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RESUMEN

La Neuralgia del Trigémino es un trastorno de tipo cronico que presenta como caracteristica
principal un fuerte dolor unilateral o bilateral de la cara, producido en un breve lapso de tiempo, el
cual se describe como una corriente eléctrica limitada a la distribucion del nervio trigémino (V par
craneal); este trastorno puede afectar las tres ramas de este nervio o ramas independientes. Debido
a que este trastorno produce crisis emocionales en los pacientes, se ha observado que el indice de
suicidios ha aumentado en ellos por no soportar la intensidad del dolor. Por todo lo mencionado
anteriormente, el proposito de esta investigacion es determinar las causas que producen las
neuralgias del trigémino e indagar acerca de los tratamientos méas utilizados para el alivio y la
erradicacion de esta enfermedad. También se busca proporcionar informacién actualizada a los
estudiantes de Odontologia y profesionales que lo requieran para futuras investigaciones, ya que la
presente investigacion estd basada en una revision documental recopilada de diversos textos de la
facultad de Odontologia y Medicina, asi como de articulos publicados en Internet. La
investigacién logra determinar las causas mas frecuentes que producen el trastorno, asi como los
signos y sintomas que indican con mayor certeza su diagnostico definitivo y el tratamiento a

seguir en cada caso.



INTRODUCCION

El presente trabajo de Investigacion se basa en la descripcion y analisis de los

trastornos que causan las Neuralgias del Trigémino y como tratarlas.

La Neuralgia del Trigémino es un trastorno localizado a nivel del nervio
trigémino (V par craneal), el cual es un nervio sensitivo y motor, y que posee
ademas ramas neurovegetativas. A la salida del Ganglio de Gasser se divide en 3
ramas principales: nervio oftdlmico, nervio maxilar y nervio mandibular. Por lo
general, los dos ultimos, es decir, el nervio maxilar y el nervio mandibular, son

los mas afectados.

Nadie que no haya sufrido este padecimiento puede imaginarlo, se lo ha
comparado con un fortisimo dolor de muelas, con una jaqueca rebelde, pero, en
realidad, por el relato de sus victimas, parece ser mucho més intenso y hay
testimonios escritos por profesionales de suicidios de sus pacientes ante la

intolerancia de esta tortura sostenida en el tiempo.

Este trastorno se produce posiblemente por una desinhibicion del nucleo
espinal del trigémino, como consecuencia de una irritacion crénica del nervio.
Existen dos tipos de Neuralgia del trigémino, la neuralgia esencial del trigémino o
también Ilamada tic doloroso y la neuralgia sintomética; ambas se caracterizan por
episodios de dolor muy intensos, de tipo lancinante, o0 como una descarga
eléctrica producida habitualmente durante unos segundos, aunque puede durar 1 o
2 minutos. Otra caracteristica es la presencia de una zona de gatillo, cuya

estimulacién desencadena la crisis dolorosa.

El propdsito de la presente investigacion se basa en la busqueda del origen
real del trastorno del trigémino, para asi llegar a posibles soluciones en cuanto al
tratamiento de esta enfermedad que aqueja especialmente a personas mayores de
55 afios de edad.



CAPITULO |

Planteamiento del problema

La Neuralgia del trigémino es una enfermedad que afecta a los nervios que

inervan los dientes, maxilares, cara y estructuras asociadas.

Investigadores sugirieron en el siglo X1X, que los dientes podian ser la fuente
de la dificultad. Sin embargo, cuando la exodoncia de numerosos dientes en un
intento de curar la enfermedad no pudo llevar a cabo ese proposito, se llego a la
conclusién de que la neuralgia del trigémino, probablemente no tiene origen

dental.

Ese trastorno podria ser causado por enfermedad periodontal, oclusion
traumatogena, o relacionada con la degeneracion de los nervios de los dientes

deciduos y con la inervacion subsecuente de los dientes permanentes.

Se ha pensado en una posible relacion con insuficiencia circulatoria, ya sea de
un nervio craneal directo o de un reflejo de vasoconstriccion que proviene de los
estimulos aferentes del riego vascular del ganglio de Gasser, ya que los ataques
pueden ser provocados por drogas vasoconstrictoras y pueden ser disminuidos en

gravedad y frecuencia mediante vasodilatadores.

Se reconoce que un 1% de los pacientes que padecen esclerosis multiple,

presenta neuralgia del trigémino.

Actualmente, se piensa que el mecanismo del dolor obedece a una
desinhibicion del niacleo espinal del trigémino como consecuencia de la irritacion

cronica del nervio. EI aumento en la actividad de las fibras aferentes junto con el



fallo de los mecanismos inhibitorios en el ndcleo del trigémino provocaria
descargas espontaneas o secundarias a estimulaciones periféricas.

Tomando cifras obtenidas de estudios realizados en Estados Unidos acerca de
los pacientes que llegan al consultorio odontoldgico por presentar dolor intenso,
de tipo lancinante, se determind un 6,5% en pacientes entre 15-25 afios de edad,
producido por esclerosis maltiple y tumores del &ngulo ponto-bulbo-cerebeloso,
un 3,5% en adultos jovenes entre 26-35 afios de edad, un 30% en adultos entre

36-55 afios y un 60% en pacientes de mas de 56 afios de edad.

El dolor se localiza preferentemente en la segunda o tercera rama del nervio
trigémino (95%) y es raro encontrarlo en la primera rama (5%). Puede ser

bilateral en 3-5% de los casos.

En etapas tempranas de la enfermedad, el dolor es relativamente moderado,
pero conforme el ataque progresa en un periodo de meses o de afos, se vuelve
mas intenso y tiende a presentarse a intervalos més frecuentes. El dolor puede
llegar a ser tan intenso que el paciente vive en constante temor de un ataque, y
muchos que lo han sufrido intentan el suicidio para poner fin a su tormento. Sin
embargo, durante el transcurso del tiempo su prondéstico ha ido cambiando debido
a los diversos tratamientos que investigadores y cientificos han propuesto en un
intento por erradicar el dolor y acabar con tal sufrimiento, siendo actualmente una

enfermedad con un prondstico de reservado a bueno.



Justificacion

La presente investigacion es de gran importancia y utilidad tanto para los
odontoélogos como para la comunidad, ya que es un problema que aqueja a una
gran cantidad de personas principalmente mayores de 50 afios (mas del 70%),

siendo mas comun en mujeres que en hombres.

