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Tratamiento algologico de neuralgia del trigémino.
Experiencia de 15 anos
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Resumen

Objetivo: presentar la experiencia en el tratamiento de neural-
gia trigeminal durante 15 afios, evaluando variables epidemiol6-
gicas y clinicas de presentacién, ademas 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 Nutricién “Salvador Zubiran”
(INCMNSZ), entre el 1 de enero de 1998y el 31 de diciembre de
2003. Se analiz6 edad, sexo, tipo de neuralgia, sitio anatdbmico
afectado e intensidad del dolor mediante la Escala Visual Anélo-
ga (EVA), asi como los tratamientos utilizados. Se llevé a cabo
evaluacion con estadistica descriptiva, regresion lineal y corre-
lacion bivariada.

Resultados: se estudiaron 52 casos; predoming el sexo feme-
nino enrelacion 2:1; la edad media fue de 60 afios. La presenta-
cion clinica mas frecuente fue la neuralgia tipica (51.9 %), de
predominio derecho (59.6 %) y V2 fue la rama mas afectada
(50%). En 88 % se empled tratamiento farmacoldgico. Se logré
reducir el dolor en 74 % de los casos, con r =-0.765, para el
tratamiento farmacoldgico, r =-0.715 para el bloqueo del ganglio
de Gassery r=-0.901 para el quirargico, con p < 0.01.
Conclusiones: en el INCMNSZ, el tratamiento de eleccion en
neuralgia del trigémino es el farmacolégico; el quirdrgico es util
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, suchasTN,
and treated by the Pain Medicine and Palliative Care Unit of the
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador
Zubiran”, 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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Introduccion

La neuralgia del trigémino es una afeccién dolorosa que afec-
taa V par cranea (nervio trigémino). Se caracteriza por dolor
lancinante, intenso, episddico y paroxistico en cara, sobre la
distribucién de una 0 més ramas de este nervio. Se presenta
en periodos agudos y crénicos que pueden durar desde algu-
nos dias hasta meses, con lapsos de remision.

En el siglo X, Avicena, médico arabe, la describié bajo el
nombre de“torturafacial”. Shilligntun lanombré en 1748 como
“tic doloroso”. En 1776, John Fotherill realiz6 una monografia
donde la describié como una entidad clinica, y en 1955 Romer
dio a conocer la primera revisién de casos.*?

A pesar de su poco estudio, se debe tener claro el concep-
to de neuralgia trigeminal. La Asociacion Internacional del
Estudio del Dolor la define como “entidad caracterizada por
dolor usualmente unilateral, severo, breve como un toque eléc-
trico recurrente en la distribucion de una 0 mas ramas del V
nervio craneal”. Por su parte, la Sociedad Internacional de
Cefdea la define como “ padecimiento con dolor unilateral, de
caracteristicas lancinantes con sensacién de toque eléctrico
agudo, corto y limitado en la distribucion de una 0 més ramas
del nervio trigémino”.

Actualmente se sabe que la neuralgia del trigémino afecta
a personas mayores, acanza su mayor frecuencia entre los 50
y 70 afios de edad, en mujeres se presenta con una frecuencia
tres a cinco veces mayor que en €l hombre,*¢ y de predominio
lateral derecho en 60 % (s6lo 1.6 % eshilateral). Laafeccién de
laramaoftdlmica(V1), maxilar (V2) y mandibular (V3) esde 16,
40 y 44 %, respectivamente; las combinaciones més frecuen-
tes son V2-V 3, con 62 %.™°

La clasificacion més aceptada es la de la Asociacion Inter-
nacional del Estudio del Dolor, queladivideentipicay atipica,
y se sefida distincion entre neuralgia del trigémino y esclero-
sis multiple, asi como de las neuralgias secundarias (lesiones
estructurales en la que no incluye a la esclerosis multiple).
Otra clasificacién muy utilizada es la de la IHS, que distingue
laidiopatica y la secundaria, dependiendo de la presencia de
una lesién estructural .21

La etiologia de la neuralgia del trigémino resulta descono-
cida, aunque se argumentan probables malformaciones
vasculares que explican su origen y comportamiento clinico.
Entre los mecanismos fisiopatol 6gicos implicados destacan
la compresidn a estructuras vasculares sobre la emergencia del
nervio trigémino,>'12 con la consecuente desmielinizacion ner-
viosa®>¥14 e impulsos nerviosos ectopicos epileptiformes.’>18

