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‘ANATOMIA DEL TRIGEMINO,




ANATOMIA, ~
Trigémino.~ Es un nervio mixto el mas voluminosc de
los nervios craneales al cual se le considera un origen aparen
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 pediinculos cerebelosos me~- ‘
diés, pues es inmediatamente por fuera de este nervic por don-
de‘ paﬁa el plano convencional gue establece el limite entre la
protuberancia y el pediinculo cerebeloso.
Tal origen se realiza por dos raices: una grﬁesa, -
'que .es 1a rafz aehéitiva y otra delgada, que es la faié'motora. :
Para algunos autores. el origen real del trigémino se -
‘e'ncue‘nt‘ra“ en él Ganglio de Gaaser} en realidad este elemenﬁé,{

"“Bolo: tiene 1; significacién anatémica del sitio 'ddndevehe‘rgen; :
i las tres ramas del ,trigémino,; las cuales dan su cardcter y ;u—'

: j’nombte'. . Quizds por esta :;az'én‘ se 1& ha considerado como el -~
punf.o de élfigen rgai. pe;b.justo es hacer nota}r:,que de ninguha; o
manera dich6 gahglio es el" punto genésico de los elementos con_é_‘

' Vlt.;l.tutivoys ael quintor pa'r. . 7 o
LEL Gaﬁglio Qe Gaaser ‘es uaia masa-de substancia ‘ner--
viosa de c?:lor gris amarillento que se ex;cuentra alojads en la
pa':,-t‘e‘ iﬁterné de la cara anterior del pex;iasco, en una dep’re-’ -
.,ksiékn llamada fosita Gasseriana. Eate'ganglio tiege la forma - "  :

"de una habichuela muy aplanada y queda comprendido dentro de -~ -




la cavidéd de Meckel. Su estructura histoldgica es iguala la -
de los ganglios espinales conteniendo principalmente neuronas-
unipolares.

El ganglio de gasser, ademds de la raiz sensitiva re
cibe por su lado interno filetes simpiticos que proceden del -
pPlexo cavernoso. k

cbomo ramos  eferentes, el ganglio em:i.te, por su_lado-
externo Yy por su cara posterior miltiples y muy £inos filetes- '
que sa d:.stribuyen para la dura madre de la regién esfenotempo“
ral, estos filetes aunque merecen sex mencionadoa son poco im—

: portantea en relacién con las ttaa ramas eferentes Yy termina-- ,v 3
' 1aa del trigémino.

E‘.atas tres ramas terminalea se originan en el box:de—;
';vinferior del ganglio da Gaaaa:, haciéuucna divargentes, a modo

‘-Vde pata de gnnso, dichas ramas enumeradas de dentro a afuera -

'aon: el nerv:lo oftélmico. el nervio maxilar superior ¥y el ner— -

) vio maxilar, inieriot. A cada una de estas ramas, diatante de -

su puntd 'kde’ origen, péro siempre afuera’ del ciéneo,k va un pé--

que'ﬁo',gang:lio, con sus ramos aferentes 6 raices, Yy sus ramos - ,' -

eferentes & terminales. Soh: para el nervio oftdlmico, ‘el gan
giio oftdlmico, para _“el nefvio :ﬁaxilar auperior; el §ang1:1.6 eg_'
fenopalatino & gant_:’;vlio de Meckel ¥ ‘para- el nerxvio mAxilar infe
rior el ganglio Stico & ganglio de Arnold.

El nervio oftdlmico es la rama mis 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 colocar
8e por encima del nervio motor ocular comin. Antes de penetrar
en la Srbita envia un pequefic ramo para cada uno de los tres -
nervios motores del ojo: el patético, el motor ocular comun y-
- el motor ocular externo, ademis de eptos ramos emite un impor-
tante ramo sensitivo, llamado nervio recurrente de Arnol. A -
eétosy cuatro nexvios se v].es considera como ramos coLatgrales -
dvel’ oftdlmico. :
El nervio oftélmico tiene ademds 3 ramas terminales-
l.- ‘Rama interna 6 nervio nasal.
2.— Rama gxterna 6 nervio lagrimal.
3= Ram;kmedia é nervio frontal,
1.- 14 primera : rama o nervio nasal, bpenetra en la 6r
: ,,kybitka. Y se coloca por debajo del-elevador del pﬁrpadq Yy desvia‘_q‘ )
: r'que‘hécia» adelante alcanza la pa;:ed interna de la cévidad ox:é -

bitaria y al llegar al agvujero orhi.tario termina bifurcédndose. .

i En au trayec’co da 3 ramas colaterales que son: raiz sensitiva—- - .

del ganglio oftdlmico, haaba 4 nervios ciliares largos que ue-k:
k "‘diatribuyen en el globo ocular vy un filete esfenoidal. Y dos -
ramas terminales (dal naaal) que son- la nasal interna ) file-
te etmoidal y la nasal externa que inerva el pérpado auperior,
el -espacio interciliar & entrecejo, se distribuye en el saco - 8

lagrimal y tyambkién en la piel de la parte superior ‘de la nariz, -
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. 2.~ Rama externa 6 nervio lagrimal. Es la de menor -

espesor se dirige hacia la gldndula lagrimal y al llegar ahi -
se divide dando ramas lagrimales y palpebrales gue alcanzan el
parpado superior y se distribuyen en la plel y mucosa de éste.

3.~ El nexvio frontal o rama media, poco antes de al
canzar el reborde orbitario se bifurca para dar una rama £ron—
tal _‘externa y otra frontal_interna. la primera rama & nervio =
supraorbitario forma un paguete con la arteria del miémo nom--
1br'e..y al salir del agujero supraorbitario se ramifica pa:vrav--

distribuirse en la piel y mucosa del pdrpado superiox una de -

148 ramificaciones penetra en el hueso para terminar en la mu- :

cosa -de 105 senos frontales.
' ¥ la segunda 6 frontal interno inerva el periostio y,' .
Jdla piel de la frente, piel y mucosa de la parte interna del —— -

L parpado auperior Y 1a plel del entrecejo.

Fl Narvio ma:d.lar superior, rama media del tr:.gemino”‘

- tiene ‘su origen en el borde inferior del ganglio de Gaaser, ‘en - -

‘tre ‘el oftélmico que se encuentra por dentro y el maxilar-infe e

rior que se’ encuentra por fuera, desde ese punto se dirige ha-
cia el agujero redondo mayor por el que sale del créneo, alcan

za la extremidad posterior del canal suborbitario, ¥ lo pene-—

.tra para alcam&r la mejilla. Proporciona durante su recorrido - o

5 ramas colaterales: una que corresponde a su porcién intréérg

nea; que- es la rama meningea media y que se distribuye pox:' la~




_duramadre de la regibn. Otra rama orbitaria que se divide en
dos, un filete lagrimo.palpebral y otro inf. & temporomalar -~
ﬂ\intos se distribuyen, en el malar perforan el mGsculo tempo~ -
raly se distribuyen por la niel de la regibn. ‘
La tercera rama, esfenopalatina termina en‘el gan~-
‘gl‘;i.o del mismo nombre atraviesa las fcsas nasales, uno de sus
filetes recorre el conducto palatino, atraviesa la bbveda ‘pa‘-"'
latina y se pierde en la mucosa. v
7 'vLas‘ramas dentarias posteriores se desprenden del = i
‘ner\"‘io }na:giiar sﬁperior,ﬁoco anteg de que éste penetre en el-
' cénai supraorbit&rio, las ramas dentarias posteriores’descieh
rden por el eapesor del hueeo hasta cerca de las raices de los
- molares formando un plexo con 4 tipos de filetea. dentarios, ’
bvpara iner:vur loa molares, alveolares que terminan -en el perios
“itie da los alveolos dentarios,filetes ‘mucosos’ y filetes Gseos'
'que se p:l.erden en el espesor del. hueso.
CooIa rama dentaria anterior tiene Bu origen en el con
ducto subor‘.bitario, y desciende hacia los incisivos para re-- )
: golvgrse en 4 tipos'de filetes: nasales, dentarios, alveolares
Y 6seo§. ‘
v Ademés de estas 5 rames colatwue-, el nervio maxi'
lar superior ‘tiene ramas terminales. las ramas. constituyen -
‘-fuvn.pemcho suborb;tario formado pr filetes de 3 grupos: pal- .

‘pebrales, labiales, y nasales, destinados a inervar dichas es




tructuras,
El nervio maxilar inferior.
Es la tercera rama del nervio trigémino,tiene su oxri

gen en la parte mis externa del ganglio de Gasser y esta forma

“do por 2 rafces: una sensitiva y otra motora.

La rafiz sensitiva, sale directamente del ganglio es- -
té colocada por encima de la rafz motora que es mis pequefia v

nace en la protuberancia anular. Ambas rafces caminan adosa—-

‘das. sin tener relacibn fntima hasta llegar al agujero oval; pe. .
ro al salir de &ste sus fibras se disocian y entrecruéam bor-
filtimo se fusionan para constituir el tronco que es el nervio— '

»maxilar inferior.

El nervio maxilar inferior esta formado pox. 7 ramas,‘

,_de 1as cuales 5-.son colaterales y 2 son terminales. .

Lus ramas colaterales, por su direccién se clasifi-- E
can en: temporal profundo, nervio maseterino y nervio bucal == '

que son ramas externas, una rama interna o pterigoideo interno

‘ 'y u.na rama posterior 6 nervio auticulotemporal.

EL primero, sigue un trayecto ascendente entre la pa,ir »
red craneal ¥ la cara profunda del misculo temporal perdiéndo-‘ ’
se -en éste. )

Ei nervio maaaterinﬁ cruza el mfisculo ptefigoideb ex
terno y llega al n\agetefo, perdiéndose en 61l. . En su recorr‘:kiéo ;

suministra’ 3 ramas colaterales: un filete anastomético para el: .
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nervio temporal p:dfundo medio, un filete sensitivo para la ar
ticulacién temporomandibular, y el nervio temporal profundo --
posterior.

1a tercera rama colateral 6 nervio bucal, +tiene una-.
trayectoria descendente, pasa entre la apdfisis coronoides del
maxilar inferior y se encuentra con el misculo Euccinador don
de se pierde. Suministra dos ramas colaterales, upa el pteri
goidéo externt‘). destinada a ese misculo y, otra, qué es.el tem
poral prbfundo anterior.

El nervio pterigoideo intexno. Tiene un rvecorrido -

descendente, se adosa el ganglio Stico 6 1o atraviesa, al dew— -7

: jarlo proporciona un pequeﬁo filete nez:vxoso para el musculo - ‘

ptex::.go:.deo externo, axgue su trayecto para penetrar en el mus’

culo ptex:igoideo :mterno en donda term:l.na.

“las ramas terminales del mervio maxilnr :x.nferio;: son ,‘ .
2; la rama dentaria inferior y La lix_agual,; de direcciop' desge_r_{
dente. . ‘ ‘ ‘
L El nervio dentario infer:l.or, es més volum:moﬁo, ‘se -v"‘

dirige hacia e “rama ascendente de la mandibula 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 miltiples colaterales, la primera el ramd—;'

anastémico lingual gue se encuentra con el nervic ‘lingual. == '



Otra de las ramas colaterales, el nervio milohioideo llega al=-

borde posterior del misculo milchioideo y termina en el vien--

' . tre anterior del digdstrico.

El nervio dentario inferior dentro del conducto, pro

porciona filetes dentarios, para las piezas posteriores; file-

.tes gingivales, para la mucosa de las encias; y filetes Gseos-
. para. el pe;:iostio y el hueso.  Proporciona ademis una rama ter
minél. que es el nervio mentoniano, que sale del agujero del =~

'@iamo‘nombre 'y forma un penacho de filetes que 'se distribuyen-
: por. la pigl de la vregién, la mucosa del labio inferior b4 la g:é_
pa“glandulax VBul:Vu.rac‘ente. ‘ 7 :

Nervio Lingual: Se separa del dentario inferior pa-

- rafdirigirse a la punta de la 1engua, se ‘sitla primero entre'-'

' el pterigoideo intexno y la rama ascendente del maxilar J.nfe--‘
rior y se coloca bajo 1a mucosa del piso de la boca.

