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INTRODUCCION 

El aparato neurológico de la región taxilofacial ea único en muchos 

aspectoo. Posee características anatÓnicao como ~on: la nayor densidad de 

inervación sensoria1 del cuerpo y un entrelazado de lac ramas periféricas 

de los principales nervios craneales. 

I.os nervios maJdlofaciales siguen un trayecto dif:ÍCil y tortuoso a­

travesando fosas, agujeros, conductos, escotaduras y canaJ.cs óseoc, co­

rriendo cerca de miperficies cutáneaz y nucosao en donde son vulnerables­

ª diversas lesiones. Si a. ésto agregamos que los ra.~os terminaJ.es se in-­

cluyen en estructuras que tienen ~uy 3J. ta frecuencia de enfe:rmeda.de::; (se­

nos pa.ranasalest cavidades orbitari.asr g1obos aculo.rea~ diente.s1 periodo!! 

to, etc,), tendremos en el aparato nervioGo Dnxiloíacial un blar..cn oxee-­

lente para el alojamiento dB neuropatologÍas caracter!oticao. 

Existen trastornoo naxilofacialen neurolégicoz de sen::;ación comáti­

ca, actividad visceral y notoro. >. vcceo ~on consecuencia do lesiones dc­

tejidos adyacentes (como la pará1isic del nervio facial por la prcciÓn r~ 

sultante del creci~iento de un carcingna avanzado de la glándula pa.rÓti~ 

da) o manifestaciones de una. enfermedad sidéJ:dca. (como la ncuropat:!a tr! 

geminal diabética) o puede cer un cctado patológico primario de tejidos -
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nerviosos (como sucede en la neuralgia. del trig:émino oca:;:;ionada por encle 

rosis mÚltlple). 

para establecer un diagnóstico acfrrtado acerca de un padecÍI'.'.ier.to -

nervioso maxilofacial debemos: 

1) .L tar t t 1 . " .i. d 1 f. . Inverpre cor.reo a.mon e os s1gnoo y s:i.n~onao e a neuro 1012-

logía alterada.. 

2) Precisar la localización anatón:tca del proceco ~orbo~o. 

3) Comprender lon procecos patológicoa dol padcciniento. 

4) Identif'ica.T loe factores etiológicos v prec:I:pitantoo. 

En el tratamiento correcto de un~ neuropatía n~xilcfacial se requi.Q_ 

re de colaboración en equipo, en el que la pa...,~icipación del cirujano den_ 

tista será de gran valía debido a sus conocimientos acerca de los o!nto-­

mas, signos, anatomía, fisiolog!a y patolcgía del área na:d.lofacial. 

No pretcnd.emoo con esta. tesis r:m.:rcar una línea. de conducta para el-

cirujano dentiota. con rccpccto n. lao patolog!a.o que en ella oc tratnn: --

así como ta.,"lpoco cree~oG que sea el cirujano dontic~1 la percona indicada 

para. llevar a cabo tratru:iie11to0 en pacientec con neuralgia del trigémino­

o pardlisis facial periférica, pero siendo ésto el reEiponcablo de la. sa-­

lud oral debe conocer a fondo eota.o ~1tolog!a.s, puco no es peco frecuente 

que se confundan con pad~cinientos de la cavid~i bu.cal llegan.lo a ocazio-

te. 

Un cirujano denti~ta preparadG puedo diagn~stica:r la. neuralgia del­

trigémino o la pa.ráJ.ioi:::; :facial periférica. en ::u:::i inici©c, d utili..-:a en-



forr.ia correcta los datoc compilados en este trabajo do tesis, con la que-
~ 

pretendemos proporcionar conocimientos al odontólogo que se interese en -

la salud integral del paciente. 
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V PAR rniANEAL - NERVIO 'IRIGEMINO 

Es un nervio nixto y el nrfo vol'!.h-iino:::o do los p~es cranonle::J. 

ORIGEU REAL 

F.l origen real de 1~ porción notora ~on d.oc poquoíl:!C r:m.~ao gricec--

sita:!!.dao en la. parte pooterlor do l:-:i. protu'ber:'lncia a.nuln.t't -iuo en ont3. :rQ_ 

giÓn corresponde ~ a.stc:>, nnteri0r o r:otorn de la médula ccpin'.'11. El m"í--

cleo inferior o masticador os el n~s inport311te, el :::uperior con célula::;-

nervicsg.s llanadt!O v-csicul:->Xes o dB t·:eynert qu<:: Vc'lll dc::lie el núcleo prin-

cipal hacia el tubérculo cuadl:igfoino anterior. fj_ origen real de b. :por-

ci6n :;ensitiva on por damjo de ln porción r..otor.'?. y est:l :forr.:~d'o por trec 

núcleo:::; de .runtanci::o c;ris (inferior, nedio y cupori,:tr) • 

ORIGEN APARENTE 



TRAYECTO Y RELACIOUES 

Desd~ la car~ inferior de l~ protuberencia lnn dos r~íces ~e divi-­

den haci~ el peñasco del temporal. La rrtÍZ sencitiva. v~ hacia adelante y­

hacia a.fuera., pasa por fuera. de la apÓfisifoJ clinoides y penetra en el cá­

vum de Meckel que ocupa :P-""rte de la c¡:i.ra arrto:rior del peñacco. Aquí los -

filetes se disocian y van a. dar ~ g3llglio de Gasser. J,.:'.). raíz !'lotera bor­

dea la parle interna de la sensitiva. pa::;ando por debajo en ol g.:mglío de­

Gasser y tel:mina.ndo en una. de sus r~"'G eferentes, el nerrl.fl nandibull'll:'. 

El ganglio de Gaocer es 1.ln."l. :maza de custancia nerviosa situ'.lda. en -

WIE! depresión de la c::ira ::interior del peñazco del tenporal. For la parte­

de arriba y atrás recibe las :raíces dél trigémino y por dc'bzjo y Melante 

salen sus tres rem~s terminales. 

A) Nervio y g::inglio oftálmicos. 

a) Nervio nasü 

b) Nerñ.o i'l:ont:il. 

e) Nervio l~Qima1 

d) Ganglio oftálnico 

B) Nervio r' ... !.Xilar y ganelio csi"enopolt.:r.:tino. 

a) R.:ino nen:íngeo nedio 

b) Ramo orbit::>rio 

e) Rnrio~ del ganglio cofongprü~tino 

d) fü•J'lo::; di::ntarion posteriorco 

e) Ramo dentario anterior 
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f) Ramos suborbita.rios 

g) Ganglio esf'enopalatino o de Meckel 

e) Nervio mandibule;r y ganglio 6tico. 

a) Nervio temporal profundo medio 

b) liervio temporomaset6rico 

e) Nervio pterigoideo interno 

d) Nervio aurículoter.iporal 

e) Nervio dentario inferior 

f) Nervio lingual 

g) Ganglio ótico 

A) Nervio y ganglio oftálmicos.- Es la. r::enor de l:ts tres ramas del­

ganglio de Gasser o se~iluna.r. Sale del ganglio de G~sser para penetrar -

en la hendidura ecfenoidaJ. y alcanzar ln cavidad orbita.rL"' donde se divi­

de en tres ramos temina.les: 

a.) Nervio nasal.- Emite un xamo sensitivo para. el ga.nttio o:f't:"ÍJ.­

mico del cual representa s~ raíz ~ensitiva. A través de los nervios cili-ª. 

res lc.rgos que emergen del borde anterior del gang:lio oft.1:1.mico, el trig~ 

mino percibe la sensibilidad carne&. Finc>..lmento el nervio no.~al se divi­

de en; nervio nasal interno y nervio nasal externo. El primero se diotri­

buye por el lóbulo de l:t na.ríz y parte anterior de ln. pituitaria. El se­

gundo se despliega por el párpado superior y la piel de la. p:irte superior 

de la na.ríz. 

b) Nervio f:rontal.- penetra en la Órbita. y nigue cu pared poste­

rior por encima del elewidor del párpado. A nivel del borde orbitario da-
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dos ~mosr el ramo frontal externo, que atraviesa el agujero supr:torbi ta­

rio y se distribuye por la. región frontal, el párpado oupcrior :1 por el -

espesor del seno frontal YJ el ramo frontal interno que se dist~ibuye por 

la pared interna de la región frontal del párpado superior y la n.~x.:fa. 

e) Nervio lagrimal.- Penetra. por la. parte más externn. d.·3 la hen­

didura esfenoidal. hacia la. Órbitn., sigue su pared extern-:a. y ce <Vlastomos:i 

con el patético y con el r.:tmo orbitario del nervio naxilar. Teri.ina en l::t 

glándula lagrimal y en el párp~.do superior, 

d) Ganglio oftálmico.- Es un pequeño engroi:;:micnto, de color -­

gris a.IID'lrillento, situ:ido en la parte externa del nervio Óptico. Tiene --

forma. cuadrill'f tera con los ángulon redondeados. cono todos los gnnglios -

simpáticos, recibe ramos nerviosos (ramas aferentes) y emito otrus (ramris 

eferentes). 

