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El diagnóstico de la neuralgia del trigémino (NT) depen-
de fundamentalmente de la descripción de los ataques de 
dolor patognomónico por parte de los pacientes (1). Por 
tanto, es necesaria una definición inequívoca de los rasgos 
característicos de la NT. Los criterios diagnósticos deben 
abarcar variantes del fenotipo clínico e incorporar la etiolo-
gía de la NT. Sin embargo, los criterios existentes están pla-
gados de inconsistencias terminológicas que comprometen 
la comunicación entre pacientes, médicos e investigadores.

La NT es una condición característica de dolor facial 
neuropático. Sin embargo, clasificar la NT como dolor 
neuropático basado en el sistema de clasificación de la 
Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, 
International Association for the Study of Pain) se com-
plica por el requisito de confirmar una lesión subyacente 
o una enfermedad del sistema somatosensorial (2). Este 
requisito es adecuado para las formas secundarias de NT, 
pero no se puede aplicar para la NT clásica, la forma más 
común de la neuralgia (3). La última versión de la Clasifi-
cación Internacional de las Cefaleas (ICHD, International 
Classification of Headache Disorders) crea dificultades 
similares al abandonar el término de NT sintomática para 
las afecciones provocadas por enfermedades neurológicas 
importantes, tales como tumores o esclerosis múltiple (4).

Estos retos diagnósticos obstaculizan el triaje de los 
pacientes con NT para la terapia y los ensayos clínicos, y 
dificultan el diseño de guías de tratamiento. En respuesta a 
estas deficiencias, la Academia Americana de Neurología 
(AAN, American Academy of Neurology) ha desarrollado 
recientemente una clasificación de la NT que se alinea con 
la nosología de otros trastornos neurológicos y de dolor 
neuropático (5). Así, han propuesto 3 categorías de diag-
nóstico:

–  NT clásica: requiere la demostración de cambios mor-
fológicos en la raíz del nervio trigémino a causa de 
una compresión vascular. 

–  NT secundaria: es debida a una enfermedad neuroló-
gica subyacente identificable (por ejemplo, un tumor 
del ángulo pontocerebeloso o la esclerosis múltiple).

–  NT de etiología desconocida que se etiqueta de idio-
pática.

La NT es un dolor orofacial restringido a una o más 
ramas del nervio trigémino (Figura 1). Con la excepción de 
la NT causada por la esclerosis múltiple, el dolor afecta a 
un lado de la cara. Es de comienzo brusco y, por lo general, 
dura sólo unos pocos segundos (2 minutos como máximo). 
Los pacientes pueden informar de su dolor como algo que 
surge de forma espontánea, pero estos paroxismos de dolor 
siempre pueden ser desencadenados por estímulos mecáni-
cos inocuos o por movimientos. Los pacientes generalmen-
te no experimentan dolor entre los paroxismos. Si refieren 
dolor continuo adicional, en la misma distribución que los 
ataques de dolor paroxístico, se considera que tienen NT 
con dolor continuo (5).

Los autores proponen el siguiente sistema de evaluación 
de diagnóstico para la NT (Figura 2) (5).

Consideramos que esta clasificación de NT propuesta 
por la AAN define unos criterios que ofrecen precisión 
diagnóstica con el valor añadido de proporcionar un siste-
ma de clasificación para el dolor neuropático. Esta clasifi-
cación está diseñada para su aplicación en las decisiones 
sobre el diagnóstico y las pautas de tratamiento, por lo 
que animamos a todos los compañeros a que comiencen 
a utilizarla.

Fig. 1. Territorios de inervación del nervio trigémino (5). 
Territorios faciales e intraorales de inervación de las 3 ramas del 
trigémino (oftálmica, maxilar y mandibular). Las áreas blancas 
están inervadas por los nervios cervicales. Las áreas de color 
gris claro, en la parte posterior de la lengua y la garganta, están 
inervadas por el nervio glosofaríngeo.
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Fig. 2. Nuevo sistema de clasificación y diagnóstico para la neuralgia del trigémino (5). a) La NT es típicamente una con-
dición unilateral. Pocos pacientes desarrollan NT en ambos lados de la cara en el transcurso de una enfermedad, por ejemplo, en 
esclerosis múltiple, pero casi nunca se presenta con dolor bilateral simultáneo. b) El dolor sigue estrictamente la distribución de 
las ramas del nervio trigémino. No se extiende al tercio posterior del cuero cabelludo, la parte posterior de la oreja, o el ángulo 
de la mandíbula (Figura 1). c) El dolor paroxístico es la queja principal, pero puede ir acompañado de dolor continuo. d) Las 
maniobras trigger incluyen estímulos inocuos mecánicos, movimientos faciales u orales o actividades complejas, tales como el 
afeitado o la aplicación de maquillaje. e) La resonancia magnética nuclear (RMN) identifica fácilmente enfermedades neurológicas 
importantes, como los tumores del ángulo pontocerebeloso o esclerosis múltiple. Otras investigaciones pueden incluir el registro 
neurofisiológico de los reflejos y potenciales evocados del nervio trigémino, que se hacen necesarios en pacientes que no pueden 
someterse a la RMN. f) Técnicas avanzadas de resonancia magnética son capaces de demostrar la compresión neurovascular con 
los cambios morfológicos de la raíz del nervio trigémino.
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