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RESUMEN: La neuralgia del trigémino es el dolor orofacial més comun, con niveles de incidencia que
aumentan afio a afio. Caracterizada por ataques paroxisticos de dolor, breves, lancinantes, punzantes; es
considerada una de las mas dolorosas situaciones que afectan a los pacientes. La terapia farmacoldgica ha
sido el patrén de oro para el manejo y control de esta neuropatia; por el contrario, estudios recientes,
encuentran amplia resistencia a los farmacos con historia de neuralgia por muchos afios, lo que provoca la
recurrencia del cuadro. Es por ello que surge la necesidad de establecer un planeamiento quirdrgico correc-
to, entre los cuales se destaca la descompresion micro vascular y los métodos lesivos percutaneos, como las
rizotomias retrogasserianas, métodos quimicos, como la inyeccidn de alcohol o glicerol en el foramen oval,
foramen mental; como alternativa al tratamiento médico-farmacoldgico; sin embargo, no todos los procedi-
mientos revisados en la literatura indican una tasa de éxito continua, y mas aun, la aplicacién de los mismos,
por los diversos efectos adversos que implican la ejecucion de cada uno.

PALABRAS CLAVE: Nervio trigémino; Neuralgia del trigémino; Carbamazepina; Rizotomia;
Criocirugia.

INTRODUCCION

La practica de la medicina intraoral se
enfoca en la busqueda de la etiologia del dolor
del paciente y con ello el establecimiento de un
diagndstico y plan terapéutico para la resolu-
cion del desorden subyacente y el alivio del do-
lor. En aquellos pacientes con una larga evolu-
cion del cuadro doloroso y con dafio tisular
neural, el dolor se convierte en una patologia
por si misma y, por lo tanto, debe ser tratado
no como un sintoma sino como una enferme-
dad en si (SECOM, 2002; Montiel Mera &
Meneses Rodriguez, 2003; MclLeod et a/., 2009).

*

%

La neuralgia del trigémino es un desor-
den del nervio trigémino (V par craneal) de du-
racion rapida, severa, dolor tipo lancinante si-
milar a una descarga eléctrica, que ocurre ge-
neralmente en una de las hemicaras del pacien-
te, a nivel mandibular o de la mejilla, por las
cuales recorren ramas nerviosas de este par
craneal (Chole et a/., 2007). Por mas de cuatro
centurias el dolor de la neuralgia trigeminal,
conocido como tic doloreux ha fascinado a los
clinicos, que se han preocupado por identificar
la fisiopatologia de la enfermedad, con el obje-

Cirujano Dentista egresado de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Martin de Porres (USMP). Lima, Peru.
Decano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Martin de Porres, Lima, Peru.

“* Director de la Clinica Especializada en Odontologia de la Universidad de San Martin de Porres, Lima, Peru.

HHAK

Director del Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Clinica Especializada en Odontologia de la USMP, Lima, Peru.

“**Cirujano Maxilofacial Asistente del Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial de la USMP, Lima, Peru.

235



BERNAOLA, P. E.; CAVA, V. C.; ROBELLO, M. J.; SANTOS, R. A. & RODRiGUEZ, C. J. Tratamiento farmacoldgico y quirdrgico en la neuralgia del
trigémino: una revision de la literatura. /nt. J. Med. Surg. Sci., 1(3):235-245, 2014.

tivo de establecer protocolos universalmente
efectivos. El empleo de la terapia farmacoldgica
ha sido el patrén de oro para la resolucion de
casos de neuralgia del trigémino; sin embargo;
se han reportado numerosos casos en los cua-
les la efectividad del tratamiento farmacoldgico
se ha visto disminuida, sobre todo, en pacien-
tes con neuralgia trigeminal de larga data, per-
sistentes, muchas de ellas de origen idiopatico,
en donde cirujanos y especialistas han optado
por la aplicacion de alguna técnica quirurgica
que cese el cuadro (Montiel Mera & Meneses
Rodriguez; Chole et a/.).

El empleo de farmacos como los
anticonvulsivantes, relajantes musculares de
accion central, neurolépticos y anestésicos loca-
les; forman parte del tratamiento médico para
tratar la neuralgia, con el objetivo de disminuir o
erradicar los sintomas. En el caso del tratamien-
to quirdrgico, para el tratamiento de la neuralgia
trigeminal secundaria o de causa conocida, el
objetivo conduce a la ejecucion de procedimien-
tos de amplia o mediana complejidad, eliminado
las posibles causas (Montiel Mera & Meneses
Rodriguez; McLeod et 4/.; Chole et al.).

MATERIAL Y METODO

El presente articulo tiene como objetivo
presentar una revision bibliografica con respec-
to al tratamiento de la neuralgia del trigémino,
realizandose la incorporacion de estudios reali-
zados entre los afios del 2003 al 2013, encon-
trados en la base de datos PubMed, cuyas pala-
bras clave fueron las siguientes: trigeminal
nerve, trigeminal neuralgia, treatment of neu-
ralgia trigeminal, carbamazepina, rizotomy,
cryosurgery.