'B) Nervio m.·n:ll:ir y gangl.:to esfenopalatino o de Meckel.- Stle de la 

parte media del ganglio de Gasser, entre el nervio oftálnico y ol nandi'hl! 

lar, saliendo del cráneo por el agujero redondo mayor parn atra.ve~r la. -

fosa pterigomaxilar, el canal. suborbitario, el conducto suborbit..,rio y al 

llegar ::il agujero suborbitaxio se divido en: 

a) Ramo meníngeo medio.- Nace en el tr~yecto int..racraneal del -­

nervio y sigue la. arteria. meníngea nedia. 

b) Ramo orbitario.- Nace en la fosa. pterigom~xua:r y ce divide -

en¡ ramo la.cr~"lop."'lpe"bl=al que se anastomos3. con el nervio lngrirm.l e ineE, 

va. el párpado superior YJ ramo temporonnlar, que n.travio~'1. el conducto llt;!. 

lar y se distribuye en la piel de la región. temporal y malar. 
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e) Ramos del ganglio esfenopalatino.- Son dos o tres, cortos y -

delgados que nacen en la fosa pterigomaxila.r y van a dar al ganglio esfe­

nopalRt:i.no. 

d) Ramos dentarios posteriores.- Son dos o tres, perforan la. tu­

berosidad del :m;:1xila.r e inervan los molaren, sus alveolos y el seno maxi­

lar. 

e) Rano deniririo anterior.- Va por un conducto en el maxilar e -

inerva los caninos y los incisivos. 

:f') Ramos suborbitarios.- Son l~n rrunas teminales del nervio 

JJV1xilar y se distribuyen por el p&r:pa.do inf'eriort el labio cuperlor y la­

piel del ala de la na.r!z. 

g) Gruiglio esfenopólatino o de Meckel.- En un pequefio engrosa-­

miento de color gris rojizo, aitu,~do por debajo del nervio na.xilar, en 1~ 

fosa ptcrigonrixilar, algo por fuer.::i del a@ljero esfenopala.tino. 

e) Nervio mandibular y ganglio ótico.- El nervio nandibular está -

formad.o por dos raíces, una sensitiva y l~ otra motora. Sale del cráneo -

por el aguj~ro ov21 y se divide en siete r.-u;i~s terminales: 

a) Nervio tecporal profWldo medio.- Se dirige hé!.ch adelante en­

tre la fosa cigomática y el músculo pterigoideo externo, p:ira. perderse en 

el músculo temporal. 

b) Nervio temporomasetérico.- AtravieEa l~ escotadura sigmoidea­

y penetra en el maGetero. Dá d<0s ral!los1 uno par.i la n-~icu111ción temporo­

ma."ldibular y el otro paxa el músculo tecpor:ü. 

e) Nervio pterigoideo interno.- Nace del ganglio Ótico y termina 



9 

en el músculo pterigoideo interno. 

d) Nervio aur:!culotemporal.- Na.ce por dos raíces (entre las que­

pasa la arteria melÚngei:i. medi::i ) , se dirige hacia el cuello del cóndilo, -

rodeándolo, pi:t._ra doblarse hacia axriba y terminar en la región tempora1.­

A nivel del cuello del cóndilo env.!a. ramos :umstomóticos al nervio fa -

cia1, ramos para la glándula. parótida, para el conducto auditivo y el pa­

bellón del oído. Termin:'lndo en el plano mxperf'icial de h. región tempo -

ra1. 

e) Nervio dentario inferior.- Se dirige hacia abajo y adela..~te -

entre los dos músculos pterigoideos introduciéndos'3 en el condncto denta­

rio inferior. Antes de entrar en este conducto, dá un r1'.Ulo :"!nastomótico -

para el nervio lingual y el nervio nilohioideo. Dentro del conducto da r_:l 

inos a los molares y sus alveolos. Termina formando el nervio incisivo pa­

ra los dientes incisivos y el nervio mentoniano que sale del conducto ó -

seo por el agujero del mismo nombre e inerva la piel del nentón. 

~) Nervio lingual.- Situado inicialmente por delante del ncrvio­

dentario inferior, sigue un trayecto descendente y dospu~o .se hace hori~ 

zontal, corre por debajo de la mucosa del piso de la. boca colocado :por -

tuera del nervio hipogloso y por encima de la glándtüa submaxilar, llegan 

do hasta la. punta de la lengua. 

Tiene cuatro anastomosis: con el dent::irio inferior, con el fa -

cial (cuerda del tímpano), con el hipogloGo y con el milohioideo. El ner­

vio lingupJ. se distribuye por la nucosa lingual. en cus dos tercios ante -

:dores, por el velo del paladar, por el ganglio cubnl::ixllax y sublingual.­

Es cruzado por el conducto de Warton. 



10 

g) Ganglio ótico.- Es una m~sa nervio~'ª de forma ovoidea situada 

por debajo del agujero oval y por dentro de la mandÍbulai 

N. Oftálmico 

N, Mandibular 

N. Maxilar 

Suprao:rbita.rio 

Aur!culotempornl 

Ramas sensitivas del trigémino 

Frontal interno 

lf:::i o:tl. ex.terno 

Nasal 

SUborbitA.rlo 

Hentoniano 
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FISIOLOGIA 

El V par craneal es un nervio sensitivo, sensorial, motor y veget:l.­

tivo por las ramas sirnp:Íticas que se le incorporan. Por r.iedio de éstas e­

jerce una acción exitosecretora lacrimal y salival además de trófica y V§! 

somotora. 

Sensibilidad cutánea.- La rama ouperior u oftálmica da sensibilidad 

cutánea a la piel de la f'rente, del párpado superior y del cuero cabellu­

do hacia el vértice craneal y la parte nedia. o dorsal de ln. nar!z. DÍ t~ 

bién sensibilidad al globo ocular, la córnea, l::i conjuntiva del p.:'Írpa.do -

superior, la parte superior de 1~ pituitaria, el seno frontal y los etmo! 

dales. 

El nervio maxilar inerva. el párpado inferior y parle de la. región -

tempo:a1, la piel del labio superior, nejilla y porción adyacente del ala. 

nasal, la. mucosa conjuntival del párpado inferior, mucom del labio supe­

rior, los dientes de la ::ircada. superior, ari!gdalas, la Úvula, bÓveda pa -

la.tina., el ofdo medio, la. nasofa:rlnge y partes inferior y externa de la -

pi tui t:iria. 

El nervio lllélndibular inerva la piel de la porción posterior de la -

región temporal, porciones vecinas del pabellón auricular, porciénes nnt!::, 

rior y posterior del conducto auditivo externo y la cru:a externa del tím­

pano, lr-'l mejilla, el labio inferior y la región mentonian:i. Adeoás inerva. 

la arci:ida dentaria inferior y la mucosa. del ruelo de la boca, los do::; te,;: 

oios ~nteriores de la lengua y los carrillos. 
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Función motora.- Esta vinculada a la porción masticadora del nervio 

que ejerce su acción sobre los músculos maseteros, temporales y pterigoi­

deos internost que en conjunto rcalizr:>..n la f'unci6n de elevar la mandÍbu­

la. También inerva los pterigoideos e~ternos, que son los encargad.os de -

producir los movimientos de lateralidad de la ma.ndÍbula, as! como al nús­

culo milohioideo y el vientre anterior del digástrico que contribuyen al.­

descenso de la mandÍbula. Además inerva al músculo del martillo del tcÍmp,! 

no y al pe:dstaf'ilino externo que es dilatador de la trompa. de E>.lstaquio. 

Función secretora.- Se ejerce sobre la glándula lacrimal y las sal!, 

vales y está. a cargo de fibras anielínicas vegetativas procedentes del nJ! 

cleo lB-crimomucon~sal. En la rrun~ superior u oftfilmica. existen adosadas -

fibras eñtolagrimales procedentes del nervio facial, las cuales pasan a.­

través del nervio petroso superficial mayor, del ganglio esfenopalatino,­

del nervio ma.xiJ.ar. Por un r~.lllo anastomótico que va de este ne:rvio hacia.­

el nervio oftálmico, y con la rama lagrimal de este ú1 timo, se distrlbu­

yen por la glándula del mismo nonbre. En el nervio m:nd.J.ar están compren­

didas las :fibras estimulantes de la secresi.Ón r.:iucosa. de la. pituitariai su 

parálisis acarrea sequedad n;isal y dificultad en la percepción de olores, 

así como su sobreestimulación (lo cual ocurre en ciertos casos de neural­

gia. del trigémino) se a.compaña de rinorrea. En el nervio lingual, existen 

fibras exitosecretoras que proceden de la cuerda del tím:pano, cuya estimu 

lación conduce a. la secresi6n salival de la glándula. sul:Eaxil:u:. 

FUnción sensorial.- Se refiere al sentido del gusto. Las fibras gu.§. 

tativan cotán comprendidss en el nervio lingual, que, adenás de contener-
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fibras táctiles para los dos tercios anteriores de la lengua, posee fi ·­

bras gustativas, a las que se unen otras procedentes de la. cuerda. del ;,~·m 

pano. Estas fibras en sentido ascendente march::m unidas por el nervio f~~ 

cial hasta el ganglio geniculado, siguen por el nervio petroso supe:ri'i -­

cial mayor y el ganglio esfenopaJ.a.tino, penetrando :por la rama maxilar -­

del nervio trigémino en el ganglio de Ga.sser. 

EXPLORACIOU 

La función motora so explora oponiendo fuerza. con ln mano al cierre 

de la mand.Íbula y solicitando luego al paciente que la. abra lo más ::>i:lpli,!! 

mente posible. La parálisis de la porción na.sticadora del trigé'mino :lnpi­

de ::i los músculos naset&r-os elevar con fuerza la riandÍbula y luego, al i!!_ 

tentar la abertura máxima, el la.do de 1:;1 nandÍbul~ cuyos pterlgoidcos es­

tén paralizados se desviará haci~ abajo y muera. 

