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INTRODUCCTION

El aparato neuroldégico de la regidn naxilofacial es tinico en muchos
aspectoc. Posee caracter{sticas anatdnicas como son; la mayor densidad de
inervacidn sensorial del cuerpo y un entrelazado de las ramas periféricas
de los principales nervios craneales.

Los nervios maxilofaciales ziguen un trayecto diffeil y tortuoso a-
travesando fosas, agujeros, conductos, escotaduras y canales dseos, Co———
rriendo cerca de cuperficies cutdneas y nucosas en donde son vulneraliles-
a diversas lesiones. Si a €sto agregamos que los ramos terminales se in--
cluyen en estructuras que tienen muy alta frecuencia de enfermedades (se-
nos parapasales, cavidades orbiiarias, globes oculares, dientes, pericdon
to, etec,), tendremos en el aparato nerviecc moxilefacial un blancs exce--
lente para el alojamiento de neuropatologfas caracter{ctiecas.

Existen trastornos naxilofaciales neurclégicos de sencsacidn somdti-
ca, actividad visceral y nolora. A veces con consecuencia dg leglones de-
tejidos adyacentes {como 1a pardlisis del nerviec facial por la precidn re
sultante del crecimiento de un carcinora avanzado de la gldndmla pardti—
da) o manifestaciones de una enfermedad sistémica (como la neuropatfa tri

geminal diabética) o puede cer un ectado patoldgleo primario de tejidos -



nerviosos (como sucede en la neuralgia del trigéminc ocasionada por escle
rosis miltiple).
Para establecer un diagndéstico acertado acerea de un padeciniento -

nervioso maxilofacial debemos:

1) Interpretar correctamente los signos y cinbomas de la newrcfisio
logla alterada,

2) Precisar la localizacidn anatdmica del proceco morboco.

3) Comprender los procecos patoldgicos del padeciniento.

4) Tdentificar loc factores etioldgicos v precipitantes.

En el itratamiento corrects de una neuropatfa maxilofacial se requie
re de colaboracién en equipo, en el que la participacién del cirujanc den
tista serd de gran valia debido a sus conocimientos accrca de los cinto--
nmas, signos, anatomfa, fislelegfa y patolegia del dxea maxilofacizl,

No pretendemos con est2 tesis marcar una 1fnea de conducta para el-
cirujanc dentista con recpeeto a lag patclogfacs que on ¢lla ce traton, -
asi como tampoco creemos que sea el cirujanc denticta la percona indicada
para llevar a cato tratanientos on pacientes eon newralgia del trigémino-
o pardlisls faclal periférica, pero siendo éste el responcable de la sa—-
lud oral debe conocer a fondo ectas patclogfas, pues no es peco frecuente
que se confundan con padecinientos de da cavidad bueal llegando a ceacio-
nar graveo éafios innececariss a estos paclenbes, cono ce verd mds adelen-
te.

Un cirujanc dentista preparado puede dlagnosticar la neuralgla del-

trigémino o la pardlisig facial periférica en rus inicico, oi utiliza en-



forma correcta los datos compilados en este trabajo de tesis, con la que-
pretendenos proporcionar conocimientos 2l odentdélogo aue se interese en —

la salud integral del paciente.
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V PAR CRANEAL - NFRVIQ TRIGEMINO

Es un nervio nixto y el nis voluninoco de los pores cranealesz.

ORIGEN REAL

7l origen real de 1la pexeidn notora com dos pegueilag macas gricec——
situadas en 1a parte posterior de la protubersnecis anular, que en esta xe
gidén corresponde nl ast~ anterisr o rotora de la nédula ccpinal., Bl ni—-
cleo inferior o masticador es ¢l mAs inportante, €l cuperior con células-

nerviesas llamadas vesiculares o de Meynert que van decde €l micleo prin-

cipal hacia el tubdrculo cuadrigfnine antericr. Bl origen real de la por—
cidn sensitiva es por delejo de la poreidn medorn y esta formado por tres

nicless de sustancis gris (inferior, nedle y cuperlsr).

ORIGEN APARENTE

Eeta dode por dog rafeos coleendns en 1n eara Infericr de 1n protu-

berancin amular, una es soncitiva y la otrs notora.



TRAYECTO Y RELACIONESGS

Tesde la cers inferior de la protuberancia las dos rafces ce divi--
den hacin el pefiasco del temporal. La ralz sencitiva va hacia adelente y-
hacia afuera, pasz por fuera de la apdfisic clinoides y penetra en ¢l ci-
vum de Meckel que ocupa prie de la cara anterior del pefiacco. Aquf los -
filetes se disocian y van a dar al gonglio de Casser. Iz rafz moters bor—
dea la parte interns de la sensitlva pasands por debajo en el ganglio de-
Gasser y terminando en uns de sus rames eferentes, el nervie nandibular,

El gangllo de Gascer es una masga de pusizoncia nervieoss sibuada en -
una depresidén de la cara anterior del pefiasco del temporal. Por la parte-
de arriba y atris recibe las rafces del irigémino y por debsjo y adelante

salen sus tres ramss terminales.

4) Nervio y grnglic oftdlnicos.
a) Nervio naeal
) Nervio frontal
¢} Nervio lagrimal
d) Ganglio cftilnmico

B) Nervio naxilar y ganglio csfencpalatine,
a) Rano neningeo medio
) Ramo orbitario
¢) Ranos del ganglie enfoncpalobino
d) Remos dontaries posteriorocs

e) Bamo dentaric anterior



f) Ramos suborbitarios

g) Ganglio esfenopalatino o de Meckel

€) Nervio mandibular y ganglio &tico.
a) Nervio temporal profundo medio
b) Nervio temporomasetérico
¢) Nervio pterigoideo interno
d) Nexrvio auwriculotemporal
e) Nervio dentario inferior
£) Nervio lingual

g) Ganglio ético

A) Nervio y ganglio oftiimicos,- Hg la nenor de las tres ramas del-
ganglio de Gasser o semilunar, Sale del ganglio de Gasser para penetrar -
en la hendidura esfenoldal y alcanzar 1~ cavidad orbitaris donde se divi-
de en tres ramos terminsies;

2) Nervio nasal.- Emite un ramo sensitivo para el ganglio oftil-
nico del cual representa su rafz censitiva, A través de los nervios cilia
res largos que emergen del borde anterior del ganglio ofidlmico, el trigé
ming percibe la sensibilidad corneal, Finalmente €l nervio nasal se divi-
de en; nervio nasal internc y nervio nacal externo. El primero se digiri-
buye por el 1ébulo de 1la nariz y parte anterior de 1la pituitaria, El se-—
gundv se despliega por el parpado superior y la plel de la parte superior
de 1la nariz,

b) Nervio frontal,.~ Penetra en la Srbita y sigue su pared poste-

rior por encima del elevador del pidrpado. A nivel del borde orbitario da-



dos ramosy; el ramo frontal externo, que atraviesa el agujero supracrbita-
rio y se distribuye por la regidén frontal, €l pirpado superior y por el -
espesor del seno fromtal y; €l ramo frontal interno que se dlstribuye por
1a pared interna de la regidén frontal del parpado superior y la nariz,

¢) Nervio legrimal.- Penetra por la parte mis externa d2 la hen-
didura esfenoidal hacia la &rbita, sigue su pared externa y ce anastonoss
con el patético y con el xamo orbitario del nervie maxilar. Tem.ina en la
glindula lagrimal y en el pirpado superior.

d) Ganglio oftalmico.-~ Es un peguefio engrosanientn, de color —-
grls amrrillento, situnde en la parte externa del nervio dptico. Tiene —-
forma cuadrildtera con los Angulos redondeados. Cono todos loc ganglios -
simpdticos, recibe ramos nervicsos (ramas aferentes) y emite otras (ranas

eferentes),

‘B) Nervio mrxilar y ganglio esfenopalatine o de Meckel,~ Sale de la
parte media del ganglio de Gasser, entre el nervio oftalmico y el mandibu
lar, saliendo del crineo por el agujero redonde mayor parn atravesaxr la -
fosa pterigomaxilar, el canzl subcrbitaric, el conducto suborbitrrio y al
llegar al agujero suborbltario se divide en,

a) Ramo meningeo medio.- Nace en el trayecto intracrancal del --
nervio y sigue la arteria meningea nedia.

b) Ramo orbitario,~ Nace en la fosa pierigemaxilar y se divide -
en; rame lacrimopalpebral que se gnastomosa con el nervio lagrinal e iner
va el parpado superior y; ramo temporomalar, que atraviesa el conducto ma

lar y se distribuye en la plel de la regidn temporal y malar,



¢) Ramos del ganglio esfenopalatino.- Son dos o tres, cortos y -
delgados que nacen en la fosa pterigomaxilar y van a dar al ganglio esfe-
nopalatino,

d) Ramos dentarios posteriores.- Son dos o tres, perforan la tu-
berosidad del maxilaxr e inervan los molares, sus alveclos y el seno maxi-
lar,

e) Rano dent~rio anterior.- Va por un conducto en el maxilar e -
inexva los caninos y los inclsivos.

