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ABSTRACT
Background

The trigeminal neuralgia (TN) was first described in 1773 by John Fothergill, it is described as a sudden pain, unilateral usually,
intense and brief, stabbing, in the distribution of one or more of the trigeminal branches. It has being described a wide range of causes
such as conditions affecting paranasal sinus, tooth, oral abscess, temporomandibular articulation abnormalities, rheumatologic
diseases, tumors and others. There are few descriptions found of cervical pathology as a presentation for trigeminal neuralgia.

Objective

Describe the clinical findings of four patients initially diagnosed as a trigeminal neuralgia who went into medical an in-vasive
trigeminal treatment and that evolved with symptoms of pathology at the cervical level, they were studied and we found pathology at
this level that vary between cervical arth-ritis and cervical narrow canal.

Materials and Methods

We made a revision of expedients from a four case series of trigeminal neuralgia as a presentation of cervical origin pathology at the
pain clinic of the Hospital General de México.



Cases

Four cases from 31 to 68 years that meet the International Headache Association for trigeminal neuralgia, previously treated with
anticonvulsants by different services, the patients had been submitted to anti-inflammatory blockades of different trigeminal branches
without success. With time they show cervical symptomatology and were studied with X ray and magnetic resonance beneath other
studies, we found cervical pathology, for this motive they ere treated with cervical nerves blockades and they improved in 80- 90%,
they also get treatment for the specific cervical disease.

Conclusions

Even when trigeminal neuralgia as a presentation of cervical pathology is uncommon, it is a differential diagnosis that has to be ruled
out. The anatomopatological explanation for this presentation is that the spinal nucleus of the trigeminal nerve ends at C2 -C3 cervical
segments and the nociceptive impulses arriving from the neck can make synapses at this level and give rise to a clinical setting as this.
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RESUMEN
Introduccion

La neuralgia del trigémino (NT) descrita por primera vez en 1773 por John Fothergill, se describe como dolor stbito, usualmente
unilateral, intenso y breve, lancinante, en la distribucién de una o més de las ramas del quinto par. Se han descrito muy diversas causas
que oscilan entre condiciones que afectan los senos paranasales, la dentadura, abscesos orales, anormalidades de la articulacion
temporomandibular, enfermedades reumatolégicas, tumores entre otras. Son pocas las descripciones encontradas de patologia cervical
como presentacion de neuralgia del trigémino.

Objetivo

Describir los hallazgos clinicos de cuatro pacientes ini-cialmente diagnosticados como neuralgia del trigémino a los cuales se inicio
tratamiento médico e invasivo a nivel trigeminal que evolucionaron con datos de patologia a nivel de columna cervical, los pacientes
fueron estudiados demostrandose patologia a éste nivel, variando de osteofitos cervicales hasta canal cervical estrecho.

Material y Métodos

Se realizo la revision de expedientes de una serie de cuatro casos de neuralgia del triggmino como presentacion de patologia de origen
cervical en la clinica del dolor del Hospital General de México.

Casos

4 casos de 31 a 68 afios que cumplian los criterios de la asociacion internacional de cefaleas para neuralgia del trigémino, previamente
tratados con anticonvulsivantes por distintos servicios, a los cuales también se les habian realizado bloqueos desinflamatorios de
distintas ramas trigéminales sin éxito. Posteriormente presentaron sintomatologia cervical y fueron estudiados con radiologia,
resonancia magnética entre otros demostrandose patologia cervical, por este motivo se les realizaron bloqueos de raices nerviosas
cervicales y presentaron mejoria de un 80 a 90%, también se dio tratamiento requerido para la patologia cervical especifica.

Conclusiones

Aunque la neuralgia del trigémino como presentacion de patologia cervical es poco comun, debe pensarse en ella como diagnéstico
diferencial. La explicacion anatomopatoldgica radica en que el ndcleo espinal del trigmino termina hasta segmentos cervicales de C2
a C3y los impulsos nociceptivos provenientes del cuello pueden hacer sinapsis a este nivel y desencadenar un cuadro de éste tipo.

