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RESUMEN 
La Neuralgia del trigémino, es un tipo de dolor neuropático, con dolor facial de tipo lancinante paroxístico a 
menudo desencadenado por un estimulo sensorial en zonas de la cara especificas,llamadas zonas gatillo, siguien 
la distribución de cualquiera de sus tres ramas,  es generalmente unilateral aunque puede ser bilateral. Se 
clasifican en primaria  (típica  y atípica) y secundaria. En la típica  el dolor es paroxístico lancinante con puntos 
gatillo y responde a la carbamazepina. En la atípica el dolor es constante y no responde adecuadamente a la 
carbamazepina. 
La lesión nerviosa es provocada en un 80 % por la compresión ejercida por la arteria cerebelosa superior, en 
menor porcentaje por una vena, en otras ocasiones son adherencias aracnoideas o una fosa posterior pequeña. 
El diagnostico es fundamentalmente  clínico, los estudios imagenológicos nos brinda información 
fundamentalmente para descartar una causa secundaria, solo en pocos casos se visualiza el conflicto 
neurovascular. 
El comienzo del tratamiento siempre es médico, la carbamazepina si es tolerada es la medicación que no debe 
faltar, además de otros anticonvulsivantes y/o antidepresivos tricíclicos.  
Ante la falta de respuesta adecuada como medida coadyuvantes se pueden ofrecer procedimientos 
percutáneos.  Asimismo la radiocirugía es una terapéutica a tener encuentra ante determinadas situaciones. La 
descompresión nerviosa con interposición de un material sintético presenta alto porcentaje de resolución del 
dolor a largo plazo. Las técnicas que se utilizan son principalmente dos, por un lado  la utilización del microscopio 
neuroquirurgico y por el otro el neuroendoscopio. 
Se evaluaron 16 pacientes operados cuya respuesta al tratamiento médico fue parcial. En 6 pacientes (37,5 %) 
se utilizó la técnica microquirurgica y en 10 pacientes (62,5%) se utilizó el neuroendoscopio. De los casos 
presentaron fue beneficioso la utilización del neuroendoscopio ya que con la técnica microquirurgica 1 paciente 
presento parecía facial y 2 de ellos hipoacusia atribuibles a la necesidad de mayor retracción y por consecuencia 
mayor tracción de los nervios craneales.  
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INTRODUCCIÓN 
Luego de la definición de la neuralgia del trigémino, se 
realiza una descripción detallada de la patología 
teniendo en cuenta la clasificación, sospecha clínica, 
diagnóstico, estudios complementarios 
imprescindibles, tratamiento inicial, así como las 
diferentes posibilidades terapéuticas como ser 
intervenciones percutáneas o neuroquirúrgicas,  
brindando una guía orientadora en el  diagnostico y 
tratamiento. 
Se evaluaron 16 pacientes operados donde se tomaron 
en cuenta aspectos prequirúrgicos: 
duración de la sintomatología al momento de la cirugía, 
lateralizad, sexo, grupo etario y ramas del nervio 
trigémino afectadas. Como así también aspectos 
postquirúrgicos: técnica utilizada y motivo de 
compresión nerviosa. Estos datos fueron comparados 
con publicaciones posteriores al año 2000 de la Journal 
Neurosurgery. 
Se presentaron a través de un caso operado por 
endoscopía  los pasos mas importantes de la técnica de 
Jannetta en la descompresión neurovascular, cuya 
compresión fue debido a una arteria y una vena en 
forma simultánea. 
Se destaca que la neuroendoscopía utiliza abordajes 
pequeños, evitando retracciones importantes del tejido 
nervioso. Además de obtener un primer plano en zonas 
profundas y poder contar con diferentes angulaciones. 
 
OBJETIVOS 
Revisar las actualizaciones sobre definición, diagnóstico 
y tratamiento de esta patología, como la causa de 
compresión nerviosa. 
Analizar los diferentes datos de aspectos clínicos 
quirúrgicos de 16 casos operados y compararlos con los 
obtenidos en la revisión bibliográfica. 
Proponer a la neuroendoscopía como una herramienta 
útil y valiosa para la descompresión nerviosa. 
Presentar un caso operado utilizando la técnica 
endoscópica, detallando con fotos los pasos más 
importantes de la cirugía.                                                                                     
  
METODOLOGÍA 
Se realizó una búsqueda bibliográfica en las 
publicaciones de la Journal Neurosurgery desde el año 
2000 al 2021 sobre Neuralgia del Trigémino. 