Se ha considerado la importancia de esta enfermedad, ya que tiene un
conjunto de variables que afectan a los nervios que inervan los dientes, maxilares,
cara y estructuras asociadas, provocando un dolor intenso que comienza en dos
etapas: en la etapa temprana de la enfermedad el dolor es relativamente moderado,
y en la segunda etapa el dolor progresa volviéndose més intenso y en ocasiones
insoportable, tanto asi que lo mas novedoso y Ilamativo del problema se basa en
gue actualmente se ha incrementado el nimero de suicidios de pacientes que ante

la intolerancia del dolor y la tortura provocada por este, prefieren quitarse la vida.

La intencion de esta investigacion es alertar a los odont6logos y estudiantes
de odontologia acerca de este padecimiento que se estd presentando con mayor
frecuencia en la poblacion, de manera tal que si en un momento dado se presenta
al consultorio un paciente con las caracteristicas de esta enfermedad pueda ser
diagnosticada y tratada de manera correcta, proporcionandole asi un alivio rapido
al paciente que busca una atencién inmediata y una solucion efectiva a un
padecimiento, que conjuntamente con los cambios fisicos que produce, también
afecta de manera psicologica, haciendo que el paciente padezca de crisis

emocionales y psicoldgicas que afectan su vida cotidiana.



OBJETIVO GENERAL

Determinar los trastornos que causan las neuralgias del trigémino y como

tratarlas

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Explicar la anatomia y funciones del nervio trigémino

2. Describir la etiologia de los trastornos que causan la neuralgia del
trigémino

3. Describir los tipos de neuralgia del trigémino y los signos y sintomas que
presentan

4. Indagar acerca de los tratamientos utilizados en la neuralgia del trigémino

5. Indagar acerca de las recientes investigaciones nacionales e

internacionales relacionadas con la neuralgia del trigémino
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CAPITULO I

Anatomia y funciones del nervio trigémino

Es un nervio mixto y el mas grueso de todos los pares craneales (ver figura
148), el cual recoge la sensibilidad de la piel de la cara y de la mitad anterior de la

cabeza.

El nervio trigémino emerge de la protuberancia anular en el limite entre su
cara inferior y los péndulos cerebelosos medios, por medio de dos raices, la raiz
sensitiva que es la mas gruesa y la raiz motora que es la mas delgada (ver fig. 506
y 507). A partir de su salida, la raiz sensitiva se dirige hacia arriba, adelante y
hacia afuera, sobre la cara posterosuperior del pefiasco, luego entra en el cavum
de Meckel, donde de encuentra el ganglio de Gasser que esta colocado en una
depresioén, penetrando en él después de aplanarse y extenderse en forma de un
abanico plexiforme. La rama motora, que al principio esta colocada hacia adentro
de la rama sensitiva, se va colocando progresivamente por debajo de ella,
alcanzando la cara inferior del cavum y después de pasar por debajo del ganglio
trigeminal se une a la tercera rama del nervio trigémino, al nervio maxilar inferior,
justo a nivel del agujero oval. Las neuronas motrices trigeminales estan situadas
en los nucleos masticadores situados en la protuberancia de donde salen sus
cilindroejes para llegar al punto de su origen aparente donde se forma la rama

motora para terminar finalmente en cada uno de los musculos masticadores.

Como mencionamos anteriormente, éste es un nervio mixto que presenta

varias funciones:
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FUNCION SENSITIVA: es la que conduce la sensibilidad exteroceptiva

(tacto, dolor y temperatura) de la cara, la mucosa orbitaria, nasal y oral, y también
conduce la sensibilidad propioceptiva de dientes, paladar y articulacion

temporomandibular.

Estas funciones son realizadas por el V par craneal a través de sus tres
divisiones periféricas, que son:

1.- Rama oftalmica, que recorre el seno cavernoso, luego sale del craneo
por la hendidura esfenoidal y se divide en tres ramas terminales: nervios frontal,
lacrimal y nasal, los cuales se encargan de la sensibilidad de la parte anterior del
cuero cabelludo, frente, parpado superior, glandula lacrimal, dorso de la nariz,
cornea, conjuntiva, mucosa nasal, pituitaria superior y senos frontales y
etmoidales.

2.- Rama maxilar, ésta sale del craneo por el agujero redondo mayor y va
a inervar el péarpado inferior y su mucosa, asi como parte de la sien, labio
superior, amigdalas, Gvula, paladar, oido medio, nasofaringe, pituitaria inferior y
cubierta meningea de la fosa craneal media.

3.- Rama mandibular, ésta sale del craneo por el agujero oval junto a la
raiz motora y recoge la sensibilidad de la parte posterior de la sien y parte anterior
del pabell6n auricular, conducto auditivo externo y cara externa del timpano,
mandibula (excepto el angulo de la mandibula que depende del plexo cervical,
"C2"), labio inferior y mentén, mucosa del piso de la boca, dientes de la arcada

inferior y los dos tercios anteriores de la lengua (ver fig. A).

FUNCION MOTORA: esta funcién se realiza a través del nervio masticador,

englobado en el nervio maxilar inferior, encargado de movilizar los musculos

implicados en la masticacion.

FUNCION SECRETORA: se realiza a través de fibras vegetativas sobre

glandulas lacrimales, salivales y en la mucosa de la pituitaria.
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FUNCION SENSORIAL: que conduce estimulos gustativos de la lengua a

través del nervio lingual.

Etiologia de la neuralgia del trigémino

Es una enfermedad del trigémino que afecta los nervios que inervan los

dientes, maxilar, mandibula, cara y estructuras asociadas.

“ La Neuralgia del trigémino ha sido referida desde la
antigiiedad como el dolor mas intenso que puede sufrir el
hombre. Pero no es hasta el siglo XVII cuando se toma como
una entidad clinica propia. Constituye el 90% de las algias
faciales afectando preferentemente a personas mayores de 60
anos y de predominio femenino. El dolor puede asentar en
cualquiera de las ramas del nervio trigémino. La causa originaria
de la denominada neuralgia del trigémino idiopatica no se
conoce, existiendo actualmente 18 teorias diferentes que
explican su etiopatogenia” (Aran Ediciones, S.A.,1998)

Otro concepto de Neuralgia del trigémino:

“Afliccion dolorosa unilateral de la cara, caracterizada por
dolores breves, parecidos a una corriente eléctrica limitados a la
distribucion de una o mas divisiones del nervio trigémino. El
dolor suele desencadenarse por estimulos triviales, entre los que
se incluyen lavarse, afeitarse, fumar, hablar o cepillarse los
dientes, aunque también puede suceder espontaneamente. El
dolor comienza y termina de forma subita y puede remitir
durante periodos variables”. (Revistas Clinicas Odontoldgicas
de Norteamérica, Vol.2, 1997)