Revision de la Literatura

Caracteristicas principales de la neuralgia
de trigémino y sitios anatomicos de afectacion
La neuralgia del trigémino es probablemente el
dolor agudo mas intenso conocido dentro del
grupo del dolor orofacial, debido a la severidad,
brevedad e intensidad con la cual se presenta.
Afecta a las regiones de la cara inervadas por el
nervio trigémino (V para craneal) siguiendo de
forma caracteristica, la distribucion que las ra-
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mas de este nervio realiza en su recorrido, por
lo que es fundamental conocer la anatomia, lo-
calizacion y funcion (SECOM; Montiel Mera &
Meneses Rodriguez; McLeod et a/.; Chole et al.).

El nervio trigémino se origina en la cara
anterior del puente y dispone de dos raices: raiz
sensitiva, la cual estd formada por filetes ner-
viosos que se dirigen al ganglio trigeminal, sien-
do la raiz mas voluminosa; por otro lado, la raiz
motora, la cual es menos voluminosa y cruza
por debajo de la raiz sensitiva (Montiel Mera &
Meneses Rodriguez). Se trata, por tanto, de un
nervio mixto, que proporciona la sensibilidad de
los dos tercios anteriores de la cara incluyendo
orbitas, fosas nasales y cavidad oral, inervando
musculos masticatorios, y posee un componente
parasimpatico con funciones troficas y secretoras
(Montiel Mera & Meneses Rodriguez; McLeod et
al.; Chole et al.).

Las tres divisiones del trigémino se unen
al nivel del ganglio trigeminal y desde esa es-
tructura los estimulos seran conducidos a dis-
tintos nucleos repartidos a lo largo del tronco
cerebral, desde el mesencéfalo hasta la médula
espinal. Es importante destacar que las sensa-
ciones dolorosas y térmicas siguen distinto ca-
mino (bulboespinal) que el tacto (puente), lo
que tendra implicaciones en el manejo de la neu-
ralgia del trigémino (SECOM; Montiel Mera &
Meneses Rodriguez).

Etiologia y epidemiologia de la neuralgia
trigeminal

Representa el 90% de las algias faciales y
la mayoria de casos presenta una etiologia des-
conocida. Se caracteriza por ser breve, severo,
lancinante paroxismos de dolor facial que du-
ran de segundos a minutos. Recibe el nombre
de tic doloroso, puesto que suele estar acom-
pafiado de un gesto involuntario de dolor
(Montiel Mera & Meneses Rodriguez). La tasa
de incidencia anual de este cuadro de dolor
orofacial es de 4-5 de cada 100,000 habitantes
cada afo, con mayor frecuencia en mujeres que
en hombres (3:2) y en mas de 90% de los ca-
sos se presenta por encima de los 55 afios, sin
embargo puede iniciarse a cualquier edad, ma-
nifestandose las formas idiopaticas en persona
entre los 50 y 60 afios de edad (Montiel Mera &
Meneses Rodriguez; McLeod et a/.; Chole et al.).
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Al presentarse en edades menores a 40 afos,
se deben descartar etiologia organica como es-
clerosis multiple, malformaciones vasculares o
neuromas del nervio trigémino. Usualmente son
unilaterales (95%), principalmente del lado de-
recho, en el territorio de las ramas V2 y V3 con
mas frecuencia que en V1, asimismo puede afec-
tar los dos lados de la cara, pero no al mismo
tiempo (McLeod et ag/.; Chole et a/.; Martin &
Forouzanfar, 2011; Reyes Velazquez et 4/.,
2009).

Diagnostico

Existen criterios diagndsticos establecidos
los cuales son: edad superior a 50 afios, afec-
tacion unilateral, dolor limitado a una o varias
zonas del V para craneal, dolor tipo eléctrico
punzante, comienzo y final brusco, asintomatico
entre los episodios, existencia de zonas gatillo
a estimulos no dolorosos y ausencia de déficit
sensitivo-motor (McLeod ef ag/.; Chole et a/.;
Martin & Forouzanfar; Reyes Velazquez et a/.;
Volcy et a/., 2005).

En 60% de los casos afecta a la zona com-
prendida entre la boca y el pabellon auricular,
en el limite entre la segunda y tercera rama,
por lo que el dolor se irradia desde los dientes
de la arcada inferior hacia las regiones profun-
das del oido, con mas frecuencia que en direc-
cion contraria; por otro lado, abarca la articula-
cion temporomandibular y el maxilar, un dolor
que sube desde la cara lateral de la nariz a la
region periorbitaria define la segunda localiza-
cion (30% de las neuralgias trigeminales), im-
plicando la primera y segunda ramas; sin em-
bargo, en menos del 5% de las neuralgias se
afecta de forma aislada la rama oftalmica, por
lo que un dolor limitado a la érbita y su alrede-
dor debe alertar sobre otro tipo de patologias
(Montiel Mera & Meneses Rodriguez; Chole et

