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ANl\'l'OMIA. -

Trigémino.- Es un nervio mixto el mas voluminoso de 

los nervios craneales al cual se le considera un origen apare.!!. 

te y un origen real. Su origen real se encuentra en la parte­

externa de la cara inferior de la protuberancia, en el punto -

en el que esta se confunde con los pedúnculos cerebelosos me-­

dios, pues es inmediatamente por fuera de este nervio por don­

de paea el plano convencional que establece el límite entre la 

protuberancia y el pedúnculo cerebeloso. 

Tal origen se realiza por doe raices1 una grueea, -­

que ea la raíz seneitiva y otra delgada, que es la raíz motora. 

Para algunos autores el origen real del trigémino se 

·encuentra en el Ganglio de Gasser1 en realidad eete elemento -

solo ti~ne la significación anatómica.del sitio donde emergen­

las tres ramae del trigémino, las cuales dan eu carácter y su­

nombre. Quizás por esta razón se la ha considerado como el -­

punto de origen real, pero justo es hacer notar que de ninguna· 

manera dicho ganglio es el punto genésico de los elementos con.!!.· 

titutivoa del quinto par. 

El Ganglio de Gaaser ea una maea de aubetancia ner-­

viosa de color grie amarillento que ee encuentra alojado en la 

parte interna de la cara anterior del pel'laaco, en una depre- -

ai6n llamada fosita Gasseriana. Este ganglio tiene la forma -

de una habichuela muy aplanada y queda comprendido dentro.de -



3 

la cavidad de Meckel. Su estructura histol6gica es igual a la -

de los ganglios espinales conteniendo principalmente neuronas­

unipolares. 

El ganglio de c;asser, además de la raíz sensitiva r~ 

cibe por su lado interno filetes simpáticos que proceden del -

plexo cavernoso. 

como ramos eferentes, el ganglio emite, por su lado­

externo y por su cara posterior múltiples y muy finos filetes­

que se distribuyen para la dura madre de la región esfenotemP.!a· 

ral, estos filetes aunque merecen ser mencionados son poco im­

portantes en relación con las tres ramas eferentes y termina-­

les del trig~mino. 

Estas tres ramas terminales se originan en el borde­

inferior del ganglio de Gasear, hacit!ir.dc::i divergentes, a modo 

de pata de gansoi dichas ramas. enumeradas de dentro a afuera -

sonr el nervio oftálmico, el nervio maxilar superior y el ner­

vio maxilar inferior. A cada una de estas ramas, distante de -

su punto de origen, pero siempre afuera del cráneo, va un pe-­

queflo .ganglio, con sus ramos aferentes 6 raices, y sus ramos -

eferentes ó terminales. Son: para el nervio oftálmico, ·el gan 

glio oftálmico, para .el nervio maxilar superior, el ganglio e.!! 

fenopal.atino 6 ganglio de Meckel y para el nervio maxilar inf!!_ 

rior el ganglio 6tico ó ganglio de Arnold. 

El nervio oftálmico es la rama más interna y anterior 
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de las 3 terminales, se desprende de la parte interna del gan­

glio de Gasser, se dirige hacia arriba y adelante para coloca.i;: 

se por encima del nervio motor ocular común. Antes de penetrar 

en la órbita envía un pequeno ramo para cada uno de los tres -

nervios motores del ojo: el patético, el motor ocular cornun y­

el motor ocular externo, además de estos ramos emite un impor­

tante ramo sensitivo, llamado nervio recurrente de Arnol. A -

estos cuatro nervios se les considera corno ramos colaterales -

del oftálmico. 

El nervio oftálmico tiene además 3 ramas terminales: 

l.- Rama interna 6 nervio nasal. 

2.- Rama externa 6 nervio lagrimal • 

3.- Rama media 6 nervio frontal. 

l.- La primera rama o nervio nasal, penetra en la 6r 

bita y se coloca por debajo del elevador del párpado y desviá,a 

dese hacia adelante alcanza la pared interna de la cavidad or­

bitaria y al llegar al agujero orbitario tern1ina bifurcándose •. 

En su trayecto da 3 ramas colaterales que son: raiz sensitiva­

del ganglio oftálmico, hasta 4 nervios ciliares largos que oe­

distribuyen en el globo ocular y un filete esfenoidal. Y dos -

ramas terminales (del nasal) que son: la nasal interna 6 file­

te etmoidal y la nasal externa que inerva el párpado superior, 

el·espacio interciliar 6 entrecejo, se distribuye en.el saco -

lagrimal y también en la piel de la parte superior de la nariz. 
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2. - Rama externa ó nervio lagrimal.. Es la de menor 

espesor se dirige hacia J.a glándula lagrimal. y al. llegar ahi -

se divide dando ramas lagrimales y palpebral.es que al.canzan el 

párpado superior y se distribuyen en la piel. y mucosa de éste. 

3. - El nervio frontal o rama media, poco antes de a,! 

canzar el reborde orbitario se bifurca para dar una rama fron­

tal externa y otra frontal interna. La primera rama ó nervio - · 

supraorbitario forma un paquete con la arteria del mismo nom-­

bre,. y al salir del agujero supraorbitario se ramifica para -­

distribuirse en la piel y mucosa del párpado superior una de -

las ramificaciones penetra en el hueso para terminar en l.a mu­

cosa de los senos frontales. 

Y la segunda 6 frontal interno inerva el periostio y 

la piel de la frente, piel y mucosa .de la parte interna del -­

párpado superior y l.a piel del entrecejo. 

El Nervio maxilar superior, rama media del trigémino 

tiene su origen en el borde inferior del ganglio de Gasser, en 

tre ·el oftálmico que se encuentra por dentro y el. maxilar inf~ 

rior qi.te se encuentra por fuera, desde ese punto se dirige ha­

cia el agujero redondo mayor por el .que sale del cráneo, alean 

za la extremidad posterior del canal euborbitario, y lo pene-­

.tra para alcanzar la mejilla. Proporciona durante su recorrido 

5 ramas colaterales: una que corresponde a su porción intracr.e. 

neal que es la rama meníngea media y que se distribuye por la-
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duramadre de la regi6n. Otra rama orbitaria que se divido en 

dos, un filete lagrimopalpebral y otro inf. 6 temporomalar 

juntos se distribuyen, en el malar perforan el músculo tempo-

ral y se distribuyen por la Diel de la regi6n. 

La tercera rama, esfenopalatina termina en el gan--

glio del mismo nombre atraviesa las fcsas nasales, uno de sus 

filetes recorre el conducto palatino, atraviesa la b6veda pa-

latina y se pierde en la mucosa. 

Las ramas de.ntarias posteriores se desprenden del -

nervio maxilar superior,poco antes de que 6ste penetre en el-

canal supraorbitario, las ramas dentarias posteriores descie,n 

•é>' den por el espesor del hueso hasta cerca de 1as raices de los 

molares formando un plexo con 4 tipos de filetes: dentarios,-

...... para inervar los molares, alveolares que terminan en el perio.!! 

tio de los alveolos dentarios,filetes mucosos y filetes 6seos 

que se pierden en.el espesor del.hueso. 

La rama dentaria anterior tiene su origen en el co.n 

dueto suborbitario, y desciende hacia los incisivos para re--

solverse en 4 tipos· de filetes: nasales, dentarios, alveolares 

y 6seos. 

Además de estas 5 rarned colat~~d~es, el nervio rnax.! 

lar. superior tiene ramas .terrni~alea. Las ramas constituyen -

tin penacho suborbitario formado ¡or filetes de 3 grupos: pal-

pebrales, labiales, y nasales, ·destinados a inervar dichas e.!! 
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tructu.ras. 

El nervio maxilar inferior. 

Es ln tercera rama del nervio trigérnino,tiene su or_! 

gen en la parte más externa del ganglio de Gasser y esta for~ 

do por 2 ra1cest una sensitiva y otra motora. 

La ra1z sensitiva, sale'directarnente del ganglio es-

t6 colocada por encima de la ra1z motora que es más pequefla y­

nace en la protuberancia anular. Ambas raices caminan adosa-­

das sin tener relaci6n intima hasta llegar al agujero oval, p~ 

ro al salir de éste sus fibras se disocian y entrecruzan, por­

iiltirno se fusionan para constituir el tronco que es el nervio-

w·• maxilar inferior. 

.... 
El nervio maxilar inferior esta formado por 7 ramas, 

de las cuales 5 son colaterales y 2 son terrnina1es. 

Las ramas colaterales, por su· dirección se clasifi--· 

can en• temporal profundo; nervio maseterino y nervio bucal -­

que son ramas externas, una rama interna 6 pterigoideo interno 

y una rama posterior 6 nervio auticuloternporal. 

El primero, sigue un trayecto ascendente entra la P.! 

red craneal y la cara profunda del rniisculo temporal perdiéndo­

se en éste. 

El nervio maseterino cruza el masculo pterigoideo 825 

terno y llega al masetero, perdiéndose en él. En su recorrido 

suministra 3 ramas colaterales: un filete anastom6tico para el 
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nervio temporal profundo medio, un filete sensitivo para la aE, 

ticulaci6n temporomandibular, y el nervio temporal profundo 

posterior. 

ra tercera rama colateral ó nervio bucal,. tiene una-. 

trayectoria descendente, pasa entre la apófisis coronoides del 

maxilar inferior y se encuentra con el músculo buccinador do,n 

de se pierde. suministra dos ramas colaterales, una, el pter.! 

goideo externo, destinada a ese músculo y, otra, que es el te.m 

poral profundo anterior. 

El nervio pterigoideo interno. 'l!iene un recorrido -

descendente, se adosa el ganglio ético ó lo atraviesa, al de~ 

jarlo proporciona un pequefto filete nervioso para el músculo -

_pterigoideo _externo, sigue su trayecto para penetrar en ·el mÚ.!!, 

culo pterigoideo interno en donde termina. 

ras .ramas terminales del nervio maxilar inferior son 

21 la rama dentaria inferior y la lingual, de dirección deseen 

dente. 

El nervio dentario inferior, es más voluminoso, se - -

dirige hacia la rama ascendente de la mandíbula y al llegar a-­

la espina de Spix se introduce en el conducto unido a la arte-­

ria y vena, formando un paquete que termina en el agujero men­

toniano por dos ramas terminales. En. su· trayecto el· nervio -­

dentario suministra múltiples colaterales, la primera el ramo-· 

anastómico lingual que se encuentra con el nervio lingual. 
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Otra de las ramas colaterales, el nervio milohioideo llega al­

borde posterior del músculo milohioideo y termina en el vien--

tre anterior del digástrico. 

El nervio dentario inferior dentro del conducto, prg 

porciona filetes dentarios, para las piezas posteriores; file-

tes gingivales, para la mucosa de las encías; y filetes óseos-

para el periostio y el hueso. Proporciona además una rama te!:_ 

minal. que es el nervio mentoniano, que sale del. agujero del --

mismo nombre y forma un penacho de filetes que se distribuyen-

por la piel de la región, la mucosa del labio inferior y la CJ!. 

pa glandular subyacante. 

