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RESUMEN

Mujer de 75 años con tumor de glomus timpánico derecho recidivado e intervenido quirúrgicamente en dos ocasiones. 
Después de la segunda intervención inicia cuadro de dolor neuropático en el lado derecho de la mandíbula, en territorio 
de la rama mandibular del nervio trigémino (V3). Se orienta como neuralgia del trigémino secundaria a la intervención 
quirúrgica que se puede controlar inicialmente con tratamiento farmacológico mediante carbamazepina y duloxetina. A los 
dos años presenta nuevo empeoramiento clínico con paroxismos recurrentes de dolor en zona mandibular derecha muy 
intenso y de carácter lancinante, precipitado por estímulos inocuos sobre el territorio de distribución del nervio afecto. Se 
practica en dos ocasiones una infiltración de la rama mandibular marginal (V3) con corticosteroides guiado por ecografía 
que es efectiva temporalmente. Posteriormente se programa para radiofrecuencia pulsada (RFP) de la misma rama. Actual-
mente nuestra paciente se encuentra sin dolor, aunque requiere periódicamente la necesidad de realizar una RFP, aproxi-
madamente cada 1-2 años. 

Palabras clave: Neuralgia del trigémino secundaria. Carbamazepina. Radiofrecuencia pulsada. Tumor de glomus timpánico. 

ABSTRACT

A 75-year-old woman with recurrent right tympanic glomus tumor underwent surgery twice. After the second operation, she 
began to experience neuropathic pain on the right side of the jaw, in the territory of the mandibular branch of the trigemi-
nal nerve (V3). It was diagnosed as trigeminal neuralgia secondary to the surgical intervention, which could be controlled 
initially with pharmacological treatment with carbamazepine and duloxetine. Two years later, she presented a new clinical 
worsening with recurrent paroxysms of very intense and lancinating pain in the right mandibular area, precipitated by 
innocuous stimuli on the distribution territory of the affected nerve. An ultrasound-guided infiltration of the marginal man-
dibular branch (V3) with corticosteroids was performed on two occasions and was temporarily effective. Subsequently, the 
same branch is programmed for pulsed radiofrequency (RFP). Currently, our patient is pain-free, although she periodically 
requires the need for RFP, approximately every 1-2 years. (DOLOR. 2022;37:28-31)

Keywords: Secondary trigeminal neuralgia. Carbamazepine. Pulsed radiofrequency. Glomus tympanicum tumor. 

Corresponding author: Aina Serrallonga Castells, ainaserrallongacastells@gmail.com

DOLOR NEUROPÁTICO

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
er

m
an

ye
r 

20
22



29A. Serrallonga Castells et al.: Neuralgia del trigémino tras cirugía de glomus timpánico

HISTORIA CLÍNICA 

Mujer de 75 años sin alergias medicamentosas co-
nocidas, fumadora de un paquete al día (índice acu-
mulado de 35 paquetes/año), sin otros hábitos tóxi-
cos. Vive sola y es independiente para actividades de 
la vida diaria. Como antecedentes médicos destaca 
hipertensión arterial en tratamiento con ramipril, dis-
lipidemia en tratamiento con simvastatina, diabetes 
mellitus tipo 2 en tratamiento con metformina y glau-
coma crónico en tratamiento con betabloqueantes 
tópicos. 

Hace 22 años fue diagnosticada de tumor de glomus 
timpánico en oído derecho (paraganglioma) por pre-
sentar clínica de vértigo, por el que se realizó em-
bolización y exéresis quirúrgica. A los 10 años pre-
cisó reintervención por recidiva tumoral. 

La paciente acudió a urgencias un año tras la cirugía 
de recidiva de tumor de glomus timpánico refiriendo 
dolor en la zona mandibular derecha de una semana 
de evolución. Describía un dolor intenso (escala vi-
sual numérica de 10 sobre 10) en el territorio de la 
tercera rama del nervio trigémino (V3), irradiado ha-
cia el labio y la zona mandibular. Refería dolor de 
tipo neuropático, lancinante y con paroxismos fre-
cuentes desencadenados al hablar, con la mastica-
ción, con el bostezo, al secarse la cara y al roce. 

Desde atención primaria se orientó como neuralgia 
del trigémino y se inició tratamiento con tramadol y 
carbamazepina. Dado el mal control del dolor a los 
tres meses la paciente fue derivada a la unidad del 
dolor. 

Nuestra anamnesis y exploración física confirmó la 
clínica de neuralgia de la rama mandibular del ner-
vio trigémino o tercera división del nervio trigémino 
(V3), como se puede ver en la figura 1. El dolor de 
la paciente se manifestaba en forma de crisis recu-
rrentes de dolor facial unilateral que cumplía todas 
las características descritas en la tabla 1, según la 
International Classification of Headache Disorders 
(ICHD-3)7. No cumplía criterios de neuralgia del 
trigémino de tipo clásica porque no había cambios 
morfológicos en la raíz trigeminal, era solo la afec-
tación de una de las ramas. Por lo tanto, podría ser 
de tipo idiopática o secundaria. Por el antecedente 
de la cirugía del tumor de oído derecho después de 
la cual la paciente inició la sintomatología descrita 
en el mismo lado, creemos que este podría ser el 
desencadenante y que se podría tratar de una neu-
ralgia de la rama mandibular del nervio trigémino 

secundaria al acto quirúrgico. Sería razonable pensar 
que por proximidad anatómica se pudiera haber pro-
ducido una lesión del nervio afectado durante la 
cirugía.