Durante su trayecto se anaatomosa con la cuerda del- <‘
timpano, el nervio hipogloao Yy el milohioideo. Porporciona -
ademés pequeﬁoa ramunculoa destinados. a la mucosa 1ingua1, -- 
: del velo del paladar, J.as amigdalas 'y la mucosa de J.aa encf.as- .
v’ del piso de la dboca.

- 1:1 nervio lingual, tiene anexos, dos ganglios, el - g
éubinaxilar y el qublingpal, el primero es un corpisculo peéue-
fio situado por encima de la gldndula sublingual y por debajo,‘- g

del nervio lingual,
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Los ganglios que corresponden a cada una de las ra-
mas ‘del trigémino proporcionan agu vez ramas eferentes y afe-
rentes.
son, como se dijo anteriormente para la primera ra-
ma, el ganglio oftflmico, a &1 llegan 3 ramas aferentes que -
son: rafces sensitivas, gque provienen del nasal, una rafz mo-

tora que se origina en la rama que el motor ocular com(in. en--

" viaaloblicuo menor, y una raiz simpética que tiene su origer;

en el plexo nervioso gue rodea a la car6tida.
El ganglio esfencpélatino, que corresponde a la ge~
‘gunda’ rama del trigémino 6 maxilar superior, recibe el mismo-

tipo fisiol6gico de inervacibn, por 2 raices: ramas externas-

' _sensitivas y una xama posterior, gue la constituye el nervio-
~ vidlano. Bste se encuentra formado por 2 ramas: tna caxoti- . o'
de'abf que proviere @el plexo simpdtico gue rodea a la carStida-

‘interna, y una rama craneal formada por un filete motor provenien .

f:e del facial, 'y un sensitive proveniente del glosofaringeo.

8i bien.la estructura de estos 2 ganglios es similar

‘en . lo que se refiere a sus ramas aferentes, no 1o es con res-

pecto a las ramas eferentes, pues mientras el ganglio oft&lmi -
co solo proporciona los nervios ciliares, el esfenopalatino ~
suministra un gran nfmero de ramas eferentes: una faringea, -

filetes orbitarios, el nervio esfenopalatinoc y los nervios P2

latinos.
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Ia primera rama se divide en mGltiples 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 oftféilmico-
y - otro pa.i;a el motor ocular externo. ‘

: El nervio esfenopalatino que ya se vié como rama del

m‘axillarksupei-ior. Y los nervios palatinos:

X1l nervio palatino anterior se divide en 2 clases de

Vlfiletesx poster:.ores para 1a mucosa del velo del paladar Y fi—:k,_ T

'letes anter:!.ores que inervan la encia.
El nervio palatino medio, se inti'bdﬁcel en un conduc-
: ,tqnpaiatino accesorio. y termina !en la mucosa del velo del i:alg 7; :
. 'El nexrvio. pailatinovposteriox»: 'con 2 cias;es bde ramun,-
Bensitivas Y motoras, las px:imaras para las dos caras del velo
' .v.del paladar ylas motoras para los mGsculos periestafill.no y pa ' :

‘latoestafiiino.

P NERVIO FACIAL.¥ Es un nervio. mixto, c ompuesto de ‘una

raiz motora, destinada a los mﬁsculoa cuténeos de la cabeza y-
‘ del cuello, que es.el facial propiamente dicho, Y de’ una raiz-

sensitiva gque inerva la mucosa de la lengua, las glénduias gub
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maxilar y sublingual, y constituye el nervio intermediario -
de Wrisberg.

Origen real.- La rafz motora del facial nace del nf
cleo facial,situado entre las rafices del motor ocular externo-
por dentro y la del trigémino por fuera, y por detrés de la --
oliva superior.

Ia rafiz sensitiva tiene su origen en el gax}glio géni
culado,situado al nivel de la primera curvatura intrapetrosa -
dei facial.

Origen aparente y ;elaciones.— El nervio se despien-

)de del surco bulboprotuberkancial y sus dos rafices se dirigen -
'haéia adélaﬁte‘ yi hacia arriba para introducirs_e en el conducto‘
: ’a:mdit:l.vo intern'o. Alcanza luego el écpeducto de Falopio por -.
~lo que presenta, como el, 2 codos y 3 segméni:os.

B El primer segmento es perpendicular al eje mayor de °
la roca, mide \moa 4'rm. = El segundo es paralelo a la'roca y -
mic’le como 1.cm. . El tercero es vertical mide 15 cm. y termina--
;en el agujero estilomastoideo, donde se'divide, en sus dos fa-—-
.mas terminalea, el temporofac:.al y el cervicofac:.al.

Ramas colaterales;- Forman dos grupos, las ramag co-
laterales intrapetrosas y las extrapetrosas.

Las colaterales intrapetrosas est&n formadas por: el
vnervio petroso superficial mayor, que con el nervio petroso pro

~fundo mayor (der:.vado del glosofaringeo) y un ramo procedente-



e divide en . una
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del ;Slexo carotideo constituyen el nervio vidianos el nervio-
petroso superficial menor; la cuerda del timpano gque es el ~-~
' més voluminoso de los ramos intrapetrosos gque unido al nervio
1ingual termina en los bulbos del gusto de las dos terceras -
pa:tes anteriores de la lengua, asi como en las glindulas sub
maxilar y sublingual; y el ramo anastombtico del neumoghstri-
co.
‘Entr'e las colaterales extrapetrosas se encuentra en

primer iugai 1a rama anastomGaica del glosoféringeoy el ramo - ’
' 'aarnsitivok dél conducté auditivo externo que inexva la piel.de
idicho conductoypnrte da la membrana del tfmpano; el ramo au~
f‘;‘.ricular posterior destinado a los mGsculos au.riculares y a los
v,bde lacara interna del pabellén de la orejas los ramos del es
: tilohioideo ydelvientre poaterior del dig&strico que . inervan
B 'dichos mﬁsculost ¥ finalmente el ramo J.:Lngual que’ se anastomo
sm con el glosofuingeo. -

E Remas term ea.— como y& wpe ha :lndicado el facial :

“...upericr ,temporofacial,y otx:a_inferior‘-_ .

: -cervicofa.cial .
v La rama . temporofacial se divide.en mﬁltiples ramos:
,195/1 faﬁos tempoxales gque se distribuyen al mﬁsculo nu.ri_cular-— '
; ?hteridr;l&é'ftoht;lés acaban én el msculo f.r'.?ntaiy los vpal-_
pebrales al auperciiiar y el orbicular de los pérpados; los-

. guborbitarios estén destinados a los cigomfticos, eleVadQ-—
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res del labio, mirtiforme y canino; por dltimo, los bucales —~—
terminan en el buccionador y en el orbicular de los labios, ILa
- rama cervicofacial al nivel del &dngulo de 1a mand{bula se divi
de en numeroscs ramos, de los cuales los superiores reciben el
nombre de bucales inferiores e inervan los misculos risorios, -
buccinador y semiorbicular inferior. Los medios se llaman megk
" tonianos y van a terminar en el triangular de los labios, cua-
drado del mentén y borla de la barba. Finalmente, los infé'rié_

res o cervicales van al ciitaneo del cuello.

v NERVIO AUDITIVO.- Eé un nervio sensorial constif:u:(;dq'
por ;doa troncoe- el 'ner\)ivov ccv‘cleary,f que del-ofdo interno .fraﬁs- :
kmite a loa centros nerviosos las impresiones auditivos, Y el - 
': nervio vestibular, que contribuye a mantaner el equ:.llbrio. ‘

: Su origen se encuentra en ganglioa periféricos, asi.;‘
"’el nervio coclear comienza en- el ganglio de Cort:., y el vest:.— '
"“,Z"bular en el de Scarpa.

Ia emergencia del nervio coclear en el fondo del con

e ducto auditivo ae verifica en la foaita. cocleax: que correspon—-

‘de a 1a base de “la columnilla del caracol. El nexvio vestibu—— (

lar sale por dos foaitas. las foaitas vestibulares, superior e

inﬁar:.or, que estén situadas en la parte poster:.or del fondo - .

del_‘conducto auditivao.

NERVIO GLOSOFARINGEO.- Es un nervio mixto, -cuyas fi-

‘ “bras motoras estdn destinadas a inervar los misculos de la fa-
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ringe y §arte de los del velo del paladar, en tanto las sensi-
tivas‘ se distribuyen por la mucosa de la faringe y al tercio -
posteriqr del dorso de la lengua para recoger las impresiones-
éusﬁativaa.

Origen.- Ias fibras sensitivas parten del Ganglio de
Andersch, situado en la foseta petrosa y del gangllo de Ehren-
ritter considerado como dependencla del anter:xor, colocado por
dentro»y adherido a él por su cara interna. Las fibras motoras
'r'\acenkd'ebl nicleo ambiguo que representa la pérte Antero _exter¥ ‘
na del asté.’ medular a_nterior Y se _halla gituado en la- substan-~
;! 'q,ia 4r’e'ticu1ada_ bu@ar.
En su trayecto el glosofaringeo se diri.g_e hacia afu_e_:_‘

: _—“'ra'& ‘édélénte, penetra’ pér el agujero rasgadc pos'tei'ior y sale

”kdel cx:aneo. corre en contacto de]. estilogloso hasta alcanzar -

-‘la baae de la 1engua.
" Laa ramas ‘colaterales son: el nervio de Jacobsoh, -

3 que se divide en 6 ramos divergentes, 2 anteriores, 2 posterio O

es v 2 ascendentes-*el nerv:.o del estilofar:mgeo, -el del esti - S

: loglosoy los ramos tonailarea- los faringeos, y por ultimo los o

carotideos. '

Al llegar el glosofaringeo a2 la base de la lengua, -

8se d;wide en multiples ramos, los cuales van a terminar a. la -

mucosa del dorso de la 1engua, constituyendo el plexo 1:Lngua1



_FISIOLOGIA DEL ' TRIGEMINO |
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NUCLEO SENSITIVO DEL TRIGEMINO,

El nicleo sensitivo del trigémino comprende tres por
ciones que son:

1.~ Una primera porcién situada en el bulbo raquideo
y en el primer segmento de la médula espinal, llamado bulbar.-
2.~ la segunda porcién situada en el casgquete de la protuberan
cia anular y que recibe el nombre de nicleo principal sensiti-
vo. del trigémino.- 3.~ La tercera y {ltima situada, en el me-
sencéfalo, denominado ndcleo proploceptivo 6 mesencefilico del
trigémino.

ié primera porcién 6 bulbar del ndcleo sensitivo del

frigémino‘se subdivide en tres pequefios ‘segmentos denominados‘-;'f

. Bubhﬁciepé éue aon: :
a- inferior 6 subnicleo caud_al’.
b- medio & Bubnﬁéleo interpolaxr.
c~" sﬁpe;ior 6 subnécleo oral.

_E1 subnficleo caudal, por su extremo inferior se con-

tinfia ‘con 1a‘austancia gelatinosa de Rolando, su limite ,sui:e-- L v

rior llega a la altura del ’éngu'lo infexior del 4-"-_ventr£clvxio.'—r,

En &ste subniicleo terminan las fibras sensitivas del trigém;!,ho
que conducen las sensaciones & impulsos dolorosos, térmicos. ex
- tremos y tidctiles toscos de la cara y ‘sus cavidades,

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

El subniicleo interpolar se extiende desde el dngulo-
inferior del 4°ventriculo hasta la altura del tercio superior-
de la oliva bulbar, recibe fibras de la cara y sus cavidades -~
que conducen la sensibilidad' tdctil y térmica en grados inter-
“medios. k

El subnicleo oral se extiende desde. el extremo supe-~
K ;:’ryior del subnicleo interpolar hasta la protuberancia ‘i‘““l“","
‘d/esd'e dpnde se coqtim‘:a con el nicleo sensitivo principal del-
- bg:ri:;;émino.' v

La madu:acién del suhnucleo aral, co:.ncide con 1a --'~

'. llegada de las fibras sensitivaa a -la zona peribucal. ayrox.. a‘\., L

las 20 semanas de la ‘vida embrionaria.
e Estcs aubnucleos. desde la semana 19 a la 20 de vida;“: :
‘,.‘.embrionaria, envian f£ibras colaterales a 1o nucleos motores -f
' vdel trigémino y del facial

En el nucleo bulbar 1a aeneibilidad al dolor y a 1a- :

temperatura de 1a cara terminan en' orden inverso a. la poaicién =

,de las ramas del t:igénﬂ.no; la rama of_télmif:a ‘en laparte infe-

rior, y_lé maxilar inferior en la parte superior de-este ni~ -
cleo; .
2.- Nicleo sensitivo principal del trigémino.

