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I.- INTRODUCCION.

Desde los principiog de la vida,el dolor ha sido —-
una de lag afcccion2s o sintomus que han acompafiado al -
ser hurxano,siendo alro Intimarente liraco & todo tipo de
vida conocido :=n nuestro mundo.

Eg ademéds,de un motivo de sufrimiento,un aviso en -
la mrevencidn para el diagndstico de las diferentes enw-—
fermedades que ztacan al hombre,puesto que si no existie
ra el dolor,muchas de cstas serfan descubiertas demasiado
tarde.

Bl dolor es una sensacién desagradable producids =
por la accifén de un estimulo de naturaleza nociva e ineg
v:pecIfica sobre los recertores nerviosos.los recertores «
d¢l dolor son las terminaciones nerviosas desnudas que =
se encuentran cn casi todos los tejidos del organismo.Los
impulsos dolorosos son transmitidos al Sistema Nervioso
Central por cos tipos de fibrasjun tipo esta comnuesto -
de pequefias fibrar mi-linizadas A de 2 a 5 m de didmetro
que conducen 2 velocidades de 12-30 m/seg. los irpulsos;:

el otro consiste en fibras C no rielinizadas de C.4 a -~
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12 m de didnetro.%stas Yltimas fibras se cncuentran en
la divisidn lateral de las rafces dorsales jconducen las
impulsos a la baja velocidud de 0.5 a 2 m/seg.

Anbos grupos de fibras terminan en el fascfculo es-
rinotaldmico lateral donde relevan a sus neuronas y los
impul sos dolorosos descienden a través de este fascfculo
y de los micleos posteroexternos‘ventrales del tdlamo.De
ahf,ellos rclevan on la circunvolucién postroldndica de
la cbrteza cerebral.Aunque no hay fibras de dolor en los
cordones posteriores,la seccién de las fibras de ellos -
pueden hacer a los estimulos dolorosos més intensos y de

sagradables.

La presencia de dos vfas para el doior,una lenta y
la otra rdpida,explica la observacién fisiolégica de que
existen dos clases de dblor.Un est{mulo doloroso causa -
una sensacién "viva" aguda,localizada,sersuida de una sen
sacién sorda,dolorosge,difusa y desapgradable.%stas dos --
gsensaciones son llamadas indistintamente dolor rdrido y
lento,0 primero y sesundo dolor.Mientras rda lejos del -

encé€falo se aplique un estfmulo,mayor es la separacién -~
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terporal de los dos commoncntes.lata y otras evidencias
ponzn en claro que el dolor rdpido se debe a la activi--
dad de las fibras de dolor A ,mientras que el dolor len-
to se debe & la actividad de las fibras C.

El dolor ha sido considerado a veces,como debido a
un exceso de cualquier tipo de estimulacién sensitiva.%Bl
concepto actual,no obstante,indica la existencia de fi--
bras especificas para el dolor.

El dolor es diffcil d~ describir por equis.circuns-
tan&ias,puede variar desde una leve gsensacidn desagrada-
ble hasta una sensacidn insoportable que Unicamente re--
quiere la necesidad de un alivio innmecdiato.

Se han hecho ensayos en fran escala,buscando el tra
vﬁwtamiento de afecciones dolorosas,alrsunas veces tan vio--
lentas que constituyen un serio obstdculo para la vida.

Ia Neuralgia es una afeccién cue se caracterize nor
el dolor continuo & lo largo de un nervio y de sus rani-
ficaciones,ror 1o comin sin fendémenos inflanatorios.

¥n el cago del nervio Tri~€mino,es un radeciriento
cue puede afectar a 1,2 o a sus 3 ramas nerviosas,siendo

generalmente unilaternlizada.
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La Neuralrias del Trigénino fue descrita por Fother-
#ill y nos dice cue eg mids frecuente c¢n la rujer cue en
el hombre en una relacién de 2 ; 1,se caracteriza por --
paroxismos colorosos de corta duracidn y de cardcter lan
cinante,urente,punzante o fulrurante,los cuales se pre-—-
sentan aislados o son muy seruidos,sucediéndose a cortos
intervalos durante uno o varios minutos.El 4olor se dise
nina al territorio de distribucién periférica del trigé-
mino.Adends, suelen existir zonas limitadas de la piel de
la cara,o mucosa bucal o nasalcuya estimulacidn por sim=-
ple roce o frotacién desencadena el dolor,y a estas zonas

ge les d no=ina "Trirger zone" o "Zona gatillo".
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II.~ DESCRIPCION DEL NyRVIO TRIG MINO O V PAR CRANBAL.

DEZFINICION,-Es un nervio mixto que iransmite la sen
sibilidad a la cara,cavidad oral,drbita,fosas nasales y
lleva las incitaciones motoras a los misculos masticado-
res.Es el mds voluminoso de los nervios craneales ; pre-
senta grandes analogfas con los nervios raquideos ya o_ué
el mismo ganglio de Gasser tiene gran parecido con un -
ganglio espinal.

El nervio Trigémino presenta un origen aparente y -
un origen y terminacién real,

& )ORIGEN APARENTE.

Localizado en la parte externa de 1; Protudberancia
en el punto en que &sta se confunde con los peddnculos -
cerebelosos medios.Bl origen se realiza por dos rafces:
Rafz Gruesa.-Notable por su volumen,es la rafz sensitiva
formada por 4C-6C hacecillos nerviosos aproxirmadamente,=
entrelazados por nunerosas anastomosis.

Raf{z Delgada.-Denominada también motora.Esta formada por
5-10 hacecillos nerviosos aproximadamente,y se halla si-

tuada por dentro y adelante de la rafz sensitiva.fsta ra
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{z inerva los misculos masticadores(MLiSETRRO, TEMPORAL, PTE
RIGOIDEO INTTIRMO Y PT RIGOIDEQ EXTERNO).

b)ORIGEN Y TIRLINACION REAL.
Para la rafz sensitiva.-Zsta localizedo en 3 nicleos de
substancia gris,en la cara inferior de la Protuberancia
que son: Micleo Gelatinoso,Mfcleo Medio y Locus Coeruleus,

Ndicleo Gelatinoso o Inferior.-Es el més importante de los

3 nicleos,es la continuacidn de la cabeza del Asta poste
rior,de la X¥édula.Esta constitufdo en una columna que se
extiende desde el cuello hasta la protuberancia,en su ==
tercio inferior,

Ficleo Medio.-Queda situado por encima y por detrds del

nicleo enterior,en la parte méds superior.lo que podria -
hacer pensar segdn alsunos autores,que este nervio sea -
conttnuacidn'del nfcleo gelatinoso.midevde 3-4 mn aproxi
madamente,siendo constitufdo por células pequefias que es
tén agrupadas irregularmente entre las fibrillas que ahf
terminan. .

Locus Coeruleus.-tsta situado a lo largo del borde supe-

rior del piso del 4o0. ventriculo,por encima de la foseta

auperior.o févea.la substancia gris que lo forma,proba--
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blemente deba su color azulado & clementos ferruginosos
contiene células de cran.tamafio,aproximadamente de 60-50
micrga,muy ricas en granulaciones pirmentarias,mide unos
6-8 mm de lonsitud;pero alrunas de sus fibras se prolon-
gan por encima y por detrds de €1 aunque algunas quedan
del lado opuesto para terminar ahf mismo (Locus Coeruleus).
TRAYECTO INTRAPROTUBBRANCIAL DE LA RAIZ SENSITIVA:

A nivel de la cara anterior o la protuberancia,las
fibras del trigémino se dirigen oblicuamente hacia atrds
y adentro y llegando a la corteze se divide en 2 ramas,-
alcanzando la regién de la Calota,se divide agrupandose
después en 3 rafces jue van a terminar en los 3 micleos ‘
ya mencionados.

Para la rafz motora o maesticadora.-Su origen se encuentra
en dos micleos:Nicleo Principal y Nicleo Accesorio.

F{cleo Principal.-Denominado también masticatorio,esta -

situado profundamente en la Calota protuberancigl y esta
constitufdo por una pequefia columna gris de 4-5 mm de 81
ture que emﬁieza & nivel 4e la extremidad superior de la
oliva protubefancial y termina un poco por arriba del ni

cleo sensitivo.Bste micleo y el facial,constituyen a ni-
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vel d2 la protuberancia,la cabega del Asta anterior de =
la Médula.

iistclogicamente.-Zsta formada ror c¢élulas multipo-
lares d¢ pran temafio,de 5C-7C micras,con mfltiples vrolon
gaciones y sumsmente ramificados.

