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r.- rn1onuc0rmr. 

Desde los principios de la vida,el dolor ha sido --

una de las afoccion·~s o s!ntomr.1s que han acompañado al -

ser humano, siendo fal"'o !ntirnanente lirado a todo tipo de 

vida conocido 8n nuestro ffiUndo. 

Es además,de un motivo de sufrimiento,un aviso en -

la ~evención para el dia¡;rnóstico de las diferentes en--

fermedades que atacan al hombre,pueato aue si no existie . -
ra el óolor,muchas de estas ser!an descubiertas demasiado 

tarde. 

g1 dolor es una sensación· desaeradable :producida -

por la acci6n do un est!mulo de naturaleza nociva e ine.! 

pec!fica sobre los receptores nerviosos.Los recer,tores ~ 

del dolor son las terminaciones nerviosa3 desnudas que 

se encuentran en casi todoa los tejidos del organismo.Los 

impulsos dolorosos son transmitidos al Sistema Nervioso 

Central por coa tipos de fibras;un tipo esta comnuesto -

de pequeñas fibrar. mi 1:linizadas A de 2 a 5 m de diámetro 

que conducen a velocidades de 12-30 m/seg. los impulsos;· 

el otro consiste en fibras e no ~ielinizadas de 0.4 a 
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12 m de di1fr1etro. Sstas Úl tinas fibras se encuentran en 

la divisi6n lateral de las ra!cos dorsales ;conducen loa 

impulsos a la baja velocidad de o. 5 a '? m/se(!.. 

Anbos {TU.pos de fibras tE;:ri:tinan r;n el faac!culo es­

pinotalámico lateral donde relevan a sus neuronas y los 

impulsos dolorosos descienden a través de este fasc!culo 

y de loa núcleos posteroexternos ventrales del tdlamo.De 

ah!,ellos ri::·levan •m la circunvolución postrolándica de 

la corteza cerebral.Aunque no hay fibras de dolor en los 

cordones posteriores,la secci6n de las fibras de ellos -

pueden hacer a los est!mulos dolorosos más intensos y d~ 

sagradables. 

La presencia de dos v!as para el dolor,una lenta y 

la otra r4pida,eXJllica la observaci6n fisiol6~ica de que 

existen dos clases de dolor.Un estímulo doloroso causa -

una sensaci6n "viva'' af.!:llda,localizada,ae~ida de una se!! 

sacidn sorda,dolorose.,difusa y dest>.pradable. '~atas dos 

oensaciones son llamadas indistintBl'ftente dolor rdrido y 

lento, o primero y sel"Undo dolor.~tientras máA lejos del 

encéfalo se aplique un est!mulo,~ayor es la separaci~n -
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ter:poral de los dos com~·on..::ntes. ~ata y otras evidencias 

pon~n en claro que el dolor rápido se debe a la activi--

dad de las fibras de dolor A ,~ientraa que el dolor l~n-

to se debe a la actividad de las fibras c. 

El dolor ha sido considerado a veces,como d~bido a 

un exceso de cualquier tipo de estimulaci6n sensitiva.El 

concepto actual,no obstante,indica la existencia de fi~ 

bras espec!ficas para el dolor. 

'El dolor ea difícil d 1:: describir por equis circuns-

tancias,puede variar desde una leve sensaci6n dea3p,:rada-

ble hasta una sensacidn insoportable que ~nicamente re--

quiere la necesidad de un ali vio inneG.iato. 

Se han hecho ensayos en FTan escala, buscando el tr!!; 

.... :tamiento de afecciones dolorosas, al~nas veces tan vio--· ... 

lent~s que constituyen un serio obstáculo para la vida. 

r,a Neuralr,ia es una afecci6n ~ue se caracteriza :;.or 

el dolor continuo a lo lar~o de un nervio y de sus rru~i-

ticaciones,~or lo comdn sin fen6menos infla~atorios. 

'En el caso del nervio Tri . .,.~mino,es un :r.adeci:-:ie.nto 

cue puede afectar o. 1, 2 o a f:us 3 ramas nerviosas. siendo 

reneralmente unilateralizada. 
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La Neuralp:ia del Trip;écino fue descrita por Fother-

~11 y nos dice rue es ~ás frecuente en la ~ujcr ~ue en 

el hombrt! en una relaci6n de 2 ; 1, se caracteriza por --

paroxismos d~lorosos de corta duraci6n y de car~cter lan 

cinante,urente,punzante o full"Urante,los cuales se rre~ 

sentan aisla.Coa o son ;my seruidos,sucediéndose a cortos 

intervalos d~rante uno o varios minutos.El dolor se die! 

mina ai terr.itorio de distribuci6n periférica del trig~-

mino.Ade;oAs,suelen existir zonas li~itadas de la piel de 

la cara,o mucosa bucal o nasalcuya estimulación por sim~ 

ple roce o f'rotaci6n desencadena el dolor,y a estas zonas 

se les d no=.ina "Trirr:er zone" o "Zona eatillo". 
t. 
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II.- m:sc:uPCION DEL NrRVIO TRIG Mrno o V PAR CRANEAL. 

DSPINICION.-Es un nervio mixto que transmite la se~ 

sibilidad a la cara,cavidad ora1,6rbita,fosas nasales y 

lleva las incitaciones motoras a loe m~sculoa masticado­

res.Es el más voluminoso delos nervios craneales ; pre-. 

senta grandes analogías con los nervios raquídeos ya Que 

el mismo ganglio de Gasser tiene gran parecido con un -­

ganglio espinal. 

El nervio Trig~mino presenta un origen aparente y -

un origen y terminacidn real. 

a)ORIGEN APARENTE. 

Localizado en la parte externa de la Protuberancia 

en el punto en que &eta se confunde con los peddnculos -

cerebelosos medios.El origen se realiza por dos raíces: 

Ba!z Gruesa.-Notable por su. volumen,es la ra!z sensitiva 

formada por 4C-6C hacecillos nerviosos aproxi~adamente,• 

entrelazados por nu~erosas anastomosis. 

Ra!z Delgada.-Denominada también motora.Esta formada por 

5-10 hacecillos nerviosos aproximadamente,y se halla si­

tuada por dentro y adelante de la raíz sensitiva.Rata r! 
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!z inerva los mt1sculos masticadores(HASST?.RO, TE~ITORAL,PT,! 

RIGOIDEO INT'3R!-TO Y PT~RIGOIDEO 2XT:SRNO). 

b )ORIGEN Y T.3!ll.~I!~ACION REAL. 

Para la ra..:!z aensitiva.-Esta localizado en 3 nt1cleos de 

substancia /n'is,en la cara inferior de la Protuberancia 

que son: N\Ícleo Gelatinoso,Nt1cleo Medio y Locus Coeruleus~ 

~~1~2-Q~!!!~~2-2_1~!!E!2!·-EB el más importante de los 

3 ndcleoa,es la continuaci&n de la cabeza del Asta post! 

Tior,de la ~édula.Esta constitu!do en una columna que se 

extiende desde el cuello hasta la protuberancia,en su --

tercio inferior. 

N\lcleo Medio.-Queda situado por encima y por detrás del --- --------
ndcleo anterior,en la parte más superior.Lo que podr!a -

hacer p~nsar segiin al~nos autores,que este nervio sea -

conttn~acidn del n~cleo gelatinoso.r.:ide de 3-4 mm aprox.!, 

madamente,siendo constitu!do por cilulas pequeñas que e! 

t4n agrupadas irregularmente entre las fibrillas que ah! 

terminan. 

Locus Coeruleus.-Ssta situado a lo largo del borde supe-
--..------------
rior del piso del 4o. ventr!culo,por encima de la foseta 

superior o fdvea.La substancia tris que lo forma,proba--
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blemente deba su color azulado a ~lem~ntoa ferrn~inosos 

contiene c~lulas de .n-an.tamaño,aproximadamente de 60-50 

micras,muy ricas en granulaciones pil"r.lentarias,mide unos 

6-8 mm de lonritud;pero all1'Unas de sus fibras se prolon-

gan por encima y por detrás de él aunque algunas quedan 

del lado opuesto para terminar ah! mismo (Locua Coeruleus). 

TRAYECTO INTRAPROTUBBRANCIAL DE LA RAIZ SENSITIVA: 

A nivel de la cara anterior o la protuberancia,las 

fibras del trie~mino se dirigen oblicua:nente hacia atrás 

y ad~ntro y llegando a la corteza se divide en 2 ramas,­

a~can~ando la rer.i6n de la Calota,se divide agrupandose 

deapul1 en 3 ra!ces ~ue van a terminar en los 3 ndoleos 

ya mencionados. 

Para la ra!z motora o masticadora.-&i origen se encuentra 

en dos nlicleo·s:Ndcleo Principal y Nl1cleo Accesorio. 

Nt!cleo Principal.-Denominado tambi&n mastioatorio,esta -
---------------
situado pro:t'c.mdamente en la Calota protuberancial y esta 

consti tu:!do por una pequefia columna gris de 4-5 mm de ª! 

tura que empieza a nivel de la extremidad superior de la 

oliva protuberancial y termina un poco por arriba del n~ 

cleo sensitivo.Este n~cleo y el facial,constitu7en a ni-
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vel d·~ la protubcrancia,la cabeza del Asta anterior de -

la l!édula. 