La función sensitiva se e.:..."]?lora presiomndo ~obre los agujeros de -

sPiiaa de las +:res ~l!!as del nervio trig~min-::i (agujeros sup:raorbibri1:J, -

infra.orbi tar:io y rientoniano o ,pun+.os de Ve11eix), que se encuentrnn l:'.lUy ... 

dolorosos cwndo esta presente una neurelgia de éste. Se investigan las -

posibles áreas de anestesia o al.teraciones en la percepción aJ. frío y al.­

calor, explorando los reflejos corneal y supra.orbitario. A.-:tbos reflejo.e -

se hRllan vinculados en su neurona. oensitiva al V par craneal y en r.u ne~ 

rona motor:>. al VII. El reflejo corneal se provoca tocando levemente con -

un aJ.god.6n la córnea del ojor en el sujeto cano ~sto provoca la contrae -

ción illl'ledia.ta del mÚi:;culo orbicular de los pá.rpad'!J::i, inervad.o por el z e,;: 
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vio facial, con el consecuente cierre de los párpados. Descartando que la 

abolición de este reflejo pueda depender de una parálisis ~acial, su au~ 

sencia indica lesión sensitiva del nervio trigémino, y existe con frecuen, 

cia especi<U. en los tumores del ángulo pontocerebeloso. Algunos pacientes 

presentan este reflejo psicÓgena.r.lcnte abolido. El reflejo supraorbitario­

o de ne carthy se ensaya. percutiendo la escotadura. supraorbi taria; en ººE. 
diciones normales, esto determinará la contracción de la pXL.-te inter.na. -

del pá..-rpado inferior. Suele abolirse junto con el reflejo corneal. Final 

mente, la senzibilidad trigeminal se puede determinar haciendo inhalar al 

paciente vapores irritativos para la rana pituitaria.. (amoníaco, etc.). 
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NEURAWIA DEL 'IRIGEMINO 

SINOUIMOS 

Tic doloroso de la cara 

Enf erned?..d de Fothergill 

Neuralgia. trif'acia.1 

Neuralgia f~cial 

Ueur::ilgia epileptiforme de Trou:;;seau 

DEFINICIOU 

La neuralgia del trigémino es un trastorno funcional sensitivo del­

V p?r craneal que se caracteri~a por paroxisnos dolorosos de corta dura~ 

ción y de carácter lancinante, urente, punzante o fW.gurante, los cuales­

se pueden present~r en f'oma. aidada o muy seguidos, &.:tcediéndose a. cor-­

tos intervalos durante 't.tnO o varioD ninuto~ y que afecta a una o más :ra­

:mac del nervio. 
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ETIOLOGIA Y PATOLOGIA 

La etiología de esta enfermedad se desconoce, sin embargo, varias -

investigaciones han descubierto factores que pueden contribuir a ella pe­

ro que no se han presentada con la frecuencia. necesaria para considerar-­

los factores causaJ.es~ 

Trawnatismos e infecciones de los dientes y el hueco maxilar o de -

senos nasales o secundarios. 

Se han regi~trado alteraciones degenerativa~ o fibrÓticas en el g3_!! 

glio de Casser y en algunos casos se ha encontrado que el nervio trigémi­

no estaba comprimido por tur.iores o vasos sa.ngu.íneos anómalos. 

Se llegan a presentar los dolores ca:racteclsticoc en pacientes con­

lesiones en el tronco cerebral, ocasionados por esclerosis mÚJ.tiples o 1~ 

sienes vasculares que afectan la raíz descendente del trigénino .. En raras 

ocasiones existe afección orgánlca del V par craneal o del nistema nervio 

so cEmtral. 

Se peru.::Ó en ima pocible relación con la insuficienci~ circulatoria­

cranca.n~ eirect~ o unP vasoconstricción refleja por un eat!mulo aferonte­

del aporte va::;cula.r del ganglio de Gac::.:er, pue:::;to que el ataque puede ser 

provocado mediante medica.~entos vasoconstrictores, a..~inorando en inten::J.­

dad y frecuencia con vasodilatadores. Esta teor!~ en co::¡patible con l~ a­

parición de la enf ernedad, predozni?k"lllter.tente on persono.e mayores, que nu.­

chas vecec son víctimas de trastorno~ arterioenclcróticoo. 

Gon pocos fundamentos se sugirió, que la cau~a desencadenante pudiE. 

ra ::·"r la enfermedad periodontal o la acluni.ón trt:'umática, igualmente ce-
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peneó que la neuralgia podri~ relRcionarse con la degener<>ción de nervios 

de la dentición primaria y la ulterior inervación de los dientes permanen 

tes. 

Se h~ observado que los ataques de dolor f~ciaJ. ee deben ~ una des­

carga p~roxística en el núcleo descendente del nervio, Se supone que est~ 

descarga se encuentra relacionadr:i con una. afluencia. exce::::iva. de ir.ipulsoc­

eléctricos al núcleo. Esta hipótesis se apoya en el hecho de que loG ata­

ques de neur:U.gia del trigémino h~.n llegado a ~er aliviadoo por l~ cec -~ 

ción de los nervios auricular u occipital nnyoreo y en que un epi~oaio de 

neuralgia trigeminal puede inte:rrtu:lpirse por la inyecc±ón intraveno~~ de­

Dilantín sódico. 

Adopt~ndo una. conparación cléctricc>., todo sucede cono d una partc­

del aparato nervioso sen~itivo 3e cr.u-gnra de un potonci~l crecient~, y -­

cuando h. tensión es suficientenente elevada se produce ll'a dosca.rg'l dolo­

rosa, se observa un período de calna; el apara.to se carga. nuev~ento y r.i­

sí sucesivanente. 

Características nicroscÓpic~s.- En eotudios cobr~ c~~rid~1es éceac,­

se obcervó en la nayoría de los CCT~oo, tejido conectivo diEeninado y alt.§1 

mente vacculnriz~do. En otroo c~cos degeneración Óce~ con espícula~ de ºE. 

teocitos, sin eobé!.rgo, en pocas coaoiones fué visto tul proceso inf'lru:i~to­

rio con presencia de tejido conectivo denso. 

Se han encontrado estreptococos viridans, estreptccoco beta he~cl!­

tico, ncisseria, micrococo t;:'lfrolítico, e~rtáfiloeoco aurew::; y algunoo "if! 

lamkntos gremm pooi ti vos con forr.t"'ción de esporaG. Tnnbién ce enceintr-i-­

ron ecpículas y fragmentos de hueso rodeado con tejido fibroco alt~nente-
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vascul~..rizado, 

INCIDENCIA 

IA neuralgia. trlgerninal es la más frecuente de todas, por lo gene -

ral se presenta en etapas medias o avanzadas de la vida., pudiendo llegar­

a aparecer en cualquier edad. Se ha observado neuralgia trigeminal carac­

teríctica en niños de 10 años, pero es muy rara antes de lo~ :35 años. Se­

presenta. con mayor frecuencia en mujeres que en hombres (relación i:oproxi­

mada de 2: l), es más común que la afección aparezca. en el lado derecho -

que en el lado izquierdo de la cara y en ra.ras ocasiones llega a. presen­

taxse bilateralmente. 

Las r~.mas que con mayor frecuencia se afectan son la. na.xilar y man.­

di bular, la oftálmica se afecta en nono;:; dol 5 '/J do loo ca.con. El dolor o 

:dginado en un á:r:ea. puede diseminarse a una. o a.-:ibas ranas reste.ntes, en -

los C">:;;os de larga duración, las tres ramas ce afectan en aproximadanente 

el 15 % de los casos, Nunca se afectan la prinera y tercera. ramas sin in­

voluJr.~ a la segunda. 

SINTOMJ\S 

C-ua.nd.o la eñf'ermedad. cor.rl.en2a., el dolor ¡ruede p~senta.:rse levQ1 pe­

ro a :iedida que los ataques se repiten ne tornan mio intcnooz y frecuen­

teLJ. Guando se presenta en crisis, el dolor es parox.íntico e intens!simo­

y dura escasos segundos. 
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Las crisis se pueden presentar en :form::i aisla.da. o ser muy seguidas, 

sucediéndose a cortos intervalos durante uno o varios minutos, es decir, ... 

que se puede presentar como una descarga dolorosa o una serie de ellas en 

:forma de corriente o vibración y des~arecer en forma tan repentina cono­

cuando apareciq. 

Entre los ataques dolorosos el paciente queda totalmente libre de -

dolor, excepto en algunos casos muy avanza.dos o cuando los paroY.isnos son 

muy seguidos, en estos casos puede subsistir una oonsación de adolorimiell 

to en el territorio ai'ecta.do. 

Las crisis se pueden presentar desde varias veces en un d!a hasta -

solo algunas en un mes, e incluso llegan a alterruir con períodos de bie-• 

nestar que pueden durar años, 

?lo existe pérdida. objetiva de la sensibilidad. cutánea. duranto los!!, 

taquen, ni después de ellos pero el paciente so llega a quejar de hipere§. 

tccia. en cara y mucosas, el trastorno puede :;:er algunas veces bilateral,­

pero con extr~ente :raros los paroxisnos de dolor en anoos lados al -

mismo tiempo. 

Un rasgo caracter!stico de la onfernedad es la presencia de un::! zo­

na. de gatillo o trl.g.ger zone, cuya estinula.ciÓn da lugar a un ataque ca­

racterístico. 

