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Introduccion

La neuralgia del trigémino es uno de los problemas faciales mas graves que
se han estudiado en los ultimos afios, al ser una enfermedad poco conocida y mal

diagnosticada, es importante promover un andlisis de esta patologia. [

La neuralgia del trigémino también conocida como: Tic doloroso y neuralgia
espasmodica mayor del quinto par. Otros como WILSON la han nombrado

neuralgia epileptiforme. 2

La neuralgia del trigémino, también definida por la IASP (por sus siglas en
inglés; International Association for the Study of Pain) como «dolor paroxistico,
unilateral, severo, penetrante, de corta duracion y recurrente en la distribucion de
una o varias de las ramas del V par craneal», ha sido estudiada frecuentemente
debido a el intenso dolor que esta provoca, teniendo una incidencia entre 4-
15/100.000 habitantes y una prevalencia de 0.04% de la neuralgia del trigémino.

Predomina en mujeres, especialmente si son mayores de 45 afios. 34

En 1943 Dandy propuso que al menos en el 30% de los pacientes con
neuralgia del trigémino (NT), el dolor era causado por un vaso sanguineo que
comprimia el nervio trigémino. En la actualidad, se acepta en general que la causa
mas comun de NT clasica es la compresion u otros cambios morfologicos del

nervio. [@

Patologia infradiagnosticada: Incapacidad para reconocer o diagnosticar
correctamente una enfermedad o afeccidén, especialmente en una proporcion
significativa de pacientes. La neuralgia del trigémino si bien al ser una patologia
infradiagndsticada, se necesita de una buena anamnesis para poder encontrar la

causa del padecimiento. !



La neuralgia del trigémino se clasifica en NT primaria, NT secundaria
tambien conocida como sintomaticas, y NT idiopatica.Constituye el 89% de todas

las algias faciales, correspondiendo el 10.5% a neuralgias sintomaticas. [©]

El nervio trigémino esta formado por tres divisiones: la oftdlmica (V1), la
maxilar (V2) y la mandibular (V3). Las ramas del trigémino son afectados de la
siguiente forma: V1, V2 y V3 con 20, 44 y 36%, respectivamente, y con mayor

frecuencia el lado derecho. [!

The International Headache Society ha publicado criterios del diagnostico;

de las NT clasica y sintomatica que se mencionan en la seccién de clasificacion.

La neuralgia del trigemino es la primer cusa de algias faciales en la
poblacion, presenta un dolor paroxistico, severo y prenetrante de corta duracion,
puede ser bilateral o unilateral. La causa mas frecuente de la NT es la compresion
del nervio o de alguna de sus ramos debido a causas tanto naturales (compresion
por la arteria cerebelosa superior, aneurismas o anomalias vasculares) o por
compresiones de las raices nerviosas debido a crecimientos neoplésicos o

existiendo la posibilidad de una etiologia idiopatica. [3 4 2. 8l

La NT produce una limitante en la calidad de vida para los pacientes que
sufren de esta condicidén. Sera necesario un amplio conocimiento anatémico de los
ramos del quinto par craneal para poder realizar un correcto examen clinico y asi
evitar tratamientos irreversibles como los tratamientos de conductos vy

extracciones. 1 9

La NT se clasifica en clasica donde existe una compresion vascular, una NT
secundaria debida a tumores, esclerosis multiple, malformaciones arteriovenosas
entre otras tambien se clasifica en NT idiopatica sin ninguna etiologia. La

resonancia magnetica es el mejor auxiliar de diagnéstico. [ 10 9. 11, 12]



El tratamiento farmacolégico mas estudiado y con mayor tasa de éxito es la
carbamazepina segun la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios ya que junto a su grado de recomendacién es nivel A, junto a la
oxcarbamazepina son la primer linea en el tratramiento de la NT, mientras que
otros medicamentos tales como: Lamotrigina, gabapentina, toxina botulinica tipo
A, pregabalina, baclofeno y fenitoina pueden usarse solos o como terapia

adicional. 1° 13l

Se recomienda una cirugia a los pacientes que no hayan respondido bien a
la terapia farmacoldgica o que no toleran bien los medicamentos, la técnica
quirdrgica como la microdescompresion ha sido la mas estudiada y la que mejor
ha demostrado resultados para una NT primaria con efectividad del 75-80% vy
morbilidad del 0-3%, seguida de la técnica por termocuagulacion, y la radiocirugia.
Para la NT secundariala rizotomia percutanea con glicerol es la mas indicada para
estos pacientes sintomaticos tales como una NT secundaria o idiopaticas, debido

a su 90% de efectividad; sin embargo, la recurrencia a largo plazo alcanza el 50%.
[11, 10, 14]

Planteamiento del problema

Diferentes investigaciones han conducido que la neuralgia del trigémino es
dificil de identificar. Comunmente cuando el odontélogo tiene poca experiencia en
su interpretacion diagnéstica por medio de la historia clinica y exploracion fisica
llega a ser frecuentemente errénea, ya que, el odontélogo no realiza una correcta
anamnesis y por ende el diagndstico no es adecuado, y en consecuencia se
realizan tratamientos innecesarios, tales como tratamientos de conductosen uno a

varios 6rganos dentarios. [

Métodos de busqueda: Se utilizaron bases de datos comoGoogle Scholar,
PubMed y Web of Science.



Marco tedrico

Sistema nervioso

Definicién

El sistema nervioso es una red compleja de estructuras especializadas
(encéfalo, médula espinal y nervios) que tienen como misién controlar y regular el
funcionamiento de los diversos 6rganos y sistemas, coordinando su interrelacion y
la relaciéon del organismo con el medio externo. El sistema nervioso esta
organizado para detectar cambios en el medio interno y externo, evaluar esta

informacion y responder a través de ocasionar cambios en musculos o glandulas.
[15]

El sistema nervioso se divide en dos grandes subsistemas: 1) sistema
nervioso central (SNC) compuesto por el encéfalo y la médula espinal; y 2)
sistema nervioso periférico (SNP), dentro del cual se incluyen todos los tejidos

nerviosos situados fuera del sistema nervioso central (ver figura 4). (%]

Anatdmia microscopica: Neuronas y neuroglia

El sistema nervioso (SN) se compone del sistema nervioso central (SNC)
formado por el encéfalo y la médula espinal y el sistema nervioso periférico (SNP)
gue hace referencia a los nervios y la mayoria de los érganos sensoriales. Se
encarga de detectar aquellos estimulos y cambios que se producen tanto en el
interior como en el exterior del organismo para, asi, llevar a cabo las respuestas
mas adecuadas segun las exigencias de cada circunstancia. Las células mas
importantes del SN son las neuronas y las células gliales (también llamadas glia,
neuroglia o células de soporte).

Las neuronas: Su funcion es la recepcién e integracion de la informacién

para transmitirla a otras neuronas y 6rganos. Segun su funcion, podemos hablar



de neuronas aferentes sensorial (detectan cambios y lo informan al SN), neurona
eferente motora (que controlan el movimiento/contraccion de los musculos) e
interneurona (que se encargan de integrar la actividad neural). En ellas, se pueden
diferenciar cuatro estructuras: Cuerpo celular o0 soma: contiene aquellas partes
gue aseguran los procesos vitales de la célula.[*6]

Aunque pueden tener distintas formas y tamafios, todas las neuronas tienen
una estructura basica y constan de 3 partes esenciales: cuerpo neuronal,
dendritas y axones.

1. El cuerpo o soma neuronal contiene el nucleo y el citoplasma, con
todos sus organulos intracelulares, rodeado por la membrana
plasmatica.

2. Las dendritas son prolongaciones cortas ramificadas, en general
multiples, a través de las cuales la neurona recibe estimulos
procedentes de neuronas vecinas con las cuales establece una
sinapsis o contacto entre células.

3. El axén es una prolongacion, generalmente Unica y de longitud
variable, a través de la cual el impulso nervioso se transmite desde el
cuerpo celular a otras células nerviosas o a otros organos del
cuerpo. Cerca del final, el axén, se divide en terminaciones
especializadas que contactardn con otras neuronas u 06rganos
efectores. El lugar de contacto entre dos neuronas o0 entre una
neurona y un érgano efector es una sinapsis. Para formar la sinpsis,
el axén de la célula presingptica se ensancha formando los bulbos
terminales o terminal presinaptica los cuales contienen sacos
membranosos diminutos, llamados vesiculas sinapticas que
almacenan un neurotransmisor quimico. La célula postsinaptica
posee una superficie receptora o terminal postsinaptica. Entre las
dos terminales existe un espacio que las separa llamado hendidura

postsinaptica (ver figuras 1y 2). 18
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Figura 1. Representacion morfoldgica de la neurona, donde se observa el
soma, ndcleo, axén, vaina de mielina, botones terminales y sinaptico entre otras.

Imagen tomada de: [17]

Las neuronas estan sostenidas por un grupo de células no excitables que

en conjunto se denominan neuroglia. Las células de la neuroglia son, en general,

mas pequefias que las neuronas y las superan en 5 a 10 veces en nimero. Las

principales células de la neuroglia son: astrocitos, oligodendrocitos, células

ependimarias, células de Swchann, y células satélites (ver figura 2)
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Figura 2. Células gliales. Células epindimales responsables de la
circulacion de liquido cefalorraquidio (LC), oligodendrocitos proporcionan
estructura, astrocitos mantinienen la barrera hematoencefélica, microglia funciona

como fagocitario. Imagen tomada de: [18]

1. Los astrocitos son pequefias células de aspecto estrellado que se
encuentran en todo el SNC. Desempefian muchas funciones importantes
dentro del SNC, ya que no son simples células de sostén pasivas. Asi,
forman un armazon estructural y de soporte para las neuronas y los
capilares gracias a sus prolongaciones citoplasmaticas. Asimismo,
mantienen la integridad de la barrera hemoencefélica, una barrera fisica
gque impide el paso de determinadas sustancias desde los capilares
cerebrales al espacio intersticial. Ademas, tienen una funciéon de apoyo
mecanico y metabdlico a las neuronas, de sintesis de algunos componentes
utilizados por estas y de ayuda a la regulacion de la composicion iénica del
espacio extracelular que rodea a las neuronas. 1°!

2. Los oligodendrocitos son células mas pequefias, con menos procesos
celulares. Su principal funcion es la sintesis de mielina y la mielinizacion de
los axones de las neuronas en el SNC. Cada oligodendrocito puede rodear
con mielina entre 3 y 50 axones. La mielina se dispone formando varias
capas alrededor de los axones, de tal forma que los protege y aisla

eléctricamente. La mielinizacion, ademas, contribuye de forma muy

2



importante a aumentar la velocidad de conduccion de los impulsos
nerviosos a través de los axones. A intervalos en toda la longitud del axon
hay interrupciones de la vaina de mielina, llamadas nédulos de Ranvier. Los
axones rodeados de mielina se denominan axones mielinicos, mientras que
los que carecen de ella se llaman amielinicos.

3. La microglia son células pequefias con funcién fagocitaria, importantes en
la mediacion de la respuesta inmune dentro del SNC. Tienen su origen en
las células madre hematopoyéticas embrionarias.

4. Las células ependimarias son células ciliadas que tapizan la pared del
sistema ventricular y del ependimo. Son células méviles que contribuyen al
flujo del liquido cefaloraquodeo (LCR).

5. Las células de Schwann son células de la neuroglia situadas en el sistema
nervioso periférico, las cuales sintetizan la mielina que recubre los axones a
este nivel. Cada célula rodea a un solo axon.

6. Las células satélite son células de soporte de las neuronas de los ganglios
del SNP. 1]

Clasificacion de las firas nerviosas mielinicas y no mielinicas.
Se sefiala las diferentes fibras nerviosas donde cada una de ellas desempefia una

funcién sensitiva ver tablal.

Tipos de fibras Axt B ¥ d B C
Diametro (m) 12-20 5-12 3- 6 2-5 <3 0.4-12
Conduccion (m/seg) 70- 120 30 - 70 15 - 30 12 - 30 3-15 05-23
Estimulos que Propiocepoon Tacto, Estimulos  Dolor, frio, Autonoma Calor o frio
conducen Cinestesta. presion. de los tacto. preganghonar - extremo, presion
husos mecanica intensa,
musculares estimulo de

sustancias quimicas
que producen dolor.

Tabla 1. Clasificacion y funcion de las fibras neurales mielinicas y no

mielinicas.Imagen tomada de Dolopedia. [1°]



Sustancia blanca
En un corte fresco del encéfalo o la médula espinal, algunas regiones son de color

blanco y brillante, y otras grisaceas. La sustancia blanca corresponde a la
sustancia del encéfalo y la médula espinal formada por fibras nerviosas mielinicas
y por tejido neuroglial. Es el color blanco de la mielina lo que le confiere su

nombre.

Sustancia gris
La sustancia gris esta integrada por neuronas y sus prolongaciones, fibras

nerviosas mielinicas y amielinicas y células gliales. Su color grisaceo se debe a la

escasez de mielina. 19

Sistema nervioso central
El encéfalo consta de cuatro partes principales: el tronco del encéfalo, el

cerebelo, el diencéfalo y el cerebro (ver figura 3).

e cuerpo calloso

o diencéfalo : 4 :

o talamo ,;
—~

° epifisis 3 :
o hipotalamo o[

=
‘ v F
<
G tronco del encéfalo
o mesencéfalo

° protuberancia

o bulbo raquideo

0 cerebelo

Figura 3. Sistema nervioso central (SNC). El SNC se divide en cerebro,

diencéfalo, cerebelo y tronco del encéfalo. 120




El tronco del encéfalo consta de tres partes: el bulbo raquideo, la
protuberancia y el mesencéfalo. Del tronco del encéfalo salen diez de los doce
pares craneales, los cuales se ocupan de la inervacion de estructuras situadas en

la cabeza. Son el equivalente a los nervios raquideos en la medula espinal.

El bulbo raquideo es la parte del encéfalo que se une a la medula espinal
y constituye la parte inferior del tronco encefélico. En el bulbo se localizan
fasciculos ascendentes (sensoriales) y descendentes (motores) que comunican la
meédula espinal con el encéfalo, ademéas de numerosos nucleos o centros (masas
de sustancia gris) que regulan diversas funciones vitales, como la funcién
respiratoria, los latidos cardiacos y el diametro vascular. Otros centros regulan
funciones no vitales como el vomito, la tos, el estornudo, el hipo y la deglucion. El
bulbo también contiene nudcleos que reciben informacién sensorial o generan
impulsos motores relacionados con cinco pares craneales: nervio vestibulococlear
(VII), nervio glosofaringeo (I1X), nervio vago (X), nervio espinal (XI) y nervio

hipogloso (XII).

La protuberancia esta situada inmediatamente por encima del bulbo vy, al
igual que el bulbo, esta compuesta por nucleos y fasciculos ascendentes
(sensoriales) y descendentes (motores). Contiene nucleos que participan, junto al
bulbo, en la regulacion de la respiracién asi como nucleos relacionados con cuatro
pares craneales: Nervio trigémino (V), nervio motor ocular externo (VI), nervio

facial (VII) y nervio vestibulococlear (VIII).

El mesencéfalo se extiende desde la protuberancia hasta el diencéfalo, y al
igual que el bulbo y la protuberancia contiene nacleos y fasciculos. En su parte
posterior y medial se sitia el acueducto de Silvio, un conducto que comunica el llI
y el IV ventriculo y que contiene liquido cefaloraquideo. Entre los nucleos que
comprende el mesencéfalo se encuentra la sustancia negra y los nucleos rojos

izquierdo y derecho, los cuales participan en la regulacion subconsciente de la

10



actividad muscular. Los nudcleos mesencefalicos relacionados con los pares

craneales son: nervio motor ocular comun (lll) y nervio patético (IV).

En el tronco del encéfalo también se sitia la formacion reticular, un
conjunto de pequefias areas de sustancia gris entremezcladas con cordones de
sustancia blanca formando una red. Esta formacién se extiende a lo largo de todo
el tronco del encéfalo y llega también hasta la médula espinal y el diencéfalo. Este

sistema se encarga de mantener la conciencia y el despertar. (9]

El cerebelo ocupa la porcién posteroinferior de la cavidad craneal detras
del bulbo raquideo y protuberancia. Lo separan del cerebro la tienda del cerebelo
o tentorio, una prolongacion de la dura madre, la cual proporciona sostén a la
parte posterior del cerebro. El cerebelo se une al tronco del encéfalo por medio de
tres pares de haces de fibras o pedunculos cerebelosos. En su visién superior o
inferior, el cerebelo tiene forma de mariposa, siendo las “alas” los hemisferios
cerebelosos y el “cuerpo” el vermis. Cada hemisferio cerebeloso consta de
l6bulos, separados por cisuras. El cerebelo tiene una capa externa de sustancia
gris, la corteza cerebelosa, y nucleos de sustancia gris situados en la profundidad
de la sustancia blanca. La funcién principal del cerebelo es la coordinacion de los
movimientos. El cerebelo evalla como se ejecutan los movimientos que inician las
areas motoras del cerebro. En caso de que no se realicen de forma armoénica y
suave, el cerebelo lo detecta y envia impulsos de retroalimentacion a las areas
motoras, para que corrijan el error y se modifiquen los movimientos. Ademas, el

cerebelo participa en la regulacion de la posturay el equilibrio.

El diencéfalo se sitia entre el tronco del encéfalo y el cerebro, y consta de

dos partes principales: el tAlamo y el hipotalamo.