Histclogicamente .-3sta formada por células mul tipo• 

lares de p:ran tamaño, do 5C-70 micras, con mi.tl tiples pro lo!!, 

eaciones y sumamente ramificados. 

~:!!2..~~.::.!!~E!2·-Es continuaci6n del núcleo principal -

y esta constitu!do por una línea de células voluminosas 

o vesiculares aproximadamente de 6C-5C ~icrDs que comie!!. 

zan abajo a nivel dr·l núcleo principal y termina en la -

parte interna del tubérculo cuadrig~mino anterior. 

TRAYECTO INTRAPROTTJ13.SR/i.!-TGIAL DE LA RAIZ MOTORA: 

Cada núcleo motor o masticador posee una ra!z que ~ 

es llamada inferior o descendente ~ara ~l núcleo princi-

pal y superior o ascendente para el n~cleo accesorio. 

Ra!z Inferior.-La más importante,tiene al~nas fibras del -------------
n1foleo masticador opuesto, por eso es 'rue hay simul t1mei-

dad de acci6n d8 los r.nfoculos masticad<'res ; y ta.mbi~n -

contiene cierto núrr.ero de fibras de la zona motriz de la 

corteza cerebral,lo CJUe :proporciom eat!mulos motrices -

voluntarios. 
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c)TRAYECTO DSL T~IGO:MINO. 

'31 punto de emerr-.· ncia de las 2 !.'aÍces del trigE!mi­

no, se uncuentra en l& parte inferior y lateral de la pr2 

tuber:;..ncia d r sde donde se uiri,crer, a la parte interna del 

pailasco. 

La raíz delr,ada o motora y la gruesa llegan al bor­

de superior del peáasco(la raíz rrruesa en forma aplanada 

o de cinta de 7-P r.im de e.ncho)se introducen en un orifi­

cio formado ~or f.l borde surerior de:l hueso temporal y -

por la duramadre sub:fEi.Cente penetrando en una. cavidad fi 

broaa o cavun: meck&lli,forma.da por la misir.a.;por fuera y 

un poco por detrés de la Ar6fiais Clinoides posterior. 

Be en este sitio donde la raíz ~ruesa o sensitiva -

se ensancha más y sus fibras cuedan disruestas en forma 

de abanico y enviándose numerosas anastomosis,.form~-ndo ·~ 

un plexo (Trianru.lar del trig~mino)que termina en el bo! 

de surerior de un ran~lio,o sea el r.:a.nglio de Gasser. 

r.a raíz d•·ltrada o motora bordea la parte interna 

de ln precedente, a nivel del c!1vuI11 de meckel, ocupa la ca 

ra inferior del cávum, pasa por debajo del .r.anp,lio de Ga­

sser y termina en una de sus ramas de ti~o efere~tes:El 

Nervio ~:axilar Inferior. 
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F.s una ;·,usa d) substar.cia nerviosa. de color aria n-

marillt:!nto,localizada en la parte interna d•. la cl:ra un-

terior del peñasco,en una derrcoi6n denominada fosita ~~ 

sseriana. Tiene la forma dr- habic!'luela, cuya rarte cdncava 

mira hacia arriba y atrás r:or donde r(·Ci be la raíz .rrrue-

na del trigémino( formando un rlexo trian"'Ular del V rar 

craneal). 

Recibe ta:ribi~n filetes sim~áticos ·:ue :proceden del 

plexo cavernoso. 

Por el lado externo o con.vexo,este ~anp:lio emite f!. 

le tes muy finos C.ietri buídos en la duramadre de la rel"i6n 

temroral,estos filetes son poco importantes ; ya c.ue los 

más importantes son las ramas eferentes y terminales del 

tri r,:émino. 

1.-Rama Oftáloica. 

2. -Rama f.;'faxilar 3u:perior 

3 .-Ramn r.!axilar Inferior. 

Zl r,anplio esta locslizado por fuera de la arteria 

car<5tida inter::a y e1 seno cavernoso y un poco por dr::---

tr4o y ~nci::ia del fl""Lljero oval. 
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Cada una de las tres ramas tiene anexo un ranglio -

~ara el nervio o rama oftálmica esta el p,anglio oftálmi­

co;para el maxilar superior el ~anglio esfenopalatino y 

para el maxilar inferior el ~anplio ótico. 

e)'NER1TIO OFTALUICO. 

~s la rama m~s interna y anterior que se desprende 

del ean~lio de Gasser,se dirige hacia arriba,adelante y 

adentro,introduciondose en el espesor de la pared exter­

na del seno cavernoso y de ahi se dirige hacia la hendi­

dura eafenoidal por donde penetra en la 6rbita.Dura.nte ~ 

su recorrido,mantiene relaci6n con el nervio Patético o 

IV ~ar craneal, con el nervio Motor Ocular Connín 6 III -­

par craneal y con el nervio r.~otor Ocular Externo,dándoles 

alll;llnos ramos. 

Ade~ás de estos ramos,emite un ramo sensitivo que -

se distribuye por la tienda del cerebelo y la parte pos­

terior de la hoz del cerebro,denominado nervio Recurren­

te de Arnold. 

A nivel de la hendidura esfenoida! el nervio se di­

vide en 3 ramas terminales. 
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1.-Rama !~asal o interna. 

2.-Ruma Lar:rimal o externa. 

3.-Rama Frontal o ~edia. 

1.-Rama Nasal.-Atraviesa la hendidura esfenoidal por el 

anillo de Zinn,penetrando en la 6rbita para colocarse --

debajo del elevador del ~árpado y del recto superior del 

ojo,ae desvía hacia adelante y adentro cruzando por ene_!: 

ma el nervio Optico para alcanzar la pared interna de la 

6rbita y al llegar al aeujero orbitario interno anterio+ 

o etmoidal se bifurca. 

El nervio Nasal da 3 ramas colaterales que son prin -
cipalmente: 

Una ra!z sensitiva que termina en el ángulo superior y -

posterior de·l ganglio oftálmico denominadasRa!z Larga o 

sensitiva. 

Estan loa NP.rvios Ciliares Largos que junto con los ner-

vios ciliares procedentes d L1 ganglio oft~lmico se die--

tribuyen por el plobo ocular. 

Es el filete Esfenoetmoidal o de Luschka oue se introdu~ 

ce en rl agujero orbitario interno posterior y que iner-

va a la mucosa del seno esrenoidal y las c~lulas etmoid.!, 
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les posteriores.Las ramas terminales resultado de la bi­

furcaci6n d·-- 1 Nervio Nasal son: 

l.a).-Naaal 3xterna.-S1P,Ue el borde inferior del oblicuo 

mayor y aproximadamente a 5-6 mm del reborde orbitario -

se divide en 3 ramas: 

SUPERIOR.-Que inerva el párpado superior 1 el 

espacio interciliar. 

MP.DIA.-Que sale de la drbita y se distribuye -

por la piel de la nariz. 

INFERIOR.-Que se distribuye en el saco lagri­

mal.el conducto nas~,la cardncula -

lagrimal,los conductos lagrimales y 

la parte interna del páTpado. 

l.b).-Nasal Interna o Filete etmoidal.-Que ·se introduce 

en el conducto orbitario interno anterior para penetrar 

en el cráneo y correr sobre la 14mina cribosn del etmoi. 

des,debajo del bulbo olfatorio,inervando a la duramadre 

·de la regilSn y salir del cráneo a trav~s del agujero et­

moidal llegando a la fosa nasal correspondiente,en este 

punto se divide en dos ramas: Una interna 1 la otra ex....,. 

terna. 
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La Rama Interna.-Inerva la mucosa de la parte ante• 

rior del tabique nasal. 

La Rama Externa.-Inerva la pared externa de la fosn 

naeal,perfora el cartíla~o nasal en su unidn con el hue-

BO y se distribuye en la piel del 16bulo de la nariz ; -

esta porci6n es conocida como Nervio nasolobular. 

2.-Rama Lagrimal.-Penetra a la drbita por la parte exter 

na de la hendidura esfenoidal y adosada a la pared exter, 

na de la cavidad orbitaria se dirige hacia la elándula P 

larrimal y durante el trayecto se anastomosa con ramas -

del Nervio Patt!tico y con el ramo orbitario del Maxilar. 

Al nivel de la glándula lagrimal se divide en ramas 

lagrimales y ralpebrales,las primeras para la glándula -

lagrimal y las sep.undas para el p~rpado,piel y mucosa de 

~ste,y tambi~n para la piel de la rer,i6n temporal. 

3.-Rama Frontal .-Penetra en la 6.i:M tn por la parte supe.i 

rior e interna de la Hendidura Estenoidal por fuera del 

anillo de Zinn y del nervio Patético y por dentro del ra 
. -

mo laprimal.Al atravezar la.~rbita envía un filete cµe -

ee anastomosa con el ne.sal externo, casi a nivel del bor~ 

de orbitario se bifurca dando por resultado una rama fron 

tal externa y otra raca fr~nt~l interna. 
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JA.-La Rama Frontal ··:xterna o 8upraorbi taria, atraviesa -

el af.'Ujero d··l mismo nombre y al salir de éste se divide 

en 3 cla.seo de ramas: 

3 A.a.-Las Ramas frontales ascendentes que ! 

nervan la riel de la regi6n frontal y el pericráneo. 

