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ABREVIATURAS

TFG: Trabajo de fin de grado

NT: Neuralgia del trigémino

TENS: Estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea
ECA: Ensayo clinico aleatorizado

ECC: Ensayo clinico controlado

LCR: Liquido cefalorraquideo

EM: Esclerosis multiple



1. RESUMEN

Introduccién: La neuralgia del trigémino es uno de los sindromes de dolor facial mas
graves. La incidencia anual se estima en torno a 4-5 casos nuevos por cada 100.000

habitantes y altera de forma significativa la vida de los afectados.

Objetivo: Identificar cuéles son las terapias que se emplean actualmente en el abordaje
de la neuralgia del trigémino.

Material y métodos: Se realizé una blusqueda sistematica en las bases de datos:
Cochrane, PEDro, CINALH, Pubmed, Web of Science y Scopus. Los criterios de
inclusion establecidos fueron: articulos que versen sobre el tratamiento de la neuralgia
del trigémino, publicados en inglés/espafiol entre 2012-2017, con un tamafio muestral
250 pacientes, y cuyo tipo de publicacién fuese metaandlisis, revisiones sistematicas,

revisiones, ensayos clinicos controlados y/o aleatorizados.

Resultados: Se analizaron un total de 113 articulos, 43 revisiones (6 de ellas son

metaanalisis) y 70 estudios experimentales u observacionales.

En la actualidad la neuralgia del trigémino se aborda desde tres ambitos: farmacologia,
cirugia y en menor medida desde la terapia fisica(fisioterapia). En un primer momento
esta patologia se aborda con terapia farmacologica. El farmaco de primera eleccién es
la carbamazepina en dosis comprendidas entre 200-1200mg/dia y el de segunda
eleccion es la oxcarbazepina, con dosis entre 600-800mg/dia. S6lo cuando los farmacos
no son efectivos y/o sus efectos secundarios no son tolerados, se opta por la terapia
quirdrgica, en la que podemos destacar dos tipos de técnicas: técnicas ablativas
(minimamente invasivas), y técnicas no ablativas (invasivas). Desde el ambito de la
fisioterapia, la estimulacion nerviosa eléctrica transcutdnea (TENS) se ha mostrado

eficaz en el abordaje del dolor en la neuralgia del trigémino.

Conclusidn: Son necesarios ECAs que aporten mayor evidencia sobre la eficacia de

las terapias empleadas en el tratamiento de la neuralgia del trigémino.

Palabras clave: Neuralgia del trigémino, farmacologia, cirugia, terapia

fisica/fisioterapia.



ABSTRACT

Introduction: Trigeminal neuralgia is one of the most serious facial pain syndromes.
The annual incidence is estimated around 4-5 new cases per 100.000 inhabitants and

significantly alters the lives of those affected.

Objective: To identify which therapies are currently used in the treatment of trigeminal

neuralgia.

Material and methods: A systematic search was made in the databases: Cochrane,
PEDro, CINALH, Pubmed, Web of Science and Scopus. The inclusion criteria
established were: articles dealing with the treatment of trigeminal neuralgia, published in
english/spanish between 2012-2017, with a sample size 250 patients, and whose
publication type was meta-analysis, systematic reviews, reviews, controlled and/or

randomized clinical trials.

Results: A total of 113 articles were analyzed, 43 reviews (6 of them are meta-analyzes)

and 70 experimental or observational studies.

Currently trigeminal neuralgia is approached from three areas: pharmacology, surgery
and to a lesser extent from physical therapy (physiotherapy). At first this pathology is
approached with pharmacological therapy. The drug of first choice is carbamazepine in
doses between 200-1200mg/day and the second-choice is oxcarbazepine, with doses
between 600-800mg/day. Only when the drugs are not effective and/or their side effects
are not tolerated, we opt for surgical therapy, in which we can highlight two types of
techniques: ablative techniques (minimally invasive), and non-ablative (invasive)
techniques. From the field of physiotherapy, transcutaneous electrical nerve stimulation
(TENS) has been shown to be effective in the management of pain in trigeminal

neuralgia.

Conclusion: ECAs are needed to provide more evidence on the effectiveness of the

therapies used in the treatment of trigeminal neuralgia.

Keywords: Trigeminal neuralgia, pharmacology, surgery, physical

therapy/physiotherapy.



RESUMO

Introducién: A neuralxia do trixémino € unha das sindromes de dor facial mais graves.
A incidencia anual estimase en torno a 4-5 casos novos por cada 100.000 habitantes e

altera de forma significativa a vida dos afectados.

Obxectivo: Identificar cales son as terapias que se empregan na actualidade na

abordaxe da neuralxia do trixémino.

Material e métodos: Realizouse unha busca sistematica nas bases de datos:
Cochrane, PEDro, CINALH, Pubmed, Web of Science y Scopus. Os criterios de inclusion
establecidos foron: artigos que versen sobre o tratamento da neuralxia do trixémino,
publicados en inglés/espariol entre 2012/2017, cun tamafio de mostra =50, e cuxo tipo
de publicacion fose metaandlises, revisions sistematicas, revisions, ensaios clinicos

controlados e/ou aleatorizados.

Resultados: Analizaronse un total de 113 artigos, 43 revisions (6 delas son

metaanalises) e 70 estudos experimentais ou observacionais.

Na actualidade a neuralxia do trixémino abordase dende tres ambitos: farmacoloxia,
cirurxia e en menor medida dende a terapia fisica (fisioterapia). Nun primeiro momento
esta patoloxia abérdase con terapia farmacoléxica. O farmaco de primeira eleccién é a
carbamazepina en doses comprendidas entre 200-1200mg/dia e o de segunda eleccion
€ a oxcarbazepina, con doses entre 600-800mg/dia. S6 cando os farmacos non son
efectivos e/ou 0s seus efectos secundarios non son tolerados, Optase pola terapia
cirdrxica, na que podemos destacar dous tipo de técnicas: técnicas ablativas
(minimamente invasivas), e técnicas non ablativas (invasivas). Dende o ambito da
fisioterapia, a estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) méstrase eficaz na

abordaxe da dor na neuralxia do trixémino.

Conclusiéns: Son necesarios ECAs que aporten maior evidencia sobre a eficacia das

terapias empregadas no tratamento da neuralxia do trixémino.

Palabras clave: Neuralxia do trixémino, farmacoloxia, cirurxia, terapia fisica/

fisioterapia.



2. INTRODUCCION
2.1. Tipo detrabajo

En este trabajo se lleva a cabo una revision sistematica en la que se pretende
conocer cuales son las terapias empleadas en la actualidad, en el abordaje de la

neuralgia del trigémino.
2.2. Motivacion personal

Desde un primer momento, quise enfocar el tema del trabajo de fin de grado
(TFG) en el ambito de la Fisioterapia Neuroldgica. La eleccién del tema no la tuve clara
desde el principio, la idea surgi6 tras haber tenido contacto durante las Estancias
Clinicas Il con una paciente que sufria neuralgia del trigémino. Dado que las neuralgias
de pares craneales, son trastornos en los que no se profundiza durante el grado de

Fisioterapia, me parecié un tema interesante en el que centrar esta revision.

3. CONTEXTUALIZACION
3.1. Anatomiay fisiologia del nervio trigémino

El nervio trigémino, también llamado V par craneal, es el tronco nervioso de mayor
diametro de todos los pares craneales! y un nervio mixto, con funcion motora y sensitiva.
Controla principalmente la musculatura de la masticacion y la sensibilidad facial. La
funcién sensitiva del trigémino se conforma por fibras aferentes soméaticas que conducen
impulsos exteroceptivos, como sensaciones tactiles, propiocepcion y dolor, de los dos
tercios anteriores de la lengua, dientes, la conjuntiva ocular, la duramadre y de la parte
ectodérmica de la mucosa bucal, nariz y senos paranasales. Las ramas motoras, se
localizan en el tramo mandibular, inervando asi los misculos masticadores, como el m.
temporal, el m. masetero, los m. pterigoideos, el m. tensor del timpano, el m. milohioideo

y el m. digastrico?.

El nervio trigémino emerge en la superficie mediolateral de la protuberancia como
una raiz sensitiva grande y una raiz motora pequefia. Su ganglio sensitivo (conocido
como el ganglio semilunar, trigeminal o de Gasser) se asienta en una depresion, la

caverna trigeminal (cavum de Meckel), en el piso de la fosa craneal media?.



El nervio trigémino se divide en 3 ramas principales?:

= El nervio oftadlmico o V1, sale del craneo por la fisura orbitaria superior y discurre

por el techo de la 6rbita donde da lugar a sus ramas (nasal, frontal y lagrimal).
Conduce informacion sensitiva del cuero cabelludo y la frente, el parpado
superior, la cérnea, la nariz, la mucosa nasal, los senos frontales y partes de las

meninges.

= El nervio maxilar o V2, que atraviesa el agujero redondo mayor para pasar a la

fosa pterigopalatina, en la que se divide. Conduce informacién sensitiva del
parpado inferior y la mejilla, el dorso y la punta de la nariz, el labio superior, los
dientes superiores, la mucosa nasal, el paladar y el techo de la faringe, y los

senos maxilar etmoidal y esfenoidal.

= El nervio mandibular o V3, que atraviesa el agujero oval para llegar a la fosa

cigomatica y dividirse. Conduce informacién sensitiva del labio inferior, los
dientes inferiores, las alas de la nariz y la barbilla, y de dolor y temperatura de la
boca. La sensibilidad de los dos tercios anteriores de la lengua acompafa a una
rama de este nervio, la lingual, aunque estos tipos de fibras nerviosas luego se

desvian para formar parte del VIl par.

3.2.  Neuralgia del trigémino (NT)
3.2.1. Descripciony epidemiologiade la NT

La neuralgia del trigémino (NT), es un trastorno doloroso que afecta a la parte
sensitiva del nervio trigémino. La International Association for the Study of Pain (IASP)
lo define como “un dolor paroxistico, unilateral, severo y penetrante, de corta
duracion y recurrente en la distribuciéon de una o varias ramas del V par craneal”.
Los territorios de distribucion de V2 y V3 son los que se afectan con mayor frecuencia.
En el 95% de los casos la neuralgia es unilateral (mas frecuente en el lado derecho),?
siendo més habitual entre pacientes con diagndstico de esclerosis mdultiple (incidencia
del 1-2%), los cuales presentan 20 veces mas riesgo de sufrir NT, en comparacion con

la poblacién general, debido a la desmielinizacién?.

Se trata de la forma mas comun de dolor facial en personas mayores de 50 afios.
Aunque la prevalencia real no se conoce, se estima que podria afectar
aproximadamente a 1-2 sujetos de cada 10.000 habitantes. Segin estudios

epidemiolégicos realizados a nivel mundial, se prevé una incidencia anual de 4-5 casos



nuevos por cada 100.000 habitantes®. La mayor incidencia se observa en grupos de
edad comprendidos entre los 50-70 afios, siendo mas frecuente en mujeres con una

proporcién de 1,5:1%.

En Espafia se estima que podrian aparecer alrededor de 1868-2335 casos nuevos
de neuralgia de trigémino al afio. En Galicia, se prevé en torno a 111-139 casos nuevos

anuales, con una cifra total de afectados entre 278-5562.

3.2.2. Etiologiay fisiopatologia de la NT
En funcion de su etiologia, la NT se puede dividir en dos categorias®:

= (Clasica (primaria o idiopatica): Aquella en la que se desconoce la causa

desencadenante. Constituye el 90% de las neuralgias del trigémino.

= Sintomatica (secundaria): Aquella en las que existe una causa subyacente. Las

causas mas frecuentes son los tumores de la fosa posterior y la esclerosis

multiple.

Tabla 1. Caracteristicas diferenciales entre la neuralgia del trigémino clasica y sintomatica.