Hasta el momento no existen pruebas diagndsticas objeti-
vas paralaneuralgia del trigémino.®*° La angiografia tomogré
fica se utiliza en algunos casos para identificar alteraciones
vasculares; si bien su sensibilidad es de 100 % y especifici-
dad de 96 %, no es diagndstica para neuralgia del trigémino.
Todavia no hay evidencia de pruebas electrofisiolégicas, ya

que solamente pueden mostrar alteraciones en la funcion
trigeminal ,*4?°2 de tal forma, en su totalidad el diagnéstico se
fundamenta en la clinica

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

Farmacoterapia

Con poco éxito, desde 1920 se utilizd inhalacién de gastriclo-
roetileno.? Dichos resultados mejoraron con la introduc-
cion 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-
I6gicas, 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 a manejo
farmacol dgico, se han desarrollado otras alternativas como
técnicas quirdrgicas consistentes en la microdescom-
presion del nervio trigémino y en la época actual el uso de
radiofrecuencia.?®%

Quirudrgico

El tratamiento quirdrgico se remonta a 1925 con €l concepto
de condensacién vascular, sin embargo, tardé medio siglo
que llegara la descompresion microvascular, utilizada en ca
sos de ateracion vascular anatémica.

Blogueo del ganglio de Gasser

En d ganglio, asi como en cada uno de los troncos primarios
como V2 'y V3, se aplica un anestésico local asociado o no a
un desinflamatorio esteroide, €l cual bloguea |os nervios amor-
tiguando la crisis dolorosa, o bien, se aplica un agente neuro-
litico como fenol o glicerol para la neurdlisis total y perma-
nente.23

Radiofrecuencia

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

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

Presentar la experiencia de 15 afios 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 Nutricién “ Salvador Zubiran”, eva-
luando variables epidemioldgicas y clinicas de presentacion,
ademas de comparar los resultados obtenidos con los dife-
rentes tratamientos utilizados.

Material y métodos

Disefio de estudio

Se desarroll6 un estudio retrospectivo y descriptivo de casuis-
tica ingtitucional, con €l objetivo principal de observar la res-
puesta a tratamiento en la neuralgia trigeminal.

Seleccién de los pacientes

Andlisis de expedientes clinicos de manera directa por un
solo investigador. Los criterios de inclusion fueron el diag-
nostico de neuralgia del trigémino por el Servicio de Neurolo-
gia, y ser tratado por laClinica del Dolor entre el 1 de enero de
1998y el 31 diciembre de 2003. Se utilizaron dos fuentes para
la obtencion de expedientes:

» Archivo general del Instituto (54 expedientes).
» BasededatosdelaClinicadel Dolor del Instituto (56 casos).

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

Recoleccion de datos

» Evaluacion sociodemografica: se consideré sexo y edad.

» Evauacion del tratamiento: se clasifico en:

1. Farmacolégico con la siguiente subdivision de farmacos:
a) carbamacepina + opioide débil
b) gabapentina + opioide débil
c) otros farmacos
d) sin utilizacion de farmacos

2. Blogueo del ganglio de Gasser, describiendo |os medica-
mentos utilizados.

3. Quirdrgico, sefialando €l tipo de procedimiento.

« Andlisis de resultados: se utilizd un paquete para computa
dora compatible con Windows (SPSS 10.0). A todas las va-
riables se les aplico estadistica descriptiva 'y a las variables
paramétricas, regresion lineal y correlacion de Spearman.
Vaores con p < 0.05 fueron considerados significativos.

Resultados

De 110 expedientes clinicos revisados, se excluyeron 58 (figu-
ra 1). Las caracteristicas demograficas derivadas de los 52
casos incluidos fueron: predominio del sexo femenino en una
relacion 2:1 y edad media de presentacion de 60 afios. Entre
las caracteristicas propias de la neuralgia se distingui6 predo-
minio de la variedad tipica, lado derecho y V2 como la rama
més afectada (cuadro 1).

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

1. Farmacoldgico. Diecinueve pacientes recibieron carba-
macepina en combinacién con un opioide débil, a ocho se
indicé gabapentina junto con un opioide débil, ademas,
se utilizaron otras combinaciones en 19 pacientes, dentro

Cuadro |. Caracteristicas de la poblacién estudiada

 Evaluacion de neuralgia trigeminal: se tomé como diag- No. casos %
ndstico de la patologia solamente € realizado por el Servi- Femenino 32 61.5
cio de Neurologia, registrando los siguientes aspectos, ~ S€X0 Masculino 20 385
a) Tipo de neuralgia trigeminal: tipica, atipicay secun- . Tipica 27 51.9

. Tipo .
daria. . Atipica 4 7.7
L, neuralgia .