El talamo consiste en dos masas simétricas de sustancia gris organizadas
en diversos nucleos, con fasciculos de sustancia blanca entre los nucleos. Estan

situados a ambos lados del Ill ventriculo. El tAlamo es la principal estacion para los
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impulsos sensoriales 6 que llegan a la corteza cerebral desde la médula espinal, el
tronco del encéfalo, el cerebelo y otras partes del cerebro. Ademas, el talamo
desempefia una funcion esencial en la conciencia y la adquisicion de
conocimientos, lo que se denomina cognicion, asi como en el control de las
emociones y la memoria. Asimismo, el tdlamo participa en el control de acciones

motoras voluntarias y el despertar. [°]

El hipotdlamo esta situado en un plano inferior al tAlamo y consta de mas
de doce nucleos con funciones distintas. El hipotalamo controla muchas
actividades corporales y es uno de los principales reguladores de la homeostasis.

Las principales funciones del hipotalamo son:

1. Regulacién del sistema nervioso autonomo: el hipotalamo
controla e integra las actividades de este sistema nervioso, que su
vez regula la contraccion del musculo liso, el cardiaco, asi como las
secreciones de muchas glandulas.

2. Regulacién de la hipofisis: el hipotdlamo regula la secrecion de las
hormonas de la hipdfisis anterior a través de las hormonas
reguladoras hipotalamicas. Ademas, axones de los nucleos
supradptico y paraventricular hipotaldmicos, llegan a la hipdfisis
posterior. Estos nulcleos sintetizan la oxitocina y la hormona
antidiurética, las cuales a través de los axones se transportan al
I6bulo posterior de la hipdfisis, sonde se almacenan y liberan.

3. Regulacion de las emociones y el comportamiento: junto con el
sistema limbico, el hipotalamo regula comportamientos relacionados
con la ira, agresividad, dolor, placer y excitacion sexual.

4. Regulacion de la ingestion de bebidas y alimentos: forman parte
del hipotalamo el centro de la alimentacién, el cual controla la
sensacién de hambre y saciedad, y el centro de la sed, el cual se
estimula ante cambios en la presibn osmoética del espacio

extracelular.
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5. Regulaciéon de la temperatura corporal: ante cambios en la
temperatura corporal, el hipotdlamo estimula mecanismos que
favorecen la pérdida o retencion de calor a través de estimulos que
viajan por el sistema nervioso autbnomo.

6. Regulacion de los ritmos circadianos y del estado de
conciencia: el hipotalamo regula los habitos de suefio y vigilia

estableciendo un ritmo circadiano (diario). [*°]

El cerebro forma la mayor parte del encéfalo y se apoya en el diencéfalo y
el tronco del encéfalo. Consta de la corteza cerebral (capa superficial de sustancia
gris), la sustancia blanca (subyacente a la corteza cerebral) y los nucleos estriados
(situados en la profundidad de la sustancia blanca). El cerebro es la “cuna de la
inteligencia”, que permite a los seres humanos leer, escribir, hablar, realizar
célculos, componer musica, recordar el pasado, planear el futuro e imaginar lo que
no ha existido.

La superficie de la corteza cerebral esta llena de pliegues que reciben el
nombre de circunvoluciones. Las depresiones mas profundas entre esos
pliegues se denominan cisuras, y las menos profundas, surcos. La cisura mas
prominente, hendidura interhemisférica, divide el cerebro en dos hemisferios
cerebrales, derecho e izquierdo.

Cada hemisferio cerebral se subdivide en cuatro |6ébulos, que se
denominan segun los huesos que los envuelven: frontal, parietal, temporal y
occipital. El l6bulo frontal estd separado del I6bulo parietal por una cisura de
direccion craneo-caudal denominada cisura central o cisura de Rolando. En la
circunvolucion situada inmediatamente por delante de la cisura de Rolando o
circunvolucion prerrolandica, se encuentran las neuronas que configuran el area
motora primaria. Asimismo, la circunvolucion situada inmediatamente por detras
de la cisura de Rolando o circunvolucién postrolandica o parietal ascendente,
contienen las neuronas que 7 configuran el area somatosensorial. En la cara

externa de la corteza cerebral, una cisura que sigue una direccion antero-
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posterior, la cisura de Silvio, divide el I6bulo frontal del I6bulo temporal. En la cara

interna del I6bulo occipital encontramos la cisura calcarina.

Embriologia del tejido nervioso
El tejido nervioso se desarrolla a partir de laplaca neural, la cual procede

del ectodermo dorsal; luego se invagina y forma elsurco neural, que después se
cierra y da lugar altubo neural primitivo cuya luz se conserva para constituir
elcanal ependimario. De los extremos dorsales y laterales surgen lascrestas
neurales, cuyas células dan origen a los elementos que conforman a

lasestructurasyorganos del sistema nervioso periférico. [24

Representacion del proceso de formacion del tubo neural y placa neural

Lapared del tubo neuralse integra con células neurogerminativas, que se
diferencian en células neuroepiteliales, situadas en la capa media para conformar
dos lineas celulares: losneuroblastosy losespongioblastoslibres. Los primeros
desarrollan al finalneuronasy los segundos producen, por un lado, a
losastroblastos(que forman a losastrocitosprotoplasmicosy fibrosos) y, por el otro,
a losoligodendroblastos(de los que proceden losoligodendrocitos). Existe otro
elemento celular que se identifica en el tejido nervioso y que recibe el nombre de
células de Rio-Hortega omicroglia, la cual posee un origenmesenquimatoso. [l

.

Figura 4. Representacion
del proceso de formacion del
tubo neural y cresta neural.
Tomadode:[??

1eural G
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Clasificacion del sistema nervioso
El SNC esta formado por el encéfalo y la médula espinal. El encéfalo es la

parte del sistema nervioso central contenida en el craneo y el cual comprende el
cerebro, el cerebelo y el tronco del encéfalo o encefalico. La médula espinal es la
parte del sistema nervioso central situado en el interior del canal vertebral y se
conecta con el encéfalo a través del agujero occipital del craneo. EI SNC
(encéfaloy médula espinal) recibe, integra y correlaciona distintos tipos de

informacion sensorial (ver figura 5)

Figura 5. Clasificacion del sistema nervioso central (SNC). EI SNC se
divide por anatomia y por funcionalidad. Anatdbmicamente se divide en central y
periférico;el central comprende el encéfalo, mientras que el periférico conlleva toda

la médula espinal y sus pares espinales. Imagen tomada de: [23]
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Funcionalmente Anatomicamente

Voluntario |< J >‘ Involuntario J

Formado por Formado por Formado por
SImpE?tICO/y. | Encéfalo | | Medula Espinal | . Nerv!os Crar\eales
Parasimpatico * Nervios Espinales
Formado por ' Gangllo§ )
- Sensitivo
* Cerebro - impati
Sus Células . Pgras!rﬁpatlco
* Diencefalo - S|mpat|cos
- * Cerebelo
* Gliocitos .
. * Tronco encéfalico
* Neurocitos .
- Mesencéfalo
- Puente
- Bulbo

El sistema nervioso periférico estd formado por nervios que conectan el
encéfalo y la médula espinal con otras partes del cuerpo. Los nervios que se
originan en el encéfalo se denominan nervios craneales, y los que se originan en
la médula espinal, nervios raquideos o espinales. Los ganglios son pequefios
acumulos de tejido nervioso situados en el SNP, los cuales contienen cuerpos
neuronales y estan asociados a nervios craneales o a nervios espinales. Los
nervios son haces de fibras nerviosas periféricas que forman vias de informacién
centripeta (desde los receptores sensoriales hasta el SNC) y vias centrifugas

(desde el SNC a los érganos efectores). [1%]

Potencial de reposo o potencial de membrana
Si colocasemos dos electrodos, uno en el interior y otro en el exterior del

axon, podriamos observar que existe una diferencia de carga de 70 mV, siendo el
interior del axén negativo con respecto al exterior.
A esta diferencia de carga eléctrica se denomina potencial de membrana o
potencial de reposo.
El potencial de membrana es el resultado del equilibrio entre dos fuerzas:
e La fuerza de difusién

e La presion electrostatica
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La fuerza de difusién: Hace que los iones se muevan de un lugar de
mayor concentracion a otro de menor concentracion. Si la membrana fuese
totalmente permeable a un i6n, el interior y el exterior llegarian a igualar
concentraciones. Las fuerzas de difusion tienden a empujarlo hacia fuera de la
célula. Sin embargo el exterior de la célula esta cargado positivamente con
respecto a interior, por lo que la presion electrostatica tiende a empujar al cation
hacia el interior. De esta forma las dos fuerzas se equilibran.

Esta bomba del sodio y potasio lo que hace es bombear 3 iones de Na +
hacia el exterior de la célula al mismo tiempo que bombea 2 iones K + hacia el
interior. Esta bomba consume energia que le es suministrada por las mitocondrias

en forma de ATP

Potenciales postsinapticos: PEPs y PIPs
Cuando una neurona libera los neurotransmisores a través de sus botones

en la terminaciones nerviosas. Estos neurotransmisores difunden a través de la
hendidura sinaptica e interactian con moléculas receptoras especializadas
(receptores) de la siguiente neurona
Cuando se produce la unién Neurotransmisor-Receptor se pueden producir
dos tipos de sefales:
1. Despolarizaciéon de la membrana receptora o PEP, potencial
postsinptico excitatorio.
2. Hiperpolarizaciéon de la membrana receptora o PIP: potencial
postsinaptico inhibitorio.
Los potenciales postsinapticos viajan pasivamente hasta el cono axoénico,

donde se produce la integracion de la sefial.

Potencial de accidn
Potencial del accién: es una inversion muy rapida del potencial de

membrana, y constituye el mensaje transportado por el axén desde el cuerpo
celular hasta los botones terminales.

El valor del voltaje a partir del cual se desencadena un potencial de accion
se denomina umbral de excitacién.Un potencial de accion es una caida breve de la

resistencia de la membrana al Na+, ello provoca que estos iones entren en la
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célula.Le sigue inmediatamente una caida transitoria de la resistencia de la

membrana al K+ (lo cual permite a estos otros iones salir rapidamente fuera de la

célula) ver figura 6. 2%

+40 mv il
+“40mv T

3. Se cierran los
canales de Na+

4. El K+ sale de la
célula haciendo que
el tencial de
membrana vuelva al
nivel de reposo

Potencial de accién

2. Se abren los
canales de K+

1. Se abren los

:‘anales de Na+; el
" . g a+ entra en la
Umbral de excitaciop célula

5. Se cierran los
canales de K+

Umbral de excitacion

Potencial de reposo|
(-70) ——

60mv 4

T

Despolarizacion

70 mV 4 5 difunde hacia otros lugares

Hiperpolarizacién

Figura 6. Potencial de accidon accion. Se muestra que el exterior de la
célula se encuentra a -70mV sin embargo a la entrada y salida de Na y K sucede
el potencial de accion, donde vuelve a estabilizarce la exitacion a la salida del i6n

K. Imagen tomada de [20

Sinapsis
Las neuronas se comunican entre si en las uniones llamadas sinapsis. En

una sinapsis, una neurona envia un mensaje a una neurona blanco: otra célula.

La mayoria de las sinapsis son quimicas, las cuales se comunican con
mensajeros quimicos. Otras sinapsis son eléctricas, en ellas los iones fluyen
directamente entre células.

En una sinapsis quimica, un potencial de accion provoca que la neurona
presinaptica libere neurotransmisores. Estas moléculas se unen a receptores en la
célula postsinaptica y modifican la probabilidad de que esta dispare un potencial
de accion.

Areas funcionales de la corteza cerebral
Las funciones del cerebro son numerosas y complejas. En general, el

cortex se divide en tres grandes tipos de areas funcionales: areas sensoriales
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(reciben e interpretan impulsos relacionados con las sensaciones); areas motoras
(inician movimientos); y areas de asociacion (funciones de integracibon mas

complejas, como memoria, emociones, etc.). 20

AI’E’OS sensoriales
Las areas sensoriales estan situadas principalmente en la parte posterior

de la corteza cerebral, detrdas de la cisura central. En la corteza, las areas
sensoriales primarias tienen la conexion mas directa con receptores sensoriales

periféricos. [20

1. Area somatosensorial primaria: se localiza en la circunvolucion
parietal ascendente, inmediatamente detras de la cisura central o de
Rolando. Recibe sensaciones de receptores sensoriales somaticos
relativos al tacto, propioceptivos (posicion articular y muscular), dolor
y temperatura. Cada punto en el area capta sensaciones de una
parte especifica del cuerpo, el cual esta representado espacialmente
por completo en ella. Hay algunas partes corporales, por ejemplo,
labios, cara, lengua y pulgar, que estan representadas por areas mas
grandes de la corteza somatosensorial, mientras que el tronco tiene
una representacion mucho menor. El tamafio relativo de estas areas
es proprocional al nimero de receptores sensoriales en la parte
corporal respectiva. La funcion principal del area somatosensorial es
localizar con exactitud los puntos del cuerpo donde se originan las
sensaciones.

2. Areavisual: se localiza en la cara medial del I6bulo occipital y recibe
impulsos que transmiten informacion visual (forma, color vy
movimiento de las estimulos visuales).

3. Area auditiva: se localiza en el I6bulo temporal e interpreta las
caracteristicas basicas de los sonidos, como su tonalidad y ritmo.

4. Area gustativa: se localiza en la base de la circunvolucién parietal
ascendente, por encima de la cisura de Silvio y percibe estimulos

gustativos.
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5. Area olfatoria: se localiza en la cara medial del I6bulo temporal y

recibe impulsos relacionados con la olfaccion.

Areas motoras
Las areas motoras estan situadas en la corteza cerebral de las regiones

anteriores de los hemisferios cerebrales. Entre las areas motoras mas importantes

destacamos:

1. Area motora primaria: se localiza en la circunvolucién prerrolandica,
inmediatamente delante de la cisura central o de Rolando. Cada region
del area controla la contraccidon voluntaria de musculos o grupos
musculares especificos. Al igual que en la representaciéon sensorial
somatica en el area somatosensorial, los musculos estan representados
de manera desigual en el area motora primaria. La magnitud de su
representacion es proporcional al nimero de unidades motoras de un
musculo dado. Por ejemplo, los musculos del pulgar, resto de dedos de
la mano, labios, lengua y cuerdas vocales tienen una representacion
mayor a la region del tronco.

2. Area de Broca: se localiza en uno de los l6bulos frontales (el izquierdo
en la mayoria de las personas), en un plano superior a la cisura de
Silvio. Controla el movimiento de los musculos necesarios para hablar y

articular correctamente los sonidos.

Areas de asociacion
Las é&reas de asociacién comprenden algunas &reas motoras Yy

sensoriales, ademas de grandes areas en la cara lateral de los l6bulos occipital,
parietal y temporal, asi como en el I6bulo frontal por delante de las areas motoras.
Las é&reas de asociacion estan conectadas entre si mediante fasciculos de

asociacion. Entre las areas de asociacién destacamos:

1. Area de asociacién somatosensorial: Se localiza justo posterior

al &rea somatosensorial primaria, recibe impulsos del tdlamo y su
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funcién es integrar e interpretar las sensaciones (p.e. determinar
la forma y textura de un objeto sin verlo).

2. Area de asociacion visual: Se localiza en el 16bulo occipital y su
funcion es relacionar las experiencias visuales previas y actuales,
ademas de ser esencial para reconocer y evaluar lo que se
observa.

3. Areade asociacion auditiva: Se localiza en un plano posterior al
area auditiva y permite discernir si los sonidos corresponden al
habla, la musica o ruido.

4. Area de Wernicke: Se localiza en la region frontera entre los
I6bulos temporal y parietal y permite interpretar el significado del
habla y el contenido emocional del lenguaje hablado (p.e enfado,
alegria)

5. Area promotora: Se localiza inmediatamente por delante del
area motora primaria y permite la ejecucién de actividades
motoras de caracter complejo y secuencial (p.e. poner una carta
dentro de un sobre).

6. Area frontal del campo visual:Regula los movimientos visuales

voluntarios de seguimiento. [2°

Sistema limbico
El sistema limbico se compone de un anillo de estructuras que rodea la

parte superior del tronco encefélico y el cuerpo calloso en el borde interno del
cerebro y el suelo del diencéfalo. Su funcidén primordial es el control de emociones
como el dolor, placer, docilidad, afecto e ira. Por ello recibe el nombre de “encéfalo

emocional”. (2]

Dominancia cerebral

Aunque los hemisferios derecho e izquierdo son razonablemente
simétricos, existen diferencias funcionales entre ellos debido a que a pesar que

comparten muchas funciones, también se especializan en otras. Asi, el existe una
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dominancia del hemisferio izquierdo en el lenguaje hablado y escrito, habilidades
numeéricas y cientificas y el razonamiento. A la inversa, el hemisferio derecho es
mas importante en habilidades musicales, la percepcion espacial o el

reconocimiento del propio cuerpo (ver figura 7). 20

0 area premotora
circunvolucién frontal -
ascendente (drea motora - L
somatica primaria) ’/
~
© cisura de Rolando ' /s
, [~ T
@ érea prefrontal {r\
o area de Broca (area motora >

del lenguaje)

o primera circunvolucion
temporal

e area de asociacion auditiva

© érea auditiva primaria

o circunvolucion parietal
ascendente (drea sensitiva |
somatica primaria)

© érea tactil primaria

area de asociacion sensitiva
somatica

@ area de asociacion visual

Q corteza visual

@ area de Wernicke (area
sensitiva del lenguaje)

Figura 7. Dominancia cerebral. Imagen tomada de Thibodeau. 2%

Médula espinal

La médula espinal se localiza en el conducto raquideo de la columna
vertebral, el cual estd formado por la superposicion de los agujeros vertebrales,
gue conforman una solida coraza que protege y envuelva a la médula espinal. La
médula espinal tiene forma cilindrica, aplanada por su cara anterior y se extiende
desde el bulbo raquideo hasta el borde superior de la segunda vértebra lumbar.

