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INTRODUCCIÓN

La neuralgia del trigémino (NT) también conocida como 
tic douloureux, es de los dolores más intensos experimentados 
por el ser humano.1 Se define como episodios recurrentes de 
dolor súbito, usualmente unilateral, severo, breve, penetrante y 
distribuido en una o más ramas del nervio trigémino; es el do-
lor facial más frecuente con una prevalencia anual de 4 -13%.1 
Actualmente se sabe que la neuralgia del trigémino afecta a 
personas mayores, alcanza su mayor frecuencia entre los 50 
y 70 años, de predominio en mujeres en proporción a hombres 
de 1.5 a 1.0.1-3 En el 90-95% de los casos se afecta la tercera o 
especialmente la segunda rama del nervio trigémino, aunque en 
su evolución puede afectar a más de una rama. La afectación 
de la primera rama sólo ocurre en 5-10% de los casos de esta 
entidad; en estos casos suele ser una neuralgia sintomática.3

El trigémino es un nervio con función mixta, motora y sen-
sitiva, teniendo función particularmente sensitiva la primera y 
segunda rama, y la tercera rama mixta. Controla principalmen-
te la musculatura de la masticación y la sensibilidad facial. La 
función sensitiva del trigémino se conforma por fibras aferentes 
somáticas que conducen impulsos exteroceptivos, como sen-
saciones táctiles, de propiocepción y dolor, de los dos tercios 
anteriores de la lengua, dientes, la conjuntiva ocular, la durama-
dre y de la parte ectodérmica de la mucosa bucal, nariz y senos 
paranasales; las ramas motoras del nervio trigémino están en 
el nervio mandibular,4 está formada por fibras que pertenecen 
al ramo mandibular, inervando así los músculos masticadores, 
además del tensor del tímpano, el milohioideo y el digástrico. Su 
ganglio sensitivo (el ganglio semilunar, trigeminal o de Gasser) 
se asienta en la caverna trigeminal (cavum de Meckel), en el 
piso de la fosa craneana media.4 

Sus tres principales ramas son las siguientes, V-I Nervio 
oftálmico: rama sensitiva, proporciona sensibilidad al párpado 
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RESUMEN. Antecedentes: La neuralgia del trigémino (NT) es 
un dolor estereotipado, repetitivo y paroxístico, con prevalencia 
anual 4-13%. Objetivo: Describir características clínicas y 
terapéuticas de pacientes con diagnóstico de NT, División de 
Cuidados Paliativos, Clínica del dolor, Hospital “Dr. Manuel Gea 
González”. Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo. Revisión 
91 expedientes, 1 enero 2009 a 31 diciembre 2019; se eliminaron 
33 pacientes que abandonaron tratamiento, obteniendo muestra 
a conveniencia (61). Resultados: El sexo femenino fue más 
afectado 62.3% (38), comparado con el masculino 37.7% (23), 
relación 1.6 / 1. La edad media 60.2±16.8 años. La evolución 
previa a la atención tuvo una media: 17.6 meses. Las ramas 
del trigémino afectadas fueron: combinaciones rama izquierda 
36.1% (22), rama derecha 27.9% (17), maxilar derecha 13.1% (8). 
Las causas secundarias fueron: 55.7% (35): postraumática 11, 
posherpética 7, compresión vascular 8, tumores 4, y disfunción 
temporomandibular 5. Las comorbilidades fueron: hipertensión 
arterial, diabetes mellitus tipo 2. Recibieron terapia farmacológica 
previa con antiinflamatorio no esteroideos 31.6% (37). Al ingreso 
la intensidad del dolor fue severa 96.7% (59), moderada 3.3% 
(2). Tratamiento intrahospitalario recibido fue carbamazepina 
86.8% (53) y gabapentinoides 60.6% (37). Egresaron sin 
dolor 24.6% (15), con dolor leve 57.4% (35), dolor moderado 
13.1% (8), y dolor severo 4.9% (3). Discusión: La NT fue más 
frecuente en mujeres, entre 50 y 70 años, similar a lo informado. 
El tiempo de inicio de síntomas y evaluación por especialista en 
algología fue prolongado. El tratamiento farmacológico indicado: 
carbamazepina, gabapentinoides, opioides y antidepresivos, 
apegados a Guías de Manejo Dolor Neuropático. 
Palabras clave: Clínicas de dolor, Neuralgia facial, Neuralgia del 
trigémino.
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superior, raíz de la nariz, piel adyacente de la frente, conjuntiva 
y piel del canto medial; V-II Nervio maxilar: esta segunda rama, 
es sensitiva, da inervación al ala de la nariz, parpado inferior y 
labio superior; y la V-III Nervio mandibular: es la rama mayor del 
trigémino y la única que contiene fibras motoras y sensitivas, 
da inervación a la piel y mucosa del labio inferior, mandíbula, 
molares y premolares de la mandíbula, piso de la boca, mucosa 
de los dos tercios anteriores de la lengua, oído, piel y fascia de 
la sien.5 La NT se asocia a una disminución en la calidad de vida 
y supone un impacto sobre la capacidad laboral en un 34% de 
los pacientes.6 Con frecuencia estos pacientes presentan sín-
dromes depresivos reactivos al dolor refractario, de ahí radica la 
importancia en la identificación y su adecuado manejo.1