La. zona de excitación es nuy variable; 11>.bio superior, labio in:fe-­

:rior, ment~n, encía., ala de lanar!~, punta de la. lengua, n.ejillaz, alre­

dedor de los ojos, cejan y la. base de un diente, :pero la zona. de excita­

ción es siempre la misma en cada. paciente por lo nenoG en la :faf:e de evo­

lución de la enfermedad. 
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La zona gatillo puede estil!lularse no sólo al tocnrse, sino con nov.!_ 

mientas faciales (hablar, sonreír, eGtornudar, bostezar, etc) o masticad~ 

res, e incluso con la oimple exposición a. un viento fuerte, al cepillado-

dental y al tomar bebidas calientes o frías, pudiendo hacer imposible pa­

ra d paciente el llevar prótesis dentales. Rara vez un estínulo auditivo 

como una nota alta o vibración puede iniciar el dolor. Por lo común cadar 

paciente tiene una sola zona deGencadenante del dolor. 

SIGNOS 

Los pacientes suelen aparecer mal. nutridos o en~ciadoc por el Miedo 

a provocarse un ataque doloro~o cuando comen, El paciente aprende a no to 

car la zona y con frecuencia anda sin lavnrsEl n1 af'eitarce para evitar el 

posible desenc~dena..,"Ú.ent0 de un a~que. E2 característico ta.~bién que el­

paciente intente mantener la cara inmóvil durante la convercación, pudie!!. 

do producirse la.gri~eo del ojo del lado a:f ectado. 

DIAGNOSTICO 

Puesto que no existen signon f'Í~icos que pueda.~ apoynrlo y loa rc-­

sul tados de lon exámenes do laboratorio son normales, el diagnóstico de -

neuralgia trigeminal ce enta.blece por la descripción de los dolores. 

, t ,,. t , 
T~mbicn son carPc orin icos loe netodos que utilizan los pacienten-

para denostrar el lugar de origen y la f'o:rma de difuoión dc1 dolor, ya ...... 

que ~t:: tocan el área. pero ::-e zeñalan con el dedo :Índice a corta dictancia 

1~ l~ cara el origen y difución del e~asno doloroso. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

~~e debe distinguir la neuralgia del trigé:Jino de otros tipoc rlE:l rJ!.¡­

lores que ap~rmen en cara y cuello, cobre todo cumido ce pre2entrui pro-­

blemas dentales (t~les como; dientec fracturados, abseco~ periodontaJ.e~ -

intr~radicula.res, pulpitis y problemas de la ~ticulación tenporoma.ndibu­

lar) y de los senos paranasales. Aunque estos ¿olore~ difieren tle la neu­

ralgia del trigémino. por cer en general constantes, pulo6tiles y percic­

tir dur;uite varias horas, la mayor parte de loe pacientes con neurP.lgia -

del trigémino suf'ren numerosas intervenciones en los senon paranacalee y­

la mayor parte de los dientes son extr~.Ídoo innecesarirunente :ointes de que 

se establezca el diagnóstico. 

En ocasiones una extracción p11ede ir seguida por varios m.eses de -­

una remisión del dolor sin que hayn una explicación convincente para este 

hecho. Por el contrario, os interesante el hecho do que muchos pacientes-­

con patologÍa dental non remitidos a neurólogos con el di~óstic~ de una 

neuralgia trigeninal. 

Es común que se produzca un cuadro clínico si."lila.r a. la neuralgia -

del trigér.iino después de ataques de herpes zóster al V par cré'neal. En l '> 

lla.m'."1.da neuralgia pastheiJlética., el dolor afecta la rruna oft~lmicra. del -­

nervio trigémino! en de naturaleza continua y cesa entro doz y trec ~e~a­

nas, cin em.bc>.rgo puede persictir en pacientec do edad c.vrni~C?.da. El antec~ 

dente de lesionen cut?neas previa::; a la. aparición do la neurcügin. trige:::i 

nal '1yuda al diagnóstico. 

ra neuralgia del nervio glocof:u:!ngeo 20 puedo confundir can l~ de-
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la tercera r:Jma del nervio trigémino pero el di~gnóctico se establece al­

pul verizar la región tonsilar con anestésico local. 

Los tumoren del ganglio de Gasser as! como otros tlll'lores y lesiones 

del ángulo cerebelo~o protuberancial pueden cau~ar dolor facial, pero el­

dclor producido por lecionoc del nervio difieren de la neuralgia trigeni­

nal por ser conctanten y durar muchas horas o ha~ta d.Ías, pero en ocasio­

nes son paroxísticos. 

Los tumores de la nacofnrilllJO pueden producir '.ln tipo sinila.r de d_2. 

lor que por lo general .ce man:i.:fiesfa. en la. r.?ne. na.'1.dibular, lengua y un -

lado de la cabeza, con ~ordera. del oído nedio. Ecte conplcjo de sfutornaz 

co.u::ado por un tumor nacof!lr'Íngeo se denonina. cfu:irone Trotter y la <ea.rum. 

real del dolor neurálgico en cote ~Índrorno 8~ la leción del nervio ~..andi­

bular al pacar por el agujero oval, por lo cual el tumor invade la. bÓveda 

craneana.. 

Un tipo de tll!lor b::!.stante raro do la foca posterior caus~ una lige­

ra ledón irritativa en el m1rvio o en ::m raí:.;, pudiendo prcducir dolor -

que cl!nica.~ente no puede diotinguirce del tic doloroco. Sin embargo, lc­

sionec voliL~inosas co~o loe a.neuric.~ao, DQningio:'.lac y neurofibro~~o prod!!_ 

cen pérdida. dü la censación. 

Bl dolor de la cefalea de H!:lrtc..n ::e C1'.lnf'unde cc:¡ún.--:cnto con la neu­

ralgia del trigémino, ya que está linitruin. a una porción del nervio pero­

no aparece nunca de t:odo l'l."Unco co:'.:::i lo h3.ce la mm.ralgin trigo:'.linal y dg 

ra entre 15 ninuto0 y 2 hor~ü. 

f,f)c dolorci:; ncurálgicoo perci~Jtente[) o rocidiwmtoG de la. cabc:::a, -

cara y cuello, difieren de fo .. neuralgia del trigénino porqua no ~e limi-
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tan a la distribución de dicho nervio, clasificándose con el término de -

neuraJ.giP. faciaJ. atípica, 

pueden aparecer dolores faciaJ.es en pacientes que presentan altera­

ciones degenerativas de la a.rt.icula.ción temporom~mdibular como consecuen­

cia de una mal.oclusión dcnt.2.xia. Lao radiografía.e contribuyen en f'o:t.'lm'l. iE,. 

portante a establecer el diagnóstico mediante los aignos de al toracién ~ 

ticula.r. Los síntomas se alivian al corregir la r:aloclusión, cin cnba:rgo­

la presencia de un signo patognomónico coP.o lo es un2 :::;ona descncadcmmte 

o zona de gatillo proporciona la clave para establecer el Jiagnóctico co­

rrecto. 

EVOLUCION 

La evolución de esta. eni'ermed.~d ~e caracteriza. por tener epfoodios­

de remisión espontánea, En la nayor:ia de los casos, lo::; paroxisrioc dolor.e., 

sos se producen durante varias zenanas o no~es, ceQ3.Udo deo.pué$ en foir.a.­

espontánea.. Las faces de re:oisión con progresivanente !'l:Íz raxn.s y ccrtas, 

es posible que los dolores oe :prolonguen durante neces o incluco a.fü)c. -

Existe tendencia a que los intervalos libres de acceEos p::u:ox!~ticos Ge -

vuelvan cada ve::; más cortos a neJida que el paciente envejece y rarmaent~ 

se re~istra una desaparición perna.nente de los ~íntor.as. 

La enfernedad en s:Í no ea r.ortal pero lon paroxic::os f'rocueutc~ 11~ 

gan a incapacitar al pac1en'e o incluco el r:rl.edo de dec~ncadena.r un acce­

so doloroso llega a inpcdir a los paciontec reali~<:!r un tr3r.ajo producti-

vo. 
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Ante~ del pro6r~so d? 1~ terapéuti~a moüerna, era práctica común el 

suicidfo o la habitu:'lción a la norfina., siendo eotos procedimientos nuy -

raros en la acti:alidad. 

T R A T A M I E U '.i' O 

'Ps:ira facilitar su comprensión, henos dividido el tra.taniento de la­

.11tluralgia del trigémino en tres partos, secún lo:;; 1.i.ferentes procedinien­

tos que se emplean: 

A) Tratamiento oedicanento~o. 

a) Garbamacepina o Tegretol 

b) Di.fenilhidanto!n~ ó Dilantín 

B) Tratar.liento quimicoquirúrgico. 

a) Inyección de alcohol al ganglio do r.anser 

e) r-~atáinicnto quil'."Úrglco. 

a) cirug:(a postganglionar 

b) Cirugía prega.nglionar 

e) Descompresión o conpresión del n:::~v"!C) 

d) Tractotonía bulbar trige::dnal 

e} Elcctrocoagulación del ganglio do iGar::er 
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A) T.rat-amiento 111ed1crunentoso. 

