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INTRODUCCION

Al referirnos sobre el estudio de cavidad §ra1.
existen ramas bien definidas para desarrollar e inveati-
gar cada una dev sus enfermedades, asi como sus transtor
nos.

Cabe notar que todas son de gran importancia --
por insignificante que parezca. Si observamos que la -
cavidad bucal estda intimamente ligada a todo el organis
mo.

He orientado mi estudioc sobre la investigacidn-
e informacién bibliografica; por la Neurocanatomia y Neu
rofisiologia bisicas, que comprenden al V PAR CRANEAL, -
detalle finisimo en el Area Médico-odontolégico. Un ner
vio mixto que involucra la mayor parte de la cara, la -
mitad anterior de la cabeza y los misculos de la fun --
cidén masticatoria.

Las lesiones gue se presentan en la zona de in-
fluencia del nervio en cuestidn, requieren del mayor co
nocimiento posible; ya gue por éste sistema de comunica
cidén se enviaran impulsos al Sistema Nervioso Central,-
asi mismo dardn salida hacia los misculos estriados, a-
las estructuras musculares lisas o glandulares vegetati

vas, constituyéndose un cirguito de sensibilidad y moti



lidad.

aCuintas veces se trata un "simple dolor de ca-
beza" mediante "vitaminas", sin pensar que podria ser -
un problema mas serio. En tal caso, por simple ignoran-
.cia y examen inadecuado del paciente, no se le practica
el diagndéstico correcto en cuyo caso el tratamiento se-
ria totalmente distinto?.

Estas dltimas lfneas suenan burdas pero son ca-
sos veridicos ain en la Medicina General. Aunado a que-
no se impartid una materia como: Neuroanatomia y Neuro-
fisiologia aplicada a la Odontologia, que en éste caso-
clinico se haria con un enfoque de tipo aplicativo mas-
que de tipo tedrico. Considerando en forma sucesiva sus
alteraciones que nos ayudaridn al complemento del Diag -
nostico, Pronéstico y Tratamiento.

No debemos conformarnos con un cimulo de conoci
mientos, .sino que también se deben desarrollar capacida
des para analizar problemas del medio en que se vive.

Debemos ser concientes de lo gue hemos aprendi-
do a lo largo de la carrera de estudiante y futuro pro-
fesionista, ademds de que la situacidn socicecondmica -
del pais no permite mis allid que lo necesario para los-
niicleos urbanos.

Para obtener un conocimiento practico mas que--

informativo, expondré mi tema; un requisito para optar-

el titulo de Cirujano Dentista.



II.-NACINIENTO REAL Y AP (RENTE D& .05 I2 PARES CR;ANEAIES.

En el Encéfalo nacen 12 pares de nervios craneales. De eg
tos nervios, los Olfatorios y los Estatoaclsticos, son total -
mente sensoriales; los nervios Motores Oculares Comunes, Paté-
ticoe=(Trocleares), Motores Oculares Externose{ sbducens), Espi
nales, e Hipoglosos Mayores en su totalidad motores: 1os ner =

vios Trigéminos, Faciales, Glosofaringeos, Neumogastricos e in

termmediarios son mixtos.

ORIGEN REAL Y APARENTE DZ 403 P \RES CRANEALES

ORIGEN REAL

I.-0LF A\TORIO
Mucosa pitui
taria en la-
cual tiene -
su origen la
recepcion ol
fatoria me -
diante neuro
nas especifi
cas.

I1I1,=-0PTICO
Cara interna
de retina -
(conos y bas
tones).

III.-MOTOR O
CULAR CO.UN.
Lado medial-
de:. pedfincu-
lo cerebral.

IV.-P ATETICO
(Troclear),

Nicleo Paté-
tico; situa-

ORIGEN AP ARENTE

Cara inferior del bul
bo olfatorio-{situado
sobre la lamina cribgo
8a del etmoides),

Corresponde al jingulo
anteroexterno del =-
quiasma 6ptico.

En el lado medial del
pedunculo cerebral, -
entre el tubérculo ma
milar ¥y la protuberan
cia.

Superficie dorsal del
Del tallo cerebral.

AGUJEROS DE SALIDA

Orificio de la lami-
na cribosa del etmoi
des.

Canal 6ptico.

Hendidura esfenoidal
\fisura orbital supe
rior).

Hendidura esfenoidal
Por encima del ani -
llo tepdinoso de /. =
Zinn



ORIGEN RF AL
d en la ca-
lota & cag =

quete pedunw. -

cular.

V.=1RIGEMINO
Prooede de -
nucleos: de-~
la rama sen=-
sitiva el Nu
oloo Gelati=
nogo, iledio-
y Superior.

La rama NMoto
ra los Nucle
08 grises =-
Masticatorio
y Accesorio.

VI.- ABDUCENS
(Motor ocu -
lar externo)
Nace del bul
bo entre pi=
ramide inte-
rior y proty
berancia anu
1lar,.

VII.-FACIAL
Nucleo del &n
facial, de =
la parte an-
terdexterna~
del casquete
de la protu=-
berancia.

VIIi.~iCUSTI

CO=( anditivo)
Células cilia
das del Srga=-
no de corti y
aparato vesti
bular.

IX ,~GLOSOF 4=~
TI1GEQ. Sensi
tivo del gan=

glio de inder
" sch y del gan
glio de Ehren
ritter y moto
res de la par
te superior =~
del nacleo am
biguo.

2
ORLGEN AP ARELTE

Parte externa de la
protuberancia anu -
lar.

Zmerge del surco si
tuado entre protube
rancia y el bulbo,

Surco bulboprotube-
rancial,

Emerge del surco si
tuado entre protube
rancia y el bulbo.

Parte superior del-
surco colateral pog
terior del bulbo.

a3U5 LROS DE 3 ALIDA

Hendidura esfenoidal
¥ agujeros: redondo-
mayor t oval.

Hendidura eafenoidal

lieato auditivo inter
no.

Heato auditivo interxr
no.

Agujero rasgado pos-
terior-( Lacerado).