£) Ramos suborbitarios.~ Son las ramas terminales del nervio —
maxilar y se distribuyen por el pirpado inferior, el labio superior y la-
piel del ala de la narfz,

g) Ganglie esfenopalatine o de Meckel.- Es un pequefio engrosa—-
niento de color gris rojizo, situado por debajo del nervio maxilar, en Ia

fosa pterigonaxilar, algo por fuers del agujero esfenopalatino.

G) Nervio mandilular y ganglio Stico.- FEL nervio mandibular esctd —
formado por dos rafces, una sensitiva y la otra motora. Sale del crineo -
pox el agujero oval y se divide en siete ramas terninales;

a) Nervio temporal profundo medio.~ Se dirige hacin adelante en-
tre la fosa cigomatica y el misculo pterigoideo externc, para perderse en
el misculo temporal,

b) Nervio temporomaseiérico.- Atraviesa 17 eccotadura sigmoidea-
y penetra en el masetero. DA dos ramos; uno parn la articulacidn temporo-
manditular y el otro para el miscule temporal,

c) Nervio pterigoideo internmo.- Nace del ganglio Stico y termina



en el misculo pterigoideo interno.

d) Nervio aurfculotemporal.- Nace por dos rafces (entre las que-
pasa la arteria meningen medin), se dirige hacia el cuello del céndilo, -
rodedndolo, para doblarse hacia arriba y terminar en la regidn temporal.-
4 nivel del cuello del céndilo envia ramos anastomdticos al nervio fa ——
cial, ramos para la gldndula pardtida, para el conducto auditivo y el pa-
belldn del ofdo. Terminande en el plano superficial de 1a regidn tempo =
ral,

e) Nervio dentario inferior.- Se dirige hacia abajc y adelante —
entre los dos misculos pterigoideos introduciéndose en el condmcto denta-
rio inferior. Antes de enbtrar en este conductc, di un ramo anastondtico -
para el nervio lingual y el nervio milohioideo., Dentro del conducto da ra
mos a los meolares y sus alveolos. Termina formando €l nervio inelsive pa-
ra los dientes incisivos y el nervio mentonlano que sale del conducto & -
seo por el agujero del mismo nombre e inerva 1la piel del nentdn,

f) Nervio lingual.~ Situado inicialmente por delante del nervio-
dentario inferior, sigue un trayecto descendente y despudc se hace hori——
zontal, corre por debajo de la mucosa del pise de la hoca colocado por ——
fuera del nervic hipogloso y por encima de la glindula submaxilar, llegan
do hasta la punta de la lengua.

Tiene cuatro anastomosis: con el dentario inferior, con €l fa =~
eial (cuerda del tfimpano), con el hipogloco y con el milohioideo. El ner-
vio lingual se distribuye por la nucosa lingual en cus dos tercios ante -
riores, por el velc del paladaxr, por el ganglio cubmaxilar y sublingusl.-~

Es cruzado por el conducto de Warton,
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g) Ganglio Gtico.~ Es una masa nerviosa de forma ovoidea situada

por debajo del agujero oval y por dentro de la mand{bula.

Supraocrbitario

Froutal interno

N. Ooftaimico

N, Handibular

Nagal externo

Nasal
N. Maxilar

Suborbitario

tentoniano

Auriculotemporal

Ramas sensitivas del trigémino
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FISIOLOGIA

El V par craneal es un nervio sensitivo, sensorial, motor y vegeta-—
tivo por las ramas simpaticas que se le incorporan., Por nedio de éstas e-
jerce una accidn exitosecretora lacrimal y salival ademds de trofica y va

somotora.

Sensibilidad cutdnea,- La rama superior u oftdlmica da sensibilidad
cutanea a la piel de la frente, del pirpade superior y del cuerc cabellu—
do hacia el vértice craneal y la parte media o dorsal de la nariz. Dd tan
bién sensibilidad al globo ocular, la edrnea, la conjuntiva del pirpado -
superior, la parte superior de 1a pitultaria, el seno frontal y los etmol
dales,

El nervio maxilar inerva el parpado inferior y parte de la regidn ~
temporal, la piel del lablo superior, mejilla y porcidén adyacente del ala
nasal, la mucosa conjuntival del parpads inferior, mucosa del labic supe-
rior, los dientes de la arcada superior, amfigdalas, la ftvula, boveda pa -
latina, el ofdo medio, 1a nasofaringe y partes inferior y externa de la -
pltuitaria.

El nervio mandibular inerva la piel de la porcidn posterior de la -
regidn temporal, porciones vecinas del pabellén auricular, porcidnes ante
rior y posterior del conducto auditive externo y la cara externa del tim-
pano, 1= nejilla, €l lablo inferior y la regién mentoniana. Ademis inerva
la arcada dentaria inferior y la mucosa del suelo de la boeca, los dos ter

cios ~nteriores de la lengua y los earrillos,
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Funcién motora,- Esta vinculada a la poxrcidn masticadora del nervio
que ejerce su acelén cobre log niisculos maseteros, temporales y pterigoi-
deos internos, que en conjunto realizan la funeidn de elevar la mand{bu-—
la, También inerva los pterigoideos externos, que son los encargados de -
producir los movimientos de lateralidad de la mandfbula, as{ como al mfis-
culo milohioideo y el vientre anterior del digdstrico que contribuyen al-
descenso de la mand{bula, Ademds inerva al misculo del martillo del timpa

no y al peristafilino externo que es dilatador de la trompa de Eustagquio.

Funcidn secretora.- Se ejerce sobre la glindula lacrimal y las sali
vales y estd a cargo de fibras anielinicas vegetativas procedentes del nil
cleo lacrimomuconssal. En la rama superior u oftdlmica existen adosadas -
fitras exitolagrimales procedentes del nervio faeial, las cuales pasan a-
través del nervio petroso superficial mayor, del ganglio esfenopalatino,-
del nervioc maxilar, Por un ramo anastondtico que va de este nervic hacia-
el nervic oftdlmico, y con la rama lagrimal de este (ltimo, se distribu-
yen por la gldndula del mismo norbre. En el nervio maxilar estan compren-
didas las fibras estimulantes de la secresién mucosa de la pltuitariay su
pardlisis acarrea sequedad nasal y dificultad en la percepcién de clores,
as{ como su sohreestimulacidn (1o cual ocurre en ciertos casos de nenral-
gla del trigémino) se acompafia de rinorrea. En el nervio lingual, existen
fibras exitosecretoras gue proceden de la cuerda del timpano, cuyz estimu

lacién conduce a la secresidn salival de la glandula submaxilar,

Funcidn sensorial.~ Se refiere al sentido del gusto. Ias filras gus
tativas eotdn comprendidas en el nervio lingual, que, ademds de contener—
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fibras tactiles para los dos tercios antericres de la lengua, posee fi -
tras gustativas, a las que se unen ctras procedentes de la cuerda del L'nm
pano. Estas fibras en sentido ascendente marchen unidas por el nervio f--
cial hasta el ganglio geniculado, siguen por el nervio petroso superfi --
cial mayor y el ganglio esfenopalatine, penetrando por la rama mexilar —-
del nervio trigémine en el ganglio de Gascer,

EXPLORACION

Ta funcidn motora se explora oponiendo fuerza con la mano al cierre
de la mandfbula y solicitando luego al paciente gue la abra lo mis =mplia
mente positle, Ia pardlisis de la poreidn nasticadora del trigénino impi-
de » los micculos maseteros elevar con fuexrza la mand{tula y luego, al in
tentar la aberbtura méxima, el lado de 1» rmanditula cuyos pterigoideos es-
tén paralizados se desviard hacis abajo y afuera.