‘Esta situado en el casquete por fuera del nicleo mas. ’
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ticador, recibe las fibras sensitivasde la cara que conduce la -

" sensibilidad t&ctil fina proveniente de la mucosa bucal y de =

los tegumentos de la cara.

Este nicleo envia sus f£ibras al tdlamo Sptico por un-

camino ventral. lLas fibras de &ste ndcleo son cﬁzadas.

3.~ Ndcleo mesencefdlico 6 propioceptivo del trigémino.

De manera errdnea este micleéo es descrito como nicleo.

motor accesorio del trigémino. Recibe las f£ibras sensitivas que
./transmiten el sentido de posicién de los misculos masticadores-.

y de ahi parten fibras colaterales que van a terminar en el ni-

cie'o motor del tfigéminoinixibiéndolo, 10 que da como resultado

. una relajacién de los musculos masticadorea. 'ramh:.én recibe la

sensibilidad ox:iginada en los alveolos dentarios al hacer pre—-f'

= '_ sién en el acto de 1a masticac:.on.

NUCLEO MOTOR DEL TRIGEMINO.

WL L - Bl m‘xdleo motor del trigémino esta situado en el cag—~

i quete de la protuberancia, ‘interno al nucleo sensitivo princlpal'

v

del trigémino, inerva a los musculos derivados del px:imer arco -

_'braquial,k es decirx, los musculoa masticadores, el wvientre ante—-

‘riox: del:digéstrico, el milohioideo, el misculo del martillo, y-

: el periestafillno externo.

Szentagothai  (1949) encontrd las siguientea 1ocaliza—-:
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ciones en el nicleo motor del trigémino.

- en la parte dorsal, est&n localizadas las neuronas que i.ﬁe_g
van al vientre anterior del digdstrico y al milohioideo.

'="en la parte interna se sitfia las neuronas que inervan al --
m\isculo temporal, ‘

- en la parte central el macetero.

- en la p‘a.rte externa dei niicleo, los misculos pterigoideos.

En el polo cefdlico se encuentran las neurcnas gque-

rigen al per:l.estafilinc externo 6 tensor del velo del paladar, )

y al misculo del martillo. k
- Ia situacién del nicleo motoxr vecino al ndcleo sen-

Vsitivob del trigémino, ‘es 'explicada por la ley de _la neurobio-

,ktaxis de Ariens Kappera, -que d:.ce “cuando un nﬁcléo del sig=

_"tema nervioao central reci‘be 1a mayoria ‘de-sus impulsos de -

,otro nﬁeleo 6 de un faciculo, tiende a emigrar hacia esa fuen

te de impulsos"

El nucleo motor del trigémino 6 nucleo maaticador,
8e. encuentra : sometido al control reflejo, al control del- cuer
po eatriado Y al de la corteza cerebral..
' <. Bl control reflejo 1o estableaen fundamentalmem:e,
el n\‘xcleo sensitivo bulbar y el nicleo mesencefalj.co de_l ner-
vio trigét_ﬁino} los impulsos senaitivc;é del dolor que em}vin el
,hﬁc1e6‘ gensitivo bulbar, inhiben al niicleo masticador. 1Los im
‘pulsos que descienden. del nicleo me sencefdlico integran el - i

arco reflejo de la masticacién.
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El centro respiratorio bulbar activa peribdicamente
al ndcleo masticador.

El cuerpo estriado rige al nicleo motor del trigémi-
no a través de fibras en el locus niger del mesencéfalo; esta-
régencia es responsable de los movimientos de masticacién en -

los actos instintivos.

La corteza ejerce un control doble sobre las neuro--

nag - del nficleo masticador; el primer control depende de la vo-‘;: i

lluhtad’y se ejerce a travég de la via piranidal, el segundo -~ )
_control lo ejerce el 16bulo temporal y solo es cbeervable en -
aquellos  enfermos que presentan pérdidé de 1a conéiencia—debi-‘

: dé a~descar§aa e'pilépticas,ori'ginafdas‘en el 1ébulo temporal. :
B fIs:OLoGIA DEL 'TRIGEMINO:
‘Bl nervio trigémino contiene fihras nerviosas moto-—' '
a ""ras ' sensit:.vaa. ‘las fibras aferentea del nervio trigémno -
conducen impulsoa sensoriales de dolor, temperatura y tacto de

aireas como la _cara y la cavidad bucal I.as fibraa aferentes -

conducen, también, impulsos propioceptivos de los musculos mag

ticadores Y de 1as estructuras periodénticaa. Ia divisién n_\an—-

' diiﬁular del nervio trigémino cdntiene nervios sensitivos y mo- 4

) vtores en contraste con las ramas oftélmica Y maxilar que contie s

ne exclusivamente fibras sensit:.vas.

Aungue lOS nervios craneales tienen estructura y-fun
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cibén mas compleja que los nervios espinales, ambos tienen ca—

racteristicas de organizacién similares. De igual manera que

las fibras aferentes espinales tienen cuerpos celulares en --

ganglios colocados por fuera del sistema nervioso central, ~-

las fibras aferentes somAticas del nervio trigémino tlenen --

cuerpos celulares en ganglios colocados fuera del tallo ence-

“fdlico. Con la excepcidn de las fibras aferentes que condu--—

cen - impulsos propioceptivos procedentes de la membrapa perio~
"déntica y de husos musculares, las fibras aferentes tlenen -~

'a’us ‘cuerpos celulares en al ganglio semilunar, el cual de ~ -
) »;:ig\'zal manerﬁ que un ganglio éapinal, contiene neux;onaé unipo=-

‘léréa. De manera éontrafia a los nervios espinales que\ Pro—-—~
por;:ionan propioceptor_es,' '1'os cuerpos celula:éeg dé las fibras

piopiocépti;vas d‘e’ la membrana periodontél y de los husos mus; i
cu]?ar_'esk' g8 localizan detro del ‘tallo encefélico-e.n'k el nfcleo--
. lmeaemv:ef‘é].:_{co dei nervio trigémino. ’
k ‘ 1as prolongaciones periféricaé de las células del .
éangiio éemilﬁnar gon distribuidas a las tetmiﬁaciones extero °
F c’eptkivaa,por medio de las tres divisiones delv.nerv:l,.o trigémi~
' no (oftdlmica, maxilar superior y maxilar ihf.erior). Algunas
-de las j:rolongaciones‘centrales de 1a§ célulaa ganglionares -
. se bilfurcan, dirigiéhdose una pafte al nécléo sensitivo prin-

“eipal y la otra parte volteandose hacla abajo para formar pal:_ ;

te de la via descendente o espinal del nervio trigémino. Es- :
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ta via descendente distribuye fibras al nicleo espinal del —-—
nervio trigémino. ras fibras aferenteas que conducen impulsos
para el dolor y la temperatura de las dreas sensoriales del =~
trigémino descienden en la via espinal del nervio trigémiho.-
Las prolongaciones centrales que van directamente a los ni- ~
cleos Bensitivos principales ks_e encuentran rélacionadas pro-
bablemente con el tipo mds discriminante de gsensibilidad t&c-
til y a la presidén y ascienden sin bifuréarae hasta el ndcleo
;enaitivo principal o superior; sin embargo, los impulsos de-
la sensibilidad tactil gruesa  son conducidas por fibras bif\jg
cadas, | | ' |
Lés prolongkacionesbmés centrales de 1as células del ‘

kgangli.o semilunar relacionadas con impulsos tactiles se divi-

» 'den en ramas ascendentea, 1as cuales terminan en el nucleo —

' “,sensitivo prinx:ipal, y ramas deacendentes que terminan en el-
= nucleo espinal.
kcornkovya ‘se ha' mencionado, el ndcleo mescencefdlico-
‘es un jtéx:cér'ﬁﬁcleb en el complejo trigveminval, relacionado =~
_con los :meulaoaupx:opioceptivos y asociado con el ner\iio tri-
k' gémino. Puesto que las células qﬁe dah 'ox.jigen a las fibras -
‘pfopioceptivaév del nervio trigémino se encuentrani localizadas
dentro del cerebro, la eatﬁctura del. nervio’ trigémino resulta
vimica_ en este aspecto. Las prolongaciones periféricés de 1as

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

Las prolongaciones se reinen para formar la raiz me~
sencefalica del nervio trigemino y rodean el nicleo métor de -
este nervio para continuar hasta el nficleo mesencefalico. Al-
pasar.por el nicleo motor, se emiten prolongaciones que van --
del ndcleo motor del trigémino y colaterales de las fibras ra-
diculares que van al cerebelo. '

Puesto que es probable que las conexiones secundarias
pueden descargax en el nicleo sensitivo principal, la via se~-
cundarial ascendente dorsal del nervio trigémino llevaria enton

= ‘k'ces impulsos de sensibilidua‘é('fx?éfunda de los m\iaz‘:ulos, tendo--
’ nee,r articulaciones, y sensacién téctil de‘ la cara. :
Mient;‘as que 195 cuerpoa“vcelulares de las. neuronas - -
sécundarias co;xstituyex; las célulis columnares en las vias sen
: s'j.t‘ivavs.que desde niveles medulares van a la corteza c’oirebralv—
(éolﬁmnaa griées dprsa:l.ea), los ’cv\xerpos celularés de 1las neﬁr_g.
naskseéund_aria.s que son résponsa'bles de la trans;nicién de 105-’
ixﬁpu).sos s‘gnsi.tivos al tdlamo se localizan en los nicleos sen-—
sitivos de los nervios craneales. Las cé;l.ulasrde los nﬁéleoé-l
sensitivo principal y espinal del nervio trigémino éon multipg
lares, de manera similar a las que constituyen las células co~
lumnares de la médula. . Los nicleos sensitivos del nervio tri-.
" gémino éontienen células internunciales que conectakn a través-

‘de la forpacidn reticular con neuronas eferentes cuyos cuerpos



25
celulares se hayan en los niicleos motores de los nervios cra-
neales. Existe cierta diferencia de opinién acerca de si las
fibras corticobulbares descargan en parte directamente al ni-
cleo motor o completamente por intermedio de la formacién re-
ticular. Prcbablemente se efect@ian conexiones monosindpticas
(arco de dos neuronas) para el control propioceptivo de los ~
movimientos‘del méxilar, entre las fibras radiculares mesece-
fdlicas 'y el nicleo motor (nicleo masticador). Las fibras tri
geminales secundarias proporcionan también control reflejo a--
- partir de los exteroceptores colocados en las mucosas" de la -
?a‘oca,r probablemente por medio de neuronas intercaladas. El ng
cleo trigeﬂnal mesencefilico esx-;é rélacionaLdo, con la transxﬁj._
~cién de impulsosv’proceiientes de‘ prdpioceptores colocados en — »
ciertos misculos mésti‘cadores,, incluyendo el pteriéoideo ‘in;—
;tex:np, el maseteio, el temporal., en. la membfana périoﬁoﬁéél, -
: v en‘ el paladar duro. ‘La'se'néibilidad prdf\mda, ingiuyendo -‘
el déior de los msculos y ‘de"las proximidad.es de la aftyicﬁi_a_‘
B cién, puéden‘ sex enviados al tallo encefélico por‘medio de ~~
T as fibz;a's“de la x&ai# ‘mesencefdlica ‘del nervﬂ.o trigémino.: Co-
mo-hemos indi;ado, existe tambidn la pdsibilidad dey queb ios - .
axones Qe ia§ células de la rafz mesencefilica del nexvio tri
gémino ‘terminen en el mic]'.eo‘ principal de dicho nervio. :
Algunas de las fibias meaéncefélicaa periiféiricas co
rren en ramas sensitivas del quinto par-craneal, tales como .=
lfos' nervios alveolares, y 'conducen sensaciones de presién de;,

los ‘dientes, v‘membranas periodontal y encias. Recientemente 88 i
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ha encontrado que, ademfs del tipo de neurona que inerva a los
) husos musculares, se encuentran presentes otrcs dos tipos de -
neuronas en el nicleoc mesencefilico:

1) Una neurona gue conduce impulsos provenientes de~
los presorreceptores de las membranas periodontales de varios—
dientes asi éomo de la mucosa bucal y gingival adyacente.