Nicleo Accesorio.-Es continuacién del ndcleo prinecipal -

y esta constitufdo por una 1lfnea de células voluminosas
o vesiculares aproximadamente de 6(-~5C nicras que comien
zan abajo a nivel dr1l micleo rrincipal y termina en la -
parte interna del tubérculo cuadrigémino anterior.
TRAYECTO INTRAPROTUBZRANCIAL DP LA RAIZ MOTORA:

Ceda micleo motor o masticador posee una rafz que =
es llemade inferior o descendente para sl micleo princi-
pal y superior o ascendente para el nicleo accesorio.

Rafz Inferior.-Ja méds importante,tiene alsunas fibras del

nicleo mésticador opuesto,ror eso es ue hay simultanei-
dad de accidn de los misculos mesticadores ; y también -
contiene cierfo.ndmero de fibras de la zona motriz de la
corteza cerebrel,lo que proporciorm estimulos motrices -

voluntarios.



¢)TRAYECTO DEL TRIGTMINO.

Tl punto de emererncia de las 2 rafces del trigémi-
no,se cncuentra en lia parte inferior y lateral de la pro
tubercncia drsde donde se diriger. a la parte interna del
peilasco.

la ralz delgada o motora y la gruesa llegan al bor-
de superior de¢l peiiasco(la rafz ~ruesa en forme aplanada
o de cinta de 7-f mm de ancho)se introducen en un orifi-
cio formado ror :1 borde superior del hueso temporel y ~
por la duramadre subyacente penetrando en una cavidad fi
brosa o cevur meckelli, formada por la migmejipor fuera y
un poco por detrds de la Apéfisis Clinoides posterior.

T8 en este sitio donde la rafz pruesa o sensitiva -
se ensancha mds y sus fibras cuedan disjuestas en forma
de abanico y envidndose numerosas anastomosis,form:ndo w
un rlexo (Trianruler del trigémino)que termina en el bor
de surerior de un ranrlio,o sea el panglio de Gasser.

Ia rafz d-lrada o motore bordea la parte interng —-
de la precedente,a nivel del cdvum de meckel,ocupa la ca
ra inferior del cédvum,pasa por debajo del ranpglio de Ga-
sser y termina en una de sus ramas de tiro efereates:El

Wervio YMaxilar Inferior.
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d)GATGLIO DE NATSER,

s una i~asa d» substancia nerviosa de color eris a-
marillento,localizada ¢n la parte interna d. la ccra an-
terior del refiasco,en ura derresidén denominada fosita ra
sseriana.Tiene la forma de¢ habichuela,cuya parte céncava
mira hacia arriba y atrds ror donde reccibe la rafz srue—
sa del trigémino(formendo un 1lexo trian~ular del V par
craneal).

Recibe tanbién filetes simpiticos ue proceden del
plexo cavernoso.

Por el lado externo o convexo,este ganglio emite fi
letes muy finos distribufdos en la duramadre de la reridn
tenmporal,estos filetes son poco importantes ; ya cue los
mds importantes son les ramas eferentes y terminales del
trigémino.,

l.-Rama Oftdlnmica.
2.-Rama Maxilar Superior
3.-Rama Maxilar Inferior.

T1 ranplio esta locszlizado por fuera de la arteria
carftida inter:a y ¢l sSeno cavernoso Yy un poco [or (e—e-—

trds y asncima del amajero oval.
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Cada una de las tres ramag tiene anexo un ranglio -
para el nervio o rama oftdlmica este el rfanglio oft4lmi-
co;para'el maxilar superior el ranglio esfenopalatino y
para el maxilar inferior el ranglio Stico.

e)NERVIO OFTALMICO.

38 la rama mds interna y enterior que se desprende
del ganrclio de Gasser,se dirige hacia arriba,adelante y
adentro,introducicndose en el espesor de la pared exter—
na del seno cavernoso y de ahf se dirige hacia la hendi-
dura esfenoidal por donde penetra en la 4rbita.Durante
su rccdrrido,mantiene relacién con el Nervio Patético o
IV par craneal,con el nervio Motor Ocular Comin § III —
' par craneal ¥y con el nervio Motor Ocular Externo,d4ndoles
alsunos ramos.

Adenéds de estos ramos,emite un ramo sensitivo que -
ge distribuye por la tienda del cerebelo y la parte pos-
terior de 1la hoz del cerebro,denominado nervio Recurren—
te de Arnold.

A nivel de la hendidura esfenoidal el nervio se di=-

vide en 3 ramas terminales.
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l.-Rama Yasal o interna.

2.~Rama Larrimal o externa.

3.-Rama Frontal o media.
l.-Rama Nasal.-Atraviesa la hendidura esfenoidal por el
anillo de Zinn,penetrando en la 4rbita para colocarse —-
debajo del elevador del pdrrado y del recto superior del
ojo,se desvia hacia adelante y adentro cruzando por enci
ma el nervio Optico para alcanzar la pared interna de la
érbita y al llegar al agujero drbitario interno anterior
o etmoidal se bifurca.

El nervio Nasal da 3 ramas colaterales que son prin

cipalmente:
Una rafz sensitiva que termina en el 4ngulo superior y -
posterior d¢l ganglio oftdlmico denominadasRafz Larga o
sensitiva.
Eatan los Nervios Ciliares lLargos que junto con los ner-
vios ciliares procedentes dcl ganglio dftélmico ge dige——
tribuyen por el rlobo ocular.
Es el filete Esfenoetmoidal o de Luschka oue se introdu<
ce en ¢l agujero orbitario interno posterior y que iner-

va & la mucosa del seno esfenoidal y las células etmoida



les posteriores.lLas ramas terminales resultado de la bi-
furcacién 4.1 Nervio Nasal son:
1l.a).-Nagal Zxterna.-Sisue el borde inferior del oblicuo
mayor y aproximadamente a 5-6 mm del reborde orbitario =
se divide en 3 ramas:
SUFERIOR.~Que inerva el pérpado superior y el
espacio interciliar.
MEDIA .-Que sele de la Srbita y se distribuye -~
por la piel de la nariz.
‘INFERIOR.-Que se distribuye en el saco lagri-
mal,el conducto nasal,la carincula -
lagrimal,los conductos lagrimales y
la parte interna del p4rpado.
1.b).-Nasal Interna o Pilete etmoidal.-Que se introduce
en el conducto orbitario interno anterior para penetrar
en el créneo y correr sobre la 1l4mina cribosa del etmoi-
dea,debajo del btulbo olfatorio,inervando & la duramadre
de la regifn y salir del crineo a través del agujero et-
moidal llegando 2 la fosa nasal correspondiente,en cste

punto se divide en dos ramas: Una interna y la otra exwe

‘¢terna.
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La Rama Interna.-~Inerva la mucosa de la parte ante~
rior del tabique nasal.

La Rama mxterna.-Inerva la pared externa de la fosa
nasel ,perfora el cartflaro nasal en su unién con el hue~-
go y se distribuye en la piel del 16bulo de la nariz ; -
esta porcién es conocida como Nervio Nasolobular.
2.-Rama Lagrimal .-Penetra a la 4rbita por la parte exter
na de la hendidura esfenoidal y adosada a la pared exter
na de la cavidad orbitaria gse dirige hacia la gl4ndula -
larrimgel y durante el trayecto se anastomosa con famas -
del Nervio Patético y con el ramo orbitario del Naxilar.

Al nivel de la gldndula lagrimal se divide en ramas
lagrimeles y ralpebrales,las primeras para ls gléndula -
lagriﬁal Yy las sepundas para el pdrpado,piel y mucosa de
éste,y también para la piel de la regién temporal.
3.-Rama Prontal.~Fenetra en la 4rbita por la parte supe=
rior e interna de la Hendidura Estenqidal por fuera del
anillo de Zinn y del nervio Patéti&b y por dentro del ra
mo lagrimal.Al atravezg:.léﬁérbita envia un filete cue -
ge anastomosa con el ﬁasal externo,casi a’nivel del bor-
de orbitario se bifurca dando por resultado una rama fron

tal externa y otra rama frontal interna.
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3A.-La Rama Frontal “xterna o Supraorbitaria,atraviesa -
el arujero d+1 mismo nombre y al salir de éste se¢ divide
en 3 clases de ramas:

3 A.a.~Las Ramas frontales ascendentes que i
nervan la piel de la regién frontal y el pericréneo.

3 A.b.-Las Ramas Palpebrales o descendentes
que gse distribuyen por la piel y mucosas del pdrpado su=
perior.

3 A.c.~-la Rama 6sea,nuy delgada a nivel del
apujero supraorbitario,penetra en el hueso por un conduc
to especial,terminando en el diploe,en la rucosa de los
senos frontales.
3B.-La Ruma Prontal Interna,mds delgada que el externo -
pero muy parecida a éste,en lo cue se refiere a la distri
bucidn.Al salir de la drbita da 3 clases de ramas.Estas
son:

PRONTALES.-Que inervan el periostio y la piel de la
frente.
PALP:BRUALES.~Para la piel y mucosa de 18 parte in-
terna del pé4rpado surerior.