Nervio Lingual: Se separa del dentario inferior pa-

ra dirigirse a _la punta de la lengua, se sitúa primero entre -

el·pterigoideo interno y la rama ascendente del maxilar infe-­

rior y se coloca b<Íjo la mucosa del piso de la boca. 

Durante su trayecto se anastomosa con la cuerda del-

tímpano, el nervio hipogloso y el milohioideo. Porporciona 

además pequeffos ramúnculos destinados, a la mucosa lingual, 

del velo del paladar, las amigdalas y la mucosa de las encías-
; 

y del piso de la boca. 

El nervio lingual, tiene anexos, dos ganglios, el --

submaxilar y el subling~l, el primero es un corpúsculo peque­

fio situado por encima de la glándula sublingual y por debajo -

del nervio lingual. 
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Los ganglios que corresponden a cada una de las ra­

mas del trigi;m!no proporcionan a su vez ramas eferentes y afe­

rentes. 

Son, como se dijo anteriormente para la primera ra­

ma, el ganglio oftálmico, a él llegan 3 ramas aferentes que -

son: ratees sensitivas, que provienen del nasal, una ra!z mo­

tora que se origina en la rama que el motor ocular comtin en-­

v1a al oblicuo menor, y una ra1z simpática que tiene su origen 

en el plexo nervioso que rodea a la carótida. 

El ganglio esfenopalatino, que corresponde a la se­

gunda rama del triglimino 6 ¡naxilar superior, recibe el mismo­

tipo fisiológico de inervación, por 2 raices: ramas externas­

.sensitivas y una rama posterior·, que la constituye el nervio-· 

vidiano. Este se encuentra formado por 2 ramas: una caroti­

dea: que proviene del plexo simpático que rodea a la car6tida­

interna, y una rama craneal formada por un filete motor provenie,n 

te del facial, y un sensitivo proveniente del glosofar1ngeo. 

Si bien la estructura de estos 2 ganglios es similar 

en lo que se refiere a sus ramas aferentes, no lo es con res­

pecto a las ramas eferentes, pues mientras el ganglio oftálm.! 

co solo proporciona los nervios ciliares, el esfenopalatino -

suministra un gran ntimero de ramas eferentes: una far!ngea, -

filetes orbitarios, el nervio esfenopalatino y los nervios p~ 

latinos. 
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La primera rama se divide en múltiples filetes que -

se distribuyen en la mucosa de la parte superior y posterior -

de las fosas nasales y la mucosa de la faringe que rodea a la­

trompa de eustaquio. 

Los filetes orbitarios se dividen en 2 6 3. Una ra­

ma para el nervio 6ptico, un filete para el ganglio oftálmico­

y otro para el motor ocular externo. 

El nervio esfenopalatino que ya se vi6 como rama del 

maxilar superior. Y los nervios palatinos: 

El nervio palatino anterior se divide en 2 clases de 

filetear posteriores para la mucosa del velo del. paladar y fi-. 

l.etés anteriores que inervan la encia. 

El nervio palatino medio, se introduce en un conduc­

to pal.atino accesorio y termina en la mucosa del vel.o.del. pal~ 

dar. 

El. nervio.palatino posterior con 2 el.ases de ramas,­

. sensitivas y motoras, las primeras para las dos caras del. val.o 

del. paladar y las motoras para los músculos periestafilino y PA 

·la toestafilino. 

NERVIO FACIAL.- Es un nervio. mixto, compuesto de una 

raiz motora, destinada a los rnúscul.os cutáneos do la cabeza y­

del. cuello, que es.el facial propiamente dicho, y de.una raiz­

sensitiva que inerva la mucosa de la lengua, las glándulas D~ 
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maxilar y sublingual, y constituye el nervio intermediario -

de Wrisberg. 

Origen real.- La raiz motora del facial nace del nÉ 

cleo facial,situado entre las ra!ces del motor ocular externo­

por dm:!-trO y la del trig!!mino por fuera, y por detrás de la -­

oliva superior. 

La ra!z sensitiva tiene su origen en el ganglio gen1 

culado,situado al nivel de la primera curvatura intrapetrosa -

del facial. 

Origen aparente y relaciones.- El nervio se despren­

de del surco bulboprotuberancial y sus dos raices se dirigen -

hacia adelante y hacia arriba para introducirse en el conducto 

auditivo interno. Alcanza luego el acueducto de Falopio por -

lo que presenta, como el, 2 codos y 3 segmentos. 

El primer segmento es perpendicular al eje mayor de 

la roca, mide unos 4 mm. El segundo es paralelo a la roca y -

mide como l cm. El tercero e's vertical mide 15 cm. y termina­

en el agujero estilomastoideo, donde se divide en sus dos ra-­

mas terminales; 'el temporofacial y el cervicofacial. 

Ramas colaterales;- Forman dos grupos, las ramas co­

laterales intrapetrosas y las extrapetrosas. 

Las colaterales intrapetrosas están formadas por: el 

nervio petroso superficial mayor, que con el nervio petroso pr_2 

fundo mayor (derivado del glosofaringeo) y un ramo procedente-
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del plexo carotideo constituyen el nervio vidiano1 el nervl.o­

petroso superficial menor1 la cuerda del tirnpano que es el -­

más voluminoso de los ramos intrapetrosos que unido al nervio 

lingual termina en los bulbos del gusto de las dos terceras -

partes anteriores de la lengua, as1 corno en las glándulas suE_ 

maxilar y sublingual¡ y el ramo anastomótico del neurnogástri-

co. 

Entre las colaterales extrapetrosas se encuentra en 

pril'rier lugar la rama anastom6aica del glosofarin9eo1 el ramo -

sensitivo del conducto auditivo externo que inerva la piel de 

dicho conducto y parte de la membrana del t1rnpano1 el ramo au­

ricular posterior destinado a los·músculos auriculares y a los 

de la cara interna del pabellón de la oreja1 los ramos del ª.!!. 

tilohioideo y del. vientre posterior del diglíetrico que inervan 

·dichos músculos1 y finalmente el ramo lingual que se anastom_2 

sa con el glosofaringeo. 

Rltl!Ul.s term ''la.- como ya ae lla indicado el facial 

se divide en una rl.,_. Juperior _ternporofacial y otra inferior.,. 

·cervicofacial. 

La rama temporofacial se divide en múltiples ramosz 

. los ramos tempo~ales que se distribuyen al músculo auricular­

anterior 1 los· frontales acaban en el músculo ii?ntai1 los pal­

pebrales al superciliar y el or'bicular de los párpados1 los­

suborbitarios están destinados a los cigomáticos, elevado--
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res del labio, mirtiforme y canino: por último, los bucales 

terminan en el buccionador y en el orbicular de los labios. ra 

rama cervicofacial al nivel del ángulo de la mandíbula se div_! 

de en numerosos ramos, de los cuales los superiores reciben el 

nombre de bucales inferiores e inervan los músculos risorios,­

buccinador y semiorbicular inferior. Los medios se llaman men 

tonianos y van a terminar en el triangular de los labios, cua­

drado del mentón y borla de la barba. Finalmente, los inferig 

res o cervicales van al cútaneo del cuello. 

NERVIO AUDITIVO.- Es un nervio sensorial constituido 

por. dos .troncos: el nervio coclear, que del oído interno tran.!!. 

mite a los centros nerviosos las impresiones auditivos, y el 

nervio vestibular, que contribuye a mantener el equilibrio. 

Su orige·n se encuentra en ganglios periféricos, así, 

·el nervio coclear comienza en el ganglio de corti, y el vesti­

bular en el de Scarpa. 

La emergencia del nervio coclear en el fondo del con 

dueto auditivo se verifica en la fosita coclear que correspon­

de a la base de la .columnilla del caracol. El nervio vestibu-­

lar sale por· dos fositas: las fositas vestibulares, superior e 

inferior, que están situadas en la parte posterior del fondo 

del.conducto auditivo. 

NERVIO GLOSOFARINGEO.- Es un nervio mixto, cuyas fi­

·bras motoras están destinadas a inervar los músculos de la fa-
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ringa y parte de los del velo del paladar, en tanto las sensi­

tivas se distribuyen por la mucosa de la faringe y al tercio -

posterior del dorso de la lengua para recoger las impresiones­

gustativas. 

Origen.- Las fibras sensitivas parten del Ganglio de 

Andersch, situado en la foseta petrosa y del ganglio de Ehren­

ritter considerado como dependencia del anterior, colocado por 

dentro y adherido a él por su cara interna. Las fibras motoras 

nacen del núcleo ambiguo que representa la parte antera exter­

na del asta medular anterior y se halla situado en la substan­

c_ia reticulada bulbar. 

En su trayecto el glosofaringeo se dirige hacia afU!!, 

ra y adelante, penetra por el agujero rasgado posterior y sale 

del .. cráneo.. corre en contacto del estilogloso hasta alcanzar -

la.base de ·ia lengua~ 

Las ramas colaterales son: el nervio de Jacobson, -­

que se divide en 6 ramos divergentes, 2 anteriores, 2 posteri2 

res y 2 ascendentes:. el nervio del estilofaríngeo; ·el del. est.!, 

logloso·: los ramos tonsilares; los faríngeos 1 y por último los 

carotideos. 

Al l.legar. el glosofaringeo a la base de _la lengua, 

se divide en múltiples ramos, los cuales van a terminar a la -

mucosa del dorso de la lengua, constituyendo el plexo lingual. 
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NUCLEO SENSITIVO DEL TRIGEMINO. 

El núcleo sensitivo del trigémino comprende tres po.!;: 

ciones que son: 

l. - una primera porción situada en el bulbo raquídeo 

y en el primer segmento de la médula espinal, llamado bulbar.-

2.- La segunda porción situada en el casquete de la protubera.n 

cia anular y que recibe el nombre de núcleo principal sensiti­

vo del trigémino.- 3.- La tercera y última situada, en el me­

sencéfalo, denominado núcleo propioceptivo 6 mesencefálico del 

trigémino. 

La primera porción 6 bulbar del. núcleo sensitivo del 

trigémino se subdivide en tres pequenos segmentos denominados-­

subnúcieos que son: 

a~ inferior 6 subnúcleo caudal.. 

b- medio 6 subnúcleo interpolar. 

c- superior 6 subnúcleo oral. 

El subnúcl.eo caudal, por su extremo inferior se con­

tinúa con la sustancia gelatinosa de Rol.ando, su limite supe-­

rior llega a la altura del angulo inferior del 4·~ _ventrículo. -

En éste subnúcleo terminan las fibras sensitivae del trigém_ino 

que conducen las sensaciones 6 impulsos dolorosos, térmicos el\: 

tramos y táctiles toscos de la cara y sus cavidades. 

El subnúcleo caudal se encuentra bien diferenciado -
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en embriones humanos de 14 semanas. 

El subnúcleo interpolar se extiende desde el ángulo­

in:ferior del 4ºventrículo hasta la altura del tercio superior­

de la oliva bulbar, recibe fibras de la cara y sus cavidades -

que conducen la sensibilidad táctil y térmica en grados inter-

. medios. 

El subnúcleo oral se extiende desde el extremo supe­

rior del subnúcleo interpolar hasta la protuberancia anular,-­

desde donde se continúa con el núcleo sensitivo principal del­

trigémino. 

