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RESUMEN: El objetivo de esta revisidon fue exponer informacion de las principales causas, sus posi-
bles tratamientos y caracteristicas morfocuantitativas de la neuralgia trigeminal. La neuralgia del trigémino
es un cuadro caracterizado por dolor facial intenso, de tipo lancinante o punzante, severo, generalmente
unilateral y recurrente, localizado en la zona facial inervada por el nervio trigémino. Las causas que producen
esta patologia son variadas, entre las que se destaca la compresion neurovascular. El tratamiento médico por
eleccidon es la carbamazepina reservandose el tratamiento quirdrgico para casos refractarios a la terapia
médica o cuando los efectos secundarios de los farmacos empleados exceden los riesgos e inconvenientes de
la cirugia. Bajo este contexto el conocimiento detallado de la estructura del nervio trigémino y sus caracte-
risticas morfocuantitavas podrian brindar informacion relevante para realizar este tipo de tratamiento con
mayor eficacia.
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INTRODUCCION

La neuralgia trigéminal constituye en la
actualidad una de las dolencias faciales mas in-
tensas y frecuentemente observada en el am-
bito del ejercicio profesional de la odontologia.
Clinicamente se caracteriza por dolor agudo,
eléctrico, unilateral, afecta a uno, dos o los tres
ramos del nervio trigémino. Se presenta en epi-
sodios de corta duracion, multiples a lo largo
del dia, alternando con periodos libres de dolor.
El dolor puede desaparecer espontaneamente
durante meses o afios. Sin embargo, los ata-
ques son cada vez mas frecuentes e intensos.

Multiples patologias pueden producir neu-
ralgia trigeminal; sin embargo, en la mayoria
de los pacientes no se identifica una causa par-
ticular responsable del cuadro clinico. Dentro
de las causas se han sefialado relaciones ana-
tomicas neurovasculares y sintomas secunda-
rios a tumores, entre otras. Sin embargo, con
el empleo cada vez mas frecuente de la reso-
nancia magnética cerebral y la angio-resonan-
cia magnética cerebral para el estudio de estos
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sindromes dolorosos, la etiologia vascular va
cobrando cada vez mas fuerza.

Si bien es cierto existen diversos trata-
mientos, estos no siempre son efectivos y per-
manentes en el tiempo ya que se trata de una
enfermedad incurable; sin embargo, los sinto-
mas pueden ser controlados durante afios em-
pleando tratamientos médicos y quirurgicos. El
tratamiento médico representa el primer esca-
I6n terapéutico para el control del dolor. Sin em-
bargo, los tratamientos quirdrgicos han demos-
trado mejores resultados en términos de alivio
del dolor y duracion del mismo. No obstante, la
técnica, no es aplicable a todos los pacientes,
debido en muchos casos a su edad avanzada o
a la presencia de patologia asociada (Robaina,
2008).

Dada la amplia distribucién en la regién
facial y la relacion que guarda con zonas que
estan sometidas a irritaciones frecuentes como
la dentadura, el nervio trigémino puede ser la
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fuente de sintomatologias tan variadas como
sus relaciones estructurales y funcionales. El
nervio trigémino realiza funciones mixtas, mo-
tora y sensitiva, con predominio en esta ultima.
Si bien es cierto la literatura describe detalla-
damente la anatomia del nervio trigémino y sus
divisiones, no existe suficiente informacién que
precise sus caracteristicas microanatémicas y
morfocuantitativas. Esta descripcién detallada
se torna relevante, no solo por el conocimiento
que entrega en el abordaje quirdrgico para el
tratamiento de la neuralgia, sino también, por-
que de acuerdo a lo sefialado por Lépez ef 4.
(2012), el nervio trigémino puede albergar cam-
pos interferentes, entendidos como zonas
eléctricamente disfuncionales, es decir, areas en
despolarizacién constante de la membrana ce-
lular, que lleva a la alteracién de la dindmica
funcional y, a largo plazo, estructural organica
de las células, con la consecuente imposibilidad
de transmisidon normal de la informacién en res-
puesta a estimulos. Bajo este contexto, las
manifestaciones dolorosas de la neuralgia
trigeminal se podrian concebir como una con-
secuencia de la alteracion en la transmision de
la informacion nerviosa y, por tanto también,
alteracion en su microanatomia.

Por lo anterior, el objetivo de esta revision
fue exponer informacién respecto a las princi-
pales causas, sus posibles tratamientos y ca-
racteristicas morfocuantitativas del nervio
trigémino.

