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Sindromes dolorosos complejos
de la regidon craneofacial

Reporte de un caso combinado Neuralgia trigeminal

Sindrome Cluster

DR. MARCELO KREINER

RESUMEN

A propésito de un caso clinico se analizan dos afec-
ciones dolorosas complejas de la regién craneofacial,
como lo son la neuralgia trigeminal y el sindrome
cluster (cefalea en racimos). Asimismo, se estudia el
sindrome combinado de ambas enfermedades. Se
brindan algunos conceptos clinicos y terapéuticos, des-
tacadndose la necesidad de un correcto diagndstico.

INTRODUCCION

El dolor en la regién craneofacial es, con frecuen-
cia, un problema complejo e incluye ciertos procesos
patolégicos que provocan algunos de los dolores mas
intensos que el ser humano pueda padecer.
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En términos generales, los procesos dolorosos cra-
neofaciales se pueden subdividir en dos grupos: agu-
dos y cronicos.

El dolor agudo se caracteriza por su corta duracién
y una etiopatogenia generalmente obvia, lo cual lleva
a que su manejo sea relativamente sencillo. Por otra
parte, el dolor crénico es de larga duracién (meses o
anos), tiene una etiopatogenia poco definida y, en
muchos casos, el diagndstico y tratamiento constitu-
yen un verdadero dilema.

En el presente trabajo, se describen a propésito de
un caso clinico, dos afecciones dolorosas complejas
asi como el sindrome combinado de ambas.

NEURALGIA TRIGEMINAL (N.T.)

Término previo utilizado: “Tic doulourex”

Conceptos generales

Se define esta patologia como un dolor paroxistico
que involucra una o mds ramas del V par craneano (1).

Se subclasifica en: - Idiopatica

-Sintomatica

La neuralgia trigeminal idiopatica (N.T.I.) se des-
cribe como una afeccion dolorosa facial, unilateral,
caracterizada por dolores intensos (de tipo eléctrico) y
breves. El dolor se limita a la distribucién de una o
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mds ramas del nervio Trigémino.

En este tipo de neuralgias no existen causas orga-
nicas demostrables (debe tenerse en cuenta que con
las técnicas actuales es muy dificil observar una com-
presién vascular del quinto par).

Generalmente existen “puntos gatillo” que desenca-
denan el dolor luego de la aplicacién de un estimulo no
nociceptivo (por ¢j. lavado de cara, hablar, comer, etc.)

La neuralgia trigeminal sintomatica (N.T.S.) es
una afeccién generalmente similar a la N.T.1., aunque
existe una causa organica demostrable.

En las Tablas 1 y 2 se describen las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas bdsicas de la N.T.I. La Fi-
gura | muestra el comportamiento posible del dolor
durante una serie de ataques neuralgicos.

PATRON CLINICO DE DOLOR EN LA N.T.I.

96 % unilateral

Lado derecho mas afectado que el izquierdo (3:2)
Rama V2 y V3 juntas mas frecuente que V3 o V2 solas
Rama V1 es la menos afectada

Paciente libre de dolor entre los ataques

No existen alteraciones neurolégicas

Tabla 1. Datos destacables acerca del comportamien-
to clinico del dolor en la neuralgia trigeminal
idiopatica.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS SOBRE LA N.T.L.

Incidencia: 155 por millén (8)

Relacion femenino-masculino: 2 a 1 (9)
Edad promedio de comienzo: 50 afios
Historia familiar de la enfermedad: rara
Puntos gatillo en el 90% de los pacientes

Tabla 2.

Etiopatogenia

La etiologia de la N.T. presenta atin facetas no co-
nocidas. Una de las causas puede radicar en la posible
desmielinizacion focal a distintos niveles del trayec-
to trigeminal (2). Dicha situacién puede generar im-
portantes alteraciones electrofisiolégicas, tanto peri-
féricas como centrales desencadenando descargas pa-
roxisticas a nivel del nticleo sensitivo trigeminal.

Ademds, en aproximadamente el 70% de los casos
_intervenidos quirdrgicamente, se detecté una compre-
sion vascular sobre la raiz sensitiva trigeminal a ni-
vel de la fosa craneal posterior (3).