Por su parte inferior acaba en forma de cono (cono medular), debajo del cual
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encontramos la cola de caballo (conjunto de raices motoras y sensitivas lumbares

y sacras).

Vias del impulso nervioso (componente funcional)

VIA AFERENTE (3 Neuronas)

* VVIA AFERENTE 1.- Neurona Primaria
2.- Neurona Secundaria
3.- Neurona Terciaria

Puede ser

Somatica Visceral
General v Especial General

Impulsos producidos por

Tacto, dolor, Vision,
temperatura y audicién y sustancias quimicas o Offato y gusto
propiocepcion equilibrio fendmenos fisicos desde las

visceras

Figura 8. Vias de transmisién neuronal.Via aferente del impulso nervioso
consta de la neurona primaria, secundaria y terciaria para la transmicién sensitiva.

Imagen tomada de: [?3]
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Nervio aferente

Q¢

A

‘(F’iel

Musculo Medula

- —_—
espinal |

hitps:Veutt ly/xMFADTO )

Nervio eferente

Figura9:Via aferente y eferente. La via aferente recibe los estimulos
sensitivos de los receptores localizados en distintas zonas del cuerpo; la via
eferente al salir de la médula se encarga de enviar los impulsos nerviosos que
activan los musculos y la funcion de las visceras respectivamente. Imagenes

tomadas de: [24

El término aferente se deriva del participio en latin afferentem (af- = ad-: a +
ferre: llevar), que significa "llevar a". Ad y ex proporcionan una sencilla regla
mnemaonica en inglés para recordar los significados de "aferente” y “"eferente™:
afferent connection arrives y efferent connection exits. En espafiol, la regla podria

mantenerse con los verbos sinénimos "arribar" y "exir".[?4

Pares craneales

Se denominan nervios craneales a los componentes del sistema nervioso
periférico (SNP) que en numero de 12 a cada lado (de ahi el concepto de “par
craneal”’) emergen del tronco cerebral; si bien para algunos autores, ni el nervio

olfatorio ni el éptico deberian incluirse en el SNP, ya que serian extensiones del

24



cerebro. Mientras que los craneales son nervios mixtos (formados por fibras

sensitivas, motoras y vegetativas), los pares craneales son mas simples:

e Tres son puramente sensitivos: pares I, 11 y VIILI.
¢ Cinco son puramente motores: pares I, IV, VI, Xl'y XII.

e Cuatro son mixtos: pares V, VII, IX y X.

Podemos distribuir los pares craneales en 4 grupos:

e Cerebro medio: | y Il pares.

e Mesencéfalo: llly IV pares.

e Protuberancia: V, VI, VIl y VIII pares.
e Bulbo: IX, X, Xl'y XIlI pares.2®

Funcion y origen del nervio trigemino V par craneal

El nervio trigémino como se ha descrito consta de tres ramos principales,
oftdlmico Vi, Maxilar V2, Mandibular Vs. Los ramos Vi y V2 son sensitivos, sin
embargo, el ramo Vs es motor. Ver figura 10 y Tabla 2, describe lafuncién del
nevio trigémino como aferencia somatica general (ASG) el cual capta las
sensasiones por sus ramos sensitivos y eferencia visceral especial (EVE) debido a
gue controla contraccién de musculos en sus ramos motores y especiales debido

a que se deriban del primer arco faringeo. Imagen tomada y editada de: [?°]
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Tabla2: Componente funcional del nervio trigémino.

Par Componen | Emergencia Emergencia
craneal te encefilica craneal
funcional
v Trigémino Sensibilidad general de la piel de la ASG Puente V; Fisura
cara, oido externo, cavidades oral, Orbitaria
nasal, ojo y 2/3 anteriores de la lengua. Superior
Vs Agujero
Redondo
Contraccion de los musculos EVE V3 Agujero Oval

(masetero, temporal, pterigoideo
lateral y pterigoideo medial), ademas
de los musculos milohioideo, vientre
anterior del digastrico, tensor del
timpano y tensor del velo del paladar.
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Base del craneo, foramenes y fisuras que dan paso a los nervios craneales

Nervio nasopalatino o
Anastomosis de las ramas septales posteriores p--- Fosa incisiva
de las arterias esfenopalatina y palatina mayor

Vasos y nervio palatino mayor ----- Agujero (foramen) palatino

mayor

Vasos y nervio palatino menor -=--- Aguijero (foramen) palatino
menor

Nervio palatino mayor ____, Aguijero (foramen) rasgado

(pasa sobre el agujero [foramen])

Nervio petroso menor . )
Nervio mandibular (NC V) #--- Agujero (foramen) oval
Arteria meningea accesoria

Vasos meningeos medios}__,_ Aguiero (foramen)
Ramo meningeo del nervio mandibular (NC V) eg,,lnm

Arteria ('nr()ll(ln interna L. .. Conducto carotideo
Plexo carotideo interno

Cuerda del timpano del
nervio intermedio (NC VI

Ramo timpénico del nervio glosofaringeo (NC IX) ===+ Conductillo impaing o
Ramo auricular del nervio vago (NC X)eeee-- Conductillo mastowdeo

------ Fisura petrotimpanca

Nervio facial (NC VI seeees ARUITO (foramen)
estlomastosdeo

Nervio glosofaringeo (NC IX)

Nervio vago (NC X)

Nervio accesorio (NC XD

Bulbo superior de la vena yugular interna

-==- Fosa yugular

Vena emisaria mastoidea | ____Agujero (foramen)
Arteria meningea posterior, mastoideo

Conducto del

Nervio hipogloso (NC XIl) ===== nervio hipogloso

Agujero

Arterias y plexo venoso vertebrales (foramen) magno
<l

Médula oblongada
Raices espinales de los nervios accesorios (NC XI)

Figura 10. Base del craneo donde observamos los fordmenes de las
emergencias craneales de los pares craneales, donde el nervio trigémino muestra
sus emergencias donde V1 la fisura orbitaria superior, V2 foramen redondo, V3

foramen oval. Imagen tomada de: (28]
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El dolor.
El dolor es un sistema de alarma que avisa que hay un dafio actual o

potencial y permite protegernos de ese dafio constituyendo un mecanismo de
defensa. [27]
Definicion de la IASP “Una experiencia sensorial y emocional aversiva

tipicamente causada, o similar a la causada por una lesion tisular real o potencial”

Cuando el dolor se prolonga por mas de tres meses pasa a denominarse
dolor crénico, transformandose en una entidad patolégica en si misma, el dolor

cronico oscila entre el 19 y el 31% estimandose en un 30% a nivel Europa.

Via nociceptiva
De manera inicial, se considera el dolor nociceptivo como el modelo base

para el estudio del mismo, de manera general el proceso nociceptivo (la forma en
la que se percibe el dolor), anatobmicamente depende de una via nerviosa sensitiva
ver esquema 1.

Esquema 1. Via nociceptiva del dolor.Tomada de Baez %8

Nociceptor El componente discriminativo :
o sensorial es interpretado por ~ Elcomponente afectivo es
(Neurona aferente nociceptiva el drea ventrobasal del taldmo interpretado por nucleos talamicos

extremo distal) y la corteza somatosensorial mediales y la cort'eza! frontal y
supraorbitaria

Vias C lentas y vias A rapidas
(soma en el ganglio espinal y
extremo préximal en zona de En la modulacién descendente
Rolando) participan la sustancia gris
pediacueductal y periventricular,
aunue existen otros puntos en
médula espinal

Asta posterior sinapsis en las
fibras LILILIV,V y VI

Persepcion

La primer sinapsis ocurre en el _

drea gelatinosa de Rolando,
donde existen fenémenos de
modulacién

Algunas neuronas tienen
colaterales que corresponden
al drea de Lissauer
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Fases del dolor
Por otro lado, de manera funcional el dolor se caracteriza por 5 fases:

Transduccion: La forma en la que las sustancias generadoras del dolor
llegan a sus receptores en la membrana neuronal.

Transmision: La forma en la ue el estimulo doloroso viaja por las
neuronas

Modulacion ascendente: La forma en la que se modifican diversas
caracteristicas del estimulo doloroso en su recorrido desde el cerebro
hacia la medula espinal

Percepcion: La forma en la que se aprecia el estimulo doloroso a nivel
de la corteza cerebral

Esquema 2. Las 5 fases del dolor.Tomada de Baez [?8]

Dindmica del dolor
Dinamica: se refiere a la presencia del dolor en el tiempo, de acuerdo a esto

puede ser; continuo (se mantiene sin cambios), no-continuo o fluctuante (aquel
gue presenta picos y valles), paroxistico (se presenta en forma subita y dura unos
pocos segundos), irruptivo (se presenta en forma subita y se mantiene minutos u
horas), e incidental (en el que se identifica una actividad especifica) ver esquema
3.
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| | l
Continuo Discontinuo Irruptivo
Fluctuante / Predecible
Incidental
No N\ Impredecible
fluctuante
Paroxistico w Tic
doloreaux
Final de la
dosis
Breakthrough
pain

Esquema 3. Dindmica del dolor. Tomado de Baez et al. 128

Evaluacion del dolor

El dolor puede ser evaluado de otras maneras mas complejas, como el
cuestionario McGill (ver figura 11), que es una escala multimodal, contiene 20
aspectos, los primeros 10 son los aspectos sensoriales, del 11 al 15 son afectivos,

el 16 el aspecto evaluativo del dolor y del 17 al 20 evalGan aspectos miscelaneos.
El Cuestionario del dolor McGill evalla aspectos cuantitativos y cualitativos

del dolor, como son localizacién, cualidad, propiedades temporales e intensidad.

Consta de varias partes claramente diferenciadas:
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Localizaciébn del dolor: que suele representarse por una figura
esquematizada del cuerpo humano, donde el paciente sefala las
zonas en las que siente dolor.

Cualidad del dolor: el paciente debe escoger de entre una amplia
lista de tipos de dolor aquellas caracteristicas que definen el que
presenta. Estan agrupados en varias categorias que a su vez forman
cuatro grandes grupos: sensorial, emocional, valorativo vy
miscelanea. En la version original inglesa el nimero de palabras era
78, aunque en las distintas validaciones del cuestionario pueden
variar (en la versién espafiola 66).

Intensidad del dolor en el momento actual: se explora mediante una
pregunta con cinco posibles categorias de respuesta.

Valoracion del dolor en el momento actual mediante una escala

analdgica visual, que va desde “sin dolor” a “dolor insoportable”.

Se pueden obtener distintos resultados:

a)

b)

c)

indice de Valoracion del dolor (PRI): total y para cada una de las
cuatro areas (PRI sensorial, PRI emocional, PRI valorativo y PRI
miscelanea). La puntuacion se calcula sumando la de cada grupo de
palabras que forman cada categoria.

Numero de palabras elegido (NWC): suma del numero de
caracteristicas del dolor seleccionadas por el paciente.

indice de intensidad del dolor (PPI): respuesta seleccionada del item

que explora este aspecto.

Intensidad del dolor seguin escala analdgica visual.[?8l
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Indique sus sentimientos y sensaciones en el momento actual

omo 51 expruniera

SINDOLOR |

momento actual

| l

!engoral I: Traccion: Miscelanea Sensorial 11:
A golpes OTirantez OComo latidos
OContinuo omo un tirén oncentrado
omo s1 estirara omo s1 pasara corriente
Temporal II: Omo si arrancara OCalambrazos
Periddico OComo s1 desgarrara
Vo Miscelanea Sensorial III:
Olnsistente Térmico I: OSeco
Olnterminable alor OComo martillazos
omo s1 quemara OAgudo
Localizacion I: OAbrasador OComo s1 fuera a explotar
NPreciso OComo hierro candents
OBien delimitado Tension Emocional:
OExtenso Térmico II: OFastidioso
OFmnialdad OPreocupante
Localizacion II: OHelado OAngustiante
ORepartido OExasperante
OPropagado Sensibilidad Tactil: OQue amarga lavida
omo si rozara
Puncion: OComo un hormugueo | Signos Vegetativos:
OComo un pinchazo omo s1 arafara Nauseante
omo agujas 0o 51 raspara
OComo un clavo OComo un escozor Miedo:
OPunzante omo un picor asusta
OPerforante OTemuible
Consistencia: OAterrador
Incision: OPesadez
OComo si cortase C atgoria Valorativa:
OComo una cuchilla Miscelinea Sensorial It Débil
OComo hinchado OSoportable
Constriccion: OComo un peso Olntenso
OComo un pellizco OComo un flato OTemblemente molesto
omo si apretara omo espasmos
OComo agarrotado
€51vo

Indique la expresion que mejor refleja la intensidad del dolor, en su conjunto, en el

OLeve, débil, ligero
OModerado. molesto. incémodo
OFuerte
OExtenuante, exasperante

Olnsoportable
Marque con una cruz sobre la linea, indicando cuanto dolor tiene actualmente

IDOLOR INSOPORTABLE

prIs[ | eriE[ | eriv[ | prem [ ]

Numero Palabras: D PPIL [

PRITOTAL[ |

|  Evacao[ |

Figura 11. Cuestionario McGill. Imagen tomada de Baez. [?8]
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Tipos de dolor

La clasificacion del dolor la podemos hacer atendiendo a su duracién,
patogenia, localizacion, curso, intensidad, factores prondstico de control del dolor

y, finalmente, segln la farmacologia. 2%

A. Segun la duracion

A-1) Agudo: Limitado en el tiempo, con escaso componente psicolégico.
Ejemplos lo constituyen la perforacion de viscera hueca, el dolor neuropatico y

el dolor musculoesquelético en relacion a fracturas patoldgicas.

A-2) Crébnico: llimitado con larga duracion, se acompafia de componente

psicoldgico. Es el dolor tipico del paciente con cancer.
B. Segun su patogenia

B-1) Neuropatico: Esta producido por estimulo directo del sistema nervioso
central o por lesidn de vias nerviosas periféricas. Se describe como punzante,
guemante, acompafado de parestesias y disestesias, hiperalgesia,
hiperestesia y alodinia. Son ejemplos de dolor neuropético la plexopatia
braquial o lumbo-sacra post-irradiacion, la neuropatia periférica post-

guimioterapia y/o post-radioterapia y la compresiéon medular.

B-2) Nocioceptivo: Este tipo de dolor es el mas frecuente y se divide en

somatico y visceral que detallaremos a continuacion.

B-3) Psicogeno: Interviene el ambiente psico-social que rodea al individuo. Es
tipico la necesidad de un aumento constante de las dosis de analgésicos con

escasa eficacia.

C. Segun su localizacién
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C-1) Somatico: Se produce por la excitacion anormal de nocioceptores
somaticos superficiales o profundos (piel, musculoesquelético, vasos, etc). Es
un dolor localizado, punzante y que se irradia siguiendo trayectos nerviosos. El
mas frecuente es el dolor éseo producido por metastasis 6seas. El tratamiento

debe incluir un antiinflamatorio no esteroideo (AINE).

C-2) Visceral: Se produce por la excitacibon anormal de nocioceptores
viscerales. Este dolor se localiza mal, es continuo y profundo. Asimismo puede
irradiarse a zonas alejadas al lugar donde se origind. Frecuentemente se
acompafia de sintomas neurovegetativos. Son ejemplos de dolor visceral los
dolores de tipo colico, metastasis hepaticas y cancer pancreatico. Este dolor

responde bien al tratamiento con opioides.[?°]
D. Segun el curso
D-1) Continuo: Persistente a lo largo del dia y no desaparece.

D-2) Irruptivo: Exacerbacion transitoria del dolor en pacientes bien controlados
con dolor de fondo estable. El dolor incidental es un subtipo del dolor irruptivo

inducido por el movimiento o alguna accion voluntaria del paciente.
E. Segun la intensidad
E-1) Leve: Puede realizar actividades habituales.

E-2) Moderado: Interfiere con las actividades habituales. Precisa tratamiento

con opioides menores.
E-3) Severo: Interfiere con el descanso. Precisa opioides mayores.

F. Segun factores prénosticos de control del dolor
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El dolor dificil (0 complejo) es el que no responde a la estrategia
analgésica habitual (escala analgésica de la OMS). EI Edmonton Staging

System pronostica el dolor de dificil control
G. Segun la farmacologia
G-1) Responde bien a los opiaceos: dolores viscerales y somaticos.

G-2) Parcialmente sensible a los opiaceos: dolor 6seo (ademas son Utiles los
AINE) y el dolor por compresién de nervios periféricos (es conveniente asociar

un esteroide).

G-3) Escasamente sensible a opiaceos: dolor por espasmo de la musculatura
estriada y el dolor por infiltracion-destruccion de nervios periféricos (responde a

antidepresivos o anticonvulsionantes).
Dolor neuropatico

El dolor neuropatico es definido por la IASP (2007) como “el dolor que se
origina como consecuenciadirecta de una lesibn o enfermedad que afecta al

sistema somatosensorial”.