NASALES.~Pera la piel de la regién interciliar.

-15-



£)GAYGLIO OFTALNMICO.

También conocido como ciliar,se encuentra por fuera
del nervio dptico,es anlenado transversalmente y es més
o menos cuadrildtero,con los dnegulos un poco redondeados
tiene un color fris amarillento.Zste ranglio recibe y e-
mite ramas nerviosas.las ramas rue recibe son de 3 tipos:
l.-Rafz sensitiva.-Que proviene drl nervio nasal o rafz
larga que termina en el dngulo posterosurerior del gan—-
glio.
2.-Rafz motora.-Que se desprende del filete que envia el
nervio motor ocular comin al m{sculo oblicuo menor,y al-
gunos autores la denominan raiz corta,y

3.-Rafz simpdtice.-Que proviene del plexo cavernoso.

Los ramos que emite o eferentes,son: Los Nervios -
Ciliares;oque provienen de 1a parte anterior del nervio =
aproximadamente 8-~10,forman un grupo superior ¥y uno infe
rior y antes de penetrar al globo ocular en unidn de los -
nervios ciliares larsos emiten unos filetes muy finos pa
ra la vaina externa del nervio éptico y a la arteria of-
tflmica atravesando la esclerdtica (a nivel del nervio -

dptico)se desliza entre esta y la coroides en la 14mina
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fusca,reparte filetes a estcs dos membranas y llega al -
misculo ciliar,al iris y & la cérnea.

g)NERVIO VAXILAR SUPERIOR

Es la rama media del nervio trigémino,es Unicamente
gsenaitiva y se drogina entre el nervio oftdlmico y el -~
rervio maxilar inferior,el primers colocado por dentro -
¥y el segundo por fuera.

De su nacimiento del ganglio se divide hacia el a=--
pujero redondo mayor,por €l cual sale del crdneo para --
llegar a la fosa pterigomaxilar por la parte superior de
esta atravesdndola y alcanzando la extremidad posterior
" del canal suborbitario recorriendolo de atrds hacia ade~
lante,penetra después en el corducto suborbitario salien
do por el arujero del mismo nombre después del cual emi~
te sus ramas terminales. |

En su recorrido intracraneal el nervio maxilar supe
rior da una rama colateral que s la rama menfngea media,
ea un filete Quy fino que se desprende del tronco nervio
80 y antes de pasar por el agujero redondo major se dis-
tribuye por la duramadre adyacente junto con la arteria

menfngea media.
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31 ramo orbitario es otra rama colateral del nervio
maxilar superior y se oririna a nivel de la fosa pterifp
maxilar aproximadamente,introduciéndose en la érbita por
la hendidura esfenoidaly siguiendo la pared externa de -
esta cavidad se divide en dos ramas,una superior o lacri
mopalpedbral y la otra inferior o temporomalar.

La primera & su vez se divide en dos filetesjel pri
mero ¢s el lagrimal que unido con el ramo lagrimal del -
oftdlmico termina e inerva la gldndula lagrimal,y el se-
gundo es el ramo palpebral que inerva el pérpado supe——e
rior.

La inferior o temporomalar se introduce en el con--
ducto mela dividiéndose en dos filetes,al igual que el -
gonducto,un ramo o filete malar que termina en la piel -
del pémulo y el otro filete llamado temporal se diripe a
1la fosa temporal y ahf se anastomosa con el nervio tempo
ral profundo anterior,perforando el misculo temporal y =~
distribuyendose por la piel de la repi&n temporal.

Los ramos del ganglio eéfenopalatino,en nfmero de 2
a3 conforman otra rama colateral del nervio maxilar supg

rior,se desprenden a nivel de luz fosa pteriromaxilar,di-
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rigiéndose hacia abajo y adclante para terminar en el --
ganelio esfenopalatinon.

Los ramos dentarios posteriores forman la siguiente
rama colateral,y siendo 2-3 se desprenden del nervio ma=-
xilar surerior,descienden sobre la tuberosidad del maxi-
lar,introduciéndose en los conductos éseos de ésta,envi-
ando antes algunos filetes para la mucosa bucal.Después
de penetrar en los conductos se distribuyen por los mola
res,alvedlos de &stos,por la mucosa del seno maxilar y =
por el mismo hueso.

Otra rema colateral es la rema dentaria antérior -
que se origina aproximadamente a 8~1C mm por detrds del
agujero sudborbitario y dirigiéndose hacia abajo llega a
inerver a los incisivos,caninos,a sus alveélos,a la muco
sa rinpival de la regidn,a la micosa del conducto nasal
y a1l hueso mismo de la regidm,.

las ramas terminales del nervio maﬁilar superior co
rréaponden a los nervios que se forman al salir el nerws
vio del agujero suborbitario,estos se dividen en 3 rru--
pos.Los del primer grupo o ascendcntes o palpebralcs i-»

nervan 1la piel y mucosa del pé&rpado inferior; los del se

=10=
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fundo grupo son descendentes o labiales que llegan hesta
el labio superior,su mucosa y la capa glandular subyacen
te,y los internos o nasales,cue ge dirigen hacia el &la

de la nariz,perdiendose en la piel de la regién.

h)GANGIIO ESFENOPALATINO,0 DE MTCKEL.

Es un pequefio engrosamiento de color eris-rojizo --
esta situado por debajo del nervio maxilar superior,a ni
vel de la pterigomaxilar,un roco por fuera del agujero -
esfenopalatino,es aplanado de.arriba hacia abajo y pre--
aenta una forma triangular o cuadrildtera.

Este ranglio,al igual que otros recibe ramos o fi--
lgtes nerviosos y enite otros.lLos ramos cue recibe tam--
bién conocidos como &ferentes son:

«~Algunos filetes procedentes del Nervio Maxilapr —=-
Superior y una rama posterior o Nervio Vidiano,cque sake
del crdneo yor el apujero resrado anterior v cue 8= in--
troduce en 1 conducto Vidiano y llega de esta manera hes
ta el gangzlio de Meckel,y que se forma por dos ramas:
l.-Rama Carotfdea,que procede del rlexo simrdtico que ro
dea a 1la carftida interna.

2.-Rzmo creneal,sue se forma por ¢l nervio petroso super
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ficial meyor,oue nace del ganelio seniculado del facial
y atravieza e¢l hiato de falopio,y por el nervio petroso
profundo mayor,cue procede del ramo d+ Jacobson,que es
rama del slssofaringeo. |

Los ramos eferentes de este ganclio son:
l.-Reme faringea,pterigopalatina o narvio de Bock ;que =~
se introduce en el conducto pterigopalatino,y & su sali-
da se divide en numerosos filetes que terminan en le mu-
cosa superior y posterior de las fosas nasales,y la muco
sa de la farinre,
2.~Ramos o filetes orbitarios j;que varfan en nimero de 2
a 4 y que penetran en la drbita por la hendidura esfeno-
maxilar,inervan el periostio de la parte infetrior de la
érbita.
3.~Ramo o nervio esafenopalatino,se origina en el ganglio
y atravieza el apujero esfenopalatino hasta llegar a las
fosas naszles en donde se divide en 2 ramas:

a)ixterna,que termina en 5-6 filetes,que s

son los nervios nasales posteriores y superiores que se
distribuyen por la concha superior del seno esfenoidal y

en las celdillas etmoidales posteriores.



b)Interna,que recorre diagonalmente 1la pared inter-
na de lus fosas naszles,atravieza el conducto palatino en
terior y se pierde en la mucosa de la regidén retroulveo-
lar.
4.-Los nervios pelatinos son las otras ramas aferentes -
del pranglio esfenopalatino,son 3 nervios de los cuales -

el primero ¢s:

a)lervio pelatino anterior.-2s el més vo-
luminoso,desciende por el conducto palatino.posterior,se
distribuye por el velo del paladar y por la encfa y muco
sa de la bdveda pelatina y finalment: se anastomosa ~un
filetes terminrles del cesfenopalatino.Da el rn-rvio nasal
-rosterior e inferior para la mucosa de¢l meato medio,irfe
rior y la concha inferior.

b)Vervio palatino medio.-5e introduce en
un conducto pelatino accesofid,por detrds del nalatino -
anterior ¥y termina en la rucosa dcl velo del paladar.