: 2) Una neurona que conduce impulsos de .los pr'e;orre— :
ceptores de la membrana pariodontal -de un soloc diente. ‘
7 Aungue se ha sugerido que las células gankglionar.es'v-
diseminadas a lo largo de la raiz motora proporcionan algunas—

o fi’bras propioceptivas para la invervacién de los musculos di—-— o

"".'géstricos b4 milohioideo, la- prescencia de ‘husos musculares en~ "

estos musculoa, es aun objeto de discusién. Antea de’ que ocu=-

‘rriese el deacubrimiento reciente, de los huaoa muscularea en~

; ‘_'el- p!{e:igoideo e‘xtetno,v elvconcepto clisico de la ,inerva}c:.onv -
':‘_r'e‘cip‘rqca en loa movimientos ciclicos de: los makilareﬁ tuvo '-_-; e

. que ser.reconside;ada:. -




NEURALGIA DEL TRIGEMINO O TIC DOLOROSO
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HISTORIA.

‘En la antigliedad, el fracaso de los escritores en el
raconocimiento de esta enfermedad se debid en parte a su rare-
éa, pero espec‘ialmente a la corta duracién de la vida en ese - »
“entonces. Medonell mostré que en el Imperio Romano, ﬂurante -
los primeros cuatro siglos D.C., la edad de muerte fromedio,pg
ra homhres‘y mujeres era de 23 y 22 afios respectivamentéy 40y
>’35:en Egpafia; y 48vy 45 en Africa. Asi la mayoria de las pér—
L ébnas mor:[a antes ée la edad comin del inicio delrti’c-dol'oro’sq: S
N Alg\mos afirman, sobre basés insuficientes, que Aretaeqs Yy éa¥ o
§ leno se hab:[an referldo a ello. . Por una mala traduccién a Avic
‘cena vse le relaciona con este padecimiento pero no lo éonocia.

En Inglaterra loa reyes de un 3uego de a]edrez del siglo XII.
si como: tambidn- figuras del s:.glo XIII en la Catedral de Ga--
:v_les, en Somerset, :nglatarra sugieren que los vartlstaa conocian
lqskﬂa&g’udos‘:dolores y la expresién de sufrimiento de los afectg :
dos’ ‘d‘ev x'\eurrralgiar del tfigéndné. . ' 7
. En 1544 Massa sug:h;.;l.é que 1a§ extracciones: dentarias.
) - éréh la kcaué‘a de este xﬁal y' hablaba de un paciente de 45 afios~-
as 'edad”’que badecia de un fuerte dolor en el maxilar derecho -
que bfesenta‘ba enrojecixﬁiento,més no hinchazén y dificultad lﬁ_a_
fx;ia ‘trakgar vy;ymasticar. En el aﬁo de 1671 Fehr y Smith daban - una
descripcién completa de su neuralgia del trxigémino y Wepfer en

1727 en un libro p6stumo describia el caso de un paciente gque- o
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a causa de este mal murid de hambre.

Nicolds André (1756) consideré al mal como una enti-
dad clini;:a y dié una descripcién general, hizo énfasié en que
el dolor era paroxismal y mencionéba su provocacién al comer, -

" toser, expectorar, o tocar la cara. En los 10 pacientes que -
‘observé, la enfermedad se presenté acompafiada de gestos horri-—
bles, por lo que lo llam$ "TIC DOLOROSO". '

’ Fothergill sin conocer la publicacién del médico ~ -
francés pércibié cor;.'ectameni:e .ia incidencia de la enfermedad-

.en ‘edades (entre los 40 y' los 50) su incidencia en unc de 10#—
sexoa (la mayoria en las mujeres), el intenso dolor, el repen— e
. tino inicic y la brevedad de los parox:.smos 1a precipitaclén -
"de la enfermedad con.los movimientos faciales para comer o ha—- .
z_»‘_blar. o con 1igeros rnov:.mient:os o toques a la cara y la necesi -

dad de diferenc:.ar eate dolor de la odontalgia. '

Ya_ que el reconocimiento del "ticdoloroeo'; depende~ : ‘
de 'sﬁ ‘hibs'to;'cia:,’ se puede' decirx ‘que con Féthergili se comp],enié_x_m_ -
taion Ias bases del- diagnéstico.  Sin enibargé,‘ adn quéda‘ba' mu-
cho por aprender acerca de los dolores bilaterales, la inciden )
cia del: dolor en los lados derecho e izquierdo su distribuciénb
en las tres divisiones, su incidencia familiar y su relacién -
coribtras" enfermedades. ‘ Los conoéimientos posteriores depeg—-
dian de observadores individuales que estudiaban a cie;xtos de_‘—

pacientes cadd uno, y por lo tanto, también dependian del vcre-f-; .
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cimiento de la poblacién, la extensién de los servicios médi--
cos, el mejoramiento de los servicios de informacidén, los ar--
. chivos y la medicina especializada. Este conocimiento comenzd
a crecer cerca.del afio 1890 y los detalles que faltaban se fue
ron proporcionando a lo largo de los siguientes cincuenta aﬂps.
Enf:re los contribuyentes més importantes se encuentran: Adson- -

en la clinica Mayo, v, Harris en Londres.
TEORIAS ETIOLOGICAS Y PATOLOGICAS.

Fothergill seflalaba una acrimonia cancerosa como la- -
: rcausa de 1a neuralg:.a del trigemino, Tiffany lo atribuia a una'
exostosis cerca del agujero oval; mientras que otros autores -
g llo atribufan a la ext:raccién dental. '

- Hutchinson mencionaba la pos:.bilidad de ‘que el aguje
ro oval o-el redondo mayor: fueran muy estrechos y asi constri- :
ﬁj.r_ el nervio causando el dolor también se considerd 1a posi‘b_i; o
llidéd de ‘la constriccién de lla raiz aensoriai en la cavidad de
: Méckel' como una causa. ’

‘ Dandy. ayncontré en el 30 % de sus casos un anuerisma-
présiona.ndo la raiz en ia fosa éoaterior, mienﬁra’s que Gardx'\erk

llegs a la conclusién de qﬁe en una gran parte de los casos la

cresta petrosa esté levantada en el lado afectado, la sffilis~ - ¢

y el herpes simple también se han incriminado, asi como la gi=

nusitis nasal.
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Cuando Fra‘i‘ier noté en algunas de sus operaciones - °
una gran adherencia:de la aracnoides a la raiz, dedujo un fe-
. némeno inflamatorio pre-existente. Las distintas observacio--
nes han sido nurnej:osas siendo la teoria de la isquemia la mis
favorecida pero ‘Ti;a inclufdo en ella a estructuras isquémicas-
tales como el _n?arvio maxilar superior, el dentario inferior,-
el ganglio de Gasser, el niicleo sensitivo del trigémino y‘ el-
: télamo.
e En un estudio reciyente los Dres. Ratner y Pearson, -
B han descubierto cavidades éseas dentro de los maxilares de =-
“los" pacientes de neuralgia del trigémino, demostrando que di-—k .

.chaa cavidades Y 1a terapia antibi6tica eliminan o alivian =

las 'vpenosaa crisis del tic doloroao en un alto porcentaje de- -

pacientes W

e gia (iue resuma satisfactorlamente su incidencia de sexo. BU -

Cabe hacer not:ar que no se ha encontrado una et:.lo-v. - '

¥ ,uni.la.teralidad en el 94 % de los cascs y su incidencia de la- 1,-‘

'ydé'," sin menc:.onar otros aspectos.
ENFERMEDADES RELACIONADAS.

" Oppenhein se refirié brevemente a un caso de ﬁic'dg
loroso y esclerosis diseminada. Adson inform de 36 casos de- '
“esclerosis disemihada entre 839 de tic doloroso, mostrando --

as{ una incidencia de 4.3 %. Harris habia observado 17 casos-
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de un total no estahl;aci'do; en 5 de esos casos el tic doloroso

era bilateral, por 1o que, dedicé su atencidén al hecho de gue-

la esclerosis diqéminada aumenta la incidencia de la bilatera-
iidad, Rose inc]',\iia entre las causas de tic doloroso, apeuris-

més [} tumoracigi:xes, que interfarian con los origenes del ner--

vio en la prgf;uberancia, Dandy aseguraba haber encontrado 7 neu
romas aclisticos, 4 colesteromas y 6 aneurismas arteriales en -

una serie de 215 casos de tiec doloroso. Aunque esta: serie no -

‘ ‘ era repregentativa, al menos establecié que el verdadero tic - .
doloroso, con pocos o ningtn signo fisico anormal, algunas ve~
"_ceé éé siﬁtpm&tico de un tumor posterior.

Cgﬁ estos gaté’s histéricos'y #léunas inves'tigacioknes
'posteriofés 8e ha podido detarminar que el 3% de ios' casos de- :
’tic doloroso presentan escleros:.s dxsem:.nada. 1o cu'al"re'ault'a—‘
: buna incidencia muy - alta para ser casual. Por lo general la <
‘esclerosis es lo que se. presenta primero. Esto se determiné en
base a 45 casos reportados (35 de Rushton y Olafson y 11 de’ in ’ -
'formea recientes ) .en los que en 38 la eaclerosis disemnada -
precedio al tic doloroso por intervalos que variaban de 1 a 297'
: afios; y en.7 casos se presentd al orden cqxitrai':io con’ unos i;n- =
terv‘alos’q.ue \}éu:iabfan de:l mes a ‘Gkraﬂos y medio. Aiggnag ve-- :
ces 'él examen fisico de un paciente con tic doloros§ revela es
cleroisis ‘di,semix;ada, ia que es asintomética, y por. lo tanto, -
de durécién incierta. Cuando se haya presente’ la esélerosis -

diseminada la edad de la aparicién del tic doloroso disminuye.
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Y es nor eso que en ll casos de antiguos informes la edad de-
. §

aparicibn era de 36.3 afios, y, en 35 casos combinados de Rush
-ton y Olafson eraf45,z afios, mientras que el tic doloroso so-
lo /era de 50 afios.

La es_élerosis diseminada también aumenta de manera-
impoxtante la;:‘tendencia del tic doloroso a convertirse en bi-+
lateral. En sus 1,443 casos, Harris encontrd$ 85 que eran bila
terales y 5Q que casi seguramenﬁe eran casos de esclerdsis ai
se_minada. .Entre ellos se eﬁccntraban 7 casos que exan bila-
#erales con esclerosis diseminada. Lo que representa que los-

" casos b:.laterales formaban un 5.6.% de aquellos sin esclero--
'sis. pero el 14% de los que B:L la tenian.
El nistagmo at&xico, a pesar de ser 9610 una carac-
'.t'e'r:{stica“de 1a eaclerosis diseminada, sucede con més frecuen
cia en 1os casos comb:.nados de esclerosis d:.semlnada con tic—
‘ doloroeo que en 1os de 5610 esclerosis diseminada. Harris des
’ crib‘ié a'5 paclentes que tuvieron gntumecimiento trigémino es-
‘ pokntineo‘ que ﬁurlér de 6 sémanas’ #' 4 afios, después presentaron-
- un intervalo 1ibre de sintﬁmas que vﬁfiaba d'ef un breve vp,er:’.o-v
o db ar siete aflos, y.finalmehte padecieron dé tic d_olorbso eﬁ el k
‘lédo en q{:e previamente habfan tenido el entumecimiento. Uno'","'

de los pacientes tenia esclerosis diseminada, pero ninguno dé :

los cuatro restantes mostraron evidencias de dicha entermedad.

ilga neuralgia glosofaringea es 100 veces mis rara que-.: .
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el tic doloroso, peroja pesar de ello se encuentra, algunas -

veces, combinada con €1l. Brustowickz revisd la materia, y des

cribié 9 casos, e%;9 de los cuales la neuralgia combinada afec
té el lado izquigrdo, en dos del lado derecho.

Estos é casos formaban parte de 34 casos de neural-
‘gia glosofarinéea gue habian sido observados en 15 afies, y --
también se puéde deducir, de los 3000 casos aproximadamente -
de tic dolordso que se observaron en el mismo periodo. 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 repre
isentan mis del 25 % de las neuralg;as glosofaringeas.