Asimismo, se han descrito causas tumorales en
aproximadamente el 6% de los casos, incluyendo la

SETIEMBRE DE 1997

ODONTOLOGIA URUGUAYA

max ~

DOLOR

o

1 1 J

0 3 10 15 20 25 30
TIEMPO(seg)

Fig 1. Comportamiento posible del dolor en la N.T.I.

aparicién de osteomas, angiomas y neuromas, que
mayormente se localizaron también a nivel de la fosa
craneal posterior (2, 3, 4).

Debido a esta comprobacion, es recomendable que a
cada paciente que sufra de N.T. se le realice un estudio
de resonancia magnética y/o tomografia computada,
prestando especial atencién a dicha regién anatémica.

Ratner y Roberts (5, 6) han propuesto que la exis-
tencia de cavidades dseas en la regién alveolar, pue-
den ser la causa de la N.T. y que el curetaje de las
mismas constituye un tratamiento curativo. Sin em-
bargo, Graff-Radford (7), en un estudio realizado so-
bre cadaveres, ha demostrado que tales cavidades es-
tan frecuentemente presentes en el material analizado,
por lo que puede inferirse que no estarian restringidas
a pacientes que sufren N.T.

Teniendo en cuenta estos hallazgos, podemos su-
poner que la efectividad del curetaje puede estar me-
diada por un mecanismo central ain no determina-
do.

Tratamiento de la Neuralgia Trigeminal Idiopatica

Se describirdn tinicamente los aspectos no quirar-
gicos del tratamiento, por constituir la primera linea
terapéutica para combatir esta enfermedad.

El tratamiento farmacolégico constituye el primer
recurso a emplear. En los dltimos cincuenta afos han
sido empleadas una gran variedad de sustancias, mu-
chas de las cuales han sido abandonadas por distintos
motivos.

En la actualidad la carbamazepina, la fenitoina, el
baclofeno, el clonazepam y el dcido valproico son las
drogas que, solas o combinadas, brindan mejores re-
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NOMBRE DOSIS(mg) | VIDA MEDIA | EFECTIVIDAD

APROX.(hrs.) % de pacientes
Carbamazepina | 400-1600 12 70-80
Baclofeno 40-80 4 50
Clonazepam 2-8 28 65
Fenitoina 300-600 24 10-30
Acido Valproico [ 500-2000 15 45

Fig 2. Farmacos mas utilizados en el tratamiento de la
neuralgia trigeminal idiopatica.

sultados a corto y largo plazo (Fig. 2).

Debido a las reacciones adversas de estos farma-
cos, es preciso controlar al paciente periddicamente,
realizando los exdmenes clinicos pertinentes.

Sin duda, la carbamazepina (Tegretol) es la droga
mds efectiva (8) y constituye el primer farmaco con el
cual se inicia el tratamiento. Las demads sustancias
mencionadas son utilizadas en caso que no se logre un
control eficaz del dolor con el Tegretol (9).

La acupuntura ha demostrado ser efectiva en el
tratamiento de la N.T.I. y otras afecciones dolorosas
faciales. Tanto la cldsica acupuntura china manual
como la electropuntura moderna pueden, en muchos
casos, controlar esta enfermedad sin necesidad de uti-
lizar farmacos (10, 11). De todos modos generalmen-
te se la utiliza en combinacién con ellos.

SINDROME CLUSTER
(CEFALEA EN RACIMOS)

Si bien esta afeccion ha sido estudiada desde hace
mas de 90 afos, su reconocimiento se ha visto retar-
dado debido a la gran variedad de nombres que ha
recibido, lo cual fue factor de gran confusion. Algu-
nas de las denominaciones previas son: neuralgia es-
fenopalatina, neuralgia vidiana, cefalgia histamini-
ca, neuralgia ciliar, y cefalea en racimos. Actualmen-
te, el sindrome cluster (S.C.) constituye una entidad
clinica bien definida, cuyo reconocimiento es impor-
tante debido a la posibilidad de un tratamiento espe-
cifico.

Se reconocen dos variantes basicas de esta enfer-
medad. La forma aguda se caracteriza por ataques
dolorosos en la region orbital, arazén de 1 a 5 ataques
por dia, durante un periodo de 4 a 8 semanas. Luego
de ello el paciente puede estar libre de dolor por lar-
gos periodos (meses, afios).

