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Resumen La Neuralgia occipital (de Arnold) corresponde asimdrome doloroso en la zona de recorrido de los
nervios occipitales mayor, menor y tercer nervio digndstico puede ser complicado por la similitad otros tipos de
cefalea occipital y la posibilidad de subyacer eausecundarias que impliqguen un estudio y tratdmiespecifico. Se
presentan dos casos clinicos, el primero corregpantgha mujer de 75 afios, con dolor punzante eona de salida de
los nervios occipitales. Como particularidad destacpobre respuesta a anti inflamatorios no est@es y la inmediata
respuesta a la infiltracién local de lidocaina teesde. El segundo caso es de un hombre de 54 ediosnanifestacion
inicial de dolor en territorio de tres ramas trigeafes, ademas de dolor occipital ipsilateral pateg en rafagas. En este
caso destaca el cruce de sintomatologia de nearsdgieminal y neuralgia occipital, la nula respgaeal uso de
carbamazepina y la importante respuesta a dosracfibnes locales. Se analizan la anatomia, elrouelthico, los
criterios diagnosticos, probable etiologia y pdelades terapéuticas. Finalmente se discute el tetna casos clinicos
presentados.

Introduccioén:

Conocida tradicionalmente como neuralgia de Arnold,en honor al
anatomopatologoaleman Julius Arnold (1835-1915) quien contribuyderaas en la
descripcion de la malformacion de Arnold-Chiari.neuralgia occipitalcorresponde a un
sindrome doloroso en la zona de recorrido de logiogoccipitales mayor y menor. El
caracter del dolor puede ser subito, en ramalazespuede evocar presionando localmente
el punto de salida del nervio occipital mayor. Coeriterio diagnéstico (Headache
Classification Committee, IHS, 2004) incluye elvali parcial o total por bloqueo
anestésico del nervio. Existen multiples reportsudo de infiltracion en la zona occipital
para el tratamiento de diversos tipos de cefaleasional, migrafia, cluster, cefalea
cervicogeénica, hemicranea continua, cefalea pastitica, migrafia con aura hemiplégica
(Afridi 2006, Hecht 2004, Scattoni 2006, Weathe2&l08, Rozen 2007), lo cual plantea la
duda de utilizar la respuesta satisfactoria aflliracion como elemento diagndstico.

El motivo de la presente revision, es presentar clsos, uno de ellos con
manifestacion de dolor en area trigeminal. Se tiigou los criterios diagndsticos y la
necesidad de estudio complementario.

Presentacion de Casos Clinicos

Caso clinico 1

Mujer de 75 afios, con antecedentes de hipertereitamial e hipotiroidismo.
Hospitalizada por artritis séptica de rodilla dé@csometida a aseo quirlrgico el dia del
ingreso, luego del cual comienza en forma insidoasacefalea occipital opresiva, intensa,
qgue aumenta con la movilizacién cervical y se igaal ambas regiones parietales con
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caracteristicas lancinantes. También presentadips paroxisticos de dolor de segundos
de duracion en la misma ubicacion. Es tratada almente con antiinflamatorios no
esteroidales y paracetamol, con alivio parcialgmantaneo. La molestia aumenta en los
dias siguientes llegando a limitar considerablemeria movilidad cervical,
comprometiendo el estado animico, la calidad defisuy limitando la rehabilitacion
kinésica. Al examen fisico destaca gran dolor@alpacion de la musculatura cervical, con
reproduccion del dolor al palpar el sitio de salidalos nervios occipitales. El resto del
examen neuroldgico fue normal.

Radiografias de columna cervical muestran sélob@@degenerativos y pérdida
de la curvatura normal, probablemente, por contraanhuscular.

Se realiza infiltracion con lidocaina al 2% y beté@asona 4mg en la region
occipital bilateral, lo cual genera alivio inmediatel dolor, mejora la movilidad cervical,
el estado animico y la calidad del suefio. Mantiehéeneficio las 2 semanas que
permanece hospitalizada.