ORIGEN RELL

X.=7 /0
(Neumog astri
co). lel na-
clao florsal=
y Tasciculo~-
solitario O~
L¢Bulbo).

XLo=ESPIN Al
( Accesorio),
nace de la -
médula y el-
Bulbo por nu

merosos dile -

tes radicula
res escalona
dos de abajo
arribi. De u
na altura de
4 a5 cm.

XII.~-HIPOGLO
SO. Del sur-
co ventrola-
teral del -~
bulbo, entre
piranide y ¢
liva. Nicleo
Principal y-
Accesorio,

. y :
ORIGEN P AR=NTE

$urco colater.l pog
terior del bulbo.

Cara lateral del
bulbo y médila cexr-

vical,

Surco sentrolateral
del bulbe entre oli
va iuferior y 1a pi

ramide.,

GUJEROS DE SALIDA

Arujero rasgado pos-
terior-( Lacer mog .

Agujero rasgado pos-
terior.

Agujero condileo ante
rior.
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I.=RA3A OFTALMICA
l.=Ganglio Ciliar
2,-%ama Lagrimal

3.~ " Frontal

4.~ " Supraorbital
5.« " Supratroclear
6.~ " Infratroclear
T.~ " Nasal Externa

Il.=RAMA DE LA MAXILA

8.=-Ganglio Pterigopalaitino con ramas para lia fosa nasal y pa-
ladar.

9,.=Rama Infraoxrbitaria

10.-Ramos ilveolares superiores anteriores

11,- " Dentarios superiores interiores

12,- ¢ Gingivales superiores

13,- " Alveolares superiores medios

14.,- " Alveolares superiores posteriores

IIT.-R¥44 MANDIBULIR

15.~Rama wWriculotemporal

16.- " del Conducto Jiuditivo Externo

17.-Ramo Dentario Inferior

18.-Rama Bucal

19.-Rama Lingual

20.-Ramo Milohioideo

21l.-Ganglio Submandibular; debajo ramos glandulares

22.-Ramos comunicantes con rama lingual

23,-Rama Sublinguil. (se continfia de la rama lingual, por lo-
tanto no observamos los ndweros 21, 22, y 23.)

24.-Rama Mentoniana.



III.-NEUROAN ATUMIA DE« V P \R1 CRANE AL,

El nervio trigémino es el mis grainde de los nerviog cra=-
neanos. EmbriolSgicamente es el nervio del primer irco bragui
al o mandibular, .
ORIGEN 1P ARENTE, Nace en cara anteroexterni de protuoeramcia

anular. '

ORIGEN R®B iL. Lag fibras de la rafz sengitiva tienen su o
rigen en: El nicleo Gelatinoso (el mis im==
portante), el nicleo ¥edio (el mis pequedo)
y nldcleo Superior o "locus cieruleus"; la =
fraccibn motora tiene su origen en: el ni -
cleo Inferior 6 Masticatorio y nidcleo Supe-
rior o \Iccesorio.

Es un nervio que consta de dos rafces: una porcifn mayor
6 raflz sensitiva (Portio iiajor), consti de fibras aferentes -
que conducen tinto los impulsos exteroreceptivos y proplocep=-
tivos. Los impulsos exteroreceptivos de los sentidos del tac-
to, dolor y térmicos, son transmitidos desde 1li piel de la ca
ra y frente, lis meabranis mucosas de las cavidades nisales,=
cavidad oral, dientes, pizo de 1la boca y senos nasailes, los -
dos tercios anteriores de la lengua y porciones externas de -
la dura craneal.

Loa impulsos propiocetivos (Presidén Profunda y Kinestesis) --

gon conducidos desde los dientes, periodonto, paladar duro y-

138 uniones receptoras témparomandibulares. Tambien se locali

zan fibras aferentes desde angostos receptores dentro de los-

misculos de masticacidn.

Su porcién menor & raiz motora (Portio iiinor), consti de fi -

bras eferentes que inervain los musculecs de 12 misticacion, --



musc\‘lloa tensores del Timpano y velopalitino,rmﬁsculmar de los

ojos y los faciiles. Sus ramos conducen sdemis fibras simpati

cas y parasimpaticas.

qobas rafces nicen en cari anterocexterna de protuberancia. =1

sitio de emergencia de la riiz menor o delgida est:i situada -

por encima y por dentro de la raiz gruesa o mayor. Li ralz --

delgada rodea il borde interno de la railz gruesa y se adosa a .
su cara inferior. imbas se dirigen-hacia arriba perforaindo la

dura madre por debijo de la insercion de 1la tienda del cerebg

10 a nivel de la impresién del trigémino, que se aloja en el-

pefiisco del temporal. La rama gruesa ce ensancha y termina en

un enorme ganglio nervioso; el ganglio semilunar o de Gassere

(Canglion Semilunare) (Gasseri). Este ganglio nerviocso esti =

gituado en la fosa craneal media, directamente delante del «=

vértice de la pirfimide petrosa y termina en el hueso la fosi-

ta gasseriana, se aloja en una bolsa de 1li dura madre cavidad

6 fosita de Meckel en cuyo interior se adosa una bolsa arac =

noidea de forma aniloga y ocupada por lfquido cefalorraguf --

deo.

El ganglio esti inmediatamente por fuera del seno cavernoso,-

por encimi del agujero rasgado interior y e:r contacto con la-

cardtida interna, en ocasiones se gepara se ésta, por una del
gada laminita 6sea. 3u cara inferior se relacioni con los ner
vios petrosos superficiales. Por su estructura, el Gangllo de
Gasser se asemeja con los ganglios espiniles y contiene las =