Durante varios siglos la etiologia de la neuralgia del trigémino ha sido un
misterio. La proximidad de los dientes a los lugares del dolor y en particular a los
nervios que estan implicados, sugirid que los dientes podian ser la fuente de la
dificultad. Sin embargo, las exodoncias de numerosos dientes en un intento de
curar la enfermedad, demostraron que ésta no tiene origen dental. También se ha

sugerido como causa la enfermedad periodontal, asi como la oclusion



13

traumatdgena, pero tiene poco fundamento. Una posible relacion con insuficiencia
circulatoria, bien sea de un nervio craneal directo o de un reflejo de
vasoconstriccion, proviene de los estimulos aferentes del riego vascular del
ganglio de Gasser, donde los ataques pueden ser provocados por drogas
vasoconstrictoras y pueden ser disminuidos en gravedad y frecuencia mediante

vasodilatadores.

Se puede encontrar también la neuralgia del trigémino con alguna frecuencia

en pacientes que padecen de esclerosis multiple.

Existe una considerable controversia sobre la etiologia de las neuralgias
esenciales del trigémino. La mayoria de los datos clinicos abogan por una causa
periférica, tal como un proceso oral de origen infeccioso denominado osteopatia
alveolar cavitaria, implicado recientemente como posible origen de una gran parte
de las neuralgias trigeminales esenciales tipicas y atipicas. Sin embargo, algunos
datos clinicos y experimentales abogan en favor de un mecanismo central. Los
farmacos efectivos en el tratamiento facilitan la inhibicion segmentaria en los
nacleos del trigémino y deprimen la transmision sinaptica, y los tratamientos
quirargicos son eficaces en funcion de la disminucion de las aferencias sensoriales

(ue provocan.

En funcion del origen, el dolor facial ha sido clasificado en tres categorias: (a)
somatico, (b) neurdgeno y (c) psicogeno-funcional. Estas tres formas clinicas
pueden estar estrechamente relacionadas y en algunos casos se manifiestan como

cuadros transicionales.

Los neurdgenos van a constituir un grupo importante. El investigador Wepsic,
calcula que en los estados Unidos de América cada afio hay 15.000 nuevos casos
de neuralgias del trigémino; para el investigador Kurtzke, la prevalencia de tic

doloroso es de 40 por 100.000 habitantes. Sin embargo, la cantidad de pacientes
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con dolor neurdgeno facial debe ser presumiblemente mucho mayor, ya que en
estas estadisticas Unicamente estdn consideradas las neuralgias trigeminales
esenciales con caracteristicas tipicas.

El dolor neurdgeno esta ocasionado por una alteracién periférica o central de
las fibras nerviosas de una zona determinada, sin que existan anormalidades en las
estructuras somaticas que componen esa area, y presenta unas caracteristicas
clinicas que lo relacionan con el tipo y la localizacion de alteraciones
neuroldgicas, mas que con un posible estimulo nocivo. Entre los dolores
neurogenos faciales cronicos incluimos: (A) las neuralgias esenciales del
trigémino, en las que no se objetiva ningun déficit neuroldgico en la exploracion
clinica y no se visualiza con las técnicas diagnosticas habitualmente empleadas, y
(B) las neuralgias sintomaticas, donde se engloban aquellos casos en que se
evidencia alguna etiologia que los justifique, como son las de causa tumoral, las
neuralgias post-herpéticas y los dolores de deaferenciacion, como anestesia

dolorosa.

La via de sensibilidad dolorosa en la regién orofacial consta de:
1. un receptor periférico

2. una primera neurona en ganglio sensitivo periférico

3. una segunda neurona localizada en el istmo encefalico

4. una tercera neurona en el talamo

5. una proyeccion cortical

El receptor periférico corresponde a las terminaciones amielinicas de fibra C
y Delta, cuya funcidén es reconocer el dafio tisular ocasionado por agentes fisicos
y/o quimicos. El receptor especifico sélo se activa cuando hay un dafio tisular. Por
su intima relacion con las fibras del ramo mandibular del trigémino, el tercer
molar incluido o cualquier otra pieza en vecindad con ella, puede desencadenar
una neuralgia del V par craneal, bien como una neuralgia tipica (tic doloroso,

lancinante, de inicio brusco, paroxistico de 10 a 30 segundos de duracion, que
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aparece ante estimulos tales como hablar, masticar, con dolor Unico posiblemente
por sumacion de las tres ramas), o bien como una neuralgia atipica facial (dolor
continuo intenso de predominio en maxilares, no localizado, sin ningn punto de
gatillo).

Actualmente se piensa que el mecanismo del dolor que se presenta en la
neuralgia del trigémino, obedece a una desinhibicion del nucleo espinal del
trigémino como consecuencia de la irritacion cronica del nervio. EI aumento en la
actividad de las fibras aferentes junto con el fallo de los mecanismos inhibitorios
en el nucleo del trigémino provocaria descargas espontaneas o secundarias a

estimulaciones periféricas.

Se ha descrito la llamada neuralgia pre-trigeminal en pacientes cuyo dolor
inicial no era caracteristico de neuralgia sino sugestivo de dolor de seno o dental,
gue duraba frecuentemente varias horas, y mejoraba al tomar liquidos frios o
calientes, o con los movimientos de la mandibula. Tiempo después (dias hasta 12
afios) desarrollaban una neuralgia del trigémino en la misma zona inicial del

dolor.

El mecanismo del dolor probablemente se origina en el tallo cerebral,
resultando la desinhibicion de un mecanismo de compuerta central; el sindrome
resulta de una lesion desmielinizante focal; en la vasta mayoria de los pacientes,
la compresion vascular de la raiz sensorial del V par craneal, cuando entra a la
protuberancia es la lesion causal. La desmielinizacion focal del trigémino produce
tanto unos potenciales de accién repetitivos ectopicos como una falla de la

inhibicion segmental en el nucleo caudal del trigémino.