La maduración del subnúcleo oral, coincide con la ~~­

llegada de las fibras sensitivas a la zona peribucal, aprox. a 

las· 20 semanas de la _vida embrionaria. 

Éstos subnúcleos, desde la semana 19 a la 20 de vida 

.. embrionaria, énvían fibras colaterales a los nucleos motores .­

del trigémino y del facial. 

En el núcleo bulbar la sensibilidad al dolor y a la­

temperatura de la cara terminan en orden inverso a la posición 

.de las ramas del trigámino1 la rama oftábuca en la parte in:f~ 

rior, y la maxilar inferior en la parte superior de este nú- -

cleo. 

2.- Núcleo sensitivo principal del trigémino. 

Esta situado en el-casquete por fuera del núcleo ma!!_ 
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ticador, recibe las fibras sensitivas de la cara que conduce la -

sensibilidad táctil fina proveniente de la mucosa bucal y de -

los tegumentos de la cara. 

Este núcleo envia sus fibras al tálamo 6ptico por un­

camino ventral. Las fibras de éste núcleo son cruzadas. 

3.- Núcleo mesencefálico 6 propioceptivo del trigémino. 

De manera err6nea este núcleo es descrito como núcleo 

motor accesorio del. trigémino. Recibe las fibras sensitivas que 

'transmiten el sentido de posición de los músculos masticadores­

._ y de ah! parten fibras colateral.es que van a terminar en el· nú-

cleo motor del tdgémino inhibiéndolo, lo que da como resultado 

. una relajaci6n de los. músculos masticadores. También recibe la 

• sensibilidad originada en los alveolos dentarios al. hacer pre--

si6n en el acto de la masticación. 

NUCLEO MOTOR DEL TRIGEMINO. 

El núcleo motor del trigémino esta situado en el cas-­

·quete de lli protuberancia, interno al nucleo sensitivo principál 

del. trigémino, inerva a los músculos derivados del primer arco -

braquial, es decir, los músculos masticadores, el vientre ante-­

rior .del digástrico, el milohioideo, el músculo del martillo, y­

el periestafilino externo. 

Sze.ntagothai (1949) encontr6 las siguientes l.ocal.iza--



20 

cionee en el núcleo motor del trigémino. 

- en la parte dorsal, están localizadas las neuronas que 3.ne.!'. 

van al vientre anterior del digástrico y al milohioideo. 

- en la parte interna se sitúa las neuronas que inervan al 

músculo temporal. 

- en la parte central el macetero. 

- en la parte exterria del núcleo, los músculos pterigoideos. 

En el polo cefálico se encuentran las neuronas que­

rigon al periestafilino externo 6 tensor del velo del paladar, 

y al músculo del martillo. 

La situaci6n d~l núcleo motor vecino al núcl.eo sen­

sitivo del trigémino, es explicada por la ley de la neurobio­

taxis de Ariens Kappers, que dice: "cuando un núcleo del sis­

·tema nervioso central· recibe l.a mayoría de sus impulsos de -­

otro núcleo ó de un fac!culo, tiende a emigrar hacia.esa fuen 

te de : impulsos". 

El núcleo motor del trigémino 6 núcleo masticador,-. 

se encuentra sometido al control reflejo, al control del cueE. 

po estriado y al de la corteza cerebral •. 

. El contro_l reflejo lo establesen fundamentalmente,­

el núcleo sensitivo bulbar y el núcleo mesencefálico del ner­

vio trigéminoi los impulsos sensitivos del dolor que envía el 

núcleo sensitivo bulbar, inhiben al núcleo masticador. Los im 

pulsos que descienden del núcleo me sencefálico integran el -

arco reflejo de la masticación. 
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El centro respiratorio bulbar activa peri6dicamente 

al núcleo masticador. 

El cuerpo estriado rige al núcleo motor del trigémi­

no a través de fibras en el locus niger del mesencéfalo1 esta­

regencia es responsable de los movimientos de masticación en -

los actos instintivos. 

La corteza ejerce un control doble sobre las neuro-­

nae del núcleo masticador; el primer control depende de la vo­

luntad y se ejerce a través de la via piramidal, el segundo -­

control lo ejerce el lóbulo temporal y solo es observable en -

aquellos enfermos que presentan pérdida de la conciencia debi­

da a descargas epilépticas originadas en el lóbulo temporal. 

FIS:COLOGIA DEL 'l'RIGEMJ:NO: 

El nervio trigémino contiene fibras nerviosas moto-­

ras y sensitivas. Las fibras aferentes del nervio trigémino -

conducen impulsos sensoriales de dolor, temperatura y tacto de 

áreas como la cara y la cavidad bucal. Las fibras aferentes -

conducen, también, impulsos propioceptivos de los músculos ma_! 

ticadores y de las estructuras periodónticas. La división man­

dibular del nervio trigémino contiene nervios sensitivos y mo­

tores en contraste con las ramas oftálmica y maxilar que conti.!, 

ne exclusivamente f~bras sensitivas. 

Aunque los nervios craneales tienen estructura y fu.!l 
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ci6n mas compleja que los nervios espinales, ambos tienen ca­

racteristicas de organizaci6n similares. De igual manera que 

las fibras aferentes espinales tienen cuerpos celulares en 

ganglios colocados por fuera del sistema nervioso central, 

las fibras aferentes somáticas del nervio trigémino tienen -­

cuerpos celulares en ganglios colocados fuera del tallo ence­

fálico. con la excepción de las fibras aferentes que condu-­

cen impulsos propioceptivos procedentes de la membrana perio­

dóntica y de husos musculares, las fibras aferentes tienen -­

sus cuerpos celulares en el ganglio semilunar, el cual de - .,. 

igual manera que un ganglio espinal, contiene neuronas unipo­

lares. De manera contraria a los nervios espinales que pro-.,. 

porcionan propioceptores, los cuerpos celulares de las fibras 

propioceptivas de la membrana periodontal y de los husos mus­

culares se localizan detro del 'tallo encefálico en el núcleo­

mesencefálico del nervio trigémino. 

Las prolongaciones periféricas de las células del -

ganglio semilunar son distribuidas a las terminaciones exter_g 

ceptivas por medio de las tres divisiones del nervio trigémi­

no (oftálmica, maxilar superior y maxilar inferior). Algunas 

de las prolongaciones centrales de las células ganglionares -

se bifurcan, dirigiéndose una parte al núcleo sensitivo prin­

cipal y la otra parte volteándose hacia abajo para forniar par 

te de la vía descendente o espinal del nervio trigémino. Es.,. 
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ta vía descendente distribuye fibras al núcleo espinal del -­

nervio trigémino. i:.as fibras aferentes que conducen impulsos 

para el dol.or y la temperatura de l.as áreas sensoriales del -

trigémino descienden en la vía espinal del nervio trigérnino. -

Las prolongaciones centrales que van directamente a los nú- -

cleoa sensitivos principales se encuentran relacionadas pro­

bablemente con el tipo más discriminante de sensibilidad tác­

til y a la presión y ascienden sin bifurcarse hasta el núcl.eo 

sensitivo principal. o superior; sin embargo, los impulsos de­

la sensibil.idad tactil gruesa son conducidas por fibras bifUE, 

cadas. 

Las prolongaciones más centrales de las células del 

ganglio semilunar relacionadas con impulsos tactiles se divi­

den. en ramas ascendentes, las cuales terminan en el núcleo _.;. 

. sensitivo principal, y ramas descendentes que terminan en el­

- núcleo espinal. 

corno ya se ha mencionado, el. núcl.eo mescencefálico­

es un tercer núcleo en el complejo trigeminal, relacionado -­

con los impul~os propioceptivos y asociado con el nex-Vio tri­

gémino. PUesto que .las células que dan origen a las fibras -

propioceptivas del nervio trigérnino se encuentran localizadas 

dentro del. cerebro, la estructura del nervio trigémino resulta 

única _en este aspecto. Las prolongaciones periféricas de las 

células del núcleo mesencefalico del nervio trigemino corren~ 
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con la raiz motora de dicho nervio. 

Las prolongaciones se reúnen para formar la raiz me­

sencefálica del nervio trigemino y rodean el núcleo motor de -

este nervio para continuar hasta el núcleo mesencefalico. Al­

pasar .por el núcleo motor, se emiten prolongaciones que van -

del núcleo motor del trigémino y colaterales de las fibras ra­

diculares que 'V'an al cerebelo. 

PUesto que es probable que las cone:idones secundarias 

pueden descargar en el .núcleo sensitivo principal, la via se-­

cundaria ascendente dorsal del nervio trigémino llevaria ento.!1 

ées impulsos de sensibilidad· ~funda de los músculos, tendo-­

nes, articulaciones, y sensaci6n táctil de la cara. 

Mientras que los cuerpos· celulares de las neuronas -

secundarias constituyen las células columnares en ·ias vías SS,!! 

sitivas que desde niveles medulares van a la corteza cerebral­

(columnas grises dorsales), los -cuerpos celulares de las neur2 

nas secundarias que son responsables de la transmici6n de los­

impulsos sensitivos al tálamo se localizan en los núcleos sen­

sitivos de los nervios craneales. Las células de los núcleos­

sensitivo principal. y espinal del nervio trigémino son multiP,2 

lares, de manera similar a las que constituyen las células co­

lumnares de la médula. LOS núcleos sensitivos del nervio tri­

gémino contienen células internunciales que conectan a través­

de la formación reticular con neuronas eferentes cuyos cuerpos 
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celulares se hayan en los núcleos motores de los nervios cra­

neales. Existe cierta diferencia de opinión acerca de si las 

fibras corticobulbares descargan en parte directamente al nú­

cleo motor o completamente por intermedio de la formación re­

ticular. Probablemente se efectúan conexiones monosinápticas 

(arco de dos neuronas) para el control propioceptivo de los -

movimientos del maxilar, entre las fibras radiculares mesece­

f.álicas y el núcleo motor (núcleo masticador) • Las fibras tri 

geminales secundarias proporcionan también control reflejo a­

partir de los exteroceptores colocados en las mucosas de la -

boca, probablemente por medio de neuronas intercaladas. El nB. 

cleo trigeminal mesencefálico está relacionado con la transm! 

ci6ri de impulsos procedentes de vropioceptores colocados en -

ciertos músculos masticadores, incluyendo el pterigoideo in-­

. terno, el masetero, el temporal, en la membrana periodontal,­

y en el paladar duro. La sehsibilidad profWlda, incl.uyendo 

el.dolor de los músculos y de ·las proximidades de la articul.!!. 

ci6n, pueden ser enviados al tallo encefál~co por medio de -­

las fibra·s ·de la raíz mes encefálica ·del nervio trigémino. co­

mo hemos indicado, existe también la posibilidad de que los -

axones de las células de la raíz.mesencefálica del nervio tri 

gémino terminen en el núcleo. principal de dicho nervio. 

