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1. Introducción: Neuralgia del trigémino y otros síndromes de dolor facial

Cuadro clínico         dolor neuropático paroxístico (*dolor contínuo concomitante) facial, de breve duración, 
unilateral que puede tener zona de gatillo táctil o gatillarse por estímulos y localizado en el territorio de una o 
más ramas del nervio trigémino.

Tratamiento         farmacológico (25% pacientes refractarios), quirúrgico/percutáneo (descompresión del 
trigémino).

Diagnóstico diferencial: 4 síndromes de dolor facial principales

- Neuralgias faciales (Neuralgia del trigémino)
- Dolores faciales con síntomas y signos neurológicos
- Cefaleas autonómicas trigeminales
- Dolores faciales sin síntomas ni signos neurológicos (rinosinusitis, disfunción temporomandibular, dolor 

facial idiopático persistente)

Diagnóstico por exclusión
NO carácter neurálgico NO lesiones



NERVIO TRIGEMINO
(V par craneal)

n. craneal mixto: sensitivo, 
motor, vegetativo 
(parasimpático).

Ramas:
1. N. oftálmico (V1)
2. N. maxilar (V2)

3. N. mandibular (V3)
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- Cefaleas autonómicas trigeminales
- Dolores faciales sin síntomas ni signos neurológicos (rinosinusitis, disfunción temporomandibular, dolor 
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Diagnóstico por exclusión
NO carácter neurálgico NO lesiones



2. Presentación del caso clínico
Paciente mujer de 58 años. No AMC. No AP de interés.

Derivación en 2011         diagnóstico inicial de neuralgia del V par de larga evolución

Tratamientos ensayados: carbamazepina, pregabalina, gabapentina

Sintomatología y exploración física

Exploraciones complementarias: RMN y EMG ok.

DD bruxismo, patología de ATM         OPG, Rx ATM, RMN ok

OD: neuralgia del trigémino resistente vs. dolor facial idiopático persistente 

2011

Versatis sobre 
zona

Oxcarbazepine 
no efectiva

2012 2014

Tapentadol 
mala tolerancia

Clonazepam en gotas con crisis 
(+ Actiq) + lacosamida 

+ Desvenlafaxina 
abandono por 
efectos 2ªrios

2015 ¿Tratamiento 
quirúrgico / 

percutáneo?

2017
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Zona mandibular inferior izquierda 
(V3)
Actiq (citrato de fentanilo oral 
transmucosa) 200mcg 2-3 veces/día
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RECHAZO



3. El bloqueo del SPG
2018        bloqueo del SPG izquierdo del nervio glosofaríngeo con lidocaína tópica en 
gel al 2% - fuera de ficha técnica -

MATERIAL y TÉCNICA

RESULTADOS:

A la semana del bloqueo: mejoría de dolor        EVA 0

Durante 3 semanas       disminución de hasta un 33% de la frecuencia de 
administración de Actiq 

Visitas cada 3 semanas       último bloqueo a finales de 2024       20 bloqueos hasta la 
fecha



GANGLIO ESFENOPALATINO: sensitivo, parasimpático y simpático
fosa pterigopalatina detrás del cornete medio de la nariz 
Da origen a: 



GANGLIO ESFENOPALATINO: parasimpático extracraneal
fosa pterigopalatina detrás del cornete medio de la nariz 
Da origen a: 
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Condiciones asepsia

Posición supino con hiperextensión de la cabeza

Inyección por vía intranasal 

4 ml de gel en nasofaringe

15 min en posición sin deglución del gel

guantes estériles

jeringa con gel de lidocaína al 2%
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CONTRAINDICACIONES
- Alergia a los medicamentos 

utilizados
- Alteraciones de la coagulación

- Hª de trauma facial
- Infección

- Rechazo por parte del paciente 

COMPLICACIONES
- Efectos menores adversos a nivel 

local: epistaxis, anestesia 
transitoria, hipoestesia (de la raíz 

de la nariz, faringe y paladar), 
lagrimeo del ojo ipsilateral

- Efectos adversos graves 
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4. Conclusiones

1. El bloqueo intranasal del SPG supone una opción analgésica en aquellos 

pacientes con NT u otras neuralgias faciales atípicas resistentes al tratamiento 

farmacológico.



4. Conclusiones

1. El bloqueo intranasal del SPG supone una opción analgésica en aquellos 

pacientes con NT u otras neuralgias faciales atípicas resistentes al tratamiento 

farmacológico.

2. Es un tratamiento de fácil uso, reproducible y con pocos efectos adversos, pero 

es temporal y requiere de sucesivas visitas para repetir el bloqueo.
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1. El bloqueo intranasal del SPG supone una opción analgésica en aquellos 

pacientes con NT u otras neuralgias faciales atípicas resistentes al tratamiento 

farmacológico.

2. Es un tratamiento de fácil uso, reproducible y con pocos efectos adversos, pero 

es temporal y requiere de sucesivas visitas para repetir el bloqueo.

3. Este procedimiento presenta potencial para incluirlo en protocolos terapéuticos 

de NT u otras neuralgias faciales atípicas resistentes al tratamiento.
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