La forma crénica se caracteriza por la ausencia de
periodos prolongados de remision.
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La prevalencia de este sindrome es de aproximada-
mente 69 casos por cada 100.000 habitantes (12). El
sexo masculino estd mds afectado que el femenino en
una relacién de 6 a 1, y las mujeres que sufren de esta
enfermedad generalmente comienzan a experimentar
los ataques después de los 50 afios (9).

Caracteristicas del dolor
El mismo es mayormente unilateral y el sitio mds
afectado es la region orbitaria, periorbitaria y tempo-

Fig 3. Ubicacion del dolor en el sindrome cluster
(neuralgia migrafosa).

ral (Fig. 3).

El dolor ocupa generalmente el territorio trigemi-
nal, lo cual obliga a realizar el diagnéstico diferencial
con la N.T.I. La intensidad del dolor es muy severa y
su calidad es explosiva y ocasionalmente pulsatil.

En aproximadamente el 15% de los pacientes el
dolor puede pasar a la misma regién del lado opuesto
(13).

Los ataques duran entre 15 minutos y 2 horas y se
presentan con una frecuencia que puede variar de 6 a
8 por dia a 1 por semana. Generalmente los ataques
diarios ocurren a la misma hora cada dia (periodici-
dad).

Sintomas asociados

La existencia de sintomas y signos autonémicos aso-
ciados a los ataques dolorosos constituyen elementos
clinicos importantes para llegar a un correcto diagnds-

VOLUMEN XLVI



tico. Casi invariablemente se observa una hiperactivi-
dad vegetativa que puede resultar en lagrimeo, rinorrea,
sudor en la cara y cabeza, etc. Principalmente se obser-
van estos signos tinicamente en el lado afectado.

Diagnéstico diferencial

Es importante diferenciar esta enfermedad de la
migrafia, la N.T. y el SC sintomatico.

El S.C. se diferencia de la migrafia por los siguien-
tes aspectos clinicos.

- predominancia del sexo masculino (6 a 1)

- ataques de corta duracién (de 15 minutos a 2 horas)

- multiples ataques por dia.

- signos autonémicos asociados

- regularidad de los ataques

Por su parte, la migrafia es mds frecuente en muje-
res, los ataques duran varias horas o dias, y general-
mente se encuentran los siguientes aspectos clinicos
asociados: ndusea, vomitos, fotofobia y/o fonofobia,
los cuales estdn ausentes en los ataques del S.C.

También es importante diferenciar esta enfermedad
de la neuralgia trigeminal, teniendo en cuenta los
aspectos clinicos ya mencionados.

Asimismo, es preciso identificar el S.C. sintomati-
co (14), el cual puede ser provocado por diversas pa-
tologias. Lesiones calcificadas en la region del tercer
ventriculo, aneurismas, meningiomas, carcinomas na-
sofaringeos, malformaciones arterio-venosas, etc. son
algunos de los procesos que pueden estar asociados a
esta enfermedad (15, 16, 17).

También se han reportado casos postraumaticos
(18, 19).

Tratamiento

Si bien la etiopatogenia de esta enfermedad atin no
estd definida, existen varias alternativas terapéuticas
para su manejo. La Tabla 3 enumera algunos de los

Ingrediente Via de administracion
Oxigeno Inhalacion
Ergotamina VO, LM,V
Prednisona V.0

Lidocaina 4% Intranasal
Indometacina V.0

Tabla 3. Recursos terapéuticos més utilizados en el
tratamiento del S.C
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recursos mas efectivos.

Para aquellos pacientes que no responden al trata-
miento farmacolégico se han implementado diversas
terapéuticas mds agresivas, entre las cuales figuran la
rizotomia trigeminal, la termocoagulacién del ganglio
de Gasser y la rizotomia trigeminal por radiofrecuen-
cia (20, 21).

CASO CLINICO (RESUMEN)

Fecha: Enero de 1994

Datos personales: Paciente del sexo femenino, 68
afios, uruguaya, profesora de ensefianza secundaria.

Motivo de consulta: Dolor intenso unilateral en
zona orbitaria, periorbitaria y nasolabial izquierda.
(Diagnéstico previo: N.T.L.)