Inicialmente se optimizó el tratamiento farmacológico 
específico para el dolor neuropático. Se incrementó 
la dosis de carbamazepina hasta 400 mg cada 8 
horas y se añadió 60 mg de duloxetina cada 12 ho-
ras. Se suspendió el tratamiento con tramadol por 
intolerancia. La paciente evolucionó correctamente, 
pudiendo disminuir progresivamente en visitas suce-
sivas las dosis de ambos fármacos. 

A pesar de ello, a los seis meses la paciente empeo-
ró clínicamente. El mal control del dolor y la grave 
afectación de la vida diaria obligaron a plantear téc-
nicas intervencionistas para el manejo de este tipo 
de dolor neuropático. Como primera técnica, se rea-
lizó un test de infiltración con corticosteroides en la 
rama afectada (rama mandibular marginal [V3]) guiado 

Figura 1. Ramas del trigémino. V1: primera división del trigémino 
(oftálmica); V2: segunda división del trigémino (maxilar); V3: terce-
ra división del trigémino (mandibular) (adaptada de Latorre et al., 
20227).

Tabla 1. Criterios diagnósticos de neuralgia del trigémino según la 
International Classification of Headache Disorders en su tercera 
edición (ICHD-3)

A.	�Paroxismos recurrentes de dolor facial unilateral o 
bilateral en el territorio de distribución de una o más 
divisiones del nervio trigémino, sin extensión más allá 
del área de inervación, y que cumple los criterios B y C

B. �El dolor tiene todas las características siguientes:
	 1. Dura entre una fracción de segundo y dos minutos
	 2. Es muy intenso
	 3. Tiene carácter eléctrico, punzante, o lancinante

C.	� El dolor es precipitado por estímulos inocuos sobre  
el territorio de distribución del nervio afectado

D.	�Sin mejor explicación por otro diagnóstico de la ICHD-3

Adaptada de Latorre et al., 20227.
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por ecografía y se administró un volumen de 3 ml 
(20 mg de triamcinolona y bupivacaína 0,0625%). 
Esta técnica fue efectiva durante seis meses, durante 
los cuales la paciente llegó a suspender la medica-
ción oral. Posteriormente la paciente empeoró de la 
sintomatología y por esto se realizó nuevo test con 
infiltración de corticosteroides en este caso con me-
nos tiempo de efectividad que el previo, volviendo 
a presentar dolor a las dos semanas. Por este motivo, 
como segunda técnica intervencionista se programó 
para radiofrecuencia pulsada (RFP) de la misma 
rama, guiado por ecografía, encontrando estímulo 
sensitivo a 0,3 v y con respuesta motora correcta, 
aplicándole cuatro series de dos minutos a 42 ºC. La 
paciente tuvo buena tolerancia a dicha técnica y el 
dolor desapareció a partir de los 20 días y de forma 
progresiva, manteniéndose asintomática durante un 
año y medio. Nuestra paciente actualmente se en-
cuentra sin dolor, aunque requiere periódicamente 
la necesidad de realizar una RFP, aproximadamente 
cada 1-2 años. 

DISCUSIÓN

La neuralgia del trigémino es una enfermedad muy 
incapacitante que repercute de manera importante 
en la calidad de vida de las personas que la padecen. 
Es la causa más frecuente de dolor facial, con una 
incidencia anual aproximada de 4-13 por 100.000 
habitantes1, afectando principalmente a mujeres, en 
una ratio de 1:1.52. Su fisiopatología es desconocida, 
pero se ha descrito que puede ser ocasionada por la 
compresión de un vaso sanguíneo o un tumor sobre 
el V par craneal, justo en la entrada a la protuberan-
cia provocando la pérdida de la mielina y dando 
lugar a una despolarización aberrante e hiperexcita-
bilidad. Esto se manifiesta como ataques paroxísticos 
de dolor intenso y agudo en la distribución de una 
o más ramas del trigémino. El diagnóstico suele ser 
clínico pero en muchas ocasiones es necesario rea-
lizar una resonancia magnética para diagnosticar 
posibles causas subyacentes tratables. 

En nuestro caso, la sintomatología de la paciente es 
sugestiva de neuralgia del trigémino al presentar un 
dolor agudo intenso de tipo neuropático en la distri-
bución de la rama mandibular del V par craneal. 
Según la International Classification of Headache Di-
sorders (ICHD-3), nuestro caso no cumple criterios 
de neuralgia del trigémino de tipo clásica, ya que no 
se demostraron cambios morfológicos en la raíz del 
nervio trigémino por compresión vascular7. Nuestro 

caso podría englobarse dentro de las neuralgias del 
trigémino de tipo idiopática dado que, aunque se 
presentó después de una intervención, no consta 
agresión del trigémino. 