¢)Rervio palééino rosterior.-Desciende a
la béveda palatina,yror un conducto accesorio,se divide e
en dos ramas al llerar al nalzdar ; le primer2 es scnsi-

tiva & inzorva le mucosa del #elo del raladar,y la sesunda
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inerva los misculos periestafilinos interno y pi-latocsta
filino, junto con las fibras motoras del facial.

i)NERVIO ¥AXILAR INFERIOR.

Zs la tercera rame del tries‘mino,se desprende de la
perte mds externa e inferior del ranglio de Gasger,esta
formado por 2 rafces,una sensitiva,que sale del ganglio

y es aplanada,en forma de cintajzlae otra es la rafz mo-
tora nque sale de la protuberancia,mds delgada y cilindri
ca.las dos rafces se deslizan juntas,sin tocarse hasta
el armujero oval,envueltas en un desdoblamiento de la dura
madre,a la salida del agsujero las fibras se disocian for
mando unas anastomosis,cue es el llamado plexo de Santo-
rini, fusiondndose después para formar el Nervio Maxilar
Inferior.Después de selir del crdneo se divide en 7 ramas
de las cuales 5 son colaterales y 2 son terminales,

lLas ramas colaterzles son 3 externas,una interna y
uha rosterior,.Dentro de lus externas tenemos:

1 )Rervio Temnoral Profundo Medio.-§g dirige oblicuamente
hacia afuera y adzlante entre la rared supe.ior de la fo
sa ciromftica v el misculo pteriroidco externo,llegando

a la fosa esfeno~temporal entre la fosa cigomdtica y la
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tenporal sisue ascendiendo entre ¢l crdneo y la cara pro
funda del tenporal (Misculo).Durante su trayecto se anzs-
tomosa con el nervio Massterino y con el 3Bucal.

2)Nervio Maseterino.-Otra rama externa, e ze diriee ha~-
cia afuera y un poco hacia atrds y corriendo entre la pa
red superior de la fosa cigomdtica y el misculo pterigoi
deo externo cruzando el borde superior de este misculo a
travieza de dentro hacia afuera la escotadura sigmoidea
y llega a la cara profunda del misculo masetero perdién-
dose en €1.

Egte nervio da dos ramos,uno para la articulacién &
temporomandibular y otro para 61 misculo temporal que es
el nervio Temporal profundo posterior,también : da un pe-
quefio filete que se anastomosa con el nervio Temporal —-
profundo médio.
3)E1 Nervio Bucal o Temporo Bucal.-Z8 la tercera rama ex
terna colateral del nervio maxilar inferior,dirirido ha-
cia abajo queda comprendido entre dos haces o fasciculos
del pterigoideo externo,y pasando cntre la apéfisis coro
noides de la mandibula y la tuberosidad del maxilar,lle-

ga al misculo buccinadcr,donde proporciona ramos para ls
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piel de 1las mejill+s y 12 mucosa bucal.

Durante su recorrido este nervio da 2 ramas que son:
I del mdsculo pterigoideo externo y el nervio tcmfoial
profundo anterior,que se anastomosa con el filcte tempo-
ral de la rama orbitaria del nervio maxilar superior.
4)Nervio Pterigoideo Interno.-Es la rama colateral inter
na del nervio maxilar inferior,es de trayvectorie descend
dente,se adosa al ganglio otico ¥y lo atravieza,después -
de lo cual proporciona un pequefio filete para el misculo
pterigoideo externo,desrués de lo cual penetra en el mis
culo pterisoideo interno donde se pierde.
5)Nervio Auriculo-Temppral.- Es 1lp rama colateral poste~
rior del nervio maxilar,nace por dos rafces que forman -
un ojal,por donde pasa la arteria meningea media,después
de volver a unirse,se dirige hacia el cuello del‘c6ndilo
mandibular,lo rodea,penetra después en la pardtida y se
hace ascendente,pasa entre el tubérculo cigomdtico y el
cohducto auditivo externo, termina en la regién temporal
en la cara externa o superficial del mf{sculo temporal.

Zate nervio suministra un pran nimero de ramas cola

terales como son: !n filete para el ranglio dtico,un fi-
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lete para las arterias meningeas media y maxilar interna,
un filete para la articulacién temporo mezndibular.

También da ramas anastomdticas pare el facial,como
ya se dijo da ramos & la pardtide,al perforarla ; da fi-
letes auriculares inferiores para el conducto auditivo «
externo,un filete auricular anterior que inerva la piel
del trapus y la parte anterior del pabelldn de la oreja
y unos filetes para la arteria temporal superficial.Des-
pués este nervio sigue ascendiendo hasta terminar en la
regién temporal.

Las ramas terminales del nervio maxilar inferior =
son : Bl Nervio Dentario Inferiof & el Nervio Lingual.
¥*El Nervio Dentario Inferior.-Es 1la rama nfs voluminosa
se Cirige hacia el orificio del conducto dentario,pasan-
do por entre los misculos pterigoideos;interno y eiterno
primero,y después entre el pterigoideo interno y la rama
ascendente de la mandfbula,gl llegar @ la espina de Spix,
se introduce en ¢l condﬁcto dentario, junto con la arte~s
ria y 1la vena dentaria iﬁferior,recorre dicho. conducto -
hasta el apujero mentoniano donde se divide en sus ramas

terninales.



Las ramas colaterales que se desprenden del nervio
dentario inferior son: La primera a nivel de los mdscu--
los pterigoideos,aproximadamente & 1 cm por debajo del -
ganglio dtico y ocue se anastomosa con el nervio lingual.

El Vervio MNilohioideo que corre por el canal milo=
hioideo y suministra ramos pare el misculo milohioideo -
Yy el vientre enterior del dirsdstrico.

Dentro del conducto dentario,proporciona filetes -—-
que inervan los molares y vremolares,la encfa y ¢l peri=-
ostio y el hueso mandibular.

Las rames terminaleé del nervio dentario son 2 y =~
nacen a nivel del agujero méntoniano,una es cl nervio in
cisivo que penetra en'el conducto incisivo y de 3 filete:
uno parael canino,otro para el lateral y otro para el ce:
tral.

El otro filete terminal es el nervio mentoniano que
se divide o disocia en mfltiples filetes que se distribu
yen por el mentén y el labio inferior,inervando la muco+ '
sa y la piel de éstos.

Pl nervio Linsual es la otra rama terminal del den~-
tario inferior que primero se encuentra colocado por de-

lante del nervio Dentario Inferior,sigue un trayecto des

2T



cendente entre los dos misculos pteriroideos,después cn=
tre :1 pteripoideo intermo y la rama ascendente de la --
mandfbula.Después de hacerse horizontal,corre por debajo
de la mucosa del piso de la boca,por encima del hipoplo=-
80, geniogloso,y de la carz superior del misculo milohioi
deo,por encimé de la gldndula submaxilar,se ramifica por
la nmucosa de la lengua.

Durante su trayecto,el lingual presenta 4 anastomo-
sig.la primera con el dentario inferior debajo del gan=~
glio 6tico ; la serunda con la cuerda del ti{mpano que --
proviene del nervio Faciel; la tercera es una anastomosis
con el nervio Hipogloso liayor en el momento en que éste
cruza la cara externa del misculo Hipogloso ; la cuarta
es una anastomosis con el VTervio Milohioideo.

Fl nervio linrual prororciona numerosos filetes —--
destinados a la mucosa lingual de la cara inferior de la
lengua, sus bordes y dos tercios anteriores de la cara --
dorsal ; también &l pilar anterior dz1 velo del paladar
a las amfrdzlas,a la mucosa de las encfas y al piso de -
la boca.Al nervio lLinsual se anexan 2 ranglios que sgon:

El Submaxilar y el Sublingual.
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Ganelio Submaxilar.-Es un pequeflo engrosamiento que se en
cuentra entre el nervio linsual y la cers superior de la
glédndala submaxilar.