Caso clinico 2

Paciente de sexo masculino de 54 afios de edadajdrab camion recolector de
basura. Tiene antecedentes de diabetes mellimg #phipertension arterial desde al menos
4 afos, sin tratamiento.

Con historia de 1 mes de evolucion de dolor quapromete toda la hemicara
derecha de tipo eléctrico o quemante que suele eenrafagas de corta duracion (15
segundos a 1 minuto), ademas de dolor occipitaidranmeo derecho punzante y en rafagas
. El dolor se intensifica en forma progresiva h&steerse insoportable, afectando en forma
significativa su calidad de vida, con comentaries tgpo: “me tiraria por la ventana por
este dolor”.

Consulta de forma ambulatoria a neurdlogo quiengraiatica neuralgia del
trigémino, iniciando tratamiento con carbamazepinaosis de 200 mg cada 8 horas. Pese
a recibir tratamiento por 10 dias, evoluciona@mf torpida, con intensificacion de sus
sintomas, por lo que decide consultar en Hospédlrgencias Asistencia Puablica (HUAP)

Al examen fisico presenta hiperalgesia important@@micara derecha, asociado a
una zona gatillo en la region suboccipital derechee reproduce tanto el dolor facial
como el occipital. Dentro del estudio etiologicorsaliza radiografia cervical que resultd
normal.

Se sospecha una neuralgia occipital con comproseisondario de ramas sensitivas
del trigémino, decidiéndose hacer prueba terapegt infiltracion anestésica del nervio
occipital, con lo cual se obtiene excelente regauaslos pocos minutos. A las 2 hrs
reaparece la neuralgia, pero ahora solo en ladaeanderecha, mientras que el dolor en la
zona occipital desaparece por completo.

Al dia siguiente se procede a una segunda infiitnaen el punto de la region
occipital que gatilla el dolor facial, tras lo ¢wd cuadro desaparece casi totalmente,
permaneciendo estable a las 72 horas de evolucion.
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Discusioén
Anatomia

El origen de la neuralgia occipital se relacionébs nervios occipitales mayor,
menor y tercer nervio occipital.

El nervio occipital mayor nace de una rama posterior de C2 (aunque tamigigéa ti
un componente C3), emerge por el triangulo subdaatifformado entre los musculos
oblicuos superior e inferior de la cabeza y reastgrior mayor de la cabeza), perfora el
musculo esplenio de la cabeza y la aponeurosimdstulo trapecio. Asciende por el dorso
de la cabeza junto a la arteria occipital paravereranteriormente hasta el vértice del
craneo.

El nervio occipital menor se origina de una rama anterlor de C2 Asciende=po
borde posterior del muscul = , K ——
esternocleidomastoideo para llegar al cran S EEERas; esternocleidomastoideo
Atraviesa la fascia cervical profunda, llega [ e
borde posterior de la oreja e inerva la piel dg
region. Se anastomosa lateralmente con @y
nervio occipital mayor. Nefvlo acclpita] 3
El tercer nervio occipital es rama directa defit il
ramo dorsal de la raiz C3 e inerva la piel def

%

nuca en la zona de la linea media.(Latarjet 19
Vital 1989).

Nervio occipital

menor(plexo
cervicalC2)

Figura 1: Esquema de ubicacion
topografica de los nervios occipitales.

[2)

Cuadro Clinico:

El dolor es descrito como opresivo, pulsétil, pumeaa veces lancinante con
ramalazos frecuentes. Parte en la unidn cervicipital; la zona de irradiacion puede ser
variable, uni o bilateral, occipital y/o pariete&@mporal, frontal y retroocular. Es decir se
irradia frecuentemente mas alla de la zona delim@acipital afectado (Silverstein 1995).
La duracion del episodio va desde horas a diagrésion o percusion sobre los nervios
occipitales, en la zona media de la linea nucatsoip(linea que une apofisis mastoides y
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protuberancia occipital), puede aumentar el dolalegencadenar ramalazos, asi como
también la rotacion y extension cervical. La friccdel cuero cabelludo, al presionarlo con
los pulpejos de los dedos puede producir parestesissestesias (Troost 2000).