En casi 1 de cada 500 casos se encuentra un tumor. -
en‘la‘pafte posterior de la fosa, aunque. no necesariamente en
‘gl mismc lado dei do1or., A-pesar'deyéue las evidenciasvson -
lrkeacaéas adn parece posible que’en la-ﬁayoria'de 1os casos ia—i
_extirpacién del tumor, preservando el trigémino, cure el tie- f
doloroao. El aespasmo lateral tambien fue ohservado por Harris
“en l4'de 1443 casos as{ como en tree casos encontré tabes ‘dor

séi. ptfos transtornos que raraeré ée encuentran relaciona-
'.‘dqs con»él‘fic dbloroeé son la siringomielié,'la enfefmedad ;,‘
de Paget en el créneo y la acromegalia. La hipertensidén artg,,‘
'ri;if:ateroma, parqﬁinsonismo, nmigrafia, epilepsia tienen un ~
indice de frecuencia que vale la pena mencionar, pero mis bien

se clasificarian como dudésamente relacionadas.
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- ASPECTOS'CLINICOS EN LA NEURALGIA. TRIGEMINAL
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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 afios han padecido
dolor en la misma estacidn o en las mismas estaciones del afio. Wi
lliams descubrid, en una serie de 245 casos, gue el mayor niémero-
' de solicitudes para tratamiento eran marzo y octubre y las mids eg’
- cdsas en: febrero y agosto. B
. La incideﬁcia de sexo del tic doloroso, sin ajustes por
. la proporcién de hom‘b;:es y mujeres, es casi igual en todé elymg’n—
db'y es de 2 mujeres por: cada hombre. Harris habfa viéto‘138'2’ mu-<
. jeres 'y 701 hombrea con la enfermedad. k :

b La edad promedio de los pacientea que por: primera vez -

i eran examinados por Harr:Ls de 2083 casos reportados era de Sl 34—_;,
aﬁos para las mujeres, por 52 93 aﬂoa para los. hombres. Rushton.= :

inform6 de 1735 casos en, 105 que - la edad promedio era de 50. 6 k-—» i

. aﬁoa pa.ra am'bos sexos. 8in’ embargo eato no quiere decir’ que otraa '
. ';.edaaes sean :.munes pues. se ha tenido :Lnformacién de pacientes dea';,

»d_e 18 ,meses r'(Ha.rris) hasta 24 afios - (Stookey).. -

HERENCIA.

Frazier e raferia a una familia en la que habia. 22 ni-
8 ﬂos. ¥ en la cual la madre ' tres de los nifios eran vict:.mas ‘de -
‘ la enfermedad. Patr;ch soatenia que la herencia no-era directa ya

que aunque de 220 pacientes, 7 tenidn parientes con la eafemedad

en ninglin caso era'la padre .o la madre, pero Harris tuvo 14 pas--
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cientes cada uno con el padre o la madre ‘padeciendo la misma en
fermedad. Lewy y Grant encontraron ;ma incidencia del 6 % de -
los casos. v

Segiin Harris la historia del tic doloroso de una £ami
lia incrementa de una manera notable su tendéneia a convertirse
en bilateral pues de un total de 1443 casos, ‘encontré 85 bilate,
rales ‘y 30 f.amiliares,’ incluyendo entre ellos 6 casos bilatera~-

les y ‘farmiliarrés. o qué quiere’decir que 1os casos bilate:ales

no f.amxlia.res exan de 5.5 %, pero los bilaterales familiares al- v

canzaban al 20 % de’ los casos.

: : DISTRIBUCION FISICA DEL DOLOR.
: : ﬂ A\mque esto puede parecer parodéjico en . casos ‘bilate-. o
fvrales, con proPésitos de d:.agnéstico, el tic doloroso es estric‘:b K
‘ tamente uni.lateral Si comienza en-el segundo lado, ahi ya es -_:‘
l una entidad completamente independiem:e. con sus propxos s:.tios{“
» regulares v factoree de preclpitacién.

Harr:l.s observé algunos casgos bilaterales en 1os que .- -

‘el intervalo entre la aparicién del tic en los dos 1ados era 56' k

1o de unos cuantos,dias, pero también hubo cascs.en log que el
~intervaio era' de 67 -afios, pero por regla general son unoa pocos .
aﬁos, cuando el caso se hace bilateral, por lo que el diagnﬁstl‘
co ha a:.do’ establecido previamente.

Se han hecho muchas declaraciones extremas acerca de-~
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la distribucidn del dolor, un ejemplo es la aseveracién 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 hueso y encia dnicamen .
te en la regidén mandibular, etc. Cualquier serie larga de casos-
refutard estas declaraciones. Cuand se interrogue a los pacien-
tes, muchos de ellos no pueden recordar donde se inicid e; dolor.
De 1o§ que han sido interrogados poco después de la aparicién -
del‘doior se puede saber-que, en algunos cascs, el dolor 'inicial
. es . en un ‘solo punto (en el qué puede permanecer hasta que sea-cu
‘ rado) ¥ en otros casoa, se inicia ya dif\md:&.do en més de una. di-~
L "viai6n trigém:.na principal. Sin en\bargo, es més. comiin que se ini
’ cie en una pequeﬂa érea. y se extienda gradualmente. En algunos =
pacxentes ‘sigue una. o varias trayectorias lineares. con gran con -

aistancia y siempre en.la misma direccién. Su distribucién f:isir .

.<ca al momento del tratamiento fué analizada por Adson, Smith, e
'Hartel, Zenker .y Stookey y Ranschoff en diferentes fechas.; Si _se
combinan estas cinco serzes hacen un total de 2198 casos que’ —=<

arrogan el siguiente resultado.
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DIVISIONES AFECTADAS POR EL DOLOR CASOS %

Mandibular y maXilar.ceceescecosernescsese 789 cieevenvese 35.9 weran
Mandibular.esersanvessisaescencssrocnsonese 420 cinuvnnaeas 19,1 ool

Las tres divisiones.....eenuvesorcennnone 341 tineviaseas 15.5 cnens

MAKILAL e e v verseennennaossronssenvoseene 309 voneeeonens 1.l cunn.

Maxilar y OFCALALCA .. tuauessnerreesaeians 253 taanaeeiies 1L5 Liult

OftAlmiCa: e vseesrussrnncnsenncsracnnnanas 73

Yeseseneses 3.3 Ll

. Mandibular y oft8lmica ceeresscesansrstss 13

ceviearvees OB iviads

Y OoTAL , 2198 . . . .100.0

' Entre las sgries separadas solo existen divergencias -~ ’
‘menores, .-

Algunas veces el. dolor se expande: fuera del érea trigé‘b.

e v‘,mina,‘ si. esata expansi.én va acompaﬁada de signos t:.picos también-—

'entra en el diagnéatico. También existen casos en los que algu--

»noa de los paroxismos se acompafian de una sensacién por todo el-
: cuerpo, del lado' afectado.

o Car#cte;iaticap del dolor;- Los adjetivog nas ;omuﬁfneg
Vté 'gﬁpléados por 105 §acientes son: punzante, agudo, quemante,i -
R como electri‘cidad Y cbmo un relémpago.- Las ideas mﬁé exﬁreex‘aci‘as‘
‘son 1as,reiati\;a's a la penet:aciéﬁ de calor. )
: ‘ Séve'ridad del dolor.— Las palabras mis utilizadvala’ pox-~

. 'los' pacientes gon agonizante y atroz. Sin embargo, la maydr prue

.
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ba que indica la severidad del dolor es la reapﬁesta afi.mati\{a al
ofrecimiento de una Curacién con algunos inconvenientes o peligros
para el paciente. .
‘ La severidad puede variar desde lo inimaginablemente terri
.ble hasta lo puramente trivial.Sin.embargo, con muy pocas excepcig
. ﬁes,‘ en el momento en que se presentan los paroxismos, son inten—-
. 808 ¥ la intensidad aumenta conforme avanza la enfermedad.
frédron\os.e Algunos pacientes saben que van ha sufrir un’
‘paroxismo, pero no pueden decir como lo saben. Otxb:os,kdesm:iben un-
baviso,consisl:entve en comezén o peq\,\eﬁas sensaciones de dolor que —
; van ‘de un lado a otro. 7
Factores de, prec:.pitacién.- Son esenciales para el diag- "
_,,nés?ic@,‘ el cual resu],ta mis facil ’vcon un c‘o’nocimiento amplio de’ -

1los factores‘. Alguh’os pacientes no men'cionan muchos de ellos ame-

nos que se les pregunte directamente. Los més comunes son comer, - .-

T -,hablar Y lavarse la cara. Algunos pacientes gon. especialmenta pro—;v»

pensos al dolor cuando comen frutas de sabor muy agrio; otros -cuan-. o0
do pronuncian ciertas letras general.mente labxales, otros cuando -
'qaminan, a consecuencia ael- impacto del pie en el piso otros al -

‘:movér'el brazo o 1a mano del lado afectado. La localizacién de los ..

factores de precipitacidn va en relacién a la distribucidn del dko-lb

lor. Casi siempre el dolor en la divisibén oftdlmica es precipitada -’
al .cepillarse el cabello; y el dolor de la boca, por los movimie_xir'\ !

tos de la lengua. La precipitaéién del dolor debido a la emocién = -
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es frecuente, y es importante gque se le reconozca como precipi-
tador, pues de otro modo el paciente‘ puede ser considerado como
neurStico. Solo en ese sentido el tic doloroso es una afeccidn-
psicosomitica.

’ Areas de precipitacién.~ Son pequefias dreas que al -
ser tocadas provocan el dolor. Pueden ser las terminaciones ner
viosas a su salida por los puntos de Valliex. Estas areas pue-:—
dénvsufrir o no el dolor y cuande no lo padecen-pueden encén- -
trérse en otra rama que de otro modo estaria inafectada. Aunqué
las‘ éreas de precipita‘cién, presenten‘ o.no doloxr, son altama;nt;e
g:araétex;iéticas de"la enfermedad, y son esenciales para el diag /
néstico." ‘ ’

Factores de a].ivio.- Son pocos y deben diferenciarse-—_ ’
'.ide aquellas man:.obras que los pacientes realxzan con persxsten~ :
. cia y sin éxito. para aliviar el dolor, tales como frotarse con .
'rapidez, o movimient:o bruscos de mandibula. Un verdadero factor'
de alivio ‘es el calor, v en algunas ocasiones t}an e‘xceaivok que~

B vraye,en el.dolor. Lo que en algunos casos es precipitador en -~ -

o 'otros es un factot de alivio. Algunos pacientes son inmunes al-

dolor Biempre que estén acostados o dormidos.

Acompaﬂantes del dolor.-. Dentro dg esta categor:(a,ea—\
téh 1z ’saliv’acién, :lagrimeo de los ojos, vlubricacién de la na-- -
,rié, ’cogestién de la membfana mucosa nasal y enrojecimiento de<

las partes afectadas. Algunas veces también hay hinchazén del -~
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Area ‘adoloric'la hay reportes de un caso en que la lengua, que era
la zona principal, solia hir;charse temporalmente antes de presen
tarse el paroxiswo que se transformé en una hemihipertrofia gue-
solo disminuyé después del tratamiento. Algunos pacientes afirma

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

o miedo a é1, sino por la impotencia de los misculos relevantes.

R

Signos fisicos normales.- Cuando el tic doloroso. es —-
sintomatico de un tumor en la fosa posterior, se encuentran los-

signos apropiados, a excepcién de en sus primeras etapas. Gené—f

! ialmem:e esto incluye una pérdicia sensorial . trigémina flcil--

-mente demostrable y una ataxia de los miembros. Cuando 8l ‘tumor-

es un neuromvak' aclstico produce su combinacién de signos especifi

-camente: sordera, a\iaencia de resp\iestas caléricas, ni.stagmo, -

: ausancia de reflejos cérneos Y marcha ataxica. También no es ra-

’, ro. un pequeﬂo deterioro en la percepcién dal tacto o el dolor -
’yque algunas vaces ge. limita al lado de la cara afectado y en ra-k

V- ras ocaaiones se presenta también en el mismo lado del cuerpo.