" La raiz del nervio trigémino se puede ver comprimida o
invadida por meningionas, neuromas acusticos, colesteatomas,
cordomas intracraneales, tumores de los senos paranasales y la
enfermedad maligna metastésica, con produccién de dolor y
pérdida gradualmente progresiva de la sensibilidad. Los tumores
del hueso esfenoides (mieloma, carcinoma metastasico,
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carcinoma de ceélulas escamosas y linfoepitelioma de células
transicionales de la nasofaringe) pueden afectar a las ramas del
nervio trigémino a nivel de sus agujeros de salida". (Raymond
Adams, 1999)

Existen varias hipotesis acerca de la etiologia de las
neuralgias del trigémino: una es que las anomalias vasculares
causan presion en las raices trigeminales al entrar al tallo
cerebral; la segunda es que el trastorno del mecanismo de
entrada central produce un dolor de cabeza; y la tercera sugiere
que hay wuna causa traumatica periférica”. (Walton -
Torabinejad, 1998)

Desde hace mas de 25 afios, se pensaba que la irradiacion de los dolores
originados por neuralgia del trigémino, deberia ser en direccion centripeta, y no
centrifuga como se creia hasta ahora, porque el racimo de fibras nerviosas que
configuran el ganglio de Gasser, es demasiado pequefio como para que pueda
afectarse por zonas, dando lugar a que se produzca una descarga dolorosa en una
sola rama sin afectar a las demas. En la mayoria de los casos el dolor aumentaba a
la apertura bucal y a la compresion natural de la zona cercana a la articulacion
témporo-maxilar. El dolor comenzaba en algin lugar de la cara ""zona de gatillo",
centripeta hasta llegar al ganglio de Gasser, el cual desencadenaria

secundariamente la transmision del estimulo a las demés ramas.

Alrededor del 5% de las neuralgias trigeminales son secundarias a tumores
cerebrales. Segun Bullit y colaboradores, de 2000 pacientes con dolor facial, 16
tenian sintomas de neuralgia trigeminal o dolor facial atipico asociado a tumores
intracraneales. Segun Yang y colaboradores, realizaron resonancias magnéticas
cerebrales en 51 de 206 pacientes con neuralgias trigeminales tipicas y atipicas,
los tratamientos farmacoldgicos no controlaron las crisis y en 8 de estos pacientes
se encontraron tumores del angulo pontocerebeloso. Los tumores mas frecuentes
que producen sintomas neuralgicos son los meningiomas, los neurinomas del
trigémino y del acustico, y los quistes epidermoides. Los tumores que afectan al

trigémino pueden producir dolor y adormecimiento; suelen provocar neuralgias de
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caracteres atipicos asociadas con pérdidas sensitivas, siendo el dolor intenso y el

déficit neuroldgico progresivo.

Las distintas patologias capaces de afectar al V' par podrén hacerlo a cualquier
nivel, desde los nicleos centrales hasta las ramas centrales periféricas. En la
siguiente tabla se enumeran, topograficamente, los procesos mas frecuentes.
ETIOLOGIAS DE LA NEUROPATIA TRIGEMINAL SEGUN LA
LOCALIZACION

1. LESIONES PERIFERICAS:

- Traumatismos craneofaciales, fracturas de la base del craneo, extracciones
dentales

- Patologia infecciosa por proximidad como sinusitis, periodontitis

- Tumores malignos primarios o metastasicos

- Sindrome de la hendidura esfenoidal

- Trombosis del seno cavernoso

2. LESIONES EN EL GANGLIO DE GASSER:
- Herpes simple, zoster

- Neurinoma del ganglio de Gasser

3. LESIONES A NIVEL DE LA RAIZ SENSITIVA:
- Vasculares: ramas aberrantes de la cerebelosa superior, angiomas, aneurismas

- Tumorales: colesteatomas, meningiomas, neurinomas del acustico

4. LESIONES A NIVEL DE LOS NUCLEOS CENTRALES:
- Sindrome de Wallenberg
- Tumor protuberancial o bulbar
- Siringobulbia y siringomielia cervical

- esclerosis mdltiple




18

CAPITULO 111

Tipos de neuralgia del trigémino y sus signos y sintomas

NEURALGIA ESENCIAL DEL TRIGEMINO O TIC DOLOROSO:

Es aquella en la que no se reconoce una causa que justifique el dolor. Es mas
frecuente en mujeres (proporcion 3:2) y en méas del 90% de los casos se presenta
por encima de los 55 afios de edad. Casi siempre son unilaterales (95%),
principalmente del lado derecho (3:2), en el territorio de las ramas maxilar (V2) y

mandibular (V3) con mas frecuencia que en la rama oftalmica (V1). (Ver fig.1)

En cuanto a la localizacién del dolor, éste se distribuye unilateralmente por
las regiones inervadas por una o mas ramas del V par, de forma que se niega la
existencia de una neuralgia del trigémino en aquellos casos en que los dolores se
extienden mas alla de la cara. Habitualmente no sigue de forma estricta el
recorrido de una division sino que salta, en su irradiacién, el limite entre dos de

ellas.

*En un 60% de los casos afecta a la zona comprendida entre la boca y el
pabellén auricular, en el limite entre la segunda y la tercera rama. Se irradia desde

los dientes de la arcada inferior hacia regiones profundas del oido, con mas
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frecuencia que en direccion contraria. A menudo abarca la articulacion

temporomandibular y el maxilar superior.

*Un dolor que sube desde la cara lateral de la nariz a la region preorbitaria
define la segunda localizacion mas frecuente (30% de las neuralgias trigeminales),

implicando la primera y segunda rama.

* En menos del 5% de las neuralgias trigeminales se afecta de forma aislada
la rama oftalmica, por lo que un dolor limitado a la Orbita y su alrededor debe

alertar sobre otras posibilidades, principalmente una migrafa.

En el momento de méaximo dolor es mas dificil que el paciente delimite con

claridad el area de afectacion.

En cuanto a las caracteristicas de este tipo de neuralgia son paroxisticas, de
gran intensidad y corta duracion (segundos) que el enfermo describe como “una
descarga eléctrica, latigazos o el pinchazo de una aguja”. Son recurrentes y en los
periodos intercriticos permanece libre de dolor. La frecuencia de los ataques varia
desde uno cada pocos minutos a una crisis aislada. Cuando los episodios son mas
intensos y mas recurrentes no reconoce periodos libres de dolor o refiere una
sensacion permanente de ardor facial. Es importante destacar que es raro que
durante la noche se presente el cuadro. Es caracteristico que el enfermo localice
zonas de gatillo en el territorio del trigémino donde ante determinados estimulos o
movimientos se desencadena el dolor. En las neuralgias que afectan a la region
oral-auricular, los estimulos habitualmente son motores como masticar, hablar,
sonreir y con menos frecuencia los ataques se originan por estimulacion sensitiva
cutanea o sobre dientes y mucosa labial (ej. Liquidos frios o calientes). Cuando se
trata del area nasal-periorbitaria las zonas gatillo se sitan en las alas de la nariz,
tercio externo del labio superior, canto interno del ojo, etc. y se desencadena la

neuralgia por estimulos cutaneos, cepillado de dientes, afeitado, sonarse.
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Por la severidad de los episodios y su rapidez en producirse el paciente trata
de evitar cualquier gesticulacion o contacto, incluso negarse a la anamnesis y
exploracion. El dolor producido es monosintomatico, en ausencia de otras
manifestaciones, por lo que la exploracion aportard como dato la ausencia de

focalidad neuroldgica.
Inicialmente a los brotes siguen remisiones que duran meses o0 afios pero con
el tiempo los episodios de dolor se hacen méas frecuentes y duraderos. Esta

recurrencia marcara la necesidad de un tratamiento continuado o definitivo.