células de origen de 1la riflz sensitiva del trigéuino. Las ra-

ices sensoriales dejm el ganglio gsemilunar y paisan detras y-

sobre 1a parte pétrea del hueso temporail y penetrin en la pro

tuberanci: donde se dividen en fi ris i3scendentes y descenden




a8
tes., Las fibras :mcehdetites terminan en el nucleo sesorial -
Superior, que estl situado profundamente en 1la protubermcia—
lateral del Nicleo iotor. E1 nicleo iuperior es el nficleo sen
gorial (principal) del nervio trigémino. Estas fibras condu =
cen informaciSn luminosa, descriminacién tactil, sentido de -
posicién y de movimiento. )
El ndcleo Superior da origen al aistema trigéminotallamico. -
Las fibras sensoriales de éste sistema ascienden-rn la parte-
dorsal de 1la formacién reticular del tegmentum, Dirigidas o--
blicuanente hacia arriba; la mayoriai de las fibras cruzan al-
lado opuesto y acompadan al lemnisco medio (tracto Sptico) --
hacia el tilaimo. sluchas contindan hasta el talamo sin cruzar.
Anbag fibras, cruzadas o no, llegan hasta la capa cortical,
El nicleo espinal (bulboespinal) del hervio trigémino da lu -
gar al sistema trigemino-talimico ventral. El nicleo Espinal-
se extiende caudalinente desce el Klcleo Sensorial Principal -
(Superior) en la protuberancia i1l segundo segmento cervical.s
Ias fibras de éste sistema cruzan al lado opuesto y ascienden
al nicleo del t2lamo ventricular posterior medio. Forman un -
haz en 1a parte dorsal del lemnisco medio (tricto &ptico) con
tralateral, adyacente i 1la formacion reticular. Desde el tila
mo éstas fibras contindan hacila 1a corteza cerebral. Conducen
dolor y temperaitura desde toda el &rea trigeminal,
La rafz motora o delgada pasa por la cara inferior del gaglio.
sin hacer conexifn nerviosa alguna, se dirige hacia el fori -
men oval por el cual pasi para unirse a la divisidén del ner--
vic mandibular (n.mandibularis).
X1 nervio es principalmente motor y sus; fibras inervan los ==

misculos de 1li maistic cidn.




9

La rafz mesencefilica consiste en un pequeiilc haz de fibras a-
ferentes unidas a la riflz motora. Fenetrando a lia protuberans=’:
cia desde 1i divis;6n mandibular del nervio trigémino, estas-
fibras ascieﬁden 1l nicleo mesencefilico del nervio trigémino
Este ndcleo es unai masa alarzada de masa gris, y sirve como -
ent1wibn aferente que recibe impulsos propiceceptivos desde la
articulacién témporomandibul ar, membrana periodontal, diemtes
superliores e inferiores, y paladar duro.

Eote nficleo recibe t::bién impulsos aferentes de iangostos re-
ceptores dentro de losrmfisculos de masticacién. Estas fibras-
controlan la fuerzi de la masticacién de les maxilayes y man-
dibula.

Del borde anterior del ganglio de Gasser, se desprenden tres=
ramas divergentes:

RAMA OPTAIMICA.-.vccossseaeesseo{n. ophthalmicus)

RAMA DE LA MAXIDdsceeoooaeseoln. maxillaris)

RMA MANDIBUL iResssscesesssoln., mandibul aris)

Cada uno de los tres ramos del trigémino se relacionan =
con gamglios que pertenecen al Sistema Nervioso Vegetativo,
El primer ramo con el ganglio ciliar {ganglio Ciliare); el se
gundo con el ganglio esfenopalatine (Ganglio Pterygopalatinum)
el tercero con el ganglio Stico (Ganglio Submandibular),

Las fibras parasimpaticas postganglionares que emerg:n de es-
tos ganglios, por regla general no forman nervios independien

tes sino que se distribuyen sigulendo los ramos del trigémino
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RWMA OFT wilICAs =

Es ensitiva, constituye la rinz2 uis deigada y se extiende-
por 1a pred externa del geno cavernoso, hacii adelante, arri-
ba y afuera, estando situ2da por debijo del.nervio patetico y
por fuera del motor ocular externo; también se halla situada-
por debajo del nervio motor ocular comin, el cual mis adelan-
te pasa a ocupar su lado interno; recibe finos filetes proce-
dentes del plexo carotideo interno y envia, a su vez filetes=
genaitivos a 10s nervios motor oculaxr comfn, patético y.motor
ocular externo. En el seno cavernogo desprende el delgado ra-
mo meningeo que siguiendo un trayecto recurrente, se dirige -
hacia la tienda del cerebelo, a lo larfo de 1la cuail sge e;.r.tier_l
de hasta alcanzar el seno lateral. La rams oft3ilmica penetra=-
en la 8rbita a traves de la hendidura esfenoidal y, por lo ge
neral antes de llegar a €lla, se divide en sus rimas: .
I.-Rama Supratroclear. Parte media dei pirpado superior y par
te media inferior de la frente; tambi-
én en la conjuntiva de la regién del -~
parpado superior.

2.-Rama Suproorbitaria. Pirpadoe superior, piel de la frente y
cuero cabelludo hasta Apice del crineo.
iucosa dei seno frontal.

3.~Rama Lagrimal, Piel del pirpido superior, parte exter
na de la regidn de las cejas, conjunti
va, regién exte:na del pirpado superi-
or. Esta rama conduce fibris secreto -

ris a la glindula lagrimal,




7 _ 1
4.-Rama Nasociliar. a) Ciliar. Bulbo del ojo y ganglio ci-
‘ liar.
b) Infraitroclear. ngulo de la regidn-
palpebral superior e inferior y piel -
del costado de la nariz, conjuntiva y-
saco lagrimal,
¢) Dei etmoides. Mnteior: mucosa del -
seno frontal. Poster.or: mucosi de 1lis
célulis etmoideas posteriores y del se
no esfenoidil. Interna: membrana muco=
sa wnterior de cavidad nasal, el tabi-
que y pared literal,
Nasal externi, piel de la regibn exter

na de la nariz {ala) y punta.

RWMA DE LA MAXILA.-

Es sensitiva, y se dirige hacii adelante siguiendo la pa
red externa del seno cavernoso hasta llegar al agujero redon-
do mayor; atravieza éste erificio y recorre la pared mas ele-
vada de 1a fosa ptérigomaxilar, situada encima de 1z porcibn-
terminal de la arteria maxilar interna, siguiendo una direc -
cién oblicua hicia adelante, afuera y abajo hasta llegar al -
surco y canal inraorbitario. En 1la cavidid craneal desprende
el delgado ramo meningeo que, dirigiéndose hacia afuera alcan
za la rama interior de la arteria meningea media, por cuyo te
rritortd~de distribucidon se ramifica; se anastomosa con el ra
mo meningeo del nervio mandibular. Fuera de la cavidad crane-

al suninistra lais siguientes ramas.