En América latina se estima que el dolor neuropatico afecta al 2% de la
poblacion.En el 15% de los pacientes que consultan por dolor, es de origen
neuropatico. la mayoria de los pacientes que presentan sintomas de dolor
neuropatico son manejados en atencion primaria y s6lo minoria, generalmente en
los cuadros refractarios, son referidos a especialistas en dolor. en nuestra region
los cuadros frecuentemente asociados a dolor neuropatico son: dolor lumbar con
componente neuropatico 34.2%; neuropatia diabética 34.4%; neuralgia post
herpética 8.7%y dolor neuropatico como secuela post quirirgica6.1%. [27]

Este sindrome de dolor cronico tiene su origen en un dafio estructural de
las vias nociceptivas, que puede involucrar al receptor periférico, las vias de

conduccion y/o el cerebro. Estos cambios condicionan una de las principales
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caracteristicas: no requerir un estimulo de los nociceptores para que el dolor se
manifieste, implicando que no hay traduccion o conversion de un estimulo

nociceptivo, cualquiera que este sea, en un impulso eléctrico. 7]

Clasificacion del dolor neuropatico
El dolor neuropatico puede ser de origen periférico o central. El periférico se

produce por lesiones del nervio periférico, plexos nerviosos o en las raices
medulares dorsales. el dolor neuropético de origen central se suele generar por

lesiones en la médula espinal y/o cerebro. ejemplos de cuadros clinicos de dolor

CUADROS CLINICOS

Neuralgia Post Herpética Post AVE
Radiculopatias Esclerosis multiple
Neuropatia Diabética Siringomielia
Neuralgia del Trigémino Lesion medular
Dolor Fantasma Mielitis

Injuria Nerviosa post traumatica

S Dolor Regional Complejo

Neuropatia por VIH

neuropatico central y periférico se ven en la tabla3.
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Tabla 3.Cuadros clinicos del dolor neuropético.Imagen tomada de Velazco
2014 [27]

El dolor neuropético puede originarse del dafio de las vias nerviosas en
cualquier punto, desde las terminales nerviosas de los nociceptores periféricos
hasta las neuronas corticales del cerebro. Encontramos en la literatura diversas
formas de clasificar al DN, a continuacién mostramos una de ellas tomando como
referencia el abordaje mecanicista ver tabla 4 y 5. 18]
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Dolor neuropitico central

¢ Esclerosis multiple

* Enfermedad de Parkinson

* Enfermedad de la motoneurona

® Siringomielia

® Accidente cerebro vascular isquémico
® Hemorragia cerebral (tilamo, putamen)
® Post-isquémica ® Post-traumatica
® Post-radiacion * Compresiva

® Aracnoiditis cronica
® Vasculitis

Tabla 4. Causas del dolor neuropético central.Tomado de Baez at al. [28
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Dolor neuropitico periférico

* VIH * Lepra
¢ Herpes zoster ¢ Neuroborreliosis
* Citomegalovirus ® Guillian Barre
¢ Epstein Barr e Orras
® Diabetes mellitus | ® Otras
® Deficiencia de
vitamina B
* Alcohol ® Otras
® Metales pesados
® Quimioterapia * Metronidazol
* Fenitoina * Anfotericina
¢ Talidomida * Oxido nitroso
& Antirretrovirales e Otras
# Radiacion e Calor
® Vibracion ® Otros
® Fracturas ¢ Perioperatorias
* Amputaciones ® Otras
* Tumores
® Tunel del carpo
® Radiculopatias
® (Otras

* Neuropatias de naturaleza incierta
¢ Lupus eritematoso sistemico

* Inflamatorias cronicas

® Plexopatias

* Carcinomatosis

* Compresion medular

¢ Enfermedad de Fabry

* Amiloidosis heredada

Tabla 5. Causas del dolor neuropéatico periférico.Tomado de Baez at al.

[28]
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Sintomas positivos de dolor neuropdtico

e Parestesias
e Dolor espontaneo: Dolor quemante y ataques de dolor
e Dolor evocado: Alodinia e hiperalgesia

Sintomas negativos del dolor neuropdtico
Déficits sensitivos: Hipo/anestesia

Etiologia del dolor neuropatico
e Alteraciones metabdlicas: Diabetes mellitus y déficit de vitamina B

e Injurias: Trauma y atrapamiento
¢ |Infecciones: Virus varicela, zooster, HIV

e Neuro toxinas:Alcohol y quimioterapia

Fisiopatologia del dolor neuropatico
Los cambios fisiolégicos descritos que se producen en la periférica incluyen

la sensibilizacion de los nociceptores, generacion de impulsos espontaneos
ectépicos en el axon y en los ganglios de las neuronas del ganglio dorsal,
presencia de efapses e interaccion anormal de fibras. A nivel central hy
sensibilizacién de las neuronas del asta posterior y alteracion de los mécanimos

inhibitorios descendentes. [27]

Tratamiento farmacoldgico para el dolor neuropatico
Existen grupos de medicamentos que suelen ser efectivos entre los que se

encuentran los antidepresivos triciclicos, antidepresivos duales,
neuromoduladores, anticonvulsionantes, lidocainaen parche o sistémica o algunos
opioides que deben usarse si el dolor es muy intenso. el manejo se va a hacer una
terapia multimodal y debe tratarse con equipo multidisciplinario, especialmente

para los casos de dolor de dificil manejo ver tabla 4. 271
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Tabla 6.Farmacos en el dolor TIPODE FARMACO  CARACTERISTICAS

neuropatico. Tomada de Velazco 2014 1271

Topicos

12 Linea en DNL -Lidocaina en parche
-Lidocaina gel
-Capsaicina en parche o topica

-Toxina botulinica A

Sistémicos

12 Linea Antidepresivos Triciclicos:
Amitriptilina-
Imipramina
Duales:
Duloxetina-
Venlafaxina

Meuromoduladpres | Gabapentina-
(Gabapentinoides) Pregabalina

2° Linea Opioides Lib rapida:

12 Lineasi EVA>7 | Tramadol-
Morfina

Lib Lenta:
Oxicodona-
Metadona
Transdérmicos:
Buprenorfina-
Fentanilo

3° Linea Anticonvulsivantes |  Carbamazepina-
Oxcarbazepina
Lamotrigina

Otros Cannabinoides,
Mexiletina,
Ketamina

Algias
Percepcion sensorial localizada y subjetiva que puede ser mas 0 menos

intensa, molesta o desagradable y que se siente en una parte del cuerpo; es el
resultado de una excitacion o estimulacion de terminaciones nerviosas sensitivas
especializadas. [#7]

Las algias faciales agrupan un numero muy amplio de entidades que
pueden dividirse en tres grandes categorias: algias faciales vasculares, algias
faciales neurdlgicas o0 neuropaticas y algias faciales denominadas «de
especialista», es decir, del ambito de la otorrinolaringologia (ORL), la oftalmologia

y la estomatologia.
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Algias craneofaciales
Se denominan algias craneofaciales a los dolores de craneo y de la cara.

Constituyen una patologia muy frecuente y son debidas a mdltiples causas. ]

Nervio trigémino

El nervio trigémino emerge de la parte lateral del puente mediante dos
raices una motora y otra sensitiva. este nervio es por tanto mixtos o sensitivo
motor por una parte estimula los musculos masticadores y por otra parte
proporciona sensibilidad a la cara de la Orbita a las cavidades nasales y a la

cavidad bucal. [

Nervio Trigémino Origen Real

Origen sensitivo
Las fibras nerviosas nacen del ganglio trigéminal o del trigémino de Gasser

o semilunar.El ganglio trigéminal es una masa nerviosa de forma semilunar,
aplanada de superior a inferior, que se sitla en la parte anterior de la cara antero
superior de la porcion petrosa del hueso temporal. esta contenido en una cavidad,
la cavidad trigeminal (de Meckel), que resulta de un desdoblamiento de la

duramadre. Se reconocen en él dos caras, dos bordes y dos extremos:

e La cara superior esta adherida muy fuertemente a la hoja de duramadre
qgue la recubre.

e La cara inferior.Estacruzada por la raiz motora del nervio trigémino y se
relaciona con la impresion trigéminal, excavada en la cara anterosuperior
de la porcion petrosa del hueso temporal. Esta también en relacion con los
nervios petrosos mayor, menor y profundo que discurren en el espesor de
la l&dmina fibrosa que cubre la superficie 6sea en la porcidén petrosa del

hueso temporal e inferiormente al ganglio pasa la arteria carétida interna.
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e El borde posteriormedial Es céncavo y esta en continuidad con la raiz
sensitiva del nervio trigémino.

e El borde anterolateral es convexo y da origen a tres ramos del nervio
trigémino, que son de anterior a posterior, los nervios oftalmico maxilar y
mandibular.

e El extremo anterior tiene continuidad con el extremo posterior del seno
cavernoso esta relacionado con el plexo simpatico carotideo interno
mediante algunos delgados filetes comunicantes.

e EIl extremo superior corresponde al borde posterior del origen del nervio

mandibular

El grupo trigeminal, al igual que todos los otros ganglios que se encuentran
en el trayecto de los nervios craneales mixtos, tiene la misma estructura que los
ganglios espinales. estan formados por células cuya prolongacion se divide en la
forma de “T”; una de sus ramas es periférica y se convierte en una fibra de uno de
los nervios sensitivos del nervio trigémino; la otra es central y constituye una fibra
de raiz sensitiva. esta raiz penetra en el puente y termina en un larga columna gris
bulbopontina, denominada nucleo espinal del nervio trigémino, Que prolongan el

bulbo y en el puente la cabeza del asta posterior de la sustancia gris medular.

Origen motor
Las fibras motoras nacen de las células de dos ntcleos masticadores:

e Elnucleo principal esta situado en la formacion reticular gris del puente.
e El nucleo accesorio se localiza superiormente al precedente en el

mesencéfalo.

Origen aparente del nervio trigémino

Las dos raices emergen del puente en el limite entre sus cara inferior y los

pediculos cerebelosos medios. La raiz motora, mucho mas pequefa que la raiz
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sensitiva, emerge del sistema nervioso central medialmente la raiz sensitiva, cerca

del borde superior de ésta. 1]

Ramos
El nervio trigémino se compone de tres ramos principales, que son los

nervios oftalmico, maxilar y mandibular.

Escotadura supraorbitaria

N. frontal Nucleo ‘nmsu-:;nm i
accesorio (celulas de

N. nasal Meynert)

N. maxilar superior Nudeo masticatorio

N. ciliares largos N. oftalmico

Hendidura esfenoidal

: Locus coeruleus
Ganglio oftalmico

N. lagrimfial

| Porcion
— : Nudeo medio sensitiva
Ganglio esfenopalatino 0 sensitivo
N. dentario inferior Aquiero oval
' N. maxilar inferior = Nuckeo gelatingso
Ganglio optico
N. auriculotemporal

Agujero infraorbitario

Agujero mentoniano
N. lingual https:/icutt.lyiyJLB]ID

Cuerda del timpano (facial

Figura 12: Trayecto del nervio trigéemino. Originado en la fosa posterior en
el tronco encefalico, realiza un largo y complejo trayecto hasta su territorio de
distribucion, tiene su origen aparente en la cara anterior de la protuberancia vy,
después de un trayecto intracraneal, donde recibe el nombre De plexus
triangularis, da lugar al ganglio semilunar o de Gasser. El Ganglio de Gasser se
encuentra en un receptaculo de la fosa craneal media conocido como cavidad de
Meckel, reposando encima de la cara superoanterior del pefiasco del hueso
temporal. Sus ramificaciones aprovechan orificios de la base del crAneo para salir
de él: el nervio oftalmico Gracias a la hendidura esfenoidal penetra en la érbita; el

nervio maxilar Superior llega a la fosa pterigopalatina aprovechando el agujero
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redondo Mayor, mientras que el nervio maxilar inferior se vale del agujero Oval

para acceder a la fosa infratemporal. Imagen tomada de: 39

Nervio Oftdlmico.El nervio oftalmico es sensitivo y nace de la porcion

anteriomedial del ganglio trigeminal.

Trayecto y relaciones del ramo del nervio oftalmico. Se dirige anterior y poco
superiormente, en el espesor de la pared lateral del seno cavernoso, hasta el
extremo anterior del seno, donde se divide en ramos terminales. el nervio estético
en principio se sitda inferiormente al nervio troclear y al nervio oculomotor. A
causa de direccién oblicua ascendente, alcanza pronto al nervio troclear y se
coloca lateral a éste, los dos cruzan la cara lateral del nervio oculomotor y pasan

superiormente ha dicho nervio.

Distribucion del ramo del nervio oftalmico. El nervio oftalmico proporciona
filetes comunicantes al plexo carotideo interno al nervio troclear y al nervio
oculomotor.

Ramos colaterales meningeos. Uno de ellos denominado ramo tentorial
(nervio recurrente de Arnold), se incurva en direccion posterior cruza al nervio
troclear, al cual se adhiere, o bien lo perfora, y se distribuye por la tienda del

cerebelo.

El extremo anterior del seno cavernoso, el nervio oftalmico se divide en tres
ramos terminales:
e Medial es el nervio nasociliar.
¢ Medio se denomina nervio frontal.

e Lateral recibe el nombre del nervio lagrimal. [21]
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Figura 13. Ramos del nervio trigémino. Tomado de Wilsson pawels et al. [23!

Nervio Maxilar. El nervio maxilar al igual que el nervio oftalmico es

exclusivamente sensitivo. se desprende el borde anterior lateral del ganglio

trigeminal lateralmente al nervio oftalmico.

Trayecto anatdmicas del ramo del nervio maxilar. Desde su origen, el nervio
maxilar se dirige anteriormente, a través del agujero redondo y penetra en el
trasfondo de la fosa infratemporal. En esta cavidad, el nervio sigue una direccién
oblicua anterior, inferior y lateral; sale asi del trasfondo para penetrar en la fosa
infratemporal y alcanzar el extremo posterior del surco infraorbitario. El nervio
maxilar cambia entonces por segunda vez de direccidon y se introduce en el surco
infraorbitario, después en el conducto infraorbitario y desemboca en la fosa canina
por el agujero infraorbitario debido a estas acodaduras, el nervio maxilar sigue, en

Su conjunto, un trayecto en bayoneta.
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Relaciones anatdmicas del ramo del nervio maxilar

En el craneo el nervio maxilar pasa por un desdoblamiento de la
duramadre, a lo largolateralmente de la pared inferior del seno cavernoso.

En el trasfondo de la fosa infratemporal y en esta fosa, el nervio esta
situado en la parte superior de la cavidad y pasa superiormente a la arteria maxilar
y superior y lateralmente al ganglio pterigopalatino. Esta conectado a este ganglio

por medio del nervio pterigopalatino.

En el surco y conducto infraorbitario, el nervio maxilar adopta el nombre de
nervio infraorbitario. Va acompafnado por la arteria del mismo nombre, que primero
es lateral, después inferior y a continuacion medial al nervio. Una lamina de
desdoblamiento del periostio, que cubre al surco infraorbitario, separa al nervio de
la 6rbita. La pared inferior del surco y del conducto es muy delgada y lo separa el

seno maxilar. 211

Ramos colaterales del nervio maxilar
¢ RAMO MENINGEO: (Ramo meningeo medio) Se desprende del nervio

maxilar antes de su salida del craneo y se distribuyen por la duramadre
vecina.

e NERVIO CIGOMATICO: Este ramo nace inmediatamente anterior al
agujero redondo, o bien a la altura de este agujero, atraviesa la fisura
orbitaria inferior y se comunica con un ramo del nervio lagrimal en la pared
lateral de la 6rbita inferior y se comunica con un ramo del nervio lagrimal en
la pared lateral de la drbita, aproximadamente en la unién del tercio anterior
con los dos tercios posteriores de dicha pared.

e Nervio pterigopalatino: El nervio pterigopalatino se desprende del nervio
maxilar en el trasfondo de la fosa infratemporal. Se dirige en sentido
inmediatamente inferior y un poco medial, pasa lateral o con anterioridad al
ganglio pterigopalatino con el que se esta estrechamente unido, y le
proporciona uno o dos ramos comunicantes. Este nervio inferiormente se

divide en numerosos ramos terminales.
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Ramos orbitarios
Nervios nasales posteriores y superiores
Nervio nasopalatino

Nervio faringeo

AR A

Nervios palatinos menores (medios y posteriores)

¢ RAMOS ALVEOLARES SUPERIORES POSTERIORES: Estos ramos, en
nameros de dos o tres, se desprenden del nervio maxilar un poco antes de
su entrada a la Oorbita. Desciende por la tuberosidad del maxilar se
introducen en los orificios alveolares y forman, comunicAndose
superiormente a los molares y premolares un plexo dentario al maxilar y a
la mucosa del seno maxilar.

¢ RAMO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO: Nace del nervio infraorbitario,
bien en el surco infraorbitario bien en el extremo posterior del conducto
infraorbitario. Desde ahi desciende en el espesor de la pared anterolateral

del seno maxilar hasta la pared media del plexo dentario superior. [?1]

Ramos terminales
El nervio infraorbitario desde su salida por el conducto infraorbitario se

divide en numerosos ramos terminales. Estos se clasifican en ascendentes o
palpebrales, descendentes labiales y mediales o nasales, los ramos palpebrales
van al parpado inferior, los labiales se ramifican en los tegumentos y en la mucosa
de la mejilla y labio superior; los nasales terminan en los tegumentos de la nariz.
La figura 10 muestra los ramos terminales del nervio maxilar V2. Uno o varios
ramos del nervio infraorbitario se comunican, por una parte, inferiormente, con los
ramos infraorbitarios del nervio facial; por otra parte, con los parpados con los
filetes palpebrales del nervio lagrimal lateralmente y con los del nervio frontal

medialmente. [21]
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Figura 14. Trayecto de nervio maxilar V2 del nervio trigémino. El ramo V2
consta de los ramos terminales de los nervios, cigomaético, infraorbitario superior e
inferior, alveolar superior, pterigopalatina y meningea. Imagen tomada de Rouvier

and Delmas.[?

Territorio funcional del nervio maxilar
El nervio maxilar recibe y conduce por sus terminaciones la sensibilidad de

la piel de la mejilla, del parpado inferior del ala de la nariz y del labio superior.

Sus ramos profundos conducen la sensibilidad de la mucosa de la parte
inferior de la cavidad nasal o areas respiratorias de las raices dentarias y de las
encias del maxilar.