Algunas de las fibras mesencefálicas periféricas cg_ 

rren en ramas sensitivas del quinto par craneal, tales como -

los nervios alveolares, y conducen sensaciones de presi6n de­

los dientes, membranas periodontal y encías. Recientemente se 
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ha encontrado que, además del tipo de neurona que inerva a los 

husos musculares, se encuentran presentes otros dos tipos de -

neuronas en el núcleo mesencefálico: 

1) una neurona que conduce impulsos provenientes de­

los presorreceptores de las membranas periodontales de varios­

dientes así como de la mucosa bucal y gingival adyacente. 

2) una neurona que conduce impulsos de los presorre­

ceptores de la membrana pariodontal de un solo diente. 

Aunque se ha sugerido que las células ganglionares -

diseminadas a lo largo de la raiz motora proporcionan algunas­

fibras propioceptivas para la invervaci6n de los músculos di--

' gástricos y milohioideo; la·prescencia de husos musculares en­

estos músculos, es aún objeto de discusión. Antes de· que ocu-­

rriese el descubrimiento reciente, de los husos musculares en­

el pterigoideo ·externo, el concepto clásico de la inervac,ión -

reciproca en los movimientos cíclicos de los maxilares tuvo ~­

que ser , reconside17'ada. 



CAPITULO 
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HISTORIA. 

En la antigUedad, el fracaso de los escritores en el 

reconocimiento de esta enfermedad se debi6 en parte a su rare­

za, pero especialmente a la corta duraci6n de la vida en ese -

entonces. MCdonell mostr6 que en el Imperio Romano, durante 

los primeros cuatro siglos n.c., la edad de muerte promedio P.!!. 

ra hombres y mujeres era de 23 y 22 aftos respectivamente1 40 y 

35 en Espafta¡ y 48 y 45 en Africa. Así la mayoría de las per­

sonas moría antes de la edad común del inicio del tic doloroso. 

Algunos afirman, sobre bases insuficientes, que Aretaeus y Ga­

leno se habían referido a ello. Por una mala 'traducci6n a Avi,g_ 

cena se le relaciona con este padecimiento pero no lo conocía. 

En· Inglaterra los reye·s de un juego de ajedrez del siglo XII, -

así. como también figuras del siglo XIII en la Catedral de Ga-­

les en Somerset, Inglaterra sugieren que los.artistas conocían 

los agudos dolores y la expresi6n de sufrimiento de los afect.!l. 

dos de neuralgia del trigémino. 

En 1544 Maesa sugirió que las extracciones dentarias 

eran la causa de este mal y hablaba de un paciente de 45 aftos­

de edad que padecía de un fuerte dolor en el maxilar derecho -

que presentaba enrojecimiento,más no hinchazón y dificultad P.!l. 

ra tragar y masticar. En el ano de 1671 Fehr y Smith daban una 

descripción completa de su neuralgia del trigémino y Wepfer en 

1727 en un libro póstumo describía el caso de un paciente que~ 
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a ca\\Sa de este mal murió de hambre. 

Nicolás André (1756) consideró al mal corno una enti­

dad clínica y dió una descripción general, hizo énfasis en que 

el dolor era paroxismal y mencionaba su provocación al comer,-

,~· toser, expectorar, o tocar la cara. En los 10 pacientes que -

observó, la enfermedad se presentó acompaftada de gestos horri­

bles, por lo que lo llam6 "TIC DOLOROSO". 

Fothergill sin conocer la publicación del médico - -

francés percibió correctamente la incidencia de la enfermedad­

en edades (entre los 40 y los 50) su incidencia en uno de loe­

sexos (la mayoría en las mujeres), el· intenso dolor, el repen­

tino inicio y la brevedad de los paroxismos la precipitación -

de la enfermedad con los movimientos faciales para comer o ha­

.blar, o con ligeros movimientos o.toques a la cara y la necesJ. 

dad de. diferenciar. este dolor de la odontalgia. 

Ya que el reconocimiento del "tic doloroso" depende­

de su historia, se puede decir que con Fothergill se complemen 

taran las.bases del· diagnóstico. Sin embargó, aún quedaba mu­

cho por aprender acerca de los dolores bilaterales, la inciden 

cia del dolor en. los lados derecho e izquierdo su distribución 

en las tres divisiones, su incidencia familiar y su relación -

con otras enfermedades. Loe conocimientos posteriores depen-­

dían de observadores individuales que estudiaban a cientos de­

pacientee cadá uno, y por lo tanto, también dependían del ere-
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cimiento de la poblaci6n, la extensión de los servicios m6ni-­

cos, el mejoramiento de los servicios de información, los ar-­

chivos y la medicina especializada. Este conocimiento comenzó 

a crecer cerca.del ano 1690 y los detalles que faltaban se fu.!!_ 

ron proporcionando a lo largo de los siguientes cincuenta afies. 

Entre los contribuyentes más importantes se encuentran: Adson­

en la clínica Mayo, y, Harria en Londres. 

TEORIAS ETIOLOGICAS Y PATOLOGICAS. 

Foth~rgill sefialaba una acrimonia cancerosa como la­

causa de la neuralgia del trigémino, Tiffany lo atribuía a una 

exostosis cerca del agujero oval: mientras que otros autores .­

lo atribuían a la extracción dental. 

Hutchinson mencionaba la posibilidad de·que el aguj~ 

ro.oval o el redondo mayor fueran muy estrechos y así constri­

fiir. el nervio causando el dolor también se consideró la posibi 

lidad de'la constricción de la raíz sensorial en la cavidad dé 

Meckel como una causa. 

Dandy encontró en el 30 % de sus casos un anuerisma­

presionando la raíz. en la fosa posterior, mientras que Gardner 

llegó a· la conclusión de que en una gran parte de los casos la 

cresta petrosa está levantada en el lado afectado, la sífilis­

y el herpes simple también se han incriminado, así como la oi~ 

nusitis nasal. 
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Cuando Frazier notó en algunas de sus operaciones -

una gran adherencia,' de la aracnoides a la raíz, dedujo un fe-

nómeno inflamatorio pre-existente. Las distintas observacio-­

nes han sido num~rosas siendo la teoría de la isquemia la más 

favorecida pero tia incluído en ella a estructuras isquémicas-

tales como el, .n.:.rvio maxilar superior, el dentario inferior, -

el ganglio de Gasser, el núcleo sensitivo del trigémino y el-

tálamo. 

En un estudio reciente loa Dres. Ratner y Pearson,­

han descubierto cavidades óseas dentro de los, maxilares de --

loa pacientes de neuralgia del trigémino, demostrando que di-

,chas ca:vidades y la terapia antibiótica eliminan o alivian -­

- las pen:bs~~' crisis del tic doloroso en un alto porcentaje de-

pacientes • 

Cabe hacer notar que no se ha encontrado una etilo~ 

gía que resuma satisfactoriamente su incidencia de sexo, su -

unilateralidad en el 94 ')(. de loa casos y su incidencia de la-

'do, sin mencionar otroa·aspectos. 

ENFERMEDADES RELACIONADAS. 

Oppenhein se refirió brevemente a un caso de tic d2, 

loroso y esclerosis diseminada. Adson informó de 36 casos de-

esclerosis diseminada entre 039 de tic doloroso, mostrando --

así una incidencia de 4.3 ')(.. Harria había observado 17 casos-
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de un total no establecido: en 5 de esos casos el tic doloroso 

era bilateral, por'lo que, dedic6 su atenci6n al hecho de que­

la esclerosis di~~minada aumenta la incidencia de la bilatera-
l 

lidad, Rose incluía entre las causas de tic doloroso, aneuris-

mas o tumoraciones, que interferían con los orígenes del ner--

vio en la protuberancia. Dandy aseguraba haber encontrado 7 neJ! 

romas acústicos, 4 colesteromas y 6 aneurismas arteriales en -

una serie de 215 casos de tic doloroso. Aunque esta serie no -

era representativa, al menos estableci6 que el verdadero tic -

doloroso, con pocos o ningún signo físico anormal, algunas ve-

ces es sint.ornático de un tumor posterior. 

Con estos datos hist6ricos y algunas investigaciones 

'posteriores se ha podido determinar que el 3% de los casos de-

tic doloroso presentan esclerosis diseminada, lo cual ·reeulta-

una incidencia muy alta para ser casual. Por lo general la -

esclerosis es lo que se presenta primero. Esto se determln6 en 

base a 45 casos reportados (35 de Rushton y Olafson y 11 de in 

formes recientes ) en los que en 38 la esclerosis diseminada -

precedió al tic doloroso por intervalos que variaban de 1 a 29 

anos; y en 7 casos se presentó al orden contrario con unos in-

tervalos que variaban de 1 mes a 6 aftos y medio. Algunas ve--

ces ·el examen físico de un paciente con tic doloroso revela el!. 

cleroisis diseminada, la que es asintomática, y por lo tanto,-

de duración incierta. cuando se haya presente la esclerosis -

diseminada la edad de la aparición del tic doloroso disminuye. 
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Y es !'ºr eso que en .1.l casos de antiguos informes la edad de-

aparici6n era de 36.3 afias, y, en 35 casos combinados de Rus.h 
, 

ton y Olafson era,45,2 afias, mientras que el tic doloroso so-

lo
1
era de 50 afios. 

La e~clerosis diseminada también aumenta de manera-

importante la,tendencia del tic doloroso a convertirse en bi~ 

lateral. En sus l,443 casos, Harria encontr6 85 que eran bil,!! 

terales y 50 que casi seguramente eran casos de esclerosis di 

semi.nada. .Entre ellos se encontraban 7 casos que eran bila-

terales con esclerosis diseminada. Lo que representa que los-

casos bilaterales formaban un 5.6 '%de aquellos sin esclero--

sis, pero el 14% de los que sí la tenían. 

El nistagmo atáxico, a pesar de ser s6lo una carac-

terística ·de la esclerosis diseminada, sucede con más frecuea. 

cia en los casos combinados de esclerosis diseminada con tic-

doloroso que en los de s6lo esclerosis disemiriada. Harria de!!_ 

cribi6 a 5 pacientes que tuvieron entumecimiento trigémino e!!_ 

pontáneo que duró de 6 semanas a 4 afios, después presentaron-

un intervalo libre de síntomas que variaba de. un breve perío-

do a siete afios, y finalmente padecieron de tic doloroso en el 

lado en que previamente habían tenido el entumecimiento. Unó 

de los pacientes tenía esclerosis diseminada, pero ninguno de 

los cuatro restantes mostraron evidencias de dicha enfermedad. 

La neuralgia glosofaríngea es 100 . veces. más rara q,.,e 
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el tic doloroso, pero/a pesar de ello se encuentra, algunas -

veces, combinada con él. Brustowickz revis6 la materia, y de.§. 

cribi6 9 casos, e~ 7 de los cuales la neuralgia combinada afe!:_ 

t6 el lado izquierdo, en dos del lado derecho. 

Estos 9 casos formaban parte de 34 casos de neural­

gia glosof aringea que habían sido observados en 15 anos, y -­

también se puede deducir, de los 3000 casos aproximadamente -

de tic doloroso que se observaron en el mismo período. Por lo 

tanto, parece ser que la neuralgia combinada se presenta en -

el 0.3 % de los casos de tic doloroso, pero los 9 casos repr~ 

sentan más del· 25 % de las neuralgias glosofaringeas. 