Obtuvimos datos actualizados sobre definición, 
diagnóstico, diferentes tipos de tratamientos y 
fisiopatología. Asimismo se revisaron las publicaciones 
sobre técnicas de descompresión  neurovascular 
utilizando la técnica neuroendoscópica y 
microquirúrgica. 
Se analizaron 16 pacientes operados donde se tuvieron 
en cuenta aspectos prequirúrgicos: tiempo de dolencia 
hasta el momento de la cirugía ( se los dividió en dos 
grupos antes o después de los cinco años), lateralizad, 
sexo, si logro alcanzar las dosis máximas toleradas por 
el paciente del tratamiento farmacológico, edad y 
ramas del nervio trigémino afectadas. Dentro de los 
aspectos postquirúrgicos: aparición de parecía facial, 
hipoacusia, daño cerebeloso, fístula de LCR, infección, 
recurrencia del dolor, muerte, si se logró retirar la 
medicación, técnica utilizada y causa de la compresión. 
Se presentó con fotografías los pasos más importantes 
de un caso operado por neuroendoscopía.                                               
 
DESARROLLO 
La Neuralgia del trigémino, es un tipo de dolor 
neuropático, con dolor facial de tipo lancinante 
paroxístico a menudo desencadenado por un estímulo 
sensorial en zonas de la cara especifica, llamadas zonas 
gatillo, siguiendo la distribución de cualquiera de sus 
tres ramas, generalmente unilateral aunque puede ser 
bilateral. 
Los estudios epidemiológicos han estimado la tasa de 
incidencia en un rango de 11 a 42 casos cada 100.000 
habitantes por año, siendo que la mayoría de los 
pacientes tienen entre 50 y 60 años. 
Podemos clasificarlas en: 
Primaria o idiomática provocada por una compresión 
arterial en su mayor porcentaje, venosa, adherencias 
aracnoideas o cisterna del angulopontocerebelosa 
pequeña. A su vez esta puede ser: 
- Típica o Tipo 1: 
Donde su presentación clínica es un dolor paroxístico, 
lancinante con puntos que desencadenan dolor ante 
estímulos denominados gatillo, respeta el dermatoma 
correspondiente y responde a la carbamazepina. 
- Atípica o Tipo 2: 
En este caso el dolor es constante asociado a 
disestecias, no responde adecuadamente a la 
carbamazepina e implica un dolor neuropático severo. 
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El concepto que los vasos podrían comprimir a los 
nervios craneales fue introducido por Dandy y Gardner. 
Jannetta mas tarde amplio esta teoría de compresión 
neurovascular y desarrollo el procedimiento quirúrgico 
con la técnica microquirurgica de la descompresión 
nerviosa del nervio afectado. La compresión 
corresponde en un 80 % a la ejercida por la arteria 
cerebelosa anterosuperior.  También puede provocarlo 
la persistencia de la arteria trigéminal persistente 
(resabio embriológico), compresión venosa, 
adherencias aracnoideas o una fosa posterior pequeña. 
La secundaria se encuentra asociado a patologías como 
neoplasias, aneurismas, malformaciones arteriovenosas 
o neuralgia post herpética. El diagnóstico es clínico, se 
solicitan los estudios complementarios imagenológicos 
como ser una RMN de cerebro con y sin contraste y una 
angio RMN de vasos intracraneales, para descartar una 
posible patología secundaria, sabiendo que en pocos 
casos vamos a visualizar el conflicto neurovascular. 
Los síntomas provocados en el tipo  primario o 
idiopático son debidos a cambios inducidos por 
axonopatías que provocan excitabilidad eléctrica en los 
axones aferentes generando impulsos ectópicos y 
excitación creada entre fibras aferentes vecinas.  
En pacientes con esclerosis múltiple la neuralgia es 
provocada por el desarrollo de placas desmielinizantes 
en las zonas de entrada de la raiz del nervio y tractos 
descendentes. 
Hay que tener en cuenta que en los casos cuya 
afectación incluya la primer rama del nervio puede 
haber afectación autonómica simpática, por otro lado 
es un detalle crucial para evitar los tratamientos 
ablativos.El tratamiento de primera línea en la neuralgia 
del trigémino es farmacológico, la carbamazepina sigue 
siendo un medicamento aprobado por la FDA de EEUU, 
La Academia Estadounidense de Neurología y la 
federación Europea de las Sociedades Neurológicas. 
Muchas veces es necesario adicionar otros fármacos. 
Ante la falta de respuesta al tratamiento farmacológico 
y continuando con el mismo,  contamos con diferentes 
técnicas coadyuvantes que son los  procedimientos 
minimamente invasivos al Ganglio de Gasser: la 
termolesion por radiofrecuencia, compresión con 
balón, lesión química con glicerol. Cada una presenta  
indicaciones precisas según las ramas afectadas, el 
comportamiento clínico, las comorbilidades del 
paciente, etc. 