NEURALGIA SINTOMATICA:

Las caracteristicas principales de este tipo de neuralgia son que si se conoce la
causa de la lesion, no presenta las zonas de gatillo, el dolor tiene un tiempo
indeterminado, es decir, que puede durar horas, y los ataques se instalan y pueden
producirse en cualquier momento. También se hace resaltante el hecho de que a
diferencia de la neuralgia esencial, ésta se puede presentar en ambos lados de la
cara, es decir, puede ser unilateral o bilateral. Hace referencia a la que aparece en
el seno de una lesion estructural del trigémino como una compresion vascular,
tumor, infarto isquémico, esclerosis maltiple, etc. Puede ser indistinguible de la
neuralgia esencial por lo que se debe tener en cuenta los datos clinicos recogidos

en la siguiente tabla.

NEURALGIA NEURALGIA
ESENCIAL SINTOMATICA
Etiologia Desconocida Lesion estructural
Edad de presentacion | > 50 afios > 50 afios
Afectacion Unilateral Uni o bilateral
Calidad de dolor Paroxismo Continuo
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Zonas de gatillo Presentes Ausentes
Diagndstico Historia clinica Resonancia
Tratamiento Farmacoldgico/quirdrgico | Quirurgico/farmacologico

Como ya hemos hecho referencia anteriormente, el diagnostico de las
neuralgias trigeminales es muy dificil de realizar debido al gran nimero de
patologias con las que tiene similitud, en cuanto a signos y sintomas se refiere.

A continuacion haremos referencia de varias patologias con las cuales se debe
hacer el diagnostico diferencial antes de realizar el diagnostico definitivo de una

neuralgia del trigémino.

La neuropatia trigeminal se manifiesta como parestesias faciales
acompafiadas 0 no de otros déficits neuroldgicos (dolor, anestesia, afectacion
motora, lacrimal o del gusto), transitoria o permanente, unilateral o bilateral, con
afectacion o no de otros pares craneales. Obedece a causas muy diversas como
virus (herpes simple), tumores centrales o periféricos, esclerosis multiple,

enfermedades del colageno, etc.

El algia facial tipica se caracteriza por dolores faciales en los que se
reconoce un componente causal psicoldgico. Es propio de mujeres de mediana
edad, con largo tiempo de evolucidn, sin los paroxismos de las neuralgias del
trigémino y sobrepasa los limites de inervacion del trigémino. El dolor se origina
en el pomulo y se extiende hacia el cuello, mandibula y el lado contralateral. Se

benefician del tratamiento con triciclicos.

La neuralgia postherpética es mas frecuente en ancianos y afecta
principalmente la primera rama del trigémino (oftalmica). Es un dolor intenso,
continuo, ardiente que en ocasiones necesita la asociacion de triciclicos a los

analgésicos habituales.
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Las cefaleas de Horton pueden limitarse al territorio del trigémino,
desencadenarse por estimulos y presentarse en brotes pero la ausencia de
paroxismos y la presencia de sintomas acompafantes (lagrimeo, rinorrea,

fotofobia, etc.) facilitan el diagnostico.

El sindrome de Sluder es una algia facial con las caracteristicas de la cefalea
en racimos, pero es propio de mujeres y puede afectar a la nariz, lacrimal,
pabelldn auricular o region mastoidea.

El sindrome de Costen es la disfuncién de la articulacion temporomandibular
originada habitualmente por una incongruencia en la mordida. El dolor suele ser
unilateral con irradiacion temporal y se exacerba con la masticacion. Existe
empastamiento y rigidez mandibular y se puede oir o palpar un chasquido con los

movimientos de apertura y cierre de la boca.

La neuralgia del glosofaringeo es una entidad rara que consiste en un dolor
intenso en el paladar, faringe y conducto auditivo externo. El dolor es descrito

como “quemazoén” y se desencadena al tragar.

La neuralgia del trigémino y la neuralgia postherpética pueden producir dolor
en el 0jo. Deben descartarse en primer lugar las causas oftalmoldgicas y luego los
tumores intracraneales que puedan manifestarse con dolor en el ojo. En estos
casos hay que entender que la causa del dolor puede no ser neurolégica pura. La
contraccion muscular regional asociada a la intensa irritacion del sistema nervioso
puede también ser una causa importante de dolor que puede ser tratable sin
medicamentos. Cuando el musculo orbicular del ojo esta activado puede dar dolor
de intensidad leve a moderada sobre el parpado superior, sobre la region paranasal

y sobre la nariz, particularmente en su punta.
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Cuando el masculo occipital esté activado produce dolor en la region postero-
lateral de la cabeza, sensacion dolorosa a través del craneo e intenso dolor en la

Orbita, detras del ojo, en el globo ocular y en los parpados.

CAPITULO IV

Tratamientos utilizados en la neuralgia del trigémino

HISTORIA DEL TRATAMIENTO:

Los primeros intentos de tratamiento quirdrgico de la neuralgia V par craneal
iban orientados a realizar neurectomias (secciones o ablaciones) de las ramas
nerviosas periféricas de este par craneal. Este tipo de procedimientos fueron

probablemente propuestos por Albinus y Galeno.

Pero fue Nicholas André en 1756 quien describe la enfermedad en un grupo
de pacientes con dolor facial paroxistico. La primera fue una mujer a la que le
habian realizado la extraccion de tres dientes en la arcada dentaria superior en un
intento de curar la formacion continua de un absceso a este nivel. Las
extracciones fueron efectivas en la mejora de la infeccion pero dejaron a la
paciente con unos dolores paroxisticos, muy intensos y de poca duracion; ademas
iban acompafiados de marcadas y caracteristicas muecas de dolor. André propuso
dos afios después aplicar piedras causticas y liquido caustico durante 10 o 12 dias

hasta que el nervio infraorbitario fuese destruido. La paciente mejord
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completamente en su dolor y ante una nueva recaida 18 meses después fue de
nuevo tratada y definitivamente curada. A esta enfermedad que cursaba con estos
movimientos violentos, André la denominé tic douloureux. Reconocié que se
trataba de una entidad diferente a las otras y, a pesar del caracter explosivo de los
episodios, no se podia denominar propiamente convulsion, dado que los

movimientos no son involuntarios.