3 A.b.-Lae Ramas Palpebrales o descendentes 

que ae distribuyen por la piel y :nucosas del pdrpado su­

perior. 

3 A.c.-La Rama 6sea,rnuy delgada a nivel del 

af'\.\jero supraorbitario,penetra en el hueso por un condu~ 

to especial,terminando en el diploe,en la ~ucosa de los 

senos frontales. 

3B.-La R~ma Frontal Interna,más delgada que el externo -

pero muy parecida a éste,en lo QUe se refiere a la distr! 

buci6n.Al salir de la 6rbita da 3 clases de ramas.Estas 

son: 

FRONTALBS.-Que inervan el periostio y la piel de la 

frente. 

PALP2BRALESw-Para la piel y mucosa de la parte in­

terna del párpado superior. 

l-U1.$A.L3S.-l'é'ra la piel de la regi~n interciliar. 
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f )GA!HiLIO OFTAL?HCO. 

También conocido como ciliar,se encuentra por fuera 

del nervio óptico,es a~l~nado transversalmente y es más 

o menos cuadrilátero,con los ~ngulos un poco redondeados 

tiene un color P-Tia amarillento.Este ranplio recibe y e­

mite ramas nerviosas.Las ramas r_ue recibe son de 3 tipos: 

1.-Ralz senaitiva.-Que proviene dr·l nervio nasal o raíz 

larga que termina en el dngulo poaterosurerior del gan~­

glio. 

2.-Raíz motora.-Que se desprende del filete que env!a el 

nervio motor ocular comdn al mdaculo oblicuo menor,y al­

gunos autores la denominan raíz corta,y 

3.-Ra!z simr~tica.-Que proviene del plexo cavernoso. 

Los ra~os que emite o ·eferentes, son: Los Nervios -­

Ciliares;que provienen de la parte anterior del nervio -

aproximadamente 8-10,forman un ~po superior y uno inf~ 

rior y antes de penetrar al ~lobo ocular en uni6n de los 

nervios ciliares lar~os emiten unos filetes muy finos P.!! 

ra la vaina externa del nervio 6ptico r a la arteria ot­

titlmica atraves~ndo la eacler6tica (a nivel del nervio -

6ptico)se desliza entre esta y la coroides en la l&nina 
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fuaca,reparte filetes a ostcs dos membranas y llega al -

mdsculo ciliar,al iris y a la c6rnea. 

g)NERVIO ?1'.'AXILAR SUPE~IOR 

Ea la rama media del nervio trir,6mino,es únicamente 

sennitiva y se oropina entre el nervio oftálmico y el -­

~ervio maxilar inferior,el primero colocado por dentro -

y el segundo por fuera. 

De su nacimiento del ganglio se divide hacia el a-­

gujero redondo mayor,por el cual sale del cr~neo para ~ 

llegar a la fosa pteri~omaxilar por la parte superior de 

esta atravesilndola y· alcanzando la extremidad posterior 

del .canal suborbi tario recorriendolo de atr4s hacia ade­

lante ,penetra deapu~s en el conducto suborbitario salien 

do por el apujero del mismo nombre despu&a del cual emi~ 

te aus ramas terminales. 

En su recorrido intracraneal el nervio maxilar sup!_ 

rior da una re.ma colateral que ea la rama men!ngea media, 

ea un filete tnuy fino que se desprende del tronco nervi.2_ 

so y antes de pasar por el agu.jero redondo mayor se dis­

tribuye por la duramadre adyacente junto con la arteria 

meningea media. 
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El ramo orbitario ea otra rama colateral del nervio 

maxilar superior y se orirrina a nivel de la fosa pterir.,2. 

maxilar aproximadamente,introduciéndose en la 6rbita por 

la hendidura eafenoidaly siBUiendo la pared externa de -

esta cavidad se divide en dos ramas,una superior o lacr1 

mopalpebral y la otra inferior o temporomalar. 

La primera a su vez se divide en dos filetes;el pr! 

mero es el lagrimal que unido con el r8.L'lo lah?'imal del -

oft~lmico termina e inerva la ~lándula la~rimal,y el se­

r,undo es el ramo palpebral que inerva el párpado supe-­

rior. 

La inferior o temporomalar se introduce en el con-­

dueto mala dividi~ndose en dos filetes,al igual que el -

aonducto,un ramo o filete malar que termina en la piel -

del p~mulo y el otro filete llamado temporal se diri~e a 

la fosa temporal y ah! se anastomosa con el nervio ternp.2. 

ral profundo anterior,perforando el mdeculo temporal y -

distribuyendose por la piel de la repi~n temporal. 

Los ramos del ganglio e;fenopalatino, en ndmero de 2 

a3 conforman otra rama colateral del nervio maxilar aup~ 

rior, se desprenden a nivel de la fosa pterir:omaxilar,di-
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rir.iéndose hacia abajo y adelante para terminar en el --

ganelio esfenopalatino. 

Los ramos dentarioa posteriores forman la siguiente 

rama colateral,y siendo 2-3 se desprenden del nervio ma-

xilar superior,descienden sobre la tuberosidad del maxi-

lar,introduci~ndose en los conductos óseos de ésta,envi-

nndo antes algunos filetea para la mucosa bucal.Deapu6s 

de penetrar en los conductos se distriburen por loa mol! 

res,alve6los de éatoa,por la mucosa del seno maxilar y ~ 

por el mismo hueso. 

Otra rama colateral es la re.ma dentaria anterior 

que se origina aproximadamente a 8-10 mm por detrás del 

agiijero suborbitario y diripi~ndose hacia abajo llega a 

inervar a los incisivos,caninos,a sus alvedlos,a la muc.2. 

sa pinpival de la regi6n,a la mucosa del conducto nasal 

y al hueso mismo de la regi6n,. 

Las ramas terminales del nervio maxilar superior co -
rrcsponden a loa nervios que se forman al salir el ne~ 

vio del agujero suborbitario,estos se dividen en 3 f'T'U--

pos.Los del primer grupo o ascendentes o palpebralcs 1-+ 

nervan la piel y mucosa del patrpado inferior; loa del B!, 
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rundo grupo aon descendentes o labiales que llegan hasta 

el labio superior,su mucosa y la capa glandular subyacen 

te,y los internos o nasales,Gue ae dirigen hacia el ala 

de la nariz,perdiendose en la piel de la rep,ión. 

h)GAMGI.IO ES~NOPALATINO,O DE ?l~~L. 

Es un pequeffo engrosamiento de color Fria-rojizo 

esta situado por debajo del nervio maxilar superior,a ni 

vel de la pteri~omaxilar,un r-oco por fuera del agujero -

esfenopalatino,es aplanado de.arriba hacia abajo y pre-­

aenta una forma trian@:Ular o cuadrilátera. 

Este ~nplio,al igual que otros recibe ramos o fi-­

letes nerviosos y emite otros.Los ramos ~ue recibe tam-­

bién conocidos como aferentes son: 

-Algunos filetes procedentes del Nervio ?.~axilar -­

superior 1 una rama posterior o Nervio Vidiano,~ue saloe 

del crllneo J>Or el a/7,Ujero ra.sP"ado anterior v 11ue s~: in-­

troduce en rl conducto Vidiano y llega de esta manera has 

ta el gan:rlio de 1\!eckel, y que se forma por dos ramas: 

1.-R.ama Carot!dea,que procede del rlexo simrático que ro 

dea a la car6tida interna. 

2.-lt'1:no craneal, que se forma por ol nervio pe:troso super 
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ficial mP.yor,nue nace del ganP'liO i:reniculado del facial 

y atravieza el niato de falopio,y por el nervio petroso 

profundo m~yor, c;ue procede del ra.mo de· Jacobson, que es 

rama del ~losofar!neeo. 

Los ramos eferentes de este gan~lio son: 

l.-R2ma far!n~ea,pteriP,opalatina o narvio de Bock ;que -

se introduce en el conducto pterieopalatino,y a su sali­

da se divide en numerosos filetes que terminan en la mu­

cosa superior y posterior de las fosas nasales,y la muco 

sa de lu far!n~e. 

2.-Ramos o filetes orbitarios ;que var!an en nW:nero de 2 

a 4 y que penetran en la órbita por la hendidura eafeno­

maxilar,inervan el periostio de la parte infetior de la 

drbi ta. 

3.-Ramo o nervio esfenopalatino,se origina en el gan~lio 

y atravieza el agujero esfenopalatino hasta llegar a las 

fosas 11aself~s en donde se divide ~n 2 ramas: 

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

son los nervios nasales posteriores y superiores que se 

diatri bu~ren ror la concha surerior del seno esfenoidal 1 

en las celdillas etmoidales posteriores. 
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b)Interna,que recorre diap,onalcente la pared inter-

na de l~a fosas nasalea,atravieza el conducto palatino an 

terior y se pierde F-n la mucosa de la re~ión retroLlveo-

lar. 