al.; Martin & Forouzanfar). El dolor se caracte-
riza por algias paroxisticas, de gran intensidad
y corta duracién, que el paciente lo describe
como una descarga eléctrica, latigazos o el pin-
chazo de una aguja. Cuando son mas intensos
y recurrentes los episodios el paciente no reco-
noce periodos libres de dolor o refiere una sen-
sacion permanente de ardor facial. En la mayo-
ria de casos, el dolor puede provocarse por es-
timulos aplicados en ciertas zonas de la cara,
labios, lengua o por movimientos de estas par-
tes conocidas como zonas gatillo (McLeod ef a/.).
Los estimulos, que al aplicarse en una zona ga-
tillo, los cuales desencadenan una crisis, son
de tipo tactil o también de cosquilleo, pero no
es un estimulo térmico o doloroso. En las neu-
ralgias del trigémino que afectan la region oral-
auricular los estimulos habitualmente son mo-
tores como masticar, hablar, sonreir y con me-
nos frecuencia los ataques se originan por
estimulacién sensitiva cutanea o sobre dientes
y mucosa labial (Montiel Mera & Meneses
Rodriguez; Chole et a/.; Reyes Velazquez et a/.).
Cuando se trata del area nasal-periorbitaria, las
zonas gatillo se sitluan en las alas de la nariz,
tercio lateral del labio superior, canto medial del
0jo, y se desencadena la neuralgia por estimu-
los sensitivos cutaneos, cepillado de dientes, hi-
giene diaria, etc. (McLeod et a/.; Chole et a/.;
Martin & Forouzanfar; Reyes Velazquez et a/.;
Volcy et al.).

El diagndstico, se basa en la presencia de
cuatro de los nueve criterios clinicos descritos
por la International Headache Society (IHS)
(Tabla I) (Robaina, 2008):

Tratamiento farmacolégico
Existen numerosos métodos para el tra-

tamiento de la neuralgia del trigémino, los cua-
les incluyen farmacoterapia, bloqueo o destruc-

Tabla 1. Criterios diagndsticos de neuralgia trigeminal segun IHS (Robaina, 2008).

Localizacion

Radiacion

Caracteristicas

Intensidad

Duracion

Frecuencia

Factores desencadenantes
Alivio del dolor

Factores asociados

Presion leve

Dematomas trigeminales generalmente unilateral

Area trigeminal y otros dermatomas

Agudo, descargas, eléctrico

Moderado a niveles de suicidio

Episodios de dolor de varios minutos, muchas veces al dia
Series de episodios de dolor, periodos sin dolor

Farmacos antineuralgicos
Zonas gatillo, pérdida de peso
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cion de porciones del nervio trigémino,
crioterapia, inyecciones farmacéuticas, acupun-
tura perineural, termocoagulacion y radiofre-
cuencia entre otras modalidades quirdrgicas. Sin
embargo, la primera opcidon universalmente
aceptada es la terapéutica farmaco-ldgica, ya
que los procedimientos quirlrgicos se emplean
si existe fracaso en el tratamiento farmacoldgico,
0 por altas tasas de persistencia y recurrencia
del cuadro, debido a que los farmacos suelen
ser efectivos inicialmente, pero a menudo pier-
den eficacia al cabo del tiempo, requiriendo una
solucion quirdargica (McLeod et a/.).

Los anticonvulsivantes, tales como la
carbamazepina, fenitoina, gabapentina,
lamotrigina, oxcabazepina y topiramato, han
sido ampliamente utilizados para el manejo de
esta entidad clinica, considerados los farmacos
de primera eleccidon, ya que estos bloquean la
descarga dolorosa que provoca el nervio. Estas
medicaciones son inicialmente efectivas para el
control del dolor en casi el 90% de pacientes;
sin embargo, pueden causar efectos adversos
mediatos como somnolencia, inestabilidad,
nauseas, rash, discrasias sanguineas. Por con-
secuente, los pacientes deben ser monitorizados
rutinariamente y ser sometidos a test de san-
gre simple y rutinario, para evitar un posible
incremento de los niveles del farmaco, minimi-
zando los efectos adversos (Chole ef g/.). Martin
& Forouzanfar, realizaron una revision sistema-
tica de la literatura con la finalidad de presentar
estudios que respalden la efectividad de los
farmacos anteriormente mencionados en el do-
lor orofacial, identificando sélo 8 ensayos clini-
cos, que mostraban una amplia efectividad de
los anticonvulsivantes en el manejo de la neu-
ralgia del trigémino, a pesar de ser limitado el
nuamero de estudios.