I.-Rama Sigomatica.

R S ks
a)zigonitico fioi+l. Piel que cubre el
hueso zigomatico,

b)Zigomiatico temporal. Piel de 14 re--
gion externa de la frente y de 1la par-
te anterior de la regidn de :_La sien.
Esta rama también conduce fibras secre--

toras de la glandula lagrimal.

~ 2.-Ramas Pterigopailatinas. a)Orbitaria. Periostio de 1la orbi

ta y 1a mucosa del geno esfenoidal de
las céiulas etmoidales posteriores.
b)Palatine anterior. Membrana mucoga—-~
de la mayor part: del paladar duro y=-
parte adyacente al velo del paladar.
c)Palatinos Menores. Membrana mucosa =
del velo del paladar y zona tonsilar.
d)Nasiles Laterales. Membrana mucosa =
gue cubre los oornetes nasales.
e)Nasopilatinos. Membrana mucosa infe-
rior y posterior del tabique nasal, y-
parte premaxilar del paladar duro.
f)Paringea., Membrana mucosi de la par-
te posteroexterna del nasofarinx y de=

tras de la troupa de Eustaguio.

3 .-Ramas Alveolares Superiores. a)iingivales. 3on sibras sen=-

soriales, que vin desde la encfa de 1a
regién molar superior y desde la mam--—
brana mucosa de la mejilla.

b)Alveolares. Existen en los molares =




o ' v ' ' supériores. kexcep:to? li ralzrmea'iobucal' -
del primer molir, sus.encfas y de la men
brana mucosa del seno maxilar.

4.-Rama Infr:;qrbitxria. a) Alveolar superior medio. Las bicus=
pidds maxilares y rafz mediobucil del ==
primer molar. lMembrana mucosa del seno -
maxilar,

b) ilveolar interosuperior. Incisivos y -
caninos superiores y mucosa del seno ma-
xilar.

¢)Palpebral Inferiores. Piel dei pirpado
inferior y su conjuntiva.

d)Nasales Laterales. Piel externa de la=
nariz. (ala).

e)labiales Superiores. Piel del labio m

perior y su mucosa.

RAMA MANDIBULAR.=

Es la mis gruesa del trigémino; como nervio mixto esti -
formado por la unién dela rama inferior(sensitivi) del gines-
glio semilunar y la rafz ddigada o motora del trigémino, las-
cuales se anastomosan entre si por debajo del citado ganglio-
de Gasser. Este nervio se dirige haciiabajo, atraviezi el a-
gujero oval (envuelto por la "venosa rete foraminis ovalish)=
e inmedi.tamente debajo de éste desprende el delgado "r. me--
ningicus" el cual recibe un filete del gaglio 6tico ¥y, si -=
guiendo un trayecto recurrente, penetra nuevanente con la ar-

teria menfngea mnedii; acompaimdo i1 1las rwnas de ésti se ex--




tlende por 1a dura midre de lais gr aﬁues alay del eét‘enoidd‘s,-
llegando hasta lis celdas m:stoldeas,

Este se divide en una rana ventral, pequeiia y otra dorsul dee
mayor tamaio. La rauna ventral es predominante de naturaleza -
motrig; a ella va a concluir casi 1la totalidad de 13.. raiz mo=-
tora del trigémino y se continfia con los nervics maseterino,-~
temporales profundos, y pterigoideo externo e interno que son
de naturaleza netamente motriz; tan solo contienen un reduci-
do numero de fibras sensitivas que van a3 para 3l nervio buci-
nador o bucal.

La rana dorsal o posterior es en su mayor parye sensitiva; -~
conduce tan solo una pequefia cantidad de fibras motoras al ==
nervio del miusculo pterigoideo intermo, nervio del pteriesta-
filino extermo, al nervio del misculo del martillo y al ner~-—
vio del milohiocideo; este ultinzo es una rama del nervio denta
rio inferior el cual contiene QGnicamente fibras sensitivas y-
que juntamente con Los mnervies aurfculo temporal y lingual,--
congtituye el principal contingente de fibrais sensitivas del-
nervio de 1a mandfbula. DLa rama dorsal se conecta mediinte ==
cortos y delgados filetes (generalmentecen nimero de dos) con
el borde superior del ganglio 6tico.

Sus conexiones periféricas e inmediitas: sensitivig y motoras
a)Rama buc il mayor. De 12 mucosi y 1la piel de la regibén de la

mejilla, encfa bucal de la regién molar mandibular.
b)Rama de ta Tienda. Dura madre deli fosa craneal posterior,-
mucosi de las Células Mastolides.
c)Rama aurieulotemporal. ifecta, zonas zigomiticai, bucal y --

mandibular, glindula parbtida, articulacién témporomandibu
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lar, meato auditivo externo, superficie lateril y externa, = .
de la anenbrana del timpano, rama wditivi externa, piel y ==
cuero cibelludorque cubre 1la parte externa del ofdo externo-
y costado de 1 cabeza hista el Spice del craneo, por las ra
mas temporalez superfici .iles.
d)Rama lingual. Zembrana mucosa Que cubre los dos tercios an:
teriores de la lengzua, is{ comno piso de la bocai, cara lin-
gual de 1a encfa mandibular. Glindula sublingual y subman-
dibular y sus conductos.
e)Rama dentaria Inferior. iAfecta a todos los molires y premd—
lares, incisivos, caninos inferiores as{ como gu membrina -
parodonial, piel del labio iaferior y regién mentonianai.
Membrana mucos3a que cubre la regidn del labio inferior.
Cada una de éstas ramificaciénes corresponde sucesivanente-

al enunciido aterior.




IV,=FLI3{0L0GIA DEL LOLOR.