En el pae.a.do se han utilizado diferenteo formas inefic~ces de tra~ 

miento nedicamentozo de la neuralgia del trigé~ino, entre éotas podenos -

citar la aplicación de vitariina Bl2 por vía parenteral, la inhalación de­

tricloroetileno en eotad!os tempraneo de la enfornedad, el uso do drogas­

anticoliné:tgicaf:: y analgésicos narcóticos. Pero debido a ::u na.turrile2a -

paroxística no se obtiene alivio con ningÚn ana.lgéoico, excepto la norfi­

na cuyo uso está contraindicado. 

a) Carbanacepina o Tegretol.- Eo un ruiticonvulaivo con pococ e-­

fectos colaterales tóxicos y da luaar a una renisión conpleta de los nín­

tomas de la neuralgia en un elevado porcentaje do canos, utilizándolo so­

lo o en co~binación con la difenilhida.l1toín~. 

1.a. dosis es nuy variable de acuerdo al estado del p~ciente y a la -

gravedad de lon paroxismos dolorosos. Se utilizan donic que van de 100 a.-

1200 mg, al dfa, reportándose un alivio de 24 a 48 horao ctcn la prir:.era. -

dosis~ 

Aunque osta drnga es la de priner.:>.. elección, en la actualidad pre-­

sento. efectos colaterales co!'.l.o: náu:::enn, pérdid., df11 equ:Ui1:irio, desórde­

nes g~strointestinales, disfunción urin~ia, a.~enia aplásica y en...tpción -

cutánea., 

b) Difenilhidanto:úm. o Dilantín.- Co h2 de:::ontr.:!do qm:i lo. aplic~ 

ción de este nedica.~ento por vía intravcnoza interrunpe un ataque agudo -

de neuralgia. y que la. adru.nintrac:i.Sn din.ria. de oc.te fárnn.co impido la. ro .. 

cidiva de dolor en nuchos pacientes. 



La dosis que se requiere es de 250 ::i. 400 mg. al d:fa, pudiendo apli­

caxse una dosis de mantenimiento de JOO a 600 mg. que es eficaz en algu~ 

nos en:f'ermos para evi ta:r los atriques. cuando la dos1.s es muy a1 ta, se pu~ 

den provocar efectos secundarios indeseables; co~o ataxia, confusión men­

taJ., nista.gmttfl, disturbios gastrointestinales y erupción de la piel. 

E) T.rata.miento quimicoquirÚrgico. 

Se refiere al uso de drogas puestas en contacto di:recto-con los ne.E, 

vios. Sustancias reversibles como lon anestésicos locales se utilizan pa­

ra el alivio temporal o para el diagnóstico, mi.entran que para un aJ.ivio­

más prolongado se utilizan proteínas precipitan.ten. 

El alcohol al 95 % es el agente más utilizado y equivale a una. neu­

rectom!a si se inyecta alrededor del nervio, ya que caru::a. neurÓlisis en -

el sitio de inyección, con duración de 6 a 24 meses. Sin embargo, en in­

yecciones profundas (bloqueo mandibular, bloqueo de la. raíz del trigémi­

no, inyeccion del ganglio de Gascer, etc.) se debe introducir el alcohol­

con gran precisión, Y<'- que loo tejldon vecinos del nervio pueden sufrir -

necrosis por coagulación. I.a cantidad usual es de l ó 2 ce. 

Las inyeccionen periféricas producen gran dolor, edema y f'ibrosis.­

Si son bien colocad.3s el bloqueo puede durar varion años, pero en :m.uchos­

pacientes hay que repetirlas a1gunas veces. 

Por lo general, con cada inyección el alivio tiene menor duración,­

hasta que se forma demasiad.o tejido cicatrizal y el efecto no se produce. 

a) Inyección de alcohol n1 ganglio de Gasser.- Schlosser en 1903 

inyectó por prhera vez el nervio trigémino, al tratar de aliviar la neu-



ralgia del mismo, empleando anestósicoz locales y alcohol. E3 dificil de­

ejecutar este bloquea por las variaciones anatómicas y cólo tres de cada­

cuatro bloqueos tienen éxito. 

Para aplicar el bloqueo es necesario que el paciente ezté conciente 

y sienta las :parestesias que con bastante dolorosis cuando aparecen, lle-

gando incluso a presentar el paciente reacciones violentas. 

Situación ana.tótüca del ganglio de Gasser. 
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Para orientar la aguja se utilizan tres puntos anatóm:i.ooc de ident!_ 

f'icaciÓn: 

- Un punto a .'.3 cm. por fuera de la comisura bucal y a nivel del se­

gundo molar superior, en este punto se hará un botón intradéroico. 

- El punto medio del arco cigo~ático~ 

- Pupila del ojo. 

Puntos anatómicos de orientación empleados para insertar y dir! 

gir las agujas de bloqueo ~l agujero oval y ganglio de Gasser. 



JO 

Técnic::i 

Escencialmente este bloqueo ganglion'?r e::; en re:ilidad un 'blaqu% -

intracraneal. 

Para este bloqueo no se enpleará. una agujn. dDlgt?.dn, puiJs se debe -

sentir la resistencia que ofrecen loG tejidos y ~precia2: 1~ lleg:>IL~ de la 

punta de la aguja al hueso. Se reconiondc::i. emplear un'! eguja de ? • O cm. y­

de calibre 21. 

P~sos a seguir 

l) Es preferible que al paciente ecrté en posición do decúbito c-api­

no, pero puede estar sentado. 

2) El paciente tendrá la nirad.., fij~ hacia ,del,-:;nte y el operador -

precisará las lfue~o de intercección de los plmiosi n.) uno que pace por -

el botón intradérmico en la coclcurn. bucal y el punto nedio del arco cig~ 

mático y b) el segundo plano que paco por el botón intradéroico y la pu~ 

pila. 

3) Después :::e introduce l.., agujn. :Jioiicndo c::.:,t-i, línea de intercec-­

ción. Con el operador frente el paciente, Ee d.:lrigc 1~ aguj~ hacia l~ pu­

pil~ y cuando mire el paciente h'1Ció afuera., diri5ir!i la nguja. h~ci ') el -

punto medio del a.reo cigor.5.tico, a :> r-~· do prof'!mdid'1d r>prl:)zinn.d:-:nento,­

la. aguja alcanzará el plano infratcI'.l:po~l. 

4) En este nor:iento se elevrir.-í el blüoo do la. ~ju un pccci1 Ge pie!, 

de cont..,.cto con el plano cubtemporcl y "1 :w:m:::3.t' la aguja. 1 6 1.5 en. -

J1ás, se llegará al agujero OV"ll o innediat-incnte CC' :producir.fu pareGtE: -

ms que se irri'idian hacia. la ruma:íbula. 



Complicaciones 

La inyección directa a.l ganglio de Gasser provoca anestesia de un -

lado completo de la cara, pudiendo presentarse coaplicaciones como parál!, 

sis de los músculos masticadores, anestesia dolorosa, ceguera, parálisis­

del nervio facial, parestesias y parálisis del nervio motor ocular común, 

Estas complicaciones se presentrui por la difusión de alcohol a las zona.a­

vecinas. Además Ge presenta en ocasiones sequedad ocul:u- por suspensión -

de la secresión lagrimal, ulterior a la paráJ.isis de la ralla. oftáJ.aica, 

pudiendo presentarse una Úlcera en la córnea seca. Al hacer el bloqueo, 

se debe proteger al ojo durante varios dÍa.s con venda.je :¡ después el pa~ 

ciente us?.rá. anteojos oscuros. Se debe observar el ojo periÓdicuente vi-
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gilando cualquier ca.~bio en la córnea. 

Otra complicación que se puede presentar en ln penetración de la a­

guja hacia el esp;:tcio subdural, extrayendo lÍquido cefalorraquídeo. A ve­

ces, la aguj~ penetra en la sustancia cerebral, pero por lo regular no -­

hay lesión. Cuando alguna de estas dos cosas sucede, es obligatorio no iE_ 

yectar la solución, se entrae la aguja a. un punto en el que deje salir l:Í 

quido cefalorraquídeo. 

e) Tr~taniP.ntn qui:nírgico. 

Cuando reculten ineficaces loz procedirnienton hazta ahora descritos 

para ;;:diviar la sintomn.tología. de la neur:tl.gia trigcr.iinal, o cua.11d.o se -

considere que la gravedad. de la enfemedad lo a.'lleri te, el recurso siguien, 

te a utilizt>.r es la intervención quirúrgic.:i, que pude eer o no intracra­

neal. 

a) Cirugía postgangl.ionar (neurcctor.úa periférica).- Esta. ciru­

gía conprende la destrucción o avulción nerviosa. de la:::: ramas :periféricas 

del V pex craneal en el orificio infraorbitario, orificio llléntonir>no, na.­

zopalatino y mandibular (en la rama). 

Tiene la ventaja de que su ejecución es sencilla., sin morbilidad ni 

nortaJ.idad. La desvent,,,ja es que las fibras nervio:::as postganglionr>res se 

llegan a regener~r y provocr>It de nuevo dolor. En pernonas que presenten -

reacciones E:ecunda:das graves al trat~icnto con ncdicanenton, o quo no -

est6n en cond.icionno de r:oneterce a procedimicntoz quirÚrgicon oayores -­

por razones nutricion~1es o eoocionales, esta técnica les permite aentir­

anestesia de la cara. 
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Nervio lingual 

Uervio 
/ D'IJ-l'---dentario 

inferior 

nervio 
mentoniano "' 

nervio 
infra.orM ta-"'.io 

TécnicB de neurecton!~ periféric~. 

b) Cirugía pregi::nglfonar (radiculotom.fo. rotroga:;;cE:riam:;, o ri~©t-2_ 

mía).- Es un procedinionto 1ntl:acraneal en el quo :zo coccicn::?. la. rafü Ge.!!. 

sitiva del nervio trigénino por detrás dol gang11o de Gascor, prc1uciondo 

anestesia pe~anente. Eote prcccdiniento tiene n.'.ÍD norbilid.:<d y ncrtali-

d.a_d que i~ neureoto~fa perif'érica y ocasiona.loonte puede producir p~rdida 

de la sensibilidad cornea.l. 