La carbamazepina (CBZ) es considerada
la primera linea de tratamiento para la neural-
gia del trigémino, y esto ha sido demostrado
en el logro de reducir los ataques en mas del
889% de pacientes (McLeod ef a/.; Chole et al.;
Martin & Forouzanfar). Existen revisiones sis-
tematicas en las que se encuentran resultados
que evidencian que la CBZ es eficaz en 70%
de las neuralgias del trigémino, con 20% de
recaidas y 5 a 10% de casos con reacciones
adversas. Suele producir un alivio del dolor en
las 24 y 48 horas; por lo que el tratamiento
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con esta droga debe ser iniciado en forma gra-
dual y cuidadosa. Aunque el control adecuado
se obtiene en 70% de los pacientes, su
discontinuacion acarrea reaparicion del dolor
reduciéndose o aun perdiendo su eficacia lue-
go de tratamientos prolongados, como se ob-
serva en 10-30% de los pacientes en desme-
dro del éxito inicial luego de mas de dos afios.
Asimismo, la eficacia de la carbamazepina es
comprometida por pobre tolerancia de los efec-
tos adversos de esta droga, como son las nau-
seas, confusion, ataxia, mareos. Por otro lado,
la sinergia medicamentosa ha tomado impor-
tancia durante el tratamiento de este sindro-
me, demostrado por Reyes Velasquez et a/.,
quienes realizaron un estudio en pacientes que
presentaron neuralgia de trigémino, aplicando
en el grupo control carbamazepina 50 mg via
oral cada 6 horas, y al grupo experimental,
aplicaron carbamazepina conjuntamente con
meloxicam y vitaminas B1l, B6 y B12
intramuscular profunda cada tercer dia por dos
meses, citando a cada paciente por periodos
de 15 dias para la valoracion de su evolucion,
encontrando diferencias estadistica-mente sig-
nificativas entre los dos grupos, observando
una mejoria clinica evidente en cuanto inten-
sidad, niUmero de episodios y duracion del do-
lor en el grupo experimental (Chole et a/.).

La oxcarbazepina ha demostrado ser efec-
tiva y es considerada la segunda linea de trata-
miento para la neuralgia del trigémino, pero es
altamente costosa en el mercado. El baclofeno,
empleado en dosis de 5 mg/8 h, hasta un maxi-
mo de 75 mg/24 h, repartidos en tres tomas,
presenta una eficacia en el 50% de los casos.
Por otro lado la gabapentina, se reserva para
casos de recurrencia, resistencia o intolerancia
a la carbamazepina, oscilando sus dosis entre
los 900-2.400 mg/24 h. Se emplean otros
farmacos que disminuyen el dolor neuropatico
como la lamotrigina, el pimozide; asimismo, una
nueva alternativa como la aplicacion de toxina
botulinica A en las zonas gatillo, ha sido em-
pleada exitosamente en el tratamiento de va-
rios desdrdenes neuroldgicos, demostrado es-
tudios clinicos. tal como neuralgia occipital y
trigeminal; sin embargo la eficacia de estas dro-
gas resulta aun incierta (Montiel Mera & Meneses
Rodriguez; McLeod et g/.; Chole et a/.; Martin &
Forouzanfar; Reyes Veldzquez et a/.; Volcy et
al.; Ngeow & Nair, 2010).
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Wang & Bai (2011), en China, realizaron
un estudio a bases de ensayos randomizados y
datos bibliograficos, con la finalidad de compa-
rar la efectividad y seguridad de utilizar
Topiramato versus Carbamazepina en el trata-
miento de la neuralgia del trigémino. El
topiramato, fue identificado en un inicio como
un farmaco antiepiléptico, el cual actia a dife-
rentes niveles en la neurotransmision, bloquean-
do canales de sodio y aumentando niveles de
GABA (acido gammabutirico), por lo cual ha sido
denominado como un neuroestabilizador. Es
empleado para el tratamiento de neuropatias,
desérdenes alimenticios, alcohol y drogo-depen-
dencia, migrafia, lesiones nerviosas, desorde-
nes psiquiatricos, etc. La tolerancia del farmaco
es buena empleada a dosis bajas; sin embargo,
a dosis altas puede causar diversos efectos ad-
versos incluyendo parestesia, disfagia, fatiga,
confusion e insomnio. Topiramato ha sido utili-
zado también en el tratamiento de la neuralgia
trigeminal, por lo cual, en el meta-analisis rea-
lizado por los autores en mencion mostraron
que el Topiramato fue mas efectivo y tolerado
que la carbamazepina después de dos meses
de tratamiento; sin embargo, no se encontro
diferencia en la efectividad después de un mes
de duracién del tratamiento.

La difenilhidantoina (fenitoina) fue el pri-
mer anticonvulsivante utilizado en el tratamiento
de la neuralgia del trigémino, utilizandose
exitosamente desde 1942. Su mecanismo de
accion es bloquear los canales de sodio en las
membranas neuronales durante una alta fre-
cuencia de estimulacion, por lo tanto reducen
la propagacion del impulso eléctrico y limita la
extension del ataque paroxistico. De los pacien-
tes, 25% responden favorablemente a la
monoterapia con esta droga (Montiel Mera &
Meneses Rodriguez; MclLeod et 4/.). Se usa do-
sis entre 200-400 mg/24 h, dividida en tomas
diarias con un nivel plasmatico de 15 a 25 g/
ml; a pesar de ello, pueden aparecer efectos
secundarios como mareos, ataxias y somnolen-
cia en el 10% delos pacientes. Tate et a/. (2011),
presentaron un caso de un paciente de 77 afos
edad que fue tratado satisfactoriamente con
fenitoina por via endovenosa por manifestar una
aguda exacerbacion de neuralgia de trigémino
recurrente, el paciente presentaba historia de
neuralgia trigeminal de lado derecho de 12 afios
de evolucion, y fue tratado con carbamazepina,

baclofeno, hidrocodona-acetaminofén, tramadol,
hidromorfina y gabapentina; a pesar de ello, la
aparicion del cuadro se exacerbd, por lo cual se
recomendd la aplicacién de 15 mg/kg de
fenitoina por via endovenosa, con un total de
1300 mg como dosis maxima de acuerdo al peso
corporal, dividida en dos dosis separadas por
cuatro horas, lo cual resultd efectivo y seguro
en el tratamiento de esta agudizacion del cua-
dro neuropatico (Chole et a/.; Tate et al.).