Diagnéstico.— Debido a que no se presentan signos fisi.‘
cos anormales, o son muay leves, y’'a gque ninguna inveatigaci.én es
;;eqifica es de ayuda, todo depende de la descripcibén detallada -
ﬁal dblor hécha por el paciente. Esto es: unilateral, trigémino,

severo, paroxismal y precipitado. Los casos bilaterales presen-=

‘tan una dificultad teSrica. pues el dolor no es bilateral, no es

muy seguro Yy no- es. siempre unilateral.
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Las radiaciones extra-trigéminales no preceden al diag
néstico y son ocasionales, el dolor gque es muy severo mientras -~
dura, puede ser tolerable debido a su brevedad y su poca frecuen
cia, y en dichos casos la severidad momentdnea es la que importa

para el diagnéstico.

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

tos en los que se puede hacer enfédsis: 1) .- En una etapa tempra-

na puéden ser inadvertidos por. Lo que el diagnéstico puede espe--—
rar. 2).- Para seguridad generalmente ‘se pide mis de \mo.' 3) em -

Alg\mos pacientes, bajo ningun motivo, declararén que los preci- )

}‘pitantes dan origen al dolor. Por 10 que el interrogatorio debe—.

‘ré ‘de’ estar muy bien planeado.

Diugnéa!‘:'ico Diferencial.-

“La neuralgia glosofaringea se parece al tic doloroeo -' ‘
en que ea unilateral, paroxismal. praciptada y 8e siente como =~

: agu;ias al rojo vivo. Tiene distintos eitios caracteriaticos, co-—y‘
0o ! son el t&mpano, las amigdalas y el’ paladar blando pero elﬂ--'
- tie. doloroao puede irradiar a 1la, lengua y la enc:.a. También en -

: ,1a neuralgia gloaofaringea exlsten éraas de prec:.pitacxén y co—-,

munmenta son cerca del pabe116n de- la oreja.

Sus principales precipitadores son el tragar y el to--

ser, mientras que en eL tic doloroso son factores subsidiarios, -

y en-algunos casos no son precipitax{tes. Una prueba (til cuando- -

los paroxismos son frecuentes consisten en pintar el Area afecta
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da en la garganta con una solucién de cocaina al 5 %; de este -
modo se alivia la neuralgia glosofaringea pero no la del trigé-
mino. En loque respecta al tratamiento radical, cuando el nove
ne nervio craneal es interrumpido, cuando debiera de haber sido
el quinto, el dafio puede considerarse como m;nimo ya gue no oca
siona incapacidad o incomodidad; pero si se comete el error con
trario el desastre seria irremdiable. Por lo tanto cuando hay -
‘‘duda el primer paso debe de ser la seccién del glosofaringeo.
» Artxosis mandibqlar.- En esta enfermedad el movimien;
- to ‘de. la articulacidén de la méhdibula estéd afectado, restringi-
d§ f acompafiado de crujidos. El dolor que produce el movimiento
'gszmoderédo y se limita al &rea pre-auriéular. Frécuentemenﬁe -
.'si se p:esiona;firmemante 1u‘;rticulécién estd blanda.
: ﬁeuraigialtrigémina ;igraﬂosa.—-Esta enfermedad no se
,j’p#éqigyta y el dolor casi slempre se centra en o cerca del ojo,
Sy éu duracié# céntinua rﬁra'vez sobrepasa la media hora.
Neurélgia postherﬁética.— Se reconoce por 1a hiétéria .
del herpes zoster, .la presencia de cicatrices, pérdida de la .«=
'sensibiiidadbé‘ihcesancia,del sintoﬁa. Un simple toque del &rea
afgctadg pueée agraQar las sensaciones espdnténeas que se hayan
-p?ésehtes, péro este no tiene nada que ver con la prec;pitacién.
VOdontalgia.— No es paroxismal. Puede agravarse al in-
gerir alimentos muy fcidos pero no con los factores precipitadgf

fes del tic doloroso.
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 Neuralgia facial atipica.~ Es la antitesis del tic do
loroso. ni es estrictamente trigémina, ni unilateral; tiene una -
‘1c£lidaa inde#criptible y una duracién incesante O indeterminada.
jNo t;ene factores de precipitacién mis que la emocién o el es~—~

fuerzo; s“sycaracteristxcas son la vaguedad ¥ la variabilldad.




_ TRATAMIENTO DE LA' NEURALGIA DEL TRIGEMINO ® ' -
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GENERALIDADES.~ Précticamente se ha ensayado todo me-
dio conocido contra la neuralgia del trigémino. Los pacientes -
fueron tratados con escarificacianes, purgas, mercurio, arsénico,
cannabis, estricnina, veneno de abejas, veneno de cobras, éther
Y tricloroetileno. Se lle96 a aplicar alquitran, hielo y vibra-:

. ciones en el rostro, vapor en el abdomen, agua caliente en'la ~
mano opuesta al costado del dolor,  apendicectomias, etc.

FARMACOTERAPIA.~ Se han utilizado las inhalaciones de:
- tricloroetileno y dimetilsulféxido para el alivio tra.nrsitorio‘ -

. del dolor, asi como también el carbamato de mefenesina por via-
‘ oral o intravencsa. La aspirin»alhar sido pzirtigularmente ﬁﬁil en
- leves 'délores"pa‘fo‘ no asi en los grandes. El opio y la herofna-
_,ta:nhiéﬁ se ha 'recétado pero sin resultados satisfactorios. De -"
““las vitanu.nas la més ueada y recetada es la vitanina 1312 por .- 
'.‘ivia 1ntramuscular pero, ha pesar de ser muy pnpular, no ha dado-~
: "‘resultados satisfactorios.
‘ Entre los férmacos de accibn preventiva consideradoa-a
B . més eficaces se encuentran los ant:.convulsivos difenilhldantoi-
"'ina (empleada desde los aﬂoa cuarenta) y carhamezapxma enaayada-_
veata ’por primera vez contrals neura;.gia del trigéminc en 1952,
La"acéibn de ésta JGltima en el sentido de disminuir répidamente:’
ia reactividaa de los factores precipitadores Y aliviaf eli do--
'lor a menudo dentro de las primeras 24 6 48 horas, és tan espe-"

“cifico que algunos clinicos las utilizan como pfueba de diagnés
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7 ‘tico.

. Aungue el meéanisrno de la carbamazepina no se conoce -
“blen se ha conprobado que reduce la reactividad ‘de 1os niicleos -
- trigeminales a los esﬁimulos y dificulta la transmicién mindpti-

ca. Como a menudo causa cefaleas, mareos, adormecimientos, Yo ==
oéasionalmente’algunoa efectos secundarios tales como, anemia -- - :
apldsica, agranulocitosis y trombocitoopenia, se aconseja oBse_g_‘

.;var cuidadéaamente a loa pacientes tratados, con todo‘ se le con- .

sidera el férmacode eleccién contra el tic doloroso grave.

INYECCION O LISIS NERVIOSA.- La lisia nerviosa es un -  '

'jprocadimiento que puede considerarse como intermedio entre 1a. te'
rapeutica médica y 1a quirurgica clésica a cielo: abierto.

: Después de haber tratado con écido 6smico, cromatos,
/"’f‘yglicerina formolaaa, fenicada y mentolada, cloroformo, é&ther y -

,sales de quinina, se llegé a 1a conclusién de ‘que el alcochol etf

'lico era el, mejor agente neurolitico Y. aun actualmente es el més U

utilizado tanto para las ramif:.caciones como para 1a raiz sensi—
,tiva del trigémino, ‘
» ‘El uso. def glicerina fenicada ha revivido recientemente"
Yy acerca ‘de ella se ha. dicho que a pesar de gue provoca, solo en."
algunos casgos, pérdida sensorial, se obtiene un alivio prolonga-
do. ’ 7
- La lisis. nerviosa es un prodecimiento de efectos répi

- -dos, pues coino la a_lcoholizacién se hace bajo-anestesia, el do--:
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lor desaparece instanténeamente, quedando el paciente sin’ dolor
por algin tiempo, pues al efectuar la lisis se han destrufdo fi
bras nerviosas, constituidas principalmente por prolognaciones-
protoplasmiticas llamadas cilindro ejes & axones que tiene la -
particularidad de poderse regenerar, lo gue hace comprensible -
las remisiones con dolor al cabo de algln tiempo. Se han practi
cado varias técnicas para la alcoholizacién del ganglio de Gas;
= »ser, desde 1903 que, buscando medios mis seguros y simples, = -
‘Schloeaser sin llegar al agujero oval Lnyecté la div:.sién mandi
bular cerca a su salida. cho después abriendo un acceso quiz;u;_:_

» vgicr‘oy é.l forémer:x se inyeété el gangli’o trigémino. También se ha -'k
usado coﬁ\o complemento de -una operaci&n intracraneal. La ruti —
llateral descrita por Taptas abrié las puertas para la ruta ante
"rior que.es actualmante la que tiene mayor nimero de aliados. -

. Dicha ruta que se si.gue primexroc para anestes:.ar se logra colo-- G

cando al pac;ente en posicién dacibito sup:ma con_la cabeza li k

geramente elevada. Se 1e indica al paciente que fije la miradawlr

hacia ‘el frente en . un’ p\:mto Qe 1a pared. El punto medio del arco.r

. cigomético, el f:uberculo c;l.gom&tico‘ y la.rama ascendente del ma

;xil»'ar inferiork se :ﬁarcan como referencia. Se inyécté yrunabpépu»lgk
inéradémica de‘ anestésico a 3 cm. por fuera de la cbmisura"bué
cal a‘'la altura de el segundo molax aupérior. se introduce la -
ag\iia a través de la pdpula en direccién hacla la pupila hasi;a— ’

_hacer contacto con la pared 6sea, inmediatamente pdr‘ delante = ;
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dei agujero oval, l\;ego se dirige la aguia un poco hacia atrés-
- hasta que penetre en el agujero oval.

La aguja utilizada debe ser delgada, de 7 a 8 om. de-
longitud y con mambraha indicadora (tope). Ser8 introducida al-
prineipio apuntando hacia. la pupila y, vista lateralmente, di-
rigida hacia la marca hecha en la parte media del arco cigométi
co. Se suele hacer contacto con la pared ésea a una profundidad
‘de:v.cerca' de 5 cm., por lo que es aconsejable marcar esa distan-
cia en la aguja con el tope ani:es Qe hager la puncibn. Duranta-

,:sn trayécto,‘ la’ aguja. §asaré imnediatamenﬁe por fuaera del maxi—kk

'1ar Y de la. apéfisia pterigoidea. Inmediatamente por delante -- -

B dal agujero oval se obtendré contacto ‘seo en la superficle in-
ktratemporal del ala’ maycr del eafenoides. Una’ vez que se ha cho
‘cado con-la pared baea, se corre la’ goma 1.5 em. hac:.a atrés so"

‘bre la aguja, esta se retira para reintroduca.rla d;rigiendola -

: posteriomenta hacia la marca hecha scbxe el tubdrculo del arco

ci.gomético. La aguja se introduce luego .5 cm. mis hasta que el". e
gt topo se encuantra an” contacto con la _piel, con 1o cual, la pun=

S ea estaré-colocada en la cavidad Meckel o inmediatamente al la—r.""“ -
dokdél gaﬂglio de Gasser. 7
‘ Una vez alcanzada la posicidn correcta se inyecta, -
previa. aspiracidn, el anestésico. El bloqueo completo del ner-—-

vio trigémino se obtend:!:é dentro de 5 a 10 minutos iy Biéuien&o—

" la'misma ruta puede llevarse a efecto la alcoholizacibén siempre
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teniendo en cuenta que ésta puede hacer dificileé operaciones: -
neuroquirdrgicos futuras.

Complvicacionea.- Son frecuentes los hematomas en las-
mejillas, Inyeccidén Subaracnoidal con bloqueo de los nervios de
la base del .cxréneo y de las raices cervicales .auperiofes.- Cuan
do asté accidente sucede, el paciente pierde inmediatamente la~
conciencia, pudiendo instalarse un paro respiratorio 6 cqiapso-
cardiovascular.

El pronSstico es muy favorable si se procede :.nmedia- :

tamente a decender la cabeza del paciente (posicidén de Trende-f

1len burg) , a administrar respiracién aftificial e inyectar vasg

constrictores por medio de un goteo intravenoso. Puede suceder-

,“rl‘a‘ inyéccién» subaracnoidea atn siendo negativa la prueba de as- .
: piracién, pér lo gue no debe administrarse alcohol en los prime .

lbrosl 15 min. después de 1a inyeccién gel anestés.{co © hasta que- -

: ‘no se haya demoatrado que este produce el efecto deaeado sin -~

. complicaciones.