En casi 1 de cada 500 casos se encuentra un tumor -

en la parte posterior de la fosa, aunque no necesariamente en 

el· mismo lado del dolor. A pesar de que las evidencias son -

escasas aún parece posible que en la-mayoría de los casos la­

extirpaci6n del tumor; preservando el trigémino, cure el tic­

doloroso. El espasmo lateral también fue observado por Harria 

en 14 de 1443 casos así como en tres casos encontró tabes do~ 

sal. Otros transtornos que rara vez se encuentran relaciona­

dos con el tic doloroso son la siringomielia, la enfermedad -

de Paget en el cráneo y la acromegalia. La hipertensión art~ 

rial, ateroma, parquinsonismo, migrana, epilepsia t.ienen un -

.Índice de frecuencia que vale la pena mencionar, pero más bien 

se clasificarían como dudósamente relacionadas. 
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ASPECTOS CLINICOS. 

No existen pruebas de que la raza o el clima afecten el 

tic doloroso. Hay algunos pacientes que durante af'los han padecido 

dolor en la misma estaci6n o en las mismas estaciones del afio. Wi 

lliams descubri6, en una serie de 245 casos, que el mayor número-

de solicitudes para tratamiento eran marzo y octubre y las más e.!!" 

casas en febrero y agosto'. 

La incidencia de sexo del tic doloroso, sin ajustes_ por 

la proporci6n de hombres y mujeres, es casí igual en todo el mun­

do y es de 2 mujeres por cada hombre. Harria había visto 1382 mu­

jeres y 701 hombres co"n la enfermedad. 

La edad promedio de los pacientes que por primera vez -

eran examinados por Harria de 2083 casos reportados era de 51.34-
' ,, 

al'ios para las mujeres, por.52.93 afies para los.hombres. Rushton.-

inforrn6_de 1735 casos en ·1os que la edad promedio era de 50.6 

aflos_ para ambos sexos. Sin embargo esto no quiere decir ·que otras 

e_dades sean imunes pues se ha tenido inforrnaci6n de pacientes deJ! 

de 18 meses (Harria) hasta _94 afies (Stookey). 

HERENCIA. 

Frazier se refería a una familia en la que había 22 ni-

i'los. y en la cual la madre y tres de los niflos eran víctimas de - , 

la enfermedad. Patrich sostenía que la herencia no era directa ya 

que aunque de 220 pacientes, 7 tenián parientes con la enfermedad 

en ningún caso era la padre o la madre, pero Harria tuvo 14 pa~---
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cientes cada uno con el padre o la madre padeciendo la misma en. 

fermedad. Lewy y Grant encontraron una incidencia del 6 % de 

los casos. 

Según Harris la historia del tic doloroso de una f am!. 

lia incrementa de una manera notable su tendencia a convertirse 

en bilateral pues de un total de 1443 casos, encontr6 85 bil.at~ 

ralea y 30 familiares, incluyendo entre ellos 6 casos bilatera­

les y familiares. Lo que quiere·decir que los casos bilaterales 

no familiares eran de 5.5 %, pero los bilaterales familiares.a],_ 

canzaban al 20 '% de· los casos. 

DISTRIBUCION FISICA DEL DOLOR. 

Aunque esto puede parecer parod6jico en casos bil.ate-

. ralea, con prop6sitos de diagn6stico, el. tic doloroso es estri_g_ 

tamente unilateral. Si comienza en el segundo lado, ahí ya es -

una· entidad completamente independiente, con sus propios ái:tios 

regulares y factores de precipitaci6n. 

Harria .observ6 algunos casos bilaterales en los que .­

el intervalo entre la aparici6n del tic en los dos lados era s§. 

lo de unos cuantos días, pero también hubo casos en· los que el­

intervalo era de 67 aaos, pero por regla general son unos pocos 

anos, cuando el caso se hace bilateral, por lo que el diagn6át~ 

co ha sido establecido previamente. 

Se han hecho muchas declaraciones extremas acerca de-
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la distribuci6n del dolor, un ejemplo es la aseveración de que -

inicialmente el dolor se limita siempre a una de las tres divi-­

siones trigéminas,o a una sola rama dentro de ellas, o que siem­

pre se siente en piel, o que se siente en h~eso y encía únicamen 

te en la regi6n mandibular, etc. Cualquier serie larga de casos­

refutará estas· declaraciones. cuanCb se interrogue a los pacien­

tes, muchos de ellos no pueden recordar donde se inició el dolor. 

De los que han sido interrogados poco después de la aparici6n 

del·dolor se puede saber que, en algunos casos, el dolor inicial 

es en un solo punto (en el que puede permanecer hasta que sea C.\!. 

rado) y en otros casos, se inicia ya difundido en más de una di­

visi6n trigémina principal. Sin embargo, es más común que se in!. 

cie en una pequefia área y se extienda gradualmente. En algunos -

pacientes sigue un.a o varias trayectorias lineares, con gran con 

sistencia ysiempre en la misma dirección. Su distribuci6n fisi,­

·ca al momento del tratamiento fué analizada por Adson, .smith, 

Hartel, .Zenker. y Stookey y Ransohoff en diferentes fechas. Si se 

combinan estas cinco series hacen un total de 2198 casos que --~ 

arrojan el siguiente resultado. 
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DIVIS:tONES AFECTADAS POR EL DOLOR CASOS 

Mandibular y maxilar •••••••••••••••••••.• 789 

Mandibular. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 420 

Las tres divisiones ••.•••••••••••.••••••• 341 

Maxilar •••••••••••••••••••••••••••••••••• 309 

35.9 

19.l 

15.5 

14.1 

Maxilar y oftál.ritica. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 253 • • • • • • • • • • • ll. 5 

Oftálmica................................ 73 • • • • • • • • • • • 3 .3 

Mandibular y oftálmica •••••••••••••••••• 13 ••••••••••• 0.6 

T O T A L 2198 100.0 

Entre las series separadaá solo existen divergencias -

menores. 

Algunas· veces el dolor se expande fuera del área trig§. 

'mina,, si esta expansi6n va acompal\ada de signos típicos tambilin..; 

·entra en el diagn6stico. Tambilin existen casos en los que algu-­

nos de. los paroxismos se acompai\an de una eensaci6n por todo el­

cuerpo, del lado afectado. 

Características del dolor.- Los adjetivos más comunmen, 

te empleados por los pacientes son; punzante, agudo, quemante, -

como electricidad y como un relámpago.- Las ideas más expresadas 

·son las_ re la ti vas a la penetración de calor. 

Severidad del dolor.- Las palabras más utilizadas por-' 

los pacientes son agonizante y atroz. Sin embargo, la mayor pru_!! 
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ba que indica la severidad del dolor es la respuesta afirmativa al 

ofrecimiento de una Curaci6n con algunos inconvenientes o peligros 

para el paciente. 

La severidad puede variar desde lo inimaginablemente terr!. 

ble hasta lo puramente trivial. Sin., embargo, con muy pocas excepciQ. 

·" nea, en el momento en que se presentan los paroxismos, son inten-­

sos y la intensidad aumenta conforme avanza la enfermedad. 

·-

Pródromos.- Algunos pacientes saben que van ha sufrir un 

paroxismo, pero no pueden decir como lo saben. Otros describen un­

aviso consistente en comez6n o pequeftas sensaciones de dolor que -

van de un lado a otro. 

Factores de.precipitaci6n.- Son esenciales para el diag­

.n6stico, el cual resulta más fácil con un conocimiento amplio de ~ 

los factores. Algunos pacientes no mencionan.muchos de ellos a me­

nos que se 'les pregunte .directamente. Los más comunes sen comer, -

·hablar y lavarse la cara. Algunos pacientes ·son especialmente pro­

pensos al dolor cuando comen frutas de sabor muy agrio; otros cuan­

do pronuncian ciertas letras generalmente labiales; otros cuando 

caminan, a connecuencia del impacto del pie en el piso; ótros al -

mover· el brazo o la mano del ládo afectado. La lodalizaci6n de los 

factores de precipitaci6n va en relación a la distribuci6n del do­

lor. Casi siempre el dolor en la división oftálmica es precipitada 

al .cepillarse el cabello; y el dolor de la boca, por los movimien 

tos de la lengua. La precipitación del dolor debido a la emoci6n -· 
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es frecuente, y es importante que se le reconozca como precipi­

tador, pues de otro modo el paciente puede ser considerado como 

neur6tico. Solo en eee sentido el tic doloroso es una afección­

psicosomática. 

Areas de precipitaci6n.- Son pequeftas áreas que al -­

ser tocadas provocan el dolor. Pueden ser las terminaciones ne!:. 

viosas a su salida por los puntos de Valliex. Estas áreas pue-­

den sufrir o no el dolor y cuando no lo padecen· pueden encon- -

trarse en otra rama que de otro modo estaría inafectada. Aunque 

las áreas de precipitaci6n, presenten o no dolor, son altamente 

características de.la enfermedad, y son esenciales para el diag, 

n6stico. 

Factores de aLivio.- Son pocos y deben diferenciarse­

de aquellas maniobras.que los pacientes realizan con persisten­

cia y sin éxito, para aLiviar el dolor, tales como frotarse con 

rapidez, o movimiento bruscos de mandíbula. Un verdadero factor 

de alivio .es el calor y· en algunas ocasiones tan exceaivo q11e­

raye en el dolor. Lo que en algunos casos ·es precipitador eri -­

·otros es un factor de a1ivio. Algunos pacientes son inmunes al­

dolor siempre que eatén acostados o dormidos. 

Acompaftantes del dolor.- Dentro de eata categoría es­

tán la salivación, ,·lagrimeo de los ojos, lubricación de la na-~ 

riz, cogestión de la membrana mucosa nasal y enrojecimiento de­

las partes afectadas. A1gunas veces también hay hinchazón del -
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área adolorida hay reportes de un caso en que la lengua, que era 

la zona principal, solía hincharse temporalmente antes de presen. 

tarea el paroxismo que se transform6 en una hemihipertrofia que­

eolo disminuyó después de1 tratamiento. Algunos pacientes afirm.!!. 

ron que en ocasiones no.podían hablar o comer, no por el dolor -

o miedo a él,_ ad.no por la impotencia de los músculos relevantes. 

Signos físicos normales •. - Cuando el tic doloroso es -­

síntomatico de un tumor en la fosa posterior, se encuentran los­

signos apropiados, a excepción de en sus primeras etapas. Gene-­

ralmente esto incluye una pérdida sensorial trigémina fácil-­

mente demostrable y una ataxia de los miembros. Cuando el tUllÍor­

es un neuroma· acústico produce su combinaci6n de signos específ};. 

camente: sordera, ausencia de respuestas cal6ricas, nistagrno, -

ausencia de reflejos c6rneos y marcha-atáxica. También no es ra­

ro un pequel\o deterioro en la percepción del tacto o el dolor --· 

,que algunas veces se limita al lado de la cara afectado y en ra­

ras ocasiones se presenta también en el mismo lado del cuerpo. 