Palabras clave: Neuralgia del trigémino. Patologia cervical. Dolor facial.
INTRODUCCION

La primera descripcion de la neuralgia del trigémino, o una condicion similar fue escrita en el siglo 11 AC por Areteo de Cappadocia,
contemporario de Galeno. Jujani un médico arabe del siglo 1l menciona dolor facial que causa espasmos y ansiedad en sus escritos. La
primera descripcién completa de la neuralgia del trigémino fue publicada en 1773 cuando John Fothergill presento su escrito a la
Sociedad Médica de Londres. Nicolas André uso el término tic douloureux para describir en 1756 lo que el crey6 una nueva entidad
(1). El tratamiento neuroquirdr-gico moderno puede ser rastreado hasta 1925 cuando se introdujo el concepto de compresion vascular,
sin embargo no fue sino hasta 1950-1960 que Gardner y Miklos promovieron la teoria y modificaron la técnica. La terapéutica
farmacoldgica tuvo poco éxito hasta 1942 en que la fenitoina tuvo éxito previniendo los paroxismos dolorosos, poco tiempo después
se utilizo la carbamacepina en series grandes con mas éxito (2).

La neuralgia del trigémino se caracteriza por dolor stbito, usualmente unilateral, intenso, breve y lancinante, en la distribucién de una



0 més de las ramas del quinto par. La Asociacion Internacional de Cefaleas clasifica la neuralgia del trigémino como: clésica
(idiopética) o sintomatica (con una lesién demostrable) (3).

La neuralgia del trigémino clésica se define como:

A. Ataques paroxisticos de dolor que duran de segundos a 2 min, que afecta una o mas de las divisiones del trigémino y que llena B y

B. Dolor con al menos uno de los siguientes. -Intenso, agudo, superficial o punzante. Precipitado por puntos gatillo o factores
desencadenantes.

C. Los ataques son estereotipados en cada paciente.
D. No hay evidencia de déficit neurolégico.
E. No se atribuye a otros desordenes.

La neuralgia del trigémino sintomatica segln la Asociacién Internacional de Cefaleas se caracteriza por: dolor que puede
ser indistinguible del de la forma clésica pero es causado por una lesion estructural demostrable que no sea compresion
vascular (punto E distinto).

ETIOLOGIA Y PATOGENESIS

En el diagnostico diferencial se deben buscar condiciones que afecten los senos paranasales, la dentadura, abscesos
orales y otras anormalidades de la lengua, encias, maxilar, mandibula, articulacion temporomandibular, enfermedades
oculares como glau-coma, celulitis periorbitaria, tumores faciales, enfermedades de oidos, nariz y cuello (4). Otra causa
comun de dolor en la distribucidn del nervio trigémino es la neuralgia postherpética y hay que descartar otros sindromes
dolorosos faciales como la neuralgia del glosofaringeo y la neuralgia del nervio intermedio. Entre las causas vasculares
de dolor facial se incluyen la arteritis de la temporal o de células gigantes, migrafa, el sindrome de Tolosa-Hunt. Hay
enfermedades autoinmunes que pueden presentarse con dolor facial como el lupus eritematoso. Entre las causas poco
comunes se encuentra la intoxicacion di-gitélica (5), la inducida por bromocriptina(6) y por ni-trofurantoina (7). Entre las
causas mas comunes se han descrito: la compresién de la raiz trigeminal en o cerca de la zona de entrada por un vaso que
puede ser arterial o venoso, esclerosis multiple, tumores como meningiomas o neurinomas del acustico y malformaciones
arteriovenosas entre otros (4,8,9,10).

TRATAMIENTO

El tratamiento médico para la neuralgia del trigémino ha sido evaluado en varias revisiones sistematizadas de Cochrane
(11,12). La evidencia disponible indica que la carbamacepina es la droga de eleccion, aunque muchos pacientes
presentan efectos adversos la mayoria pueden continuar el tratamiento. Si la carbamacepina no es tolerada debido a sus
efectos adversos, la evidencia no es tan clara, la decisioén puede ser tomada en base a la tolerancia de otros
medicamentos; se pueden usar oxcarbacepina, gabapentina, lamotrigina y baclofen. Otros medicamentos usados son la
fenitoina, clonacepam, valproato, mexiletina y topiramato (12).