Caracteristicas epidemiologicas y posibles
causas

La neuralgia trigeminal corresponde a un
89% de todas las algias faciales. Dentro de sus
caracteristicas epidemioldgicas, la mayoria de
las neuralgias se presentan en individuos sobre
50 afios, de preferencia en mujeres, afectando
en un 57% de los casos el lado derecho de la
cara (Mittal & Thomas, 1986; Cruccu et a/.,
1990; Delgado-Carlo et a/. 2006). Las neural-
gias juveniles se han observado secundarias a
esclerosis multiple y cuadros tumorales (Mittal
& Thomas, 1986; Meaney et a/. 1995 y Broggi
et al. 2000).

En la neuralgia trigeminal, resulta impor-
tante identificar la causa que genera este tipo
de dolor, ya que tiene directa relacion con el
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tratamiento. Al respecto, existen numerosos au-
tores que sefialan como factor etioldgico la re-
lacion de los elementos cerebelo-pontinos y en
particular las relaciones neurovascular del ner-
vio trigémino (Klun & Prestor, 1986; Mandiola
et a/ 1994; Mandiola et a/. 2002; Ramesh &
Premkumar, 2009; Rusu et g/. 2009; Cetkovic
etal, 2011).

Por otro lado, existen reportes que sefia-
lan que entre el 2% y el 13% de los pacientes
con sintomas clasicos del nervio trigémino son
secundarios a tumores, que actiian como lesio-
nes irritativas en el origen o trayecto del ner-
vio. Al respecto, se han descrito, meningiomas,
osteomas, odontomas, neoplasias epidermoides
o metastasicas (Chan & Wong, 1998; Hirota et
al. 1998; Dinatale, 2003; Schneeberger et a/.
2007).

Otros estudios demuestran desmie-
linizacidon en la raiz del nervio trigémino por
compresion microvascular. La desmielinizacién
y la pérdida de axon, al parecer, impediria la
propagacion del impulso nervioso evitando el
bloqueo de la informacién dolorosa (Devor et
al. 2002).

Por su parte, Fromm et a/. (1984) sefnala-
ron que la neuralgia podria deberse a una irri-
tacion crénica de las terminaciones nerviosas
del trigémino. Este hecho, podria inducir a una
alteracion en los sistemas inhibitorios
segmentarios (fallo en la inhibicion segmentaria
de los nucleos sensitivos del trigémino) y por
tanto, a un aumento en la actividad de estos
nucleos debido a la aparicién de potenciales de
accion ectépicos. El incremento en la actividad
de fibras aferentes primarias junto con el dete-
rioro de los mecanismos inhibitorios en los nu-
cleos sensitivos del trigémino, llevarian a la pro-
duccion de descargas paroxisticas de las
interneuronas de dichos nucleos en respuesta a
estimulos tactiles y consecuentemente, a la pro-
vocacion de las crisis dolorosas.

Respecto a las neuralgias y su relacién con
las divisiones del nervio trigémino Mittal &
Thomas (1986) sefialaron que en un 7% de los
casos esta comprometido el ramo oftalmico, un
22% de los casos compromete al ramo maxilar
y un 16% de los casos al ramo mandibular. Es-
tos porcentajes aumentan a un 18% cuando
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estan involucrados el primer y segundo ramo y
un 28% cuando esta presente el segundo y ter-
cer ramo. Se observa solo un 9% de los casos
cuando estan involucradas las tres divisiones.

Tratamientos médicos y quirirgicos

En relacién a los tratamientos médicos,
ningun farmaco ha demostrado beneficio total
y exclusivo para el tratamiento del dolor
neuropatico. La administracion de
carbamazepina es uno de los mas usados ya
gue es uno de los medicamentos con mejor efec-
tividad en el tratamiento de la neuralgia del
trigémino. Es un anticonvulsivo derivado de los
triciclicos; su accion farmacoldgica suprime la
transmisién sindptica a nivel del nucleo espinal
trigeminal mediante una facilitacion de la inhi-
bicién aferente sobre dicho nucleo (Martorell et
a/l. 2004; Quijano et a/. 2010).

Este farmaco presenta ciertos inconve-
nientes, su efecto terapéutico suele disminuir
con el tiempo y volverse ineficaz. Ademas, puede
producir reacciones alérgicas que se presentan
en el 5% de los pacientes y efectos secunda-
rios en un 69% de los casos, principalmente al
inicio del tratamiento (Gonzalez-Escalada et a/.
2009; Quijano et a/. 2010). Lo anterior, ha mo-
tivado nuevas propuestas farmacoldgicas, como
la gabapentina, la cual no ha mostrado efectivi-
dad superior a la carbamazepina pero puede
emplearse en pacientes intolerantes a ésta, ya
que ofrece menos efectos colaterales.