En México, hay escasas publicaciones sobre NT. Dos 
estudios se centraron en el tratamiento quirúrgico como el de 
Sandoval M. en el año 2015, que reportó resultados positivos 
a los 5 años.7 Otros, según estudios, se consideran solamente 
si hay refractariedad y dispone escasa evidencia científica al 
compararlo con el tratamiento farmacológico; por lo tanto, se 
realizó este estudio con el objetivo de describir las características 
clínicas y terapéuticas de la NT en el Hospital “Dr. Manuel Gea 
González”.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospec-
tivo. Se incluyeron expedientes de pacientes con diagnóstico 
de NT de la División de Cuidados Paliativos y Clínica del Dolor 
del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, se recabó un 
listado de casos que fueron atendidos del 1 de enero 2009 al 
31 de diciembre 2019, se solicitaron los expedientes al Archivo 
Clínico. Se revisaron 94 expedientes de pacientes de ambos 
sexos, se excluyeron (33) expedientes de pacientes que aban-
donaron tratamiento, obteniendo muestra a conveniencia (61). 
Los criterios de inclusión fueron: pacientes mayores de 18 años 
con expedientes completos y los criterios de exclusión fueron: 
expedientes incompletos y pacientes que abandonaron el trata-
miento. Se realizó un muestreo a conveniencia. 

Las variables estudiadas fueron: sexo, edad, tiempo de evo-
lución previo al ingreso, causas, rama del nervio trigémino afec-
tada, terapias e intensidad del dolor previo al ingreso, tratamiento 
inicial y final relacionado con la intensidad del dolor. Se utilizó 
una hoja de recolección de datos elaborada por la investigadora. 
En los expedientes el registro del dolor se realizó con la Escala 
Visual Análoga (EVA), esta escala clasifica así: sin dolor 0, dolor 
leve 1-3, dolor moderado 4-6, dolor severo 7- 10. 

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 
versión 26.0. Para las variables cuantitativas se calculó fre-
cuencia, media, mediana y desviación estándar. Las variables 
cualitativas de intensidad del dolor se sujetaron a la interpreta-
ción de la escala EVA. Se obtuvo autorización a la jefatura de 
Cuidados Paliativos-Clínica del Dolor, Hospital "Dr. Manuel Gea 
González" para el uso de los expedientes clínicos. La fuente de 
información de la investigación fue secundaria (expedientes) y 
no personas, por lo que no se sometió el protocolo a dictamen 
por un Comité de Ética en Investigación.