Sus ramos intracraneales inervan la duramadre temporal y parietal, asi
como la arteria meningea media. Por dultimo, conduce fibras vegetativas,

previamente incluidas en el nervio facial, por las secreciones lagrimal y nasal”. 124

Nervio mandibular: El nervio mandibular es sensitivomotor. es el resultado de

la reunidon de dos raices:

1. Una gruesa raiz sensitiva que nace del borde anterolateral del ganglio

trigéminal, posteriormente al maxilar.
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2. Una pequeiia raiz motora inferior al precedente, qué es la raiz motora del

nervio trigémino.

Trayecto y relaciones del ramo del nervio mandibular.Las raices sensitiva y
motora del nervio mandibular se dirigen inferior y lateralmente, en un
desdoblamiento de la duramadre, individualmente para cada una de ellas (Raiz
Motora), y se introducen en el agujero oval, donde las dos raices independientes
llegan a unirse.

En el agujero oval, el nervio mandibular esta en relacion con la rama
accesoria de la arteria meningea media, que se sitla posterior y lateralmente al
nervio.

Algunos milimetros inferiormente a este orificio, el nervio se divide en dos
troncos terminales, uno anterior y otro posterior.

en este corto trayecto extracraneal, el nervio mandibular se sita en la fosa
infratemporal, lateralmente la fascia interpterigoidea y medialmente al musculo
pterigoideo lateral y al afasia pterigotemporomandibular. En su cara medial se

encuentra el ganglio 6tico al que esta estrechamente unido. [21]

El nervio mandibular V3 es sensitivo motor, cuenta con una raiz motora la
cual se introduce en el agujero oval, milimetros debajo este nervio se divide en
dos troncos terminales en la fosa infratempral, lateralmente a la fascia
interpterigoidea y medialmente al musculo pterigoideo lateral y fascia

pterigotemporomandibula (ver figural5s).i24
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M constnctor )
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Figura 15: Nervio mandibular Vs del nervio trigémino.Regiones
infratemporal y paraamigdalina. Imagen tomada de: [?1]

“RAMO COLATERAL. RAMO MENINGEO: Es una emergencia del
agujero oval, el nervio mandibular da un ramo recurrente que se dirige
posteriormente y penetra en el craneo por el agujero espinoso. las
ramificaciones de este ramo acompafan a las de las arterias meningea
media.
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Ramos terminales del nervio mandibular.Un poco mas interiormente, el

nervio mandibular se divide en 2 troncos terminales.

1. Ramos del tronco terminal anterior: El tronco terminada anterior
da tres ramos:
e El nervio temporal bucal
e El nervio temporal profundo medio
e Nervio temporomesetérico
2. Ramos del tronco terminal posterior: Este tronco se divide en
cuatro ramos:
e EIl tronco comun de los nervios del musculo pterigoideo
medial.
e Tensor del velo del paladar y tensor del timpano
e El nervio auriculotemporal; el nervio alveolar inferior

e El nervio lingual

Territorio funcional del nervio mandibular

El nervio mandibular conduce los influjos sensitivos percibidos en la piel de
la regién temporal, de la mejilla y del mentdn. sus ramos profundos reciben la
sensibilidad de la mucosa bucal, de la cara interna de las mejillas, de las encias,
del labio inferior, de la regién anterior de la lengua, de los dientes inferiores y de la
mandibula.

Conduce las fibras sensitivas incluidas en el nervio intermedio (VII bis) para
la sensibilidad gustativa del vértice y de los bordes de la lengua. Proporciona la
inervacion propioceptiva los musculos de la mimica (Winckler).

Sus ramos intracraneales inervan las meninges del territorio de la fosa
cerebral media correspondiente a la arteria cerebral media.

El nervio mandibular es el nervio masticador, ya que inerva a los masculos
gue cumplen esta funcion. Por otra parte, induce la contraccion de los musculos

tensor del velo del paladar, tensor del timpano, milohioideo y vientre anterior del
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musculo digéastrico. Conduce las fibras vegetativas secretoras para la parétida
(aportadas por el nervio glosofaringeo) y para las glandulas submandibular y

sublingual (aportadas por el sistema secretor del nervio facial). 211

Sensibilidad de la cara. Los territorios cutaneos de la cara estan inervados
casi en su totalidad por los ramos sensitivos del nervio trigémino. El territorio del
nervio oftdlmico y sus ramos colaterales se extienden por la region de la frente y
de la mitad anterior del cuerpo cabelludo, la regién del parpado superior y el dorso
de la nariz hasta el vértice, dejando a un lado las alas de la nariz y las narinas.
Inerva también en la profundidad de la parte anterior de las cavidades nasales y
los senos, asi como el globo ocular.

El nervio maxilar conduce las sensaciones cutaneas percibidas en la parte
anterior del asiento en la region cigomatica, y en una parte del parpado inferior, de
la ala de la nariz y del labio superior hasta la comisura labial. En profundidad, su
territorio se extiende por la parte posterior de las cavidades nasales, la béveda
palatina, el velo del paladar, las encias y los dientes del maxilar.

El territorio del nervio mandibular se extiende en altura hasta el nivel del
nervio maxilar y se superpone en lineas generales a la mandibula subyacente,

excepto en la region del angulo de la mandibula, ya que reciben su inervacion
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superficial del plexo cervical superficial. Posteriormente, el territorio del nervio
mandibular esta limitado, tanto en la region temporal como en la nuca, por el
territorio del segundo nervio cervical (ver figura 16). En resumen, su inervacion
sensitiva comprende la regién de temporal, el trago y el I6bulo de la oreja, la mejilla, el

labio inferior y el mentén. 2

Figura 16. Representacion de los ramos del nervio trigémino junto con sus limites
con el plexo del nervio cervical superficial y las divisiones del nervio cervical posterior.

Imagen tomada de: @

Neuralgia del trigémino

Recuento histérico

La neuralgia del trigémino es la forma méas comun de neuralgias craneo-
faciales neuropatica . Fue descrita por primera vez por Nicholas Andre en 1756
como “tic douloureux”, en su libro Traité sur les maladies de [l'urethre (Paris:
Delaguette, 1756) como un dolor en la cara brusco e intenso, semejante a un
choque eléctrico que se presenta en episodios aislados de corta duracién. La
intensidad del dolor, y su tendencia a ser crénico con periodos espontaneos tiende
a ser discapacitante emocionalmente, generando cuadros depresivos junto con

pensamientos y/o actitudes suicidas por la magnitud de su sufrimiento. (31l

La neuralgia del trigémino tambien definida por la IASP (Asociacion
internacional para el estudio del dolor) como «dolor paroxistico, unilateral, severo,
penetrante, de corta duracion y recurrente en la distribucién de una o varias de las
ramas del V par craneal». !

En 1943 Dandy propuso que al menos en el 30% de los pacientes con NT

el dolor era causado por un vaso sanguineo que comprimia el nervio trigémino. En
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la actualidad, se acepta en general que la causa mas comun de NT clasica es la
compresion u otros cambios morfologicos del nervio.

La neuralgia del trigémino si bien al ser una patologia infradiagndsticada, se
necesita de una buena anamnesis y saber reconocer la semiologia para realizar
un correcto diagnostico diferencial y etiolégico, debido a que en la profesién se
llega a cometer mala praxis y generar iatrogenias.

“Fue descrita por Avicena como «tortura facial» desde el siglo X. En 1756
se le dio el nombre de «tic douloureux» y hasta 1776 se describi6 como una

entidad clinica distinta descrita por Jhon Fothergill. 32

Epidemiologia
Incidencia entre 4-15/100.000 habitantes y una prevalencia de 0.04% de la

neuralgia del trigémino. Predomina en mujeres, especialmente si son mayores de
45 afios.

Constituye el 89% de todas las algias faciales, correspondiendo el 10.5% a
neuralgias sintomaticas [©!

Las ramas del trigémino son afectados de la siguiente forma: V1, V2 y V3
con 20, 44 y 36%, respectivamente, y con mayor frecuencia el lado derecho. "]

En México se realizo un estudio durante 10 afios en el Hospital General de
México donde encontré una frecuencia anual de 0.038, con una edad media de
presentacion 54 afios, el lado derecho de la cara esta mas afectado; la division del
trigémino mas frecuentemente involucrada es la maxilar el menos afectado es el

oftalmico. 33

Patogenia y fisiopatologia

Las divisiones V1 y V2 solo reciben estimulos sensitivos, mientras que la
V3 tiene componente motor y sensitivo. EI componente sensitivo de las tres
divisiones nace de las terminaciones nerviosas en la cara, mucosas (paranasal,
nasofaringea, palatina, corneana y bucal), labios, encias, dientes, conducto
auditivo externo (excepto el trago) y los dos tercios anteriores de la lengua (solo

sensibilidad general). El componente motor da inervacion a los musculos de la del
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trigémino en el puente. Estas zonas de desmielinizacion se vuelven
hiperexcitables y responden mas facilmente a cualquier tipo de estimulo. Algunos
autores consideran que la transmision efaptica (a través de las membranas y no
de la sinapsis) también esta involucrada en la etiologia de la NT. Por ultimo, la
hiperactividad de las aferencias primarias podria inducir sensibilizacién central de
las neuronas de rango dindmico amplio en el nucleo espinal del trigémino, e
incluso en otras zonas mas centrales del SNC, con la subsecuente sensibilizacion
al dolor y a los estimulos no nociceptivos.

En la NT secundaria ocurren cambios fisiopatolégicos similares a los de la
NT clésica, aunque la lesion estructural depende de la etiologia. En la esclerosis
multiple (EM) se producen placas de desmielinizacion, mientras que las lesiones
ocupantes (meningiomas, quistes epidermoides, neuromas acusticos,
colesteatomas) producen compresion en la cisterna cerebelopontina, al igual que
los aneurismas y las malformaciones arteriovenosas (17,23). Los pacientes con

EM tienen 20 veces mas el riesgo de tener NT y la prevalencia es del 2 a 5%.

Clasificacion

The International Headache Society ha publicado criterios del diagnostico;

clasica y sintomética.

NT primaria o cldsica
Debido a una compresion vascular, con cambios morfolégicos del canal del

nervio trigémino. (1%

NT idiopdtica
Ningun contacto neurovascular y/o sin cambios morfologicos del canal del

nervio trigémino. 110

NT secundaria:
Debido a una enfermedad mayor neuropatica tales como: tumor del angulo

cerebelopontino o esclerosis multiple.
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NT secundaria no hay estos periodos ausentes de dolor y suele haber un
dolor basal constante, acompafiado de paroxismos. Otras teorias proponen la
desmielinizacién de las fibras nerviosas gruesas como en el ganglio de Gasser o

en la raiz dorsal del trigémino.

Se ha descrito que también puede ser provocada por una infeccion viral,

trauma, por dolor neuropatico postraumatico del trigémino. !

Fenotipos

NT puramente paroximal
Solamente con dolor paroxisticol34
NT dolor contindo concominante

Manifestaciones clinicas
El motivo de consulta de los pacientes con NT es dolor orofacial unilateral,

aunque puede haber compromiso bilateral en algunos casos de NT secundaria Un
adecuado interrogatorio y examen fisico revela que el dolor no se extiende mas
alla del territorio inervado por el nervio trigémino y que es de caracter paroxistico,
aunque en algunos casos puede presentarse de forma continua con
exacerbaciones ocasionales. El dolor se puede reproducir aplicando ciertos
desencadenantes o con contracciones musculares enérgicas, las cuales ayudan a

diferenciarlo de otras etiologias de dolor neuropatico. [

57



Semiologia
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Tabla 7. Sintomatologia de la neuralgia del trigémino.Tomada y editada
de: KRAFFT, R. M. (2008).

Diferencias en la clasificacion de la nuralgia del trigemino
Diagnéstico

Dolor de mayor duracion; orbital o supraorbital;
puede hacer que el paciente se despierte del suefo;
sintomas autonémicos

Localizado; relacionado con morder o alimentos
calientes o frios; anomalias visibles en el examen
oral

Dolor persistente; temporal; a menudo bilateral;
claudicacion mandibular

Dolor en la lengua, boca o garganta; provocado al
tragar, hablar o masticar

Puede tener otros sintomas o signos neurolégicos

Dolor de mayor duracion; asociado con fotofobia y
fonofobia; historia familiar

Sintomas oculares; otros sintomas neuroldégicos
Dolor localizado en el oido; anomalias en el examen
y timpanograma

Dolor en la frente o en el 0jo; sintomas
autonémicos; responde al tratamiento con
indometacina (Indocin)

Dolor continuo; hormigueo; historial de herpes
zéster; a menudo primera division

Dolor persistente; sintomas nasales asociados
Ocular o periocular; sintomas autonémicos

Dolor persistente; ternura localizada; anomalias de
la mandibula

Dolor persistente; pérdida sensorial asociada

Métodos auxiliares de diagndéstico
El mejor método auxiliar de diagnostico de una neuralgia del trigémino es la

resonancia magnética para la deteccibn de compresiones vasculares. El nervio
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puede presentar lesiones en cualquier sitio de su trayecto; desde ndcleos, tallo

cerebral hasta sus ramas faciales. [3°

Diagnéstico
El diagnéstico de la NT se encuentra basado principalmente en la

anamnesis [35]

1. Historia clinica.

2. Exacta localizacién del dolor.
3. Intervalos libres de dolor.

4. Puntos sensitivos bucofaciales.
5. Desencadenantes al masticar.

La exploracion fisica tener presente la distribucion anatémica de las 3

ramas del V par (oftdlmica, maxilar y mandibular).

Anamnesis

La anamnesis 0 cuestionamiento debera ser dirigido a la afeccién con las

preguntas oportunas.

Es de suma importancia precisar la forma de presentacion y caracteristicas
del dolor.

A. Localizacion. Si el punto doloroso es preciso orientara hacia una neuralgia,
si es hemicraneal sera compatible con una migrafia, si es unilateral,
periorbitario y ademdas se acompafia de fendmenos vasomotores como
rinorrea o hiperemia conjuntival, indicara algia vascular. Finalmente si el
dolor es difuso podremos inclinarnos hacia el diagnéstico de una cefalea
tipo tensional.

B. Intensidad. Se deben cuantificar sus repercusiones en la vida diaria.

C. Tipo. Eléctrico en las neuralgias, pulsatii en las algias vasculares y

migrafias, parestésico en las neuralgias sintomaticas.
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. Factores desencadenantes. En las algias vasculares sera provocado por
el alcohol. En las neuralgias de origen idiopatico es tipica la presencia de
una zona gatillo que desencadena el dolor.

. Duracion del dolor. Sera breve en las neuralgias, persistente (horas) en
las cefaleas vasculares y prolongado (dias) en la migrafia.

Frecuencia de intervalos libres.

G. Los sintomas digestivos. Son habituales en las migrafas.

. Edad y sexo. Las neuralgias faciales son muy raras antes de los 50 afios y
predominan en el sexo femenino, por el contrario las algias vasculares

aparecen frecuentemente en varones jévenes. €l

Examen clinico

Estudio de la sensibilidad en el territorio del trigémino respetando la muesca
maseterina (plexo cervical superficial).

Exploracion del reflejo corneal que depende fundamentalmente del la
primera rama del nervio trigémino.

Busqueda de una atrofia o paresia de los maseteros, que implicaria la
lesion de la rama motora del trigémino o rama mandibular.

Inspeccion y palpacion de la cara buscando erupciones cutaneas, puntos
dolorosos, palpacion de las arterias temporales y globos oculares. e.-
Otoscopia, rinoscopia y faringoscopia.

Auscultacion de craneo y cuello, descartando la presencia de soplos, que
orienten hacia una cefalea de tipo vascular.

Completar el examen neuroldgico a todos los pares craneales y el fondo de

0jo.

Evaluacion neuroldgica de los pares craneales manual de Merck o MSD
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Nervio olfatorio (I par craneal)

Normalmente esté nervio se explora cuando se sospecha de una lesion de
este nervio (fractura de ldmina etmoidal, hipertension intracraneal, aracnoiditis,
trastornos conductuales sugestivos de tumor frontobasal, etc.). La anomalias
olfatorias pueden ser tanto un proceso local (nasal) o un proceso neurégeno
(tracto olfatorio) es importante descartar anomalias de la cavidad nasal.

Exploracion.
La exploracion clinica consiste en determinar si el paciente percibe olores

de sustancias conocidas (café, jabon, chocolate), evitando sustancias irritantes
(alcohol, acidos), en cada fosa nasal por separado, comprobando que ambas
estén permeables, y estando los ojos y la boca del paciente cerrados. La
exploracion clinica consiste en determinar si el paciente percibe olores de
sustancias conocidas (café, jabdn, chocolate), evitando sustancias irritantes
(alcohol, acidos), en cada fosa nasal por separado, comprobando que ambas

estén permeables, y estando los ojos y la boca del paciente cerrados.?%

Nervio éptico (Il par craneal)

El Il par conduce los impulsos visuales desde la retina al cortex occipital. La
retina convierte la luz en una sefial eléctrica que viaja a través del nervio éptico,
formado por los axones de las células retinianas (fotorreceptores, interneuronas y
células ganglionares).

Exploraciéon

Comprende dos apartados:

1. Agudeza visual.
2. Campo de vision.

Agudeza visual.

Examine cada 0jo por separado (permita que el paciente use sus gafas o
lentes de contacto). 2]

e Vision de lejos. Tabla de Snellen (filas de letras con tamafio decrecientes),
colocada a 6 m de distancia, comenzando por ojo derecho, se hace que el

paciente lea cada linea hasta que no sea capaz de distinguir detalles.
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e Vision de cerca. Tabla de Jaeger, colocada a 30 cm. Si la lectura no es
posible, se realiza prueba de vision cuenta dedos, colocandose a 1 m. Si la
vision es menor, hay que determinar si percibe luz.