La funeién sensitiva se explora presionando sobre los agujeros de -
galida de las tres ramas del nervio trigémino (agujercs supraorbitarin, -
infraorbtitario y mentonianc o punfos de Valleix), que se encuentran muy -
dolorosos cuando esta presente una neuralgla de écte, Se investigan las -
positles dreas de anestesia c¢ alteraciones en la percepeién al frio y al-
calor, explorando los reflejos corneal y supraorbitario. Aubog reflejos -
se hallan vinculados en su neuroma sensitiva al V par craneal y en su neu
rona moborn al VII, El reflejo corneal ce provoca itocande levemente con ~
un algoddn la cdrnea del ojo; en el sujeto sanc ésto provoea la conbras -

clén inmediata del miisculo orbicular de los pdrpadss, inervado por el rex
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vio facial, con el consecuente cierre de los parpados. Descartando que la
abolicidén de este reflejo pueda depender de una pardiisis fameclal, su au—
sencia indica lesidn sensitiva del nervio trigémino, y existe con frecuen
cia especial en los tumores del dngulo pontocerebeloso. Algunos pacientes
presentan este reflejo psiedgenamente abolido, El reflejo supraorbitario-
o de Yec Carthy se ensaya percutiendo la escotadura supraorbitaria; en con
diciones normales, esto determinard la contraccidn de la parte interna --
del pérpado inferior, Suele abolirse junto con el reflejo corneal, Final

mente, la sencibilidad trigeminal ze puede determinar haciendo inhalar al

paciente vapores irritativos para la rama pitultaria (amonfaco, etc.).
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NEURALGIA TEL TRIGEMINO

SIRONIMOCS

Tic dolorozo de la cara
Infernedad de Fothergill
Neuralgia trifacial
Neuralgia facial

Heuralgla epileptiforme de Trougseau

DEFINICION

La neuralgia del trigémino es un trastorno funcional sensitivo del-
V¥ par craneal gue se caracheriza por paroxismos doloroscs de corta dura——
cidn y de cardcter rancinante, urente, punzante o fulgurante, los cuales-
se pueden presentar en forma aiclada o muy seguidos, sucediéndose a cor—-
tos intervalos durante uno ¢ varlos minulos y que afecta a wns o nds ra—

mas del nervio,
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ETIOLOGIA Y PATOLOGTIA

Ia etiologi{a de esta enfermedad se desconoce, sin embargo, varias -
investigaciones han descubierto factores que pueden coniribuir a ella pe-
ro que no se han presentado con la frecuencia necesariz para considerar--
los factores causales;

Traumatismos e infecclones de los dientes y el hueso maxilar o de -
senos naseles o secundarios.

Se han registrado alteraciones degenerativar o fitrdticas en el gan
glio de Gasser y en algunos casos se ha encontrado que el nervio trigéni-
no estaba comprimido por tumores o vasos sangufnecs andmalos,

Se llegan a presentar los dolores caracteristicec cn pacientes con-
lesiones en el tronce cerebral, ocasionados por esclerosiz miltiples o le
siones vasculares que afectan la rafz deccendente del trigénino. Fn raras
ocasiones exisbe afeccldn crgdnica del V par craneal o del cistena nervie
so central,

S2 pencd en wna pocible relaeidn con la insuficiencis cireulatoria-
crancann directr o uns vasoconstriceién reflejz por un ectimule aferente-
del aporie vaseular del pangllo de Gascer, puesto que ©1 atague puede zer
provocado mediante medicamentos vasoconstrictores, aninorands en intengi-
dad y frecueneciz con vasedilatadores, Esta teorfs es compatible con la a-
paricidn de la enfernedad, predomincntemente en personas mayores, gue ou-
chas vecez son victimas de trastormos arterivecclexdticos.

Gon pocos fundamentos se sugirid, que la causa desencadenante pudie

ra cor la enfermedad periodontal o la oclusidn troumdtica, igualmente ce-
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pensé que la neuralgia pedris relacionarse con la degener=cidén de nervios
de la denticidn primaria y la ulterior inervacidn de los dlentes permanen
tes.

Se h» observado gue los atagues de dolor f=cial cse deben a una des~
carga paroxistica en el nficleo descendente del nervio, Se supone que estn
descarga se encuentra relacionads con unza afluenciaz exceziva de impulsoc-
eléctricos al nicleo. Esta hipdtesis se apoya en el hecho de que loc ata-
ques de neuralgia del trigénino han llegado a wer aliviados por 1z cer —-
cién de los nervios auricular u occipital nayores y en que un epicodie de
neuralgia trigeminal puede interrumpirse por la inyeccidn intravenoss de-
Dilantin sédico,

Adoptando wna comparacién eléetrics, todo sucede como ol una parte-
del aparate nervioso sensitive se cargara de un potencisl creeiente, y -~
cuando 1la tensidn es suficlentemente elevads se produce la descargn dolc-
Tosa, se observa un perfcdo de calma, el aparato ge corgs nuevanmente y »=-
s{ sucesivanente.

faracter{sticas nicroscépicas.~ En estudlos cobre cavidades dseas,-
se obeexvs en la nayoria de los encop, tejide conective dirseminado y alta
mente vacetlarizede. En otros cacos degeneracidn dzea con espiculas de og
teocifos, sin enbargo, en pocas ceaciones fué visto un process inflanmato-
ric con precencia de tejidec conectivo denso,

Se han encontrado estreptococos viridans, estrepicecco beta hemoli-
tico, neisseria, microtoco cafrelitics, estafilococo aureus y algumss =ig
lamientos gramm pocitivos con formscién de esporas. Tanblén ce encontrs~-

ron ecpfeulas y fragmenios de hueso rodeado con tejldo fitrose alt~nente-



vascularizado,

INCIDENCTIA

Ia neuralgla trigeminal es la mds frecuente de todas, por lo gene ~
ral se presenta en etapas medias o avanzadas de la vida, pudiende llegar-
a aparecer en cuglquier edad, Se ha observado neuralgia trigeminal carac-
terictica en nifios de 10 afios, pero es muy vara antes de los 35 afios. Se-
presenia con mayor frecuencia en mujeres que en hombres (relacidn sproxi-
nada de 2;1), es nds comin gue la afeccidn aparezca en el lado derecho —
que en el jlado izguierdeo de 1z cara y en raras ocasiones llega a presen—
tarse bilateralmente,

Ias ramas que con mayor frecuencia se afectan son la maxilar y man~
ditular, la oftdinica se afecta en menos dol 5 % do loo cacos, EL dolor o
riginade en un drea puede diseminarse a una o ambas ranas restantes, en -
los cnsos de larga duracidn, lac tres ramgs ce afectan en aproximadamente
€l 15 % de los casos, Nunca se afectan la primera y tercera ramzs sin in-

yolurrar a la segundza,

SINTOMNAS

Cuando ia enfermedad comienza, el dolor puede prasentarse leve, pe=
ro a medida que los ataques se repiten ce tornan mds intenscs y frecuen——
tes. fuando se presenta en crisis, el dolor es paroxf{stico e intensisimo-

¥ dura escasos segundos,
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Las crisis se pueden presentar en forms aislada o ser muy seguldas,
sucediéndose a cortos intervalos durante uno o varlos nmimutos, es decir,=
que se puede presentar como una descarga dolorosa o una serie de ellas en
forma de corriente o vibracidn y desazparecer en forma tan repentina cono—
cuando aparecid,

Entre los atagues dolorogos el paclente queda totalmente 1ibre de -
dolor, excepbo en algunos casos muy avanzados o cuande los paroxignos son
muy seguidos, en estos casos puede subsistir uwna sensacidn de adolorimien
to en el territorio afectado.

Tas crisls se pueden presentar desde varias veces en un dfa hasta -
solo algmas en un mes, e inclugo llegan a alternsr con perfodos de bie--
nestar que pueden durar afios,

No existe pérdida objetiva de la sensibilidad cubdnea durante los g
tagues, ni después de ellos pero ¢l paclente se llega a gquejar de hiperes
tecia en cara ¥y mucosas, el trastorno puede cer algunac vecss bilateral,-
pero con extremadamente raros los paroxismos de dolor en anbos lades 2l -
nismo tiempo.