Diagn6stico.- Debido a que no se presentan signos físi 

coa anormales, o éon muy leves, y·a que ninguna investigación e.!!. 

pecífica es de ayuda, todo depende de la descripción detallada -

del dolor hecha por el paciente. Esto es: unilateral, trigémino, 

severo, paroxiemal y precipitado. Los caeos bilaterales presen-~ 

tan una dificultad te6rica pues el dolor no es bilateral, no es 

muy seguro.Y no es siempre unilateral. 
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Las radiaciones extra-trigéminales no preceden al diag_ 

nóstico y son ocasionales, el dolor que es muy severo mientras -

dura, puede ser tolerable debido a su brevedad y su poca frecuen. 

cia, y en dichos casos la severidad momentánea es la que importa 

para el diagnóstico. 

En lo que respecta a los precipitadores hay tres pun--

tos en los que se puede hacer enfásis: l)' • - En una etapa tempra-

na pueden ser inadvertidos por l.o que el diagnóstico puede espe-..,. 

! rar. 2) .- Para seguridad general.mente se pide máé de uno. 3) .- -
1· 
1. Al.gunos pacientes, bajo ningún motivo, declararán que l.os preci-

pitantes dan origen al dol.or. Por lo que el. interrogatorio debe-

rá de estar muy bien planeado. 

Diagnóstico Diferencial..-

La neuralgia gl.osofaringea se parece al tic doloroso -

en que es unilateral, paroxismal, preciptada y se siente como --

agu.jas al. rojo vivo. Tiene distintos sitios caracterS.sticos; co-

roo son el tímpano, ].as amigdalas y el.paladar blando: pero el --

tic.doloroso puede' irradiar a la lengua y la encía. También en -

la neuralgia glosofaríngea existen áreas de precipitación y co--

munmente son cerca del pabellón de· l.a oreja. 

Sus principales precipitadores son e l. tragar y el to--

~ ser, mientras que en el tic dol.oroso son factores subsidiarios,-
.• 

y en algunos casos no son precipitantes. Una prueba útil. cuando-

los paroxismos son frecuentes consisten en pintar el área afect~ 
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da en la garganta con una soluci6n de cocaína al 5 %; de este -

modo se alivia la neuralgia glosofaríngea pero no la del trigé­

mino. En loque respecta al tratamiento radical, cuando el nov~ 

no nervio craneal es interrumpido, cuando debiera de haber sido 

el quinto, el daflo puede considerarse como mínimo ya que no oc~ 

siena incapacidad o incomodidad; pero si se comete el error co~ 

trario el desastre sería irremdiable. Por lo tanto cuando hay -

duda el primer paso debe de ser la secci6n del glosofar!ngeo. 

Artrosis mandibular.- En esta enfermedad el movimien­

to de la articulaci6n de la mándibula está afectado, restringi­

do y acompaflado de crujidos. El dolor que produce el movimiento 

es moderado y se limita al área pre-auricular. Frecuentemente -

si se presiona firmemente lo ~rticulaci6n está blanda. 

Neuralgia trigémina migraflosa. - ·Esta enfermedad no se 

precipita y el dolor casí siempre se centra en o cerca del ojo, 

y su duraci6n continua rara vez sobrepasa la media hora. 

Neuralgia postherpética.- Se reconoce por la historia 

del herpes zoster, la presencia de cicatrices, pérdida de la .~­

sensibilidad e incesancia del síntoma. Un simple toque del área 

afectada puede agravar las sensaciones espontáneas que se hayan 

·presentes, pero este no tiene nada que ver con la precipitaci6n. 

Odontalgia.- No es paroxismal. Puede agravarse al in­

gerir alimentos muy ~cides pero no con los factores precipitadQ 

res del tic doloroso. 
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Neuralgia facial atípica.- Es la antítesis del. tic dQ. 

loroso. ni es estrictamente trigámina, ni unilateral; tiene una 

calidad indescriptible y una duraci6n incesante o indeterminada • 

. No tiene factores de precipitaci6n más que la emoci6n o el es--

fuerzo. sus características son la vaguedad y la variabilidad-
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GENERALIDADES.- Prácticamente se ha ensayado todo me­

dio conocido contra la neuralgia del trigémino. Los pacientes -

fueron tratados con escarificaciones1 purgas, mercurio, arsénico, 

cannabis, estricnina, veneno de abejas, veneno de cobras, éther 

y tricloroetileno. Se lleg6 a aplicar alquitran, hielo y vibra-· 

cienes en el rostro, vapor en el abdomen, agua caliente en la ~ 

mano opuesta al costado del dolor, apendicectomías, etc. 

FARMACOTERAPIA.- Se han utilizado las inhalaciones de 

tricloroetileno y dirne:tilsulf6xido pa.ra el alivio transitorio -

del dolor, así como también el carbamato de mefenesina por vía­

oral o intravenosa. La aspirina.ha sido particularmente útil en 

leves dolores· pero no así en los grandes. El opio y la heroína­

también se ha recetado pero sin resultados sai;isfactorios. De • 

·1as vitaminas la ~s usada y recetada es la vitamina B12 por .­

'vía intramuscular pero, ha·pesarde ser muy popular, no ha dado­

resultados satisfactorios. 

Entre los fármacos de acción preventiva considerados­

más eficaces se encuentran los anticonvuisivos difenilhidantoi­

na (empleada desde los anos cuarenta) y carbamezapima ensayada­

eeta por.primera vez contra .la neuralgia del trigémino en 1962. 

La acci6n de esta última en el sentido de disminuir rápidamente 

la reactividad de los factores precipitadores y aliviar el do-­

lor a menudo dentro de las primeras 24 ó 48 horas, es tan espe~ 

cíf ico que algunos clínicos las utilizan como prueba de diagn6,!!. 
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tico. 

Aunque el mecanismo de la carbamazepina no se conoce -

bien ae ha conprobado que reduce la reactividad de los núcleos -

trigerninales a los estímulos y dificulta la transmici6n sinápti-

ca. Como a menudo causa cefaleas, mareos, adormecimientos, y, 

ocasionalmente algunos efectos secundarios tales como, anemia 

aplásica, agranulocitosis y trombocitoopenia, se aconseja obse!:_ 

var cuidadosamente a los pacientes tratados, con todo se le con-· 

sidera el fármaco de elección contra el tic doloroso grave. 

INYECCION O LISIS NERVIOSA.- La lisis nerviosa es un -

·procedimiento que puede 'considerarse como intermedio entre la t~ 

rapeutica médica y la quirúrgica clásica a cielo abierto. 

Después de haber tratado con ácido 6smico, cromatos, -

glicerina formolada, fenicada y mentolada, cloroformo, éther .Y -

sales de quinina, se Úeg6 a la conclusión de que el alcohol eti 

lico era el. mejor agente neurolítico y aún actualmente es el más 

utilizado tanto para las ramificaciones como para la raíz sensi­

tiva del trigémino. 

El uso de glicerina fenicada ha reviv;do recientemente 

y acarea de ella se ha dicho que a pesar de que provoca, solo en 

algurios casos, pérdida sensorial, se obtiene un alivio prolonga-

do. 

La lisis nerviosa es un prodecimiento de efectos ráp!. 

dos, pues como la alcoholizaci6n se hace bajo anestesia, el do--
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lor desaparece instantáneamente, quedando el paciente sin'dolor 

por algún tiempo, pues al efectuar la lisis se han destruido ~~ 

bras nerviosas, constituidas principalroente por prolognaciones­

protoplasmáticas llamadas ci.lindro ejes 6 axones que tiene la -

particularidad de poderse regenerar, lo que hace comprensible -

las remisiones con dolor al cabo de algún tiempo. Se han practi_ 

cado varias técnicas para la alcoholizaci6n del ganglio de Gas­

ser, desde 1903 que, buscando medios más seguros y simples, • -

Schloesser sin llegar al agujero oval inyect6 la división mandí_ 

bular cerca a su salida. Poco después abriendo un acceso quirú.i;:, 

gico al forámen se inyect6 el ganglio trigéndno. También se ha -

usa.do como complemento de una operaci6n intracraneal. La ruta -

lateral descrita por Taptas abri6 las puertas para la ruta ant~ 

rior que es actualmente la que tiene mayor número de aliados. -

Dicha ruta que se sigue primero para anestesiar se logra colo-­

cando al paciente en pos~ci6n decúbito supina con la cabeza l!. 

geramente elevada. Se le indi.ca al paciente que fije la mirada­

hacia el frente en un· punto de la ·pared~ El punto medio del arco 

cigomático, el tuberculo cigomático y la rama ascendente del m.!!, 

xilar inferior se marcan como referencia. Se inyecta una pápula 

intradérmica de anestésico a 3 cm. por fuera de la comisura bu­

cal a· la altura de el segundo mol.ar superior, se introduct< la .. -

aguja a través de la pápula en direcci6n hacia la pupila hasta­

hacer contacto con la pared 6sea, inmediatamente por delante 
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del agujero oval, luego se dirige la aguja un poco hacia atrás­

hasta que penetre en el agujero oval. 

La aguja utilizada debe ser delgada, de 7 a 8 cm. de­

longitud y con membrana indicadora (tope) • Será introducida al­

principio apuntando hacia la pupila y, vista lateralmente, di­

rigida hacia la marca hecha en la parte media del arco cigomát!. 

co. Se suele hacer contacto con la pared 6sea a una profundidad 

de.cerca de 5 cm., por lo que es aconsejable marcar esa distan­

cia en la aguja con el tope antes de hacer la punción. Durante·­

.su trayecto, la aguja pasará inmediatamente por fuera del ma~i­

lar y de la apófisis ptsrigoidas. Inmediatamente por delante -­

del agujero oval se obtendrá contacto· óseo en la superficie iri­

tratemporal del ala mayor del esfenoides. Una vez que se ha ch.Q. 

cado con la pared 6aea, se corre la.goma 1.5 cm •. hacii~ atrás B.Q. 

bre la aguja, esta se retira para reintroducirla di.rigiendola -

posteriormente hacia la marca hecha sobre el tubérculo del arco· 

cigomático. ·La aguja se introduce luego .s cm. más hasta que el 

topo se encuentre en ·contacto con la piel., con lo cual, 1a pun­

·ta estará . colocada en la cavidad Meckel o inmediatamente al la­

do del. ganglio de Gasear. 

una vez alcanzada la posici6n correcta se inyecta, -­

previa aspiración, el anestésico. El bloqueo completo del ner-­

vio trigémino se obtendrá dentro de 5 a 10 minutos y siguiendo­

la misma ruta puede llevarse a efecto la alcoho1izaci6n siempre 
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teniendo en cuenta que ésta puede hacer difíciles operaciones -

neuroquirúrgicos futuras. 

Complicaciones.- Son frecuentes los hematomas en las­

mejillas, Inyección Subaracnoidal con bloqueo de los nervios de 

la base del .cráneo y de las raíces cervicales superiores.- Cuan 

do esté accidente sucede. el paciente pierde inmediatamente la­

conciencia, pudiendo instalarse un paro respiratorio ó coiapso­

cardiovascular. 