Criterios diagnosticos

Los criterios clinicos de la “International HeadactSociety” (Headache
Classification Committee, 2004) son:

- Dolores punzantes paroxisticos con o sin persistedel dolor entre
paroxismos, en la distribucién de los nervios atai@s mayor, menor y/o
tercer nervio occipital.

- Sensibilidad sobre nervio afectado

- Alivio del dolor temporalmente por bloqueo anestésiel nervio.

Etiologia:

Desde su descripcion, hay autores que dudan deandadera causa primaria de la
neuritis occipital, estando mas afines a consideracompromiso secundario del nervio
(Biondi 2000, Vital 1989).

Aunque no se ha definido un sustrato fisiopatoldgiategdrico para esta entidad,
se acepta una inflamacion del nervio occipital mayomenor, debido a contractura
muscular cronica, provocando isquemia neural. EVioese encuentra sometido a cierto
grado de torque por la accion de los musculos trapg esternocleidomastoideo. Esto
llevaria al circulo vicioso de espasmo-dolor-esmaéinoost 200).

Se han descritos causas secundarias como: traaowgdsrio o post latigazo
cervical, tumores que comprimen el nervio occipitainbios degenerativos cervicales que
pueden comprimir desde los nervios occipitalessardéces cervicales superiores, el asta
dorsal, o la raiz ganglionar, malformaciones o ted@idad de la unién atlantoaxoidea,
posturas viciosas como hiperextension cervicalesidd, neuritis por herpes zoster, gota,
diabetes, vasculitis, infecciones o0 esclerosis ipiélt (Troost 2000, Biondi 2000,
Ballesteros 2003).

Tratamiento:

» Bloqueo del nervio occipital es la técnica con mejor resultado para el alidb d
dolor. Se infiltra con 4 mg de betametasona y 2enlidocaina al 2%, con técnica
estéril, en el punto de emergencia del nervio aatipnayor (punto medio de la
linea nucal superior, figura 2). Se introduce lajagcon direccion al occipucio
hasta tocar hueso. Se inyecta 1 ml, luego se gedén 5 grados hacia medial y
lateral inyectando la misma cantidad cada vez (&i@) (Anthony 2000). Luego
masajear sobre la zona inyectada para diseminsollecion. El alivio del dolor
ocurre dentro de los primeros minutos y puede sen@gnente. Algunos pacientes
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necesitan bloqueos repetidokos efectos adversos de la infiltracibnson
infrecuentes, sin embargo se describen, en formeedrmta: mareos y sintomas
vasovagales, puncion de la arteria occipital; gdglazo: alopecia, atrofia cutanea
e hipopigmentacion en la zona de puncién (Shieldgl2Young 2008).

* Medicamentos Se pueden usar inicialmente si el cuadro no esstrero.
Antineuralgicos como Gabapentina 300-3600 mg/di@adbamazepina 400-1200
mg/dia en dosis crecientes (Walkman 2004). Indoriredasi el dolor es sordo y
continuo (Troost 2000).

» Oftros: Se han descrito varias alternativas para el dafvactario a las medidas
iniciales, todas de uso ocasional y sin evidencia plide su efectividad. Estas
incluyen bloqueo ganglios C2-C3, toxina botuliniecirugia, termocoagulacion
con radiofrecuencia (Walkman 2004), neurolisis picai (Magnusson 1996),
neuroestimulacion periférica (Slavin 2006; Rodr2§®5; Rodrigo 2007)).

Figura 2: Ubicacion zona gatillo Figura 3: Zona de infiltracior
occipital. occipital.

Discusion del tema y de los casos clinicos.