4.-Los nervios palatinos son las otras ramas aferentes -

del pan~lio esfenopalatino,son 3 nervios de los cuales -

el primero 02s: 

a)NerV'io pe.latino anterior.-Es el más vo-

luminoao,desciende por el ·conducto palatino.posterior,se 

distribuye por el velo dEl paladar y por la enc!a y mue.e. 

sa de la bóveda prla.tina y finalmente se anastomoso. '.' ·:" 

filetes teminrles del csfenopalatino.Da. el n~rvio nasal 

·roaterior e inferior para la mucosa dfl meato medio,ir.f! 

rior y la concha inferior. 

b )~TerV'io :palatino medio.-Se introduce en 

un conducto palatino accesorio,ror detrás del 'ªlatino -

anterior y t Grmina en la mucosa del velo del paladar • 
. .. 

c)Nervio :ralatino rosterior.-Desciende a 

la bóveda palatina, ror un conducto r:.ccesorio, se divide -e 

en dos ramas al lle f"ar al ,a1:1dar ; la primera es ocnsi-

tiva e in:}rva la. mucosa del velo del ralRdar,y la ser:unda 
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inerva los r.ntsculos J·e:::-iestafilinos ir.terno y p:·latoost,!! 

filino,junto con las fibras motoras del facial. 

i )?rrnvro Y.AXILAR INFERIOR. 

3s la tercera rame. del trif".'mino,se dr:·sprende de la 

p~1 rte r.iás externa e inferior del ('."anf.'lio de Gasser, esta 

formado por 2 raíces,una sensitiva,que sale del ranglio 

y ea aplanada,en forma de cinta;la otra es la raíz mo­

tora que sale de· la protuberancia,más delgada y cil!ndr! 

ca.Las dos raíces se deslizan juntaa,sin tocarse hasta~ 

el a.rrujcro oval,envueltas en un desdoblamiento de la dur~ 

madre,a la salida del apUjero las fibras se disocian fo! 

inando unns anastomosis, c~ue es el llamado plexo de Santo­

rini, fusionándose después para formar el nervio ?.!axilar 

Inferior.Después de a~lir del cráneo se divide en 7 ramas 

de las cuales 5 son cola.terales y 2 son terminales. 

Las ramas colaterales son 3 externas,una interna y 

una r-osterior.Dentro de ka externas tenemos: 

l )Nervio Temporal Profundo Medio .-se dirige oblicuamente 

hacia afuera y adelante entre la rared supe· ior de la fQ. 

aa cü~orn4tica y el m'l!sculo pttri!!'oidro externo, lleganc!o 

a la fosa esfeno-te~poral entre la foea ci~omática y la 
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teoporal siPue aecendiendo entre el cráneo y la cara pr~ 

funda del tecporal(M~sculo).Durante su trayecto se an~s­

tomosa con el nervio Maseterino y con el ::Ucal. 

2)Nervio Maseterino.-Otra rama externa, :u.e ~e diri~e ha­

cia afuera y un poco hacia at~á~ y corriendo entre la p~ 

red superior de la fosa ci~omática y el músculo pterigoi 

deo externo cruzando el borde superior de este músculo a 

travieza de dentro hacia afuera la escotadura sigmoidea 

y llega a la cara profunda del músculo masetero perdi~n­

dose en ~l. 

Este nervio da dos ramoo,uno para la articulaci6n;:. 

temporomandibular y otro para ól músculo temporal que es 

el nervio Temporal profundo posterior,tambi&n. da un pe­

queño filete que se anastomosa con el nervio Temporal -­

profundo medio. 

3)El Nervio Bucal o Tcmporo '&lcal.-Ss la tercera rama e~ 

terna colateral del nervio maxilar inferior,diri~ido ha­

cia abajo queda com~rendido entre dos ~aces o fascículos 

del pteriF.oideo externo,y pasando entre la ap6fisis cor~ 

noides de la ma!'ld!bala y ln tuberosidad df·l maxilar, lle­

f!.&. al miísc1.1lo buccinadcr,donde proporciona ramos para la 
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piel de las rr.ejill·i.s y 12 mucosa bucal. 

Durante su recorrido este nervio da 2 ramas que soni 

La dd músculo pteri~oideo externo y rl nervio temporal 

profundo anterior,que se ana.stomosa con el filrt~ tempo­

ral de la rama orbitaria del nervio maxilar superior. 

4)Nervio Pterir,oideo Interno.-Es la rama colateral inte! 

na del nervio maxilar inferior,es de trayectoria d~scend 

dente,se adosa al P,anelio otico y lo atravieza,des~u~s -

de lo cual proporciona un pequeffo filete para el mdsculo 

pteri~oideo externo,después de lo cual penetra en el mÚ! 

culo pteri~oideo interno donde se pierde. 

5)Nervio Aur!culo-Temporal.- Ea la rema colateral poste~ 

rior del nervio maxilar,nace por dos raíces que foX'llen -

un ojal,por donde pasa la arteria meníngea media,despu&a 

de volver a unirse,ee dirige hacia el cuello del c6ndilo 

mandibular,lo rodea,penetra despu~s en la par&tida y se 

hace aecendente,paea entre el tubérculo cipom4tido y el 

coMucto auditivo externo,~~ t~nnina en la rer.i6n temporal 

en la cara externa o superficial del músculo temporal. 

~ate nervio auministra un r.ran ndmero de ramas col! 

terales como son: !Jn filete para el ranglio 6tico,un fi-
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lete para las arterias meningeas media y maxilar interna, 

un filete para la articulaci6n temporo mc.ndibular. 

T8.llbiln da ramas anastomdticas para el facial,como 

ya se dijo da ramos a la par6tida,al perforarla ; da fi­

l~tes auriculares inferiores para el conducto auditivo ~ 

externo,un filete auricular anterior que inerva la piel 

del traPUa y la parte anterior del pabell6n de la oreja 

y unos filetes para la arteria temporal superficial.Des­

pu&s este nervio sif,Ue ascendiendo hasta terminar en la 

re gicfo temporal. 

Las ramas terminalen del nervio maxilar inferior --

. son : El Nervio Dentario Inferior y el Nervio Lin!'Ual. 

~El Nervio Dentario Inferior.-Es la rama m'• voluirlnosa 

se e1rige hacia el orificio del conducto dentario,paaan­

do por entre los músculos pterigoideos,interno y externo 

primero,y despu&s entre el pterigoideo interno y la rama 

ascendente de la mandíbula, al llegar a la espina de Spix. 

ee introduce en fl conducto dentario,junto con la.arte"J'lll4 

ria y la vena dentaria inferior,recorre dicho.conducto -

hasta el ap:ujero m!:ntoniano donde se divide <;?n eue ramas 

terminales. 
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Las ramas colaterales que se desprenden del nervio 

dentario inferior son: La primera a nivel de los múscu~ 

los pterigoideoa,aproximadamente a l cm por debajo del -

ganglio ótico y que se anastomosa con el nervio linpual. 

El ~!ervio Milohioideo que corre por el canal nilo­

hioideo y suministra ramos para el músculo milohioideo -

y el vientre anterior del di~ástrico. 

Dentro del conducto dentario,proporciona filetes -­

que inervan los molares y premolarea,la enc!a y c·l peri­

ostio y el hueso mandibular. 

Las ramas teraU.nales del nervio dE·ntario son 2 y -

nacen a nivel del agujero mentoniano,~na es el nervio i~ 

cisivo que penetra en el conducto incisivo y da 3 filetef 

uno parael canino,otro para el lateral y otro ~ara el ce! 

tral. 

El otro filete terminal es el nervio mentoniano que 

se divide o disocia en múltiples fiaetes que se distri~ 

yen por el ment6n y el labio inferior,inervando la mue~ 

aa y la piel de ~stos. 

El nervio Linl!Ual es la otra rama terminal del den­

tario inferior que primero se encuentra colocado por de­

lante del nervio Dentario Inferior,sir,ue un trayecto de,! 
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cendente entre loa tlos músculos ptcri~oideos,despu&s en­

tre ~l pterip.oideo interno y la rama ascendente de la -­

mand!bula. Despu's de hacerse horizontal,corre por deba.jo 

de la mucosa del piso de la boca,por encima del hipo~lo­

so, geniogloso,y de la cara superior del músculo milohioi 

deo,por encima de la glándula subrnaxilar,se ramifica por 

la mucosa de la lenp:ua. 

Durante su trayectoyel linp:ual presenta 4 anastomo­

sis.La primera con el dentario inferior dr.bajo del gan~­

glio 6tico ; la se~nda con la cuerda del tímpano que -­

proviene del nervio Facial; la tercera ea una anastomosis 

con el nervio Hipogloso l.Iayor en el momento en que éste 

cruza la cara externa del ~úsculo Hipo~loso la cuarta 

es una anastomosis con el Nervio Milomioideo. 

El nervio Linr.ual prororcióna numeroaos filetes 

destinados a la mucosa linp,ual de la cara inferior de la 

lengua,sus bordes y dos tercios anteriores de la cara 

dorsal ; tambi~n al pilar anterior de.l velo del paladar 

a las am!r:Q.2las,a la mucosa de las encías y al piso de -

la boca.Al nervio Linr.ual se anexan 2 ~an~lios que son: 

El Sllbmaxilar y el SUblinPUal. 
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Gan~iio SU.bmaxilar.-Es un pequeflo engrosamiento que se e_!l 

cuentrn entre el nervio lin17Ual y la ce.rn superior de la 

glánd:üa aub!!laxilar. 