Los ramos aferentes que recibe el ranglio submaxi--
lar provienen del nervio linsual y de la cuerda del tim-
pano.Las ramas eferentes descienden a la gldndula subma=-
xilar para rerderse en ella,

Ganglio Sublingual.-Es mucho mds pequefio,recibe sus file
tes aferentes del nervio linpuel y envfa filetes eferen~

tes a la plédndula sublingual.

J)GANGLIO OTICO
Es también llamado ganglio de Arnold.Es una pequefia
masa nerviosa en forma dvoidea,situada por debajo del a-
éujero oval y por dentro del nervio maxilar inferior.
Lasg ramas aferentes cue recibe son muy cortas y pro
vienen del nervio maxilar inferior.Ademés recibe 3 raf-—
ces:
1)Motriz.-Que procede del facial por el nervio Petroso S
Superficial Menor.
2)Sensitiva,- Que proviene del nervio Glosofaringeo por
el nervio Petroso Trofundo Menor(Ramo de Jacobson).

3)simpédtica.~Que viene del plexo que rodea la arteria Ne
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dia.las ramas eferentes.-Se diastribuyen por los misculos
Pterigoideo interno y Pericstafilino externo,por el mis—

culo del martillo y por la mucosa de la caja del timpano

as{ también,ccmo ramos Gue van al Auriculo-Temporal para

inervar la gldndula Pardtida.
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III.-SIGNOS Y SINTOMAS.

Ia neuralgia del trisémino presenta una etiolor~ia -
desconocida,circunstancia por la cual resulta diffcil y
en ocasiones complicado realizar un diarmdstico corrcecto

Pera su identificacién debemos de tomar en cuenta -
los si{ntomas referidos por el paciente principalmente,y
por alrFunos siemos,escasos que aunados a un poco de cong
cimientos e informacidn sobre d¢sta pafticular afeccidn
nos puede llevar a establecer un tratamiento correcto y
adecuado.

Como ya se ha mencionado,la Meuralgia del Trigémino
es de causa desconocida y una particularided caracteristi
tica radiea en cue los sintomas de esta afeccidén son cli
sicos y constantes.

Dichos sfntomss son principalmente:

a).- Paroxismos intermitentes de ataques de dolor -
atormentante de corta duracifn en el recorrido
de una o m4s ramas del ncrvio trigémino.

El dolor se percibe a menudo en forma de cho--
ques cléctricos bruscos aue pucden aparecer 36

lo por espacios cortos de unos pocos sepundos
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de duracién que pueden aer: continuos.

b).- Carencia total de sintomas entre —--
log ateques de dolor.

¢).~ Presencia de una gona intrabucal o =
extrabucal desencadensnte o mocanis-—
mos cuya excitacién(mediante tacto,=-
frio,calor,movinicntos musculares)de
sata ataques,

d).- No hay hallazgos neuroldgicos tales
como pérdida del reflejo corneal,a--
nesgtesia,parestesie,atrofia muscular

0 debilidad muscular.

Sirmos.-Con £ ecuencia los dolores se acompaiian de
- una contraccidn de los miseulos de la cara,como un tiw ¢

TIC DOLOURZUX DE ANDRE.



IV.~ DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

El diamndéstico de la neuralgia del trirémino no es
diffcil de hacer,pues las caracter{sticas sintondticas -
de esta enfermedad le¢ dan una modalidaé cgpecifica incon
fundible,aun-ue puede ser confundida con las llamadas Pse
udoneuralgiags del Trigémino,tales como el tic doloroso -
gue afecta el nervio glosofaringeo,;ue se manifiesta por
dolor extendido de la reegién amigdelina al interior del
ofdo;el diaendstico de diferenciacién se hace por exclu-
sién,pues basta con aplicar topicamente Pantocalna en la
nasofaringe para eliminar el dolor. |

Z1 tic doloroso que afecta a los nervios occipitales
que proceden del primero,segundo y tercer nervios cervi-
cales podrfa confundirnos en el diaméstico;pero el diag
néatico diferencial lo yodemos hacer por supresién del -
dolor al infiltrar Novocafna debajo del cuero cabelludo.

Algunos otros tipos raros de estas neuralgias como
la de»Sluder,la de Jacobson,y la de Hunt pueden prestar-
se para claborar un diaﬂnéstico falso,pero en la actuali

dad se cuenta con una serie de procedimientos segsuros -
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para hacer el diagnéstico de una neuralgia del trigé€mino.
La neuralria esencial del triesémino (Enfermedad de
Pothergill o de Trousseau para los Franceses) se diferen
cfa de la sintomdtica,consecutiva a procesos inflamatori
os(Neuritis,Men{ngeos, Tumorales,&tc. )atendiendo a los si
guientes:
a).~La neuralgia esencial comienza en el 98 % de los
casos,en las ramas maxilar inferior y superior.
Debemos recelar de lag que afectan inicialmente
a la rama oftdlmica sobre todo i los dolores -
no tienen el cardcter parox{sticotipico.
b).=S51i el dolor se irradia fuera del territorio --
del trisémino,alcanzando el ofdo,regién retro-
auricular,cuello,gargenta,étc. hay que descar-
tar que pueda tratarse de una neuralgia esenciz
al.
¢).-La presencia de trastornos objetivos de la sen
sibilided (anestesia corneal,puntos de Valleix
positivos,étc.)no es propia d= la neuralgia e-
gencial y sf de las sintom&ticas.

d).~%n la neuralgia facial simple el V par craneal
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ge afecta aislademente.un la sintomdtica es frecuente la

afectucién de otros nervios craneales.

NGSURALGIA DE SLUDER.-Se caracteriza porque el dolor
no corre & lo largo de las ramas del trigémino sino que
es difuso,se esparce por el entrecejo,ojos,pémulos.Se a-
tribuye valor disgnéstico y accidn paliativa inmediata -

con aplicacién de Novocafna en la mucosa nasal.



V.- TRATAMIENTO,

Existen tres formas mds comunes para llevar a cabo
el tratamiento de la neuralgia,es decir,que debido al --
grado de lesidn producido en la persona; se pueden reali
zars

A).~Por medio de una Terapéutica NMédica:.

B) .~Por medio de procedimientos operatorios meno-
res.

C).-Y por medio de intervenciones quirdrgicas de

mayor importancia.

Dentro de los medios de la Terapéutica Médica conta

mos con una serie de :

1.~ANALGESICOS

2.~ANTINEURITICOS.
3.-ANTIEPILTPTICOS.

4 .~TRICLORETILERO.

5.~-CORTISONA ASOCIADA A LA ASPIRINA.

Las opcraciones de menor imnortancia,son técnicas =

especf{ficas ,ellas son:

1.-INYECCION DE ALCOHOL
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2.-NEUROC TOMIA INFR:ORBITARIA.
3.-NEUROCTOMIA DEL YERVIO DENTARIO INFERIOR.
4.-NZUROCTOMIA PERIFERICA,

Dentro de las intervenciones cuirdrgicas de mayor
importancia contamos con:
1,-NEUROCTOMIA DFL CANGLIO DE GASSER,
El tratamiento quirirgico,no obstante ser el més «
eficaz se deja como postrer recurso terapéutico,en el ca

80 de haber fracasado almin otro tratamiento.
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VI.=T"RAPTUTICA MEDICA.

Para el tratamisnto médico se han empleado miltiples
substancias,entre las cuales fisuran en primer‘término —
los Antineurfticos tales como la ; Vitamina B,en su forma
de comrlejo,o de Vitamina Bjo.

El Acido Cianhfdrico,en su forma de aceite esencial
de almendras,étc. ¥y

El Acénito.

.El enpleo de los analgésicos como supresores del do_
lor,es ineficaz,pues solamente los sedantes cderivados del
6pio suelen dar resultado.

Se preconizé mucho después de la primera guerra mun-

dial,el empleo del Tricloretileno en inhalaciones de 20 a

25 gotas en una gasa,repitiendo el procedimiento tres o

cuatro veces &l dfa,durante un perfodo de cuatro & seis

meses si se vefa mejoria.

Se ha empleado también el veneno de cobra,as{ como -
la vacuna antitf{fica,pero todos estos procedimientos,a --
nuestro juicio,solo tienen un valor experimental poco efi

caz.



la administracién de Cortisona,asociads a la aspiri-
na,es la medicacién mds elficaz hasta la fecha.