El pronóstico es muy favorable si se procede inmedia­

tamente a decender la cabeza del paciente '(posición de Trende-­

len burg) , a administrar respiración artificial e inyectar vas2 

constrictores por medio de un goteo intravenoso. Puede suceder,.. 

la inyección subaracnoidea aún siendo negativa la prueba de as­

piración, pbr lo que no debe administrarse alcohol en los prim.!l. 

ros 15 IÍlin. de~pués de la inyección del anestésico o hasta que,.. 

· no se haya del!lOstrado que este produce el efecto deseado sin -

complicaciones. 

Queratitis.-· Es una complicación factible, si.no se -

protege bién la córnea. También se han reportado casos de mir-­

mestesia facil y tialismo. 

CIRUGIA DEL TRIGEMINO.- Después que Mayo demostró que 

el nervio trigémino era el nervio sensorio de la cara, el trats_ 

wi~nto estándar fué el de seccionar sus ramas periféricas y se­

mant uvo durante 70 anos. El segundo período de la historia opa'."" 
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rativa és el que concierne al ganglio de Gasser. Carnochan, en-

1958 fue el primero que propuso la extirpación de dicho ganglio. 

Los elementos que se analizaron para llevar a cabo el 

tratamiento son cuatro: 

- el hueso a través del cual se realizó el acceso (e.!!. 

fenoides, temporal, u occipital) • 

- Si se abría la duramadre ó no. 

- la parte ó partes .del trigémino que finalmente fue--

ron atacadas, (divisiones periféricas; ganglio ó raices) • 

- y la clése de ataque (avulsión excisión ó sección) • 

De estas posibilidades se desarrollaron las técnicas -

posteriores. 

Gangliectomía.- Algunos autores aconsejaron hacer la -

• extirpación del ganglio de Gasser, operació1i támbién llamada ga.!!. 

serectom!a, que tiene grandes inconvenientes, principalmente por 

los trastornos de índole trófica que acarrea, como secuela de la· 

extirpación, muy en particular en el globo ocular. La resección-

. del ganglio de Gasser implica una operación dificil de realizar. 

Hutchinson en 1919 reunió lás estadísticas de 5 series 

de gangliectomias pertenecientes a 4 países. que hacían un total 

de 429 operaciones y llegó a la conclusión de que la mortalidad­

era de casi el 14 %. 

La razón por la cual la excéresis del ganglio resulta­

peligrosa es la relación íntima con el seno cavernoso y con la -
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car6tida interna. Por estas razones tal procedimiento ha caído­

en desuso, prefiriéndose la neurotomía retrogasseriana que gen~ 

ralmente no produce complicaciones graves. 

Para llevar a la práctica cualquier procedimiento qui 

rúrgico, es indispensable hacer el diagn6stico topográfico del­

área de precipitación de la neuralgia, la cual se logra por eli 

minación, haciendo un bloqueo ascendente de cada uno de loa 

tres troncos del trigémino empezando por aquel que se sospeche­

aea el causante de la neuralgia.hasta encontrarlo. La resección 

del nervio deberá hacerse hacia la porción más centralizada.en­

relación con el área precipitadora, cuando ésta se encuentre -­

próxima a los puntos de salida craneal, ea preferible hacer la­

resección intracranela, ya sea de cualquiera de las ramas ó de­

la raíz sensitiva del ganglio. 

La técnica.más empleada para interrumpir la conducti­

vilidad es la sección y arrancamiento por torsión del nervio. 

La resección de las ramas del trigém:!.no se puede efes_ 

tuár periféricamente ó resecar la raíz sensitiva del ganglio de 

Gasear.por la técnica retrogaaseriana; a continuación se descri. 

ben las más usuales para tal finalidad. 

Resección del nervio dentario inferior.- La resección 

del tronco maxilar inferior rara vez se practica a la salida -­

del agujero·oval pues implica la práctica de una cirugía extra­

ordinariamente traumática que no merece ser ejecutada. No así -



;.-.. -

54 

ia resección periférica de sus ramas que es el procedimiento más 

habitualmente usado. 

La resección del nervio dentario inferior puede lleva~ 

se a cabo en la entrada del conduct.o dentario, a .la altura de la -

espina de Spi~, 6 en su terminación en el agujero mentoniano. 

A la altura de la espina de Spix, el método más facti­

b1e es por trepanación de la lámina externa en la cara externa -

de la rama ascendente. 

Se toman como relaciones tegumentarias para prácticar­

la incisión: el borde cervical de la mandíbula, el borde poste-­

riór da 'la rama ascendente, y como límite superior, 1 cm. por d.!!. 

bajo del lóbulo. de la oreja, pués más arriba se caé en territo-­

rio del nervio facial,. pudiéndose seccionar algunas de sus fi--­

bras. 

La incisión se inicia a l •cm. por debajo del lóbulo de 

la oreja y a .s cm por detrás del. borde superior de la rama 

candente, lo sigue hasta llegar al ángulo para contornearlo para 

te:rminar pe.ce antes de alcanzar la altura del borde anterior del: 

masetero. Esta incisión abarca en profundidad: piel, panículo --· 

adiposo y algunas fibras del cutáneo del cuello. 

Después de hecha la incisión se práctica disección ro-:· 

ma ¡¡obre la aponeurosis maseterina, mediante la p'inza de mosqui­

to ó de Keli, que se introduce por la incisión, llevándola cerr~ 

da, para posteriormente .abrirla dentro. y forzar el despegue de -
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los tejidos blandos. Despegados los tejidos 6 planos superfici.!!_ 

les, se retraen con ganchos separadores para dejar a la vista -

el músculo masetero. 

Como siguiente tiempo quirúrgico se práctica la diso-· 

ciaci6n de los dos haces del masetero, esto puede lograrse in-­

traduciendo entre ellos la punta de una pinza de mosquito, 

abriéndola en sentido contrario a la direcci6n de las fibras -­

del músculo, lo que las obliga a desprenderse de su inserci6n,­

se puede completar el despegue mediante un elevador de perioe-­

tio, se deja al descubierto la cara externa de la lámina exter­

na de la rama ascendente sobre la que se practica una trepana-­

ci6n, al levantar la lámina 6sea, queda al descubierto el teji­

do diploico, que se remueve para encontrar el conducto dentario, 

y trepanarlo en una extensi6n· de 1 cm, queda al descubierto el­

paquete dentario, el cual se abre para dejar· al descubierto los 

tres elementos que los forman, (la arteria, la vena, y el ner-­

vio). 

El siguiente tiempo consiste en seccionar dicho ner-­

vio, entre 2 pinzas, quedando así un cabo periférico y otro cen 

tral, no basta seccionar, debe además practicarse el arranca--­

miento de cada uno de los cabos, para ello, se hace girar la -­

pinza sobre sí misma, de modo que el nervio se enrolle en su -

punta, forzando la torsión,' hasta que el nervio se arranque, e.!!. 

ta maniobra es indispensable, porque, los cilindroejes que son-
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el,sticos, al romperse se retraen quedando protegidos por su C.!:! 

bierta exterior, pues de locontrario estarán expuestos a la ex­

citación del dolor. 

Esta v1a puede ser utilizada para practicar tambilin -

la resección del nervio lingual, y del bucal. 

nespulis de realizar el arrancamiento lo íiltimo que ~­

queda por hacer, es reconstruir los planos. 

Resección del nervio mentoniano.- El nervio mentonia­

no, terminación del dentario inferior, puede ser resecado por -

v1a cutánea ó por v1a bucal. La primera no se recomienda por ser 

manos accesible, La v1a bucal 6 mucosa tiene el inconveniente -

de trabajar en una cavidad séptica, aunque la posibilidad de .,.. 

una infección puede reducirse, observando una asepsia completa-

· dia-arite el ·procedimiento, y el empleo de antibióticos postoper.!_ 

torios; 

Esta v1a resulta ser la más accesible, pues bajo ane..!! 

tasia local por infiltración basta hacer una incisión en lo m!is 

profundo del repliegue gl.ngivobucal, corre.spondiente al espacio 

ccmprendido entre los 2 premolares, que solo interese la mucosa, 

para encontrar fácilmente, por·medio de disección roma, el ori­

ficio mentoniano y el nervio que emerge de 61, de manera que ·"" 

puede ser aislado y ·pinzado,. para pra::ticar la secci6n y arra_!! 

carniento por el medio antes descrito. 

cuando se habla de la resección del dentario inferior 
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a la altura de la espina de Spix, se dice que existe la posibilidad de 

resecar un tremo grande del nervio, inclusive de las ramas pr6-

ximas. En el caso del nervio mentoniano, el fragmento que se -­

puede resecar es pequeno, por lo que la operación solo será ef.!_ 

caz cuando se trate de una neuralgia de origen periférico, y -

la zona desencadenante se encuentre a la salida del agujero men. 

toniano. 

Resección del nervio suborbitario.- La resecci6n de -­

este nervio, puede practicarse en su salida del orificio subor­

-bitario, ó más centralizada, en el pis_o de la órbita, en este -

último caso la resecci6n abarca casí todo el nervio maxilar su­

perior. 

La resecci6n puede ser realizada mediante anestesia -­

·: troncular, del nervio maxilar superior. 

Como relaciones tegumenuariás para hacer la incisi6n-

se toman: ei reborde s_uborbitario y la línea· de Valleix, La in­

cisi6n se praética centrada a dicha linea, l cm por debajo del­

reborde y paralela a e_ste, abarcando piel y panículo adiposo en. 

una extensi6n de 2 cm., por debajo de estos elementos se encuen_. 

tra el músculo elevador p.rq>io del Úbio superior; se disocian- i/ 

sus fibras para -llegar al plano óseo e identificar el.agujero -

suborbitario. 

En este punto puede practicarse la resecci6n por el -

procedimiento habitual. 
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Si la resecci6n va a hacerse en el piso de la 6rbita,­

la incisi6n se efectúa sobre el músculo orbicular del párpado in 

ferior, a la altura del borde suborbitario en casi toda su exten 

si6n, para poder levantar el periostio del piso de la 6rbita, 

junto con el globo ocular, sin traumatizarlo, lo que se logra m~ 

diante un separador especia~ en forma de cucharilla de bordes rQ 

mos. Levantando el globo ocular, queda'al descubierto el piso de 

la órbita, en él se localiza el trayecto del conducto suborbita­

rio, para lo cual se introduce la punta de una aguja hipodérmica 

en el· agujero suborbitario, haciéndola salir hacia el piso de la 

órbita, como la lámina del conducto es muy delgada permite perf2 

rarla fácilmente, dando asi la guia para trepanar el conducto y­

d ejar: al· descubierto el paquete suborbitario. Se aisla el nervio,' 

se ca~ga en un gancho pequel'lo,y se toma con una pinza de mosqui­

to para arrancar por torsión el cabo central. 

Después de ejecutar lo antes explicado, se reconstru-­

yen los planos1 se vuelve el globo ocular y el periostio a su p.Q. 

'sici6n inicial, suturando el musculo orbicular· con catgut simple 

atraumático, con el mismo material se reconstruye el panículo 

adiposo y por último la piel se sutura con puntos aislados de s~ 

da, ó se practica sutura intradérmica. 