RESULTADOS 

Entre los resultados se registró un 62.3% (38) mujeres y 
37.7% (23) hombres. La edad media fue 60.2±16.8 años. El 
tiempo de evolución del dolor previo al ingreso tuvo una me-
dia de 17.6 ± 26.8 meses. Las ramas del nervio trigémino más 
afectadas fueron: combinaciones de rama izquierda 36.1% (22), 
combinaciones de ramas derechas 27.9% (17); rama maxilar 
derecha 13.1% (8) (Cuadro 1).

Las causas primarias de la neuralgia del trigémino corres-
pondieron a un 42.6% (26) y las secundarias a un 57.3% (35), 
de estas fueron: postraumática 18.0% (11) que en su mayoría 
correspondió a extracciones dentales; la neuralgia post herpéti-
ca 11.5% (7), compresión vascular 13.1% (8), tumores benignos 
y malignos 6.5% (4), y disfunción de la articulación temporo-
mandibular 8.2% (5). 

Se encontró que 8 pacientes con compresión vascular 
fueron derivados al servicio de neurocirugía para cirugía des-
compresiva en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía 
“Manuel Velazco Suárez”. De los pacientes derivados se perdió 
el seguimiento a 6/8 pacientes después del procedimiento de 
cirugía descompresiva para alivio del dolor. Los dos pacientes 
a los que se les dio seguimiento, uno de ellos presentó una 
complicación de parálisis facial siendo manejado por cirugía 
plástica para colocar puente nervioso y el segundo paciente 
que presentaba riesgo cardiovascular elevado, se le realizó 
rizotomía con radiofrecuencia con alivio total del dolor.

Las comorbilidades se encontraron en 44.2% (27) de 
los pacientes; de estos un 40.7% (11) con hipertensión 
arterial, 18.5% (5) con diabetes mellitus, 11.1% (3) con artritis 
reumatoide, 7.4% (2) con hipotiroidismo, 7.4% (2) con epilepsia, 
7.4% (2) con cáncer, 3.7% (1) con Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica (EPOC) y 3.7% (1) con cardiopatías. Las 
terapias recibidas previo al ingreso a la División de Cuidados 
Paliativos fueron farmacológicas y tratamiento invasivo 
(intervencionismo). La terapia farmacológica en primer lugar 
fue el uso de Antiinflamatorio No Esteroideos (AINES) en 32.2% 
(37), seguido de opioides en 20.9% (24), carbamazepina 13.9% 
(16) y gabapentinoides 6.1% (7). La terapia invasiva representó 
el 0.9%, la cual consistió en haber recibido 15 bloqueos 
neurolíticos sin respuesta analgésica y con complicaciones de 
anestesia dolorosa o dolor por desaferentación (Cuadro 2).

En relación con la intensidad del dolor registrado al ingreso 
a la clínica del dolor: 96.7% (59) pacientes se presentaron con 

Cuadro 1. Distribución de la rama del nervio trigémino afectada en la población 
en estudio. Cuidados Paliativos-Clínica del Dolor, Hospital "Dr. Manuel Gea 
González", n=61. 

Ramas del Nervio Trigémino n (%)

Oftálmica izquierda
Maxilar derecho
Maxilar izquierdo
Mandibular derecha
Mandibular izquierda
Combinaciones de ramas derecha
Combinaciones de ramas izquierda
Bilateral

4
8
2
3
3

17
22
2

(6.5)
(13.1)
(3.3)
(4.9)
(4.9)
(27.9)
(36.1)
(3.3)
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dolor severo, y 3.3% (2) con dolor moderado (Cuadro 3). La te-
rapia de primera línea suministrada en el hospital correspondió 
en mayor porcentaje a pacientes tratados con carbamazepina 
seguidos de gabapentinoides. Tanto la carbamazepina como 
los gabapentinoides se suministraron en combinación con otras 
drogas. De la muestra estudiada posterior a recibir el tratamien-
to, se registró el control del dolor: un 24.6% (15) pacientes no 
presentaban dolor, un 57.4% (35) dolor leve ,13.1% (8) dolor 
moderado, y 4.9% (3) dolor severo (Cuadro 4).