Debido a que el 25 al 50 % de los pacien-
tes con neuralgia trigeminal no responden al
manejo farmacoldgico, se han desarrollado otras
alternativas. Los procedimientos recomendados
varian segun cada neuropatia.

Una alternativa es bloquear la accion del
nervio con analgésicos locales o drogas
neurotdxicas, tales como el alcohol absoluto o
la toxina botulinica tipo A (Whizar-Lugo et a/.,
1999). Otro procedimiento utilizado en la neu-
ralgia trigeminal es la ablacion del ganglio
trigeminal utilizando glicerol o fenol. Al respec-
to, Hernandez-Santos et a/. (1999), senalaron
que en un total de 30 paciente con diagndstico
de neuralgia trigeminal idiopatica, la utilizacién
de glicerol al 100% puro en cantidades de 0,4
ml para un ramo y 0,8 ml para dos ramos

intraganglionares es efectivo en el alivio del dolor
(66,6%) con p<0,05 vy con recidiva del 33,3%
durante los dos primeros afios y menos efec-
tos colaterales comparado con el fenol.

Otro procedimiento quirdrgico es la
descompresién vascular del nervio trigémino,
en el cual se separa el nervio del vaso arterial o
venoso aberrante en su localizacidn que lo com-
prime y distorsiona, con una técnica muy poco
invasiva sobre las estructuras nerviosas o
vasculares. Ofrece la mejoria de la
sintomatologia con pocas complicaciones, no
deja secuelas y es poco moérbida al no dejar las
anestesias en los territorios radiculares. Al res-
pecto, Sandoval-Balanzario et a/. (2004), en un
estudio realizado en 28 paciente con neuralgia
trigeminal, cuyo tratamiento fue Ia
microdescompresion del nervio trigémino, en-
contraron que a los tres meses post operatorio
los resultados eran buenos o excelentes en 25
pacientes y a los dos afios post operatorio estos
resultados continuaban iguales.

Otra posibilidad, es la rizotomia en la raiz
del nervio trigémino (lesidon postganglionar); a
través de la cual se puede realizar seccién de
las raices comprometidas sin lesionar los otros
ramos. Mejora la sintomatologia, pero el pacien-
te presenta anestesia total en el territorio de la
raiz lesionada (Rohrer & Burchiel, 1994).

Caracteristicas morfocuantitativas del ner-
vio trigémino

De acuerdo a lo planteado anteriormente,
existen numerosos procedimientos que permi-
ten aliviar la sintomatologia dolorosa producida
en la neuralgia trigeminal. Sin embargo, estos
tratamientos no siempre son definitivos, ya que
el paciente con el tiempo puede presentar nue-
vamente esta sintomatologia. Otro aspecto im-
portante de considerar, es que algunos trata-
mientos quirdrgicos tienen como consecuencia
anestesia total de la zona inervada por el ramo
lesionado. Este hecho implica, que estos pacien-
tes podrian necesitar reparacién y/o injerto de
nervio con el fin de recuperar la funcion motora
o sensitiva.

Para realizar este tipo de intervencion
microquirurgica, es necesario conocer aspectos
mas especificos de las caracteristicas
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morfoldgicas de los nervios, tales como el nu-
mero de fasciculos que los constituyen. Este
conocimiento permite reparar el nervio lesiona-
do a través de técnicas conocidas como repara-
cion epineural, cuando el nervio esta constitui-
do por muchos fasciculos y de diferentes tama-
flos o reparacién perineural, cuando el nervio
esta constituido por un nimero limitado de fas-
ciculos (Wolford & Stevao, 2003).

Al respecto, Eppley & Snyders (1991), se-
fnalaron que los ramos oftalmico, maxilar y
mandibular son morfolégicamente similares. Sin
embargo, es necesario profundizar estos cono-
cimientos, ya que permite contar con informa-
cion mas precisa al momento de realizar
microcirugia reconstructiva como tratamiento de
la neuralgia trigeminal.