En 1787, Pujol predijo que las extracciones dentarias eran inefectivas en el

tratamiento de este dolor.

En 1843, Malgaigne, corto la segunda division del nervio 2 cm. Posterior al
borde inferior de la drbita, rompiendo el suelo de la orbita, y después tirando del
nervio a través del foramen infraorbitario. El objetivo era retrasar la regeneracion

del nervio seccionandolo a un nivel méas posterior.

En 1890 William Rose expuso su técnica que suponia el acceso y seccién del
ganglio atras de la base del craneo realizando un trépano al lado del foramen por

donde sale la tercera division del nervio trigémino.

La alta mortalidad de las gangliectomias llevd a disefiar las rizotomias
(seccion de la raiz de un nervio). Horsley en 1891 describid la seccién a nivel de

la protuberancia de las raices que conforman el ganglio de Gasser.

La cirugia se extendié hasta mediados del siglo pasado. En 1950 Garner y
Milkos describieron el beneficio que suponia la descompresion vascular del
nervio para el tratamiento de la neuralgia del quinto par craneal. En los afios 70,
Jannetta perfecciono la técnica y confirmé que el dolor se podia solucionar con la
liberacion del nervio de los vasos que lo comprimian, sin necesidad de seccionar

el nervio. Esta es la cirugia que se practica hoy en dia.



25

Actualmente el procedimiento a seguir una vez detectada la sospecha de una
neuralgia trigeminal, sera estudiar al paciente con Tomografia Computada o
Resonancia de cerebro, para descartar la presencia de pequefios tumores benignos
alojados en la vecindad del mencionado nervio, muy poco frecuentes y cuya

resolucion sera quirdrgica.

Existen dos maneras de tratar las neuralgias del trigémino que son
medicamentosas y quirurgicas, de las cuales las medicamentosas solucionan en un
85% sus terribles dolores con tres tomas diarias de Carbamacepina, que es un
antiepiléptico. EI 15% restante mejoran con una combinacion de drogas diferentes
ante el fracaso con la Carbamacepina. También esta la posibilidad de efectuar una
termolesion del trigémino con radiofrecuencia o bien la cirugia de Jannetta.
Generalmente cuando fracasa la medicacion la primera opcion consiste en la
puncién con una aguja fina, bajo anestesia liviana, a traves de la mejilla, hasta la
salida, en la base del craneo, del nervio trigémino, al que se coagula con un
electrodo muy delgado, que pasa por dentro de la aguja. Para esto se utiliza un
equipo de radiofrecuencia, que produce una temperatura a varios grados
centigrados en el electrodo y corta el pasaje del impulso en el nervio. La cirugia
de Jannetta consiste en el abordaje del trigémino, muy cerca de su nacimiento
para separarlo de una arteria vecina que suele “pegarse” y provocar

desmielinizacion del nervio, que actuaria como descarga del dolor.

La ventaja de la cirugia respecto de la puncién radica en que el dolor
raramente reaparece, al contrario de la primera, donde la reaparicion de los

sintomas es bastante comun, al cabo de dos afios 0 mas.



26

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Carbamazepina: ha sido la droga mas empleada en el tratamiento de la
neuralgia del trigémino, también es usada en el tratamiento de las crisis. La
medicacion se introduce lentamente y se aumenta hasta un nivel en el cual el
enfermo se libra del dolor o cuando aparecen los primeros efectos colaterales. Su
accion terapéutica es: antimaniaco, anticiclico y anticonvulsivante. Se indica en
crisis maniacas agudas, profilaxis del trastorno bipolar (maniaco-depresivo) y de
la depresion mayor; también en el sindrome de abstinencia alcohdlica,
agresividad, epilepsia y Neuralgia del Trigémino. En cuanto a la farmacodinamia,
la efectividad de su accion anticonvulsivante mas importante es su accion sobre el

“efecto kindling” de la amigdala.

El blogueo de los canales de sodio y la reduccién de la liberacion de
glutamato produciran la estabilizacion de la membrana neuronal, responsable de
su accion antiepiléptica. La explicacion de los mecanismos de accion por el

aumento del GABA, por la disminucion de la somatostatina como efecto
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anticonvulsivante, por las acciones agonistas sobre la vasopresina y por la
capacidad de inhibir, al igual que los electroshock, las descargas epilépticas
provocadas por la estimulacion eléctrica en el sistema limbico de animales de
laboratorio, es aun insuficiente. Los mecanismos de tipo GABA-agonistas no
seran responsables de los efectos anticonvulsivos ni antidepresivos. En cuanto a la
farmacocinética, la absorcion es lenta y variable, pero se absorbe casi
completamente en el tracto gastrointestinal. Su union a las proteinas es muy alta
(55% a 59% en nifios y 76% en adultos). Se metaboliza en el higado produciendo
induccion enzimatica disminuyendo la concentracion de otras drogas
metabolizadas por el citocromo P450, eso hace que su vida media (40 horas)
pueda disminuir o variar ostensiblemente y se requiera un aumento de la dosis
entre las primeras 2 a 8 semanas de tratamiento. La mejor manera de controlar la
dosificacion es dosando la concentracion de carbamacepina plasmatica. Posee un
metabolito activo, la carbamazepina-10, 11-epOxico, que posee una actividad
anticonvulsivante, antidepresiva y antineuralgica. El alivio del dolor en la
neuralgia del trigémino varia entre 24 y 72 horas. Se elimina 72% por via renal

(3% como farmaco inalterado).

Los efectos adversos sobre el sistema nervioso central pueden ser mareos,
ataxia y diplopia; estos dependen de las dosis iniciales por lo que se recomienda
comenzar por bajas dosis. Los efectos colaterales mas precoces son la
somnolencia, a las 24-48 horas, en tanto que la accidén antimaniaca no aparece
antes de la primera a tercera semana. Pueden aparecer efectos gastrointestinales
(nauseas, vOmitos, aumento de enzimas hepaticas dosisdependientes),
hipersensibilidad dermatologica (rash cutaneo), agranulocitosis (menos de 3.000
glébulos blancos/mma3) y trombocitopenia (disminucién de las plaquetas). Los
efectos idiosincrasicos son - ademas de los hematoldgicos, la hepatotoxicidad y el
sindrome de Stevens Johnsons. Son infrecuentes las polineuropatias y los
movimientos involuntarios. Otros efectos secundarios son el hipotiroidismo,

arritmias cardiacas, trastornos cognitivos. Tiene efectos teratogénicos como
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espina bifida en el 1% de los nifios expuestos intradtero en el primer trimestre del

embarazo, malformaciones craneofaciales e hipoplasia de las ufias.