La descompresión nerviosa nos brinda una terapéutica 
resolutiva a largo plazo. 
El espacio subaracnoideo  proporciona corredores 
seguros para llegar al nervio, exponerlo y 
descomprimirlo en forma delicada y completa, con  alta 
tasa de presentar buenos resultados. 
Dentro de las técnicas utilizadas contamos por un lado 
con la utilización del microscopio neuroquirúrgico cuya 
visión es tubular desde afuera del cráneo y por otro lado 
contamos con el neuroendoscopio. 
La neuroendoscopía es una técnica mínimamente 
invasiva que provee el acceso a las cavidades 
intracraneales y espacios subaracnoideos a través de 
pequeñas craniectomias / craneotomias uorificios 
craneales naturales  evitando importantes retracciones 
de tejido cerebral. Presenta una visión interna en primer 
plano y la posibilidad de la utilización de lentes con 
diferentes angulaciones. 
Sin lugar a dudas la utilización frecuente de una 
determinada técnica nos brinda una curva de 
aprendizaje valiosa para cualquier procedimiento y por 
ende los mejores beneficios para el paciente que 
padece la dolencia que es el principal objetivo buscado. 
La Radiocirugia con Gamma Knife es una opción no 
invasiva para casos particulares, con aceptables tasas de 
alivio del dolor, sin embargo el dolor recurre con 
frecuencia. En tales casos se puede considerar repetir el 
procedimiento que ofrece una eficacia similar pero con 
una tasa de toxicidad mayor. Posterior a la radiocirugía  
no se contraindica la cirugía de descompresión nerviosa, 
aunque los riesgos de complicaciones son mas altos 
comparándola en situaciones  
donde la cirugía fuera  realizada sin radioterapia previa. 
Se analizaron aspectos prequirúrgicos y postquiruúgicos 
de 16 pacientes operados con neuralgia del trigémino 
que no respondieron al tratamiento médico a dosis 
máximas toleradas. Tres de ellos realizaron tratamiento 
percútaneo con un alivio de la sintomatología por un 
tiempo no mayor a dos anos. Los pacientes con una 
evolución de más de 5 años presentaron asociada 
hiperestesia en las ramas afectadas. En el 
postquirúrgico se les indicó 200 mg de carbamazepina 
cada 12 horas a todos los pacientes. Luego de haber 
transcurrido 2 años postquirúrgicos se les retiró la 
medicación sin recidiva  del dolor. 
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ASPECTOS PREQUIRURGICOS: 
 
Tabla 1. Duración de la sintomatología

 
 

 
 
 
 

Tabla 2. Lateralidad 
 

Lateralidad Nro. de pacientes Porcentaje 

Derecha 10 62,% 

Izquierda 6 37,% 

Tabla 3. Sexo 
 

Sexo Nro. de pacientes Porcentaje 

Masculino 8 5% 

Femenino 8 5% 

Tabla 4. 
 