Caracteristicas NT clésica NT sintomatica
Etiologia Desconocida (idiopatica) Lesion organica
Edad > 50 afios < 50 afios
Afectacion Unilateral Uni o bilateral
Tipo de dolor Paroxistico, latigazo Continuo
Zonas/puntos gatillo Frecuentes Infrecuentes/ocasional
Déficit neurolégico Ausente Freggﬁnet:f reflejo

Existen diversas hipoétesis fisiopatoldgicas para explicar la NT clasica, entre las mas

aceptadas se encuentra la compresion de la raiz dorsal del trigémino en su entrada en

el tronco encefalico causada por bucles vasculares. Otras teorias proponen que el

origen es la desmielinizacién en el ganglio de Gasser o en la raiz dorsal del trigémino,

lo que provocaria la formacion de cortocircuitos anémalos, constituidos por fibras de
conduccion lenta. Estas fibras en las zonas de desmielinizacién, transmitirian impulsos
a axones de conduccién rapida (mielinicos) a través del “mecanismo de efapsis”

causando el dolor24,



No obstante, la teoria fisiopatoldgica que puede englobar a la mayoria de las teorias
expuestas es la descrita por Fromm et al.® (1984) denominada “teoria epileptéogena”, en
la cual una irritacion crénica de las terminaciones nerviosas del trigémino produciria una
alteracion en los sistemas inhibitorios segmentarios de los ndcleos sensitivos del
trigémino (proceso de sensibilizacion), y, en consecuencia, el aumento de la actividad
de estos nucleos por la aparicion de potenciales de accidén ectopicos. La actividad
aumentada de las fibras aferentes primarias, junto con el deterioro de los mecanismos
inhibitorios de los ndcleos sensitivos, es lo que llevaria a la produccion de descargas
paroxisticas de las interneuronas de dichos nlcleos en respuesta a estimulos tactiles y,

como resultado, a las crisis dolorosas?4.

La evidencia demuestra que en la NT clasica, la compresion vascular del nervio en
su salida del tronco encefalico, es la forma de irritacién crénica mas frecuente que
desencadena los procesos fisiopatologicos. Sin embargo, no en todos los casos se
observa una compresion vascular del nervio, por lo cual, hoy en dia permanece como
una cuestion controvertida, y estos casos se siguen considerando como NT primaria o
idiopaticaZ.

La fisiopatologia de la NT secundaria, varia segun la causa subyacente. Las causas

mas frecuentes son algunos tumores cerebrales, que pueden comprimir el nervio

desencadenando el dolor, o la esclerosis multiple, que provoca desmielinizacion de las

fibras que forman el nervio?.

3.2.3. Clinicay patrén de dolor de la NT

La mayoria de los pacientes con NT presentan un patrén de dolor tipico o esencial,
caracterizado por ataques de dolor agudo, punzante, eléctrico, de gran intensidad y
corta duracion (segundos). Tienden a ser ciclicos con periodos de remisiéon. La
frecuencia de los ataques varia desde uno cada pocos minutos a una crisis aislada. Los
periodos de dolor se presentan de forma periddica en brotes que duran dias o meses, y

se alternan con fases libres de dolor de duracion variable (meses e incluso afios)*.

Es caracteristico que el paciente localice zonas/puntos gatillo en el territorio del
trigémino, donde ante determinados estimulos o movimientos como masticar, hablar,

comer, sonreir, cepillado de dientes, se desencadena el dolor'?3.

Un pequefio porcentaje de pacientes presentan dolor atipico, que se caracteriza por
un dolor basal constante, acompafado de paroxismos que afecta a una zona mas difusa

de la cara y no suelen presentar periodos de remisién. Este patrén de dolor atipico,



aparece con mas frecuencia en NT sintomatica, los pacientes suelen ser jévenes y

responden peor al tratamiento®?.

3.2.4. Diagnostico de la NT

El diagnostico de la NT es fundamentalmente clinico, y se basa en la valoracion de
la historia clinica y en la exploracion tanto fisica como neurologica, dandole una especial
relevancia a la evaluacion sensitiva facial, al reflejo corneal y al examen de los musculos
masticatorios. La Sociedad Internacional de Dolor de Cabeza (International Headache

Society) plantea los siguientes criterios para el diagnéstico de la NT clasica?:

A. Por lo menos 3 ataques de dolor facial unilateral que cumplan los criterios By C.
B. Que ocurra en una o0 mas ramas del nervio trigémino, sin radiacion mas alla de
la distribucién de dicho nervio.
C. Eldolor tiene al menos 3 de las siguientes 4 caracteristicas:
=  Crisis de dolor de tipo paroxistico de duracion entre 1 segundo y 2 minutos.
* Intensidad severa
»  Superficial, eléctrico o lancinante
» Desencadenado en zonas gatillo o por factores externos (masticacion,
habla, etc.)
D. Sin evidencia de déficits neuroldgicos asociados
E. No atribuible a otro diagndstico incluido en la clasificacion “Classification of
Headache Disorders” (ICHD)?

Cuando se observa implicacion bilateral, déficit neuroldgico, déficit sensitivo facial,
reflejos evocados trigeminales anormales, 0 no existe respuesta al tratamiento, se
recomienda realizar un diagnoéstico diferencial con las neoplasias, malformaciones
vasculares y la esclerosis multiple. El examen complementario por excelencia, es la

resonancia magnéticas.



3.2.5. Tratamiento de la NT

La primera linea de actuacion es el manejo conservador con farmacos,

principalmente con antiepilépticos como la carbamazepina y oxcarbazepina. La
carbamazepina (grado de recomendacién A) es el farmaco de eleccion, por su eficacia
(en torno al 58-100% segun varios ensayos clinicos) y utilidad diagnéstica, ya que los
pacientes con NT idiopatica responden mas positivamente a ella, que los pacientes con
NT secundaria. Las dosis oscilan en un rango de 200-1200mg/dia. Sin embargo, no es
bien tolerada por todos los pacientes y presenta efectos adversos, como mareos, ataxia
y diplopia. La oxcarbazepina esta indicada en pacientes que no responden o no toleran
la carbamazepina, con dosis que oscilan entre 600-1800mg/dia. Presenta una eficacia
similar a la carbamazepina y un mejor perfil de seguridad y tolerabilidad, no obstante, el

nivel de evidencia es algo inferior (grado de recomendacién B)?3.

Ademas de los dos farmacos citados anteriormente, existen farmacos que han
demostrado eficacia, pero de forma limitada (grado de recomendacion C) como la
lamotrigina, el baclofeno, el topiramato, el levetiracetam y la lacosamida. Otros farmacos
como la fenitoina, el &cido valproico, la gabapentina y la pregabalina, se han utilizado y

se sugiere su efectividad, pero el grado de evidencia es muy bajo*.

Aunque la mayoria de los pacientes responde inicialmente al tratamiento
farmacologico, entre un 25-50% de pacientes se hace resistente a los farmacos a
medida que evoluciona la NT. Los pacientes refractarios/ resistentes a los farmacos o
que no toleran el tratamiento médico debido a los efectos secundarios, son candidatos

al tratamiento quirtrgico®.

Los procedimientos quirdrgicos se pueden clasificar en funciéon de su objetivo, en

ablativos o no ablativos. Los procedimientos ablativos son minimamente invasivos,
destinados a destruir o dafiar el nervio y bloquear las aferencias del trigémino. Se
incluyen en esta categoria la rizotomia sensorial parcial, las rizotomias percutaneas a
nivel del ganglio de Gasser (termocoagulacion por radiofrecuencia, rizolisis mediante
inyeccion de glicerol y compresion percutanea con balén), la radiocirugia estereotactica
(Gamma Knife, LINAC y LINAC robotizado: CyberKnife) y los procedimientos periféricos
(neurotomia periférica, crioterapia e inyecciones periféricas con alcohol, glicerol o toxina

botulinica)3’.

Los procedimientos no ablativos se caracterizan por ser invasivos y estan dirigidos
a tratar la compresion, preservando la funcién sensorial del nervio. Se incluye en esta

categoria la descompresion microvasculars.
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Otra clasificacion, agrupa los procedimientos en funcién de la zona del nervio sobre

la que actdan’:

»  Procedimientos periféricos: dirigidos a partes del nervio distales al ganglio
de Gasser.

» Rizotomias percutaneas: dirigidas al ganglio de Gasser.

» Radiocirugia estereotactica: dirigida a la raiz del nervio del trigémino.

=  Procedimientos abiertos (descompresion microvascular y rizotomia

sensorial parcial): dirigidos a la fosa posterior.

En la siguiente tabla se describen las caracteristicas de los procedimientos

quirargicos mas utilizados.
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Tabla 2. Descripcion de los procedimientos quirirgicos

TECNICAS ABLATIVAS (MINIMAMENTE INVASIVAS)

I. RIZOTOMIAS PERCUTANEAS A NIVEL DEL GANGLIO DE GASSER 1234

PROCEDIMIENTO

OBJETIVO

TECNICA

OBSERVACIONES

Termocoagulacién
por radiofrecuencia

Lesion de las fibras nerviosas tipo
A-dyC

Anestesia local

Puncién percutanea con aguja de calibre 20 introducida via
foramen oval guiado por fluoroscopio. Se comprueba la
localizacién correcta a través de un test de estimulacion. A
continuacion, se retira el estilete de la canula y se introduce el
electrodo. Dos modalidades:

=  Continua: 60-70° durante 70s
= Pulsada: 42°C con pausas intercaladas, que permiten
que el calor se vaya disipando en el tejido.

Rizélisis mediante
inyeccion de glicerol

Bloqueo quimico del nervio,
ralentizando la actividad
excitadora

Anestesia local o general

Puncién percutanea con aguja de calibre 20 introducida via
foramen oval bajo control fluoroscopico. A través de la aguja se
introduce 1ml de contraste (para visualizar cisterna del cavum
de Meckel) y seguidamente 0,2-0,5ml de glicerol.

Compresion
percutanea con balén

Lesion de fibras tipo A-
mediante presion mecanica.

Anestesia general

Introduccion de un catéter de Fogarty nimero 4 a través de una
aguja canulada de calibre 20, introducida via foramen oval con
control fluoroscopico. Se coloca el catéter a 1cm por detras del
cavum de Meckel y se insufla el balén con 0.5-1ml de contraste
radiolégico al 50%. El balén debe adquirir forma de peray se
mantiene 2-3minutos.

Asociados a altas tasas de alivio inicial del
dolor.

Elevada tasa de recurrencias.

Complicaciones derivadas de la alteracion
de la funcion sensitiva.

Indicadas en pacientes de edad avanzada,
pacientes con riesgo perioperatorio o
pacientes que no quieren someterse a
cirugias mas invasivas.

No es el tratamiento de eleccién en
pacientes jovenes, por el riesgo de recidivas.
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Il. RADIOCIRUGIA ESTEREOTACTICA 23

PROCEDIMIENTO

OBJETIVO

TECNICA

OBSERVACIONES

Radiocirugia
estereotactica

= Gamma Knife

= LINAC
(aceleradores
lineales)

= LINAC
robotizado
(CyberKnife)

Lesionar las fibras sensoriales de
la raiz del trigémino, mediante
radiacion con multiples haces de
alta intensidad y elevada
precision, que confluyen en la
estructura a tratar (denominada
isocentro).

Dirigida a la raiz del nervio
trigémino, ya que es la zona mas
radiosensible.

Procedimiento no quirdrgico, de caracter ambulatorio y no
requiere de anestesia.

En un primer momento, se realiza una inmovilizacion del
paciente con una guia estereotactica, seguidamente se
obtienen imagenes a través de TC y RM (con el objetivo de
delimitar la zona de actuacion). A partir de las imagenes
obtenidas, se realiza una reconstruccion 3D del paciente, se
estima el isocentro, la linea de isodosis (limites de la
estructura a radiar), el colimador (4mm) y la dosis.

Se verifica la correcta posicion y se administra la radiacion con
multiples haces. La dosis estandar oscila entre 80-90Gy.

Se debe tener precaucion con el tronco cerebral, proximo a la
raiz del trigémino.

El alivio del dolor no es inmediato (en torno
a las 2 semanas) y bajo riesgo de
complicaciones

Indicada en ancianos y pacientes con riesgo
quirdrgico.

Mejores resultados en pacientes sin cirugia
previa.

TECNICAS NO ABLATIVAS (INVASIVAS)

DESCOMPRESION MICROVASCULAR 25

PROCEDIMIENTO

OBJETIVO

TECNICA

OBSERVACIONES

Descompresion
microvascular

Aliviar la presion ejercida por
estructuras vasculares
andmalas (en el 80% arteria
cerebelosa superior) sobre el
nervio trigémino.

Anestesia general

Consiste en realizar una craneotomia retrosigmoidea y separar
el vaso que comprime al nervio, mediante la interposicion de un
material sintético, habitualmente teflon.

Alivio de dolor inmediato con baja tasa de
recurrencias.

Morbilidad postoperatoria mas alta y riesgo
complicaciones

Indicada en pacientes jovenes, con buen
estado fisico. Contraindicada en pacientes
con alto riesgo quirurgico.