Loa ramos aferentes que recibe el ~anplio submaxi-­

lar provienen dPl nervio linrual y de la cuerda del tím­

pano .Las ramas eferentes descienden a la elándula subma­

xilar para perderse en ella. 

Ganglio Sublingual.-Es w1cho m~s pequeño,recibe sus fil! 

tes aCerentes del nervio linp:ual y cnv!a filetes eferen­

tes a la r,lándula sublingual. 

~ )GMrGLIO OTICO 

Es tambi~n llamado ganplio de Arnold.Es una pequeZa 

masa nerviosa en forma ovoidea, situada por debajo del a­

r,u.~ero ovaJ. y por dentro del nervio maxilar inferior. 

Las ramas aferentes ~ue recibe son muy cortas y pr2 

vienen del nervio maxilar inferior.Además recibe 3 raf--

ces: 

l)Motriz.-Que procede del facial por el nervio Petroso S 

Su.perficial Nenor. 

2)Sensitiva,- Que proviene del nervio Glosofar!nr-eo por 

el nervio Petroso Profundo Menor(Ramo de Jacobaon). 

3) Simpática.-Que viene del plexo que rodea la arteria ?!-!, 
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dia.Las ramas eferentes.-Se distribuyen por loa músculos 

Pterigoideo interno y Peri8atafilino externo,por el m~a­

culo del martillo y por la mucosa de la caja del t!mpano 

aa! también,ccmo ramos que van al Auriculo-Temporal para 

inervar la glándula Par6tida. 
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III.-SIGNOS Y SINTOMAS. 

La neuralp.:ia del triP"émino :presenta una etioloríu -

desconocida,circunstancia por la cual resulta difícil y 

en ocasiones complico.do realizar u~ diavi6stico correcto 

Pr.ra su identificaci6n debemos de to¡:¡ar en cuenta -

los síntomas referidos por el paciente principalmente,y 

por al~~nos siP;rlos,escasos que aunados a un poco de con.2. 

cimientos e informaci6n sobre 8sta púrticular afeccidn 

nos puede llev~r a establecer un tratamiento correcto y 

adecuado. 

Como ya se ha m0ncionado ,la 1!euralgia del Trirérnino 

es de causa desconocida y una particularidad caracter!oti 

ti ca radiea en <!Ue los síntomas de esta afecci 6n son clá 

sicos y constantes. 

Dichos síntomas son principalmente: 

a).- Paroxismos intermitentes de ataques de dolor -

atormentante de corta duraci~n en el recorrido 

de una o más ramas del nervio trig~mino. 

El dolor se percibe a mc~nudo en forna de cho-­

quea eléctricos bruscos que pueden npRrccer sQ. 

lo por espacios cortos de unos pocos ser~ndos 
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de duraci6n que pueden aer~continuos. 

b).- Carencia total de síntomas entre --­

los ataques de dolor. 

e).- Presencia de una zona intrabucal o -

extrabucal dese~cadenante o m~canis­

mos cuya excitaci6n(mediantc tacto,­

fr!o,calor,movimicntos musculares)d~ 

sata ataques. 

d) .- ?~o hay hallazgos nrnrolóp;icos tales 

como pérdida del reflejo corneal,a-­

nestesia,parcatesia,atrofia nuscular 

o debilidad muscular. 

Sienos.-Con f ecuencia los dolores se acompa.'ian de 

· una contracción de los mdsculos de la cara,como un tiv : 

TIC DOLOUR:IDX DE ANDRE. 
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IV.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

El dia~6stico de la neuralgia del tri~émino no eA 

dificil de hacer,pues las caracter!sticas sintomáticas -

de esta enfermedad le dan una modalidad espec!fica inco!!_ 

fundí ble, nun,.ue puede ser confundida con las llamadas Pa! 

udoneuralP,ias del Trigémino,talea coco el tic doloroso -

que afecta el nervio f.'.'losofar!n¡seo, ·:~ue se manifiesta por 

dolor extendido de la regi6n amigdalina al interior del 

o!do;el diapnóstico do diferenciac16n se hace por exclu­

si6n,pues basta con aplicar topicamente Pantoca!na en la 

nasofarínge para eliminar el dolor. 

El tic doloroso que afe eta a loe nervios occipitales 

que proceden del primero,aegundo y tercer nervios cervi­

cales podría confundirnos en el diagn6stico;pero el dia! 

nóstico diferencial lo ¡•odemos hacer por supresi6n del -

dolor al infiltrar Novoce!na debajo del cuero cabelludo. 

Algunos otros tipos raros de estas neuralp.ias como 

la de Sluder,la de Jacobson,y la de Hunt pueden prestar­

se para elaborar un diap.n6stico falso,pero en la actuali 

dad se cuento. con unn serie de procedimi en toe se~ros -
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para hacer el diagn6stico de una neuralgia del trir.;émino. 

La neuralria esencial del triP:émino (Enfermedad de 

Fothergill o de Trousseau para loa Franceses) ae difere!! 

c!a de la sintomática,consecutiva a procesos inflamator,i 

oa{!Ieuritis,MenínP.;eos, Tumorales, étc. )atendiendo a loa s.!, 

guientes: 

a).-La neuraleia esencial comienza en el 98 ~ de loa 

casos,en las ramas maxilar inferior y superior. 

Debemos recelar de las que afectan inicialmente 

a la rama oftálmica sobre todo si los dolores -

no tienen el carácter parox!sticot!pico. 

b).-Si el dolor se irradia fuera del territorio 

del tri~émino,alcanzando el o!do,regi6n retro­

auricular, cuello,~rganta,~tc. hay que descar­

tar que pueda tratarse de una neural~ia esenc_k­

al. 

c).-La presencia de trastornos objetivos de la se~ 

sibilidad(aneateaia corneal,puntoa de Valleix 

positivos,~tc.)no es propia d~ la neuralgia e­

sencial y sí de las sintomáticas. 

d).-En la neurnlF.ia facial simple el V par craneal 
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se afecta aisladBmente. ~n la sintomática es frecuente la 

afect~ci6n de otros nervios craneales. 

~8URALGIA DE 3LTJDER.-'.3e caracteriza porque el dolor 

no corre ~ lo largo de las ramas del trigémino sino que 

ea difuso,se esparce por el entrecejo,ojos,p6mulos.Se a­

tribuye valor dingndstico y acci&n paliativa inmediata -

con aplicaci6n de Novoca!na en la mucosa nasal. 
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V.- Tll.ATAMIEHTO. 

Existen tres formas m~s comunes para llevar a cabo 

el tratamiento de la neuraleia,es decir,que debido al -­

grado de lesidn producido en la persona; ae pueden real! 

zar: 

A) .-Por medio de una Terapéutica J1~édica;. 

B).-Por medio de pr~cedimientoa operatorios meno-

res. 

C).-Y por medio de intervenciones quiriíreicas de 

mayor importancia. 

Dentro de los medios de la Terap~utica M~dica cont!_ 

mos con una serie de : 

1.-ANALGESICOS 

2.-ANTINEURITICOS. 

3.-Ai'TTI:sPILr.:PTICOS. 

4.-TRICLORETILENO. 
5.-CORTISONA ASOCIADA A LA ASPIRINA. 

Las operaciones de menor im!'ortancia, son tlcnicas -

específicas ,ellas son: 

1 .-IN"!ECCION DE ALCO!-mr. 
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2.-NEUROC TOJUA INFI?l.ORBITARIA. 

3. -N'SUROCTOf>lfIA DEL '!'rnRVIO DENTARIO INFERIOR. 

4. -NZU!lOCTOtlIA PERIFERICA. 

Dentro de la8 intervenciones ~uiziirgicas de mayor 

importancia contamos con: 

1. -?!EUROCTOP.!IA DF.L GANGLIO DE GA 1SER. 

El tratamiento quintrgico,no obstante ser el más -­

eficaz se deja como postrer recurso terap,utico,en el C! 

so de haber fracasado alp:iin otro tratamiento. 
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VI.-T~R.AP~JTICA 1.~DICA. 

----------------

:Para el tratamiento n:édico se han empleado l'l'dltiples 

asubatancias,entre las cualea fiP-Uran en primer t~rrnino --

loa Antineur!ticoa tales como la ; Vitamina B,en su forma 

de comrlejo,o de Vitamina Bi2· 

El Acido Cianh!drico,en su forma de aceite esencial 

de almendrae,étc. y 

El Ac6nito. 

El empleo de 101 analg~eicos como eupresorea del do_ 

lor,ea ineficaz,pues solamente los sedantes cderivadoa del 

opio eu.elen dar resultado. 

Se preconiz6 mucho despuch de la primera su.erra mun-

dial,el empleo del Tricloretileno en inhalaciones de 20 a 

25 gotas en una gaaa,repitiendo el procedimiento tres o -

cuatro veces al d!a,durante un }'er!odo de cuatro e. seis -

meses ai ae ve!a mejor!a. 

Se ha empleado tambi&n el veneno de cobra,as! como -

la vacuna anti t:!fica,pero todo.a estos procedimientos,a --

nuestro juicio,solo tienen un valor eXJlerimental poco ef! 

caz. 
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La administraci6n de Cortisona,asociada a lB a!piri­

na,es la medicacidn más eficaz hasta la fecha. 