b) Ramao ramasafectadas: V1, V2, V3y lacombinacion Secundaria 21 40.4
de ellas. V1 2 3.8
c) Lado afectado de la cara: izquierdo y derecho. Rama V2 22 50.0
 Evaluacion de dolor: intensidad del dolor mediante Escala V3 o ’ 13.5
Visual Andloga (EVA) de 11 puntos, en donde 0 = nada de Combinaciones 17 32.7
dolor y 10 = dolor més intenso. Se tomaron: EVA inicial, | 540 Izquierdo 21 40.4
fina y seis tomas intermedias de manera arbitraria e indivi- Derecho 31 59.6
dual (dependiendo de cada paciente). Edad 60.62 * 14.54 afios 52 100.0
Volumen 74, No. 2, marzo-abril 2006 85
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De la

Del
110
clinicas6 — | archivo: 54

Total de
excluidos (56):

1. No confirmada por neurélogo (19)

2. Sin patologia a estudiar (18)

3. Abandono del tratamiento e
incompleto (11)

4.RIP (10)

Total de 52 casos estudiados

Figura 1. Obtencion de casos.

de las cuales se encuentran amitriptilina, oxacarbacepina,
clonacepam, fenitoina y manitol; seis pacientes no utiliza-
ron tratamiento farmacolégico (figura 2).

2. Blogueo del ganglio de Gasser. Se rediz6 en cinco pacien-
tes (9.6 %); los farmacos empleados fueron acohol en un
paciente (1.9 %) y metilprednisolona en combinacion con
un anestésico local en los cuatro restantes (26.9 %).

3. Quirdrgico. Microdescompresién en un caso (1.9 %).

4. Combinaciones. En doce casos (23.1 %) se emplearon com-
binaciones de los anteriores.

Laintensidad del dolor mostré 8.66 + 1.95 en la puntuacion
deEVAinicialy 2.24 + 1.78 enlafinal.

En el andlisis individual respecto a tipo de tratamiento en
correlacion al EVA se encontré (figura 3):

1. Tratamiento farmacolégico: r =-0.765+ 0.139 y p < 0.05.

2. Tratamiento con bloqueo del ganglio de Gasser: r =-0.715+
0.154y p<0.05.

3. Tratamiento quirdrgico: r =-0.901y p < 0.001.

4. Combinaciones de los anteriores: r = —=0. 737 £ 0.154 y
p<0.05.

Lacomorhilidad correspondio a hipotiroidismo (13.46 %), dia
betes mellitus (25 %), hipertensién arterial sistémica (26.92 %) y
otras enfermedades como OAD, osteoporosis, ateraciones de
columna, insuficiencia de érganos vitales y cancer (40.38 %);
solo cuatro casos (7.69 %) se encontraban libres de comorbi-
lidad.

Discusion

Lo Unico que se tiene claro en la neuralgia del trigémino? es
que €l concepto y diagnostico se basan en las caracteristicas

11.50 %
D Carbamacepina + opioide

36.50 %

15.45 %

. Gabapentinam + opioide
[ otros farmacos

. Sin farmacos

Figura 2. Tratamiento farmacoldgico.

clinicas del dolor en una 0 més ramas del trigémino, junto con
sensibilidad anormal cutanea con cambios a los umbrales de
temperatura (fenémeno de wind-up).>*32"2 Ademas, se debe
realizar adecuada exclusion de patologias, que incluyen una
larga lista que afecta desde los senos paranasales, articula-
cién temporomandibular, ojos, nariz y cuello, hasta neuralgias
del glosofaringeo, nervio intermedio, laringeo superior y
occipital .2

Aln se desconoce la etiologia de la enfermedad, si bien
durante las Ultimas tres décadas se ha reunido evidencia so-
bre la participacion fisiopatol égica de la compresion de laraiz
del trigémino o que su emergencia se encuentra cerca de la
arteria cerebelar superior,2'4?? causando desmielinizacion par-
cia delasfibras del nervio con transmisién andmala de impul-
s0s,>1314 que caracteriza los clésicos episodios de dolor agu-
do y repentino. Lo anterior es inducido por hiperexcitabilidad
de un pequefio grupo de neuronas en el ganglio, las cuales
forman un foco de encendido que permite la activacion de

Farmacologlco Otros

()10~

Bloqueo

Tratamiento utilizado

* p<0.05

**p <0.001
R - Relacion entre el tipo de tratamiento y la disminucién del EVA
Otros - Combinacion de los tres anteriores

Figura 3. Respuesta al tratamiento.
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fibras sensoriales de bajo umbral; tal desaferentacién puede
producir degeneracion y formacién de sinapsis.t’:30-%