Cuando el periodo de los episodios de do-
lor remite, frecuentemente entre 6 y 12 meses,
puede retirarse la medicacion hasta el siguien-
te periodo de dolor; por otro lado, la necesidad
de instaurar un tratamiento farmacoldgico con-
tinuado depende de la severidad del cuadro. De-
bemos buscar la menor dosis efectiva mediante
incrementos graduales y estar atentos a la apa-
ricion de efectos secundarios; asimismo, no
existen con ninguno de los farmacos implicados
en la neuralgia trigeminal, garantias de seguri-
dad durante el embarazo; es por ello que es pre-
ferible retirar la medicacion en estos periodos.

Todo este tipo de farmacos no deben ser
retirados bruscamente, debido al riesgo de pro-
vocar crisis convulsivas por efecto rebote; por
esta razon, se convenientes controles periddi-
cos de formula sanguinea, iones de sangre,
analisis de orina y funcion hepatica. La cirugia
se reserva para casos refractarios a todo trata-
miento médico (Chole et a/.; Tate et al.;
Peflarrocha et a/., 2009; Park et a/., 2010;
Ariyawardana et g/., 2012). La siguiente Tabla
II muestra los resultados de ensayos clinicos
controlados, en los cuales se aplico terapia
farmacologica para la neuralgia trigeminal
(Chole et al.).

Tratamiento Quirurgico

La poblacion que presenta un cuadro de
neuralgia trigeminal secundaria o que no res-
ponden al tratamiento médico, se indica su eva-
luacion por el area de Neurocirugia o Cirujanos
Maxilofaciales (Montiel Mera & Meneses
Rodriguez).

El tratamiento quirdrgico puede realizar-
se a tres niveles. 1- Periférico; 2- ganglio; 3
raiz del trigémino en la fosa posterior. De todos
ellos la operacién a nivel de la fosa posterior es
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la Unica que no origina hipo o anestesia en alguna o
todas las ramas del trigémino ya que es la Unica mo-
dalidad terapéutica quirirgica no destructiva (Robaina).

La mayoria de abordajes quirdrgicos para el tra-
tamiento de la neuralgia del trigémino cuando la me-
dicacion no puede controlar la sintomatologia o los
pacientes que no toleren los efectos adversos de la
medicacién, se subdivide en dos grupos basicamente:
en primer lugar, la descompresion microvascular (MVD),
la cual se realiza generalmente cuando el paciente esta
sano y relativamente joven; en segundo lugar, la
rizotomia sensitiva parcial, la cual se lleva a cabo, ade-
mas de, o en lugar de MVD, en pacientes en los que no
existe una compresion significativa de la raiz sensitiva
del trigémino o en quienes la MVD no es técnicamente
viable. También se llevan a cabo tres procedimientos
ablativos percutaneos y radiocirugia Gamma Knife
(GKS) cuando la MVD no se puede realizar (Robaina;
Weng et a/., 2013). Estudios sistematicos indican que
el resultado de la intervencidn quirdrgica mediante MVD
es superior a la de los 3 procedimientos ablativos. Por
otro lado, la radiocirugia Gamma Knife es inferior a los
3 procedimientos ablativos en cuanto al alivio del do-
lor inicial y la recurrencia, pero superior en términos
de complicaciones. Otro tipo de procedimientos
periféricos se realizan generalmente en pacientes no
aptos para las cirugias mencionadas, o no desean
llevar a cabo otros procedimientos. Sin embargo, no
existen reglas estrictas y cada paciente debe ser eva-
luado individualmente (Weng et al.).

100 beneficiados con oxcarbazepina y 95 beneficiados con CBZ
100 beneficiados inicialmente. 80 pacientes requirieron cirugia

Los efectos de la tizanida fueron inferiores a los de la CBZ

100 beneficiados con pimozida y 56 beneficiados con CBZ
65

Total de pacientes beneficiados (%)
Todos los pacientes mejoraron por 68,61

100
100
100
30
65
66,6

Total de pacientes
48
15
12
48
6/6
60
25
2
60
20

9

Otros tratamientos a nivel periférico como la
crioterapia, alcoholizacion o neurectomias ofrecen es-
casas ventajas y muchas complicaciones, destacando
fundamentalmente la anestesia dolorosa. La adminis-
tracion de glicerol en el ganglio se ha propuesto como
alternativa a la radiofrecuencia pero se ha demostra-
do que tiene tasa elevada de fracaso y el alivio del
dolor no se consigue inmediatamente (Robaina).

Por consiguiente, la técnica de eleccion depende
de la etiologia, edad del paciente y riesgo quirurgico;
asimismo existen casos especiales en los que ni el tra-
tamiento quirdrgico logra superar los cuadros de ata-
que, o tienen menos efectividad como es el caso de la
neuralgia trigeminal secundaria a esclerosis multiple
(Weng et a/.; Toda et a/., 2008).