Los ataques apudoe de neural~ia del tri~éoino pueden 

aliviarse con Difenilhióanto!no.{dilant:!n) ,250 mp.; por v!a 

I.V •• El tratamiento del trastorno mediante.una dosis de -

manttinimientode 300-600 mg de dilant!n es eficaz en algu­

nos enfermos.El tratamiento con dicho medicamento ea inef! 

caz d&bido a que la doaificaci6n necesaria para dominar -

el dolor ae acompaña de efectos tdxicos como ataxia,vi--­

si6n borrosa o trastornos eáetricoe. 

Otra forma de tratamiento empleado es el Ter,retol 

(carbamida Benzoazepina)por ser el!lte de &'Tan ayuda en el 

tratamiento dft la Epilepsia Psicomotora.La doaia es un -­

comprimido de 20C mg ,de 3 a 6 veces al d!a;como reacci6n 

secundaria se puede-causar somnolencia y aens~ci6n de in~s 

tabilidad durente la marcha.En caso de que el Tegretol f! 

llara podemos asociar el Sinogan. 

El Te/_'.!'l'etol ae utiliza en Ellropa como anticonvulsivo 

pero en 1~.E.U. u. ae emplea contra las Neuralgias del trig! 
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mino y del Glosofar!npeo,y trastornos afinea,donde su ac­

ción se parece a la de la Difenil hidento!na,en la trans­

misión eináptica en el n~cleo espinal del tripémino.Efec­

to que no produce e1 fenobarbital ni la Imipramina .El Te 

gretol puede ejercer importantes efectos tdxicos,entre e­

llos la Anemia aplásica,para lo que debe de permanecer en 

estricto control nédico. 

ANTINEU~ITICOS: Dícese de loe fármacos que calman -­

los dolores neurálpj.coa producidos por las neuralpias. En­

tre ellos estan las aspirinas,antipirina,&tc.La mayor!a -

de los ~reductos comerciales estan constitu!dos por estos 

productos o asociados entre s!. 

Ac. CIAllHIDRICO:Es un veneno de acci6n muy rápida.ta 

inhalación de vapores de HCN produce efectos tóxicos p.ra­

ves y la muerte entre unos cuantos minutos y 3 horas,se-­

g\Ín la concentración respirada. 

'En concentraciones b:tjas, el ion cianuro estimula la 

respiracidn. 

-40-



VII.-PR0C1!:DI1G3NTOS OPERA TOHIOS MENORES. 
------------------------~----------

Para y,oner en práctica cualquier tipo de procedimie~ 

to quirúrrico,ea indispensable hacer el diapncSstico topo­

gr~fico del foco productor de la NEUMLGIA,lo cual se l~ 

gra por eliminaci6n ,haciendo un bloqueoascendente de cada 

uno de los tres troncos del trirémino,empezando por aquel 

que se sospeche que sea el caus.snte de la neurall','ia. Se e_! 

pieza por aplicar anestesia por infiltraci6n en la por--

ci6n más periférica de la rama ele~ida y después de esto 

se pro·.zoca el fen6meno doloroso de o por exci tacicSn de loo 

otros dos puntos ae Valleix.Si el dolor desaparece se hace 

el bloqueo en un punto m4$ centralizado,repitiendo ~ama, 

niobra hasta que la excitaci6n no provo~ue dolor. 

El foco se encontrar~ localizado en el territorio 

comprendido entre los dos ~ltimos puntos de bloqueo.Tanto 

la lisie como la resecci6n del nervio,deberán haceree ha-

cia la porci6n más centralizaaa en relaci6n con el foco. 

Ol.lando el foco productor de la neural git;, se encuentra 

pr6xiao a los puntos de salida craneal de las ramas del -

tri~'aino,ea preferible hacer la resecci6n intracraneal 
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ya aea de cualquiera de l~s ramas,~ de la ratz aensiti-

va del ranFlio de Gasser. 

La técnica mds empleada para lograr la interrupci6n 

de la conductibilidad,es la resección y arrancamiento -

por torei6n del nervio. 

La resecci6n de las ramas del tri~émino se puede ! 

fectuar perifericamente o resecar la raíz sensitiva del 

ganglio de Gasser por la técnica retro~sseriana. 

Para tal finalidad se llevan a cabo t~cnicas espe-

cial.es,las más usuales son las descritas en el capítulo 

siruiente. 
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VIII.-I'N'ffiCCION DE ALCO!-IOL. -------------

El tratamiento quirúrrico de la neuralgia consiste 

en practicar la secci6n anatdmica del nervio ~roductor 

de la misma,para evitar la conductibilidad nerviosa y~ 

liviar el dolor ; tal cosa puede loPTarse por la aecci6n 

f!sica y arrancamiento dP-1 nervio,o por la lisia de éste. 

La lisia nerviosa ea un procedimiento que puede co~ 

siderarse COf.10 quirurrico y a la ''ez intermedio entre 1 

la terd~eutica médica y la quirlirgica clásica,a cielo !. 

bierto. 

La lisis nerviosa se lor.ra mediante la inyecci6n -

de alcohol eri el nervio ; en algunas ocasiones basta la 

Novocainizaci6n del filetc,9 la inyeccidn de soluciones 

hipotónicas o hiperton!ca,para provocar la lisis del -

nervio. 

Es un procedimien~o de efectos ~pidoa y podr!a --

ser calificado de maravilloao,puea comolla alcoholiza--

ci~n se hace bajo anestesia troncular,el dolor des2par.! 

ce instantáneamente, quedando el paciente sin dolor por 

alr.;iln tiempo. 

-43-



Tal procedimiento suele ser eficaz como tratamiento 

radical en algunos casos de neuralriaa de oriRen t6xico 

siempre y cuando se instituya un tratamiento de fondo,~­

modificador de la causa productora del padecimiento ;ea 

preciso recordar que al efectuar la lisis se han destl!! 

!do fibras nerviosas,cuyo principal elemento constitut.!, 

vo son cilindroejes,los cuales no son otra cosa que una 

prolongaci6n protoplásmica de una célula ~erviosa.ror -

lo tanto,su carácter protoplásmico le proporciona la -­

particularidad de poderse regenerar.Ea comprensible que 

al regenerarse la fibra nerviosa,se restablezca la con­

ductibilidad,apareciendo de nuevo el dolor si persiste 

la causa que lo origina. 

Por esta raz6n,tal procedimiento cuando es emrleado 

en el tratamiento de una neuralgia de orir,en compresivo 

ecSlo concede un alivio temporal que puede durar hasta -

un afio. 

Ya que este método es inmediato,conviene usarlo -

en todos los casos (de orir.en) 001:10 un medio heroico. 

-44-



IX. -NEURCC':'O~~IA I~r:?RAORBITA.!UA. 
--------------------------

La resección del nervio infraorbi tario pued'.' prac-

ticarse perif tricamente a la salida del orificio subor-

bitario o m~s centralizada,en el piso de la 6rbita y en 

este último caso la tesecci6n abarca casi todo el nervio 

oaxilar superior rues por arrancamiento puede resecarse 

toda la porci6n com~rendida dentro del conducto suborbi 

tario. 

La resecci6n puede ser realizada bajo anestesia --

troncular del nervio maxilar superior,infiltrando una -

solución anestésica en la hendidura eafenornaxil!ar para 

f.\].canzar el tronco maxilar superior a su salida del o--

rificio redondo mayor. 

Como relaciones ter:umentarias para hacer la incia! 

6n se toman: El reborde suborbitario y la línea de Val-

leix,.La incisi6n se rractica centrada a dicha línea un 

cent!metro por debajo del reborde suborbitario y paral~ 

lamente a lste,en una exten3i6n como de dos centímetros 

abarcando la piel y panículo adiposo.Por debajo de es--

tos elemcntos,despu&s de la disocci6n,se encuentra el -
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músculo elevador propio d.::l labio superior. Se disocian 

sus fibras para llegar al rlano 6sco,e identificar el 

arrujero suborbitario. 

~n este punto puede practic~rse la reseccidn por el 

procedimiento habitual.Si se desea hacer la resecci6n en 

el piso d . .: la 6rbi ta, la intervenci6n se realiza practi­

cando un corte en el mtisculo orbicular del párpado inf! 

rior a la altura del reborde suborbitario y paralelamea 

te a éste,en casi toda su extensi6n,para poder levantar 

el rerioatio, o peri6rbi ta del r·iso de la 6rbita, junto 

con el r.lobo ocular sin traumatizarlo,lo que se logra -

mediante un separador especial en forma de cuchilla de 

bordes rocos.Levantando el ~lobo ocular,queda al descu­

bierto el piso de la 6rbita,en el que hay que localizar 

el trayecto del conducto suborbitario,para lo cual se -

introduce una aguja hipodirmica en el agujero suborbit! 

rio, haciendo salir la ~unta hacia el piso de la 6rb1 taF 

la delgadez de la 1'1lina del conducto permite perforarla 

dando as! la ru!a para trepanar el conducto y d~jar al 
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descubierto el paquete suborbitario,que al abrir su va! 

na pone a la vista la arteria,la vena y el nervio.Se -­

a!sla el nervio,ae carga con un r:ancho pequeño y se to­

ma con una pinza de ~osquito para arrancar por torsi6n 

el cabo central,pues el cabo perif~rico seccionado pr~ 

via~ente en el orificio suborbitario,por las maniobras 

hechas en la pri~era parte de esta intervenci6n,se ex-­

trae del conducto al ser enrollado en la punta de la -

pinza. 