Un rasgo caracterfstico de la enfermedad es la presencia de una zo-
na de gatillo o trigger zone, cuya estirmlacidn da lugar a un atague ca——
racteristico,

La zona de excitacidn ez muy variable; labio superior, lablo infe~-
rior, mentdn, encis, ala de 1a narf{s, punta de la lengua, mejillas, alre-
dedor de los ojos, tejas y 12 base de un dlente; pero la zona de excita-
cidn es siempre la misma en cada paciente por 1o rmenos en la face de evo-

lucidn de la enfermedad,



La zona gatillo puede esbimularse no sélo al tocarse, sino con movi
mientos faciales (hatlar, sonreir, estornudar, bosbezar, ete) o masticado
res, c¢ incluso con la simple exposicidn a un viento fuerte, al cepillado~
dental y al tomar bebidas calientes o frias, pudiendo hacer imposible pa-
ra ¢l paciente el 1levar prdtesis dentales. Rara vez un estimulo auditive
como una nota 2lta o vibracidn puede iniciar el dolor. Por lo comin cadam

paclente tlene una sola zona desencadenante del dolor,

SIGNOS

Los pacientes suelen aparecer nal nutridos o enmciados por el miedo
a provocarse un ataque doloroco cuando comen., EL paclente aprende a no to
¢car la zona y con frecuencia anda sin lavarse nl afelbarse para evitor el
posible desencndenaniento de un atmque, Es caracterfctico también que el-
paciente intente mantener la cara inmévil durante la convercacidn, pudien

do producirse lagrineo del ojo del lado afectado.

DIAGNOSTICO

vuesto que no existen signos fisicos que puedan apoynrlo y los rew-
sultados de los exdmenes de laboratorio son normales, el dlagndstico de -
neuralgia trigeminal ce ectablece por la descripelén de los dolores,

Tombién son caracteristicos les nmétodos que utilizan los paclentec—
para denostrar el lugar de origen y 1z forma de difusidn del dolor, y8 ==
que 1> tocan el drea perc ce gsefiglan con el dedo Indice a corta distancia

ie 1a cars el origen y difucidn del ecpasmo doloroso.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e debe distinguir la neuralgia del trigénino de otres tipos de ds-
lores que aparescen en cara y cuelle, cobre todo cuendo ce presentan pro--
tlemas dentales (tales como; dientes fracturados, absecos perlodentales -
intraradiculares, pulpitis y problemas de la ariticulacidn tenporomandibu-
lar) y de los senos paranasales. Aungue esbos dolores difieren de la neu-
ralgis del trigénino, por cer en general constanies, pulsftiles y percie-
tir durante varias horas, la mayor parte de loc pacientes con neuralgia -
del trigémino sufren numerosas intervenciones en los senos paranacales y-
la mayor parte de los dientes son extrafdos innecesariamente snbes de que
se establezca el diagndstico.

En ocecasiones una extraceidn puede ir seguida per varios neses de ——
una remisién del dolor sin que haya una explicacidn convincente para este
hecho. Por el contrario, es interesante el hecho de que muchos paclentec-
con patologia dental con remitidos a neurdlegos con el dlsgndstico de una
neuralgia trigeminal,

Es comiln gque se produzea un enadro clinico sinilar a la neuwralgia -
del trigénino después de atagues de horpes zdster al V par ercneal. En 1=
llamnda neuralgia postherpética, el dolor afecta la rama oftflnica del —-
nervio trigémino, es de naturaleza continua y ceca entre dos y tres sema-
nas, oln embargo puede persictir en paclentes de edad ovencada. EL antece
dente de lesiones cutineas previas a la aparieicn de la nouralgia trigeni
nal syuda al diagnéstico,

T2 neuralgia del nervio glosofarfnges ce puede confundir cen Lo dow
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1a tercera rama del nervio trigémino pero el dingnéctico se establece al-
pulverizar la reglén tonsilar con anestésice local.

Los tumores del ganglio de Gasser aci como otros tumores y lesiones
del angulo cerebeloso protuberancial pueden caucar dolor facial, perc el-
delor producido por lesiones del nervio difieren de la neuralgia trigemi-
nal por cer constantes y durar muchas horas o hasta dfas, pero en ocasic-
nes gon parox{sticos,

Los tumcres de la nacofaringe pueden producir un tipo sinilar de do
lor que por lo general ce nanifiesta en la rema nandibular, lengua y un -
lado de la cabeza, con cordera del ofdo medic. FEste complejo de sintomas
cousade por un tumor nasofaringeo e denonina sindrome Trotter y la causa
real del dolor neurdlgico en ecte sindrome ec la lecidn del nervio nandi-
Tular al pasar por el agujero oval, por lo cual el tumor invade la boveda
eraneansa,

Un tipo de tumor bastante raro de la fooa posterior causs una lige-
ra lesidn ixrritativa en el nervio o en su raiz, pudiendo producir dolor -
que clfnicanente no puede distinguirse del tiec doloroco. Sin embargo, le-
slonec voluninosas come los aneurismas, neninglonac y neurofibromas produ
cen pérdida de la censacidn,

Pl dolor de la cefalea de Horton ce confunde cominmente con la neu-
ralgia del trigémino, ya que estd limitada a una porcidn del nervio pero-
no aparecee nunca de node truoco cono lo hace la neuralgia trigeoninal y du
ra entre 15 ninutos y 2 horao,

Too delores neurdlgicos percictentes o recidivantes de la catesa, ~

cara y cuello, difieren de 1a necuralgia del irigémino porgue no ce Limi--
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tan a la distribucidn de dicho rervie, ¢lasificandose con el términe de -
neuralgia facial atipica.

Pueden aparecer dolores faciales en pacientes que presentan alterz~
ciones degenerativas de la artisulacidn temporonandibular como consecuen—
cla de una maloclusién dentoria. Las radiografias contribuyen en forma in
portante a esbablecer el dimgnéstico mediante los clgnos de alieracidn ax
ticular, Los sintomas =e alivian al corregir la raloclusidn, sin enbargo-
1a presencia de un signo patognoménico come lo es un2 zona desencadenante
o zona de gatillo proporcicna la clave para esbablecer el dizgndstico co-

rrecto.

EVOLUGCION

TLa evolucidn de esta enfermedsd se caracteriza por tener episodios-
de remlsidn espontinea., En la mayoria de los ecases, los paroxismos deloro
sos se producen durante varias senmanas o neses, cecando decpués en forna~
espontdnea. Las faces de renisidén con progresivanente nis raras y certas,
es posiltle que loc delores se prolonguen durante neces o incluco afios, --
Exigte tendencia a que los Intervalos litres de aceecos p;xaxisticas ce -
vuelvan cada vez mds corbos a nedida que el paclente envejece y raranente
se regisira una desaparicidén permanente de loc sintoras,

Ia enfermedad en =f no es rortal pero los paroxismos frocuentes 1le
gan a incapacitar al pacienve e incluco el miedo de decencadenar un acce-
so doloroso llega o impedir a los pacientes realigar un trotajo producti-

VO
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Mntec del progsreso 42 la terapéutica noderna, era prictica comin el
suicidio o la habituscidn a la morfina, siendo esctos procedimientos ruy -

raros en la actualidad,

TRATAMIENTO

para facilitar su comprensién, henos dividido el trataniento de la-
neuralgia del trigénino en tres partes, segin los diferentes procedinmien-

tos gue se emplean,

A) Tratamiento medicamentoso,
a) Carbamacepina o Tegretol

b) bifenilhidantoina ¢ pilantin

B) Tratamiento quimicoquirdrgico,

a) Inyeccidn de alcchel al ganglio de fagser

C) Tratamicnto quirfirgico,
a) Cirug{a postganglionar
b) Cirugfa preganglionar
¢) Descompresidn o compresifn del nervic
d) Tractotonfa bulbar trigeninal

e) Electrocoagulacidn del ganglic dv Caccer
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A) Tratamlento medlcamentoso.

En el pasado ge han utllizado diferentes formas ineficaces de trata
miento medicamen"cos‘o de la neuralgia del trigémino, entre éstas podenos -
citer la aplicacidén de vitanina Ri12 por via parenteral, la inhalacidn de-
tricloroetileno en estadfos tempranos de la enfernmedad, el uso de drogas—
anticolinérglicas y analgésicos narcdticos, Pero debido a cu naturnleza —
paroxistica no se obtiene alivio con ningin analgécice, excepto 1la nmorfi-
na cuyo uso esti contraindicado.

a) Carbamacepina o Tegretol.- Es un enticenvulsive con pocos e--
fectos colaterales tdxicos y da lugar a una renicidn completa de los oin-
tomas de la neuralgia en un elevado porcentaje de casos, ubilizandolo so—
lo o en conbinacidn con la difenilhidantoinn.