. Queratitis.- Eg una complicacién,factible, si-no se -

. protege Vbién la cérnea. También se han reportado casos de mir--

mestesia facil y tialismo.
 CIRUGIA DEL TRIGEMINO.- Después que Mayo demostré que

1 nervi.o trigémino era el.nervio sensorio de la cara, el trata

. uuﬂnto esténdar fué el de seccionar sus ramas perlferlcas y se-

mantuvo durante 70 aﬁos. El segundo perfodo de la historia ope-~



52

rativa és el que concierne al ganglio de Gasser. Carnochan, en-
1958 fue el primero que propuso la extirpacién de dicho ganglio.

Los elementos que se analizaron para llevar a cabo el
‘tratamiento son cuatro:

- el hueso a través del cual se realizdé el acceso (eg
fenoide_s, temporal, u occipital).

- 51 se abriya la duramadre 6 no.

-~ la parte 6 partes del trigémino Que finalmente 'fug-- )
rdn atacadas, (divisi;)nes periféricas, ganglio 6 raices);

' -y la - clase de ataque (avuls;;xén excisidén & ksect’:i6n) . =

De estaa posibllidades se desarrollaron las” técm.cas -
E posteriores.,
: } Ganghectomia.- Alﬁunoa autores aconsejafon hacer 1a =
: extirpacién del gangl:l.o de Gasser, operacién también llamada gas
: serectomia. que t:l.ene grandes 1nconvenientes, principalmente por“
blos traatornos de indole tréfica qua acarrea, como aecuela de 1a‘»""__
;e:gtxrpacién, muy en particular en el globo ocular. La resecc;\.én-vf .
S éel'géngliq 'd§ Gasser implica.una §peraciénv alficil de Vre,arliz"arr. :
’ : Hutchinson en 1919 reunié Lés estadisticas de 5 series’i‘.'

de gangiiectOmias pertenecien{:eé a’ 4 paises: que hacian un totai o

ae 429 §peraciones Yy llegé‘ a la conclusién de que la mortalida&;‘ i :
era éa casi el 14 %. X

La razén por la cual la excéresis del ganglio resu]{ﬁ_a—'

'peli'grosa es la relacién intima con el seno cavernoso y ¢on la -
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carétida interna. Por estas razones tal procedimiento ha cafdo-
en desuso, prefiriéndoge la neurotomfa retrogasseriana que gene
ralmente no produce complicaciones graves.

~Para llevar a la préctica‘ cualquier procedimiento. gui
r@rgico, es indispensable hacer el diagnéstico topogréfico del- ‘
4rea de precipitacién de la neuralgia, la cual se logra por eli
miﬁacién, haciendo un blogqueo ascendente de cada uno de los ~--
tres troncés del trigémino empezando por aquel que se sospeche-
sea ei causax}te de la neuralgia hasta encontrarlo. La reeercc,ién -i
del nervio deber& hacerse hacia la porcién mis centializada, en~
‘rbelacién con el rea precipitadora. cuando ésta se encuenére - 5

vpréxima a los puntos de sal:.da craneal, es preferible hacer la~ i

resecc:.én intracranela, ya sea de cualquiera de las ramas & de-f

Vla raiz sensitiva del ganglio.
: La técnica, més empleada para interrumpir la conducti-‘
- vilidad es la secc:.én y arrancamiento por tors:.én del nexvio. T :
‘ La reseccién de las ramas del trigémino se puede efec e
i tuar periféricamente 6 resecar 1a rafz sensitiva del ganglio dek
e Ga‘sser por la técn;ea retrogasseriana,- -a centinuacién sq,dea,cr;[_i,
,ben las més usuales para tal finalidad. L ‘ ‘
Resecclén del nervio dentario :.nferior.— La resecc:uonk i

) dal tronco maxilar inferior rara vez se practica a'la salj.da O

del agujero ‘oval pues implica la préctica de una cirugia extra-

orehnar:.amente traumitica que no merece ser ejecutada. No asf -
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1 la reseccidén periférica de sus ramas que es el procedimiento mas

habitualmente usado.

La reseccién del nervio dentario inferior puede llevar

' se a cabo enla entrada del conducto déntario, a.la altura de la -

“espina de Spix, 6 en su terminacién en el agujero mentoniano.

A la altura de la espina de Spix, el método més facti-.
ble es por trepanacién de la ldmina externa en la cara externa -

de la rama ascendente.

- Se toman como ralacionea tegumentarias para practlcar— :

"..1a lncisiérv el borde cervical de la mandibula, ‘el borde poste—-

bajo del 16bulo de la oreja, puds méa arriha se caé en terrxto—-ﬂ""

: fr:.o del nervio facial, pudiéndose secc:.onar algunaa de sus fi---

:‘;vla oreJa y a .5 cm por detrés del borde: euperior de’ la rama as--
(R cendepte, lo- gigue hasta llegar al véngulo para contornearlo para"»"
e Vtermi.ha'sr poco antes de alcanzar la altura del borde anterior del:'

masetero. Esta incwién abarca en profundidad piel, pan:[culo _—

»,_’r:.or de la rama. ascendenta, y ‘como l:[m:.te superior, l cm. por de,k:

: braa .

La incisién se inicia a 1 ‘cm. por debajo del 16bulo de :

kadipoao y algunas fibras del cuténeo del cuello.

. Después de hecha la inci‘sién se préctica disecciéni‘roy—‘:f

“ ma sobre la aponeurosis maseterina, mediante 1a pinza de mdsqgi-—
to' é de Keldl, Qua se introduce pork la incisién, llevédndola cerra

da, para posteridrmente abrirla dentrbq y forzar el despegue de - - ‘
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los tejidos blandos. Despegados los tejidos & planos superficia
les, se retraen con ganchos separadores para dejar a la vista -
el misculo masetero.

Como siguiente tiempo quirfirgico se préctica la diso~:
ci@cién de los dos haces del mesetero, esto puede lograrse in--

troduciendo entre ellos la punta de una pinza de mosquito, ----

abriéndola en sentido contrario a la direccién de las fibras - =

del misculo, lo que las obliga a desprenderse de su insercién,~
se puede completar el despégue mediante un elevadérvde periosy-—" '
‘ tio, .se deja al descubierté la cara externa de la lamina gxtér-
na-de la’ rama’ascendente sdbrer la que se practica'una trépana-—-
ci6n, al’ levantar la lémina b6sea, queda al deincubierto' el teji-
do Vrdipl'oico, que. se _:emuéve para encontrar. el c‘onﬁucto dentario,‘
Yy trepanarlo en una extensién de 1 cm, ‘qued‘a al deacﬁbierto él-'
ﬁaqi;etg dehtﬁrio, el cual se abre para dejar al descubierto los -
'»tfes elementos une 165:forman, (la arteria, la vena, y e;'pers-
'vio) .
‘ El giguiente ytiempbv consiste. en seccionar dicho her-—F
“vio, entre 2 pinzas, quedando' asi un cabo periférico y otro c‘e_rl
tral, no basta seccionar, debe ademés practicarsé ‘e]; arrénca—-—‘
miénto de cada ‘uno de los cabos, para ello, se hace girar la o
’ pinza sobre si misma, de modo'qué,'el nervio se enrolle en su -
punta, forzax;do la torsién, hasta que el nervio se arranqﬁe, es’

' ta maniobra ‘es indispensable, porque, los cilindroejes que sdn-‘



56

elésticos, al romperse se retraen quedando protegidos por su cu
bierta exterior, pues de lowntrario estarfn expuestos a la ex~
citacién del dolor.

Esta via puede ser utilizada para practicar tambié&n -
la reseccibn del nervio lingual, y del bucal..

Después de realizar el arrancamiento lo filtimo que ~- »
uneda" por hacer, es reconstruir los planos.

»R‘esecéi‘6n del nervio mentoniano.- El nerQio mentonia~
‘,no, terminacibén del dentario inferior, puede ser ﬁesecado por -

“via cutﬂnea 6 por via bucal. La primera ‘no se recomienda por ser

‘manos- accesihle. Ia via bucal 6 mucosa. ticne el inconveniente LT

de trabajar en una cavidad séptica, aunque 1a posibilidad de - k

unn infeccién puede reducirse, observando una asepsia completa-— '
o q.uranvta el procedimiento, 'y el empleo de antibibticos post_:operg_ .
torios. ' § ’

‘ i' Esta via resulta ser la més accesible, pues bajo anes‘

' ~tesia local por infiltracién basta hacer una incisién en lo més -

'profundo del repliegue glngivobucal, corre'sp’ondiente al espacio
".'Vccmprendido entre los 2 premolares, que solo interese la mucosa.k
para encontrar fﬁcilmente. por '‘medio de disecciﬁn roma, el ori-
ficio mentoniano y el nervio que emerge de él, de manera que. ~
puede ser aislado y ‘pinzado, para practicar la seccién y arra;x'_i'
camiento pof el medio antes descrito.

Cuando se habla de la reseccibn del dentario infexior
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a la altura de la espina de Spix, se dice que exigte la bposibilidad de
resecar un tramo grande del nervio, inclusive de las ramas pré-

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

puede resecar es pequeﬂo, por 1o que la operacidén solo serd efi -

caz cuando se trate de una neuralgia de origen periféi:ico, Yy -

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

toniano.

Regeccidn del nerxvio suborbitaric.- La reseccién e —g' :
: eete nervio, puede practicarse en su salida del or:.ficio aubor—' :
1'bita;:ip. 6 jqars centralizada, en el piso de la 6rbita, en este ER

“Gltimo caso la reseccién abarca casi todo el nervio maxilar ‘gu-

p‘eiior., .

La reseccién puede ser reahzada mediante anestesia =

troncular, del nervio maxilar super;or. .

Como relaciones tegumentariaa para hacer la incisién—.

.se toman~ el reborde suborbitar;o v la 1linea de Valleix. La. in-

. ;cisién se. practica centrada a dicha linea, 1 em por debajo del—

",una extensién de 2 ‘cm., por debajo de estos elementos Be encuen.'

tra el musculo elevador propio del labio auperior, se dmoc:.an-

sus fibras para 1llegar al plano 6seo e z.dentifx.car el agujero -

suborbitario.

En este punto puede practicarse la reseccién por el <

prbcedimiento habitual.

L "reborde y paralala a eate, abarcando piel Yy paniculo adiposo eni: .

%4 ‘
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5i la reseccién va a hacerse en el piso de la &rbita, -
la incisién se efect(ia sobre el misculo orbicular del parpado in
ferior, a la altura del borde suborbitario en casi toda su exten
sién, para poder levantar el éeriostio del piso de la Srbita, --
junto con el globoi ocular, sin traumetizarlo, lo que se logra me
diante un separador especial‘ en formé de cucharilla de bordes ro
mds; Levantando el globo ocular, queda‘'al descubierto el piso de
la.6rbita, en él se localiza el trayecto del conducto suborbita-~
) riq, para lo cual se iﬁtroduce la punta de una aguja hipodérmica
_en’ el agujero suborbitario, haciéndola salir hacia el piso de la’
' -‘_6;1?i£a,' éqmola lémina‘de‘l conducto es muy delgada permifé perfg, ‘
‘rarla f&cilmente, dando asf la guia' para trepanar el conducto y-‘
‘ .dejar al: descubierto ‘el ‘paquete’ suborbitarlo. Se aisla el ‘nervio,’ :

t"ae catga en un gancho pequeﬁo 'y ‘8e toma con una pinza de mosqui. -

e ,to para arrancar por torsi6n el cabo central.

‘ Después de ejecutar lo antes explicado, se reconstru——
yan los planos; ’se vuelve el globo ocu;Lar y el periogtio a su p_o_"f :
: 1aic16n inicial,  suturando el mus@uld orbicular ‘éon catguﬁ simple"_‘r
;»a»t’raumétiéo,' con el mismo material se reconstruye ql panidﬁlo -
’adipos'o"y por éltimo la piei se sutura con puntos aisladoé ‘deyksrgr

da, & sevpractica» sutura intradérmica.