Breve introduccién acerca del dolor.
Se ha dicho que el dolor es: un mecanismo protector_deiucuer-
po, se produce siempre que un tejido es lesionido y obliga al
individuo a reaccionar en forma reflej2x para suprimir el estd
mulo doloroso. También se dice que es "Uno de los primeros --
gignos de enfermedad que ha previsto li naturaleza'.
Son contados los padecimientos que evolucionan sin fases dolg
rosis, Yy en auchos e¢: dolor es tan caracter{stico, que cuando
no existe, el diagnéstico resulta una interrogacién. Yor lo =
tanto debemos conocer las manifestaciones fundamnentales de ==
las enfermedades que lo ocasionan.
Para facilitarlo se requiere el conocimiento de la inervacién
sensitiva y estair familiarizado con los sintomas tipicos de ~
numerosos padecimiéntos. is{ también tener en observacién los
factores pricoiégicos que motivan la conducta, asi como losg -
padecimientos psicosom“ticos.
El dolor tiene dos significasos principales: sensacién moles-
ta (acepcién fisica) y sentimiento o congoja {acepcién moral)
Asi también el ser humano. emplea diferentes "tipos" para des-
cribir el dolor como:
Punzante, guemante, pulsiatil, eontinuc, calambres, nauseoso,-
piquetes, etc.
Como se puede observar es de gran variedad, segun el padeci-=-

miento u origen.



SENGACION du JULOR

El hoimbre puede experi.entar diferentes modalidades senso~-
riiles como: calor, frio, tacto, etc.
Los eptlinulos que producen las diversis modalidades sensoria~-
les cuamdo son muy intensas, puedem también excitar al meca--

nismo del dolor.
PERCEPCION DEL DOLOR

Egta fase del dolor surge zxixtémicamenfe desde las terming
ciones nerviosas libres o receptores dolorosos y las fibras -
sensitivas aferentes que :onducen los impulsos. Antes de que-
se produzca un dolor, debe existir un cambio ambiental (bio~=
quimico), que interviene en la exicitabilidad de lo. tejidoss
Este cambio es referido a uno de los estimulos, que puede ser
de intensidad variible pero suficiente para excitar las terai
nacliones nerviosas liusres.

Tan pronto alcanza cierta intensidad, éstis terminaciones li=-
bres son excitadas, provocando un impulso de excitacibn, cuya
difueidn a lo largo de la fibra nerviosa aferente es auto-pro

pagada.
U«BR AL DL DOLOR

Es la intensidad mfnima del estfiulo suficiente para desem

cadenar la sensacibén dei dolor.

E1l umbral varfi ampliamente en d4i:tintas personis y de tiempo
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en tiempo en el mismo individuo, por lo tanto podremos decir-
que toda alterucidn, en 1la toleranci: del paciente dep‘enderé-
de complejos factorez neuroamatdmicos, fisiolégicos y psicoig_

glcos.

MEO WISMO3 DEL DOLOR
[ 3

Ios mecanismos propuestos para la produceidén del dolor wmon;
12 lesién de lis eélulas, que liberan enzimas proteoliticas -
que separan de las globulinas bridicinina y substancias pare-
cidag; a su vez, é&stos productos estfmulan lis terminaciones-
nerviosas.
El mecanisuo exicto por el cual la lesidén de los tejidos eti-
mulan las terminaciones dolorosis, no se conoce.
Sin embargo se ha comprobado que extractos de tejidos lesiona
dos causun dolor intenso si ge inyectan debajo de la piel nor
mal. En consecuencii, es caisl seguro gque alguna substanciz --
quimica liberada por las células o formada en los tejidos le-
sionados, excita lis terminaciones nerviosas del dolor. €como
lo mencionado en lis primeras lineas).
Existen razones para pensar gque la Bradicinina, o algan pro--
ducto semejante, pueda ser 1la principal substincii que estimu
la lag terminaciones dolorosais.
Otra substiancia que podrla intervenir en algunas variedaaes -
de dolor cuindo menos, es la Histamina, pues las cé&lulas dana
das también la liberan, y la inyeccion subcutanei de cantida-
des pequefias de histamina taunbien producen un dolor muy inten

80,
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Otroas coadyuvgnies del dolop:

Isquemia tisular

Espasmo muscular

dadificacion del pH

scido lactico y potasio (que inyectados producen dolor mucu-
lar-Mialgia).

Acetil colina

5 hidroxitriptamina

Subsgtanclis Humorales:

Foafato de adenosina

Histamina

icetil colina

Ioneg metilicog:

Barlo

Rubidio

Estroncio

Magnesio

Cesio

Litio

Sodio

TRASMICION DEL IMPULSO DOLOROSO

Cada receptor tiene su via propla para el sistema nexrvioso
central, y la onda de excitaclén creada por el estimulo, se =~
denoimina inpulso. Este impulso se propaga por si mismo, por=e
que la energfa deriva de la fibra nerviocsa y yi no depende --

para su continuidad del estimulo del 8rgano receptor (Ley de-
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todo o nada). El impulso, si no es bloqueado, continuari en -
todo el travécto del nervio con igual velocidad e intensidad. .
Rote paso o auto-propiagicidn se denomina conduccién. La fibra
nerviosa y en reposo estl polarizada, con la membrana cargada
pooitivamente en el emterior. Sin embargo cuando el nervio es

lesionado en cualquier punto se despolariza invirtiéndose di-
cha polaridad.

fRZIACCION AL DOLOR

La reaceidSn al dolor depende del funcionaniento del tilaao
pozterior y corteza cerebral, y representa la integracion y -
percepcién del dolor dentro del Sistema Nervioso Central.

El primer centro de percepci'oﬁ del dolor dentro del Sistema—-
Nervioso Central, es el talamo, gque es una masa nuclear, de -
materia gris gituada debajo de la Corteza cerebral. Aquf se =~
integra el dolor y es transmitido a el mis alto control de ==
percepcidn del dolor que es la Corteza Cerebral,

Se considera gue la accién talimica disminuida eleva el umw~-
bral del dolor y en consecuencia mayor tolerancia al mismo.
Por lo contrario, la disminucién ligera de la acciodn cortical
(que se obfiene por pegueflas dosis de barbitdricos), puede --
producir mayor reaccién al dolor, debido a la eliminacidn del
control consciente, Una disminucidn acentuada de la actlvidad
cortical puede eliminar totalmente la reaccidn al dolor, pfo-

duciendo anestesia general.