En caso de que el alivio del dolor con carbamacepina fuese insuficiente se puede agregar un segundo agente o bien
intercambiar drogas. Sino se puede lograr el control del dolor o hay efectos adversos indeseables se deben considerar
opciones quirdrgicas. Se han utilizado descompresién con balén, gangliolisis por radiofrecuencia, gangliolisis con
glicerol, compresion con baldn, radiocirugia estereotética, neurec-tomias periféricas, crioterapia, bloqueos con alcohol,
tetracaina, bupivacaina entre otros (13,14,15).

REPORTE DE CASOS
Caso 1

Paciente femenino de 67 afios, diestra, viuda, ocupacién: hogar. Padecimiento actual de 12 afios de evolucion
caracterizado por dolor de tipo toque eléctrico en descargas en regién frontal, temporal y periorbitaria del lado izquierdo
de varios segundos a 1 minuto de duracién, muy intenso, mas de 10 ocasiones al dia, con periodos libres de dolor entre
las descargas sin alteraciones sensitivas, que se producia al hablar o comer. Cuatro afios previos a su llegada a nuestra
clinica del dolor se le habia realizado una compresion con balén en ganglio de Gasser izquierdo y habia sido tratada con
carbamacepina por otros médicos, con éxito durante un afio, posterior al cual reinicio cuadro de mismas caracteristica. La
paciente no contaba con historia de trauma craneal, cambios visuales, tinnitus, vértigo o pérdida auditiva. Habia perdido
6 kg debido a disminucion en ingesta de alimentos secundario al dolor. No tenia antecedentes de importancia. No habia



historia de enfermedades crénico-degenerativas. La exploracion fisica inicial era esencialmente normal. Contaba con
exédmenes generales normales, TAC de craneo normal. Se realizé bloqueo de ganglio de Gasser con fenol y se inicio
tratamiento con carbamacepina 200 mg c-12 hrs y gabapentina 300 mg c-12 hrs, presentd mejoria 24 hrs y reinicid
sintomatologia. Evoluciond sin control y al reexplo-rar se encontré punto doloroso bajo mastoides del lado izquierdo y
dolor exacerbado a la flexion de cuello. Se realiz6 bloqueo de plexo cervical superficial con lidocaina al 2% simple y C2
izquierdo con li-docaina al 1% simple y alcohol puro con mejoria inmediata, desapareciendo el dolor. La RMN mostré
estenosis del conducto cervical. La paciente permanece asintomatica 7 meses después al procedimiento, hasta el
momento de éste reporte sin necesidad de realizar nuevo bloqueo. La paciente es enviada a servicio de columna para
completar tratamiento.

Caso 2

Paciente femenino de 68 afios de edad, diestra, casada, ocupacién: hogar. Padecimiento que inicia 4 afios previos a su llegada a la
clinica del dolor caracterizado por dolor en regién maxilar izquierda de tipo punzante, muy intenso, con periodos libres de dolor
aungue con sensacion de “traccién”, sin otras irradiaciones, inicialmente con duracion de segundos un promedio de 4 veces al dia, sin
alteraciones sensitivas. Inicialmente tratada por neurélogo con carbamacepina 200 mg c-8 hrs. Dos afios después el dolor se
incrementa y comienza a aparecer también en region frontal y periorbitaria del mismo lado agregandose dolor de tipo toque eléctrico,
el cual predomina, motivo por el que agregan gabapentina 300 mg c-12 hrs. No tenia antecedentes de importancia. La exploracion
fisica inicial fue esencialmente normal. Contaba con TAC de crdneo y RMN de créneo sin alteraciones. Se inici6 tratamiento con
carbamacepi-na 200 mg c-8 hrs y amitriptilina 25 mg c-24 hrs y se aplico bloqueo analgésico a n. infraoritario izquierdo. Mantuvo
mejoria en un 20% sin embargo incrementd sintomatologia y posteriormente presento dolor cervical al reexplorar se encontro dolor en
apofisis espinosas de C3-C4 , las radiografias mostraron datos de osteoartrosis cervical y se realiz6 bloqueo en ambos niveles del lado
izquierdo con lidocaina al 1% simple y alcohol puro con mejoria de 70% en sintomatologia. La paciente continda tratamiento médico
con adecuado control posterior a 5 afios.