Pueden quedar parestesias faciaJ.es postoperatori~s pero sin rela ~ 

ción con el dolor original y que a veces el paciente refiere como desa.gr!_ 

dables, 

e) Descompresión y compresión del nervio.- Son procedinientos i!!, 

tracraneales en los cuales el nervio no es seccionado, pero se le descom­

prime (técnica de Taarnhpj) • o se le comprime (técnica de Sheldon y Pu -­

denz). 

Los mejores resultados con estas técnicas se obtienon cuando oe em­

plean Rn los casos en que después de la sección de 1~ raíz sensitiva del­

nervio (ci.:rug:ía preganglionar) quedan zonas de parestesia o anestesia pa;:_ 

cial en la cara. 

d) Tractotomía. bulbar trigemina1.- E~ el corte del tracto desee!!. 

dente del nervio ttigémino, produciendo pérdida. completa del dolor a.sí C.Q. 

mo de las sensaciones de tempentura., con total reténción de la propioceE_ 

ción. 

e) Electrocoagulación del ganglio de Gasser ( neurólisis electro­

química).- Par<?. este procedimiento se utiliza. un aparato diatémico con -

una aguja eléctrica aiclad.a, que se trata. de alojar bgjo visión radiográ­

fica en el ganglio de Gasser para electrocoagularlo. 

Con este métoüo se disminuye la morbilidad y la neurólisis del gan­

glio produce alivio definitivo a1 igual que la sección quirÚrgica, Sus -­

desventajas raras veces son vidas, :pudiendo provocar lesiones de la art~ 

ria carótida. externa., de:Jarrollo de anestesia dolorosa y pérdida. de la -

sensibilidad corneaJ.. 

Est.a. técnica también Ge puedo utiliz..x pnra. cuprimir el dolor en -
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las ranas periféricas del nervio, elcctrocoagulnnd·:>l '3.G de:::;pué~~ de pa:-;3.I' -

por sus orificios de salida (Eupraorbitario, infr-i.01:uit:n:io y nentonia -­

no). 
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VII PAR CRANEAL-füiRVIO FACIAL 

Es un nervio mixto. 

ORIGEN REAL 

Este nervio, que va a. los músculoo ruporficiales de la cara y del -

cuello, y al músculo del estribo, energe del bulbo en la :f'osita. sup:raoli­

var. lface en realid?d de un núcleo de substancia gris situado por detrás­

y encima del punto de energencia. 

El núcleo del facial está profundamente situado en la parte antero­

externa de la protuberancia anular, algo por detrás de la oliva superior, 

entre los :fascículo::; radiculares del nervio notor ocula.r externo, que es­

tán por dentro, y la raíz bulbar del nervio trigémino, que está por fue--

ra, 

PJ. intermedia.rio de 'Wrisberg se origina en el g<mglio geniculado1 -

situado a la altur~ df'! la primera curvatura intrropetrosa del nervio :fa. -

cial. Las fibras de esta porción sensitiva al salir del ganglio genicula­

do forman un haz que acompaña al facial lllotor. 



ORIGEN APARENTE 

Nace en l::i fosita lateral del bulbo por dos raícesr la interna que­

es voluminosa, esta situad.-~ ~0.r fuera del nervio notor ocular externo y -

es el nervio facial propia.mente dichoJ la raíz externa se encuentra entre 

la raíz interna y el nervio auditivo; constituyendo el nervio intermedia­

rio dé Wrisberg. 

TRAYECTO Y RELACIONES 

A partir de la f'osita lateral del bulbo, el facial va hacia. arriba, 

adelante y afuera para. penetrar al conducto auditivo externo, recorriénd..Q. 

lo hasta introducirse en el conducto de Falopio y sale por el agujero ea­

tilomastoideo, penetrando en la parótida para dividirse en dos ramas ter­

minales. 

El nervio intermediario de 'Wrisberg sigue el micmo trayecto que el­

f'acial. ventro del conducto auditivo interno el facial se anastomosa con­

el nervio audi -ti vo. 

Del nervio fa.cicl nacen diez ramas colatcralen y dos ruas term~ rra­

les. "e la:::: ó.iez r:in:l:::; colaterales cinco ::;o encuentran dentro del ncue­

ducto de Falopio y cinco fuera del peñasco. 

A) R::ima.s colateraleo intrapetrosas, 

a) Nervio petroso suporficial. aayor 

b) !fervio petroso superficial 11enor 
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e) Nervio del músculo del estribo 

d) cuerd~ del tÍ!lpe.no 

e) Ramo nn~stomótico del neumog~strico 

:B) Ram~s colater:oiles extrapetrosas. 

a) Ramo una.stomótico del gloeofar!ngeo 

b) Ra!'.lo rturicula:r posterior 

e) Rano del d.igástrico 

d) Rano estilohioideo 

e) Ramo lingual 

e) Ramas terminales. 

a) Rama temporofacicl 

b) RAma cervicofacial 

A) Ramas colaterales intrapetrosas. 

a) Nervio petroso superficial r.ayor.- U'.'>ce a nivel del ganglio-

anterior. En este punto recibe el nervio petroso :prcf'unio. ~'iyor, proce­

dente del glosoíaríngeo y forna, uniéndose con el rano ca.rot!deo, el ne!: 

vio vidiano, el cual V"" a te~.;nar en el ga.nclio de ríeckel o esf'enopala­

tino. 

b) Nervio petro:;;o cupcrficial !'lencr.- !I""ce un poco n:fo abajo -

del g~nglio geniculado y penetra en un cenal que lo conduce a la cara ~ 

terior del peñasco. Recibe el nervio petraco profundo r:enor, proceden.te­

del glosofa:ríngeo y termina. en el ganglio ótico. 
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c) Nervio del músculo del estribo.- Nace en la tercera porción­

del acueducto de Falopio y penetra en el músculo del estribo. 

d) Cuerda del tímpano.- Bste ramo na.ce al miSl'l.o nivel que el -

precedente, Se introduce en un cenal dirlgido haoi".' adelante, que lo ºº!l 

duce al oído medio, lo atravies~ é'plicado contra la membrana. del tímpano 

y sale del cr~neo cerca de la espina del esf'enoide~, luego de recorrer -

un conducto situado por encima de la cisur;:-¡ de Glamzer, Al s:tlir del crf 

neo, la cuerda del tímp~o se dirige h~cia el nervio lingual. y ae con:fU!! 

de con él. Termin;:i en la glándula submaxilar y en loo dos tercios ante­

riores de la lengua. 

e) Ramo anastomótico del neumogástrico. - Nacido a nivel de lñ -

cuerda del tímpémo, se dirige hacia a:trÁst recorre un pequeño canal que­

lo conduce a la fosa yugular y termina en el ganglio superior del neumo­

g~ strico. 

B) Ramas colateralef.1 extra.petrosas .. 

a) Ramo enastomótico del glocofaríngeo.- Rodea la vena yugular­

interna, formando la llrm'?da asa de Hal.ler y penetra en el nervio gloso­

faríngeo. 

b) Ramo auricular posterior.- Se dix'ige hacia arriba, rodea el­

borde anterior de la rrpóficls r.iaotoideo y temina en los rnícculoo auric~ 

lares superior y posterior y en el músculo occipital. 

e) Ramo del digástrico.- Esta destinado este nervio ru.. vientre­

posterior del músculo digástrico, penetrando en él cerca de su tercio ..,._ 

posterior. 



d) Ramo del estilohioideo.- Se dirige hacia absjo y adelante PE: 

ra tennin~x, después de un trayecto muy corto 1 en el músculo eGtilohioi-

deo. 

e) Ramo lingual.- Se dirige iniciaJ.mente h~cia la base de la -­

lengua, para distribuirse por la. nucosa lingual y por loa núcculo::; gl.OQ.Q. 

estaf'ilino y estilogloso. 

O) Ramas terminales. 

a) Rama temporofaciaJ...- Ee aloja en el ospe::or de la parótida.,­

de ahÍ se dirige hacia. arrib3, ha.st11. el cuello del cóndilo d~ la nand:Íbl! 

la, donde recibe una doble a.nastonosin del aurículotcnporal y se divide-

en una serie de renos: 

- RB.I!los temporaJ.es para el núsculo n.uricul:'.:lr anterior, 

- Ramos frontales para el núsculo f:r:ont:ü.. 

·- Ramos palpebrales para el orbicular de los p~pdos y nú~culoc -

superciliares. 

- Ramos nasales para los r.i.úsculos de la. na.rfa, c~mino y núsculos -

cigomáticos, 

- Ramos bucaJ.es superiores para el bucoin~dor y nit~d miporior del 

orbicular de los labios. 

b) Rama. cervicofaciat.- Esta situ:?.da tanbién cerc~ de la glándg 

la parótida., se dirige h~cia abajo y adelante para an:i.stomosa.rse con el-

- R:'ltiOS bucales in:f'erlores para la nitad inferior del orbicular de 

los labios. 
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- Ramos mentonianos para los músculos de la regi6n mentoniana. 