Campo de vision

La campimetria por confrontaciébn es la técnica mas sencilla, rapida y
flexible. El explorador se situa “nariz con nariz” frente al paciente, a una distancia
de alrededor de 1 m. Cada ojo se examina por separado; el explorador cerrara un
ojo y el paciente el ojo situado enfrente. Ambos ojos abiertos se miraran. El
explorador pedira al paciente que le informe del momento en que observa por
primera vez un objetivo (p. ej., un dedo del explorador) que entra plenamente en el
campo de vision del explorador (campimetria de contorno) y que se movera a una
distancia. equidistante tante entre ambos desde la periferia hacia adentro en cada
cuadrante de vision. Otro método para explorar el campo visual por confrontaciéon
es el recuento de dedos.

Interpretacion.

Un escotoma es un defecto en un campo visual. Segun el nivel donde se
localiza la lesion de la via visual podemos diferenciar entre:

Lesiones prequiasméticas. Produciran escotomas o amaurosis del mismo
lado de la via afectada.

Lesiones quiasmaticas 0 retroquiasmaticas. Hemianopsia bitemporal,
cuadrantanopsia bitemporal superior o inferior (si lesiones en quiasma) y
hemianopsia homénima  contralateral o  cuadrantanopsia  homdnima

superior/inferior (en lesiones retroquiasmaticas).

Movimiento ocular (lll, IV 'y VI par craneal)
Nervio motor ocular comun (lll par craneal), nervio troclear o patético (IV

par craneal) y nervio motor ocular externo (VI par craneal) Se comentan en
conjunto, ya que todos ellos inervan muasculos que intervienen en el movimiento
ocular. [?]

Exploracién
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Estos 3 nervios se exploran al mismo tiempo, porque en su conjunto se

encargan de la motilidad extrinseca e intrinseca del ojo.

Observe si la apertura de ambos 0jos es simétrica.

Observe si hay estrabismo (desviacion del globo ocular) o desviacion lateral
de la cabeza.

Motilidad ocular extrinseca (MOE). Solicite al paciente que mantenga la
cabeza de frente y sin moverla, y pidale que sigua el dedo del explorador a
un lado, a otro, hacia arriba y abajo (la direccion del dedo formara una H).
Explore la convergencia de la mirada dirigiendo su dedo hacia el puente
nasal del paciente y solicitandole que lo siga. Observe si la motilidad es
normal en cada globo ocular y en los 2 a la vez (mirada conjugada
horizontal, vertical y convergencia).

Motilidad ocular intrinseca. Explore las pupilas en reposo anotando su
forma y tamano. Explore el reflejo fotomotor en un ambiente de luz tenue
mediante una linterna potente de foco fino, ilumine cada pupila por
separado y observe si se contrae ella (reflejo fotomotor) y la otra (reflejo
consensual).

Interpretcion.

La presencia de asimetria en la apertura de los parpados se denomina

ptosis, que supone la afectacién del Il par. A ella pueden sumarse otros signos de

afectacion del Ill par como midriasis pupilar y estrabismo divergente (por la accidon

del recto externo). La disminucién o ausencia del movimiento asociado a algun

musculo extraocular implica la disfuncidén del nervio correspondiente (si bien debe

tenerse en cuenta que en condiciones clinicas concretas puede ser el masculo en

exclusiva el que esté afectado). En los casos de paresia del IV par puede

observarse desviacion lateral de la cabeza para evitar la vision doble (diplopia).

Las anomalias de los reflejos pupilares puede deberse a lesion del brazo

aferente del reflejo (Il par), del eferente (lll par) o de su centro integrador en el

mesencéfalo.
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Nervio trigémino (V par craneal)
Es el par craneal de mayor grosor. Recoge la sensibilidad facial, incluida la

mucosa nasal y bucal, y es el nervio motor de la musculatura de la masticacion.
Constituido por 3 ramas: oftdlmica (V1), maxilar (V2) y mandibular (V3) que se
dirigen hacia el ganglio de Gasser, donde se encuentra el cuerpo neuronal. [2°]

Exploracion

Funcion motora

e Palpe los musculos temporales situados lateralmente en la frente y
compruebe su contraccion pidiendo al paciente que mastique.

e Posteriormente palpe los maseteros por delante y por debajo de la
articulacion temporomandibular y compruebe su contraccion pidiendo al
paciente que cierre la mandibula.

e Luego solicite que el paciente mueva la mandibula en sentido lateral.

¢ Reflejo maseterino. Con la boca entreabierta, el menton fijado con el pulgar
y el indice, percuta sobre su pulgar que se apoyara en la parte superior del
menton. La respuesta es el cierre de la boca por contraccion de los
musculos maseteros.

Funcién sensitiva

Se siguen las reglas generales de examen de la sensibilidad, explorando a
nivel facial el tacto, la sensibilidad dolorosa y eventualmente la térmica. Usaremos
una mecha de algoddn o un alfiler con la punta machada tocando en las diferentes
areas del nervio: la frente, la mejilla y la mandibula.

Como la rama oftalmica del V par recoge la sensibilidad de la superficie del
0jo, evaluaremos esta funcion examinado el reflejo corneal. Utilizaremos un poco
de algodon enrollado y estirado, pediremos al paciente que mire en direccion
contraria al ojo que vamos a explorar y con suavidad tocaremos la cornea; lo que
provocara el cierre del parpado (respuesta eferente motora dependiente del nervio
facial).

Interpretacion

La afectacion del nervio o alguna de sus ramas ocasionara debilidad y

atrofia de la musculatura correspondiente asi como desviacién de la mandibula

65



hacia el lado del musculo débil a medida que se abre la boca lentamente. El reflejo

corneal estard abolido y la sensibilidad facial disminuida, dependiendo de la rama

sensitiva afectada. [2°]

Nervio facial (VI par craneal)
Es el par craneal mas complejo. Moviliza los musculos de la cara, participa

en la sensibilidad gustativa de los dos tercios anteriores de la lengua y en la

sensibilidad general de algunas partes del oido externo, y regula la secrecién

salival y lagrimal. Tiene 2 raices principales:

70% motoneuronas del nacleo facial (ventral y lateral al nacleo del VI par).
30% fibras sensitivas y autonémicas que forman el nervio intermediario o de
Wrisberg (fibras sensitivas aferentes que proceden de ganglio geniculado y
fiboras eferentes que se dirigen a glandulas secretoras salivales y
lagrimales).

Exploracién

Funcién motora

Observe la cara del paciente, que debe parecer simétrica, es decir, con
similar numero de arrugas (si existen) en la frente, surcos nasolabiales
iguales y comisura labial a la misma altura.

Pidale que eleve los parpados y que cierre fuertemente los ojos (musculo
orbicular de los parpados), usted no deberia poder abrirlos.

Pidale que sonria o le ensefie los dientes, retrayendo los angulos bucales,
gue deben situarse a la misma altura.

Pidale que hinche los carrillos evitando que salga aire por la boca

Funcion refleja

Busqueda de reflejos de parpadeo (amenaza), corneal y orbicular de los
0jos 0 nasopalpebral, percutiendo con un martillo o con los dedos sobre el
borde del arco superciliar

Funcién sensorial
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e Determinar el gusto en los dos tercios anteriores de la lengua aplicando
sustancias saladas, dulces o acidas en la parte anterior de la lengua
manteniendo tapada la nariz.

Interpretacion

1. Patrén de neurona motora superior o paralisis facial “central”, que se
caracteriza por la incapacidad del paciente para retraer el angulo de
la boca del lado contrario, mientras mantiene la capacidad de arrugar
la frente. Aunque puede haber una cierta debilidad para cerrar el ojo
ipsilateral, ésta es poco pronunciada.

2. Patron de neurona motora inferior o paralisis facial “periférica”,
caracterizado por la incapacidad del paciente para arrugar la frente,
cerrar el parpado (produciendo el signo de Bell o vision de la esclera
por debajo del parpado parcialmente cerrado) o retraer el angulo de

la boca del mismo lado del nervio lesionado.

Nervio vestibulococlear (VIII par craneal)
Desde un punto de vista anatomofuncional, el VIII par se compone de 2

ramas: coclear, que se encarga de la audicion, y vestibular, que se encarga del
sentido del equilibrio
Exploracién
Funcién auditiva
e Prueba de Weber. Haga vibrar un diapason de 512 Hz y sitlelo en el vértice
del craneo. Pregunte si el sonido se percibe igual en ambos oidos o mejor
en alguno de ellos (se lateraliza hacia algun lado) y, en ese caso, hacia
donde. En el paciente sano, la conduccién por la via 6sea es igual en
ambos lados, no hay lateralizacion.
e Prueba de Rinne. Haga vibrar el diapasoén y sitielo en la ap6fisis mastoides
del oido que explora, pidale al paciente que avise inmediatamente cuando
deje de percibir el sonido (zumbido), sitie el diapason frente al CAE y
preguntele si oye la vibracion. En condiciones normales se volvera a
percibir el sonido, ya que el aire es un medio conductor mejor.

Funcioén vestibular
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Observe los o0jos en reposo y tras explorar la MOE busque la presencia de
nistagmo.

e Prueba de Romberg.

e Prueba del indice. Extienda sus brazos frente al paciente y pidale que haga
lo mismo de tal forma que los dedos indices de cada mano del explotador y
el paciente se toquen. Pidale que cierre los ojos y que baje
alternativamente cada uno de los brazos, y vuelva a levantarlos hasta tocar
exactamente el indice del explorador (que por supuesto mantendra su
posicién). Maniobra de Dix-Hallpike. Consiste en provocar nistagmo en el
paciente, tras llevar rapidamente su cabeza desde la posicion de
sedestacion a decubito e imprimirle un giro de 30-45° a cada lado.

Interpretacion

En la audicion intervienen 2 fases: la conduccion del sonido hasta la
rama coclear y la transmisiébn neurosensorial de éste a través del nervio
auditivo hasta el cerebro. La identificacion de una hipoacusia de conduccion (lo
mas habitual) supone que en la prueba de Weber, el sonido se perciba mejor

(se lateraliza) en el oido afectado por hipoacusia, mientras que en la prueba de

Rinne se obtendra un patron anormal percibiéndose mejor el sonido del

diapason a través del hueso. En el caso de una hipoacusia neurosensorial, en

la prueba de Weber el sonido se percibirA mejor en el oido no afectado,
mientras que en la prueba de Rinne se observara un patron normal, es decir,

se percibe mejor el sonido a través del aire que a través del hueso. [?°]

Nervio glosofaringeo (IX par craneal)
Por la accién de estos nervios se produce la elevacion del paladar blando y

el reflejo nauseoso: mecanismo que previene la aspiracidon de material sélido o
liqguido a la via respiratoria.
Exploracion
Consta:
e Elevacién del paladar blando

¢ Reflejo faringeo o nauseoso
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Elevacion del paladar blando
Solicite al paciente que abra la boca y diga “a”, lo que producira la elevacién
del velo del paladar. — Observe la Gvula (si la lengua no se lo permite, deprimala

con la ayuda de un depresor), que debe estar en posicion medial.

Reflejo faringeo o nauseoso

Solicite al paciente que abra la boca y, con la ayuda de un depresor lingual,
estimule cada lado de la pared posterior de la faringe, lo que provocara la
contraccion de ésta, con desplazamiento posterior de la lengua y sensacion
nauseosa. Al ser una evaluacion bastante desagradable, se recomienda realizarla
sélo si hay sospecha de patologia.

Interpretacion

Si uno de los nervios glosofaringeos esta lesionado, la Gvula se desviara hacia el
lado del nervio sano. La ausencia de reflejo nauseoso implica la disfuncién de los

pares IX y X. [?5]

Nervio espinal (XI par craneal)
Es un nervio exclusivamente motor. Actualmente se considera que surge de

las motoneuronas espinales de los segmentos C2-C5.

Exploracion
e Sitlese detras del paciente y observe la posicion de la cabeza.

e Pida al paciente que gire la cabeza hacia cada lado mientras opone
resistencia, colocando la mano en lamejilla del lado hacia el que gira
la cabeza y palpando con la otra mano el misculo ECM contralateral.
Los 2 musculos ECM pueden examinarse simultaneamente
solicitando al paciente que flexione el cuello mientras oponemos
resistencia contra la frente.

e Pida al paciente que eleve (encoja) los hombros mientras opone

resistencia con sus manos.
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Nervio hipoglosos (Xl par craneal)

Es un nervio motor, cuyo nucleo se localiza en el suelo del cuarto ventriculo
y emerge del craneo a través del canal hipogloso dirigiéndose hacia la lengua para
inervar su musculatura.

Exploraciéon

e Solicite al paciente que abra la boca; observe la lengua, su trofismo y
la eventual presencia de fasciculaciones. — Pidale que pronuncie los
fonemas linguales: r, ly t.

e Invitele a sacar la lengua y a que la mueva rapidamente de dentro
afuera y hacia ambos lados de la boca. Observe las desviaciones de
la punta.

e Explore la fuerza de la lengua, ordenando que la presione contra
cada una de las mejillas, oponiéndose el explorador colocando
externamente sus dedos.

Interpretacion
Una de las primeras manifestaciones de la paresia de la lengua es la

dificultad para pronunciar los fonemas linguales. Cuando se afecta el nacleo o el
nervio hipogloso, la lengua protuida se desvia hacia el lado de la lesion y puede

observarse atrofia de la hemilengua afectada. [?°!
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Tabla 8. Manifestasiones motoras asociadas a afectacion de los pares

craneales. Particularmente en el nervio trigémino se presenta un trastorno en la

masticacion y desviacion mandibular al lado del nervio lesionado. [2°]

abla
9.

Man
ifest
acio

Par
craneal

Vi

Vi

Xl

Xl

Musculos inervados

Elevador del pérpado superior. Rectos

interno, superior e inferior. Oblicuo menor

Oblicuo mayor

Musculos de la masticacién

Recto externo

Misculos faciales y cutdneo del cuello

Faringeos

Musculos del velo palatino

Faringeos
Laringeos
Esternocleidomastoideo
Trapecio

Musculatura de la lengua

Manifestaciones clinicas

Ptosis

Ojo desviado hacia fuera y abajo
El ojo no se mueve ni hacia dentro ni hacia arriba
El ojo no se mueve hacia abajo
Trastorno de la masticaciéon
Desviacién de la boca hacia el lado del nervio lesionado
Estrabismo convergente (ojo desviado hacia adentro)
El ojo no se mueve hacia fuera
Trastorno de la masticacién
Desviacién de la boca hacia el lado del nervio sano
Signo de Bell
Espasmo hemifacial
Disfagia
Desviacién de la Gvula hacia el lado del nervio sano
Disfagia

Disartria

Incapacidad para girar la cabeza y elevar el hombro

Desviacion de la lengua hacia el lado del nervio lesionado

nes sensitivas asociadas a afectacion de los pares craneales.Tomada de:?°!
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Olfato Cuantitativas: anosmia, hiposmia

|
Cualitativas: parosmia

Pérdida de agudeza visual

Vista
Il
Alteraciones campimétricas
De la cara Hipoestesia facial
v Neuralgia del trigémino
Abolicién del reflejo corneal
Vil Conducto auditivo interno Snutset::i' (}?ezsléi;:ti;? Cuantitativas: hipogeusia
Cualitativas: disgeusia
Oido Cuantitativas: hipoacusia
Vi Cualitativas: acifenos
X p ocsi:::iﬁ:tlzr:;?j a) Cuantitativas: hipogeusia
Cualitativas: disgeusia
X Conducto auditivo externo No aparentes
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Esquema de protocolo de deteccidn clinica de la neuralgia del trigémino

Queja principal Dolor facial unilateral

Si
A

Distribucion del dolor dentro del - ' .
territorio del trigémino facial o No Diferenciar de neuralgia de

intraoral. Caracter paroxistico del trigémino
dolor

Y si

Posible NT Posible dolor
neuropatico. No

\

Historia

\J

Entrevista + Dolor ocasoniado por
Examinacion maniobras tipicas

Si

\/

Clinicamente establecida NT.
Probable dolor neuropatico

\

Examen de confirmacion diagnéstica | No
de la enfermedad o lesion que
explique la NT

Investigacion Neuralgia del trigémino idiopatica

:

\

Etiologia establecida de la NT,
dolor neuropatico definitivo.

Demostrando una
compresion neurovascular

con cambios morfolégicos en
la raiz nerviosa.

v v

NT
Secundaria

Mayor demostracion de
una enfermedad
neurolégica.

NT Clasica

Esquema 4.Protocolo de clasificacion de la neuralgia del trigémino propuesto por

AlcantgieasMeniere eligk Bhcial de la neuralgia del trigémino
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Tabla 10. Diagnosticos diferenciales de NT. Se debe pensar en otras
causas de dolor facial cuando el paciente tenga antecedente de exantema
vesicular compatible con herpes zoster, trauma, procedimientos dentales
invasivos, dolor localizado preferentemente en los dientes, localizacién limitada a
la region temporomandibular, occipital, lengua, paladar blando, faringe u oido, y la

presencia de sintomas autonémicos. !