Dudas acerca de su uso en pacientes con
esclerosis mdltiple
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En cuanto al abordaje de la neuralgia del trigémino desde la fisioterapia, no existe

ningun protocolo de actuacion descrito y/o publicado.

La utilizacion de TENS y del laser se ha mostrado eficaz en el alivio de la
sintomatologia de este trastorno. Sin embargo, no existen protocolos que especifiquen

la metodologia de aplicacion o los principios de dosificacion &°.

3.3. Justificacién del trabajo

Este trabajo pretende analizar y sintetizar la informacién que esta publicada sobre
los tratamientos utilizados en la NT, haciendo un gran esfuerzo en analizar y describir
de manera comprensible y fécil la gran cantidad de informacion publicada sobre esta
patologia.
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4. OBJETIVOS
4.1. Pregunta de investigacion

La NT es uno de los sindromes de dolor facial mas dolorosos y frecuentes, que

genera un gran impacto en la calidad de vida de los afectados.

Dentro de este contexto, se ha planteado la siguiente pregunta de investigacion:
¢ Cuales son los tratamientos que se utilizan en la actualidad en el abordaje de la

neuralgia del trigémino?
4.2. Objetivos
4.2.1. Objetivo general

Identificar cuéles son las terapias que actualmente se utilizan en el abordaje de la
neuralgia del trigémino: farmacoldgica, quirdrgica y terapia fisica/ rehabilitadora.

4.2.2. Objetivos especificos

= |dentificar qué farmacos son los mas utilizados, dosis empleadas, qué objetivo

persiguen y cudles son sus limitaciones.

= Conocery describir las técnicas quirargicas con mayor evidencia cientificay mas
utilizadas en pacientes con neuralgia del trigémino, que se someten a cirugia por

primera vez y en pacientes reintervenidos.

= |dentificar que métodos o modalidades terapéuticas se utilizan desde la

fisioterapia en el abordaje de la neuralgia del trigémino.

= Determinar el nivel de evidencia y grado de recomendacién de los estudios

analizados (a través de la escala Oxford).

= Determinar la calidad metodoldgica de los estudios analizados (a través de la

escala Jadad).
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5. MATERIAL Y METODOS
5.1. Fechadelarevisiony bases de datos consultadas

La realizacion de este trabajo ha consistido en la elaboracion de una revision de la
bibliografia de tipo sisteméatico, consultando en las principales bases de datos del &mbito
sanitario. Concretamente se han consultado seis bases de datos: Cochrane, PEDro,
CINALH, Pubmed, Web of Science y Scopus. Dicha revision de la literatura se ha

realizado durante el mes de octubre de 2017.

5.2. Criterios de seleccion (criterios de inclusion y exclusion)

Tabla 3. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusioén Criterios de exclusion

Otras neuralgias faciales,

JUES de; Neuralgia del trigémino neuropatia del trigémino y dolor
patologia "
neuropatico en general.
Aspectos diferentes al
Tipo de Estudios que aborden el _ ratamiento _(e_ztlologla, .
. . epidemiologia, fisiopatologia o
contenido tratamiento

diagndstico) Estudios que se
limiten a describir la técnica

Metaanalisis, revisiones
sistematicas, revisiones, Series de casos, guias de

ensayos clinicos controlados practica clinica
y/o aleatorizados

Tipo de estudio

;ig;?gl Mayor o igual a 50 -
Fecha de 2012-2017 Antes 2011
publicaciéon (dltimos 5 afios)
Idioma Espafiol e inglés Otros
Especie Humanos Animales

Duplicados
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5.3. Estrategia de busqueda bibliogréfica

Se elaboraron estrategias de busqueda adaptadas al lenguaje documental utilizado
en cada base de datos, combinando varios términos de busqueda. De forma general,
los términos utilizados fueron “trigeminal neuralgia”, “drug therapy”, “surgery” y “physical
therapy”, y los filtros aplicados obedecian al tipo de estudio, fecha de publicacién e
idioma. La estrategia de busqueda utilizada en cada base de datos se muestra en el

Anexo |.

5.4. Gestion de la bibliografia localizada y seleccion de

articulos

Tras la realizacion de la busqueda bibliografica en las diferentes bases de datos se
localizaron 742 referencias bibliogréaficas. A continuacién, se procedié a comprobar de
manera manual los articulos duplicados, eliminando 137 duplicados y quedando un total
de 605 articulos. A través de la lectura del titulo y resumen, se ha procedido a eliminar
los articulos que no cumplieran con los criterios de inclusion de la revision, fueron
seleccionados 129 articulos para su posterior analisis a texto completo. Posteriormente,
se llevo a cabo la lectura a texto completo, seleccionando finalmente 113 articulos.

Para la elaboracién de citas y referencias, se utilizé el gestor bibliografico Zotero.

Se puede consultar el diagrama de flujo en el Anexo Il.

5.5. Variables de estudio

Con cada uno de los estudios seleccionados, hemos analizado las variables de

estudio recogidas en la siguiente tabla.

Tabla 4. Variables de estudio

Tipo de estudio
Objetivo del estudio
NuUmero de sujetos
Terapia utilizada
Numero de grupos de estudio
Duracion de la terapia
Variables analizadas en el estudio
Test utilizados para medir resultados
Resultados
Conclusiones
Nivel de evidencia
Grado de recomendacién
Calidad metodologica
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5.6. Evaluacion del nivel de Ila evidencia, grado de

recomendacion y calidad metodoldgica

El nivel de la evidencia y el grado de recomendacién se ha evaluado utilizando
la escala Oxford'® (Anexo Ill) y la calidad metodolégica se ha evaluado con la escala
Jadad®! (Anexo V).

6. RESULTADOS

Se analizaron un total de 113 articulos, de los cuales 43 fueron revisiones (entre
los que se encuentran 6 metaandlisis), y 70 fueron estudios tanto experimentales como

observacionales.

La redaccion de este apartado de resultados, la vamos a estructurar en funcién a

los objetivos planteados en el trabajo.

« ldentificar cuales son las terapias que actualmente se utilizan en el

abordaje de la neuralgia del trigémino.

Como hemos descrito con anterioridad, la neuralgia del trigémino se caracteriza por
la alteracion de la funcion sensitiva del nervio trigémino, la presencia de puntos
gatillo y el dolor de elevada intensidad y corta duracion, siendo este ultimo sintoma

el que mas limitaciones funcionales genera en los pacientes.

En el intento de abordar el dolor en estos pacientes, en la actualidad la literatura
nos muestra que la neuralgia del trigémino se aborda desde la farmacologia,?1214-2124.26
la cirugia?4121322.2325 y en menos medida desde la terapia fisica/ terapia rehabilitadora

(fisioterapia)?’.

En la mayoria de los casos de neuralgia del trigémino, la primera terapia de eleccién
es la terapia farmacoldgica,?'? seguida de la terapia quirargica,'® en todos aquellos
casos en los que el alivio del dolor no es suficiente con farmacos, o se producen
recidivas de neuralgia al cabo de 1-2 afios. Son escasos los articulos publicados sobre
la utilizacién de terapia fisica en el abordaje de esta patologia?’. Asi mismo, hay que
destacar que son pocos los pacientes que son abordados exclusivamente con un solo
tipo de terapia, lo mas frecuente es encontrarse con pacientes sometidos a distintas

terapias, de manera aislada o combinando varias de ellas.

Autores como Spina et al.>® (2017), opinan que en la actualidad no existe consenso

sobre el tratamiento de la NT, esto se debe a que la eleccion del tratamiento no obedece
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a factores clinicos, sino mas bien a la experiencia del médico en esta patologia, el coste

del tratamiento, la disponibilidad de instalaciones y las preferencias del paciente,

ademas existen pocos ECA que aporten evidencia de calidad. Estos autores sugieren

que la eleccion del tratamiento mas adecuado, debe realizarse en base a la eficacia a

corto y largo plazo, la tasa de complicaciones, la invasividad, la posibilidad de recidiva,

asi como, de las caracteristicas individuales de cada paciente.

X/

*0

*

Identificar y describir qué farmacos son los mas utilizados, dosis

empleadas, qué objetivo persiguen y cuales son sus limitaciones.

Son numerosas las revisiones2412-2528-34 y |os estudios de investigacion6:35-3 que

analizan y describen los farmacos utilizados en la neuralgia del trigémino.

De manera resumida podemos decir que los farmacos utilizados en esta patologia son:

a)
b)

c)
d)

e)

f)

Antiepilépticos: carbamazepina y oxcarbazepina?15-20.24.26,

Terapia combinada de carbamazepina u oxcarbazepina con otros farmacos
(baclofen, pregabalina, gabapentina, lamotrigina y fenitoina)417.37,
Gabapentina con inyecciones de ropivacaina en puntos gatillo??.

Inyeccién de toxina botulinica tipo A2%:2932-36,

Dalfampridina y baclofen en pacientes con NT relacionada con esclerosis
mutliple3®.

Otros farmacos (tizanidina, tocainida y pimozida)?2.

Actualmente se sabe que no existe ningun farmaco que fuera desarrollado

especificamente para tratar la NT2S,

A. Descripcion de los farmacos

Carbamazepina es el farmaco de eleccidon, con mayor evidencia en el
tratamiento inicial y a largo plazo en la NT212.15-20.24.26 glcanzando tasas de alivio
del dolor del 100% en el 70% de los pacientes?®, llegando a ser efectiva a largo
plazo en el 75% de los pacientes'?. Sin embargo, presenta numerosos efectos
secundarios®® (como nauseas, somnolencia, diplopia, vértigo, ataxia o
hiponatremia, entre otros), interaccién con otros farmacos y en algunos

pacientes no es efectiva, especialmente en casos de NT secundaria?21516.17,

Oxcarbazepina es el segundo farmaco de elecciéon, puesto que presenta una

eficacia similar a la carbamazepina con una mayor tolerabilidad y menos efectos
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adversos,>1215182024 gynque son necesarios mas ECA de calidad que confirmen

estos resultados?820,

Terapia combinada consiste en la utilizacion combinada de carbamazepina u
oxcarbazepina con otro farmaco, que puede ser baclofen, pregabalina,
gabapentina, lamotrigina o fenitoina?1%141737 En esta linea cabe destacar la
revision realizada por Alcantara et al.?(2016) en la que concluyen que existe un
bajo nivel de evidencia sobre la accion coadyuvante del baclofen y la lamotrigina
con los farmacos de primera eleccién (carbamazepina y oxcarbazepina). A una
conclusién similar llegan otros autores como Al-Quliti et al.*? (2015) y Zakrzewska
et al.’¥(2016).

Reddy et al.'® (2014) ademas apuntan el bajo nivel de evidencia de la
fenitoina, gabapentina y pregabalina en terapia combinada con Ila
carbamazepina, por lo que son necesarios la realizacion de ECA de calidad para
conocer con exactitud la acciéon de la terapia farmacoldgica combinada.

Ariyawardana et al.3” (2012) en un ECC evaluaron la efectividad de la
carbamazepina como monoterapia y la terapia combinada con fenitoina o
gabapentina en una muestra de 260 pacientes. Dicho estudio concluye diciendo
gue la utilizacién de una terapia farmacoldgica combinada es eficaz en pacientes
con NT que no toleran altas dosis de carbamazepina. Aunque el tiempo que se
tarda en conseguir una disminucion del dolor, es mayor en comparacion con la

monoterapia con carbamazepina.

Gabapentina con inyecciones de ropivacaina en puntos gatillo, cabe
destacar el trabajo realizado por Montano et a.2! (2015) en el que describen este
tratamiento como eficaz en el alivio del dolor en crisis agudas, aunque hace falta

la realizacion de ECA que confirmen estos resultados.

Inyeccidn de toxina botulinica tipo A, analizada por autores como Montano
et al.?* (2015), quienes describen que la utilizaciéon de toxina botulinica tipo A
inyectada via subcutanea, ha demostrado ser eficaz en el control del dolor,
aunque son necesarios mas ECA en los que se describa la dosis 6ptima a utilizar,
el tiempo de aplicacion, indicaciones del farmaco, asi como la descripcién de los
efectos adversos. En esta misma linea, Hu et al.?° (2013) afirman que este
tratamiento es eficaz en el 70-80% de los pacientes con frecuentes efectos

adversos como asimetria facial, ptosis o edema de caracter transitorio.
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A través del metaandlisis realizado por Morra et al.*° (2016), en el que se
pretende proporcionar evidencia sobre la seguridad y efectividad de la toxina
botulinica tipo A, se llega a la conclusion de que dicho farmaco tiene beneficios
clinicos significativos en el abordaje del dolor, en comparacién con la utilizacion
de placebo. Aunque quedan por resolver muchas preguntas sobre este
tratamiento. Shackleton et al.®? (2016) a través de un metaandlisis llegan a una
conclusion muy similar, aportando datos sobre la reduccion del dolor que se
produce tras 2 semanas de tratamiento y tras 3 meses de terapia esta reduccion
del dolor sigue siendo significativa.