Reseceién del nervio supraorbitrario.- lLa rama oft&lmi. :

... ca es la que presenta mis dificultades para ser resecada ya que-

“la. mayor parte de este nervio se encuentra dentro de la &rbita, -
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en la parte superior 6 techo de ésta, y las caracteristicas ana-
témicas de estd regién, principalmente las insercciones muscula-
res dificultan el acceso a dicha cavidad: por lo cual esta rama-~
fuera del cr&neo, solo puede resecarse en su‘porcién terminal, -
es decir, en el agujero supraorbitario.
Se opera bajo anestesia local, por infiltracién y praé

ticando una inéisién de 1 cm. centrada a la linea de Valleix, iab—
.5 cmpor arriba del reborde supraorbitrario, paralelaa éste, abar--
‘,cando' piel ypanicplo adiposo, se lléga al misculo orbicular del par—-
‘pardo superior, que cubre al orificio & agujero supraorbitrxaio. Me-—5
'dianvte 1a disociacién de las fibras de éste misculo se identifica ' el
oifificio yel nervio lamanera de resecarlo es 1a misma ’empleada en -
’Jk.‘os casos anteriores. k ‘

- Secéiéh 'dervla raiz sensitiva dél grigér;\ir‘xo.— Cuando v-'- ‘
las rééecciones perivféi:ica's del trigémino no han dado re‘sultado-“
£évo§ab;l.e, queda comcb’, dnico reéurso, »piact:s.car' la secciéh retro-"
.gésseriana de ‘la rafz sensitiva‘delytrigém:ano.
‘ ' La intervencidn se realiéa bajo aﬁéstesia general, a - ‘
:cieio cerrado, rbaso intubécic_’)n eﬂéotraqueal. i.a cabe;za debe eg--
tar bién fija D4 Quelta ligeramente hacia el lado ppuesto.

".La incisién se inicia, describiendo un tra‘zo éui‘vo de

concavidad vuelta Ha;:ia afuera, contorneando ia liﬂeé curva tem-
poral inferior desde la unién del borde anterior del pﬁbellén de’ ’

la oreja, con el borde superior de la rafz longitudinal del cigo
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ma.
La incisién abarca en profundidad: piel, paniculo adipo :
80, aponeurosis, misculo temporyal y periostio; tal incisién com-~ :
prénde en un solo colgajo todos astos elementos hasta llegar a --"
hueso, aunque esto se aparta de las reglas dadas para todo buen -

corte, tiene miltiples ventajas; queda oculta bajo el cabello, =~

- respeta los filetes del nervio facil y no interesa vasos de :melogv‘&"

'tancia, ‘pues solo es necesario ‘ligar la-rama postérior de . la arte- B
ria temporal superficial.

En eata :Lntervencién deba ponerse especial cu:l.dado en =:

: 1a hemostasis, de principio a fin, para no tener el peli.gro de devr i

jar coaguloa :mtracraneales que pudieran originar complicaciones- B ‘
postquirurgicaa.

B Practicada la lncisn.én ¥ hecha 1la hemostasis, se le~=

'Lvanta el colgajo por el lado de 1a cara externa de la escama del -’_v

. vtempora].. para que al retraerlo, quede al descubierto 1a superfi—‘;

o cie 6sea, en<1a cual se practicaré una trepanacién usando una Vfre

g l'sa -eon tope que limita la profundidad del- cortea 1.5 nm 6 2mm

' de manera gue solo seccionela 15mina 6aea. sin lesj.onar la dura— o

madre.
: Ia trepanac:.én se incia a la altura de la ra:[z longitu-
’ d:l.nal del cigoma, para después extenderse hacia arriba en forma -
‘de ‘semicirculo en una extensién de 3 cm de didmetro. ‘

La duramadre ser& desprendida con todo cuidado para no-
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perfoxarla, ampliando el orificio a medida que se va despegando
sin prolongarlo demasiado hacia adelante para no alcanzar la ra
ma anterior de la arteria meningea media. Las miltiples ramifi-
caciones de la rama posterior del vaso, que se distribuyen por-
la regifn escamosa del temporal, igualmente deben ser respeta--
das, cosa que dificulta el despegue de la duramadre.

Siguiendo el despegue se podrd identificar el agujero
oval a unos 4 mm por delante y hacia dentro del agujero redondo
menor, una vez blocalizado‘ se podrd identificar al nervio maxi--
lar inferior, gue como se recordari es la rama mis ipferinr ¥ = :
exté:na déi ganglio de Gasser: por lo qgue despegando srukbordre -
externo, de delante hacia atrés se 11ega de- manera segura al-""
polo inferior del gangllo de Gasser y a la raiz de este nervio.

Tanto el ganglio, como la raiz de éste estan’ envuel-—-
' tas en un desdoblamiento de la duramadre, que constituye- la ca-
'vidad de Meckel, la cual debe incldirse. Es necesario permane-—
;cer s:uxnpre en el borde externo del nervio y del polo inferiox-
~‘.,‘del »grangl:.o“de Gasser para no lesionar el seno cavernoso. Al ‘in
ci’d’ir']'.a cavidﬁa de; Me;:kel, suele sal:ir uﬁ poéo de iiqu;l.do cefi B
loraqu:.deo. » : . )

Dentro de la cavidad de Meckel, es fécil idém:ificar-
la raiz aensit:.va del trigémino, la cual es'un poco dific:.l da—f
separar. de la.raiz motora, .porgue el poco espesor de ésta la ha

./ ve perderse en la masa de la raiz mayor 6 sensitiva. La seccién
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de la xaiz sensitiva debe practicarse sin lesionar la motora, =~ .
p\".\es asgto traeria transornos motores de los misculos masticado-
res del lado correspondiente.

Aislada la rafz sensitiva, y cargada sobre un gancho,
.88 procede a su seccidn, la cual debe sé'r completa para obtener
- un resultado radical, aungue algunos cirujanos recomiendan de--
j‘ar‘un‘ pequefio puente con objeto de evitar fenémenos tréficos,-
especialmente del globo ocular.

‘Bas'(':a hacer una simple seccién y por ningin motivo ==
provocar ‘ol arm ncamiento, prineiplamente del cabo central, - -
“pues se expondr:[a a‘serias lesiones de los centros bulboprotube

'rancialea. pero si es conveniente, doblar hacia adelante el ca—

e bo perxférico para ev:.tar recaidas.

Realizada 1a seccidn deberé hacerse una mz.nuciosa he— o
moatasia. Las hcmorragias ‘de vasos pequeﬁos pueden ser cohibi—'- E

daa por compresién, con peq\xeﬁos fragmentos de gelfoamr :.gual -

v atenci.én se preatara a los derramas de ligquido cafaloraquideo,

taponando los 1ugares por’ donde ocurran é recor\struyendo las ——’ s

,desgarraduras de la duramadre.

Después de las anteriores manipulacions solo resta ha P

cer la yreconstrucgi‘én de los planos. El orificio ocasmnaﬂo por
“Lla trepanacién, ‘generalmente no hay que obturarlo, pues el hug
80 se regenera a expensas de la capa profunda del periostior. pe.

ro si la porcién resecada de hueso fué extensa, se impone la ne
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cesidad de colocar una placa obturadora de acero inoxidable 6 -
de acrilico.

Aunque las complicaciones oculares son poco frecuen~-
tes, es conveniente cuidar el globo ocualr protegiéndolo por --
unos dias con una cépsula y un apdsito ligeramente hdmedos; si
la ‘gléndula lagrimal ha sufride alguna alteracidén en su funcidn,
es conveniente lubricar el ojo para evitar posibles ulceracio--
nes.

Investigaciones recientes.- Ratner y Paerson haf\ deg~

,cgbierté cavidades Gseas ocultas dentro de. los maxllares de 1057
p‘adientés‘de neuralgia trigeminal demostrando que aichaé cav’irag_—
des y‘],abtefapia'anti’biética eliminan 6 alivian las crisis dk"el—-'/
tic dolo:osq. »

: :.En el estudio de los éitados autores se pgx':feccioné -
“un méﬁédo nuevo y mis especifiéo parayde\:ernﬁ.naf las posibiea -
1eéi§neé. v ]

’ Baséndose en. las interrelaciones anatomicas entre la—
: fox;ma de distri‘buc:lén del dolor y la zona desenﬂadenante, se anegfi-.-. i
;tesié el_ sitio presum:.'ble de la 1aién; bloqueando-la conduc—,-
- eibn ‘regidnélvmientras el pacientevexperimentaba dolor, én‘caso
de ciue é‘ste‘ 'pex."sistiera, se infiitraron sitios adyacentes, pe.ar'oﬂ
en los casos en que sc alivid, se obtuvo una 1ocal:.zacién més »-r'
precisa, después de haber desaparecido el efecto del bloqueo. =

" Cuando la punta de 1a aguja penetré unos milimetros en el sitio
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afectadd, el dolor y la accién de los factores precipitadores, -
desapafecieron.

Cuando las zonas localizadas por éste método, fueron-
exploradas quirdrgicamente se descubrieron cavidades &seas en -
‘los sitios de previas extracciones dentarias, en los maxilares-
de 24 de 25 pacientes.

En un caso se comprobaron alteraciones relacionadas -
con patologfa dentaria sin cavidadades &seas.

Las zonas huecas, muchas de las cuales tenian un tama
fio de licm. & més, con frecuencia estaban revestxdos con un fino
matefiél grisdceo filaménﬁoso y obscuro y en algunos césog -

i'las éﬁpetficies internas estahan muy duras y esclerosadas..

ElL material obtenido por biopsias de 16 cavidades, --

- mostfélmudhas zonas .de necrdsis 6seas y fenémenos inflamatorios
'ky postinﬁlamatorios de intensa variedad. Cultivos de muestras -
de las lagunas 6seas de los pacientes demostraxon una- variedad—'
‘inmensa de mi.croorganismos.

CEL tratamiento conaxstio en curetaje de las cavidades.
68eaa Yy penicilina por via oral, durante una ‘semana preoperatod
'fié@ente & pdr.lo”menos un mes después de la désaparidiéﬁ“da =
155 sinﬁqmas. Esta terapi# redujo el dolox considéfablémente eﬂ'uh

-16 pacienteé que presentaron remisiones entre 21 ¥y 95 meEeB;:§; <
procurévenﬁre 50y 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 neurocirugia
central.

En estudio fué presentado a finales de 1976 y se estd
intensificando. )

’ También se ha utilizado la acupuhtura, para aliviar -
akesﬁoé enfermos. El Dr. Peng ha comunicado que 6 pacientes_ﬁe—,
“un gfupo'de li pudieron quspénder‘el empieobde lgs dr9ga§ anal~ ‘;,

~.gésicas ‘con que habian sido médicados.
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lLos pacientes que padecen la neuralgia 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, 6 hasta un pequefio toque.

Este desconcerxtante dolor, ocurre mds comunmente en =
el lado derecho que en el izquierdo. Generalmente se transmite-~
a lo largo de la sequnda & tercera rama, y con memor frecuencia,
la priméra Vdel trigémino, y es seguida, por un breve periodo re
fraciario. :
. Este pacedimiem:o ha sido atribuido a un defecto neu—
rofisico ignorado ‘del tallo cerebral, desmielinizacidén & le-—--
8i6n desconocida dal ganglio de Gasser, compresidn vascular de- ’
“la raiz trigeminal, infecc:.én viral oculta, ete. mmque proba--

blemente la causa de la neuralgia del trigémino podré 11egar a- )

pemanecer 1gnorada para siempre, pues no se ha encontrado una-

et:.ologia que resuma satisfactoriamente su incidencia de Bexo, -
" de "lado, su unilateralidad en ‘la mayoria de los casos, la édad,
‘atc. . ’ ‘

Por 1o que respecta al tratamiento, no-se ha ericcintr‘;a_‘,
do uno, Aque s:v'm‘ lleg‘ar a éér e}.v:‘:adical. (con sus consécuéh;r.{’as .
txf:éficaé) proporcione alivio, de ﬁna foma permanente. Pueg taﬁ
to én la.farmacoterapia como en la 11515; ‘son frecuentes las re
Amisi‘or\es esponténeas, 1o que hace que los millones de person‘as—

afectadas vivan en temor constante de que réapérezcan las peno-

pas crisis.
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