NT Pulpitis Trastorne ATM Doler neuropitica SUNASUNCT CHCP
trigeminal
Cardcter Puiialada Punzante Sordo Urente LUrente Pulsatil
Chogque Taladrante Pulsatil Pulsatl Punialada Pufialada
eléctrico Chogque elécirico
Explosion Pulsatil
Sitio [Mstribucion Penodontal Preauricular Alrededor de una zona  Penorbitaria Orbitaria
nerviosa del Sien de trauma facial o Oeular Frente
trigéming . dental
Cuello
Irradiacién Distribucion [ntraoral Mandibula, pre ¥ Intracral o extracral Division maxilar Sien
nerviosa del postauricular, cuello
trigéming y slen
Severidad o + ! ++ +1++ ++ -t -t
Duracion Segundos- Minutos Por horas Continuo Minutos Media hora
minutos
Periodo Presente Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente
refractario
Frecuencia Largos tiempos Mo mas de seis  Dura por afios Continuo Mumerosos, algunos  1-40 al dia,
de remizion MECECE periodos de remision algunos
completa periodos de
remision
completa
Precipitantes  Hablar, Comidas Apretar los dientes,  Tacto ligero, arcas de Tacto ligero Movi-
masticar, muy frias o masticacion alodinia Movimientos del micntos de
comer, tacto calicntes prolongada, bostezar cucllo la cabeza
ligero (zonas
desencade-
nantes )
Atenuantes Quedarse Ewvitar comer  Reposo, abrir menos  Ewvitar el tacto Manejo con Respuesta a
quicto del lade la boca indometacina indometacina
afectado
Factores Perdida de Caries, Dolor muscular Antecedente de trauma  [nguietud Caracte-
asociados peso, depresion desgaste dental en otras partes facial o procedimiento g0 risticas
Sensibilidad del cuerpo dental autondmicos mrgrafiosas
dental al frio o Deéficit sensitivo Inyeccion
calor Wasodilatacion v edema  conjuntival, lagnmeo

WT = neuralgia del trigémino; ATM = articulacion temporomandibular; SUNA = Short-lasting unilateral newralgiform headache
attacks with cranial autonomic symptoms; SUNCT = Short-lasting unilateral neuralgiform headache with conjunctival injection and
teanng; CHCP = cefalea hemicrancana paroxistica.
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Otras algias poco habladas y que podrian ser confundidas son la algia de

Arnold y algia postherpética

La tercera edicion de clasificacion internacional cefaleas establece los

siguientes criterios de diagndstico para la neuralgia del trigémino:

A.

Al menos 3 episodios de dolor facial unilateral que cumplen los criterios B y
C.

Se localiza en una 0 mas ramas de las divisiones del nervio trigémino, sin
irradiacion mas alla de la distribucion del trigémino.

El dolor presenta al menos 1 de las siguientes cuatro caracteristicas: 1.
ataques paroxisticos recurrentes de entre una fraccion de segundo hasta 2
minutos de duracién. 2. Intensidad severa. 3. Sensacion de descarga
eléctrica, lancinante, punzante o dolor agudo. Se agrava con estimulos
inocuos en el lado facial afectado.

Sin déficits neuroldgicos clinicamente evidentes.

Sin mejor explicacion por otro diagndstico de la ICHD-III.

Notas.

Algunos episodios podrian ser espontaneos o parecerlo, pero deben
producirse al menos 3 precipitados de esta forma para poder cumplir este
criterio.

La presencia hipoestesia o hipoalgesia en la region del trigémino afectada
siempre sefalé un dafio axonal. Si alguna de ellas esta presente, existe una
neuropatia del trigémino, y serd necesaria una evaluacion médica que
activa que descarte los casos sintomaticos. Algunos pacientes padecen
hiperalgesia en la regién dolorosa, lo que no necesariamente deberia
seflalar un diagndstico de neuropatia del trigémino puesto que podria
reflejar un aumento en la atencién del paciente hacia el lado del dolor. La
resonancia magnética es necesaria para la evaluacion diagnéstica de todos
los pacientes con sospecha de neuralgia del trigémino en hasta el 15% de
los pacientes, existe una lesion estructural identificable por ejemplo tumor
de angulo pontocerebeloso, placa desmielinizante. ademas la resonancia

magnética puede demostrar contacto neuro vascular y en algunos casos,
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puede demostrar una compresion o desplazamiento del nervio del
trigémino.!
Tratamiento farmacologico

El farmaco ideal desde hace afios ha sido la carbamazepina tanto para
pacientes con NT primaria como idiopatica. Los pacientes con NT secundaria o

idiopéatica pueden no responden muy bien al farmaco.
Las dosis podrian variar entre 200-1200mg /dia

Su numero de pacientes que es necesario tratar NNT 1.8 (1.3-2.2)

La neuralgia del trigémino secundaria se trata de acuerdo con los mismos

principios que se enumeran a continuacion.

1. Bloqueadores de los canales de sodio: carbamazepina como tambien

oxcarbazepina.

2. Tratamiento adicional o monoterapéutico con lamotrigina, baclofeno,

pregabalina o gabapentina.k®

CARBAMAZEPINA
Las alergias a la carbamazepina pueden llegar a ser elevada desde 1 de

cada 4 (25%) pueden desencadenar una reaccion alérgica.

Efectividad oscila entre el (58-100%) segun la American Academia of

Neurology (AAN).

Existen otros farmacos que no han demostrado su efectividad como la

oxcarbacepina ya que su grado de recomendacion es B (Ver tabla 3).5%¢!
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Grados de recomendacion de fdrmacos

Tabla 11. Grados de recomendacion de farmacos segun la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios. ¢!

Grados de Interpretacion

recomendacion

A Existe buena evidencia para recomendar la intervencion clinica de prevencion

B Existe evidencia moderada para recomendar la intervencion clinica de prevencion

= La evidencia disponible es contradictoria y no permite hacer recomendaciones a
favor o en contra de la intervencion clinica preventiva; sin embargo, otros factores
podrian influenciar en la decision

D Existe evidencia moderada para NO recomendar la intervencion clinica de pre-
vencion

E Existe buena evidencia para NO recomendar la intervencion clinica de prevencion
Existe evidencia insuficiente (cualitativa y cuantitativamente) para hacer una
recomendacion; sin embargo, otros factores podrian influenciar en la decision

Medicaciones
e Anticonvulsivos como la pregabalina, carbamazepina, oxcarbazepina,

topiramato, fenitoina, o gabapentina son, generalmente, los medicamentos
mas eficaces. Los analgésicos normales no suelen hacer efecto. Los
efectos anticonvulsivos se pueden potenciar con un adyuvante como el
baclofeno o el clonazepam. El baclofeno también puede ayudar a algunos
pacientes a comer con mas normalidad si los movimientos de la mandibula
tienden a agravar los sintomas.

e Si los anticonvulsivos no son Uutiles y las opciones quirargicas han
fracasado o son desaconsejables, el dolor puede ser tratado a largo plazo
con opioides como la metadona.

e Mediante la Dolantina, un derivado de la morfina, que es un medicamento
inyectable.

e También pueden ser eficaces en el tratamiento del dolor neuropatico dosis
bajas de algunos antidepresivos como la nortriptilina.

e Se puede inyectar botox en el nervio por un facultativo y se ha visto que es
atil utilizando el patron de la "migrafia” adaptdndolo a las necesidades

especiales del paciente.
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Muchos pacientes no pueden tolerar las medicaciones durante afios y un
tratamiento alternativo seria tomar un farmaco como la gabapentina y aplicarse
tépicamente en una crema base mediante formulas magistrales. También resulta
uatil suspender temporalmente la medicacion en periodos de remision y rotar los
tratamientos si dejan de ser eficaces. Los dolores del trigémino son tan fuertes que

pueden provocar el desvanecimiento del paciente cuando este ya no soporta el
dolor.3]

Tabla 12.Farmacos empleados en el tratamiento de la neuralgia idiopatica

del trigémino segun Fernande et al. [37]

Fiarmacos de 1° Dosis inicial Dosis media Efectos secundarios
linea
Carbamacepina 100 mg/dia 4x200mg/dia Ataxia, vértigo, diplopia,

nanseas, anemia
megaloblastica

Baclofeno 3x5mg/dia 50-60mg/dia Ataxia, letargia, fatiga
Fenitoina 1x200mg/dia Monitorizacion 20-80 Acné, hirsutismo,
pmol/1 hiperplasia gingival, sed
Farmacos de 2*
linea
Acido valproico | 3x200mg/dia Monitorizacion 200- Temblor, aumento de
700pmol/1 peso
Clonazepam 0,5mg/dia 7x0.5 mg/dia Fatiga, somnolencia

Lamotrigina, gabapentina, toxina botulinica tipo A, pregabalina, baclofeno y
fenitoina pueden usarse solos o como terapia adicional. Se recomienda ofrecer
cirugia a los pacientes si el dolor no esta suficientemente controlado médicamente

o si el tratamiento médico no se tolera bien.38!
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Tratamientos quirurgicos

Los métodos quirargicos para la NT se pueden dividir en lesiones en las
ramas periféricas, intervenciones en la raiz del trigémino, lesiones percutaneas del

ganglio de Gasser y la radiocirugia estereotaxica.

Lesion de ramas periféricas
El primer grupo de técnicas quirdrgicas comprende lesiones periféricas del

nervio trigémino o de las zonas desencadenantes que se realizan con alcoholes,
fenol, lesion por radiofrecuencia, criolesion o neurectomia, teniendo en cuenta los
reparos anatomicos al nivel del cual emergen cada una de las divisiones del nervio
trigémino. Con estas se produce alivio por meses, hasta dos afios. Estos metodos

no se recomiendan a menido debido a la anestesia dolorosa. 139

Intervenciones en la raiz del trigémino
El segundo grupo de técnicas quirdrgicas comprende intervenciones sobre

la raiz del trigémino: descompresién microvascular, rizotomia trigeminal sensitiva
parcial y la técnica de Spiller-Frazier.

Microdescompresion:

Principalmente la arteria cerebelosa superior (80% de los casos) y a veces
por la arteria trigeminal primitiva persistente. Por otro lado, otros autores han
demostrado compresion vascular de la raiz posterior hasta en un 50% de las
autopsias de pacientes que no tenian neuralgia del trigémino.

Teoricamente, la microdescompresion vascular no debe ocasionar déficit
sensorial postquirargico, aunque la manipulacién de la raiz puede provocar cierta
disestesia en una proporcién baja de pacientes que raramente o nunca llega al
grado de anestesia dolorosa. Asi pues, la incidencia de anestesia facial es mucho
menor que con los procedimientos percutaneos. De todas maneras, se puede

observar un déficit sensorial leve en el 25% de los pacientes. [
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Resultados
La microdescompresion vascular ofrece resultados aceptables, de tal manera que

en el 75% al 80% de los pacientes el resultado puede calificarse de exitoso; en un
10% adicional el resultado es bueno, aunque no se consigue un alivio total; por
tanto, su tasa de fracaso inicial esta alrededor del 10%. El éxito de este
procedimiento se relaciona con la duracion previa de la clinica: cuando la
evolucion de los sintomas es superior a los ocho afios, la proporcion de enfermos
gue obtienen alivio inicial disminuye significativamente. De tal manera, que cuanto
mas tiempo espera uno para realizar una microdescompresion vascular, mas bajo

sera el porcentaje de éxito que se obtendra.[°]

Microdescompresion vascular

La descompresion microvascular es él abordaje mas comudn para una
neuralgia del trigémino clasica con compresién neuro vascular. El riesgo de
mortalidad es por debajo del cero 3% mas del 80% de los pacientes tienen alivio
del dolor a largo plazo; dentro de los primeros cuatro afios posteriores a la cirugia
este abordaje ha demostrado tener los mejores resultados en comparacién con el

resto de las alternativas terapéuticas B}

El riesgo de recurrencia del dolor posterior a la a descompresion
microvascular dentro del primer afio del seguimiento se reporta de un 10% hasta
un 30% posteriormente con un riesgo de recurrencia anual del uno al 4% en
pacientes que persisten con la sintomatologia, se ha tomado como una opcion la
realizacion de una segunda descompresiOn microvascular, sin embargo se
desconocen los factores prondsticos, asi como los resultados a largo plazo en

estos casos. 49

Procedimiento quirdrgico

Se planea una incisién aproximadamente en el tercio medio posterior al

pabellén auricular. Para localizar la unién del seno transverso con el seno
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sigmoideo se toman en cuenta una linea que se extiende posteriormente a la
cresta supra mastoidea del hueso temporal y que se une a la linea que va en
sentido céfalo caudal que cruce por la hendidura digastrica medial a apofisis
mastoides. Esta zona de interseccion en un punto de referencia para que el
realizar la craneotomia se pueda visualizar la unién del seno transverso con el
sigmoides. (1]

La cirugia se realiza con una craneotomia pequefia en la mayoria de los
casos cuadrada, la cual permite una apertura dural, con forma de “C” o en “L”
invertida, reflejandose sobre el seno que exponen la porcion lateral del cerebelo la

cual es la via de entrada al angulo pontocerebeloso (ver figura 16). [

A B

- Dandy's petrosal
vein

~-CNV

petrous vein -
CNV -

SCA -

CN VI, CN VI -

Figura 16. Representacion de una compresion del nervio trigeminal

por una anomalia vascular. Posterior a la direcciobn del aracnoides y el
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vaciamiento del liquido cefalorraquideo se puede visualizar la vena petrosa de
Dandy (A), y a continuacion en la direccion se identifica el nervio trigémino en su
porcion cisternal y la relacion gque guarda hacia la porcion cefalica con las arterias
cerebelosa superior (B). Hacia la porcion basal con los nervios craneales inferiores
VIl 'y VIII (C). Y realizando después de la diseccion la colocacion del teflon para

evitar la compresién por las diferentes estructuras adyacentes.Imagenes tomadas
de [11.40]

Recurrencia
El promedio de recurrencia mayor (dolor recurrente no controlado con farmacos)

fue del 31%; el promedio de recurrencia menor (dolor recurrente leve o que se
controla con medicacién) fue del 17%; utilizando la curva de Kaplan-Meier, se
espera que el 80% de los pacientes esté libre de dolor o tenga recurrencia menor
a los 5 afios y el 70% a los 8 afios y medio (por tanto, el indice de recurrencia es

de un 5% cada afio, aproximadamentever grafica 1).

Grafica 1. Recurrencia post-microdescompresion vascular

52%

® Dolor recurrente leve sin medicacion
= Promedio de recurrencia menor que se controla con medicacién

No presento recurrencia
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Efectos secundarios y comlicaciones

La microdescompresion vascular no debe ocasionar déficit sensorial
postquirdrgico, aunque la manipulacién de la raiz puede provocar cierta disestesia
en una proporcién baja de pacientes que raramente o nunca llega al grado de
anestesia dolorosa. Asi pues, la incidencia de anestesia facial es mucho menor
gue con los procedimientos percutdneos. De todas maneras, se puede observar

un déficit sensorial leve en el 25% de los pacientes.

Al tratarse de una cirugia de fosa posterior, la mortalidad se sitta entre el 0,22% y

el 2% en manos experimentadas.
Morbilidad

En cuanto a la morbilidad cabe destacar lo siguiente: en el 20% de los casos se
produce una meningitis aséptica, que normalmente debuta tres a siete dias
después de la realizacién del procedimiento, y que clinicamente se manifiesta
como dolor de cabeza, meningismo, pleocitosis y cultivo de LCR negativo,
respondiendo a los esteroides y a las punciones lumbares; aparece morbilidad
neurolégica mayor en el 1% al 10% de los casos (promedios que son mayores en
neurocirujanos menos experimentados), incluyendo: sordera (1%), disfuncién del
nervio vestibular y disfuncion del nervio facial; paralisis de nervios craneales: del
IV par craneal produciendo diplopia (en el 4,3%, siendo la mayoria transitorias),
del VIl (en el 3% de los casos, provocando pérdida de audicion) y del VII (en el
1,6%, siendo también la mayoria transitorias); hemorragias postoperatorias,
incluyendo hematoma subdural, intracerebral y hemorragia subaracnoidea; crisis
convulsivas y estado epiléptico e infarto cerebral en el territorio de la arteria

cerebral posterior 0 en el tronco cerebral (ver grafica 2).
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Grafica 2. Morbilidad

1%
4.30%

3%
1.60%

® Meningitis dseptica = Morbilidad neurolégica Sordera
Paralisis de nervios craneales = Perdida de la audicidn = Hemorragias entre otras
= Sin complicaciones L]

Criterios a favor de la microdescompresion:

a) Pacientes menores de 70 afioscon supervivencia estimada en 5 afios 0 mas
b) Buen estado general.
c) Dolor facial tipico.l3% 9

d) Dolor intratable pese a haberse sometido a procedimientos percutaneos

previos.