La dosls es muy varlable de acuerdo al estade del pzeiente y a la -
gravedad de logs paroxismos dolerosos. Se ubtilizan dosic que van de 100 a—
1200 mg, al dfa, reportdndose un aliviec de 2% a 48 horac cun la primera -
dosis.

Aunque csta droga es la de prinmera eleceidn, en la actualidad pre——
senta efectos colaterales ceno; nduceas, pérdid~ del equilitrio, desdrde-
nes gastrointestinales, disfuncién urin~ria, anenia apldsica y erupeidn -
cutdnea,

b) Tifenilhidantofna o Dilantin,- o ha denostrado que la aplica
cidn de ecte medicarmento por via intravenosa interrurpe un ataque agudo -
de neuralgia y gue la adminictracidn diaria de ecte firmaco impide la ro-

cidiva de dolor en muchos pacientes.



1a dosis que se requiere es de 250 a 400 mg. al dfa, pudiendo apli-
carse una dosis de manteninmiento de 300 a 600 mg. que es eficaz en algu—
nos enfermos para evitar los atagues, Cuando la dosis es muy alta, se pue
den provocar efectos secundarios indeseables; cono ataxia, confusidén men-

tal, nistagmus, disturbios gastrointestinales y erupeidn de la piel,
B) Tratamiento quimicoquirirgico.

Se refiere al uso de drogas puestas en contacto directo con los ner
vios. Sustancias reversibles como loz anestésicos locales sze utilizan pa-
ra el alivio temporal o para el diagndstico, mientras que para un alivio-
mis prolongado se utilizan proteimas precipitantes.

El alcohol al 95 % es el agente mis utilizado y equivale a una neu-
rectonfa si se inyecta alrededor del nervio, ya que cause neurdlisis en -
el sitio de inyeceidn, con duracidn de 6 a 2It meses. Sin embargo, en in—
yecciones profundas (bloqueo mandibular, blogueo de la rafz del trigémi—
no, inyeccion del ganglio de Gasser, etc.) se debe introducir el alcohol-
con gran precisidn, ya que los tejidos vecinos del nervio pueden sufrir -
necrosis por coagulacidn. ILa cantidad usual es de 1 & 2 cc.

Las inyecciones periféricas producen gran dolor, edema y filwosis,—
S1 son bien colocadas el blogueo puede durar varios afios, pero en muchos-
pacientes hay que repetirlas algunas veces,

Por lo general, con cada inyeccidn el alivio tiene menor duracidn,-
hasta que se forma demasiado tejldo cicatrizal y el efecto no se produce.

a) Inyeccidn de aleohol al ganglio de Gasser,- Schldsser en 1903
inyectd por primera vez et nervio trigémino, &l tratar de aliviar la neu-



ralgia del mismo, empleando anestésicos locales y alechol, Es diffcil de-
ejecutar este blogueo por las variaclones anatdmicas y £blo tres de cada-
cuatro bloqueos tienen éxito,

Para aplicar £l blogueo es necesaric que el paciente esté conelente
¥ slenta las paresteslas que son basbante dolorosas cuando aparecen, 1le~

gando incluso z presentar el paciente reacclones violentas,

L4

Situacidn anatomica del ganglio de Gasser.



Para orientar la aguja se utilizan tres puntos amatdmicos de identi

ficacidn,

- Un punto a 3 cn. por fuera de la conmisura bucal y a nivel del se~
gundo molar superior, en este punto se hard un botdn intradérmico.
- El punto medio del arco cigemdtico.

- Pupila del ojo.

Puntos anatdmicos de orientacidn empleados para insertar y diri
gir las agujas de bloqueo =l agujero oval y ganglio de Gasser.



30

Téenica

Escenclalmente este Tloqueo ganglionnr eg en realidad un tlogusce -
intracranezl,

Para este blogqueo nc se enpleard una aguja delgeda, pues ce debe —

[
fo

sentir la resistencia que ofrccen los tejidos y s~preciar 1n llegrda de

o
1

punta de la aguja al hueso. Se recomienda emplear unz aguja de 7.0 em.

de calibre 21,

Pasos a seguixr

1) Es preferible que el paciente egté en pogicidn de declbito cupi-
no, perc puede estar sentade.

2) El pacicnte tendrd la mirads £ijs hacian ~delonte y el operador -
precisard las linens de interceccidn de los planes; a) uno que pace por -
el botén intradérmico en la comlcura bucal y e punto nedio del arco cigp
mdtico y b) €l segundo planc que pace per el toidn intradérnice y la pu-—
pila.

3) Después se introduce 1 agujn siguiendo esia linea de intercec--
eidn. Con el operador frente ol paciente, ze dirige 1n aguja haclia 1- pu-
pila y cuando mire el paciente haclo afuera, dirigind la aguja hacls el -
punto medio del arco cigomitiecs, a 5 rn, de profundidnd ~proxinsd-nente,-
1la aguja alcanzari el planc infratemporal,

%) En este momento se elevori el bulbe de la ngmja un pocoy se pler
de contacto con el plano cubbemporal y ~1 avanrar la aguja 1 6 1.5 eny -~
més, se llegard al agujero oval ¢ inmediat-nente o producirin parcoto —-

sins que se irradian hacia la manifiyla,



Complicaciones

1a inyeccidn directa al ganglio de Gasser provoca anestesia de un -
lado completo de la cara, pudiendo presentarse complicaciones como pardli
sis de los misculos masticadores, anestesia dolorosa, ceguera, parilisis-
del nervio facial, parestesias y pardlisis del nervio motor ocular comim,
Estas complicaciones se presentan por la difusidn de alcohol a las zonas-
vecinas. Ademis ce presenta en ocasiones sequedad ocular por suspensidn -
de 1a secresidn lagrimsl, ulierior a la pardlisis de la rama oftdlmica, -
pudiendo presentarse una ilcera en la cérnea seca. AL hacer el bloqueo, =
se debe proteger al ojo durante varios dfas con vendaje y después el pa-—
ciente usari anteojos oscuros. Se debe observar el ojo periddicamente vi-
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gilando cualquier cambio en la cornea.

Otra complicacidn que se puede presentar es la penetracidén de la a-
guja hacia el escpacioc subdural, extrayendo liquido cefalorraquideo. A ve-
ces, la agujs penetra en la sustancia cexrebral, pero por lo regular no --
hay lesidn. Cuando alguna de estas dos cosas sucede, es obligatorio no in
yectar la solucidn, se extrae la aguja a un punito en el que deje salir 11

quido cefalorraquideo.
) Trotaniento quirirgica,

Cuando resulten ineficaces log procedimientos hacta ahora descritos
para zliviar la sintomatologia de la neuralgia trigeninal, o cuando ze -—
congidere que la gravedad de la enfermedad lo amerite, ¢l recurso sigulen
te a utilizar es la intervencidn quirirgica, que pude cer o no intracra—
neal,

a) Cirugfa postganglionar (neurectonfa periférica).- Esta ciru——
gila conprende la destruceién o avulsién nerviosa de las ramas periféricas
del ¥ par craneal en el orificioc infraorbitarioc, orificio mentoni=ano, na-
sopalatine y mandibular {en la rams).

Tiene la ventaja de que su ejecucion es sencilla, sin morbilidad ni
noertalidad. la desvenboja es que las fihras nerviocas posiganglionsres se
llegan a regenersr y provecrn de nuevo delor, En personas que presenten -
reacciones secundarias graves al tratamlento con nediecamentos, o que no -
estén en condiciones de someterce a procedimientos quimirgices nayores —-
por razones mutricionales o emocionales, esta técnien les permite sentir-

anestesia de la cara,
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Nexrvio lingual

Nervio
dentario
inferior

Nervio
infracrbitario

Técnica de neurectonis periférivs,

b) Cirugfa pregenglicnar (radiculotonfa retregasceriana o rizoto
mia).~ Es un procediniento intracraneal en el que co ceceiona la rafs cen
sitiva del nervio trigénino por dotrds del ganglic de Gascer, producicnds
anestesla permanente. Fote procediniente tiene nds nmorbilidsd y noriali-——
dad que 1~ newrectonia periférica y ccasionalmente puede producir pérdida

de 1la sensibilidsd corneal.
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Pueden quedar parestesiag faciales postoperatorias pero sin rela —
cién con €l dolor original y que 2 veces el paciente refiere como desagra
dables,

¢) Descompresién y compresién del mervio.,- Son procedimientos in
tracraneales en los cuales el nervio no es secclonado, pero se le descom-
prime (técnica de Taarnhdj), o se le comprime (téenica de Sheldon y Pu ~—
denz).