Kowacs et al.** (2015) demuestran que el 90% de los pacientes responden
positivamente a las inyecciones de toxina botulinica tipo A con buena
tolerabilidad. El efecto de este farmaco es significativo en torno al décimo dia y
sus efectos se prolongan hasta 1-6 meses. El pico de alivio del dolor se produce
en torno a los 20-30 dias. La toxina debe ser adaptada a las caracteristicas
individuales del paciente y aplicada por personal facultativo con experiencia en
la administracion de este farmaco.

Xia et al.3® (2016), realizan un ensayo clinico con un tamafio muestral de 87
pacientes, en el que aplican la toxina botulinica tipo A en puntos dolorosos,
analizando variables de dolor, ansiedad, depresion, alteraciones del suefio,
calidad de vida, y efectos adversos. Para medir los resultados utilizan la escala
analdgica visual (EVA), la escala de ansiedad de Hamilton, la escala de
depresién de Hamilton y el cuestionario de calidad de vida SF-36. Los resultados
son significativos en las variables analizadas, con efectos secundarios muy
leves.

Zhang et al.’® (2014) desarrollan un ECA doble ciego, con un tamafio
muestral de 84 pacientes aleatorizados en 3 grupos (aplicacién del placebo,
aplicacion toxina botulinica a dosis 25U y aplicacion de toxina botulinica a dosis
75U). Los resultados en cuanto a la mejoria del dolor han sido estadisticamente
significativos a corto plazo, tanto con la dosis de 25U como de 75U en
comparacion con placebo. Los resultados a largo plazo (8 semanas de
tratamiento) no alcanzan valores significativos entre los grupos.

Guardiani et al.®® (2014) realizan una revision bibliografica, con el objetivo de
valorar la eficacia de la aplicacion de toxina botulinica tipo A en pacientes que
han desarrollado resistencia a farmacos, que en un primer momento eran
eficaces. Los resultados de este trabajo muestran que la toxina botulinica tipo A
en este tipo de pacientes es bien tolerada con una reduccion del dolor (medida

a través de la escala EVA), sin que los efectos secundarios sean persistentes.
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Para llegar a resultados concluyentes sobre la utilizacién de toxina botulinica
tipo A en la NT, se necesita la realizacion de ECA y estudios de seguimiento con
buenos disefios y tamafios muestrales 6ptimos, con el objetivo de determinar
aspectos como: tiempo que se tarda en conseguir disminucion del dolor,
duracion del efecto, dosis a utilizar, indicaciones de reinyeccion y definicion de

los efectos adversos a corto y largo plazo?12°:%,

o Dalfampridinay el baclofen en pacientes con NT relacionada con esclerosis
multiple, cabe destacar el trabajo realizado por Birnbaum et al.*® (2014), en el
que hacen un seguimiento a 71 pacientes con NT y esclerosis multiple,
evaluando los efectos de la dalfampridina. Concluyen que los efectos no siempre
son eficaces en el control del dolor, pudiendo generarse un empeoramiento en
el dolor facial, asi como generar resistencias a farmacos que previamente eran
efectivos.

Zakrzewska et al.'617 (2014)(2015) a través de la revision bibliografica
realizada, llegan a la conclusién de que, en pacientes con NT relacionada con
esclerosis mdltiple, la utilizacion de terapia farmacologica combinada

(carbamazepina con baclofen) es eficaz en el manejo del dolor.

e Otros farmacos como la tizanidina, tocainida y pimozida, fueron estudiados
por otros autores como Zhang et al.?® (2013), a través de una revision
sistematica, analizaron la efectividad y la tolerabilidad de la tizanidina, tocainida
y pimozida (conocidos como farmacos no antiepilépticos) en comparaciéon con la
carbamazepina, concluyendo que la utilizacién de estos farmacos no presenta
beneficios y aumenta la aparicion de efectos adversos, respecto a la utilizacion

de carbamazepina.

Para garantizar el éxito del tratamiento farmacolégico en la NT, hay que tener en
cuenta datos que van mas alla del farmaco y dosis utilizadas, en esta linea Maarbjerg
et al.** (2017) a través de una revision de la literatura, afirman que el fracaso en el
tratamiento farmacolégico, en la mayoria de los casos no es debido a las resistencias
ofrecidas por los distintos farmacos, sino que es debido a los efectos secundarios y/o a

la reduccion de la dosis del farmaco a niveles insuficientes.

Zakrzewska et al.1” (2015) realizaron una revisién en la que destacan que en la NT,
la efectividad de tratamiento farmacoldgico no sélo depende de la dosis administrada

sino también de como se realice la retirada de los farmacos. Tanto la administracion,

-22 -



como la retirada de los farmacos, debe realizarse de forma progresiva para mejorar la

efectividad y evitar efectos adversos.

Oomens et al.3! (2015) realizaron una revision de la literatura con el objetivo de
determinar qué opciones de tratamiento farmacolégico existen en el abordaje de la NT
en ancianos, llegando a la conclusion de que no existe un protocolo farmacol6gico
especifico. Aspecto que apuntan como algo negativo, puesto que en los ancianos la
carbamazepina es mal tolerada, tiene efectos adversos importantes sobre el SNC, y
debido a la polifarmacoterapia que reciben, es comdn que se produzcan interacciones

medicamentosas, asi como, alteraciones en la eficacia de los farmacos.

Son necesarios la realizacion de ECC y/o ECA para determinar con un buen nivel
de evidencia cudles son los farmacos que mejores resultados aportan en el abordaje de
la sintomatologia de la NT, siendo el dolor el sintoma que genera mayor incapacidad

funcional y que requiere una rapida actuacion.
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B. Dosis utilizadas, objetivos y efectos adversos de cada farmaco

Tabla 5. Descripcion de las dosis, accién terapéutica y efectos secundarios de los farmacos empleados en la neuralgia del trigémino

Farmaco

Dosis

Accion terapéutica

Efectos secundarios/ adversos

Carbamazepina

Rango: 200-1200mg/dia?*12:20.22

Inicio con 100-200mg, 2 veces/dia, incrementando
100mg/dia hasta alivio del dolor (méax. 1200mg/dia).
Dosis de mantenimiento 300-800mg en 2-3 dosis
diarias®?

Inicio con 100mg/ dia, incrementando 100mg cada
3 dias hasta alivio del dolor (max. 1500mg/dia). Dosis
de mantenimiento 400-1200mg/dia'®

Dolor

Mareo, ataxia, diplopia, somnolencia
22022 glteraciones hematolégicas?®*®
erupcién cutanea, nauseas'®

Oxcarbazepina

Rango: 600-800mg/dia2412:20.22
Inicio con 150mg, 2 veces/dia, incrementando
300mg/dia hasta alivio del dolor (max. 1800mg/dia).
Dosis de mantenimiento 300-600mg 2 veces/dia'?

Inicio con 150mg, aumentando 150mg cada 3 dias
hasta alivio de dolor. Dosis de mantenimiento 400-
1200mg/dia'®

Dolor

Hiponatremia, nauseas, vomitos,
mareos y somnolencia??, ataxia, fatiga,
vision borrosa?

Baclofen

Rango: 60-80mg al dia en 3 tomas. Inicio con
10mg/dia pudiendo aumentar la dosis 10-20mg cada
3dias hasta un max. de 80mg/dia'?

Rango: 40-80 mg/dia®®
Inicio con 15mg/dia en 3 tomas, aumentando 5mg

cada 2 dias hasta alivio del dolor. Dosis de
mantenimiento 50mg/dia'®

Dolor

Somnolencia, hipotension,
estrefiimiento, nauseas, debilidad
muscular, fatiga, mareo?
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Pregabalina

Inicio con 75mg/dia aumentando hasta 150-

Mareo, somnolencia, boca seca,
aumento de peso'®, edemas periféricos,

300mg/dia. Dosis de mantenimiento 270mg/dia®® Dolor somnolencia, nauseasz, ataxia, vision
borrosa
Mareo, fatiga y aumento de peso?®,
Gabapentina Inicio con 100mg/dia , aumentando hasta un Dol edemas periféricos, somnolencia, nuseas,
maximo de 2400mg*® olor ataxia, visién borrosa?
Rango:100-400mg al dia*? Sde Stevens-Johnson?®, dolor
Lamotrigina Dolor abdominal, nduseas, mareos, taxia, diplopia,
Inicio con 25mg/dia, aumentando 25mg cada 3 visién borrosa, ansiedad, cefalea, depresion,
dias. Dosis de mantenimiento 150-400mg/ dia**® insomnio?
| ., . .
Fenitoina Inicio con 100mg/dia, aumentando 100-200mg . Depresion, ataxia, mareo, ”'S.tagn"lo'z
cada 2 dias hasta alivio del dolor®® Dolor nauseas, disartria, somnolencia, diplapia’,
hirsutismo, hiperplasia gingival>*®
Toxina 20-75U% Edema, ptosis®®, asimetria facial
botulinica tino A 20-100U?2 Dolor transitoria®®33, disestesia temporal,
P 25-100U3° dificultades en la masticacion3
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< Conocer vy describir las técnicas quirtdrgicas con mayor evidencia

cientifica y méas utilizadas en pacientes con neuralgia del trigémino,

que se someten a cirugia por primera vez y en pacientes

reintervenidos.

Aungue la primera linea de actuacion en la NT es el abordaje farmacolégico, son
muchos los pacientes que necesitan ser abordados quirdrgicamente, bien porque no se

produce un alivio suficiente del dolor o porque experimentan recidivas.

La eleccion del tratamiento quirdrgico debe realizarse en base a la presentacion

clinica, edad y estado del paciente.

A. ldentificacion de las técnicas quirurgicas

Los procedimientos quirdrgicos utilizados en la NT se pueden dividir en dos grandes

grupos: técnicas quirargicas ablativas y técnicas quirargicas no ablativas.

Las técnicas quirargicas ablativas, también conocidas como minimamente
invasivas, estan destinadas a destruir o dafar el nervio, bloqueando la informacion

aferente (sensitiva) en el nervio trigémino. Se incluyen en esta categoria:

- Rizotomias percutaneas del ganglio de Gasser mediante termocoagulacién por

radiofrecuencia, rizdlisis percutdnea mediante inyeccién de glicerol y compresién
percutanea con balén.

- Radiocirugia estereotactica, la cual presenta distintas modalidades como

Gamma Knife, LINAC (aceleradores lineales), LINAC robotizado (CyberKnife).

- Otras técnicas menos frecuentes dirigidas a abordar partes del nervio trigémino

mas distales al ganglio de Gasser: neurotomia periférica, crioterapia,
inyecciones periféricas con alcohol, glicerol o toxina botulinica, rizotomia

sensorial parcial y neurolisis interna.