Precauciones y advertencias: se debe tener precaucién al conducir, manejar
maquinarias o al realizar trabajos que requieren atencion y coordinacion. En
pacientes diabéticos pueden incrementarse las concentraciones de azucar en orina.
Los pacientes de edad avanzada pueden ser mas sensibles que los jovenes a la
confusion y agitacion, blogueo cardiaco auriculoventricular o bradicardia
inducidos por la carbamazepina. Los efectos leucopénicos y trombocitopénicos
pueden dar mayor incidencia de infeccion microbiana, retraso en la cicatrizacién

y hemorragia gingival.

La carbamazepina esta contraindicada en pacientes con arritmias cardiacas y
con antecedentes de depresion de la médula 6sea. Debera evaluarse la relacion
riesgo  — beneficio en presencia de embarazo, lactancia, diabetes
mellitus,glaucoma, disfuncion hepatica o renal y reacciones hematicas adversas
por otros medicamentos. La sobredosificacion  puede producir mareos,
somnolencia severa, taquicardia, depresion respiratoria, crisis convulsivas,

temblores o contracciones.

La dosis utilizada normalmente de carbamazepina para el tratamiento de la
neuralgia del trigémino es de 100 mg/12 horas que puede aumentarse hasta 400 —
1200 mg/dia repartidos en 2 — 4 dosis. Su principal ventaja frente a otros agentes
es su rapidez de accion produciendo el alivio del dolor en 2 horas. Provoca una
mejoria completa o aceptable en 70% de los casos. Hasta un 80% de los pacientes
responden inicialmente a la carbamazepina aunque un alto porcentaje vuelve a

presentar nuevos episodios.

Fenitoina: es un farmaco de segunda eleccién, es empleado especialmente si

el paciente ha tenido efectos adversos a la carbamazepina, es decir, es considerado
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como tratamiento alternativo a la carbamazepina, pudiendo ser utilizada en
pacientes mayores, por su mayor tolerancia, de primera linea o0 asociada a la
carbamazepina, con el fin de reducir la dosis de carbamazepima e incluso
suprimirla. Puede ser administrada por via intravenosa, en ocasiones se emplea
para detener un ataque agudo. En cuanto a su mecanismo de accion, actua
blogueando el mecanismo de disparo del nervio. Los efectos colaterales que
puede presentar comunmente son vertigo, somnolencia, olvido, inestabilidad y
nausea; y con menor frecuencia puede producir anemia, toxicidad hepatica y
disfuncion renal. La ventaja que presenta es que es mas barato y tiene menos
efectos secundarios que la carbamazepina. Si la carbamazepina y la fenitoina no

logran individualmente calmar el dolor pueden usarse asociados.

La dosis tipica de fenitoina es 300 — 400 mg/dia, se puede comenzar con 100
mg/12 horas, incrementando la dosis lentamente hasta un maximo de 300 — 600
mg/ dia.

Baclofén: es un farmaco de segunda eleccién, que puede ser Util en casos
tratados con carbamazepina y fenitoina que han dejado de proveer alivio adecuado
del dolor. Es un relajante muscular que puede ser usado solo 0 en combinacion
con otros medicamentos. La dosis comienza con 5 mg/8 horas y se va
incrementando, no debiendo exceder 80 mg/dia. Puede ser teratdgeno y hay que

evitar la retirada brusca, ya que causa alucinaciones y convulsiones.

Gabapentin: es un antiepiléptico de reciente introduccion. Como es eliminado
del organismo en vez de ser metabolizado, es mucho mejor tolerado y ocasiona

menos toxicidad hepética. No existen datos sobre su verdadera efectividad.

Clonazepan: puede asociarse a la carbamazepina o fenitoina si éstas no son
suficientes en monoterapia. Su dosis de comienzo es de 0,5 — 1 mg/dia hasta un

maximo de 20 mg/dia.
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Acido valproico: es una alternativa a los otros anticonvulsivantes cuando
fracasan o no son tolerados. Por sus mdltiples interacciones se recomienda

utilizarlo en monoterapia.

Pimocide: es un antipsicotico de uso restringido en ancianos por la aparicion

de discinesia tardia. Se utiliza en dosis Unica de 10 — 12 mg/dia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico se reserva para aquellos casos resistentes al
tratamiento médico o cuando éste no se tolera. A veces la terapia médica no es
una solucion permanente para este problema. Afortunadamente existen algunos
procedimientos quirdrgicos si la medicacion a largo plazo no puede dar los

resultados deseados.
Las complicaciones mas frecuentes de la cirugia son las alteraciones de la
sensibilidad, principalmente hipoestesia no deseada, anestesia dolorosa, parestesia

y abolicion del reflejo corneal con queratitis posterior.

1. Métodos lesivos:

a) Se basan en el intento de lesionar selectivamente aquellas fibras nerviosas
encargadas de la sensibilidad grosera, es decir, la temperatura y el dolor. Se

utilizan métodos quimicos como la inyeccién de glicerol en el cavum de Meckel.
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b) Neurotomia retrogaseriana suboccipital que trata de lesionar Unicamente la
raiz sensitiva del trigémino a su entrada en el tronco cerebral.

c) Microcompresion percutanea del ganglio de Gasser conocido también
como el método “a través de la mejilla”, en el cual el cirujano primero inserta un
catéter (sonda delgada) en el ganglio del trigémino (parte central del nervio hacia
donde se transmiten los impulsos) y luego infla un pequefio globo que comprime
al nervio y destruye las fibras dolorosas.

d) Electrocoagulacion percutdnea de la rama del V par afectada en la

ramificacion del ganglio semilunar.

2. Técnicas descompresivas:

a) Se argumentan en el hallazgo de descompresiones vasculares de la raiz
posterior del trigémino en un alto porcentaje de las neuralgias trigeminales. Se
realiza una descompresion vasculonerviosa del V par en su entrada en la
protuberancia, con abordaje por una via suboccipital (técnica de Jannetta)

b) La descompresion microvascular se realiza bajo anestesia general,
efectuandose una abertura a traves de la cual se observa al nervio bajo
microscopio y se resecan los vasos sanguineos comprimidos y el nervio se

acondiciona con una almohadilla cominmente hecha de tiras de Teflon.