- Ramos cervicales J;Ja.ra los músculos cutáneos del cuello. 

FISIOLOGIA 

La fisiologÍa del nervio faci.31, atendiendo a los dos grupos de f! 

bras que a partir del ganglio goniculado se entremezcla.u, es suma.mente -

compleja. 

Preside la notilidad voluntaria y refieja. de los músctü.oa de la C,!! 

ra y lP de los núsculos de los huesecillos del oído, a excepción del -­

músculo interno del m:-irtillo que se encuentra incrvado por el V par cra­

neal. 

Tiene a su cargo la función guztativa de lotl dos tercio::; anterio-­

res de la lengua por riedio de la cuerda del tímpano y, por este rnisno r_! 

mo1 :produce la secresiÓtl sa:LivaJ. de la glándula. subrna.xilar. 

La secresión lagrim::il está en p<>.rte a cargo del nervio internedia­

rio de Wrisberg por medio del petroso superficial mayor. 

El nervio intermediario de Wrlsberg proporciona también la sensib! 

lid.ad cutánea de la zona llamada de Ranu:m.y-Hunt, que comprende parte del 

tímp'.'!no, el conducto auditivo externo1 el neato n.uditivo, la concha, el­

trago, el antitrago, el antehélix y su fosita. 

EXPLORACION 

La parálisis del VII par craneal se diagnostica por la inspección-
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de la cara del enfermo y su imposibilidad de llevar a cabo determin~do~-

movimientos faciales, 

Observando la cara del enfermo se dencubrc on el lado a.fectarl.01 o-

en ambos si la parálisis es bilateral, la desapmción de lo::.; ras.go::;; 

(surcos, pliegues y arrugas) que caracterizan la ficonon!a; los pliegues 

frontales y el surco nasogeniano estnn casi borrados, la ceja se encuen-

tra más caída y menos arquead~, la co!'lisura labial deSVi:'lda y generalnen 

te caída. del lado en.femo. 

El ojo permanece abierto (lagoftaln!a) y oin parpadeo, se encuen-­

tra mojado de lá.gl'.-imas (epÍfora) y al intentar cerrarlo se dirige hacia-

arriba, Por esto, en el lado paralizad.e so ve la eccler6tica bulbar bl~ 

ca (fenómeno de Bell), 

cu~ndo la parális.i::i no es muy acentuada, so pide al paciente que -

frunza el entrecejo, arrugue la frente, cierre los ojos, ouestre los --

Í .. " dientes, son:t a, silbe, s:ople, otc, Esto haxa nan evidente la parclisis-

de los músculos afectados. 
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PARALISIS FACIAL PERIFEitICA 

SINONIMOS 

Paráli3io de Eall. 

Parálisis del VII par craneal 

Proplejfa 

Prosoplejía 

Prosopoplejía 

DEFINICION 

Es un trastorno funcicnaJ. notar del ner\•io facial que se ca.r:icterl 

za por pérdida de l~ ~otilid~d volunt.1ria y refleja de los núsculos ineE_ 

vadoz por éste, con abolición del tono nuccular. 

ETIOLOG!A Y PATOLOGIA 

La paZ'álisis facial periférica se debe a la compresión del nervio­

facial en el canal de Falopio, COllO reaultado de un proceso in.fla.'llatorio 



agudo. Ir inflam.~ción produce compresión de lAs fibras nerviosas, con la 

consecuente parálisis de los músculos faciales. Cuando esta enfermedad -

se presenfa por lesión de l;:i médula oblonga.da, se le denomina parálisis­

r~cial nuclear. 

Aunque muchas veces ln par2.lisis se desarrolla. después de la expo­

sición al fr!o, se sigue considerando un h?.llazgo casual y no un?. causa­

verd,.,dera. 

Así mismo, se h~ observado que aparece cu~ndo el paciente cursa -­

con una enfermed~d local o sistémica, cono u.na infección de las vías res 

piratoria.s ;11 tas. 

En ocasiones se ha presentado la parálisis poco después do resJ.i-­

z~r extr~cciones dental~s, lo que sugiere una posible relación con el ~ 

traum~tismo. 

Cu?ndo se produce un~ isquemia del nervio cerca del agujero estil~ 

mastoideo, se provoca edena comprimiendo al nervio contra las paredes ~ 

del conducto 6seo, p~ra present~rse finalnente la ~al.ta de conducción de 

impulsos eléctricos heci~ las ramas terminales del nervio. 

La presión resultante del crecimiento de un carcinoma avanzado de­

la glándula parótida, puede oca.sion"lX isquemia del nervio con la consi-­

glliente pérdida de la. función (también es posible que durante la enucl~ 

ción de un tumor, o como consecuenci~ de algÚn trau.aatisno, se seccione­

el nervio faci~l). 

El viruo del hel;'l)e zó3ter produce paráJ.isis facitl gr::.ve, lleg!'lndo 

a afectar ~1 VII par craneal (síndrome de Ransay-Hunt), 
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INCIDENCIA 

La parálisis facial periférica se presenta aproxima.da.mente en la -

misma proporción en hombres y mujeres. 

La frecuencia de afección de los la.dos es por lo general igual, -

presentándose rara vez en forma. bilateral. En ocasiones llegan a prc:du-... 

cirse recidivas de la enfermedad, en el mismo la.do o en el lado opuesto.­

Esta afección ocurre en todas las ed~des, pero os más común que so 

presente entre la tercera. y quinta décadas de la vida., haciendo notar -

que existe una tendencia hereditaria... 

S!NTOMAS 

El comienzo de la ]?a.rálisis facial. periférica miele ir aconpa..'iado­

de una. sensación de rigidez muscular, pudiendo haber dolor en el lado a­

fectado en particular en el o:Ído, región tempora1, zonas ma.stoideas y ~ 

gula mandibular~ sobre todo cuando es causada. por un hérpes zóster. El -

dolor de la zona retroau:ricular puede irradiarse hacia los dientea, cre­

ándo confusión entre el dolor dental y el dolor neurélgioo. 

SIGNOS 

cuando la leoión del séptino par craneal en al nivel del agujero -

estilomastoideo, oe par~1izan todos los núcoulos faciales de la cxprc -­

sión, siendo afectados de igua.1 manera. los de la región superior e inf'e-



rior, 

La comisura labiaJ. cae, las arrugas de la frente están atenuad.as y 

es ir.tposible elevar las cejris. Todas las arrug1rn y pliegues cut~eos se­

borran, la hendidura paJ.pebraJ. es más amplie, los párpados no se cierran 

y P.l intentar hacerlo, el ojo abierto del lado pa:raJ.izado gira haci~ a~ 

rriba. y afuera, dejando ver la esclerótica 'bulb-ar blrmca (fenómeno de -

Bell). 

romo el párpado inferior pierde t"l.nbién su función y el agujero l]!; 

grimcl. no se encuentra en contacto con la conjuntiva., las lágrimas se d~ 

~man por la mejilla del paciente (li'.Ígrim~s de cocodrilo). 

Al intent;qr sonreír, los músculos faciales inferiores ee estiran -

h~.cfa el lado opuesto al de la :parálisis, la. nejilla se hincha al respi­

rar, los ~limentos tienden a acumularse entre los dientes y el cnr.rlllo­

del lado ~fectado. 

Por la :falta de tonicid'ld muscular en los labios, la. saliva escu­

rre por e1 ángtüo de la boca. 

El enfermo no puede enseñar lo:;; dientes, :fruncir los la.bles o sil­

bar y se queja de pesadez o adormecimiento de la C:">ra pero no ha.y pél;'di­

da de la. sensibilidad. 

El reflejo corneal está abolid.o por la parálisis del r:iúsculo orbi­

cular de los párpados pero la Gensibilidad de la córnea se encuentra no;: 

mal. 

cu~ndo la lesión cu encuentra on el ncueducto de Falopio, por axr! 

~ de la cuerda. del t:!mpano, pero :por debajo del ga."1.glio geniculado, r::e­

producen todos los signos y síntom~s anterioroo pero ademán hay pérdida-



de las sensaciones gust~tivas en los dos tercioa .mteriores de la. lengua 

del mismo lado. 

Si el nervio del músculo del estribo entá involucra.do en la pará:l.!_ 

sis, h~brá hiperacusi~. 

DIAGNOSTICO 

La parálisis facial periférica se diagnostica basándose en los a.~­

tos que revela la inspección de la. cara del enfemo y por la imposibili-

dad de realiz~r deterninados ~ovinientos con los bÚsculos faci<'J.cn. 

,...._. ¡ '* 

Parálid~ facial periférica izquierda 
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Lesiones del nervio f~cial. 
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tesién notora 
i.n:f erior 

PARALISIS MUSCULAR 
FACIAL TOTAL 
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Se observa la cara del pRciente en reposo buscando la presencia de 

los signos car:-icterís·ticos de la enfermed.G.d, pidiendo r,J. paciente que -­

frunza el entrecejo, P.rrllgUe la frente, cierre los ojos, nuestre los -­

dientes, sople, etc. 

De esti:t fo:r:ma apreciarenon la :motilid!3.d de los músculos inervadoz­

por la rama SUJ?erior o temporofaciel del VII por craneal, que :::e h..,llan­

poco ::ifectados o intactos en las parálisis facialoc supranuclcarc::J o ceg, 

tral.es. 