Ve=DOLOR PSICOLOGICO.~

Desde el inicio de éste siglo el dolor fué coﬁsiderado uni
camente como una experiencia sensorial. Esta finica y desagra-
dable distincibn, afecta la calidad de otras experiencias sen
sitivas.

El dolor demanda atencién inmediata sin embargo rompe con la -
o_:onducta y peasamiento. Le motiva al organismo para detener ég
te desagrado. tan rapido como es posible.

Exigsten evidencias convincentes que el dolor es influido por -
la sugestion, niveles de ansiedad y otras variables psicoldgi-~
cas.

El conocimiento de &stas variables es importante no s6lo en la
evaluacion del dolor, sino. taubién en base a la terapia sobre-
el control del conocimiento del dolor. '

La conducta de pacientes quienes se quejan de dolor es altamen
te variable.

Tales diferencias emergen al menos en parte de 1la diferencia--
de personas, en sus percepciones de &llos miamos, su medio am-

biente, emn su modo y estado. emocional, y su educaciém.

a) PALTORLS QUE AFECTAN LA EXPERIENCIA DE DOLOR.

1).-LA ATENCION. El téxmino “percepcién" se aplica a una fog
ma de experiencia en el mundo de los objetos, gentes o cuen-
tos. Un factor basico en la percepcién generalmente es la a-
tenclén., Cuando un individuo atiende a determinadas cosas, =~

enfoca 8u proceso de percepcion sobre una excluyendo las o--
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otras cosas. Atendiendo al proceso puede contridbuir al ali -
vio 6§ aumentar el dolor, v
2).=LA SUGESTION es un potente método de control, de atencion~
para aunentar § dieminuir la conducti del dolor, particular;
»-mente en el caso del delor agudo, sin embarge ésta eficacia-
es al:‘.amante variable. Un ejemplo de dolor aliviado por la -
sugestifn fué mostradoc em un estudio de Audio-analgesia, el-
cual consigti§ en estimular auditivamente (ruido claro), pa-
:»ra suprimir el dolor dental, durante la preparacién de una -
cavidad con 1a pieza de mano y para hacer exodoncia produje-~
< pon.un alivio al dolor significativo.
El dato. demuestra que la Audio-analgesia puede ser de uso e-
fectivo en 1a Odontologia.
3).~LA ANSIEDAD. El dolor es una sefial del cuerpo a la mente -
consciente, indicando que existe una amenaza. Una segunda se
fial igualmente relacionada con el peligro es 1la ansiedad, eg
to es un sentimiento subjetivo. de temor se acompafia de incre
mento en la respuesta del Sistema Nervioso Aut&momo,
Un paciente que se gueja de dolor y sufrimiento, se supone =
generalemente que responde adaptivamente a una seilal de do -
lor, sin embargo cu:wmndo hay una base orglinica para una sensa
cidn nociceptiva menor, unilcamente responde a la sefial de pe
ligro de ansiedad.
4).-LA DEPRESLON. Relativamente los estados de humor permanen
tes, también pueden generar comportamientos de dolor. Stern =~
bach ha postulado que el dolor puede aparecer como un sintoma
de depresidn y ocasionalmente como un sintoma solamente.

Ios prolbemas de dolor cronico estan asociados frecuentemente




con ciertos tipos de personalidad depresiva, esto es: indl -
viduos que tienden a ser introvertides, deprimidos o hipocon
driacos..

5).=LA HISTERT A, Ocasionalmente el comportamiento al dolor a
parece sin ninguna evidenciia de pitologia orginica y el pa -
ciente muestra mas bién "importancia de hecho", asi que debe
haber alteraciones mayores en su adaptacidn al dolor.

Este tipo de prodlema es a menudo diagnosticado como dolor =
higtérico,
ia teorla psicoanalftica tradicional explica el fendmeno hig
+térico como un intento para hacer fremte a conflfctos-mo conm
sclentes..

6) .~FACTORES SOCI.LES, La conducta del dolor también puede -
ser considerada desde la perspectiva social. Como Fromm ha =
enfatizado, el hombre es una criatura social que mnecesita i-
dentificarse y relacionarse para evitar sentirse aislado:y g
lienado.

b) CONSIDER/ACIONES TERAPEUTIC iS.

Los problemas de dolor con dafio mayor 3 los tejidos.

Cuando los orf{genes orgénicos del dolor son claros, el médi-
co. pienza generalmente en rodificar la sengzacién de dolor,
Sin embargo la manipulacion de variables cognocitivas, puei'=
den también ser usadas para disminuir el nivel de algunmos ti
pos de dolor desde "insoportables" hasta "soportables". Los-
relajantes, sedantes y tranquilizantes a menudo funcionan =--
para hacer que las sensacliones de dolor gsean menos importan-

tes; La sugestién, placevos, e hipnosis pueden ser dramitica
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mente efectivos en el rompimiento de los patrones del sufrie-
miento.

La terminacibén de la sensacibn de dolor puede ser impracti- ‘
ca o imposible, pero el sufrimiento asociado con la senza —-

cioén puede ser tratado.

1am-prodblemas de dolor con dafio_menog de tejido.

Un problema frecuente en el manejo del dolor es el que hacer
con el paciente cuyas quejas son desproporcionadas al dafio. =
tisular..

Una propuesta a menudo. es clasificar el sintoma de dolor co=
mo orginico 6 psicédgeno, implicando asi que el dolor es real
( ¥ legitimo) 6 irreal (e iligitimo). Como ya hemos conside-
rado, la sobre-implicacion es de poco uso. Es mejor suponer-

que todo es tan real como consciente para quién lo sufre.