Los ataques agudos de neuraleia del trigémino pueden
aliviarse con Difenilhicantoina(dilantin),250 mg por via
I.V..El tratamiento del trastorno mediante.una dosis de -
mantenimientode 300-6C0 mg de dilantin es eficaz en algu~
nos enfermos.El tratamiento con dicho medicamento es inefi
caz debido a que la dosificacién necesaria para dominar -
el dolor se acompafia de efectos tdéxicos como ataxia,vVie-—
sidn borrosa o trastornos gédstricos.

Otra forma de tratamiento empleado es el Tegretol
. {Carbamida Benzoazepina)por ser este de cran ayuda en el
tratamiento de la Epilepsia Psicomotora.la dosis es un ==
comprimido de 20C mg ,de 3 a 6 veces al dfea;como reaccién
secundaria se puede.causar somnolencia y sensacidén de ines
tabilidad durente la marcha.En caso de que el Tegretol fa
llara podemos asociar el Sinogan.

Bl Tepretol me utiliza en Europa como anticonvulsivo'

pero en BE.E.U.U, se emplea contra las Neuralgias del trigh
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mino y del Glosofaringeo,y trastornos afines,donde su ac-
cién se parece a la de la Difenil hidentoina,en la trans-
misidén sindptica en el nmicleo espinal del trigérmino.Efec-
to que no produce el fenobarbital ni la Imivramina ,El Te
gretol puede ejercer importantes efectos téxicos,entre e~
llos la Anemia apldsica,para lo que debe de permanecer en

estricto control nédico.

ANTINSURITICOS : Dicese de los férmacos que calman -—-
los dolores neurdleicos producidos por las neuralgias.Bn-
tre ellos estan las aspirinas,antipirina,é&tc.la mayorfa -
de los vroductos comerciales estan constitufdos por estos

rroductos o asociados entre si.

Ac.CIANHIDRICO:Es un veneno de accién muy rédpida.la
innalacidn de vapores de HCN produce efectos téxicos gra-
ves y 1la muerte entre unos cuantos minutos y 3 horas,sg--
ain la concentracidn respirada.

¥n concentreciones brjas,el ion cianuro estimula la

respiracién.
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VII.-PROCEDINIZNTOS OPERATORIOS MENORES.

Para roner en préctica cualquier tipo de rrocedimien
to quirdrrico,es indispensable hacer el diapméstico topo=-
erdfico del foco productor de la NEURALGIA,lo cual se lo—
gra por eliminacién ,haciendo un blogueoascendente de cada
uno de los tres troncos del tripémino,empezando por aquel
que se sospeche que sea el caus:cnte de la neuralgia.Se enm

rieza por aplicar anestesia por infiltracién en la por—
cién m4s periférica de la rama elegida y después de esto
se provoca el fendmeno doloroso de o por excitacién de los
otros dos puntos de Valleix.Si el dolor desaparece se hace
el bloqueo en un punto mé&8 centralizado,repitiendo Xa maﬁ
niobra hasta que la excitaciédn no provooue dolor.

El foco se encontrard localizado en el territorio -
comprendido entre los dos {ltimos puntos de bloqueo.Tanto
la 1isis como la reseccién del nervio,deberdn hacerse ha-
cia la pnorcién mds centralizada en relacidn con el foco.

Cuando el foco productor de la neuralgiu,se encuentre
préxino &8 los puntos de salida craneal de las ramas del -

trigémino,es preferible hacer la reseccién intracraneal - |
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ya sea de cualquiera de laa ramas,o0 de la ralz sensiti-
va del ganglio de Gasser.

La técnica mds empleada para lograr la interrupcién
de la conductibilidad,es la reseccién y arrancamiento -
por torsién del nervio.

La reseccién de las ramas del tripgémino se puede e
fectuar perifericamente o resecar la rafz sengitiva del
ganglio de Gasser por la técnica retrogasseriana.

Para tal finalided se llevan a cabo técnicas espe=~
cieles,las m4s usuales son les descritas en el capftulo

sipulente.



VIII.~-INYECCION DE ALCOHOL.

El tratamiento quirdrrico de la neuralgia consiste
en practicar la seccién anatémica del nervio nroductor
de la misma,para evitar la conductibilidad nerviosa y a
liviar el dolor ; tal cosa puede lorrarse por la seccidn
fisica y arrancamiento del nervio,o por la lisis de éste.

La lisis nerviosa es un procedimiento que puede con
siderarse cono quirdrgico y a la vez intermedib entre 1
la terdpeutica médica y la quirdrgica cldsica,a cielo &
bierto.

La 1isis nerviosa se logra mediante la inyeccién -
. de alcohol en el nervio ; c¢n algunas ocasiones basta la
Yovocainizacién del filete,o0 la inyeccidn de sdluciones

hipot&nicas o hipertonfca,para provocar la lisis del -
nervio,

Es un procedimiento de efectos rdpidos y podria —
ger calificado de maravilloso,pues comolla alcbholiza—-
cién se hace bajo anestesia troncular,el dolor descpare
ce instanténeamente,quedando el paciente sin dolor por

algin tiempo.



Tal procedimiento suele ser eficaz como tratamiento
radical en algunos casos de neuralgias de origen téxico
siempre y cuando se instituya un tratamiento de fondo,~
modificador de la causa productora del padecimiento ;es
preciso recordar que al efectuar la lisis se han destru
fdo fibras nerviosas,cuyo principal elemento constituti
vo son cilindroejes,los cuales no son otra cosa que una
prolongacién protoplédsmica de una célula nerviosa.Por =
lo tanto,su cardcter protoplédsmico le proporciona lg ==
particularidad de poderse regenerar.Es comprensible que
al regenerarse ia fibra nerviosa,se restablezca la con-
ductibilidad,apareciendo de nuevo ¢l dolor si versiste
la causa que lo origina.

Por esta razén,tal procedimiento cuando es empleado
en el tratamiento de una neuralgia de oriren compresivo
86lo concede un alivio temporal que puede durar hesta -
un afio.

Ya que éste método es inmediato,conviene usarlo -

en todos los casos (de origen) como un medio heroico.
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IX.-NEURCCTOMIA I'FRAORBITARIA.

La reseccidn del nervio infraorbitario pued: prace
ticarse perifericamente a la salida del orificio subor-
bitario o m4s centralizada,en €l piso de la drbita y en
este dltimo caso la fesecciédn abarca casi todo el nervio
maxilar superior pues por arrancamiento puede resecarse
toda la porcién comprendida dentro del conducto suborbi
tario.

Ia reseccién puede ser realizada bajo anestesia —-
troncular del nervio maxilar superior,infiltrando una -
solucidn anestésica en la hendidura esfenomaxilar para
alcanzar el tronco maxiler superior a su salida del o=
rificio redondo mayor.

Como relaciones terumentarias para hacer la incisi
én se toman: El1 reborde suborbitario y la 1fnea de Val-
leix,.la incisién se practica centrada a dicha lfnea un
cent{metro por debajo del reborde suborbitario y parale

lamente a €ste,en una extensién como de dos centimetros
abarcando la piel y panfculo adiposo.For debajo de es—-

tos elementos,despuds de la diseccidén,se encuentra el -
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misculo elevador rropio d=l lebio superior.Se disocian
sus fibras para llegar al plano 6sco,c identificar el
arujero suborbitario.

“n este punto puede practicerse la reseccién por el
procedimiento habitual.Si se desea hacer la reseccidén en
el piso d: la 6rbita,la intervencién se realiza practi-
cando un corte en ¢l misculo orbicular del pérpado infe
rior a la altura del reborde suborbitario y paralelamen
te a &ste,en casi toda su extensién,para poder levantar
el reriostio,o peribérbita del yiso de la drbita, junto
con el rlobo ocular gin traumatizarlo,lo que se logra -
mediente un separador especial en forma de cuchilla de
Eordes rocos.Levantando el globo ocular,queda al descu-
bierto el piso de la érbita,en el cue hay que localizar
el trayecto del conducto suborbitario,para lo cual se -
introduce una aguja hipodérmica en el asujero suborbita
rio,haciendo salir la ﬂunt@ hacia el piso de la &rdita;:
la delgadez de la lémina del conducto permite perforaila

dando asf la rufa para trepanar el conducto y dejar al
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descubierto el paquete suborbitario,que al abrir su vai
na pone & lg vigta la arteris,le vena y el nervio.Se =-
afsla el nervio,se carga con un gancho pequefio y se to-
ma con una pinza de mosquito para arrancar pﬁr torsidn
el cabo central,pues él cabo periférico seccionado pre
viamente en el orificio suborbitario,por las maniobras
hechas en la prirera parte de esta intervencidn,se ex—-
trae del conducto al ser enrollado en la runta de la -
pinza.