Deapu~s de realizar lo anterior,se reconstru.yen los 

planos ,se vuelve el p,lobo ocular y el periostio a su -

posici6n ~nicial suturando el músculo orbicular,con cua 

tro o cinco puntos en U con catgut simple atraumático -

tres ceros.If".'U.almente y con el mismo material se recon~ 

truye el panículo adiposo y por ~ltimo la piel se sutura 

con puntos aisladoode seda,o ae practica una sutura in­

trnd,rmica. 
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La trepanaci6n se lleva a cabo de la siguiente for-

ma: 

a).-Se hacen cuatro perforaciones con una broca pe­

queña, formando un cuadránfr,Ulo. 

b).-Se unen dichas perforaciones con un cincel,laa 

cuales tendrán de distancia entre s! de un centímetro -­

por lado. 

c).-Se levanta la l~mina 6sea,dejando una ventana,­

en la lámina externa de la rama ascendente. 

Dicha trepanaci6n debe hacerse en el centro de la -

rama tanto superoinferior como anteroposterior. 

d).-Al levantar la lámina &sea queda al descubierto 

el tejido Diploico,el cual se remueve para encontrar el 

conducto dentario y trepanarlo en una extensidn de un cen 

t:!metro y dejar al d,•·scubierto 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 t:ue esta colocado en el 

ihlgulo diedro que forman la vena y la arteria. 
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f).-El nervio se pinza entre dos pinzas de mosquito 

se secciona quedando un cabo reriférico y otro central -

cada uno en una de las pinzas. 

g).-Después de seccionar se debe arrancar cada uno 

de los cabos y para ello se hace F.irar la pinza sobre 

s! misma,de tal ~anera que el nervio se enrolle en su 

punta, forzando la torsi6r1 hasta que el filete nervioso -

se arranque.Esto es importante hacerlo porque lO'S cilin­

droejes,al ser más eldaticos,al romperse se retrai~an y 

queden proteeidoa ror su cubierta exterior,puea de lo 

contrario estarán expuestos a la excitación productora -

de dolor. 

h).-Despu~s de hacer el arrancamiento,lo dltimo que 

queda por hacer es reconstruir los planos :El ranículo ~ 

diposo -con p~ntos en U con catPU.t simple dos ceros Y la 

piel con puntos aislados empleados con seda. 
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X.-NEU:ilOCTO!~Il DEI· NE1VIO DE~JTARIO IJ\FERIOR. 
----------------------------------------

La resecci6n del tronco maxilar inferior,rara vez -

se practica a la salida del agujero oval,como ya se dijo 

cuando se requiere hacerlo,la única vía viable es la in-

tracraneal,que posteriormente se ~encionara.No obstante 

se han aconsejado al.cunas técnicas para realizar la re~ 

secci6n del dentario inferior a su salida del agujero o-

val.Todas ellas implican la práctica de una ciru~!a ex~ 

traordinariamente traumática,que no merece ser ejecutada. 

La resecci6n puede llevarse a cabo a. la entrada del 

conducto dentario,a la altura de la espina de Spix,el --
l 

m~todo más factible es por trepanaci6n de la lámina exter 

na en la cara externa de la rama ascendente. 

Esta intervenci6n puede ser realizada bajo anestesia 

troncular del nervio dentario inferior,a su salida del -

orificio oval y además por anestesia del plexo cervical 

surerficial,pero es mucho mejor emrlear la anestesia ge-

neral por intubaci6n endotraqueal y en ciclo cerrado. 

Se toman como relaciones tep;umentarias para rracti-

car la inciei6n: 
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~l borde cervical de la mand!bula y el borde poa-­

terior de la rama ascendente y como límite superior un -

centímetro por debajo del l&bulo de la oreja,pues r.iáa a­

rriba se cae en el territorio del nervio faciaJ. y se pu~ 

den seccionar alpunas de sus fibras. 

La incisi6n se inicia un centímetro por debajo del 

16bulo de la oreja y a medio centímetro por detrás del -

borde posterior de la rama ascendente,que sigue paralel.f! 

mente a ~ste,llega al gonion para contornearlo ; se col.2. 

ca por debajo del borde cervical de la mandíbula y terr:i.!, 

na antes de alcanzar la altura del borde anterior del m_! 

setero. 

En profundidad,podemos decir ~ue la incisi6n abarca 

los siP;Uientes tejidos o te.tl'.llmentos : Piel,pan!culo adi­

poso y alrunaa fibras del cut,neo del cuello.Despu~s de 

la incisi6n procedemos a realizar la disecci6n roma por 

encima de la aponeurosis maseterina,con una pinza de ªº.! 

quito o de Keli,que se introduce por la incisidn,se in-­

traduce la pinza cerrada y posteriormente se abre 1 se -

saca para forzar el despe~e de los planos blandos. Nunca 

debe hacerse disecc16n mediante cortes,por el peliP.To de 
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seccionar ramas del nervio facial,o la masa de la gldnd~ 

la car6tida. 

Deapu~s de despegar loa planos superficiales de la 

aponeurosis ~aseterina,ae retraen con ganchos separadores 

para poder ver el mdsculo masetero.Posteriormente se die~ 

cia el misculo con unas pinzas de mosquito,en el centro 

de la rama aacendente,perpendicularnente al plano 6seo y 

en sentido contrario a la dirección de las fibras del -­

mdsculo. Esto se hace para despegar al mdeculo del hueso 

y en caso de no hacerlo,ae utiliza un elevador de perio~ 

tio para dejar al descubierto la cara externa en la 1'11!. 

na externa de la rama ascendente sobre la cual ae pract.!. 

ca una trepanaci6n. 
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XI.-NBTTnOCTOP~IA r··:Rin'!lICA. 
----------------------

El nervio mentoniano,terminaci6n del dentario infe-

rior,puede ser resecado por vía cut~nea y por vfa bucal. 

La v!a bucal o mucosa es la m~s accesible pues bajo 

anestesia local por infiltracidn,basta hacer una incisión 

en lo más profundo del replie~e r,inp.ivobucal ,en el es-

pacio de los dos premolares,que s6lo interese la mucosa 

para encontrar fácilmente por medio de disecci6n roma el 

orificio mentoniano y el nervio que urge de ~l da manera 

que puede ser aislado y pinzado,para practicar la secci6n 

1 arrancamiento por torsi6n. 

El ~nico inconveniente de este procedimiento es que 

se trabaja en una cavidad s~ptica,aunque tal inconvenie~ 

te ea relativo pues el empleo de antibi6ticos,reduce la 

posibilidad de una infecci~n. 

La v!a cutl!nea es la más sef.'Ura y la más eBpleada,­

pero es tambi~n la"menos accesible". 

Para llevar a cabo esta t&cnica procedemos a realizar 

la anestesia ·~ue,dada su poca o m:!nil!la extensi6n y por -

ser tan superticial,se ruede hacer con Anestesia Local,-· 
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por infiltraci6n,forzando un poco de la soluci6n dentro -

del ap:ujero mentoniano. 

Se toman como relaciones tegumentarias para practi--

car la incisi6n,el borde cervical de la mandíbula y la l! 

nea de Valleix.La inciei6n se hace centrada a esta l!nea 

y,medio centímetro por debajo del borde cervical de la --

mand!bula,para ocultar la cicatriz.En cuanto a profundidad 

el corte abarcará piel,pan!culo adiposo y m11sculo cutáneo 

del cuello. 

El mdsculo trianeular de los labios se encuentra cu-

briendo el ap;ujero mentoniano por lo que hay que tener --

cuidado,haciendo en primer lugar una disecci6n roma para 

abrir una brecha y librar las fibras del mtsculo. 

No es dif!cil identificar el a~jero mentoniano ni el 

nervio en forma de penacho a su salida.Ya identificado el 

objetivo,los tiempos quintreicos a ser:uir son los miamos 

que en toda reaecci6n por arrancamiento: 

A).-Pinzado del nervio. 

B).-secci6n del nervio. 

C).-Arrancamiento por torsi6n. 



D).-Reconstrucci6n de loa planos. 

En este caso,el fra¡;nento que se puede resecar es -­

pequefio por lo que la operaci6n s6lo será eficaz cuando -

se trate de una neuralgia de origen perif~rico,con el foco 

productor a la salida del orificio mentoniano. 
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XII.-D1TEilVENCIONE$ QUBUR'1ICA3 DE MAYOR IMPORTANCIA. • 
------------------------------~---------------~ 

Cuando las resecciones perif~ricas de las ramas del 

trir,émino no han dado resultado favorable,queda como ún! 

co recurso practicar la secci6n retrogasseriana de la r~ 

:lz sensitiva del trigémino. 