Los dos casos clinicos presentados comparten ieulthid diagnostica inicial,
confundiendo con cefalea tensional, migrafia y esegundo caso como neuralgia del
Trigémino. Aqui radica la importancia de una mioga anamnesis y un examen fisico
detallado (localizacion, tipo de dolor, evolucibremporal, duracion, intensidad,
desencadenantes atenuantes y sintomas acompa(®intesi 2006)). No es infrecuente
palpar zonas occipitales de mayor dolor en otrpsstide cefalea (tensional, migrafia,
hemicranea continua, etc). La diferencia radic@msontrar un punto preciso concordante
con la emergencia de los nervios occipitales yajymesionarlo o se reproduce el dolor o
aparecen parestesias en zonas de irradiacion. dastbia radicalmente la orientacion
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terapéutica. Como vimos, en el primer caso el ls@®KNES no alivid el dolor y en el
segundo no hubo respuesta a carbamazepina (aundggesanediana).

El primer caso resume la historia clasica de nguaraccipital, con los frecuentes
errores diagnosticos y por ende terapéuticos,egpectacular respuesta a la infiltracion de
los puntos gatillos.

El segundo caso plantea la dificultad diagnoésticaresentar irradiacion de dolor
neuropético en las tres ramas del Trigémino (héchecuente en la neuralgia trigeminal
pura). La clave estaba en que se reproducia gdampah punto gatillo occipital. De hecho
se reporta un caso clinico de neuralgia del trigmton sintomas occipitales que
respondié bien a la infiltracion local (WeatherdD08). La base fisiopatoldgica de la
irradiacién trigeminal no esta completamente adar&e ha planteado que en la parte mas
caudal del nucleo espinal del trigémino (que puksdmr a nivel cervical C2-C3) y el asta
posterior medular, existiria casi un continuum amato. A esto se le ha denominado
complejo trigéminocervical (figura 4). Varios estglhan mostrado la relacion anatomo
funcional de estas estructuras (Bartsch 2005, B23$b)

Figura 4: Esquema que muestral
el nlcleo complejo trigémino-
cervical.

Nucleo complejo
trigémino- cervical

El uso de la respuesta a la infiltracion como dotaliagndstico de neuralgia
occipital constituye un punto de controversia. Eft&crita su eficacia en otro tipos de
cefalea, que, en algunos casos, por tratarseotteed occipitales con zonas mas sensibles,
podrian ser confundidas y catalogadas de neuralgigital (Afridi 2006, Hecht 2004,
Scattoni 2006, Weatherall 2008, Rozen 2007). Adeema$os criterios de la IHS no se
aclara la necesidad de algun estudio complement@risten varios reportes de casos
clinicos de neuralgia occipital, que al realizatué® complementario (Radiografia
columna cervical, TAC o RM) se han encontrado ot@ssas del dolor como tumores,
compresiones vertebrales, infecciones localesrmeftades sistémicas (diabetes) o focos
de desmielinizacion (Ballesteros 2003, Tancredai2b@cht 2004). Por esta razon algunos
expertos la consideran como un sindrome doloro&diae y por tanto se deberia buscar
causas secundarias del dolor (Tancredi 2004).

Algunos autores sugieren un tratamiento escalonaikntras otros consideran el
tratamiento infiltrativo como una herramienta quebelia ser usada precozmente (Barna
2004).
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Como sugerencia de los autores, para un acercammeas objetivo sobre este
sindrome y complementando los hallazgos semiolégise sugiere un estudio que como
minimo y de acuerdo a las distintas realidadesldscaleberia incluir una radiografia
simple de columna cervical y una glicemia. Perocentros especializados, nos parece
razonable un acercamiento diagnostico con una taafiagcomputada de fosa posterior y
columna cervical. De encontrarse sintomatologi@iada con caracteristicas trigeminales,
entonces recomendamos una resonancia magnétieasieay de columna cervical.

Respecto al tratamiento, nos parece razonablemgas® de dolores de intensidad
mediana podria iniciarse tratamiento farmacoldgien caso de fracaso a dosis 6ptimas o
en cuadros de intensidad severa, el uso de iwfiitnalocal toma una primordial
importancia.

Ademas se hace necesario plantear estudios quégedeterminar el prondstico a
largo plazo y la necesidad de realizar examenepleonentarios.
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