DIAGNOSTICO DIFEREUCIAL 

El diagnóstico difernecfol entre par1Íl.iais fncbl deMd-3. a t:na. le­

sión cortice.1 y p.~rálisis por leEiÓn del núcleo o del nervio ce entable­

ce sin dificultad por la presencia de otros ~ignos de a.fect~ción corti-­

ca1, la preservación de los novir1ientos de 1~ frente y del párpado cupe­

rior, así cono de las reaccionen eléctric~s. Bstoc Gignos indican que la 

les16n se encuentra por Arriba del núcleo del facial. 

AdeI:lás la debilid3.d nm:cular en una lec:;ión periférlc~ ec igu~ :p'.'.­

ra todos los novir.lientos, nientraz que en 1~s le:.:ñ.onec cupranucleare0 -­

hay di~ociaci6n entre los novinientos volu.'1tar1os y los e:::ncion..,les o in 

voluntarios, 

L~s lesionen del nervio por tunorec en el lugcr de c3lida del trca, 

co cerebral, por neningitfo di'ilÍtica., etc, :::e cnrDctcri:.:'!11 :pc:rque acc­

cian la paráliaio del nervio facial con p'.'ll'álisio del V, VI u VIII ner-­

vios craneales. 



EVOLUCION 

El comienzo es Pgudo y la parálisis muscular es completa en el ClJ!: 

so de unas cu::infas horas pudiéndose presentar por la na.ñana, aunque en -

algunos casos los pacientes presentan uno o dos dias antes el dolor re-­

troauricular. 

sólo el ,20 % de los CPsos no ~e recuperan en poco tiempo de la pa­

r;lisis, el 80 % restante se recuperan en el transcurso de pocas sema --

nas. 

El Índice de restablecimiento parece cer proporcional a la presen­

cia o"ausencia de degeneración que puede deterr.iinarse con la electronio­

gra:.fía, que es valiosa para distinguir el efecto transitorl.o de canduc--­

ción, del efecto de una interrupción patológica pern::inente de las fibras 

nervios::is. 

Cuando no existe degene~ción suele producirse el restablecirliento 

que puede ser pron·~o o ret~darsa hasta. i::eis neses. 

~i el nervio está seccionado ana.t6nicn.".lente. las posibllidndes dc­

una recuperación parcial o completa son remotas. Si el restableciniento­

es parcial, Rp;:i;recen contracturas en el la.do p<!ralizado y parece ex.i.ctir 

debilidad de los músculos faci::iles del lado seno. 

TRATAMIEUTO 

Se puede dividir en tres fases: 

A) Fase aguda inmediat~. 



B) De 10 dÍas a 6 ::;emanas, 

e) Después de 6 semanas. 

A) Fase aguda inned.iata, 
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Entre m~s pronto se aplique el trat~iento, ee pueden esperP...r mejo­

res resultados. Después de diez; dÍrH; el daño es considera.ble y práctica­

mente irrep~rable. 

Se comienztl con tratamiento esteroidc a :partir de la r:iani:festación 

de los signos y síntomas de ser posible. ~e aplica cortizon~ 100 r.g. e~ 

tro veces al dÍa durante los tres prir.:eroc días. Si la. nejorí~ ec visi­

ble, la doflis se reduce a. )00 I:lg, por d:!a. en cuatro tonas durante tre0 -

dÍas, disminuyéndolaposteriornente. 

Si no hay mejoría !'lanifiesta., se ~unenta la. dosis a ..500 - 6oo r.ig. -

a1 dÍE!- durante tres dÍas, siendo por lo general esta dosis suficiente y­

se irá reduciendo paulatinanente hasta. el décino d!n. (para. niño::;, ln do­

sis debe ir de a.cuerdo al peso corporaJ.). 

En la administración de est~ t~rapia hay que tener en cuent3 cier­

tas contraindicacioneo cono Úlcera, diabetes, tuberculosis, in"uficien­

cia. rena1, etc. 

Ya que los párpados no se pueden ocluir durante l::i. fase aguda, ce­

debe proteger el ojo con gasas mantenién~olo cerrado. 

El tratamiento con vi tard.n. .. u:;, :fici<Jterapi"l, hidroterapia., sop.:,r -­

tes, etc. suelen ayudar psico16gica."1ento ~.l J!:lciente, n.unque en retlid'lli 

no ejerzan ningÚn efecto en el curso de este prcce:::o. 
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Si ha.y dolor durante la f~se aguda, los analgésicos estan indica-­

dos, pero este síntoma desaparece cuando se comienza el tratamiento con­

los esteroides. 

B) De 10 dfas a 6 senana.s. 

Si la p~ráJ.isis facial periférica persiste o no ha sido tratada a­

decuadamente, se utilizará la estirnulación eléctrica con una corriente -

galvánica débil, I'las"ljes, etc, adenáo de loo eateroides, En algunos ca-­

sos la mejoría es lenta y sé doben dejar transcurrir varias ser.ianas para 

que el nervio facial vuelva a la. nornalidad. 

e) Después de 6 semm:is. 

Si todavía no hay oignos de recuperación, ce procede a ef ectua.r la 

desco~presión quirúrgica del nervio en su cnn?.1. Si hay nejor!a, se con­

tinúa con la terapia de sostén como nedid!l de orden psicolÓgico. 

Después de doce meses, si la cejaría e~ leve o nula y la asinetr!a 

í'acia1. es considerable, se puede :i:..--ccw. .... .ci.r a cirugía::: pládicas o a 1!'! - .. 

neurocirugía c~nastonoois del nervio facial con el espinal o con el hip2_ 

gloco). Se han probado con éxito los tensores faciales insertados que a­

yudm n disminuir· la caída de la cara en posición de reposo. 

cuando hay una lesión del nervio facial cerca del 88U.iero estilo-­

mastoideo, lP sutur~ de loo extre~os no eo posiblo y la restauración de­

la inervación de loo múcculoc facialco sólo puede obtener~e ci ce sutura 

la porción distal del VII nervio craneal con la :porción central de uno -

de los otros nervios crane~es. 
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Pueden utilizarse el XI ó bien el XII nervioG craneales. Cuando ce 

utiliza el undécimo nervio existe una parálisis permanente del músculo -

esternocleidomastoideo y las fibras superiores del trapecio. Esto provc.1-

ca una ligera deformidad, pero se producen contracciones de los núsculo~ 

faciales siempre que el ra.ciente intente girar 1::- cabeza e elevar e! h:!D, 

bro, desarrollándose oás tarde un nuevo patrón motor en la corteza. cere-

br::il y los movimientos faciales se dieocian de los del ho:'lbro. 

La anastomosis del nervio hipogloco con el facia.1 v~ seguido. de ~­

trofia y parálisis de una nitad de la. lengua. Esto cause poco ri.aJ.eotar y 

se desarrolla el control de los mÚGculos ~aciales ~in ningÚn ooviniento­

espontáneo aparente de otros núsculon, 

La anastomosis del norvio facial con el XI o el XII nervios crano.Q: 

les tiene que realizarse lo náz pronto podble cuando el nervio en cec­

cionado en una. intervención nastoidca o en la extirpación de neurinonac-

del aéústico, 

Algunos otólogos, en los pacientes con parálisi~ de Eell recomien-

ñ~n la descompresión del nervio en el canal ptll'a facilitar y ~o~ent~.1." !~ 

recuperación de la función. 
. 

La. cirug!a puede ser necesaria p'.'Xa alivi~ el espacr:n fn.cial quo-

se produce de manera espontánen o despuéG de la regener~ción parcial del 

nervio lesionrido. 

CU;:indo los espasnos son locali~ad.os, puede inyect:irce alcohol en -

el nervio o una de sus ral!las o bien ~eccioncu:co pa.rcial~cnte, Ect~G in--

tervenciones proctlr-'ln ~ veces un alivio pemanente do los ccy1.s::o2, pero 

con mayor frecuencia los espas:ios recidivan cu911do el ncr~io ce regenc--

ra. 
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COUCLUSIOllES 

- gJ_ odontólogo de práctic~ general debe ampliar y actualizar sus-­

conocimientos acerca. de l~s enfermedades que af'ectrui al área maxilofa. -

ci~l, ya que se encuentra en estrecha relación con ella. 

- Si se conocen sus características an~tómicas, fisiológicas y pa.-

tolÓgicas, acl como la forma de explorarla. e identificar sus padecimien­

tos, se podrá estaNecer un diagnóstico acertado para canaliz:'!r al p;:i. -

ciente hacia un correcto tra'tPllliento. 

- Ya que el cirujl'.lllo dentista esta constantenente en contacto con­

el tre"' naxilofacial, debe conocer t'l f'cndo lns causas, siszios, síntomas­

y evolución de lr:is enfemedades que henos descrito, pues éstas han incr,!!_ 

mentado su incidencin 1 provocando que se ocasionen ia.trogenias a los pa­

cientes por f~1ta d~ un buen diagnóstico diferencial • 

... Como hemoo visto, la neur.::ilgia del trigérúno y la pa.r:flisis f'a-

cial periférica ocar.;ionan ~ enf erno no cólo un pro'til.cna locnl con reper -
cumicne~ siotémicas, ~ino que i.':lplicnn adenáG desórdenes de tipo psicos.9. 

cial, por lo que en el tratru:Jionto denttl de cntos pacientes h:-iy que to-
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mar en cuenta. tanto los riesgos f:Ísicos como los riesgos emocionales -­

existentes. 
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