Pennisi et g/. (1991) senalaron que el na-
mero total de fibras en la raiz motora del nervio
trigémino eran 7.700 y en la raiz sensitiva
170.000. En la division oftalmica el reportaron
un numero total de fibras de 26.000, en la divi-
sién maxilar 50.000 y en la division mandibular
78.000. Seialaron ademas, que los fasciculos
nerviosos cutaneos y musculares se diferencian
claramente en la densidad y diametro de la fi-
bra. El ramo cutaneo de la division oftalmica y
maxilar presentaron fasciculos similares, y sien-
do el didmetro promedio maximo de las fibras
de 14,5 um. La mayoria de los fasciculos del
nervio mandibular (probablemente fasciculos
cutaneos) fueron semejantes a los de los ner-
vios oftdlmico y maxilar, pero en algunos fasci-
culos (probablemente nervios musculares) las
fibras eran mas grandes, con un didmetro maxi-
mo de 19,3 um. Los autores sefialaron ademas
que los nervios oftalmico y maxilar tienen un
espectros de fibra similar, sugiriendo que una
composicion especial de fibras no considera la
escasa division oftalmica en la neuralgia del
trigémino.

Estudios posteriores realizados por Ezure
et al. (2001) reportaron valores promedio infe-
riores para el numero total de fibras tanto para
la raiz motora (5.268) como sensitiva (51.862).
El drea y perimetro axonal de las fibras de la
raiz motora presentaron valores mayores res-
pecto a las fibras de la raiz sensitiva del nervio
trigémino. Asi, en las fibras motoras el area y
perimetro fue en promedio 2,526 um? y 5,400
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um, respectivamente, y en las fibras sensitivas
fue 0,896 um? y 3,078 um, respectivamente.
Estos hallazgos concuerdan con descripciones
morfoldgicas de estudios anteriores, en donde
las fibras motoras del nervio facial eran de ma-
yor tamafio (Fujii & Goto, 1989) que las fibras
sensoriales del nervio coclear (Fujii et a/., 1990).

Por otra parte, los analisis detallados de
la ultraestructura e inmunohistoquimica de los
axones mielinicos del nervio trigémino podrian
afnadir informacion sobre el alcance de la lesién
del nervio en la neuralgia. Al respecto Marinkovic
et al. (2009) observaron en pacientes con neu-
ralgia trigeminal que la raiz nerviosa que tenia
contacto neurovascular presentaba desmie-
linizacion. El examen de microscopia electroni-
ca de la raiz nerviosa trigeminal también revelo
alteracion de la mielina periférica, es decir, de-
formacion, engrosamiento, desmielinizacion vy
remielinizacidn, asi como cambios de los axones
periféricos, es decir, atrofia o hipertrofia, au-
mento de neurofilamentos, pérdida de la mielina
y brotes ocasionales. Algunas schwanocitos tam-
bién fueron dafiados. El examen inmunohisto-
quimico mostré una reaccién inmune modera-
da contra la enzima enolasa neuronal especifi-
ca (NSE) y la proteina neuronal especifica PGP
9.5 y reaccién mas débil contra la proteina S-
100, sinaptofisina (SY) y proteina de
neurofilamentos (NFP). Los investigadores con-
cluyeron que los cambios patoldgicos no sélo
afectan a las fibras nerviosas centrales de la
raiz nerviosa trigeminal, sino también, algunos
de los axones periféricos, su vaina de mielina y
schwanocitos. Agregaron ademas, que lo ob-
servado son signos de alteraciones ultraes-
tructurales y bioquimicos retréogrados, que po-
drian participar en el mecanismo fisiopatoldgico
subyacente a la neuralgia del trigémino.

Finalmente, como se ha podido apreciar
existen distintas alternativas terapéuticas para
el manejo de la intervencién de la neuralgia del
trigémino. Para elegir el tratamiento mas ade-
cuado se debe tener en consideracion la histo-
ria de vida y preferencias del paciente y el gra-
do de capacitacion del profesional encargado de
realizar la técnica elegida. Si se considera una
terapia quirdrgica, tener conocimientos detalla-
dos de la anatomia macroscépica y microscopi-
ca del nervio trigémino se torna de gran rele-
vancia.
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SUMMARY: The objective of this review was to present information on the main causes, possible
treatments and morpho-quantitative aspects of trigeminal neuralgia. Trigeminal neuralgia is a condition
characterized by intense facial pain, severe throbbing or stabbing; it is usually unilateral and recurrent and
is located in the facial area innervated by the trigeminal nerve. The causes of this disease are varied and
include neurovascular compression stresses. Medical treatment of choice is carbamazepine, reserving surgical
treatment for cases resistant to medical therapy or cases when side effects of drugs used, outweigh the risks
and disadvantages of surgery. In this context a detailed knowledge of the structure of the trigeminal nerve
and its morpho-quantitative characteristics could provide relevant information to make type of treatment

more effective.

KEY WORDS: Neuralgia; Trigeminal nerve; Morpho-quantitative characteristics.
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