El cambio progresivo en las caracteristicas del dolor y el
grado de deterioro sensorial van desde la neuralgia tipica ala
atipica (segun la Asociacién Internacional del Estudio del
Dolor) y presentan grados diferentes de lesion comprendien-
do un espectro continuo, por consiguiente, dan lugar a dife-
rentes presentaciones clinicas dentro de la misma patol ogia“*3
0 secundarias a un determinado evento (segin la Sociedad
Internacional de Cefalea). Es asi como en todas las referencias
de la literatura se encuentran mezcladas estas dos clasifica-
ciones.t’*® En nuestro resultados no se aprecia tal combina-
cién ya que predomina la neuralgia tipica.

Se encontré concordancia con otros estudios en cuanto al
sexo, edad, tipo de neuralgia, sitio y rama afectada: 89 % corres-
pondi6 a neuralgia faciaes; € factor epidemioldgico clave es la
edad, superior alos 40 afios con pico maximo entre los 50 y 60
afios;2 en primer lugar larama afectadaeslaVV2, seguidade V3,
V1, finAlmente, en menor grado la combinacion de éstas.*?

Existen comorbilidades que se encuentran presentes en
esta patologia de manera constante e universal, hasta en 80 a
90 %, como alteraciones vasculares e hipertension arterial
sistémica,®2+2°37:3 |g que no concuerda con la comorbilidad
observada en esta investigacién, ya que en los resultados
obtenidos predominé € hipotiroidismo, la depresién mayor y
la hipertension arterial. Se pudo observar claramente que la
respuesta analgésica dependié del tipo de neuralgia, tiempo
de evolucion y la comorbilidad asociada.

El tratamiento fundamental de esta patologia es €l farmaco-
I6gico, por 1o que este estudio lo describe y confirma como el
pilar fundamental del tratamiento en la mayoria de los casos.

Con €l uso de carbamacepina existe una efectividad inicial
en lafase agudade 70 a80 % y hasta 50 % de recaida; €l meca
nismo de accién consiste en suprimir la transmision singptica
en € nucleo espinal del trigémino mediante lafacilitacion dela
inhibicién aferente sobre tal nicleo. Si bien la carbamacepina
es el farmaco utilizado mas antiguo, a partir de la década de los
ochenta la gabapentina ocupa un lugar importante en €l trata-
miento de la neuralgia del trigémino, con buenos resultados
ain no concluyentes, y podria superar en utilizacion a la
carbamacepina por su efectividad o los minimos efectos cola-
terales que produce.®*

La segunda linea terapéutica en los casos que no respon-
den a tratamiento farmacol6gico es la microdescompresion
quirdrgica del nervio trigémino, que requiere la busqueda de
alteracién anatémica mediante tomografia computarizada, con-
sistente en compresion del nervio trigémino. La efectividad
reportada en la literatura es superior a 90 %, pero con recu-
rrencia de 55 a 77 % alos pocos meses,**37 situacion similar
a la respuesta quirdrgica en nuestra investigacion, pero con
una efectividad superior a 95 %, siempre que e problema sea
anatémico.%2-:%

Finalmente en cuanto a otros tratamientos:

1. El bloqueo del ganglio de Gasser aplicando esteroides,
anestésicos locales o alcohol ha caido en desuso en el
Instituto por la efectividad de los farmacos orales ya des-
Cri tos. 30,31,38,42-45

2. La radiofrecuencia en casos sin respuesta a tratamiento
farmacol6gico o que no son candidatos a cirugia,?”*° ofre-
cediviodel dolor de64 a97 % de 1 a5 afos, con recurrencia
de 7 a31 %, sin embargo, es poco utilizada debido alafalta
de disponibilidad del equipo y a alto costo.!83233

A pesar del amplio estudio de la neuralgia trigeminal, toda-
via persisten diversas controversias respecto a su diagnosti-
co y tratamiento, lo que ofrece una nueva linea de investiga-
cion para redlizar estudios prospectivos.

Conclusiones

La neuralgia trigeminal continda siendo una patologia poco
frecuente, con predominio de la presentacion clinica tipica, en
edad productiva 'y en e sexo femenino. El diagndstico sigue
siendo clinico y de exclusién. El estéandar de oro es € control
del dolor con carbamacepina, y el tratamiento quirdrgico cuan-
do se comprueba compresién anatdmica del nervio trigémino.
Queda abierto a investigacion el uso de nuevos neuromodu-
ladores como la gabapentina y la pregabalina, asi como la
radiofrecuencia.
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