Resección del nerir±o supraorbitrario.- La rama oftálmi 

ca es la que presenta más dificultades para ser resecada ya que­

la mayor parte de este nervio se encuentra dentro de la órbita,-
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en la parte superior 6 techo de ésta, y las características ana­

t6micas de está regi6n, principalmente las insercciones muscula­

res dificultan el acceso a dicha cavidad: por lo cual esta rama­

fuera del cráneo, solo puede resecarse en su porci6n terminal, -

es decir, en el agujero supraorbitario. 

Se opera bajo anestesia local, por infiltraci6n y pra,g_ 

ticando una incisi6n de 1 cm. centrada a la línea de Valleix, a­

• 5 cinpor arriba del reborde supraorbitrario, paralela a éste, abar-­

cando piel y panículo adiposo, se llega al músculo orbicular del pár­

pado superior, que cubre al orificio 6 agujero supraorbitraio. Me-­

diante la disociaci6n de las fibras de éste músculo se identifica · el 

orificio y el nervio la manera de resecarlo es la misma empleada en 

los casos anteriores. 

Secci6n de la raíz sensitiva del trigérnino.- Cuando 

las resecciones periféricas del trigémino no han dado resultado­

favorable, queda corno único recurso, pract+car la sección retro­

.gasseriana de la raíz sensitiva.del trigémino. 

La intervenci6n se realiza bajo anéstesia general, a -

cielo cer~ado, bajo intubación endotraqueal. La cabeza debe es-­

tar bién fija y vuelta ligeramente hacia el lado opuesto • 

. La incisión se inicia, describiendo un trazo curvo de 

concavidad vuelta hacia afuera, contorneando la línea curva tem­

poral inferior desde la uni6n del borde anterior del pabellón de 

la oreja, con el borde superior de la raíz longitudinal del cig.Q. 
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ma. 

La incisión abarca en profundidad: piel, panículo adip.Q. 

so, aponeurosis, músculo temporal y periostior tal incisión coro-­

prende en un solo colgajo todos estos elementos hasta llegar a -­

hueso, aunque esto se aparta de las reglas dadas para todo buen -

corte, tiene múltj.ples ventajas; queda oculta bajo el cabello,_ 

respeta 1os filetes del nervio facil y no interesa vasos de impo,¡;: 

tancia, pues solo es necesario·ligar la rama posterior de la art~: 

ria temporal superficial. 

En esta intervención deba ponerse especial cuidado en -­

la hemostasis, de principio a fin, para no tener el peligro de dJ!!. 

jar coagules intracraneales_que pudieran originar complicaciones­

postquirúrgicas. 

Practicada la incisión y hecha ·la hemostasis, se le-:--: 

vanta el colgajo por el lado de la cara externa de la escama del -

temporal, para· que al retraerlo, quede al descubierto la superfi­

cie _ósea, en la cual se practicará una trepanación usando una fr.!!!. 

.·sa _con tope que limita la profundidad del corte ·a l.5 mm ó 2 nun -' 

de manera que solo seccione lá lámina ósea, sin lesionar la dura­

madre·. 

La trepanación se incia a la altura de la raíz longitu·­

dinal del. cigoma, para después extenderse hacia arriba en forma -

de semicírculo en una extensión de 3 cm de diámetro. 

La duramadre será desprendida con todo cuidado para no-
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perforarla, ampliando el orificio a medida que se va despegando 

sin prolongarlo demasiado hacia adelante pnra no alcanzar la rA 

ma anterior de la arteria meníngea media. Las múltiples ramifi­

caciones de la rama posterior del vaso, que se distribuyen par­

ia regi6n escamosa del tem.poral, igualmente deben ser respeta-­

das, cosaquedificulta el despegue de la duramadre. 

Siguiendo el despegue se podrá identificar el agujero 

oval a unos 4 mm por delante y hacia dentro del agujero redondo 

menor, una vez localizado se podrá identificar al nervio maxi-­

lar inferior, que como se recordará es la rama más inferior y 

externa del ganglio de Gasser: por lo que despegando su borde 

externo, de delante hacia· atrás se ll~ga de· manera segura al­

polo inferior del ganglio de Gasear y a la raíz de éste nervio. 

Tanto- el ganglio, como la raíz de éste astan envuel-~ 

tas en un desdoblamiento de la duramadre, que constituye.la ca­

vidad de Meckel, la cual debe incidirse. Es necesario permane-­

cer siempre en el borde externo del nervio y del polo inferior­

del ganglio de Gasser para no lesionar el seno cavernoso. Al in 

cidir la cavidad de Meckel, suele salir un poco de líquido cefA 

loraquídeo. 

Dentro de la cavidad de Meckel, es fácil identificar­

la raiz sensitiva del trigémino, la cual es un poco dificil·de­

separar de la.raíz motora, .porque el poco espesor de ésta la h~ 

ce perderse en la masa de la raiz mayor 6 sensitiva. La secci6n 
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de la raíz sensitiva debe practicarse sin lesionar la motora, -

pues esto traería transornos motores de los músculos masticado-

res del lado correspondiente. 

Aislada la raíz sensitiva, y cargada sobre un gancho, 

se procede a su secci6n, la cual debe s~-r completa para obtener 

un resultado radical, aunque algunos cirujanos recomiendan de--

jar un pequeffo puente con objeto de evitar fenómenos tr6ficos,-

especialmente del globo ocular. 

Basta hacer una simple sección y por ningún motivo --

provocar el arm ncamiento, principlamente del cabo central, .;. .-

pues se expondría a serias l.esiones de loa centros bulboprotu~ 

rancialea, pero sí es conveniente, doblar hacia adelante el. ca-

bo periférico para evitar recaidas. 

Realizada la sección deberá hacerse una minucio-sa ·he-
moatasia. Las homÓrragias de vasos pequeflos pueden ser éohibi-'" 

das por compresión, con pequeflos fragmentos de gelfoarn1 igual -

atención se prestará a los derrames de líquido cefaloraquídeo,-

taponando los l.ugares por donde·ocurran 6 reco~struyendo las--' 

.desgarraduras de la duramadre. 

Después de las anteriores manipulacions solo resta hA 

cer. la reconstrucción de los pl.anos. El orifid. o ocasionado por 

l.a trepanaci6n, generalmente no hay que obturarlo, pues el hu.!!. 

so se regenera a expensas de la capa profunda del periostio~ P!t 

ro si la porción resecada de hueso fué extensa, se impone la n.!!. 
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cesidat!. de colocar una placa obturadora de acero inoxidable ó -

de acrílico. 

Aunque las complicaciones oculares son poco frecuen-­

tes, es conveniente cuidar el globo ocualr protegiéndolo por 

unos días con una cápsula y un apósito ligeramente húmedos: si 

la glándula lagrimal ha sufrido alguna alteración en su función, 

es conveniente lubricar el ojo para evitar posibles ulceracio-­

nes. 

Investigaciones recientes.- Ratner y Paerson han des­

cubierto cavidades óseas ocultas dentro de los maxilares de los 

pacientes de neuralgia trigeminal demostrando que dichas cavid-ª. 

des y la terapia antibiótica eliminan 6 alivian las crisis del­

tic doloroso. 

En·e1 estudio de los citados autores se perfeccionó 

.un método nuevo y más específico para determinar las poslbles -

lesiones. 

.Basándose en las interrelaciones anatómicas entre la­

forma .• de distribución del dolor y la zona desencadenante, se anea-· 

tesi6 el. sitio presun.ible de la lesión• bloqueando la conduc- -

ci6n regional mientras al· paciente experimentaba dolor, en.caso 

de que éste persistiera, se infiltraron sitios adyacentes, pero 

en los caaos en que so alivió, so obtuvo una localización más -

precisa, después de haber.desaparecido el efecto del bloqueo. -

Cuando la punta de la aguja penetró unos milímetros en el sitio 



64 

afectado, el dolor y la acción de los factores precipitadores,­

desaparecieron. 

Cuando las zonas localizadas por éste método, fueron­

exploradas quirúrgicamente se descubrieron cavidades óseas en -

los sitios de previas extraccionea dentarias, en los maxilares­

de 24 de 25 pacientes. 

En un caso se compro~aron alteraciones relacionadas -

con patología dentaria sin cavidadades óseas. 

Las zonas huecas, muchas de las cuales tenían un tal!@. 

Bode 1 cm.ó·más, con frecuencia estaban revestidos con un fino 

material grisáceo filamentoso y obscuro y en algunos casos 

·1as superficies internas estaban muy duras y esclerosadas. 

El material obtenido por biopsias de 16 cavidades, 

mostró muchas zonas de necrósis óseas y fenómenos inflamatorios 

y postinelarnatorios de intensa variedad •. Cultivos de muestras -

de las lagunas óseas de los pacientes demostraron una variedad­

inrnensa de microorganismos. 

El tratamiento .consistió en curetaje de las cavidades 

óseas y penicilina por vía oral, durante una semana preoperato-' 

riamente y por lo menos un mes después de la desaparición de 

los síntomas. Esta terapia redujo el do.lor considerablemente en 

.16 pacientes que presentaron remisiones entre 21 y 95 meses, y­

procuró entre 50 y 85% de alivio en 6 casos, cuyas remisiones -

han durado entre 20 y 68 meses después. 
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Los tres pacientes que no mejoraron con este procedi­

miento con este procedimiento, fueron tratados con neurocirugía 

central. 

En estudio fué presentado a finales de 1976 y se está 

intensificando. 

También se ha utilizado la acupuntura, para aliviar -

a estos enfermos. El Dr. Peng ha comunicado que 6 pacientes de­

un grupo de 11 pudieron suspender el empleo de las drogas anal­

gésicas con que habían. sido medicados. 
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Los pacientes que padecen la neuralgía del trigémino, 

sufren de crisis fulgurantes faciales, penetrantes, paroxisma-­

les, y unilaterales que pueden ser desencadenadas por la comida, 

estornudo, risa, el lavarse la cara, ó hasta un pequefio toque. 

Este desconcertante dolor, ocurre más comunmente en ~ 

el lado derecho que en el izquierdo. Generalmente se transmite­

ª lo largo de la segunda ó tercera rama, y con memor frecuencia, 

la primera del trigémino, y es seguida, por un breve período r_!!. 

fractario, 

Este pacedimiento ha sido atribuido a un defecto neu­

rofísico ignorado del tallo cerebral, desmielinización ó le--.. 

si6n desconocida del ganglio de Gasser, compresión vascular de­

la raíz trigeminal, infección viral oculta, etc. Aunque proba'-­

blenÍente la causa de la neuralgia del trigémino podrá. llegar a­

permanecer ignorada para siempre, pues no se ha encontrado una­

etiología que resuma satisfactoriamente su incidencia de sexo,­

de lado, su unilateralidad en la mayoría de los casos, la edad, 

etc. 

Por lo que respecta al tratamiento, no se ha encontr.!!_ 

do uno, que sin llegar a ser el radical, (con sus consecuencias 

tróficas) proporcione alivio, de una foI1Ua permanente. Pues ta!!. 

to en la farmacoterapia como en la lisis, son frecuentes las r~ 

misiones espontáneas, lo que hace que los millones de personas­

afectadas vivan en temor constante de que reaparezcan las peno­

sas crisi.s. 
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