En cuanto al tratamiento de la neuralgia del trigémi-
no, el objetivo principal es reducir el dolor y mejorar 
la calidad de vida de los pacientes. Su tratamiento 
inicial es con medicación, que incluye: antiepilépti-
cos, miorrelajantes, bótox y opioides menores en 
caso de dolor muy intenso. Si esto no es efectivo una 
alternativa es el test de infiltración con corticosteroi-
des. Si este test es efectivo, se puede realizar poste-
riormente la RFP. 

Tabla 2 se muestra el tratamiento farmacológico de 
la neuralgia del trigemino y los niveles de evidencia.

Como primera línea de tratamiento médico se suele 
utilizar la carbamazepina a dosis de 200-1.200 mg 
diarios y oxcarbazepina a dosis de 600-1.800 mg 
diarios, los cuales son fármacos anticonvulsivantes. 
Estos fármacos pueden causar efectos secundarios 
como vómitos, diarrea, hiponatremia, somnolencia, 
mareos, cefalea y más raramente leucopenia, agra-
nulocitosis y anemia aplásica. Una revisión sistemá-
tica publicada en 2008 mostró que más del 60% de 
los pacientes tratados por neuralgia del trigémino 
con estos fármacos frente a placebo tienen un ade-
cuado control del dolor con un número necesario 
que tratar < 23. Sin embargo, los efectos adversos en 
ocasiones llevan a que se tenga que disminuir la 
dosis o incluso suspender el tratamiento. 

Cuando el tratamiento de primera línea no es efec-
tivo o los efectos secundarios son importantes se 
puede usar como segunda línea la lamotrigina, que 
suele ser efectiva en más de la mitad de los pacien-
tes, pero requiere una dosificación progresiva hasta 
dosis muy altas con efectos secundarios graves, por 
lo que su utilidad clínica es limitada. La gabapentina 
se puede añadir como terapia coadyuvante ya que, 

Tabla 2. Tratamiento farmacológico de la neuralgia del trigémino y 
niveles de evidencia 

Línea de tratamiento Fármacos

Primera línea Carbamazepina (I, A)
Oxcarbazepina (IV, C)
Eslicarbazepina (IV, C)

Segunda línea Lamotrigina (II, B)
Baclofeno (II, B)
Gabapentina (IV, C)
Pregabalina (IV, C)

Adaptada de Latorre et al., 20227.
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aunque su eficacia es menor comparada con el tra-
tamiento de primera línea, suele ser mejor tolerada, 
lo que la hace una buena alterativa sobre todo para 
pacientes con comorbilidades. 

En el caso de nuestra paciente se inició tratamiento 
con carbamazepina 400 mg cada ocho horas y du-
loxetina 60 mg cada 12 horas como coadyuvante 
consiguiendo controlar inicialmente el dolor. Sin em-
bargo, tras dos años de tratamiento la paciente pre-
sentó nuevamente dolor intenso de difícil control, 
muy incapacitante, por lo que se planteó escalar el 
tratamiento con técnicas intervencionistas. Cuando 
el dolor es refractario al tratamiento farmacológico, 
es razonable plantearse dichas técnicas. 

Dentro de las técnicas intervencionistas para el tra-
tamiento de la neuralgia del trigémino de tipo clási-
ca se incluyen la radiofrecuencia percutánea (térmi-
ca o pulsada) del ganglio de Gasser o del nervio 
distal al ganglio de Gasser, la microcompresión per-
cutánea del ganglio de Gasser o técnica de Mullan 
y técnicas de descompresión microvascular quirúrgi-
ca. En el caso de nuestra paciente, como ya había-
mos mencionado antes, la refractariedad al trata-
miento farmacológico nos hizo inclinarnos por la RFP. 

La radiofrecuencia térmica consiste en la ablación 
del nervio a alta temperatura utilizando una aguja de 
radiofrecuencia guiada por imagen. La elevada tem-
peratura creada en este procedimiento (60-80 ºC) 
puede causar lesiones nerviosas graves. La RFP es 
una alternativa menos agresiva que consiste en ad-
ministrar ondas de radiofrecuencia intermitentes en 
periodos de 90 segundos alcanzando una tempera-
tura de 42 ºC, lo cual lo hace una técnica más se-
gura disminuyendo el riesgo de lesión nerviosa. Exis-
ten pocos estudios que evalúen la eficacia del 
tratamiento con RFP frente a la convencional. La 
mayoría de los estudios demuestran eficacia superior 
de la radiofrecuencia térmica sobre la pulsada5,6. 

En el tratamiento de la neuralgia del trigémino hay 
que tener en cuenta inicialmente los fármacos con-
siderados de primera línea, seguido de los de segun-
da línea. Ante la refractariedad a estos tratamientos 
se puede valorar la realización de técnicas interven-
cionistas. Nuestra paciente actualmente se encuentra 
sin dolor, aunque requiere periódicamente la nece-
sidad de realizar una RFP. 
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