CBZ analogos: (i) Dihydroketo
L- Baclofeno y racemic baclofeno

(ii) Dihydromono-hydroxy
Oxcarbazepina y CBZ

Farmacos usados Total
Oxcarbazepina

CBz
Pimozida y CBZ

Tocainida y CBZ
Tizanidina y CBZ
Gabapentina
Lamotrigina
Baclofeno
Baclofeno
Baclofeno

Métodos lesivos percutaneos

carbamazepina).

Presentan acceso a través del foramen oval, con
la finalidad de lesionar por diversos métodos las fibras

Zakrzewska et al. (2002)

Lindstrom (1987)
Steardo et al. (1984)
Fromm (1984)

Delvaux et al. (2001)
Parmar (1989)

Lechin et al. (1989)
Vilming (1986)

Merren (1998)
From etal. (1987)

Tomson (1981)
(CBZ

Farago (1987)
Liebel (2001)

Tabla II. Resumen de los resultados de ensayos clinicos controlados del tratamiento farmacoldgico de la neuralgia del trigémino (Chole ef a/.)
Estudio

N
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amielinicas encargadas de la sensibilidad
termalgésica, las cuales son mas sensibles a las
injurias que las mielinicas. La técnica quirdrgi-
ca inicia con anestesia local o una anestesia
general de corta duracidn, asimismo requiere
un tiempo de hospitalizacion reducido; recomen-
dable en pacientes debilitados y ancianos. La
tasa de éxito es inferior a los métodos
descompresivos, presentando en algunos casos
un mayor indice de recidivas que obligan a una
segunda intervencién aunque con menor
morbimortalidad, asimismo, lesiones adiciona-
les como casos esporadicos de anestesia corneal
y disestesia facial dolorosa. Dentro de los pro-
cedimientos que se incluyen en este grupo se
tienen métodos quimicos como la inyeccion de
glicerol en el cavum trigeminal; asimismo, y con
mayor frecuencia, la aplicacion de métodos como
neurotomia retrogasseriana suboccipital la cual
trata de lesionar Unicamente la raiz sensitiva
del trigémino a su entrada en el tronco cere-
bral; la microcompresion percutanea del gan-
glio trigeminal mediante balones. Sin embargo,
Campos & Linhares (2011), realizaron un estu-
dio en el cual evaluaron la eficacia de la com-
presion percutdanea mediante balones, en 39
pacientes sometidos al procedimiento, con un
seguimiento de 50 meses, en el cual predomi-
no el sexo femenino, lado derecho y afectando
las ramas V2 y V3, encontrando que la mayoria
de los pacientes estaba libre de dolor tras los
50 meses de seguimiento, con un 90% de sa-
tisfaccion y confort, por lo cual, segun los auto-
res, el procedimiento es considerado seguro, con
baja morbilidad, sin ningln caso de mortalidad
y finalmente, con una alta tasa de aprobacion,
representando una mejora importante en la
calidad de vida de los pacientes.

La rizotomia retrogasseriana percutanea
mediante lesién por radiofrecuencia y la inyec-
cion de glicerol en la cavidad trigeminal consi-
guen mejoria en mas de 95% de los pacientes,
sin embrago, el dolor recidiva en 7 a 31% de
los pacientes. Por el contrario, Harries & Mitchell
(2011) en el Reino Unido, realizaron rizotomia
percutanea con inyeccion de glicerol para de-
mostrar cuan eficiente y seguro fue la realiza-
cion de este tipo de procedimiento de forma
repetida. Se realizaron alrededor de 179
rizotomias, con una tasa de éxito alta, consi-
guiendo el 92,1% en la mejora del dolor facial
de los pacientes sometidos, nueve pacientes

habian reducido la sensibilidad facial en el post
operatorio; sin embargo, no se presentd nin-
gun caso de anestesia dolorosa. El tiempo pro-
medio para la repeticion del procedimiento fue
de 22 meses, asimismo, el 23% de pacientes
tenia esclerosis multiple; concluyendo, que la
rizotomia percutédnea con inyeccion de glicerol
para el tratamiento de la neuralgia trigeminal
es seguro y eficaz en el alivio del dolor orofacial,
siendo particularmente indicado e ideal en pa-
cientes ancianos, pudiéndose repetir muchas
veces sin incremento de la morbilidad.

Otros tipos de procedimientos utilizados
con menor frecuencia por su alto indice de se-
cuelas y efectos adversos son la electro-coagu-
lacion percutanea de la rama del V para afecta-
da en la ramificacion del ganglio semilunar; asi-
mismo, la rizotomia retrogasseriana esterotaxica
por radiofrecuencia, la rizotomia estereotaxica
por crioterapia y la radiocirugia esterotaxica con
gamma-Knife que no requiere incisién (Zhu et
al., 2013; Bovaira et a/.,, 2013; Liu et a/., 2005,
2012; de Siqueira et al/., 2006, 2007; Jiao et
al., 2013).