Alp:unos autores aconsejan hacer la extirpaci6n del -

ganglio de Gas ser, operaci6n d. nominada Gaaserectom!a, que 

tiene grandes inconvenientes,tales como trastornos de Í!! 

dole tr6fica,que acarrea como consecuencia de la extirp~ 

ci6n,muy en particular del globo ocular. 

La resecci6n del ganr.lio de Gasaer implica una ope-

raci6n dif!cil de realizar,con un !ndole de mortalidad~ 

levado. 

Las relaciones del nanglio con el seno cavernoso y 

con la car6tida interna dificultan la operaci6n que re~ 

sul ta peli~osa. 

Por estas razones el procedimiento ha ca!do en de~ 

so,prefiriéndose la neuroctom!a retropasseriana que Pen~ 

ralmente no produce complicaciones rraves. 

La intervenci6n se realiza bajo anestesia .ri;eneral -
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en ciclo cerrado con intubaci6n traqueal. 

La cabeza de be estar bien fija, al ta y vuelta lieer!_ 

mente hacia el lado opuesto,para lo cual se coloca una a! 

mohadilla en la nuca.La incisi6n se inicia en la uni6n -

del borde anterior del pabell6n de la oreja con el borde 

superior de la ra!z longitudinal del cif,oma. 

La incisi6n abarca en profundidad : Piel,pan!culo -

adiposo,aponeurosis del mdsculo temporal,mdaculo temporal 

y periostio ;tal incisi6n comprende en un solo colgajo -

todos estos elementos ller,ando hasta hueso. 

~sta incisi6n aunque se aparta dP las reelaa dadas 

para todo buen corte,tiene m~ltiples ventajae,queda ocul 

ta debajo del cabello,respeta los filetes del nervio fa­

cial y no interesa vasos de importancia,pues s61o es ne­

cesario ligar la rama posterior de la arteria temporal -

superficial. 

No obstante por ser muy vascularizada esta rep.i6n -

sangran variao arteriolas ~ la hemorragia prod~cida se -

cohibe por pinzamiento de cada uno de estos vasos.En esta 

intervenci6n debe ponerse especial cuidado en la Hemost~ 

sia,deade el principio hasta terminada la operacidn para 
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no tener el peli~ro de dejar coáp:uloa intracraneales que 

pudieran ori~inar co~plicaciones postquirúrricas. 

Se procede a levantar el colgajo por el lado de la 

concha del Temporal o cara externa,para que al retraerlo 

quede al descubierto el hueso. Se practica una trepana-­

ci6n usando una fresa con tope que limita la profundidad 

del corte a un mil!rnetro y medio o dos milímetros de ma­

nera que s6lo seccione la lámina 6sea sin llegar a lesi,2_ 

nar la duramadre. 

La trepanación se inicia a la altura de la raíz lo!!, 

fitudinal del ci~oma,para extenderse hacia arriba en fo~ 

ma de semicírculo con una extensión de 3 cm de diámetro, 

después se desprende la duran:adre con una espátula o con 

un elevador de periostios de bordes romos. P:.:i.rv. no lesi.2, 

nar las múltiples ramas de la arteria Men!nr.:ea fi!edia se 

pueden coloca.r pequefias torundas de r.-asa con suero tibio 

situándolas entre la duramadre y la pared 6sea. Posterio~ 

mente se rechaza la duramadre y junto con c:l cerebro va 

despegándose,para lo cual se utiJiza un rancho separador 

flexible que s·J.ele tener una pe· uefi.a l&npara óe ilumina­

ci6n ; hecho esto apareé'e a la vista la arteria menforea 
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media, casi siempre hay r..ue lil"'arla para poder continuar 

el deapepue.Se aísla este vaso y se secciona entre dos -

li,rraduraa,para eví tar que el nudo central se desate es -

conveniente empacarlo den~ro del orificio redondo menor 

por donde penetra al cráneo y protegerlo con un fragmen-

to de Gelfoam,o de cera para hueso,pues de lo contrario 

sería casi imposible volver al liP.arla. 

SifUi1·ndo el desperu.e se :podrá identificar el orifi 

cio oval a unos cuantos milímetros del agujero redondo -

menor. La locr;lizaci6n de la ventana oval nos ayuda a i-

dentificar el nervio maxilar inferior, süuiendo ~ste se 

llera de manera sef'Ura al polo inferior del ganglio de -

Gaaser y a la raíz de este nervio. 

Tanto el ~nglio como la raíz se encuentran envuelt .,, #". -

tos en un desdoblamiento de la duramadre,que constituye 

el Cávum de Meckel el cual debe incidirse,al realizar --

esta operaci6n suele salir un roco de líquido cefalorra-

qu!deo y para cohibir el derrame es indispensable hacer 

un pequefio taponamiento durante alpunoa minutoa,que se -

retira cuando ha cesado el derrame. 

Dentro del CálllWll de ~eckel ea fácil identit~car la 
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raíz sensitiva del trir,émino,dobe tenerse especial cui~ 

dado par~ no lesionar la raíz motora ya que aunqu~ sabe­

mos corren separadas y sin tener relaci6n !ntlma;al ser 

m~s delp;ada y con poco espesor la raíz motora se y-ierde 

en la masa de la raíz mayor o sensitiva. Esto traería -­

trastornos motores de loa músculos (levadores de le :nan­

d!bula del lado correspondiente. 

Ya teniendo aislada la ra!z sensitiva y carr.ada so­

bre un r-ancho se procede a su secc16n,lo que se puede h! 

cer con un bistur! pequeño o un gancho r,uillotina espe-­

cial. La secci6n de la raíz debe ser completa para obte­

ner resultados radicoles,aunque algunos cirujanos reco-­

miendan dejar un pe.::ueño pur.nte de menos de una tercera 

parte del espesor con objeto de evitar fendmenos tr6ficcxs 

o vasomotores,en especial del globo ocular. 

Realizada la secci6n debe hacerse una minuciosa He­

mostasia, las hemorragias de pequefios vasos pueden ser e~ 

hibidas por presi6n o compresi6n,con pequeños frar,mentos 

de Gelfoam; de i~al foroa se hará con los derrames de -

líquido cefalorra~u!deo taponando los luf'0.res por donde 

ocurran o reconstruyendo las desrrarraduras de la durama-

dre 
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Para finalizar se ~rocede a la reconstrucción de los 

planos,el orificio ocasionado por la trepanaci6n general 

mente no hay : ue taponarlo ya que el hueso se reP"enera a 

expensas de la c~pa profunda del ,criostio;pero si la Pº.!: 

ci6n resecada de hueso fue extensa se impone la necesidad 

de colocar una rlaca obturadora de acero inoxidable o de 

acr!lico,tallando un bisel entre dichas láminas 6aeas P! 

ra que la placa se adapte bien. 

El músculo temporal se reconstruye con irnos puntos 

en U con cateut simple de dos ceros,las aponeurosis con 

puntos en X con el mismo material as! como el panículo a 

diposo con puntos en U y por ~ltimo la piel con puntos -

aislados de seda. 

Aunque las cornrlieaciones oculares son poco frecue_!! 

tes es con•reniente cuidar el globo ocular del ojo y pro­

te~erlo por unos d!as del polvo con una cápsula y un ap~ 

sito lieeramente húmedo,si la elándula lagrimal ha sufr!, 

do alguna alteraci6n en su funcidn es conveniente lubri­

car el ojo para e•ritar posibles ulceraciones. 
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XIII. - CON cr.u SION. ---..-----

Una vez obtenidos los conocimientos sobre el dolor 

y el área donde se loc~liza la afecci6n que nos ocupa,r! 

ra hacer esta investigación ; tendríamos que trasladar -

la si tur.ci6n a que nos enfre:ntamos precisar.iente en el mo -
mento de seleccionar el tratamiento m~s favorable para -

cada caso,anteponicndo nuestra ética profesional y pensa,!! 

do en la seP.Uridad y tranquilidad del paciente,tratando 

de producir el nenor dafio y la mayor rehabilitación po--

si ble. 

Debemos tener en cuenta y especial cuidado en el di 

agnóstico de la afecci6n,ya que un error complicaría la 

miama,pudiendo producirse daños mayores con PTaves tras-

tornos para la salud del paciente. 

Debemos de utilizar los rrocedimientoe menos deli--

cados y menos drásticos debido a que por no estar bien -

definida la etiolop!a no podemos arries~arnos a experime~ 

tar con el paciente. 

Es importante estar informados sobre loe nue'!os a--

vanees e investir9ciones en el tratamiento de esta afee-
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ci6n para ir disminuyendo el ries~o de afecciones secun­

darias y lle~ar al pleno conocir::iie:nto de la enfermedad y 

si es posible evitarla o curarla con el menor daño posi· 

ble sin tener ~ue recurrir a tratamientos tan drásticos 

como es la Cirugía,que dadas las condicione3 que privan 

en nuestro país debido a la falta de tecnología y pre:p~' 

raci6n presentan un riesgo bastante elevado. 
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•••••• Porque si al('Uien se cree ser aleo, 

cuando no es nada,él mismo se enP,afta. 

Cada uno debe juzgar su propia conducta; 

entonces,si se siente satisfecho, 

será con respecto a s! mismo 1 no 

con respecto a otros. 

l?Ues cada uno tiene que llevar su propia carga ••• 

Carta del Ap6stol San ~ablo a los 

GALATAS. 
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