VI,~SINDROXE DEL ®TIC DOLOROSO" DEL TRIGENINO

" La alteracion mas grave, estf caracterizada por dolorea in
tenaos en las dreis de distribucién de una o m&s ramas del —-—
nervio trigemino,

Se presenti mis frecuentemente en individuos de edad media y-
avanzada; consiste en una neurailgia paroxistica, piesipitada=
por un estimulo periférico de apiricién repentida y duracidn-
breve, persistiéndo de una fraccifn de segundo a varios segun
do0s, con intervalos relativos de descanso entre los atagues;-
rara vez dura de uno a dos minutos., Y es limitada a una o mis
ramas del trigémino, aunque sucede con mis frecuencia sobre -
las 4reas de suministro de la segunda y tercera divisién.

El1l dolor tiene un caricter urente o de choque eléctrico. Rea-
parece frecuentemente tanto de df{a como de noche, y dura va=—
rias semanas. La afeccidn es usualmente unilateral y crénica.
Este dolor puede ser sintomftico o idiopatico.

El dolor es generalmente producido por estf{sulos sensoriales-
com¢ toser o m:isticar, y puede producir un atag:ie dolorosoc.--
Ademis suelen existir zonas limitadis de 1a piel de lacara 6
mucosa bucil o nasal cuya estimulacién por simple roce o fro-
taciéd desencadena el dolor.

Raris veces también en la divisién oftilmica del nervio, tam=-
bién se presenta congestién de la cara, lagrimeoc o flujo na-=-

sal,.
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Para oi diagnéstico hay que basarse estrictaimente en un eka-;
men neuroldgico, detallado parai descubrir cuilquier foco de =
déficit neuroldgico, y no confundirse con el dolor facial pro
ducido por otro tipo de transtorno, como gon: neuralgia del -~
facial y cefilica, neuralgias dentales, cefalea histaminica,
agl como las enfermedades de’'los senos y de la mandibula.
Un tipo de tumor bastante raro de 1la fosa posterior, que sélo
ha causiado una ligera lesién irritativi en el nervio o en su~-
ralz, puede producir dolor que clinicamente no puede distin -
guirse de "tic doloroso". Sin embargo, en general las lesio--
nes ocupitivas como los aneurismas, neurofibromas, meningios-
mas, etc. producen pérdida de la sensacién.
"El tic doloroso¥, suele presentarse sin causa aparente o con
patologla asociada demostrable: traumitica, vascular, neoplia-
gica (tumores intrinsecos cerebrales casi nunca producen do =
lor); la esclerosis multipla h4 sido causa en 2 % de los ca -
sos (puede preceder al principio de la enfermedad, no asi en-
la edad pediitrica, debe ser considerada en el disgnéstico -
del dolor facial); un signo patoldgico usual es una placa de=-
"desmielinizicibn” de la rafz del trigémino, en li zona de en
trada del puente.
E1l "herpes zoster" puede complicar al ganglio del trigémino y
es otro causante de dolor facial. Clinicamente es facilmente=-
discernible debido 2 la erupcidn cutinea vesicular asociada.
Las disestesizs postherpéticas también ocurren en li distribu
cién trigémina., ELl mecanismo de esto iltimo es desconocido,
£l 5tilbamidine y Trichloroethykene parecen tener un efecto -

selectivo tbéxico en el nervio trigémino. Parestesia y aneste-—




S
sia son sintomas cominas, pero los at iques de dolor no pare =
sen ser un principio tipico. Otras ciunus de neuropatfa del =
trigémino, se incluyen: escleroderma, dermatomiositis, y sar-
coidoails; no producen caracteristic amente atagues de dolor al
trigéuino.
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a)

siet
S

.conjuntiva y c6rnea (reflejo corneal abolido).

b)

: 2-3 i
SINTOM4S DE L't AFECCIOR DEL TAIik INO o
La lesién del nervio trigémino puede determinar 3hit.o{n4‘ss -
deficitarios (parilisis, anestesias) o irritativos,kn;aurl-
gla esencial y sintomitica). .

liesiones de las ramas aisladas del trigémino. La del_ner -
vio oftilmico--conjuntamente con el III, IV y VI pares; =~
constituyendo el sfndrome de la endidura esfenoidal =-- mg

tiva anestesia en la frente, parpado superior, pituitariay

La lesién del nervio de la maxila, se acompaiia de aneste -
sia de 1a regifn correspondiente.

La lesifn de la rama mandibular, ademis de li anestesia cg
rrespondiente (parte posterior de 1a sien, trago, mejilla,
labio inferior, regi6n mentoniana, encia ini_’erior, piso de
la cavidad oral y de los dos tercios anteriores de 1la len-
gua), se acompaiii de parilisis de los miaculos de 1la masti
cacién, la cual se objetiva haciendo abrir la boca contra-
la resistencia de nuestra mano en la barbilla u oponiéndo=-
noa al cierre de la misma. Si la parialiais es unilateral,-
la barbilla se desvia al abrir 1 boca hacia el lado pari-
lizado (parilisis homolateral del misculo pterigoideo), y-
si es bilateral (lesién de ambas vias corticoprotuberancia
les) la mandibula aparece cafda y la boca entreabierta, =~
con abolicidn del reflejo masetérico (diplejia masticito =
ria).

Lesifn de la raflz sensitiva. Hay hemianestesia de la cara

con mestesla mucosa de la narfz y boca, por delante de =

1a 1inea que une el mentén con la gran protuberancia occi

pital externa (linea de S®lder). La falta de reflejo cor-




c)

a)

e)

B)
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noal-puede motivar queratitis neuropairalftica con formaci-
én de dlceras y atrofia del ojo.

Losién del gingiio de Gasser, Hay hemianestesia facial sen
sitiva y queratitis neuroparalitica.

Lesibén Nuclear. La autonomfa entre los nicleos produce =--
transtornos sensitivos o motores aislidos; por ejemplo: de
1a sensibilidad con parilisis de los mésculos maistic atori~
og y del martillo. En la siringobuldbii se produce anegte =
sia de 1a cara en forma distinta a la de tipo periférico,=-
pues se dispone en cipas concéntricis, semejantes al corte
del bulbo de uni cebolla, alrededor de un centro represen-
tado por la boca.