Descompresion microvascular

La neuralgia de trigémino, en multiples si-
tuaciones, es causada por compresion arterial.
Se han encontrado asas arteriales, y con me-
nor frecuencia venosa, que comprimen la raiz
del nervio trigémino en su punto de entrada al
tronco encefalico, sugiriendo que el atague do-
loroso en esencia es una neuropatia por com-
presion que generalmente afecta a los adultos,
especialmente de la tercera edad (Chakravarthi
et al., 2011; Toda; Jellish et a/., 2008). Mera
Montiel & Meneses Rodriguez, manifiestan en
su estudio descriptivo de la aplicacion de la
descompresion microvascular en pacientes con
neuralgia del trigémino refractaria en el hospi-
tal central militar de la ciudad de México, que
de los 14 pacientes sometidos al procedimiento
en mencion, ocho no requirieron el uso de
medicamentos posterior a la cirugia, cinco pa-
cientes requirieron el uso de carbamazepina
posterior a la cirugia y uno el uso de imipramina,
ya que se les realizd microcraniectomia
descompresiva. De igual manera, Broggi et a/.
(2008), con mas de 30 afios de experiencia en
el tratamiento dela neuralgia trigeminal, apli-
cando métodos quirurgicos, indican que la

241



BERNAOLA, P. E.; CAVA, V. C.; ROBELLO, M. J.; SANTOS, R. A. & RODRIGUEZ, C. J. Tratamiento farmacoldgico y quirdrgico en la neuralgia del
trigémino: una revision de la literatura. /nt. J. Med. Surg. Sci., 1(3):235-245, 2014.

descompresion microvascular es la mejor op-
cion del alivio del dolor orofacial, sin producir
algun disturbio sensorial ,siendo bastante limi-
tado en el caso de pacientes con esclerosis
multiple. Seguln los datos revisados en el estu-
dio, el 76% de pacientes presentd una comple-
ta mejoria del dolor, sin necesidad de utilizar
medicacién posterior, 5% fueron libres de dolor
con una dosis de farmacos menor que en el
preoperatorio y un 15% necesité una segunda
intervencién y una alta dosis de farmacos
(Broggi et al/.; Hossain et a/.,, 2012).

DISCUSION

La neuralgia del trigémino es descrita
como una descarga eléctrica, un latigazo o un
pinchazo, resultando incapacitante, con una gran
repercusion social y laboral, pudiendo generar
sindromes depresivos (Montiel Mera & Meneses
Rodriguez; McLeod et g/.; Chole et a/.; Martin &
Forouzanfar; Reyes Veladzquez et a/.; Volcy et
al.; Ngeow & Nair; Wang & Bai; Tate ef a/.).

Tras establecer clinicamente el diagndsti-
co de neuralgia del trigémino, es necesario di-
ferenciar la neuralgia esencial y la sintomatica.
Se puede hablar de una neuralgia esencial del
trigémino como una entidad clinica definida y
distinguirla de las neuralgias sintomaticas que
son secundarias a lesiones estructurales del V
para craneal; es por ello, que la neuralgia esen-
cial del trigémino es aquella en la que no se
reconoce una causa que justifique el dolor; por
el contrario, la neuralgia sintomatica hace refe-
rencia a la que aparece en el seno de una lesion
estructural del trigémino como una compresion
vascular, tumor, infarto isquémico, esclerosis
multiple (Montiel Mera & Meneses Rodriguez;
McLeod e¢ ag/.; Chole et a/.; Martin &
Forouzanfar). El estudio para la obtencion de
un diagnéstico definitivo se debera completar
mediante examenes complementarios de los
cuales, la resonancia magnética, es la primera
eleccion (Montiel Mera & Meneses Rodriguez;
McLeod et a/.; Chole et a/.; Martin & Forouzanfar;
Reyes Velazquez et a/.; Volcy et a/.; Ngeow &
Nair). El tratamiento de la neuralgia trigeminal
puede ser médico o quirdrgico. La terapia
farmacolodgica es la primera eleccion, sin em-
bargo, en los casos en que el tratamiento médi-
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co resulte inefectivo, se procedera a la eleccidon
de la opcidn quirudrgica.