Rizotomia trigeminal posterior

Consiste en la seccion de la mitad o los dos tercios inferiores de la portio
major de la raiz trigeminal, aprovechando su organizacién somatotépica (cerca de
la protuberancia las fibras de V1 quedan superiores y las de V3 inferiores). [39

El principal problema que conlleva esta técnica es que no se puede
controlar el defecto sensorial que se va a producir. Ademas, existe riesgo de
causar anestesia dolorosa o de provocar la abolicion del reflejo corneal. Por otro
lado, es una cirugia mayor con las complicaciones que esto supone, al igual que la

microdescompresion vascular. 29
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Actualmente es una técnica que practicamente sélo se realiza a pacientes
en los que al intentar una microdescompresién vascular, no se observan hallazgos
relevantes en el campo quirargico (no se encuentra contacto vascular con el nervio
0 no se encuentra deformidad anatomica del propio nervio), asi como también
como medida de ultimo recurso en enfermos que padecen neuralgia recurrente a
pesar de haberse sometido a uno o varios procedimientos percutaneos en

presencia de anestesia facial total. [

Técnica de Spiller-Frazier
Dentro del grupo de técnicas quirdrgicas sobre la raiz trigeminal debemos

incluir este procedimiento, que consiste en una rizotomia retrogasseriana
mediante aproximacién subtemporal extradural. Rara vez se emplea en la

actualidad. 39

Tractotomia bulbar trigeminal
Basada en las observaciones de Hum quien describié el caso de un

paciente con analgesia completa de la hemicara, de inicio subito, sin afectacién de
la sensibilidad tactil. Al realizarse la autopsia de este paciente, se descubrié un
area de reblandecimiento de origen isquémico 7-8 mm dorsal a la porcién medial
de la oliva inferior. Aprovechando estos datos, Sjovist eligié dicho punto para
realizar una incisién a ese nivel. También se utilizd la estereotaxia para practicar
una lesién en esa localizacion. 29

Es un procedimiento en desuso dado que tiene una elevada incidencia de

complicaciones, muchas de ellas permanentes

Rizotomia percutanea con glicerol
Consiste en inyectar un volumen de glicerol anhidro al 99,9% en la cisterna

del cavum de Meckel
Obtiene alivio sintomatico en un 90% de los pacientes con baja incidencia
de defecto sensorial residual. Posiblemente tiene una incidencia mas baja de

hipoestesia y anestesia dolorosa que la termocoagulacion por radiofrecuencia.Su
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principal inconveniente estriba en su elevada tasa de recurrencia, ya que a largo

plazo menos del 50% de los pacientes tratados disfrutan de una buena analgesia,

Termocuagulacion por radiofrecuencia
La termocoagulacion por radiofrecuencia del nervio trigemino desde los

trabajos de Letcher y Goldrin, se postulé que las fibras nociceptivas (A- delta 'y C)
responden de manera selectiva al calor, y las mielinicas A-alfa y A-beta no
responden, esta técnica se inici6 en 1914 por Hartel describiendo el abordaje
percutaneo al foramen oval mediante una pirdmide invertida, en 1932 por
Kirschener la continua y se re popularizé por White, Sweet y Wepsic en 1974. ellos
realizaron algunas modificaciones a las técnicas de electrocoagulacion tempranas
del ganglio de Gasser mediante el Uso de anestésicos de accion corta,
estimulacion eléctrica para una localizacién precisa, una radiofrecuencia confiable
para ocasionar una lesidn precisa y con monitorizacion de la temperatura para el

control de la configuracién de la lesién. 11

“ Este procedimiento puede ser llevado a cabo tanto en el quiréfano o en
una sala de angiografia. Se usan sedantes de accion corta. Analgesia neuroléptica
puede ser administrada con fentanyl y droperidol. Pre medicacién con atropina
0.4mg IM para prevenir bradicardia. La frecuencia cardiaca, presion arterial y

saturacion de oxigeno son monitorizados durante el procedimiento”.[!1]

El paciente es posicionado en posicion supina, cabeza en hiperextension
20° con el equipo de rayos x en proyeccidbn anteroposterior o ligeramente
caudocraneal hasta observar el foramen oval por dentro de la linea de la
articulacién temporomandibular, se marca el punto de entrada sobre la piel que
generalmente esta a 2 cm de la comisura labial, se inyecta en especial local y
posteriormente se accede al ganglio con una aguja de 100 ml de largo y de calibre
18 a 20 con estilete y ésta es insertada en la mejilla aproximadamente a 2.5 a 3
cm lateral a la comisura oral. 1 cm anterior al conducto auditivo externo, en el

parpado inferior a la altura de la linea media pupilar. EI segundo y el tercer dedo
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del cirujano se introducen en la boca del paciente y se colocan debajo de la
apofisis pterigoides del esfenoides y se dirige la aguja hacia la porcién
posterolateral de foramen oval, siempre bajo guia fluoroscopia, una vez penetrado
el foramen oval, se cambia de posicion el rayo para ver la silla turca, el seno
esfenoidal y el plano del pefiasco con el clivus que sera el limite de profundidad de
la aguja, a medida que se avanza se encontrard parestesias de las ramas siendo
V1 la mas profunda. Una vez que la aguja se encuentra posicionada el estilete es
retraido con el Fin de verificar si no hay flujo de liquido cefalorraquideo, siempre
tener cuidado de no anular la hendidura esfenoidal en sentido antero superior y el

foramen yugular en inferior posterior asi como la carotida”. [ 42 5]

Los pacientes que se sometieron a una cirugia de Termocoagulacion por
radiofrecuencia bajo 2 modalidades anestésicas.Pero al a la realizacion de la
cirugia observamos gue el dolor en promedio de los pacientes en la escala Eva se
encontraron situado alrededor de 9.5 puntos con un maximo de 10 y un minimo de
5 puntos, en el post quirdrgico inmediato en 1.5 con maximo de 7 y minimo de 0
puntos, al afio en 2.1, con el maximo de 9 y minimo de O puntos a los 2 afios en

2.3 puntos de promedio, a los 5 afios de 1.8 y finalmente a los 10 afios en 0.

Recurrencia
La recurrencia del dolor es que 65.7% de los pacientes no presenta

recurrencia del dolor y que el 34.3% si presento recurrencia y fue en estos casos
donde encontramos los pacientes que se sometieron a 2 o 3 procedimientos de
termocuagulacion por radiofrecuencia y el menor grado de mejoria en el periodo

inmediato y tardio (ver grafica 3). [
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Grafica 3. Recurrencia del dolor post tratamiento de
termocuagulacion por radiofrecuencia

m Recurrencia del dolor = No presento recurrencia

Morbilidad

Parestesias (del 11% al 93% de los pacientes); debilidad parcial del
masetero (normalmente no percibido por el paciente, del 7% al 50% de los casos);
disestesias (pueden ser menores (13% de los casos) o llegar al rango de
anestesia dolorosa (dolor quemante, constante, de elevada intensidad, sin
respuesta efectiva a ningun tratamiento, en el 2% al 4% de los casos); en general,
la proporcién de disestesias es mas elevada cuanto mas completas son las
lesiones); disminucion de la audicion (del 0% al 27% de los pacientes, secundaria
a paresia del tensor del timpano, también conocido como musculo del martillo,
inervado por la parte motora del V par craneal); paresia oculomotora
(habitualmente transitoria, del 0% al 20% de los casos); en el 20% de los
pacientes se producen alteraciones en el lagrimeo (aumento en el 17% vy
descenso en el 3%); en otro 20%, las alteraciones se dan en la salivacién
(aumentando también en torno al 20% y disminuyendo en el 3%); queratitis
neuroparalitica (por alteracion de sensibilidad corneal, del 0% al 4% de los casos);
meningitis (en el 0,3% de los pacientes); siete casos de hemorragia intracraneal

(seis de ellos, fatales) en méas de 14.000 procedimientos, probablemente debido a
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hipertension arterial transitoria (presiéon arterial sistolica cercana a los 300 mmHg)
gue debe tratarse con nitroprusiato sédico; otras complicaciones mas raras
incluyen la fistula carétido-cavernosa, el absceso del I6bulo temporal y la

meningitis aséptica (ver tabla 13).

Tabla 13. Morbilidad de la técnica por termocuagulacion por

radiofrecuencia.Tomada de Garcia 11!

Parestesias 11-93%

Debilidad parcial del masetero 7-50%

Disestesias 13%

Anestesia dolorosa 2-4%

Hipoacusia 0-27%

Parestesia oculomotora 0-20%

Alteraciones de lagrimeo 20% Aumento en el 17% y descenso
en el 3%

Alteracion en la salivacion Aumento del 20% y descenso del 3%

Alteracion en el reflejo corneal 0-4%

Meningitis 0.3%

Complicaciones de los tratamientos quirdrgicos por termocuagulacion
Disfuncién mandibular, que fue una afeccién importante para los paciente,

porque referian que la mordida no era buena, durante tres meses.”
2.- Meningitis (Paciente con esclerosis multiple, sedi6 a las 15 dias).

“La evolucion de estos pacientes con respecto al dolor fue buena en forma

inicial aunque tenemos ocho pacientes con remision del dolor a los dos afios. [6]

Solamente se han descrito 17 fallecimientos de un total de mas de 22.000
procedimientos (incluyendo los realizados por neurocirujanos menos

experimentados y pacientes con elevado riesgo quirdrgico). 14
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Compresion percutanea del ganglio de Gasser (Mullan-Lichtor)
Este procedimiento es una adaptacion de la compresion trigeminal directa

por via subtemporal del ganglio de Gasser que realiz6 Shelden en 1955. 5]

La técnica consiste en introducir un balon de Fogarty en el cavum de Meckel a
través de un trocar que penetra en el foramen oval. El inflado del balon bajo vision
radioscOpica permite una compresion ganglionar controlada. Los pacientes son

premedicados para inducir una sedacion suave antes de pasar al quiréfano.

Se realiza una anestesia de corta duracion. No es precisa la intubacion
orotraqueal en la mayoria de los casos. El paciente es colocado en decubito
supino sobre la mesa de quiréfano con la cabeza en posicion neutra. Se utiliza un

fluoroscopio para control de la puncién.

El punto de entrada en la piel se sitia 2,5 cm. externo a la comisura bucal y 0,5
cm. por encima de la misma. Se introduce un trécar del no 14, que se dirige
primeramente paralelo al plano sagital para evitar atravesar la mucosa de la
cavidad oral y posteriormente medial, hacia el foramen oval, evitando la
penetracion mas alld de los limites de esta estructura. La técnica de puncion
remeda la utilizada para la termocoagulacion del ganglio de Gasser.
Posteriormente, se retira el fiador y se introduce un catéter de Fogarty del no 4,
cuya punta debe sobrepasar entre 10 y 12 mm la punta del trécar. Después, se
procede al inflado del balon con material de contraste, habitualmente iopamidol,
hasta un volumen medio de 0,7 a 0,75 ml. La forma y posicion del balén se
comprueba en relaciéon con las estructuras vecinas (clivus, silla turca y borde
superior del pefiasco). Si la posicion del balén no es correcta, se deshincha éste y

se recoloca el trécar hasta adquirir la posicién correcta. [

La morfologia més adecuada del balon distendido debe ser esférica u oval, con
una protrusion a nivel posterior que corresponde a su herniacion parcial a través
del porus trigemini adoptando asi la clasica disposicion piriforme, garantia de que
el balon esta adecuadamente posicionado. El volumen del balén que se desplaza

hacia la fosa posterior puede variar apareciendo a veces formas en reloj de arena,
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gue también son correctas terapéuticamente. El inflado del balon fuera del cavum
de Meckel da lugar a formas cilindricas, parecidas a las que se producen in vitro, 0
a formas irregulares que no conducen a un resultado funcional satisfactorio. Si es
el primer procedimiento de este tipo que se realiza al enfermo, el inflado del balon
se mantiene durante 1 minuto; en pacientes con dolor recurrente intratable, el
inflado puede mantenerse hasta 3 minutos. Posteriormente, se procede a aspirar
el material de contraste y a retirar el catéter y el trécar. Sobre el punto de puncién
cutaneo se realiza compresion manual durante unos minutos para prevenir la
formacion de hematomas. La duracién total del procedimiento no suele ser
superior a 15 6 20 minutos. El paciente es dado de alta en las 24 horas siguientes

si no aparece ninguna complicacion. [3°]

Resultados
Se cree que los efectos terapéuticos se deben al dafio mecéanico y a la

isquemia inducidos por el balon sobre las fibras nerviosas y las células
ganglionares. El promedio de alivio inmediato es del 89,9% al 100%. Lichtor y
Mullan publicaron un 80% de éxito a los 5 afios y un 70% a los 10 afios de

seguimiento. [43]

Recurrencia
La recurrencia total varia ampliamente, desde 54% a 74% a los 3 afios para

algunos autores, al 30% a los 10 afios para otros. En los pacientes que padecen
recidiva de la sintomatologia dolorosa, se puede reiniciar el tratamiento con
carbamazepina, existiendo por lo general buena respuesta con la administracion
de dosis bajas. [

El promedio de reintervencion a los cinco afios es del 13%, que es un
porcentaje mejor que el de la termo-coagulacion percutdnea (21% a 28%) o el de
la microdescompresion vascular (17% a 26%). Pese a este aparente éxito, el 15%
de los pacientes con expectativa de vida mayor de 10 afios requeriran algun tipo

de cirugia mas invasiva con posterioridad.
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Morbilidad
Un grado leve de hipoestesia en el territorio de la 3%rama trigeminal es la

regla aunque la mayoria de los pacientes se acostumbran bien a ella; el 30% de
los pacientes refieren parestesias postoperatorias en la distribucion de una o0 mas
ramas trigeminales; del 3,5% al 8,5% desarrollan disestesia facial que exige
tratamiento (la mayor incidencia de disestesias postoperatorias se produce en
aquellos casos en los que el bal6n adopta forma de reloj de arena; la frecuencia
de estas disestesias es baja si se compara con la de otros procedimientos
percutaneos; la aparicion de anestesia dolorosa es sumamente infrecuente [a4);
debilidad de los musculos masticatorios ipsilaterales (casi todos los pacientes
presentan alguna debilidad del masetero ipsilateral que normalmente desaparece
en los 3 meses siguientes pero puede durar hasta 1 afio; se constata debilidad
significativa del masetero en el 1% de los sujetos inicialmente, con un 3% de
frecuencia permanente); también se puede producir fallo en el inflado del bal6n y
otros problemas de indole técnico; erupciones herpéticas; paralisis del VI par
craneal (3-5%); hematoma en la mejilla; meningitis aséptica (5%; esta descrita la
meningitis por neumococo secundaria a la transgresion de la mucosa oral durante
la canulacion del foramen oval; otorragia transitoria (5%); la queratitis y la pérdida
del reflejo corneal son raras porque la aguja queda en intimo contacto con las
fiboras de la 32rama del trigémino (V3) que son inferolaterales, soslayando las
fiboras que forman la 12rama (V1) que quedan superomediales; finalmente,
complicaciones vasculares (fistula carotidocavernosa, fistula arterio-venosa dural y
diversos tipos de hemorragia intracraneal (hemorragia subaracnoidea, hematoma
subdural y hematoma intraparenquimatosover tabla 14). [3°]

Tabla 14. Morbilidad post compresion percutanea del ganglio de Gasser

Parestesia 30%

Disestesia facial 3.5-8.5%

Debilidad del musculo masetero 1% temporal y 3% permanente
Paralisis del VI par craneal 3-5%

Otorragia transitoria 5%
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Criterios a favor de un procedimiento percutaneo
a) Pacientes mas de 60 afios.
b) Pobre estado fisico.
c) Contraindicaciéon médica.
d) Pacientes con esclerosis multiple

e) Dolor facial atipico.

Conclusion

Con base en los articulos citados podemos concluir que la neuralgia del
trigémino definida por la IASP (por sus siglas en inglés; International Association
for the Study of Pain) como «dolor paroxistico, unilateral, severo, penetrante, de
corta duracion y recurrente en la distribuciéon de una o varias de las ramas del V
par craneal», es un dolor neuropético,es la primer causa de algias faciales en la
poblacion y sigue siendo una afeccion infradiagnosticada por el odontélogo,
debido a la complejidad que supone el diagndstico de la NT. La alta tasa de
pacientes no diagnosticadosy con tratamientos inecesarios ameritd a esta
investigacion. La NT ya sea clasica, secundaria o idiopatica o algunos de sus
fenotipos debera ser cuestionada con un interrogatorio enfocado. [*! Este debera
ser acompafnado de un auxiliar de diagndstico, en la literatura se nombra a la
resonancia magnetica como la mejor opcién para detectar compresiones en algin
ramo del nervio trigémino en el 80% de los casos se encuentra la arteria
cerebelosa superior y en otras por la arteria trigeminal primitiva. 3°1 Cominmente
cuando se habla de la neuralgia del trigémino la falta de conocimiento de la
exploracion de los pares craneales tales como el manual de Merck o MSD nos
seran de gran utilidad junto con los conocimientos anatomicos de las derivaciones
del nervio trigémino.

El diagnostico diferencial con cefaleas, trastornos de la articulacion
temporomandibular entre otros son de suma importancia. Recordando que los

pacientes con esclerosis multiple tienen un 20% de probabilidad de obtener NT
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secundaria, los criterios de diagndsticos tales como la IASP, la tercera edicion de
clasificacion internacional de cefaleas establece los siguientes criterios de
diagnostico para la neuralgia del trigémino, dénde para poder diagndsticar se
precisada de haber pasado por tres episodios de dolor unilateral los cuales hayan
estado en alguno de los ramos del nervio trigémino, el dolor debera ser paroxistico
recurrente de una fraccion de segundo hasta dos minutos, sensasion de descarga
eléctrica y/o agravado con estimulos del lado afectado. Junto con una resonancia
magnetica (A. Alcantara) propuso un algoritmo para el diagndéstico, en el cual
también se clasifica el tipo de NT. [10.9]

A dia de hoy la NT sin importar su clasificacibn es tratada con
medicamentos tales como bloqueadores de los canales de sodio entre estos se
encuentran la carbamazepina y oxcarbamazepina. La efectividad de la
carbamazepina, segun la American Academia of neurology (AAN), ronda entre el
58-100%. Sin embargo esta puede llegar a ser alérgica para el 25% de la
poblacién, tiene un grado de recomendacion A segun la Agencia Esparfiola de
medicamentos y productos sanitarios, las dosis pueden llegar a variar desde
100mg/dia hasta 1200mg/dia, la dosis media va de 4x200mg/dia. [25 37]

Otros medicamentos tales como el baclofeno, fenitoina, acido valproico,
toxina botulinica tipo A, lamotrigina, gabapentina y pregabalina son farmacos
usados en segunda instancia. [¥7]

Cuando el tratamiento farmacoldgico no elimina los sintomas se sugiere al
paciente un tratamiento quirdrgico en el cual, el mas recomendado es la cirugia
por microdescompresion en casos de una NT primaria, dénde cuenta con un 75-
80% de éxito, con una recurrencia promedio de recurrencia mayor (dolor
recurrente no controlado con farmacos) del 31%; el promedio de recurrencia
menor (dolor recurrente leve o que se controla con medicacion) fue del 17%. 5% La
rizotomia percutdnea con glicerol es la méas indicada para estos pacientes
sintomaticos tales como una NT secundaria o idiopaticas, debido a su 90% de

efectividad; sin embargo, la recurrencia a largo plazo alcanza el 50%. [3°
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