Las técnicas quirdrgicas no ablativas, también conocidas como técnicas
invasivas, estan destinadas a tratar la compresioén del nervio trigémino, preservando
siempre la funcién sensitiva del mismo. En esta categoria se incluye la descompresion

microvascular.
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B. Descripcion de las técnicas quirurgicas

Tabla 6. Tabla resumen de los principales procedimientos quirlrgicos

Técnica - . . Efectos secundarios
S Invasividad Indicaciones
quirdrgica adversos
Pacientes de edad avanzada, . .
. . . . " Alteraciones sensitivas:
Rizotomias Minimamente pacientes con comorbilidades . : .
ercutaneas invasivas /o riesgo quirdrgico hipoestesia facial y
P y Sg0 g gicoy anestesia dolorosa
pacientes con EM
S Pacientes de edad avanzada,
Radiocirugia . . ! " . -
Y No invasivas pacientes con comorbilidades | Alteraciones sensitivas
estereotéactica ! S
y/o riesgo quirdrgico
- Pacientes en buen estado de Pérdida auditiva
Descompresion . . . "
Invasivas salud y presencia de ipsilateral, fistula de

microvascular

compresién neurovascular

LCR y hemorragia

Procedimientos

Minimamente

Pacientes de edad avanzada,
pacientes con comorbilidades

Alteraciones sensitivas

periféricos invasivas . S
y/o riesgo quirdrgico
Rizotomia . . . .
. Minimamente Pacientes sin conflicto . .
sensorial . - Alteraciones sensitivas
. invasivas neurovascular
parcial
Neurolisis Minimamente Pacientes sin conflicto . .
) . . Alteraciones sensitivas
interna invasivas neurovascular

e Teécnicas quirurgicas ablativas

1. Rizotomias percutdneas del Ganglio de Gasser

Consiste en generar un dafio en el nervio, mediante el empleo de mecanismos

térmicos, quimicos o mecanicos, con el objetivo de bloquear las aferencias del nervio

trigémino (fibras Ad y C)1234,

Se tratan de procedimientos no invasivos, que aportan un alivio inmediato del dolor

en el 80-90% de los casos, con una baja morbilidad y mortalidad. Sin embargo,

presentan una tasa de recurrencias significativa (en torno al 20-30% a los 2 afios) y

frecuentes complicaciones sensoriales posquirdrgicas, como la hipoestesia facial y la

anestesia dolorosa?4133°, Estan indicadas en pacientes de edad avanzada y/o con

riesgo quirlrgico y en pacientes con NT relacionada con esclerosis multiple21249,

Ademas, pueden repetirse facilmente en aquellos casos en los que se produzcan

recurrencias3940,

-27-




Tradicionalmente estos procedimientos son guiados por fluoroscopia, sin embargo,
esta herramienta esté siendo sustituida por técnicas de imagen mas novedosas como
la tomografia computarizada o los sistemas de navegacion, de acuerdo a la revisiéon

sistematica de Wang et al*!(2016).

1.1. Termocoagulacidn por radiofrecuencia

La termocoagulacion por radiofrecuencia ofrece tasas mas altas de alivio del dolor,
en comparacion con la compresién con balon o la rizélisis percutdnea mediante
inyeccion de glicerol, pero esta asociada a una mayor tasa de complicaciones y de

recurrencia (260% a los 2 afios)*18.

Li et al.#? (2012) en un ECA controlado y doble ciego, estudiaron si la combinacion
de radiofrecuencia continua con radiofrecuencia pulsada, podria minimizar los efectos
secundarios de la radiofrecuencia continua tradicional, manteniendo su eficacia. Para
ello, incluyeron 60 pacientes divididos en 3 grupos: grupo A (radiofrecuencia continua a
75°C durante 120-180s), grupo B (radiofrecuencia continua a 75°C durante 240-300s) y
C (radiofrecuencia pulsada a 42°C durante 10min seguido de radiofrecuencia continua
a 75°C durante 120-180s). El alivio del dolor fue similar en los 3 grupos, sin embargo,
los grupos expuestos durante mayor tiempo presentaron una disestesia mas severa.
Concluyeron que la mejor opcién es la radiofrecuencia continua aplicada durante el
minimo tiempo posible. En esta linea, Yao et al.*® (2016) afirmaron que una temperatura
de 68°C en la termocoagulacion por radiofrecuencia, aporta buenos resultados, por
debajo de ésta las complicaciones se minimizan, pero aumentan las recurrencias
(disminuye su eficacia). En otro estudio de Yao et al.** (2016) concluyeron que
termocoagulaciéon por radiofrecuencia a 68°C presenta la misma eficacia que a 75°C,
pero con una disminucién en la tasa de complicaciones y un aumento en la satisfaccion

del paciente.

Tang et al.*> (2014) evaluaron el resultado a largo plazo de termocoagulacion por
radiofrecuencia, en cuanto a dolor y entumecimiento facial, en pacientes >70 afios con
NT clasica. Afirmaron que se trata de una técnica segura y efectiva en estos pacientes,
incluidos aquellos con riesgo quirdrgico y comorbilidades y recomiendan temperaturas

bajas, ya que consiguen el mismo alivio del dolor con menor entumecimiento facial.

1.2. Rizélisis percutanea mediante inyeccion de glicerol

La rizolisis percutdnea mediante inyeccidn de glicerol, presenta un alivio similar a la
compresion percutanea con balon, pero con mas efectos secundarios y

complicaciones?®.
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1.3. Compresion percutanea con balén

La compresion percutanea con baldn, constituye otra opcion en el tratamiento de la
NT, ya que proporciona tasas aceptables en el alivio del dolor. Est4 indicada en
pacientes de edad avanzada, pacientes con riesgo quirdrgico, pacientes con NT
relacionada con esclerosis mdultiple y en pacientes jévenes sin conflicto vascular?’.
Autores como Ying et al.*® (2017) recomiendan esta técnica por su seguridad y

efectividad en pacientes de edad avanzada (>80 afios).

2. Radiocirugia estereotactica

Se basa en lesionar las fibras sensoriales del nervio trigémino, mediante el empleo

de radiacion de alta intensidad, dirigida a la raiz del nervio?2.

La radiocirugia es una técnica no ablativa, que proporciona un alivio del dolor en el
80% de los pacientes. Aunque, este alivio no es inmediato ya que se produce en torno
a las 2 semanas del tratamiento?. La dosis se sitlla en torno a 70-90Gy, por encima de
90Gy aumenta el entumecimiento facial y la toxicidad. Su principal desventaja es la
duracién limitada del alivio del dolor (alrededor de 5 afios), de manera que mas del 50%
de los pacientes experimentan recidivas®®. Esta indicada en pacientes de edad

avanzada y pacientes con patologias de base**.

Su éxito esta condicionado por el entumecimiento postquirdrgico y la cirugia

previal®4°. Presenta distintas modalidades, descritas a continuacion.

2.1. Radiocirugia con Gamma Knife

Se trata de la modalidad de radiocirugia mas frecuente, basada en el empleo rayos
gammas. Es un procedimiento no invasivo y ambulatorio'?. Proporciona alivio del dolor
a largo plazo (hasta 5 afios), con posibilidad de reintervencién y evitando los riesgos de
la cirugia®-®2. Indicado en pacientes que no son candidatos a DMV por comorbilidades,

pacientes sometidos a terapia anticoagulacion o que rechazan el tratamiento médico*2.

En su revision sistematica, Amutio-Gutiérrez et al.>® (2016) determinaron que la
dosis mas efectiva de Gamma Knife para tratar la NT, se encuentra entre 70-90Gy,
resaltando que las complicaciones asociadas, estan relacionadas con la dosis y las
zonas de irradiacion incorrectas. Por otro lado, Regis et al.>**® (2016) evaluaron la
seguridad y eficacia a largo plazo de Gamma Knife en 497 pacientes. Concluyeron que
se trata de un procedimiento con una elevada tasa de alivio del dolor con pocas
complicaciones. Sugieren este procedimiento como tratamiento de 22 linea, aunque

destacan la necesidad de estudios de calidad que comparen la efectividad de Gamma
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Knife y la descompresion microvascular, y poder establecer asi cual es la primera opcién
quirtrgica en el tratamiento de la NT. Otros autores como Young et al.>¢ (2013)
afadieron que la aplicacion de dosis altas puede estar asociada a una mayor tasa de
complicaciones sensoriales y la aparicibn de entumecimiento post-cirugia se

correlaciona con un mayor alivio del dolor.

2.2. Radiocirugia mediante aceleradores lineales (LINAC)

Es una modalidad de radiocirugia que emplea rayos X de alta energia®. La
efectividad de esta modalidad fue evaluada por Varela et al.® (2013), comprobando que
presenta una efectividad similar a Gamma Knife y una mayor duracion a medio plazo.
Sin embargo, estas afirmaciones se basan en series retrospectivas y de poca calidad
metodoldgica. Varela et al.>’ (2015) desarrollaron un estudio en el que llegaron a

conclusiones similares.

Son necesarios estudios comparativos entre ambos procedimientos en cuanto a

seguridad, efectividad, dosis 6ptima y perfil de pacientes mas idéneo.

2.3. Radiocirugia mediante LINAC robotizado (Cyber Knife)

Es una modalidad de radiocirugia que emplea rayos X de alta energias. Se ha
mostrado eficaz en el tratamiento de la NT, estudios como el de Reddy et al.*®> (2014)
apuntan a una dosis media maxima de 78 Gy con un alivio del dolor en el primer afio del
70-88% y del 50% a los 2 afios.

3. Otras técnicas quirurgicas menos frecuentes

3.1. Procedimientos periféricos, en los que se incluyen la neurotomia periférica,

crioterapia e inyecciones periféricas con sustancias como glicerol, alcohol o

toxina botulinica.

Se caracterizan por estar asociados a recurrencias tempranas y pérdidas
sensoriales, la principal ventaja es su repetibilidad. Estan indicados en ancianos y

pacientes con comorbilidades’.

Han et al.5® (2017) evaluaron el resultado clinico en 465 pacientes sometidos a
bloqueo con alcohol. El 99% presentaron alivio del dolor y 46,9% requirieron de otro
procedimiento. Concluyeron que es una técnica efectiva en el alivio del dolor, sin
complicaciones graves y con posibilidad de repetir el procedimiento, con la misma

efectividad.
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3.2. Rizotomia sensorial parcial

Se trata de un procedimiento ablativo que implica la division desde la mitad lateral
hasta los dos tercios de la raiz sensitiva del nervio trigémino, por lo tanto, esti asociada
a déficits sensoriales®. Es una opcién recomendada en pacientes sin conflicto

neurovascular’.

Parmar et al.” (2013) en su revision sistematica, presentaron resultados iniciales de
rizotomia sensorial parcial similares a la descompresién microvascular, sin embargo,
esta eficacia disminuye al 50% a los 5 afios con alteraciones sensoriales significativas.
En la misma linea, Gao et al.%° (2017) desarrollaron un ECA en el que evaluaron la
eficacia de rizotomia sensorial parcial y la descompresién microvascular en 117
pacientes. Analizaron el dolor, las complicaciones y la recurrencia durante un periodo
de seguimiento de 3 afos. La rizotomia sensorial parcial, se mostro eficaz en casos en

los que no existe conflicto neurovascular.

3.3.  Neurolisis interna o “peinado nervioso”

Constituye otra opcion de tratamiento en pacientes con ausencia de conflicto
neurovascular. En comparacion con la rizotomia sensorial parcial, el nervio no se corta

por lo que las alteraciones sensoriales son menores®.

Ko et al.>® (2015) en su estudio de casos y controles, observaron que la neurolisis
interna presenta resultados comparables con la descompresion microvascular.
Concluyeron que la neurolisis interna, es una opcion efectiva, segura y duradera en
pacientes con NT clasica cuando no existe conflicto neurovascular y particularmente

indicado en pacientes jévenes que no recibieron cirugia con anterioridad.

e Técnicas quirurgicas no ablativas

La descompresion microvascular, tiene como objetivo aliviar la presidn ejercida
por un vaso sanguineo sobre el nervio, mediante la interposicion de un material sintético,

habitualmente teflén2s.

Es el procedimiento mas invasivo en el tratamiento de la NT. Proporciona un alivio
inmediato del dolor en el 90% de los pacientes y del 70% a largo plazo (a los 10
afios)?>41213.1561.62  presenta una morbilidad postoperatoria alta con un 5% de
complicaciones?#, siendo las mas frecuentes la pérdida auditiva ipsilateral, la fistula de

LCR y hemorragia postquirdrgica*'’. Se considera el tratamiento de eleccion
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preferentemente en pacientes con NT clasica®*®* especialmente en pacientes jovenes

en buen estado de salud y presencia de compresion neurovascular12:14,

Phan et al.’® (2016) en su metaandlisis analizaron la efectividad de este
procedimiento en pacientes ancianos y concluyeron que la descompresién
microvascular se trata de una técnica efectiva independientemente de la edad. Otros
autores como Martinez-Anda et al.%¢ (2015) y Zhao et al.®” (2016) llegaron a la misma
conclusién. Yang et al.®® (2014) defienden que la seleccion del paciente candidato a
descompresién microvascular, debe basarse en el estado fisico y no en la edad.
Ademas, Amagasaki et al.%® (2016) sefialaron la importancia de un manejo
perioperatorio cuidadoso y una evaluacion preoperatoria exhaustiva en este tipo de

pacientes.