Los mejores resultados con estas téenicas se obbienen cuando se en=
plean ~n los casos en que después de la ceccidn de 1= ralz sensitiva del-
nervio (cirugia preganglionar) quedan zonas de parestesia o anestesia par
cial en la cara,

d) Tractotomia tulbar trigeminal,- Eg el corte del tracte descen
dente del mervio trigémino, produciendo pérdida completa del dolor asf{ co
mo de las sensaciones de temperatura, con total retencién de la propiocep
cién,

e) Electrocoagulacién del ganglio de Gasser (neuxdlisis electro-
quimica).~ Para este procedinmiento se ubiliza un aparato diatérnico con -
una aguja eléctrica aiclada, que se trata de alojar bzje visidn radiogréi-
fica en el ganglic de Gasser para electrocoagulaxlo,

Con este método se disminuye la morbilidad y la neurdlisis del gan=
glio produce alivie definitivo al igual que la seceidn quirdrgica., Sus ——
desventajas raras veccs son vistas, pudiende provecar lesliones ds la arte
ria carétida externa, desarrollo de anestesia dolorssa y pérdida de la —
sensibilidad corneal,

Esta téenica también se puede utilizor pora suprimir el dolor en ~—-
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las ramas periféricas del nervio, electrocozgulindslac despuéc de pasar -
por sus orificlos de salida (supraorbitario, infraorbitaric y nentonia —-

no).



CAPITULO IIT

HERVIO FACTAL

Origen xeal

Crigen aparente
Trayscto y relaclones
Fisiclogfa

Exploracién
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YII PAR CRANEAL-NERVIO FACIAL

Es un nervio mixto.

ORIGEN REAL

Este nervio, que va a los micculos supsrficiales de la cara y del -
cuello, y al musculo del estribo, emerge del tulbo en la fosita supracli-
var, Nace en realidad de un micleo de substancia gris situado por detris-
y encima del punto de energencia,

El niicleo del facial estd profundamente situade en la parte antero-
externa de la protuberancia anuiar, algo por detris de la oliva superior,
entre los fascfeulos radiculares del nervio motor ocular externc, que es-
tén por dentro, y la raiz tulbar del nervic trigémino, que estd por fue--
ra.

Fl intermediaric de Wrisberg se origina en el ganglic genlculade, -
situado a la alturm de la primera curvatura intropetrosa del nervio fa =
cial, Las fibras de esta porcidén sensitiva al salir del ganglio genicula-

do forman un haz que acompafiz 81 facial motor,



ORIGEN APAREYNTE

Nace en 1a fosita lateral del bulbo por dos rafces; la interna gue-
es voluminosa, esta situada por fuera del nervio notor ccular externo ¥ -
es el nervio facial propiamente dichoy la rafz externa se encuentra entre
la raiz interna y el nervic auditivo, constituyendo el nervio intermedia-

rio de Wrisberg.
TRAYECTO Y RELACIONKES

A partir de la fosita lateral del tulbo, cl facial va hacla arriba,
adelante y afuera pava penetrar al conducto auditivo externo, recorriéndo
lo hasta introducirse en el conducto de Falopioc y sale por el agujero es-
tilomastoideo, penetrando en la pardtida para dividirse en dos ramas ter-
minales,

El nervio intermediario de Wrisberg sigue el mismo trayecto que el~
facial, Dentro del conducto auditivo interno el faecial se anastomosa eon-
el nervio auditivo,

el nervio facizl nacen dlez ramas colaterales y dos ramas termina-
les., Te lag diez ranas colaterales cinco se encuentran dentro del scue—

ducto de Falopie y cinec fuera del peflasco.

A) Remas colaterales intrapetrosas,
a) Nervio petroso superficial mayor

b) Neryio petroso superficial menor
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¢) Hervio del misculo del estribo
d) Cuerda del timpano

¢) Ramo ~nastomético del neumogisirico

B) Ramas colaterales extrapetrosas,
a) Raino anastomdtico del glosofaringec
b) Ramo auricular posterior
¢) Rano del digdstrico
d) Ramo estilohioides

e) Ramo lingual

C) Ramas terminales.
a) Rama temporofacial

) Rama cervicofacial

| 4) Ramas colaterales intrapetrosas.

a) Nervio petroso superficial mayor,~ N-oce a nivel del ganglic-
geniculadc, sale del poilasco por ol hilatn de Falopils y 1lega = ou enra -
anterior, En este punto reclbe el nervio petroso prefunde mayer, proce—
dente del glosofaringeo y forma, uniéndose con el ramo carctides, el ner
vic vidians, el cual v» a terminar en ol ganglio de ileckel o esfenopala-
tino.

b) Nervio petrosoc cuperficial menor.- Nnce un poco nis abajo --
del grnglio geniculade y peneira en un emnal que lo conduce a la cara an
terior del pefiasco, Recibe el nervio petroce profundo mencr, procedente~

del glosofaringeo y termina en el gangllo Siico,
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) Nervia del misculo del estribo,- Nace en la tercera porcidn-
del acueducto de Falopio y penetra en el miisculo del estribo.

d) Cuerda del timpanc,- Este ramo nace 2l mismo nivel que el ——
precedente, Se introduce en un canzl dirigide hacis adelante, que lo con
duce al oido medio, lo atraviess splicade cenira la membrana del timpano
y sale del craneo cerca de la ecpina del esfenoldes, luego de recorrer -
un conducto situado por encima de la cisurs de Glasser, Al salir del crd
neo, la cuerda del timpano se dirige hacia el nervio lingual y ce confun
de con €1, Termins en la gldnduls submaxilar y en los dos tercies ante—-
riores de laz lengua.

e) Ramo anastomdtico del neumogistrico.~ Necido a nivel de la -
cuerda del timpano, se dirige hacia atris, recorre wn pequefio canal gque~
lo conduce a la fosa yugular y terminz en el ganglic superior del neumo-

gastrico.

B) Ramas colaterales extrapetrosas.

a) Ramo anastomético del glocofaringec.- Rodea la vena yugular-
interna, formando la llan»da asa de Haller y penetra en el nervio glogo-
faringeo.

) Ramo aurieular posterior.- Se dirige hacia arriba, rodea el-
borde anterior de 1a apdfisls mastoides y termina en los misculos auricu
lares superlor y postericr y en el misculo occipital,

¢) Ramo del digdstrico.- Esta destinado este nervio al vientre-
posterior del misculo digdstrico, penetrando en €l cerca de su tercio —-

posterior.



d) Ramo del estilohioideo.- Ze dirige hacia abajo y adelante pa
ra terminar, después de un trayecto muy corbto, en el misculo estilchioi-
deo.

e) Ramo lingual.- Se dirige inicialmente hncia la bage de la —-
lengua, para distribuiree por la micosa lingual y por los nitcculos gloso

estafiline y ectilogloso,

¢) Ramas terminales.

a) Rama temporofaclal.— Se aloja en ¢l especor de la pardtida,—
de ahf se dirige hacia arribe, hasta el cuello del céndilo de la mandfbu
la, donde recibe una doble anastomosis del aurfculotemporal y ce divide-
en una serie de ranos:

- Ranmos temporales para el misculo auricular anterler,

- Ramos frontales para el misculo frontal,

.- Ramos palpebrales para el orbicular de los pirapdes y misculos -
supercillares,

~ Ramos nasales para los misculos de la nariz, cenine y miseulos -
cigondticos,

- Ramos bucales superiores para el buccin~dor y nitsd superior del
orbicular de los lablos.

b) Rama cervicofaclal.- Esta situzda tanblén cerca de la gldndu
la pardtida, se dirige hacla abajo y adelante para anastomosarse cen el-
plexo cervicsl superflelzl y dividiree en tren o cuatru ranos,

- Romos bucales Inferiores para la nitad inferiocr del orbicular de

los labios.,
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- Ramos mentonianos para los misculos de la regidén mentoniana,

- Ramos cervicales para los misculos cutdneos del cuello.