Después de reglizar lo anterior,se reconstruyen los
planoé , 8¢ vuelve el pglobo ocular y el periostio a su -
- posicién inicial suturando el mdsculo orbicular,con cua
tro o cinco puntos en U con catgut simple atraumético -
tres ceros.Isuslmente y con el mismo material se recons
truye el panfculo adiposo y por dltimo la piel se suturs
con puntos aisladesde seda,o se practica una sutura ig—

tradérmica.
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La trepanacidén se lleva a cabo de la siguiente fore
ma

a).-Se hacen cuatro perforaciones con una broca pe—~
queiia, formando un cuadrédngulo.,

b).-Se unen dichas perforaciones con un cincel,las
cuales tendrén de distancia entre s{ de un cent{metro =~
por lado.

c).-Se levanta la 1ldmina Ssea,de jando una ventana,-—
en la l4mina externa de la rama ascendente.

Dicha trepanacién debe hacerse en el centro de la -
rama tanto superoinferior como anteroposterior.

d).~Al levantar la 14mina dsea cueda al descubierto
. el tejido Digloico,el cual se remueve para encontrar el
conducto dentario y trepanarlo en una extensién de un cen
timetro y dejar al descubierto el paquete dentario.

e).~Por medio de un corte se abre el paquete y se
encuentra la arteria,la vena y el nervio;este queda por
encima de los dos anteriores ya cue esta colocado cn el

éngulo diedro que forman la vena y la arteria.
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f).-F1 nervio se vinza entre dos pinzas de moaquito
se secciona quedando un cabo periférico y otro central -
cada uno en una de las pinzas.

g).-Después de seccionar se debe arrancar cada uno
de los cabog y para ello ge hace girar la pinza sobre =~
si misma,de tal manera que el nervio se enrolle en su --
punta,forzando la torsién hagta que el filete nervioso ~
ge arranque.Tisto es importante hacerlo porque los ciline-
droe jes,al ser més eldsticos,al romperse se retraican y
queden protegidos ror su cubierta exterior.pues de lo -
contrario estarén expuestos & la excitacién productora -~
de doior.

h).=Después de hacer el arrancamiento,lo ltimo que
queda por hacer es reconstruir los planos 221 ranfculo g
diposo ~con puntos en U con cateut simple dos ceros ¥y ia

piel con puntos aislados empleados con seda.
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X.~NEUROCTOMI4 DEL NERVIQ DENTARIO INFERIOR.

La reseccién del tronco maxilar inferior,rara vez =
se rractica a la salida del agujero oval,como va se di jo
cuando se reqﬁiere hacerlo,la ®nica via viable es la in-
tracraneal,que posteriormente se mencionara.No obstante
se han aconse jado alrunas técnicas para realizar la re—
seccidén del dentario inferior a su salida del apujero o-
val.Todas ellas implican la préctica de una cirucfa ex—
traordinariamente traumdtica,que no merece ser ejecutada,

La reseccién puede llevarse a cabo & la entrada del
conducto dentario,a la altura de la espina de Spix,el —=
método mds factible es por trepanacién de la lémina exter
na en la cara externa de la rama ascendente.

Esta intervencién puede ser realizada bajo anestesia
troncular del nervio dentario inferior,a su salida del -
orificio oval y ademds por anestesia del plexo cervical
superficial,pero es mucho me jor emplear la anestesia ge-
neral por intuﬁacidn endotraqueal y en ciclo cerrado.

Se toman como relaciones tesumentarias para vracti-

car la incisién:
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31 borde cervical de la mandfbula y el borde pos--
terior de la rama ascendente y como lfmite superior un -
centimetro por debzjo del 16bulo de la oreja,pues néds a-
rriba se cae en el territorio del nervio facial y se rue
den seccionar algunas de sus fibras.

La incisién ge inicia un centimetro por debajo del
1ébulo dg la oreja y a medio centimetro-por detrds del -
borde rosterior de la rama ascendente,que sigue paralela
mente a éste,llega al gonion para contornearlo ; se colo
ca por debajo del borde cervical de la mandfbula y termi
na antes de alcanzar la altura del borde anterior del ma
setero.

En profundidad,podemos decir éue la incisién abarce
los siruientes tejidos o tesrumentos : Piel,penfculo adi-
p080 ¥ alpunas fibras del cutdneo del cuello.Después de
la incisién procedemos a realizar la disecéidn roma por
encima de la aponeurosis maseterina,con una pinza de mog
quito o de Keli,que ge introduce por la incisién,se in——
troduce la pinza cerrada y posteriormente se abre y se -
saca para forzar el deapesue de los planos blandos.Nunca

debe hacerse diseccién mediante cortes,por el pelirro de
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seccionar ranas del nervio facial,o la masa de la gldndu
la cardtida.

Degpuéds de despegar los planos superficiales de la
aponeurosis masetgrina,se retraen con ganchos separadores
para poder ver el misculo masetero.Posteriormente se diso
cia el misculo con unas pinzas de mosquito,en el centro
de 1la rama ascendente,perpendicularnente al plano 4seo y
en sentido contrario a la direccién de las fibras del =—-
misculo.Esto se hace para despegar al misculo del hueso
y en caso de no hacerlo,se utiliza un elevador de periog
tio para dejar al descubierto la cara externa en la léni
na exterma de la rama ascendente sobre la cual se practi

ca una trepanacién.
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XI.-NZTROCTOMIA PRIFPZRICA.

El nervio mentoniano,terminacién del dentario infe-
rior,puede ser resecado por via cutdnea y por via bucal.

La via bucal 0 mucosa es la nés accesible pues bajo
anestesia local por infiltracién,basta hacer una incisién
en lo nds profundo del repliesue gingivobucal ,en el es-
pacio de los dos premolares,que s6lo interese la mucosa
para encontrar fécilmente por medio de diseccién roma el
orificio mentoniano y el nervio que urge ds 1 de manera
que puede ser aislado y pinzado,para practicar la seccidén
* y arrancamiento por torsidén.

El dnico inconveniente de este procedimiento es que
se trabaja en una cavidad séptica,aunque tal inconvenien
te es relativo pues el empleo de antibidéticos,reduce la
posibilidad de una infecéién.

Ia via cutdnea es la mfs serura y la més enplezda,-
pero es también la"menos accesidle".

Para llevar a cabo esta técnica procedemos a realizar
la anestesia jue,dada su poca o mfnima extensidén y por -

ger tan superficial,se puede hacer con Anestesia Local,--
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por infiltracién,forzando un poco de la solucidn dentro -
del agujero mentoniano.

Se toman como relaciones tegumentarias para practi--
car la incisién,el borde cervical de la mandfbula y la 1f
nea de Valleix.lLa incisidén se hace centrada a esta lfnea
y,medio centimetro por debajo del borde cervical de la -~
mand{bula,para ocultar la cicatriz.Bn cuanto a profundidad
el corte abarcard piel,panfculo adiposo y misculo cutédneo
del cuello.

El misculo trianfular de los labios se encuentra cu-
briendo el apujero mentoniano por lo due hay que tener —-
cuidado,haciendo en primer lugar una diseccién roma para
abrir una brecha y librar las fibras del misculo.

No esg diffcil identificar el agujero mentoniano ni el
nervio en forma de penacho a su salida.Ya identificado el
objetivo,los tiempos quirﬁrgicos a sepuir son los mismos
que en toda reseccién por arrancamientos

A).-Pinzado del nervio.
B).~Seccién del nervio.
C).-Arrancamiento por torsién.
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D).~Reconstruccién de los planos.
En este caso,el frasmento que se puede resecar es ==
pequefio por lo que la operacién sélo serd eficaz cuanfio -
se trate de una neuralgia de origen periférico,con el foco

productor a la salida del orificio mentoniano.



XII.-INTERVENCIONES QUIRURGICAS DE MAYOR IMFORTANCIA .

Cuando las resecciones periféricas de las ramas del
trigémino no han dado resultedo favorable,queda como uni
co recurso practicar la seccién retrogasseriana de la ra
{2z sensitiva del trigémino.

Algunos autores aconsejan hacer la extirpacién del -
ganglio de Gasser,operacién d.nomineda Gasserectom{a,que
tiene grandes inconvenientes,tales como trastornos de in
dole tréfica,que acarrea como consecuencia de la extirpa
cién,muy en particular del globo ocular.