Caso 3

Paciente femenino de 47 afios de edad, diestra, casada, ocupacién: hogar. Padecimiento que inicia 15 afios previos a su ingreso a la
clinica del dolor caracterizado por dolor de tipo punzante, lancinante en region maxilar y mandibular del lado izquierdo, intenso,
continuo, que aumenta con actividad fisica y no se acompafia de alteraciones sensitivas. EI dolor no impide suefio y no habia perdido
peso a causa del mismo. Tratada de manera irregular con medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, con gabapentina y también
se habia utilizado carbamacepina con mejoria minima transitoria. A la exploracion fisica se encontr6 punto doloroso infraorbitario
izquierdo, punto doloroso en ap6fisis espinosa de C2 y C3, asi como dolor a la flexion cervical, maniobra de compresion (+).

Se inici6 tratamiento con gabapentina 300 mg c-8 hrs y se inicio estudio encontrando radiografias cervicales que mostraban
rectificacion cervical, inversion de lordosis cervical, con osteofitos. Se realiz6 bloqueo de plexo cervical y C2 del lado izquierdo
desinflamatorios con lidocaina al 1% simple con mejoria del 80% en la sintomatologia dolorosa, se inicié traccién cervical y la
mejoria se incrementd a mas del 90% no fue necesario aplicar nuevos bloqueos cervicales, pero continué en tratamiento con el servicio
de columna. En estos momentos la paciente permanece control del dolor en 90% 4 afios posterior al inicio de manejo.

Caso 4

Paciente femenino de 31 afios de edad, diestra, soltera, médico ortopedista. Padecimiento actual de 10 afios de evolucion caracterizado
por dolor de tipo punzante de inicio en region frontal del lado izquierdo irradiado a region temporal del mismo lado y con dolor
periorbitario intenso, intermitente, sin alteraciones sensitivas. El dolor no limitaba suefio ni habia bajado de peso a causa del mismo. A
la exploracidn fisica se encontré dolor en apdfisis espinosas de C2, C3 'y punto doloroso occipital izquierdo. Las radiografias
mostraban pérdida de la lordosis cervical. Se realiz6 bloqueo desinflamatorio de C2 y C3 izquierdos con lidocaina al 1% simple con
mejoria del 80% en sintomatologia, se inicia gabapentina 300 mg c-12 hrs. Se dio manejo para patologia cervical por parte del servicio
de columna, no hubo necesidad de aplicar nuevos bloqueos cervicales. La paciente permanece asintomatica 3 afios después.

DISCUSION

Los cuatro casos presentados son pacientes con cuadros de neuralgia del trigémino de periodos variables de evolucion, tratados
previamente con anticon-vulsivantes y antidepresivos por otros servicios, en nuestro servicio se reinici6 en 3 de los casos tratamiento
con carbamacepina y solo en uno de ellos con gabapentina a dosis bajas debido a ser mejor tolerada y tratarse de una paciente jéven
con actividades laborales que ameritaban el menor ndmero de efectos adversos relacionados a medicamentos. También se inicio
manejo intervencionista segun se considerd necesario, sin embargo con la evolucién y exploraciones repetitivas se encontraron en
todos los casos datos de patologia a nivel de columna cervical variando de osteofitos cervicales hasta canal cervical estrecho. En
nuestro medio es dificil acceder de manera rutinaria a estudios del tipo RMN, en algunos casos no fue posible obtenerla,
esto limito el estudio al que se sometid a los pacientes y de la misma manera limita nuestro reporte. Pese a que todos los
pacientes fueron evaluados por el servicio de columna ninguno fue sometido a intervenciones quirdrgicas que resolvieran
su patologia cervical pero si fueron sometidos a otro tipo de tratamientos e intervenciones por este servicio. Debido a
esto solo proponemos una posible relacion entre la neuralgia del trigémino y distintas patologias a nivel cervical.