FISIOLOGTA

La fisiclogfa del nervio facizl, atendiendo a los dos grupos de 3
tras que a partir del ganglio geniculado se entremezclan, es sumamenie -
conpleja.

Freside la notilidad voluntaria y refleja de los nisculos de 1a ca
ra y l» de los mitsculos de los huesecillos del ofdo, a excepcidn del —-—
misculo interno del martillo que se encuentra inervado por el V par cra-
nezl,

Tiene a su cargo la funcidn gustativa de los dos tercios anterio--
res de la lengua por medio de la cuerda del timpano y, por este mismo ra
mo, produce la secresidn salival de la glandula submaxilar,

La secresidn lagrimsl ecti en parte a cargo del nervio intermedia-
rio de Wrisberg por medlo del petrosc superficlal mayor.

El nervio intermediario de Wrisberg proporciona también la sensibl
1idad cutdnea de la zona llamada de Ramsay-Hunt, que comprende parte del
timpmno, el conducto auditive extermo, cl neato muditivo, la concha, el-

trago, el antitrago, el antehélix y su fosita.
EXPLGRACION

La pardlisls del VII par craneal se diagnostica por la inspeccidn-



de la cara del enfermo y su imposibllidad de llevar a cabo determinadoz~
movinmlentos faclales,

Observando la cara del enfermo e descubre on el lado afectads, o-
en ambos si la pardlisis es bilateral, la decaparicién de los raggos =—-
(surcos, pliegues y arrugas) que caracterizan la ficononfa; los pliegues
frontales y el surco nasogeniano estin casl borrados, la ceja ce encuen~
tra mis caida y menos arqueads, la comisura labial desvinda y generalnen
te caida del lado enferno.

El ojo permanece abierto (lagoftalnfa) y cin parpadeo, se encuen--
tra mojado de ldgrimas (epifora) y al intentar cerrarlo ce dirige hacla-
arriba, Por esto, en el lado paralizado ge ve la ecclerdtica tulbar blan
ca (fendmeno de Bell).

Cuando la paxdlisic no es muy acentuada, se pide al paciente que -
frunza el entrecejo, arrugue la frente, ¢lerre los ojos, muestre log -~
dientés, sonria, silbe, cople, ete, Esto hari mas evidente la pardlisis-

de los milsculos afectados.
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PARALISIS FACIAL PERIFERICA

SINORNIHNOS

Parilisis de Bell,

Pardlisis del VII par craneal
Proplejia

Prosoplejia

Prosopoplejia

DEFINICGION

Es un trastorno funcicnal motor del nervic facial que se caracterl
za por pérdida de la motilidad voluntaria y refleja de los misculos iner
vados por éste, con abolicidn del tons muccular.

ETIOLOGIA Y PATOLOGTIA

La peralisls facial periférica se debe a la compresidén del nexvio-
faclal en el canal de Falopio, como resultado de un proceso inflamatorio
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agudo. I~ inflamncidn produce compresidn de las fibras nerviosas, con la
consecuente pardlisis de los misculos faciales, Cuando esta enfermedad -
se presents por lesién de 1» médula oblongada, se le dencmina paralisis~
facigl nuclear,

Aungue nuchas veces la pardlisis se desarrclla después de la expo-
sicidn al frfo, se sigue considerando un hallazgo casual y no wnez causa-
verdodexa.

Asf nmismo, se h» observado que aparece cu~ndo el paciente cursa --
con una enfermedad local o sistémlca, como una infeceidn de las vias res
piratorias ~ltas,

En ccasiones se ha precentado la parilisis poco después de reali--
zar extracciones dentsles, lo gue suglere una posible relacién con el ~-—
traumatismo.

Cuzndo se produce un~ isquenia del nexvio cerca del agujero estilo
nmastoideo, se provoca edena comprimiende al nervio contra las paredes —
del conducto émen, para presentarse finalnente la falta de conduccidn de
impulsos eléctricos hacia lag ramas terminales del nervio,

La presidn resultante del crecimiento de un carcinoma avanzado de-
la gldndula pardtida, puede ocasionr isquemia del nervic con la consi--
guiente pérdida de la funcién (también es pocible gue durante la enuclea
cién de un tumor, o como congecuencia de algin traumatismo, se seccicne-
€l nervio facial),

El virus del herpe zdster produce parilisis facisl grave, llegando

a afectar a1l VIT par craneal {sindrome de Rancay-Hunt),



INCIDENCTA

Ia pardlisis facial periférica se presenta aproximadamente en la -
misma proporcidn en hombres y mujeres.

Ta frecuencia de afeccidn de los lados es por lo general igual, —
presentindose rara vez en forma bilateral, En ocasiones llegan a produ--
c¢irge recidivas de la enfermedad en ¢l nigmo lado o en el lado spuesio.-

Esta afeccidn ocurre en todas las edades, pero es mis comin que so
presente entre la tercera y quinta décadas de la vida, haclendo notar —

que existe wna tendsncia hereditaria.

SINTOMAS

El comienzo de la pa.ra'iisis facial periférica suele ir acompafiado-
de una sensacién de rigidez muscular, pudiendo haber dolor en el lado a~
fectado en particular en el ofdo, regidn temporal, zconas mastoideas y 4n
gulo mandibular, sobre todo cuando es causada por un hérpes zéster, El -
dolor de la zona retroauricular puede lrradiarse hacla 1053 dlentes, cre-

ando confusidn entre el dolor dental y el dolor neurdlgico,

SIGNOS

cuando la lesidén del sépiino par craneal es al nivel del agujero -
estilomastoideo, ce paralizan todos los milsculos faclales de la expre —=—

8idn, slendo afectados de igual manera los de la regidn superior e infe-
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rior,

Ia comisura labial cae, las arrugas de la frente estdn atenuadas y
es imposible elevar las cejas. Todas las armuges y pliegues cutineos se-
borran, la hendidura palpebral es mds amplis, los piArpados no se cierran
y &1l intentar hacerlo, el ojo abierto del lado paralizado glra hacla o~
rrita y afuera, dejando ver la esclerdtica bulbar blenca (fendmeno de —
Bell).

romo el pdrpado inferior pierde tambidn su funcidn y el agujerc la
grinzl no se encuentra en contacto con la conjuntiva, las ligrinas se de
rraman por la mejilla del paciente (ligrimas de cocodrilo).

A intentar sonrefr, los misculos faclales inferiores ce eshiran -
haci» el lado opuesto al de la pardlisis, la mejilla ce hincha al respi-~
rar, los alimentos tienden a2 acumilarse entre los dlentes y el earrillo-
del lado afectado.

Por la falta de tonieldad muscular en los labloes, la saliva escu——
rre por el &ngulo de la boca,

EL enfermo no puede enseifiar log disntes, frunciryr los lables o sii-
bar y se queja de pecades o adormecimiento de la csra pero no hay pérdi-
da de la gensibilidad.

£l reflejo corneal estd abolide por la paridlisis del misculo orbi-
cular de los parpados perc la sensibilidad de 1a cdrnea se encuentra nor
mal,

Cusndo la lecidn se encuentra en el ncueducto de Faleplo, por axxi
b2 de la cuerda del timpano, pero por debaje del ganglioc genlcwlado, ce-

producen todos los signos y cintom»s antexiores perc ademds hay pérdida~



de las sensaclones gustativas en los dos tercilos anterlores de la lengu=
del mismo lado,
Si el nervio del misculo del estribo estd involucrado en la pardli

sls, habri hiperacusia,

DIAGROSTICGCO

Le. pardlisis faclal periférica se diagnostica basdndoee en los do-

tos que revela la inspeccidn de la cara del enfermo y por la impogcibili-

dad de realizer deterninados movinientos con los milsculos faclales,

Pardlisie faclal periférica izquierda
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Se observa la cara del paclente en reposc buscando lz presencia de
los signos caracteristicos de la enfermedad, pidiende 2l paciente que —-
frunza el entrecejo, arrugue la frente, ciexrre los ojos, muestre los —-
dientes, sople, etc.