DISCUSIÓN 

La presente investigación abordó de forma retrospectiva 
las características clínicas y terapéuticas de la NT en el Hospital 
General “Dr. Manuel Gea González” durante 10 años. En 
relación con la NT, su incidencia se caracterizó por presentarse 

en personas con edad entre 50-70 años, con promedio de 60 
años, siendo más prevalente en el sexo femenino, afectando 
más frecuentemente la rama maxilar y la menos frecuente la 
rama oftálmica. Estas características fueron similares a lo 
encontrado por Kassian et al,8 Porto De Toledo et al,9 y Delgado 
et al.10 Según esta investigación transcurrió hasta un periodo 
de 6 meses antes que el paciente acudiera a un algologo; en la 
literatura consultada este dato no se registró en otros artículos 
publicados sobre NT.1,3-5,7

En nuestra investigación las causas secundarias (57.3%) se 
registraron en mayor porcentaje, siendo la causa postraumática 
(18%) la más frecuente. De acuerdo con lo reportado por García 
et al5 sobre NT postraumática, como la causa secundaria más 
prevalente, siendo las extracciones de molares y otras piezas 
dentales, fracturas de mandíbula, contusión dental secundaria 
a trauma facial de alto impacto, fractura en piso de la órbita.2,5 

Cuadro 2. Tratamientos recibidos previo al ingreso relacionado con la intensidad del dolor, neuralgia del nervio trigémino, Paliativos-Clínica del Dolor, 
Hospital "Dr. Manuel Gea González", n=61.

Intensidad del dolor
Terapia Farmacológica*  Sin dolor, 0

n= 0
Leve, 1-3

n= 0
Moderado, 4-6

n= 2
Severo, 7-10

n= 59
Total
n= 61

 n (%)  n (%)  n (%)  n (%)  n (%)
Carbamazepina - - - - - - 16 (14.3) 16 (13.9)

Gabapentinoides - - - - 1 (33.3)  6 (5.3)  7 (6.1)

Opioides - - - - 1 (33.3) 23 (20.4) 24 (20.9)

AINES** - - - - 1 (33.3) 36 (32.1) 37 (32.1)

Paracetamol - - - - -  - 30 (26.7) 30 (26.1)

Tratamiento Invasivo
Bloqueo Neurolítico - - - - - - 1 (0.9) 1 (0.9)

*Los pacientes previo a su ingreso recibieron combinaciones de medicamentos. Solo 1 paciente había recibido tratamiento invasivo. **AINES= antiinflamatorios no esteroides.

Cuadro 3. Tratamiento farmacológico intrahospitalario instaurado al dolor, neuralgia del nervio trigémino, Paliativos-Clínica del Dolor, Hospital "Dr. Manuel Gea 
González", n=61.

Intensidad del dolor
Terapia Farmacológica Sin dolor, 0

n= 0
Leve, 1-3

n= 0
Moderado, 4-6

n= 2
Severo, 7-10

n= 59
Total
n= 61

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Carbamazepina - - - - - - 10 (16.9) 10 (16.4)

Carbamazepina + Tramadol - - - - 1 (50.0) 20 (33.9) 21 (34.4)

Carbamazepina + opioide fuerte - - - - - - 4 (6.8) 4 (6.8)

Carbamazepina + Antidepresivos tricíclicos - - - - - - 2 (3.4) 2 (3.4)

Gabapentinoides +Tramadol - - - - - - 3 (5.1) 3 (4.9)

Carbamazepina + 
gabapentinoides 
+ tramadol

- - - - 1 (50.0) 13 (22.0) 14 (23.0)

Carbamazepina + gabapentinoides + opioides fuertes - - - - - - 4 (6.8) 4 (6.6)

Carbamazepina + opioides fuertes +antidepresivos 
tricíclicos

- - - - - - 1 (1.7) 1 (1.6)

Carbamazepina+ antidepresivo tricíclico + tramadol - - - - - - 2 (3.4) 2 (3.3)
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En relación con las comorbilidades presentes con la NT como 
lo reporta Kassian et al,8 la hipertensión arterial sistémica 
se registró en 40.7%. Según el estudio de Fallata11 hasta un 
15% de los pacientes con esclerosis múltiple les precedía un 
episodio de neuralgia del trigémino, lo que no se identificó en la 
presente investigación.