Los anticonvulsivantes son usualmente los
farmacos mas efectivos para el tratamiento cla-
sico de la neuralgia del trigémino. Se han reali-
zado estudios sobre la relacion entre la dosis de
la carbamazepina y la distribucion del dolor, asi
como la concentracion del farmaco en el plas-
ma, y el efecto del decrecimiento de la dosis
(Montiel Mera & Meneses Rodriguez; McLeod et
al.; Chole et a/.). Asimismo, en el caso de neu-
ralgias refractarias, en las cuales las dosis de
carbamazepina resultan disminuidas y causan-
tes de efectos adversos, se ha comprobado que
analogos de este farmaco como el dihydroketo
y dihydromonohydroxy, presentaron alta efica-
cia y tolerabilidad, con reduccién del dolor en
todos los pacientes con neuralgia trigeminal
(Chole et a/.). Para ambos, la dosis efectiva es-
tuvo entre 10 y 20 mg/kg de peso en la mayo-
ria de pacientes. Debido a la reducida cantidad
de efectos adversos que se producen bajo la
administracion de los analogos de la
carbamazepina, estos pueden ser administra-
dos en dosis altas (Chole ef a/.). Con respecto a
los parametros bioquimicos, tales como los ni-
veles de albumina, de albumina no glicosilada
muestran una significativa relacién con las frac-
ciones libres de la carbamazepina (McLeod et
al.; Chole et a/.). La albumina no glicosilada
muestra una fuerte correlacién con las fraccio-
nes libres de carbamazepina. La albumina
glicosilada, la no glicosilada vy la fraccion libre
de la carbamazepina estan fuertemente
correlacionadas con la edad; teniendo que la
fraccion libre del anticonvulsivante presenta
una mayor afinidad por la albiumina no
glicosilada en el suero, la cual decrece con la
edad. La albumina y la albimina no glicosilada
fueron encontradas en mucha menor cantidad
en el suero, a comparacion de la albumina
glicosilada y la fraccion libre de la
carbamazepina, con niveles altos en la tercera
edad (65 a 83 afios) que en pacientes meno-
res de 65 afios. Estas observaciones sugieren
que en los pacientes adultos mayores, la ele-
vacion de la fraccion libre de carbamazepina
en el suero causado por los niveles bajos de
albumina no glicosilada inducen al incremento
en la sensibilidad de los efectos farmacoldgicos
de la carbamazepina y el riesgo a posibles re-
acciones adversas (Chole et a/.).
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Otro farmaco empleado en el tratamiento
de la neuralgia trigeminal es la gabapentina, la
cual ofrece una efectiva, segura y eficaz alter-
nativa de terapia y co-terapia para este cuadro
clinico. Los mejores resultados ocurren en pa-
cientes con cuadros de dolor neuropatico a ni-
vel periférico. La gabapentina no afecta el me-
tabolismo de otros farmacos y es bien tolerada
(McLeod et a/.; Chole et al.).

La decision de la modalidad terapéutica a
aplicar debe hacerse después de analizar el es-
tado fisico del paciente, y tras la exposicion de
las diferentes técnicas con sus ventajas e in-
convenientes, teniendo muy en cuenta la expe-
riencia previa del profesional asistencial que
realizara el procedimiento quirdrgico (Robaina).

Por consiguiente, la técnica de eleccion de-
pende de la etiologia, edad del paciente vy ries-
go quirdrgico; asimismo existiran casos espe-
ciales en los que ni el tratamiento quirdrgico
logra superar los cuadros de ataque, o tienen
menos efectividad como es el caso de la neu-
ralgia trigeminal secundaria a esclerosis multi-
ple (Weng et a/.; Toda).

CONCLUSIONES

La neuralgia del trigémino constituye por
excelencia, la algia facial mas intensa conocida,
la cual se acompafia de focalidad neuroldgica en
la exploracion fisica, muchas veces secundaria a
alguna lesion demostrable por métodos de ima-
gen, como TAC y RNM. Se presenta en edad
media - avanzada en forma de paroxismos de
dolor de breve duracion, recurrentes, con zonas
gatillo que desencadenan el cuadro antes esti-
mulos sensitivos o motores. La terapia
farmacologica sigue siendo la primera linea te-
rapéutica para el manejo del dolor orofacial cau-
sada por este cuadro, asi como la carbamazepina,
es el farmaco de primera eleccion para esta. En
caso de neuralgias refractarias y en el que el tra-
tamiento médico se ve mermado por resisten-
cias a los mismos, o por episodios cronicos del
cuadro, el planeamiento quirdrgico esta indica-
do; sin embargo, debemos tener en cuenta los
antecedentes clinicos del paciente, la viabilidad
de cada procedimiento y los efectos adversos
que causarian en cada grupo etareo; asi como

en ciertas condiciones sistémicas mencionadas.
La descompresion microvascular y la rizotomia
con inyeccion de glicerol son ampliamente indi-
cadas con tasas de éxitos demostrables; sin
embargo, no constituyen tratamientos definiti-
vos para la resoluciéon de este cuadro clinico,
por lo que es necesario realizar estudios poste-
riores en cada grupo etareo afectado.

BERNAOLA, P. E.; CAVA, V. C.; ROBELLO, M. J.;
SANTOS, R. A. & RODRIGUEz, c. 1J.
Pharmacological and surgical treatment for trigeminal
neuralgia a review of the literature. /nt. J. Med. Surg.
Sci., 1(3):235-245, 2014.

SUMMARY: Trigeminal neuralgia is the most
common orofacial pain, with incidence levels that
increase every year. Characterized by paroxysmal
attacks of pain, brief, lancinating, stabbing, is
considered one of the most painful conditions affecting
patients. Drug therapy has been the gold standard
for the management and control of this neuropathy,
on the contrary, recent studies find wide drug
resistance with history of neuralgia for many years,
causing recurrence of the picture. That is why there
is a need to establish a proper surgical planning,
among which stands vascular decompression and
percutaneous micro harmful methods such as
retrogasserianas rhizotomies, chemical methods, such
as injection of alcohol or glycerol in the oval hole,
mental foramen, as an alternative to medical-
pharmacological treatment, however, not all
procedures reviewed in the literature indicate a
continued success rate and further, the various
adverse effects involving the implementation of each
treatment should be considered.

KEY WORDS: Trigeminal nerve; Trigeminal
neuralgia; Carbamazepine; Rhyzotomy;
Cryosurgery.
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