Caracteristicas del dolor: Primer ataque hace diez
anos. El dolor es de aparicién brusca, muy intenso, de
tipo eléctrico y/o explosivo y ocasionalmente pulsatil
en la regién orbitaria. Existen “puntos gatillo” en la
region nasolabial, los cuales, ante el minimo contacto
desencadenan el dolor, que se extiende hacia la regién
orbitaria y periorbitaria. Cada ataque dura varios mi-
nutos y se repiten varias veces en el dia durante varios
dias. Entre los ataques no siempre existe una remi-
sion total del dolor. El mismo también puede ser es-
pontdneo en los ataques severos. Existen sintomas
vegetativos asociados (rinorrea y lagrimeo) durante
los ataques. Existen perfodos de remisiéon que pueden
variar de semanas a meses, pero son cada vez menos
frecuentes.

Historia Médica y Examen Clinico

El examen odontolégico, médico, neurolégico y
radiolégico no revela ningtin hallazgo positivo que
pueda explicar el dolor.

Diagnéstico

Teniendo en cuenta los conceptos vertidos en pa-
rrafos anteriores, se puede apreciar que en el presente
caso existen signos y sintomas caracteristicos tanto de
la N.T.I. como del S.C., por lo que estariamos en pre-
sencia de un sindrome combinado de las dos enfer-
medades.

Comentarios: Sindrome Combinado Neuralgia
Trigeminal-Cluster
El término sindrome NT-cluster es apropiado cuan-
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do coexisten sintomas de neuralgia trigeminal y clus-
ter. Los pacientes que sufren esta enfermedad pade-
cen los dolores lancinantes caracteristicos de la N.T.,
y existen al mismo tiempo algunos aspectos tipicos
del S.C.

Ambas enfermedades pueden comenzar juntas o
bien aparecer una primero que otra.

Watson y Evans (22) reportaron 14 casos en 1985.
Cuatro de estos pacientes comenzaron con N.T.I. y al
cabo de algunos meses aparecieron sintomas del S.C.
Para una paciente la secuencia fue inversa, con un in-
tervalo de 6 afos, hasta que surgieron sintomas de
N.T.L

El resto de los pacientes padecieron, desde el co-
mienzo, ambas enfermedades. La edad promedio de
estos pacientes es un poco inferior a la de aquéllos que
sufren N.T.I. (44 afos); sin embargo, en los casos re-
portados las edades oscilan entre los 28 y los 76 ailos.

CONCLUSIONES

terminaciones sindpticas de algunos nervios (27,28).
El uso de este medicamento en el tratamiento de di-
versas algias faciales es prometedor aunque su efecti-
vidad atin estd en discusion (26,29).

De todos modos la experiencia es muy escasa en
relacién a esta enfermedad como para poder extraer
conclusiones generales acerca de su tratamiento, pero
lo importante es, agotar en primera instancia, todas
las alternativas no quirtrgicas.

SUMMARY

Trigeminal neuralgia and cluster headache syndro-
me are complex pain conditions of the craniofacial
region. Both diseases can coexist in the same patient
conforming the cluster-tic syndrome. This article re-
views the literature about this condition and reports a
new case. Diagnostic criteria is presented and non-in-
vasive therapy is suggested as first-line option.

Dada la variedad y complejidad de las afecciones
dolorosas de la regién craneofacial, realizar un diag-
néstico correcto constituye un elemento clave.

El reconocimiento clinico del sindrome combinado
NT-SC resulta importante por razones terapéuticas ya
que, muchas veces, es preciso implementar un trata-
miento especifico para cada afeccion. Ademds, el tra-
tamiento puede no ser exitoso para ambos componen-
tes de la enfermedad. Por ejemplo, de los cuatro casos
descritos por Solomon en 1984 (23), luego del trata-
miento quirtirgico de la enfermedad, en 3 de los casos
desaparecié el componente N.T., mientras que hubo
persistencia del componente cluster, aunque mds ate-
nuado.

En el caso reportado en el presente trabajo, la infil-
tracién de streptomicina-lidocaina en los ramos ner-
viosos afectados profujo un importante alivio del do-
lor durante un periodo de varios meses (24). Este re-
sultado coincide con el obtenido por Sokolovic (1986)
y Stajcic (1990) (25,26) para el tratamiento de la neu-
ralgia trigeminal. Si bien esta enfermedad puede su-
frir remisiones espontaneas, la historia de este pacien-
te hace suponer una efectividad terapéutica de la solu-
cién de estreptomicina. Aparentemente dicha efecti-
vidad se deberia a una estabilizacion de la membrana
nerviosa al mismo tiempo que la estreptomicina inhi-
be la liberacién de neurotransmisores a nivel de las
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