figura 2. Tratamiento  farmacológico.

Figura 3. Respuesta  al  tratamiento.

0

(-) 0.5

(-) 1.0

Farmacológico Otros QX Bloqueo 

*

*

**

*

 Tratamiento utilizado
 *  p < 0.05
** p < 0.001

 R - Relación entre el tipo de tratamiento y la disminución del EVA
 Otros - Combinación de los tres anteriores 

Total de 52 casos estudiados

1. No confirmada por neurólogo (19)
2. Sin patología a estudiar (18)
3. Abandono del tratamiento e 
    incompleto (11)
4. RIP (10)

Total de
excluidos (56):

110 Del 
archivo: 54

De la 
clínica 56

Figura 1. Obtención de casos.
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fibras sensoriales de bajo umbral; tal desaferentación puede
producir degeneración y formación de sinapsis.17,30-35

El cambio progresivo en las características del dolor y el
grado de deterioro sensorial van desde la neuralgia típica a la
atípica (según la Asociación Internacional del Estudio del
Dolor) y presentan grados diferentes de lesión comprendien-
do un espectro continuo, por consiguiente, dan lugar a dife-
rentes presentaciones clínicas dentro de la misma patología1,13

o secundarias a un determinado evento (según la Sociedad
Internacional de Cefalea). Es así como en todas las referencias
de la literatura se encuentran mezcladas estas dos clasifica-
ciones.17,36 En nuestro resultados no se aprecia tal combina-
ción ya que predomina la neuralgia típica.

Se encontró concordancia con otros estudios en cuanto al
sexo, edad, tipo de neuralgia, sitio y rama afectada: 89 % corres-
pondió a neuralgia faciales; el factor epidemiológico clave es la
edad, superior a los 40 años con pico máximo entre los 50 y 60
años;1,2 en primer lugar la rama afectada es la V2, seguida de V3,
V1 y, finalmente, en menor grado la combinación de éstas.1,2

Existen comorbilidades que se encuentran presentes en
esta patología de manera constante e universal, hasta en 80 a
90 %, como alteraciones vasculares e hipertensión arterial
sistémica,9,21,29,37,38 lo que no concuerda con la comorbilidad
observada en esta investigación, ya que en los resultados
obtenidos predominó el hipotiroidismo, la depresión mayor y
la hipertensión arterial. Se pudo observar claramente que la
respuesta analgésica dependió del tipo de neuralgia, tiempo
de evolución y la comorbilidad asociada.

El tratamiento fundamental de esta patología es el farmaco-
lógico, por lo que este estudio lo describe y confirma como el
pilar fundamental del tratamiento en la mayoría de los casos.

Con el uso de carbamacepina existe una efectividad inicial
en la fase aguda de 70 a 80 % y hasta 50 % de recaída; el meca-
nismo de acción consiste en suprimir la transmisión sináptica
en el núcleo espinal del trigémino mediante la facilitación de la
inhibición aferente sobre tal núcleo. Si bien la carbamacepina
es el fármaco utilizado más antiguo, a partir de la década de los
ochenta la gabapentina ocupa un lugar importante en el trata-
miento de la neuralgia del trigémino, con buenos resultados
aún no concluyentes, y podría superar en utilización a la
carbamacepina por su efectividad o los mínimos efectos cola-
terales que produce.39-41

La segunda línea terapéutica en los casos que no respon-
den al tratamiento farmacológico es la microdescompresión
quirúrgica del nervio trigémino, que requiere la búsqueda de
alteración anatómica mediante tomografía computarizada, con-
sistente en compresión del nervio trigémino. La efectividad
reportada en la literatura es superior a 90 %, pero con recu-
rrencia de 55 a 77 % a los pocos meses,34,35,37 situación similar
a la respuesta quirúrgica en nuestra investigación, pero con
una efectividad superior a 95 %, siempre que el problema sea
anatómico.9,29,36

Finalmente en cuanto a otros tratamientos:
1. El bloqueo del ganglio de Gasser aplicando esteroides,

anestésicos locales o alcohol ha caído en desuso en el
Instituto por la efectividad de los fármacos orales ya des-
critos.30,31,38,42-45

2. La radiofrecuencia en casos sin respuesta a tratamiento
farmacológico o que no son candidatos a cirugía,27,40 ofre-
ce alivio del dolor de 64 a 97 % de 1 a 5 años, con recurrencia
de 7 a 31 %, sin embargo, es poco utilizada debido a la falta
de disponibilidad del equipo y al alto costo.18,32,33

A pesar del amplio estudio de la neuralgia trigeminal, toda-
vía persisten diversas controversias respecto a su diagnósti-
co y tratamiento, lo que ofrece una nueva línea de investiga-
ción para realizar estudios prospectivos.

Conclusiones

La neuralgia trigeminal continúa siendo una patología poco
frecuente, con predominio de la presentación clínica típica, en
edad productiva y en el sexo femenino. El diagnóstico sigue
siendo clínico y de exclusión. El estándar de oro es el control
del dolor con carbamacepina, y el tratamiento quirúrgico cuan-
do se comprueba compresión anatómica del nervio trigémino.
Queda abierto a investigación el uso de nuevos neuromodu-
ladores como la gabapentina y la pregabalina, así como la
radiofrecuencia.
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