Xia et al.”® (2014) en su revisién sistematica, concluyen que la descompresion
microvascular es un método efectivo y seguro, a pesar de presentar complicaciones
leves como mareos, desequilibrios, nduseas y vomitos, o de mayor gravedad como la

hemorragia postquirdrgica.

Parmar et al.” (2013) afiadieron que es el mas efectivo en cuanto a satisfaccion del

paciente y costo-efectividad a largo plazo.

Cabe afiadir que esta técnica no esta contraindicada en pacientes con EM4, aunque
no se considera como un tratamiento de eleccién en estos pacientes, por su baja tasa

de éxito?’.

En cuanto a las técnicas de visualizacion, la descompresion microvascular guiada
por microscopio es la técnica de eleccién. Sin embargo, estudios como el de Broggi et
al.”* (2013) apoyan la utilizacion complementaria del microscopio con la endoscopia
microscopica asistida ya que ésta permite identificar conflictos neurovasculares que el
microscopio no revela. Otros estudios, como el de Lee et al.”? (2017) observaron que los
pacientes tratados con endoscopia experimentaron menos dolores de cabeza, en
comparacion con los tratados con microscopio. Setty et al.”® (2014) tras evaluar los
resultados a largo plazo del uso de descompresidbn microvascular guiada con
endoscopia, concluyeron que constituye una alternativa a los métodos clasicos: con

incisiones mas pequefias, minimizando la retraccion cerebral y el tiempo operatorio.

A pesar de ser una técnica efectiva en el tratamiento de la NT, son necesarios ECA

gue aporten evidencia de su superioridad sobre otras técnicas’.
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C. Técnicas quirurgicas utilizadas en pacientes con NT gque se

intervienen por primera vez

La eleccion de la técnica quirdrgica en pacientes que se someten a cirugia por
primera vez, debe realizarse de acuerdo a las caracteristicas del paciente (como el
estado fisico, el tipo de NT y de las caracteristicas del dolor), valorando la eficacia (a
corto y largo plazo) y las complicaciones de cada procedimiento?:.

Los procedimientos invasivos, como la descompresion microvascular estan
indicados en pacientes con NT que presentan compresion neurovascular en los que los
farmacos presentan poca efectividad y que gocen de un buen estado de salud,
especialmente si son pacientes jévenes, éstos son los mas beneficiados, ya que esta
técnica proporciona alivio de dolor a largo plazo con una baja tasa de
recidivas?121463647576  Esta técnica también esta indicada en pacientes de edad
avanzada, siempre que toleren la anestesia general®” y su condicion fisica sea
adecuada,%8%° teniendo en cuenta que en este grupo de poblacion existe una mayor tasa

de complicaciones®®.

Los procedimientos menos invasivos, como la radiocirugia y las técnicas
percutaneas, estan indicados en pacientes con NT refractaria a los farmacos, que no
presentan conflicto neurovascular, pacientes de edad avanzada con altas
comorbilidades y/o riesgo quirdrgico, pacientes que no quieren someterse a cirugia

invasiva y pacientes con NT relacionada con esclerosis multiple?40:47:48.50,51,52,54,77,

La radiocirugia esta indicada en pacientes cronicos y no en el manejo de
emergencias, ya que el alivio del dolor con este procedimiento no es inmediato'’.
Niranjan et al.”” (2016) tras analizar a 503 pacientes a largo plazo, determinaron que la
radiocirugia con Gamma Knife es un procedimiento eficaz en la NT, con un alivio de

dolor mas rapido y prolongado cuando ésta se realiza de forma temprana.

En pacientes con EM, la cirugia serd una opcion solo en aquellos casos con una
evidente resistencia a farmacos, ya que en estos pacientes la eficacia quirdrgica es
menor en comparacion con pacientes con NT clasica’. Alvarez-Pinzon et al.”® (2017)
recomiendan la radiocirugia con Gamma Knife en pacientes NT relacionada con
esclerosis multiple, reservando la compresion percutanea con balén en aquellos casos
en los que el dolor no se alivie o reaparezca al cabo del tiempo. Sin embargo, Montano
et al.”® (2013) en su metaandlisis, concluyen que los tratamientos mas adecuados en

pacientes con NT relacionada con EM, son la descompresién microvascular (siempre
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gue sea posible) y la compresion percutdnea con baldn, por presentar tasas altas de

alivio de dolor agudo y una baja tasa de complicaciones.

D. Técnicas quirurgicas utilizadas en pacientes con NT que son

reintervenidos

Cabe destacar que antes de repetir una cirugia, debe valorarse las caracteristicas
del dolor y determinar si los farmacos no son suficientes para el control de este

sintoma?’.

Missios et al.*? (2014) en su revision, afirman que los procedimientos percutaneos
pueden repetirse facilmente en caso de recurrencia. Otros trabajos como la revision
Valcarcel et al.?® (2015) y el estudio de Noonari et al.8 (2016) consideran las técnicas
percutaneas como efectivas y seguras, con posibilidad de reintervencion en aquellos

casos de cirugia previa fallida.

En pacientes sometidos a descompresion microvascular fallida, autores como
Pollock et al.®® (2012) recomiendan técnicas ablativas, menos invasivas. En la misma
linea, Du et al.8! (2015) recomiendan la compresion percutanea con balén, en pacientes

sometidos a descompresidén microvascular previa, con una eficacia del 98.1%.

Liu et al.®? (2016) comprobaron en su estudio que la termocoagulacion por
radiofrecuencia, es un procedimiento efectivo y seguro, en pacientes sometidos a cirugia

previa (independientemente del tipo de cirugia).

Otros autores, como Zhang et al.83 (2017) compararon en pacientes sometidos a
descompresién microvascular fallida, la reintervencibn con descompresion
microvascular y la termocoagulacién por radiofrecuencia. Observaron que la mejor
opcion es repetir la descompresion microvascular a corto plazo, ya que presenta una
mayor tasa de curacion (73,3% frente a 33,3%) y una menor incidencia de
entumecimiento facial y recurrencias, en comparacion con la termocoagulaciéon por

radiofrecuencia.

Amutio-Gutiérrez et al.® (2016) en su revision sistematica recomiendan la
radiocirugia con Gamma Knife, como la técnica de eleccion en pacientes de edad

avanzada en los que la cirugia ha fracasado.

Wolf et al.84 (2016) en su revision sistematica, sobre la radiocirugia con Gamma
Knife afirman que la repeticion del procedimiento una segunda o incluso una tercera vez

sigue siendo efectiva con un minimo de complicaciones.
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Tuleasca et al.?5 (2014) a través de su revision sistematica y metaandlisis,
concluyeron que la radiocirugia con Gamma Knife, alcanza tasa de alivio de dolor y
recurrencia, mejores que la primera intervencion, pero la toxicidad es mucho mas alta.
Por ello, propusieron la descompresion microvascular en pacientes con radiocirugia con
Gamma Knife fallida, reservando un segundo procedimiento para aquellos casos en los

gque no existan mas alternativas.

E. Comparativa entre técnicas

= Técnicas percutaneas: compresion percutanea con balén/ termocoagulacién por

radiofrecuencia/ rizotomia percutanea mediante inyeccién de glicerol

Mallory et al.8¢ (2012) compararon en 69 pacientes con NT relacionada con EM, la
eficacia de la compresidén percutanea con balén y la rizotomia percutanea mediante
inyeccion de glicerol. No encontraron diferencias significativas en cuanto a dolor y
recurrencias, sin embargo, la compresion percutdnea con balén presentd mas

complicaciones.

Udupi et al.8” (2012) compararon a través de un ensayo clinico la termocoagulacién
por radiofrecuencia y la rizotomia percutdnea mediante inyeccién de glicerol.
Concluyeron que la termocoagulacion por radiofrecuencia fue mas efectiva en el alivio
inmediato del dolor (82% frente a 50%), pero también presentd mayor tasa de

recurrencias.

Asplund et al.*¢ (2016) compararon la compresion percutanea con balén y la
rizotomia percutanea mediante inyeccion de glicerol. El alivio del dolor fue similar en
ambos grupos, pero la compresién percutanea con baldén presentdé menos efectos
secundarios y complicaciones, por lo que la recomiendan como la técnica percutanea

de eleccion en pacientes con NT primaria.

=  Descompresioén microvascular y rizotomia sensorial parcial

Gao et al.®° en su ECA compararon la eficacia y el prondstico de la descompresion
microvascular y la rizotomia sensorial parcial en 117 pacientes con NT. Evaluaron el
dolor (escala EVA), las complicaciones y la recurrencia. Concluyeron que la
descompresién microvascular fue mas eficaz en el alivio del dolor, con menor tasa de

complicaciones y de recurrencia.
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= Descompresién microvascular/ radiocirugia/ técnicas percutaneas

Gubian et al.88 (2017) desarrollaron un metaanalisis, en el que comparan la eficacia
de la descompresion microvascular y la radiocirugia. Los resultados a corto plazo fueron
similares, sin embargo, a largo plazo la descompresién microvascular fue mas eficaz
con una menor tasa de recurrencia. Dai et al.?® (2016) en su estudio, llegaron a

resultados similares.

Holland et al.®® (2015) estudiaron la relacion costo-efectividad de la descompresién
microvascular, radiocirugia y las técnicas percutaneas, concretamente la
termocoagulacion por radiofrecuencia. Concluyeron que la termocoagulacion por
radiofrecuencia es el procedimiento mas rentable (a pesar de presentar las mayores
tasas de entumecimiento facial y recurrencia), seguido de la descompresion
microvascular y la radiocirugia. Otros autores como Sivakanthan et al.®* (2014) también
evaluaron la relacion costo-efectividad, comparando la descompresion microvascular, la
rizotomia sensorial parcial y la radiocirugia. Afirman que la técnica mas utilizada es la
descompresién microvascular. La rizotomia sensorial parcial, a pesar de ser la mas
rentable econdmicamente (11.5 veces), es con mucho la menos utilizada. Sandoval et
al.%2 (2015) compararon la eficacia sobre el dolor de la descompresion microvascular y
la compresion percutanea con balén en 73 pacientes. Concluyeron que ambos
procedimientos fueron efectivos, con una ligera superioridad de la descompresion

microvascular.

Para finalizar este apartado y a modo de resumen, existen dos grandes grupos de
procedimientos quirdrgicos: ablativos y no ablativos. En general, los procedimientos
ablativos, proporcionan alivio de dolor a corto plazo y una tasa de recurrencias
significativa. Las complicaciones se relacionan con alteraciones en la sensibilidad, como
hipoestesia facial, entumecimiento y anestesia dolorosa. Estan indicados en pacientes
de edad avanzada, con comorbilidades y/o riesgo quirdrgico y pacientes con NT
relacionada con la EM. Los procedimientos no ablativos, en los que se incluye la
descompresién microvascular, proporciona alivio de dolor a largo plazo con una baja
tasa de recurrencias. Sin embargo, presenta una mayor tasa de morbimortalidad
perioperatoria y postoperatoria, por este motivo estd indicada en pacientes que

presentan conflicto neurovascular y se encuentren en buen estado de salud.
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« ldentificar que métodos o modalidades terapéuticas se utilizan

desde la fisioterapia en el abordaje de la neuralgia del trigémino.

A través de esta revision sistematica, se ha localizado un unico articulo en el que se

aborda la NT con un agente fisico (TENS) utilizado desde la fisioterapia.

Rodriguez-Mansilla et al.?” (2016) elaboraron una revisién sistematica con el
objetivo de conocer la eficacia de la estimulacion eléctrica transcutanea (TENS) como
tratamiento de la sintomatologia de la NT. La busqueda se realizo en las principales
bases de datos (MEDLINE, Cochrane, PEDro, CSIC y CINALH) incluyendo articulos
publicados entre enero de 2000 y mayo de 2014. Finalmente incluyeron 2 ensayos
clinicos: Yameen et al. (2011) y Singla et al. (2011). Ambos estudios evaluaron los
cambios en el dolor en pacientes con NT, tras aplicar TENS durante 20-30minutos en
sesiones diarias en un periodo de 20-40dias. En base a estos dos estudios, concluyeron
que el TENS contribuye al alivio del dolor y mejora funcional en este tipo de pacientes.
Son necesarios mas estudios en los que se analice la efectividad de este procedimiento,
las dosis empleadas, las zonas de aplicacién, asi como, la duracién de las sesiones y el

namero de sesiones por semana.

< Determinar el nivel de evidencia, el grado de recomendacion v la

calidad metodol6gica de los estudios analizados (a través de la

escala Oxford y Jadad, respectivamente).