El tratamiento fundamental de esta patología es el farma-
cológico,12 por lo que este estudio lo describe y confirma como 
el pilar en la mayoría de los casos siendo similar a otros estu-
dios,7,10,13 no así lo que reportan Kassian et al,8 quienes explican 
que tanto la terapia farmacológica e invasiva fueron de igual 
utilidad en el alivio del dolor. En esta investigación los pacientes 
que acudieron a la clínica del dolor ya contaban con múltiples 
tratamientos farmacológicos previos, suministrados por dife-
rentes profesionales, esto en contraste con la publicación de 
Kassian et al,8 quien refiere que esta patología en México es 
manejada por diversos profesionales como odontólogos gene-
rales, odontólogos maxilofaciales, médicos generales, médicos 
familiares, neurólogos y algólogos. 

Diferentes factores determinaron un mal control del dolor 
como: indicaciones por razones necesarias, dosis subóptimas y 
fármacos no acordes a la fisiopatología de este dolor, también 
se encontró en dos pacientes extracción de piezas dentales por 
creer que era la causa del dolor y la automedicación. El trata-
miento recibido antes de ser evaluados por médico algólogo no 
se apegó a las recomendaciones de las guías de manejo como 
las recomendadas por Roberto Rey en 2011 sobre tratamien-
to del dolor neuropático, ni a la revisión de las últimas guías 
y recomendaciones para el tratamiento del dolor neuropático 

en población europea, canadiense, británica, estadounidense y 
latinoamericana.14-16

El tratamiento instituido en la División de Cuidados 
Paliativos y Clínica del Dolor del Hospital "Dr. Manuel 
Gea González" fue principalmente el farmacológico y el 
medicamento más usado fue la carbamazepina sola o en 
combinación con otras terapias de primera línea esto siendo 
similar a lo reportado por Bescós y García et al 5,13 y a las guías 
europea, canadiense, británica, latinoamericana, y el grupo de 
interés del dolor neuropático de la Asociación Internacional para 
el Estudio del Dolor (International Association for the Study of 
Pain, por sus siglas en ingles IASP). 16,17 Así mismo, en algunos 
pacientes se utilizaron fármacos de segunda línea como la 
lidocaína, y opioides potentes considerados terapia de tercera 
línea, también anticonvulsivos que son fármacos de cuarta línea 
como lamotrigina. En su mayoría los pacientes utilizaron una 
combinación de grupos de familias farmacológicas como las 
recomendadas en las guías canadienses, latinoamericana, y el 
grupo de interés de la IASP.16,18,19 

Se observó que los pacientes que no respondieron 
adecuadamente al tratamiento farmacológico fueron los que 
presentaban compresión vascular del nervio trigémino (13.1%), 
estos fueron derivados para micro descompresión vascular 
del servicio de neurocirugía coherente con lo publicado por 
Santos et al y otros autores.4,20-22 Entre las limitantes del estudio 
se encuentra el no haber incluido más casos debido a que 
los expedientes no tenían toda la información necesaria e 
importante para la investigación. 

Cuadro 4. Tratamiento farmacológico hospitalario al dolor, neuralgia del nervio trigémino, Paliativos-Clínica del Dolor, Hospital "Dr. Manuel Gea González", n=61.

Intensidad del dolor
Terapia 
Farmacológica

Sin dolor, 0
n= 15

Leve, 1-3
n= 35

Moderado, 4-6
n= 8

Severo, 7-10
n= 3

Total
n= 61

n (%) n  (%) n (%) n  (%) n (%)
Carbamazepina 4 (26.7) 6 (17.1) - - -  - 10 (16.4)

Gabapentinoides - - 2 (5.7) - - -  - 2 (3.3)

Oxcarbazepina+Opioides fuertes+antidepresivos triciclicos - - 1 (2.9) - - -  - 1 (1.6)