Grupo etario Nro. de pacientes Porcentaje 

30 - 39 años 3 18,7% 

40 - 49 años 6 37,% 

50 - 59 años 7 43,7% 

Tabla 5. Ramas afectadas del nervio trigémino 
 

Ramas afectadas Nro. de pacientes Porcentaje 

V1-V2-V3 2 12,% 

V2-V3 10 62,% 

V1-V2 2 12,% 

V3 

 
 

2 12,% 

 

Duración de los síntomas Nro. de pacientes Porcentaje 

Menor a 5 años 4 2% 

Mayor a 5 años 12 7% 
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ASPECTOS POSTQUIRURGICOS: 
Los 16 pacientes operados no presentaron  lesión 
cerebelosa, fístula de líquido cefaloraquídeo, 
infecciones post quirúrgicas, recurrencia del dolor ni 
muerte.En todos se pudieron comprobar la compresión 
neurovascular a pesar de no evidenciarse en los 
estudios complementarios imagenológicos 
preoperatorios. 

Posterior a los dos años se suspendió la medicación en 
forma progresiva. 
Las complicaciones que surgieron fueron: uno de los 
pacientes presento paresia facial que revirtió 
parcialmente con rehabilitación y dos presentaron 
hipoacusia que no resolvieron. Estas complicaciones se 
produjeron en pacientes con la utilización del 
microscopio quirúrgico atribuido a la mayor retracción 
cerebelosa.                                                                                                                                                                                                                                                        

 
 

Tabla 2.1. Técnica utilizada
 
 

Técnica utilizada Nro. de pacientes Porcentaje 

Microquirúrgica 6 37,5% 

Neuroendoscópica 10 62,5% 

 

Tabla 2.2. Motivo de compresión 
 

Motivo de compresión Nro. de pacientes Porcentaje 

Arteria 13 81,25% 

Vena 2 12,5% 

Arteria y Vena 1 6,25 

 
 
 

Presentación de un caso operado utilizando el 
neuroendoscópio: 
Paciente de sexo masculino de 59 anos de edad , cuyo 
antecedentes de diagnostico de neuralgia del trigémino 
es de 10 anos de evolución, presenta afectación de las 
ramas  V2 y V3 izquierda, dolor lancinante continuo y 
puntos gatillo, hiperestesia en las ramas afectadas. No 
respondió al tratamiento farmacológico a dosis 
máximas toleradas por el paciente,  polimedicado. Se 
indica conducta quirúrgica de descompresión nerviosa 
por neuroendoscopía puntos gatillo, hiperestesia en las 
ramas afectadas. No respondió al tratamiento 
farmacológico a dosis máximas toleradas por el 
paciente,  polimedicado. Se indica conducta quirúrgica 
de descompresión nerviosa por neuroendoscopía. 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 RMN DE CEREBRO PRE QX 
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Técnica quirúrgica:  
Paciente en posición decúbito ventral, con la cabeza 
rotada hacia la izquierda, abordaje retrosigmoideo,  
craniectomía de aproximadamente 3 por 2 cm, apertura 
dural, se ingresa con el neuroendoscopio y mínima 

retracción, por la cara anterolateral del hemisferio 
cerebeloso izquierdo siguiendo el  borde superior, 
respetando las estructuras neurovasculares se coagula 
y secciona la vena emisaria que drena al seno venoso 
petroso para evitar su desgarro y sangrado.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Imagen 1: Coagulación y sección de la vena emisaria que 
drena al seno venoso potroso. 

 

Imagen 2: Se ubica y repara evitando  
tracción el VIII y el VII par craneal 

Imagen 3: se prosigue disecando el tejido aracnoideo 
alcanzando el V par craneal 

VII y VIII par craneal 

Imagen 4: Se comienza la liberación del V par del tejido 
aracnoideo exponiendo en este caso la arteria y la vena 
que comprime al nervio 
 

ARTERIA 
V PAR CRANEAL 

VENA 
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Imagen 5: liberación del componente arterial 

ARACNOIDES 

ARTERIA CEREBELOSA SUPERIOR 

V PAR CRANEAL 

Imagen 6: Interposición entre la arteria y el nervio con  
parche de teflón 

VENA 

V PAR CRANEAL 

Imagen 7: Liberación del componente venoso. Imagen 8: interposición entre la vena y el V par craneal 
con parche de teflón. 