Tras realizar el analisis, observamos que un volumen significativo de los estudios
presenta un nivel de evidencia 2b-3b y un grado de recomendacion B. Por otro lado, los
ensayos clinicos aleatorizados, controlados y doble ciego son escasos, predominando

los ensayos clinicos de baja calidad metodolégica.

Se puede consultar las tablas con el nivel de evidencia, el grado de recomendacion

y la calidad metodoldgica en el apartado de Anexos (V-VI).
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7. DISCUSION

Como hemos recogido en el apartado de resultados, la neuralgia del trigémino se
aborda desde la farmacologia, la cirugia y la fisioterapia. Tras el andlisis de los articulos
incluidos en la revision, observamos que la mayoria de ellos versan sobre el abordaje
farmacoldgico y/o quirlrgico de esta patologia. El abordaje desde la fisioterapia es muy

limitado, encontrando una Unica referencia bibliografica incluida en esta revision.

La primera linea de tratamiento en pacientes con NT es la terapia farmacoldgica.
Sin embargo, en muchos casos no se logra un control adecuado del dolor y/o se

experimentan recidivas, siendo necesario recurrir al tratamiento quirargico?1213,

Desde el punto de vista farmacoldgico, la carbamazepina es el farmaco de primera
eleccién y con mayor evidencia en el tratamiento de la NT21215-20.2426 Sin embargo, no
es bien tolerada por todos los pacientes presentando numerosos efectos adversos,
interaccion con otros farmacos y no siempre es eficaz en el control del dolor,
especialmente en pacientes con NT secundaria®*?1517, El farmaco de segunda eleccion,
es la oxcarbazepina, indicada en pacientes que no toleran la carbamazepina, en dosis
media- altas (600-1800mg/dia)2. Es un farmaco que presenta una eficacia similar a la
carbamazepina con una mayor tolerabilidad y menos efectos secundarios?12:15-18.20.24
aungue se necesitan estudios de mayor calidad que verifiqguen estos datos'820. Existen
otros farmacos que se han mostrado eficaces, pero con un nivel de evidencia limitado,
como la toxina botulinica tipo A?! o la terapia combinada de baclofen, pregabalina,

gabapentina, lamotrigina o fenitoina con farmacos de primera o segunda linea?1214-17.37,

Cabe destacar que la eleccion del farmaco no siempre obedece a factores clinicos,
ademas de no existir en la actualidad un tratamiento farmacol6gico disefiado
especificamente para abordar esta patologial®. En cuanto a las dosis empleadas,
tampoco existe consenso, existiendo una gran controversia en cuanto a las dosis
iniciales, la pauta de administracién y las dosis de mantenimiento, aspecto que hay que
tener en cuenta puesto que autores como Maarbjerg et al.'# (2017) apuntan que, en la
mayoria de los casos, el fracaso del tratamiento farmacologico no se debe a la
resistencia del farmaco sino mas bien a que se reducen las dosis a niveles insuficientes.
Zakrzewska et al.1” (2015) destacan la importancia de que tanto la administracién como
la retirada de los farmacos, se realice de forma progresiva para evitar efectos adversos

y aumentar la efectividad del farmaco.

En cuanto a la pauta de administracion de los farmacos Al-Quliti et al.'? (2015)
recomiendan la administraciébn de carbamazepina con una dosis inicial entre 100-

200mg, dos veces al dia e ir aumentando 100mg/dia hasta conseguir alivio del dolor,
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con una dosis méaxima de 1200mg/dia y una dosis de mantenimiento entre 300-800mg
en 2-3 dosis diarias. Respecto a la oxcarbazepina, recomiendan una dosis inicial de
150mg, dos veces al dia e ir incrementando 300mg/dia hasta alcanzar alivio del dolor,
con una dosis maxima de 1800mg/dia y una dosis de mantenimiento entre 300-600mg
2 veces al dia. En esta misma linea Reddy et al.'® (2014) recomiendan para la
carbamazepina, una dosis inicial con 100mg/dia e ir incrementando 100mg cada 3 dias
hasta conseguir alivio del dolor, con una dosis maxima de 1500mg/dia y una dosis de
mantenimiento de 400-1200mg/dia. Para la oxcarbazepina, recomiendan una dosis
inicial de 150mg/dia e ir aumentando 150mg cada 3 dias hasta alivio del dolor, con una

dosis de mantenimiento entre 400-1200mg/dia.

En el abordaje de la NT, es necesario la realizacion de mas ECA de calidad, que
aporten evidencia sobre qué farmacos son los mas eficaces y que nos aporten datos
sobre las dosis mas recomendables, asi como un protocolo de administracion preciso y

fiable.

Desde el punto de vista quirdrgico, existen dos grandes grupos de técnicas
utilizadas: ablativas y no ablativas. Las técnicas ablativas (minimamente invasivas),
tienen como objetivo bloguear la informacién aferente a través de una lesién en el propio
nervio. Se incluyen en esta categoria, las rizotomias percutaneas, la radiocirugia
estereotactica y los procedimientos periféricos (menos frecuentes). Las técnicas no
ablativas (invasivas), tienen como obijetivo resolver la compresion del nervio trigémino
ejercida por un vaso sanguineo, sin lesionar el nervio y preservando siempre la funcién

sensitiva. Se incluye en esta categoria la descompresién microvascular 7.

En general, las técnicas ablativas estan indicadas en ausencia de conflicto
neurovascular, en pacientes con comorbilidades y/o riesgo quirdrgico, y en pacientes
con NT relacionada con EM?#7.124047.50 Son eficaces en el alivio del dolor a corto-medio
plazo, pero presentan unatasa de recurrencias significativa y frecuentes complicaciones
relacionadas con alteraciones en la sensibilidad?413.3949 | as técnicas no ablativas,
estdn indicadas en pacientes en buen estado de salud, debido al riesgo de
complicaciones postoperatorias, que presentan conflicto neurovascular?'?14, Son
eficaces en el alivio del dolor a largo plazo con una baja tasa de recurrencias, pero

presentan una mayor morbimortalidad que las técnicas ablativas?#12:13.1562.75,

La eleccién de una técnica u otra, se basa en mudltiples aspectos, como las
caracteristicas del paciente, especialmente el tipo de neuralgia del trigémino (primaria o

secundaria), la presencia/ausencia de compresion neurovascular, el estado de salud, la
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eficacia del procedimiento a corto y largo plazo, la posibilidad de recidivas y el grado de

invasividad de la técnica?s.

Teniendo en cuenta lo anterior, los procedimientos ablativos a pesar de ser
minimamente invasivos no son siempre los mas utilizados, ya que ademas del grado de
invasividad se tienen en cuenta otras variables, como la eficacia en el alivio del dolor o
la tasa de recidivas. La descompresion microvascular, siendo un procedimiento
invasivo, es la técnica mas utilizada®® cuando el paciente presenta conflicto
neurovascular,2'?14 ya que proporciona un alivio de dolor inmediato en el 90% de los
pacientes y del 70% a largo plazo con una baja tasa de recidivas?#1213.156275  Agj |lo

corroboran numerosos estudios analizados en este trabajo.

Tampoco existe consenso sobre cuél es el procedimiento con una relacion costo-
efectividad mas beneficiosa, y si existe correspondencia entre el procedimiento mas

rentable, y la frecuencia con la que se emplea en la préactica.

Parmar et al.” (2013) concluyeron que la descompresién microvascular es el
procedimiento empleado con mayor frecuencia y el mas efectivo en cuanto a
satisfaccion del paciente y costo-efectividad a largo plazo. Otros autores como Diaz et
al.%® (2013) afirman que la descompresion microvascular y la termocoagulacién por
radiofrecuencia son las mas utilizadas, pero la termocoagulacién por radiofrecuencia es
la que presenta una relacion costo-efectividad mas beneficiosa. En la misma linea,
Holland et al.®® 2015 llegaron a conclusiones similares. Sivakanthan et al.® (2014) tras
comparar la descompresion microvascular, la rizotomia sensorial parcial y la radiocirugia
estereotactica, concluyeron que la descompresion microvascular y la radiocirugia
estereotactica son los procedimientos mas utlizados, sin embargo, la rizotomia
sensorial parcial es la mas rentable (11.5 veces mas), siendo la modalidad de
tratamiento menos utilizada de los tres. Por ultimo, cabe destacar la revision sistematica
de Zakrzewska et al.** (2012) en la que, tras analizar la eficacia de las diferentes
intervenciones quirdrgicas en la NT, concluyeron que los estudios actuales son
deficientes y de baja calidad. De manera, que existen pocas pruebas que ayuden a la

toma de decisiones comparativas acerca del mejor procedimiento quirdrgico.

Desde el punto de vista fisioterapico, la neuralgia del trigémino es una patologia que
se aborda en la clinica, con diferentes modalidades de tratamiento como puede ser la
masoterapia, la termoterapia o la electroterapia. Sin embargo, no existen publicados
protocolos de actuacion especificos basados en la evidencia cientifica, que estandaricen

la intervencidn desde la fisioterapia, en esta patologia.
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En esta revision sisteméatica, hemos localizado sélo 1 articulo en el que se utiliza el
TENS como modalidad terapéutica desde la fisioterapia, para abordar el dolor en la NT.
Por este motivo (escasos articulos publicados) no podemos realizar una discusion
orientada a la comparacion de resultados. Pero, si apuntar que estamos ante una
patologia con una prevalencia estimada en 1-2 sujetos cada 10.000 habitantes y una
incidencia entre 1868-2335 casos nuevos de NT al afio en Espafia y entre 111-139
casos nuevos anuales en Galicia, con una cifra total de afectados entre 278-556°. De
esta patologia, en la literatura existen humerosos articulos publicados (113 analizados
en nuestra revision sistematica) sobre el abordaje farmacolégico y quirdrgico, por lo
tanto, desde la fisioterapia se deben de desarrollar ECA que aporten evidencia sobre
las distintas modalidades terapéuticas empleadas en el abordaje de la NT y poder asi,

desarrollar protocolos estandarizados en el tratamiento de esta patologia.
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8. CONCLUSIONES

El tratamiento de la NT en la actualidad, se basa fundamentalmente en dos
terapias: farmacoldgica y quirdrgica. La primera linea de actuacion es el manejo
conservador con farmacos, cuyo obijetivo es tratar el principal sintoma de esta
patologia: el dolor. Reservando el tratamiento quirdrgico, para aquellos casos en
los que los farmacos no son suficientes para aliviar el dolor y/o los efectos

secundarios derivados del farmaco no son tolerados.

No existe ningun farmaco desarrollado especificamente para tratar la NT.
Actualmente los farmacos empleados son los antiepilépticos con un nivel de
evidencia moderado, como la carbamazepina y la oxcarbazepina, en dosis entre
200-1200mg/dia y 600-800mg/dia, respectivamente. No existe consenso en

cuanto a dosis iniciales y pauta de administracion.

En cuanto a los procedimientos quirdrgicos, las técnicas ablativas (minimamente
invasivas) son efectivas y de facil aplicacion, pero la tendencia a la recidiva
conduce a la eleccion de técnicas no ablativas (invasivas). Sin embargo, no
existen ECA comparativos que determinen con un buen nivel de evidencia la

superioridad de una técnica sobre otra.

No existen suficientes estudios publicados sobre el abordaje de la NT desde la
fisioterapia. Siendo necesarios estudios en los que se protocolice el abordaje de
esta patologia, mediante la utilizacion de recursos terapéuticos propios y
utilizados desde la fisioterapia. A posteriori, sera necesario realizar ECC y/o ECA

que comparen la eficacia y efectividad de los protocolos utilizados.