3. Rizotomia por radiofrecuencia, rizotomia estereotidxica percutanea por

Radiofrecuencia (o electrocoagulacién):

Este procedimiento es llevado a cabo bajo anestesia local o sedacion, donde
se inserta una aguja en un punto 2.5 — 3 cm lateral a la comisura bucal. Palpando
la mucosa bucal con un dedo dentro de la boca, para evitar penetrar la mucosa, se
dirige la aguja, bajo control radioldgico, hacia el agujero oval de la base del
craneo. Una vez que se penetra dicho agujero, se retira el estilete, con lo que suele
salir liquido cefaloraquideo. A continuacion se introduce el electrodo por la aguja.
Entonces el paciente es despertado de la sedacion y se procede a la estimulacion

hasta conseguir reducir la distribucion del dolor en la cara. Se vuelve a sedar al
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paciente para realizar una coagulacién parcial del ganglio trigeminal con

temperatura a 65 — 75 °C.

4. Radiocirugia Estereotaxica:

Este método no requiere incision, ya que se emplea un Acelerador Lineal, que
realiza una lesion controlada en la raiz del nervio trigémino. El nervio no es
guemado como en el tratamiento con Laser, pero la radiacion genera una lesion de

formacion lenta que llega a interrumpir la transmision dolorosa.

CAPITULO V

RECIENTES INVESTIGACIONES NACIONALES E INTERNACIONALES
RELACIONADAS CON LA NEURALGIA DEL TRIGEMINO

Presentamos 2 casos clinicos con neuralgia trigeminal tipica

CASO 1:

Se trata de una mujer de 88 afios, sin antecedentes patoldgicos de interés, que
hacia 8 afios tuvo durante tres meses episodios de dolor en el maxilar superior
izquierdo. El dolor volvi6 a reaparecer cuatro afios mas tarde, durante cuatro o
cinco meses. Después quedo libre de dolor, y un mes antes de ser vista por los
medicos surgieron nuevos episodios similares a los anteriores. EI dolor era severo,
y se presentaba en salvas de 5 segundos de duracién, desencadenados cada vez
que hablaba, masticaba o deglutia. Se sucedia una gran cantidad de episodios de
dolor a lo largo del dia, y le limitaban seriamente la calidad de vida. Se

presentaban durante el dia y no durante el suefio.
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La exploracién clinica oral y de los pares craneales no reveld ninguna
anormalidad valorable. La ortopantomografia no mostré6 alteraciones
significativas. En la tomografia craneal se aprecié una masa redondeada,
hiperdensa, en el angulo pontocerebeloso izquierdo, compatible con un neurinoma
0 un meningioma. Con 300 mg/dia de carbamacepina el dolor desaparecio en
pocos dias. Dada la situacion clinica y la buena respuesta de la enferma a los
anticonvulsivos, se decidio tratamiento médico conservador. Cinco afos después,

tratada con carbamacepina, permanecia asintomatica.

CASO 2:

Hombre de 42 afios, sin antecedentes de interés, que desde hacia 4 meses
referia de 5 a 10 episodios diarios de dolor, de pocos segundos de duracion,
localizados en el labio superior derecho, irradiados al ojo del mismo lado, severos,
fulgurantes, como calambrazos, aparecian espontaneamente y en ocasiones al
tocarse el ala nasal derecha, duraban pocos segundos. Alternaba unos dias sin

dolor y 4 a 5 dias con crisis.

La exploracion clinica oral y de pares craneales no mostraron alteraciones
valorables. La radiografia panoramica extraoral no evidencié lesiones. La
audiometria evidencid una discreta disminucion de la amplitud de los potenciales
en el oido derecho. La tomografia computarizada craneal y la resonancia
magnética cerebral mostraron a nivel del angulo pontocerebeloso derecho una
gran lesién de 2,5 cm de didmetro maximo, sugerente de neurinoma del angulo
pontocerebeloso. Con 400 mg/dia de carbamacepina cedieron totalmente las crisis
dolorosas. El paciente fue intervenido quirdrgicamente de la tumoracion, que
resultd ser un neurinoma del acustico, y tres meses despues se encontraba

asintomatico, sin recibir tratamiento farmacoldgico.

Analisis de los casos
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El caso 1 evoluciono a brotes, a lo largo de 8 afios, de modo discontinuo y
caprichoso, similar a como lo hacen las neuralgias trigeminales tipicas esenciales,
posiblemente explicable por tratarse de un tumor de muy lento crecimiento.
Aungue es muy infrecuente que una neuralgia trigeminal tipica en una persona de
avanzada edad sea consecuencia de un tumor de angulo pontocerebeloso, debe ser

siempre descartado.

Ante una neuralgia trigeminal en personas jovenes, como el caso 2, debemos
sospechar que se trate de una forma asintomatica, ya que las esenciales afectan
mas a personas mayores. Los neurinomas de acustico son tumores benignos
originados en el interior del conducto auditivo interno, a partir del octavo par
craneal. La mayoria de los casos se presentan en la sexta década, aunque también

pueden presentarse en pacientes jovenes.

Es excepcional que un neurinoma del acustico se manifieste inicamente como
un dolor neurégeno, simulando una neuralgia trigeminal con caracteristicas

tipicas.

La no mejoria del dolor con los tratamientos farmacoldgicos adecuados, es un
dato que apoya la organicidad, sin embargo el alivio inicial del dolor con
carbamacepina, tal y como sucedio en los dos casos expuestos, suele producirse
en cualquier dolor neurégeno y no excluye el diagndstico de tumor. En el caso 1
por la edad de la paciente y la mejoria con carbamacepina se decidio tratamiento
farmacoldgico. Sélo se intervino quirdrgicamente el caso 2, a pesar de ser un
tumor de gran tamafo, se consiguid la desaparicion de los sintomas, sin

producirse lesiones yatrogénicas asociadas.

Ante un paciente con una neuralgia trigeminal debemos descartar siempre una
forma sintomatica, en especial tumoral, aunque tenga rasgos clinicos tipicos,

mediante la realizacion de las adecuadas pruebas complementarias. La mayoria de
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los autores recomiendan realizar en los pacientes con neuralgias trigeminales
tipicas, ademas de la evaluacion y radiografias orales, estudios radiograficos de

senos paranasales, de base de craneo y angulo pontocerebeloso.
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