La reseccidén del ganglio de Gasser implica una ope-
racién diffcil de realizar,con un fndole de mortalidad g
levado.

Las relaciones del eanglio con el seno cavernoso y
con la cardtida‘interna dificultan la operacién que re--
sulta peligrosa.

Por estas razones el procedimiento ha cafdo en desu
80,prefiriéndose la neuroctomfa retrorasseriana que reng
ralmente no produce comprlicaciones graves.

La intervencién se realiza bajo anestesia reneral -

56~



en ciclo cerrado con intubacién traqueal.

La cabeza debe estar bien fija,alta y vuelta ligera
mente hacia el lado opuesto,para lo cual se coloca una al
mohadilla en la nuca.la incisién se inicia en la unidén -
del borde anterior del pabelldn de la oreja con el borde
surerior de la rafz longitudinal del cigoma.

La incisién abarca en profundidad s Piel,panfculo -
ediposo,aponeurosis del misculo temporal,mi{sculo temporal
y periostio jtel incisién comprende en un solo colgajo =
todos estos elementos llegando hasta hueso.

Bata incisién aungue se aparta de las replas dadas
para todo buen corte,tiene miltiples ventajas,gueda ocul
ta debajo del cabello,regpeta los filetes del nervio fa=-
cial ¥ no interesa vasos de importancia,pues s6lo es ne-
cesario ligar la rama posterior de la arteria temporal -
superficial .

Yo obstante por ser muy vascularizada esta rsgién -
sangran varias arteriolas y la hemorragia producida se -
cohibe por pinzamiento de cada uno de estos vasoa.Ep esta
intervencién debe ponerse especial cuidado en la Hemosta

sis,desde el princirio hasta terminada la operacién para
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no tener el pelipro de dejar codeulos intracraneales que
pudieran originar complicaciones postquirdrgicas.

Se procede a levantar el colgajo por el lado de la
concha del Temporal o cara externa,para que al retracrlo
quede al descubierto el hueso. Se practica una trepzna~-
cién usendo una fresa con tope que limita la profundidad
del corte a un milimetro ¥ medio o dos milf{metros de ma-
nera que sélo seccione la 14mina 6sea sin llegaf a lesio
nar la duramedre.

La trepanacidén se inicia a la altura de la rafz lon
pitudinal del cisoma,para extgnderse hacia arriba en for
ma de semicirculo con una extensidén de 3.cm de didmetro,
después se desprende la duraradre con una espdtula o con
un elevador de periostios de bordes romos. Furs no lesip
nar les mfltiples ramas de la arteria Menfngea Vedia se
pueden colocar pequefias torundas de casa con suero tibio
situdndolas entre la duramadre y la pared ésea. Posterior
mente se rechaza la duramadre ¥ junto con ¢l cerebro va
despegéndose,para lo cual se utiiiza un rancho separador
flexible que suele tener una pe- uefia l4mpara Ge ilumina-

cién ; hecho esto apareée a la vista la arteria menfnrea
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media, casi siempre hay cue lirarla parz poder continuar

el desrepue.Se afsla este vaso y se secciona entre dos -
lireduras,para evitar que el nudo central se desate es -
conveniente empacarlo dentro del orificio redondo menor

por donde penetra al créneo y protegerlo con un fragmen—
to de Gelfoam,0 de cera para hueso,pues de lo contrario

serfa casi imrosible volver al ligarla.

Simuirndo el desprerue gse podrd identificar el orifi
cio oval a unos cuantos milimetros del agujero redondo -
menor. La localizacidn de la ventana oval nos ayude a i~

dentificar el nervio maxilar inferior,siruiendo éste se
llera de manera serura al polo inferior del genglio de -
Gasser y a la ralz de este nervio.

Tanto el ganglio como la rafz se encuentran envuelt
tos en un desdoblamiento de la duramadre,que constituye
el Cdvum de Meckel el cual debe incidirse,al realizar --
este operacién suele salir un poco de 1fquido cefalorra=-
oufdeo y para cohibir el derrame es indispensable hacer
un pequefio taponamiento durante alrunos minutos,que se —
retira cuando ha éesado el derrame,

Dentro del Ciwum de Meckel es fdcil identificar la
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rafz gsensitiva del trigémino,debe tenerse especial cui—e
dado pars no lesionar la rafz motora ya que aunQﬁe sabe-
mos corren sepuradas y sin tener relacién Intimaj;al ser
méds delgada y con poco espesor la rafz motora se yierde
en la masa de la rafz mayor o sensitiva. Esto tréeria -
trastornos motores de los misculos c<levadores de lz man-
d{buls del lado correspondiente. |

Ya teniendo aislada la rafz sensitiva y cargada so-
bre un pancho se procede 8 su seccién,lo que se puede ha
cer con un bistur{ pequefio o un gancho suillotina espe--
cial. La seccién de la raiz debe ser completa para obte-
ner resultados radicales,aunque alsunos cirujanos reco--
miendan dejar un pe:uefio purnte de menos de una tercera
parte del espesor con objeto de evitar fendmenos tréficos
o vasomotores,en egpecial del globo ocular.

Realizada la seccidn debe hacerse una minuciosa lHe-
mostasis,las hemorragias de pequefios vasos pueden ser co
hibidas por presién o compresidn,con pequefios fragmentos
de Gelfoam; de irual forma se hard con los derrames de -

'liquido cefalorrajqufdeo taponando los lugares por donde
oocurran o reconstruvendo las desrarraduras de la durama-

dre



Para finalizar se procede a la reconstruccidn de los
planos,el orificio ocasionado por la trepanacidén general
mente no hay :ue taponarlo ya que el hueso se resenera a
expensas de la cupa profunda del reriostiojpero si la por
cién resecada de hueso fue extensa se impone la necesidad
de colocar una rlaca obturadors de acero inoxidable o de
acrflico,tallando un bisel entre dichas ldminas {seas pa
ra que la placa se adapte bien.

El misculo temporal se reconstruye con unos puntos
en U con catput simple de dos ceros,las aponeurosis con
puntos en X con el mismo material as{ como el panfculo &
diposo con puntos en U y por Yltimo la piel con puntos =
aislados de seda.

Aunque las complicaciones oculares son poco frecuen
tes es conveniente cuidar el globo ocular del ojo y pro-
teserlo por unos dfas del polvo con una cépsula y un apf
sito ligeramente Wimedo,si la gléndula lagrimal ha sufri
do alguna alteracién en su funcién es conveniente lubri-

car el ojo para evitar posibles ulceraciones.



XIIT.-GONCLUSION.

. 0 e g o

Una vez obtenidos los conocimientos sobre el dolor
¥y el frea donde se loculiza la afeccién que nos ocura,ra
ra hacer esta investigacibén ; tendrfamos que trasladar -
la situccién a quenos enfrentamos precisamente en el mo
mento de seleccionar el tratamiento mds favorable para -
cada ceso,anteponicndo nuestra €tica profesional y pensan
do en la sepuridad y tranquilidad del paciente, tratando
de producir el nenor dafio y la mayor rehabilitacidn po--
sible.

Debemos tener en cuenta y especial cuidado en el di
agndstico de la afeécidn,ya que un error complicaria lsa
misma,pudiendo rroducirse dafios mayores con rcraves trag-
tornos rara la salud del paciente.

Debemos de utilizar los prrocedimiéntos menos deli--
cados y menos drdsticos debido a que por no estar bien -
definida la etinlorsfa no podemos arrieégarnos a experimen
tar con el paciente.

Es importante estar informedos sobre 1los nuevos a--

vances e investiraciones en el tratemiento de esta afec—



cién para ir disminuyendo el riesro de afecciones secun-—
darias y llerar 21 rleno conocinicnto de 1la enfermedad y
8i es posible evitarla o curarla con el menor dafio posi
ble sin tener cue recurrir a tratamientos ten drdsticos
como es la Cirugia,que dadas lag condiciones que privan
en nuestro rafs debido a la falta de tecnologfa y prepe-

racién presentan un riesgo bastante elevado.
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«sssssPorque si alpuien ge cree ser alpgo,
cuando no es nadae,€l nismo se engafia.
Cada uno debe Juzgar su propia conductaj;
entonces,si se siente satisfecho,
serd con respecto a sf mismo y no
con respecto a otros.

Pues cada uno tiene que llevar su propia carea ...

Carta del Ap6stol San Pablo a los

GALATAS.
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