La mayoria de los articulos analizados, presentan nivel de evidencia medio-bajo

y un grado de recomendacion B.
En cuanto a la calidad metodoldgica, los ensayos clinicos aleatorizados,

controlados y doble ciego son escasos, predominando los ensayos clinicos de

baja calidad metodoldgica.
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10.ANEXOS

Anexo |. Estrategia de basqueda bibliogréfica

COCHRANE

Términos de busqueda

Neuralgia trigémino

Ecuacion de basqueda

(NEURALGIA TRIGEMINO):TA

Resultados

9

Articulos seleccionados

3

PEDRO

Términos de bUsqueda

Trigeminal Neuralgia

Limites Publicado desde 2012
Resultados 3
Articulos seleccionados 0

CINALH

Términos de busqueda

L]

“Trigeminal neuralgia”, “drug therapy”, surgery, “physical

therapy”

Ecuacion de basqueda

(MH "Trigeminal neuralgia") AND ( ("drug therapy" OR
("physical therapy") OR surgery) )

Limites Fecha de publicaciéon: 2012-2017
Idioma: Inglés, espariol
Tipo de studio: Clinical trial, meta-analysis, randomized
controlled trial, review.
Resultados 7
Articulos seleccionados 2
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PUBMED

Términos de busqueda

L]

“Trigeminal neuralgia”, “drug therapy”, surgery, “physical

therapy modalities”

Ecuacion de busqueda

"Trigeminal neuralgia"[All Fields] AND ("drug therapy"[All
Fields] OR "physical therapy modalities"[All Fields] OR
("surgery"[Subheading] OR "surgery"[All Fields] OR
"surgical procedures, operative"[MeSH Terms] OR
("surgical"[All Fields] AND "procedures"[All Fields] AND
"operative"[All Fields]) OR "operative surgical
procedures"[All Fields] OR "surgery"[All Fields] OR
"general surgery"[MeSH Terms] OR ("general"[All Fields]
AND "surgery"[All Fields]) OR "general surgery"[All
Fields]))

Limites

Fecha de publicacién: 2012-2017
Idioma: Inglés, espafiol

Tipo de studio: Clinical trial, controlled clinical trial, meta-

analysis, randomized controlled trial, systematic reviews

Especie: Humanos

Resultados

55

Articulos seleccionados

22
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WQOS

Términos de busqueda

L]

“Trigeminal neuralgia”, “drug therapy”, surgery,

“physical therapy”

Ecuacion de busqueda

(“Trigeminal neuralgia”) AND ( (“physical therapy” OR
“drug therapy” OR surgery) )

Limites Fecha de publicacion: 2012-2017
Idioma: Inglés, espafiol
Tipo de studio: Clinical trial, review.
Resultados 206
Articulos seleccionados 26

SCOPUS

Términos de blsqueda

“Trigeminal neuralgia”, “drug therapy”, surgery,

“physical therapy”

Ecuacion de busqueda

TITLE-ABS-KEY ( "Trigeminal neuralgia® AND (
surgery OR ( "physical therapy”) OR
("drug therapy")))

Limites Fecha de publicacion: 2012-2017
Idioma: Inglés, espariol
Tipo de studio: Article, review.
Resultados 464
Articulos seleccionados 60

-54 -




Anexo Il. Diagrama de flujo

Busqueda inicial
742 resultados

TOTAL: 113 ARTICULOS J
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Anexo lll. Escala Oxford

Grado de Nivel de

., . . Fuente
recomendacion evidencia

Revisién sistematica de ECA, con homogeneidad, o
la sea que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion.

A 1b ECA individual (con intervalos de confianza
estrechos)

Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la

1lc . L/
experimentacion

Revision sistemética de estudios de cohortes, con
2a homogeneidad, o sea que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccion.

Estudio de cohortes individual y ensayos clinicos

2b aleatorios de baja calidad (< 80% de seguimiento)
B
2c Investigacion de resultados en salud
Revision sistematica de estudios de casos y
3a controles, con homogeneidad, o sea que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma
direccion.
3b Estudios de casos y controles individuales
c 4 Serie de casos y estudios de cohortes y casos y

controles de baja calidad.

*Si tenemos un Unico estudio con IC amplios o0 una revisidn sistematica con heterogeneidad
estadisticamente significativa, se indica afiadiendo el signo (-) al nivel de evidencia que
corresponda y la recomendacién que se deriva es una D
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Anexo IV. Escala Jadad
1.- ¢ El estudio fue descrito como randomizado/aleatorizado?
1.Si
2.No

2.- ¢, Se describe el método para generar la secuencia de aleatorizado y este método

es adecuado?

1.Si
2. No

3.- ¢El estudio se describe como doble ciego?
1.Si
2.No

4.- ¢ Se describe el método de cegamiento y este método es adecuado?
1.Si
2.No

5.- ¢ Existié una descripcion de las pérdidas y las retiradas?
1.Si
2.No

La puntuacion maxima que puede alcanzar un ECA es 5 puntos. Un ECA es de

pobre calidad si su puntuacién es inferior a 3.

La escala de Jadad so6lo considera aquellos aspectos relacionados con los sesgos
referidos a: la aleatorizacion, el enmascaramiento de los pacientes y del investigador al
tratamiento (conocido como doble ciego), y la descripcion de las pérdidas de

seguimiento. Es un cuestionario sencillo, rapido de aplicar y ha sido validado.

Este cuestionario da una puntuacion en una escala que va de 0 a 5 puntos, de
manera que a mayor puntuacion mejor calidad metodoldgica tiene el ensayo clinico
aleatorizado (ECA) evaluado. Se considera como "riguroso" un ensayo clinico
aleatorizado (ECA) de 5 puntos. Un ECA es de pobre calidad si su puntuacion es inferior

a 3 puntos.
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Anexo V- Resultados segln el nivel de evidenciay el grado de recomendacion.

Ref. bibliografica Tipo de estudio Nivel de Grado de
evidencia | recomendacién
Alcantara et al.2 Revisiéon 5 D
Varela et al .3 Revision sistematica la A
Bescos et al.# Revision sistematica la A
Parmar et al.” Revision sistematica la A
Al-Quliti et al.*? Revisién 5 D
Hodaie et al.13 Revision 5 D
Maarbjerg et al.*4 Revisién 5 D
Reddy et al.?® Revisién 5 D
Zakrzewska et al.6 Revision 5 D
Zakrzewska et al.1” Revision 5 D
Zakrzewska et al.8 Revision 5 D
Masthan et al.1® Revision 5 D
Obermann et al.2° Revision 5 D
Montano et al.2 Revision 5 D
Sreenivasan et al.?2 Revision 5 D
Spina et al.® Revisién 5 D
Cruccu et al.4 Revision sistematica la A
Hitchon et al.?> Estudio observacional casos 3b B
y controles
Ibrahim et al.26 Estudio observacional casos 3b B
y controles
Rodriguez-Mansilla et Revision sistematica la A
al.2’
Zhang et al.?® Revision sistematica la A
Hu et al.?® Revision sistemética la A
Morra et al.*° Revision sistematica y la A
metaanalisis
Oomens et al.3! Revision 5 D
Shackleton et al.3? Revision sistematica y la A
metaandlisis
Guardiani et al.33 Revision sistematica la A
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Kowacs et al.** Revision sistematica la A
Xia et al.®® Estudio experimental: EC 2b- D
Zhang et al.3¢ Estudio experimental: ECA 1b A
doble ciego
Ariyawardana et al.*” | Estudio observacional casos 3b B
y controles
Birnbaum et al.® Estudio observacional de 2b B
cohortes
Valcarcel et al.®® Revision 5 D
Missios et al.*® Revision 5 D
Wang et al.* Revision sistematica la A
Li et al.*? Estudio experimental: ECA 1b A
doble ciego
Yao et al.*® Estudio observacional de 2b B
cohortes
Yao et al.* Estudio observacional de 2b B
cohortes
Tang et al.*® Estudio observacional casos 3b B
y controles
Asplund et al.*¢ Estudio observacional de 2b B
cohortes
Bergenheim et al.#” Revisién 5 D
Ying et al.*8 Estudio observacional casos 3b B
y controles
Chan et al.# Revision 5 D
Baschnagel et al.* Estudio observacional de 2b B
cohortes
Monaco et al.>! Revision 5 D
Lee et al.>? Estudio observacional casos 3b B
y controles
Amutio-Gutiérrez S et Revision sistematica la A
al.>?
Regis et al.>* Estudio observacional de 2b B
cohortes
Regis et al.>® Estudio observacional de 2b B
cohortes
Young et al.>® Estudio observacional casos 3b B
y controles
Varela et al.%’ Revision sistematica la A
Han et al.® Estudio observacional casos 3b B

y controles
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Ko et al.> Estudio observacional casos 3b
y controles
Gao et al.®® Estudio experimental: ECA 1b
Kodeeswaran et al.5? Estudio observacional de 2b
cohortes
Sarnvivad et al.%? Estudio observacional casos 3b
y controles
Pollock et al.83 Revision 5
Safi et al.t Estudio observacional casos 3b
y controles
Phan et al.%> Revisién sistematica y la
metaanalisis
Martinez-Anda et al.56 | Estudio observacional casos 3b
y controles
Zhao et al.®’ Estudio observacional casos 3b
y controles
Yang et al.®8 Estudio observacional casos 3b
y controles
Amagasaki et al.®® Estudio observacional casos 3b
y controles
Xia et al.”® Revision sistemética la
Broggi et al.”* Estudio observacional casos 3b
y controles
Lee et al.” Estudio observacional casos 3b
y controles
Setty etal.”® Estudio observacional de 2b
cohortes
Zakrzewska JM et al.™ Revision sistemética la
Dumot et al.” Estudio observacional de 2b
cohortes
Inoue et al.”® Estudio observacional casos 3b
y controles
Niranjan et al.”” Estudio observacional de 2b
cohortes
Montano et al.”® Metaanalisis la
Alvarez-Pinzon et al.”® Estudio observacional de 2b
cohortes
Noonari | et al.8® Estudio observacional de 2b
cohortes
Du et al .8t Estudio observacional casos 3b
y controles
Liu et al.8? Estudio observacional casos 3b
y controles
Zhang et al.® Estudio observacional casos 3b
y controles
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Wolf et al.®* Revision sistematica la A
Tuleasca et al.® Revision sistematica y la A
metaanalisis
Mallory et al.®® Estudio observacional casos 3b B
y controles
Udupi et al.®’ Estudio experimental: ECC 2b D
no aleatorizado
Gubian et al.88 Metaanalisis la A
Dai et al.® Estudio observacional casos 3b B
y controles
Holland et al.* Estudio observacional casos 3b B
y controles
Sivakanthan et al.®* Estudio observacional 2c B
transversal
Sandoval et al.®? Estudio observacional casos 3b B
y controles
Diaz et al.®® Revision sistematica la A
Zakrzewska et al.®* Revision sistematica la A
Chen et al.% Estudio observacional de 2b B
cohortes
Cheng et al.% Revision sistematica la A
Lettmaier et al.®” Revisién 5 D
Ding et al.®® Estudio experimental: ECA 1b A
Abhinav et al.*® Estudio observacional casos 3b B
y controles
Zhang et al.100 Estudio observacional casos 3b B
y controles
Weng et al.0t Estudio experimental: ECA 1b A
Yao et al.*? Estudio observacional de 2b B
cohortes
Zhao et al.1%® Estudio experimental: ECA 1b A
Ammori et al.?04 Estudio observacional de 2b B
cohortes
Hitchon et al.1% Estudio observacional de 2b B
cohortes
Ibrahim et al.1% Estudio observacional casos 3b B
y controles
Jo et al.207 Estudio observacional casos 3b B
y controles
Liao et al.1%8 Estudio observacional casos 3b B
y controles
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Loescher et al.19® Estudio observacional de 2b B
cohortes
Martinez et al.110 Estudio observacional casos 3b B
y controles
Masuoka et al.111 Estudio observacional casos 3b B
y controles
Revuelta-Gutierrez et Estudio observacional de 2b B
al. 112 cohortes
Ul Hag et al.*'3 Estudio observacional 2c B
transversal
Zhang et al.1* Estudio observacional casos 3b B
y controles
Lucas et al.115 Estudio observacional 2c B
transversal
Wang et al.' Estudio observacional de 2b B
cohortes
Hossain et al.'’ Estudio experimental: ECC 2b D
no aleatorizado
Nanda et al.118 Estudio observacional de 2b B
cohortes
Zhang et al.**? Estudio observacional casos 3b B
y controles
Zhou et al.1? Estudio observacional casos 3b B
y controles

Anexo VI- Resultados segun la calidad metodolégica

Ref. bibliogréfica

Tipo de estudio

Puntuacién de la
calidad metodoldgica

Estudio experimental: ECA doble

Zhang et al.3¢ : 4
ciego

Li et al.2 Estudio experlmental: ECA doble 4
ciego

Gao et al.®° Estudio experimental: ECA 3

Din et al.®® Estudio experimental: ECA 3

Weng et al.0t Estudio experimental: ECA 1

Zhao et al.1%3 Estudio experimental: ECA 3

-62 -