Carbamazepina + Gabapentinoides 6 (40.0) 13 (37.1) 3 (37.5) 1 (33.3) 23 (37.7)

Carbamacepina+
antidepresivos triciclicos

- - 3 (8.6) 1 (12.5) 1 (33.3) 5.0 (8.2)

Carbamazepina + 
Antidepresivos duales

1 (6.6) 2 (5.7) 1 (12.5) - - 4 (6.6)

Carbamazepina + Tramadol 2 (13.3) 2 (5.7) - - - - 4 (6.6)

Gabapentinoides+
Tramadol

- - 4 (11.4) 1 (12.5) 1 (33.3) 6 (9.8)

Carbamazepina + Gabapentinoides+
Antidepresivos duales

- - 1 (2.9) 1 (12.5) - - 2 (3.3) 

Carbamazepina+ Gabapentinoides+
antidepresivo tricíclico 

2 (13.3) 1 (2.9) - - - - 3 (4.9)

Carbamazepina+
Gabapentinoides+
Tramadol

- - - - 1 (12.5) - - 1 (1.6)

Total 15 (24.5) 35 (57.3) 8 (13.2) 3 (4.9) 61 (100.0)
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En conclusión, en el presente estudio, la atención y 
control del dolor en pacientes con NT es tardía y cursan 
con mal control del dolor con una intensidad de moderado a 
severo, la terapia recibida antes de ser valorado por médico 
especialista en algología no se apegó a las recomendaciones 
de las guías de manejo de dolor neuropático. El tratamiento 
principal farmacológico administrado fue con carbamazepina, 
gabapentinoides y opioides, así como antidepresivos tricí-
clicos y duales con apego a las guías internacionales de 
manejo de dolor neuropático,23,24 y de acuerdo a la literatura 
la carbamazepina continúa siendo el estándar de oro para el 
tratamiento de primera línea.25,26 En relación al intervencionismo 
que se realizó en ocho de los pacientes, este es recomendado 
cuando el control del dolor con terapia farmacológica es difícil o 
hay intolerancia a los medicamentos. 
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ABSTRACT. Background: Trigeminal neuralgia (TN) is a 
stereotyped, repetitive, paroxysmal pain, with annual prevalence 
4-13%. Objective: To describe clinical and therapeutic 
characteristics of patients diagnosed with TN, Palliative Care 
Division, Pain Clinic, Hospital “Dr. Manuel Gea González”. 
Methods: Retrospective descriptive study. Review of 91 records, 
January 1, 2009, to December 31, 2019, 33 patients who abandoned 
treatment were eliminated, obtaining a convenience sample (61). 
Results: Female sex was more affected 62.3% (38), compared 
to male 37.7% (23), ratio 1.6 / 1. Mean age 60.2±16.8 years. The 
evolution prior to care had a mean: 17.6 months. The trigeminal 
branches affected were left branch combinations 36.1% (22), right 
branch 27.9% (17), right maxillary 13.1% (8). Secondary causes 
were: 55.7% (35): post-traumatic 11, post-herpetic 7, vascular 
compression 8, tumors 4, and temporomandibular dysfunction 
5. Comorbidities were arterial hypertension, diabetes mellitus 
type 2. They received previous pharmacological therapy with 
non-steroidal anti-inflammatory drugs 31.6% (37). At admission 
the pain intensity was severe 96.7% (59), moderate 3.3% (2). In-
hospital treatment received was carbamazepine 86.8% (53) and 
gabapentinoids 60.6% (37). Discharged without pain 24.6% (15), 
with mild pain 57.4% (35), moderate pain 13.1% (8), and severe 
pain 4.9% (3). Discussion: TN was more frequent in women, 
between 50 and 70 years of age, similar to that reported. The 
time of symptom onset and evaluation specialist in Algology was 
prolonged. Pharmacological treatment indicated: carbamazepine, 
gabapentinoids, opioids and antidepressants, according to the 
Neuropathic Pain Management Guidelines. 
Keywords: Facial neuralgia, Pain clinics, Trigeminal neuralgia.
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