El nervio trigémino consta de cuatro ndcleos: el nicleo mesencefélico que guarda relacion con la propiocepcion facial, el
nacleo motor del triggémino, el ndcleo sensorial principal que se encarga principalmente de la sensacion de tacto y
presién y el nucleo espinal ( que lleva dolor y temperatura) y que inicia a nivel del puente y se extiende hasta los



segmentos cervicales 3ero y 40 y que se subdivide en subnlcleo oral, interpolar y caudal. Nosotros consideramos que
puede haber una relacién entre la patologia cervical y la presentacion de dolor del tipo neuralgia del trigémino, la
explicacion anatomopatolégica que proponemos para explicar los casos que presentamos, esta basada en que las fibras de
la raiz dorsal que provienen de nervios cervicales superiores ascienden y terminan en el subndcleo caudal del nlcleo
espinal (16). Estas terminaciones “superpuestas” sientan la base morfoldgica para una interaccién sustancial entre los
dermatomas cervicales superiores y de los pares craneales. Vale la pena recordar la distribucion somatotopica en cada
nivel de la via trigeminal, iniciando en el ganglio de Gasser y continuando al nlcelo espinal en la que se ubican en
orientacion anteroposterior la rama oftdlmica, maxilar y mandibular, seguidos por procesos centrales del VI, IX'y X par
para terminar con el fasciculo cunea-tus; asi como la distribucién en circulos concéntricos faciales en la que los circulos
nasales se encuentran en la porcién superior del ntcleo caudal y los circulos cercanos al conducto auditivo se encuentran
en la porcion inferior del mismo (16). También hay pruebas que sefialan una homologia entre el subndcleo caudal del
trigémino y el asta dorsal espinal. Olszewski con base en la estructura citoarquitectonica, propuso la subdivision del
subndcleo caudal del trigémino en tres capas: marginal, la sustancia gelatinosa y la capa magnocelular. Hoy en dia se
acepta que la capa marginal corresponde a la [&mina | de Rexed, la sustancia gelatinosa a la lamina Il de dicho autor y la
capa magnocelular aunque muy expandida, a las ldmnas 111y 1V del asta dorsal espinal(16).

Se ha mencionado la neuralgia del trigémino como presentacion de patologia a nivel cervical en reportes aislados de la
literatura y aunque se menciona como diagnostico diferencial en los tratados de éste padecimiento, es una presentacion
poco comun de la enfermedad a éste nivel y en ocasiones se suele olvidar ésta posibilidad durante la practica médica.

En la revision de la literatura encontramos reportes aislados de neuralgia del trigémino con origen cervical: como
herniacion de disco cervical, espondilosis cervical e inclusive un caso que inicialmente se diagnosticé como neuralgia del
trigémino secundaria a esclerosis maltiple resultando en un neurinoma de C1-C2(17,18,19). También existen reportes de
casos de pacientes con neuralgia del trigémino tratados con inyecciones de raices cervicales con anéstesicos locales y
esteroides o bloqueos de nervios cervicales como el occipital, como tratamiento invasivo para su padecimiento con
resultados favorables (20). El presente articulo aporta a la literatura médica cuatro casos de neuralgia del trigémino con
origen cervical y corrobora que los tratamientos invasivos a nivel cervical pueden dar mejoria en el cuadro neurélgico.

Nuestro proposito al presentar estos casos de neuralgia del trigémino como presentacion de patologia a nivel de columna
cervical, es recordar que ésta es una causa poco comun; pero se debe considerar como diagnéstico diferencial en todos
los casos que se presenten, y por lo tanto debe ser evaluada con los estudios de imagen necesarios, y en su caso debe ser
tratada. No se debe considerar la neuralgia del triggmino como un sintoma exclusivamente supraespinal ya que al omitir
el posible origen a nivel cervical se puede tener pacientes con diagndsticos omitidos y tratamientos médicos e
intervencionistas a nivel facial ineficaces, en casos especificos el tratamiento intervencionista a nivel cervical puede
contribuir a mejorar su sintomatologia como ya ha sido evaluado en este y otros estudios.
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