De esta forma apreclaremos la motilidad de los miszeculos inervados-
por la rana superior o temporofaclal del VII par craneal, gue ce hollan-
poco afectados o intactos en las pardlisis faclales supramicleares o cen

trales,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico difernecial entre pardlicis facisl debida a una le-
s16n cortical y pardlisis por lesidn del micleo o del nervio co ectable-
ce sin dificultad por la presencia de otros signos de afectacidn corti--
cal, la preservacidén de los novinientos de 1la frente y del pirpade cupe-
rior, asi comoc de las reaccionec eléctricas. Estos cignos indican que la
lesidn se encuentra por arriba del micleo del facial,

Adends la debilidad muscular en una lesién periféricn es igunl po-
ra todoz los novindentos, nientras que en l»g legicnes su]_;ranucleares -
hay dicociacidn entre los novinientos voluntaries y los enscionoles o in
voluntarios,

Las leslones del nervio por tunores en el lugex de galida del itroen
co cerebral, por neningitis cifilitiea, ete, ce carncterizan pexque age-
cian la pardlicis del nervio faclal con pardlisic del V, VI u VIII ner--

vios eraneales,



EVOoOLUCION

El comienzo es sgudo y la pardlisis muscular es completa en el cur
so de unas cusntas horas pudiéndose presentar por la mafiana, aunque en -
algunos cagos los pacientes presentan uno o dos dias antes el dolor re--
troauricular,

S6lo el 20 % de los crsos no ce recuperan en poco tiempo de la pa-
rilisis, el 80 % restante se recuperan en el transcurco de pocas sena —-—
nas.

Fl indice de resgtablecimiento parece cer proporcionzl a la presen—
cia o ausencia de degeneracidn que puede determinarse con la electronio-
grafia, que es valiosa para distinguir el efecto iransitorio de conduc--
cidn, del efecto de una interrupeidén patoldgica permenente de las fibras
nerviesas,

Cuando no existe degeneraclén suele preducirse el restableciniento
que puede cer pronto o retaordarse hasba cels neses.

Si el nexvio esti seccionado anatdnicamente, las posibilidades de-
una recuperacidn parcial o completa son remotas., Sl el restablecinmiento-
es parcial, aparecen contrachuras en el lade paralizado y parece exictir

debilidad de los miasculos faciales del lado sano,

TRATAMIENTO

Se puede dividir en tres fases,

A) Fase aguda inmediats,



B) De 10 dfas a 6 gemanas,

C) Después de 6 semaunas,

A) Fase aguda inmediata.

Entre mis pronto se aplique el tratmiento, se pueden espernr mejo-
res resultados. Después de diez dfns el dafio es considerable y prictica-
mente irreparzble.

Se comienza con tratamiento esteroide a parbtir de la nznifestacién
de los signos y sintomas de cer positle, e aplica cortizona 100 ng. cua
tro veces al dfa durante los ires prireroc dfas. Si la nejoria es visi—
ble, la dosis se reduce a 300 ng, por dfa en cuatro tomas durante trec -
dfas, disminuydndola posteriormente,

Si no hay mejoria manifiesta, =2 sumenta la dosis a 500 - 600 ng.-
al dia; durante tres dfas, siendo por 1o general esta dosis suficiente y-
se 1ri reduciendo paulatinamente hasta el décino dfa (para nifios, la do-
sis dobe ir de acuerdo al peso corporal).

En la administracidn de estz terapia hay que tener en cuenta cier-
tas contraindicaciones como Hleera, diabetes, tubermylosis, insuficien——
cla renal, ete,

Ya que los parpades no se pueden ccluir durante la fase aguda, ce-
debe proteger el ojo con gasas manteniéndolo cerrado.

El tratamiento con vitaninas, fisloterapin, hidrsterapla, sopor ——
tes, etc. suelen ayudar peslcoldglcamente al paciente, ~ungue en re~lidad

no ejerzan ningin efectc en cl curso de este procece,
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Si hay dolor durante la fase aguda, los analgésicos estan indica--

dos, pero este sintoma desaparece cuando se comlienza el tratamlento con-

los esteroides,
B) De 10 diss a 6 senanas.

31 la pardlisis facial periférica persiste o no ha sido tratada a-
decuadamente, se utilizard la estimulacién eléctrica con una corriente -
galvanica débil, nmas»jes, etc, adends de loc ecteroides, En algunos ca--
sos la mejoria es lenta y se deben dejar iranscurrir varias semanas para

que el nervio faclal vuelva a la nornalidad.
C) Después de 6 semanas.

Si todavia no hay cignos de recuperacidn, ce procede a efectuar la
descompresidn quirtirgica del nervio en su canal, S hay nejoria, se con-
tinfia con la terapia de sostén como nedida de orden psiccoléglco.

Después de doce neses, si la mejorfa es leve o mila y la asinetr{a
facial es considerable, se puede recuryir a cirugfac plidsticas o a la --
neurocirugia (#nastomosic del nervio facial con €l espinal o con el hipo
gloco). Se han probado con éxito los tensores faciales insertados que a-
yudan a disminuir la cafda de la cara en posicidén de reposo.

Cuando hay una lesidn del nervio facial cerca del agujerc estilo--—
mastoideo, 12 sutura de los extrenos no es posible y la resbauracidn de-
la inervacidén de loc miseulos faclales sdlo puede obienerse ci ce sutura
la porcidn distal del VII nervic craneal con la poreidén central de uno -

de los otros nervios cranenles,
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Pueden utilizarse el XI & bien el XII nervios craneales., Cuando =ze
utiliza el undéeimo nervic existe una parilisis permanente del misculc -
esternocleidomastoideo y las fibras superiores del trapecio. Hsto provo-
ca una ligera deformidad, pero se producen contracciones de los nilsculos
faciales siempre que el paclente intente girar 1= cabeza ¢ elevar el hin
bro, desarrollandose mis tarde un nuevo patrdn motor en la corteza cere-
bral y los movimientos faciazles se dicocian de los del honbro.

La anastonosis del nervio hipogloso con el faclal va cegulda de 2=
trofia y pardlisis de una mitad de la lengua. Esto causs poco malestar y
se desarrolla el control de los micenlos faciales cin ningiin noviniento-
esponténeo aparente de otros misculos,

La anastomosis del nervio faclal con el ¥I o el XIT nexvios cranca
les tiene que realizarse lo nis pronto posible cuando el nervio ec cec--
cionado en una intervencidn mastoidea o en la extirpacidn de neurinonac-
del acfistico,

Algunos otdlogos, en los pacientes con paralisic de Rell recomien—
dan la descompresidn del nervio en el canal para facilitar y fomentar 1n
recuperacidén de la funcién,

Ia cirugia puede ser necesaria para aliviar el espaéxm faclal que-
se produce de manera espontdnen o después de la regenerwcidn parcial del
nervic lesionndo,

Cuando los espasnos con localisados, puede inyectarce alechel en -
el nervio o unz de sus ramas o blen geceleonorce parcialmente, Fotag in~~
tervenciones procuran a vecegs un alivio pernanente de los ecpacmos, pero
con mayor frecuencla los espasmos recldivan cuande el nexvic ce regeno—

ra.,
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CONCLUSIONES

- Bl odontdlogo de pricticm general debe ampliar y actualizar sus-
conccimientos acerca de las enfermedades que afectan al &rea maxilofa —

cinl, ya gque se encuentra en estrecha relacidn con ella,

~ 81 se comocen sus caracteristicas anaténlcas, fisfoldgicas y pa-
toldégicas, aai cono la forma de explerarla e identificar sus padecimien-
tos, se podrd establecer un diagndstico acertado para canslizsr al pa --

clente hacla un correcto tratsmiento.

- Ya que el cirujuno dentista esta constantemente en contacto con-
el Ares naxilofacial, debe conocer » fondo lns causas, signos, sintomas-
y evolucién de las enfermedades gque henos descrito, pues éstas han incre
nentado su incidencls, provocando que se ocaclonen latrogenias a los pa-

cientes por falta de un buen dlagndstico diferencial,

~ Conmo hemos visto, 1la neurslgia del trigénino y la parilisis fa--
cial periférica ocasionan al enfermo no =fle un probvlema locol con repexr
cusicnes sistémicas, oino que implican ademis desfrdenes de tipo paicoso

cial, por lo gue en el tratamiento dental de estos paclentes hny que to-
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mar en cuenta tanto los riesgos f£isicos como los riesgos emocionales ~——

exlistentes.
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