Imagen 9: Verificado que el nervio se  encuentra 
totalmente liberado y  separado de las estructuras  
vasculares se coloca cola biológica. 
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El paciente presentó  buena evolución, despertándose 
de la anestesia sin dolor. No se observaron 
complicaciones. En el postoperatorio se le administró 
200 mg de carbamazepina cada 12 horas, al cabo de dos 
anos se suspende la medicación en forma progresiva. 
No presentó recurrencia. 
 
RESULTADOS 
La neuralgia del trigémino es un tipo de dolor 
neuropático que afecta la región facial de tipo 
lancinante paroxistica a menudo desencadenada por un 
estímulo sensorial. 
La fisiopatología de la generación del dolor es debido a 
axonopatías de fibras aferentes generando impulsos 
ectópicos provocados por la compresión crónica 
generalmente neurovascular. 
El diagnóstico es clínico, los estudios complementarios 
imagenológicos como ser la RMN de cerebro con y sin 
contraste y la Angio RMN de vasos intracraneales, son 
necesarios para descartar patología secundaria como 
neoplasias, malformaciones vasculares, entre otros. El 
conflicto neurovascular se visualiza en un bajo 
porcentaje. 
El tratamiento de primera línea es siempre 
farmacológico en lo posible con carbamazepina, Ante la 
respuesta inadecuada al tratamiento médico contamos 
con técnicas percútanlas  mínimamente invasivas cuya 
respuesta terapéutica es variable. 
Los procedimientos neuroquirúrgicos de neurosis con 
descompresión nerviosa han demostrado muy buenos 
resultados a largo plazo. 
Teniendo en cuenta los 16 casos presentados, el 75 % 
de los pacientes se operaron luego de los 5 años de 
haber comenzado con los síntomas. Es más frecuente  
entre los 50 y 60 años. El lado derecho y la combinación 
de las ramas V2-V3 fueron las más afectadas. 
Las complicaciones postquirurgicas como  paresia 
hemifacial que mejoró progresivamente e hipoacusia se 
atribuyó a la retracción cerebelosa para mejorar el 
campo de visión con la utilización del microscopio 
quirúrgico. Por lo tanto se  evidencia el beneficio con la 
utilización del neuroendoscopio. 
El 81,25 % la compresión neurovascular fue debida a la 
arteria cerebelosa superior. 
Luego de un periodo de 2 años post quirúrgico se 
suspendió la medicación y los pacientes no reportaron 
recidivas del dolor. 

En el caso clínico presentado la compresión es mixta 
tanto arterial como venosa.                                                                                    
  
CONCLUSIONES 
Debido a que la neuralgia del trigémino primaria 
corresponde a un dolor neuropático con lesión axonal 
por la compresión crónica, el diagnostico debe ser 
considerado para comenzar el tratamiento sin demoras. 
En un porcentaje mayor al 80 % la afectación es la 
compresión arterial. 
Considerar que el diagnóstico es clínico y no es 
necesario la confirmación a través de los estudios 
imagenológicos, aunque nos brinde datos importantes 
para descartar patología secundaria. 
El tratamiento inicial siempre debe ser farmacológico, 
en primera instancia debe considerarse a la 
carbamazepina. 
Los tratamientos coadyuvantes percutáneos son útiles 
con respuesta variables y deben continuar con la 
medicación. 
El tratamiento neuroquirúrgico, es un procedimiento 
seguro y brinda  beneficios a largo plazo. 
La utilización del neuroendoscopio permite utilizar 
abordajes pequeños, menor retracción cerebelosa 
evitando la tracción de nervios craneales para no 
lesionarlos, visualización interna en primer plano y la 
posibilidad de utilizar diferentes ángulos de visión.  
El entrenamiento nos brinda una curva de aprendizaje 
muy valiosa en beneficio del paciente logrando mejores 
resultados. 
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