Lesiones Supranucleares. Pueden afectar las viis motoras y
sensitivas., Por tener los nficleos motores del trig&mino --
inervacién cortical b»ilateral, s6lo se revelari la parili-
sis si se interesan ambas vias corticoprotuberaciales, ca
50 en que se produciri una diplejii masticatoria (como en-
la degeneracibdn senil y lagunar). La lesién de las vias ==
senglitivas a nivel del tronco cerebral o del tAlamo se a--
compana de inestesia o hiperestesias faciales cruzadas.

La alteracién irritativa del trigémino se manifiesta por -
12 contrictura dolorosa de los misculos maseteros (trismu)
Yy por algias. La neuralgia esencial del trigénino (enfermg
dad de Fothergill o Trousseau para los Clinicos franceses)
se diferencia de la Sintomiatica, consecutiva a procesos in
flamatorios (neuritis), meningeos, tumorales, etc. atendig
ndo a lo siguiente: 1) 1la neurilgia esenciil comienza, en-

el 98 % de los c130s, en lis rwmas de la maxila y 1la mandi




bula.

Debemos recelar de las que ifectan iniciilmente 1la rama of
talmica, sobre tode si los dolores no tienen el caricter parg
x{atico tipico. b) Si el dolor se irradia fuera del territo -
rio del trigemino, alcinzando el oido, regibn retroawricular,
cuello, garganta, etc., hay que descartar que pueda tratarse-
de una neuralgia esencial. c¢) La presescii de transtornos ob-
jetivos, d8.13 sensibilidad (anestesia cormeal, punfos de ~=-
Wallelx positivos, etc.) no es propia de la neur1lgia eéenci—
al y si de las SintomAticas. d) En 1la neuralgia facial simple
el V para se afecta aisladamente. En la Sintomfitica es frecu=

ente la afectacidn de otros nervios craneales.




NEURALGI A DEL TRIGEMINO.=-

Forma Igi opatica

No hay déficit meurolbgico demostrable.
Primaria

Forma Sintomitica
[ Puede encontrarse d8ficit de las funcio =

Secundaria nes del trigémino. aAqui 1a causa patolégi
ca debe ser buscada,
Di Sstico.

Cuialquiers de las divisiones del quinto nervio, puede es =
tar complicada o0 en combinacién. La divisién oftilmica esti -
frecuentemente menos complicada que lis divisiones de la maxi
la y mandfbula y muy ocasionalmente sola. Los primeros sfnto=
mas suelen ser interpretados por el paciente como proveniene-
tes de los dientes, causando frecuentes extraccibnes innecesa
rias. Una serie de accesoa de dolor facial puede estar segui-
do de un dolor prolongado con intervalo-libre. Generalmente =~
en cada ataque sucesivo los accesos se hacen m8s frecuentes,=-
gseveros e intolerables. Cuando se toca con frecuencia una "“zg
na disparaidora" gse provoca un ataque doloroso haciendo que =
los pacientes eviten el comer y el masticar; por oonsiguiente
tratin de evitar cuilquier movimiento facial, el dolor es por
lo general descrito como un ardor o punzasi. kste puede ser -
penetrante, pero casi sienpre de naturaleza severi. Puede ocu
rrir lagriieo y salivacidén (tialismo). No hay disminucion de-

1z sensibilidad sobre 1a distribucion del nervio. Los atagues
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pueden presentarse cuido se tomwm illimentoy, y si persiste =
durante mucho :tiémpo el dolor intenso, puede ocasionar depre=-
aidn y pérdida de peso.

En todos los casos de dolor facial es muy importante inapec -
cionar lias zonag que suelen ocupar tumores, talez como: el "=
del quinto nexrvio de la neurdna 6 la neurona aclstica. El exi
men debe incluir un reconocimiento fisico ﬁe oldos, narliz y -
gargmta y desde luego los nervios craneiles, un audiograma -

para comprobar la pureza de tonos y lenguiaje.
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TRATAMIENTO MEDICO DE LA HEURAMGIA DEL TRIGEMINO EN SU FORMA
IDIOP AIC Ae=

La mayoria de los casos pueden ser controlados eficazmente
mediante Carbamazepina (Tegretol). Esto no es un analgésico,-
pero actia para disminuir la irritabilidad del nervio. La prg
venoién del dolor ha reportado un 70 % de efectividad. El ran
go de toxicidad puede alcanzar hasta un 35 %¥. Un cflculo com-.
pleto de sangre y plagquetas debe efectuarse con frecuencia pa
ra detectar {regular el cuadro hemitico), leucopenia transito
ria 6 1a mis grave anemiz aplistica. Lais complicaciones menos
gerias incluyen desvanecimientos, somnolenciis, inestabilidad
emocional, nijuseas y vlmitos. Algunis veces el (Dilantin) es-
un tratamiento efectivo para la neuralgia trigémina. E1 Carba
mato de Mefesina (Tolserol) puede ser muy valioso tanbién,
Los analgésicos pueden utilizarse para los dolores mis leves.
También la Carbamazepina ha reemplazado extensamente a la Di=-
fenilhidantofna como tratamiento de eleccién, aunque ambas ~-
son efectivas,
Si el tratamiento médico no resulta, el bloqueo periférico --
con alcohol puede ayudar a los pacientes cuyo dolor se confi-
na a una de lis ramas del trigémino, amunque esta conducta es-
ta contraindicaida cuando esta implicada la rama frontal,
Muellos casos resistentes al tratamiento médico requieren ci
rugia.
La mayorfa de las cirugfas, producen dano 31 ganglio de "Ga-=-
sgser" & a las ramificaciones periféricas. En las lesiones mfs
extensis existe el importantisimo riesgo dec ausar adormeci-&-

miento faciil { mestesia dolorosi), parestesias y complicacie
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6nes en la funcién motora. Las lesiones menos agudaé tiénen -
tasas m3s altas de reincidencia il dolor,

La operacion ideal para aliviar el dolor intratable es selec=
cionamio lis fibras dolorcsas de la ralz sensitiva del nervio
trigémino mediante la reservacién de las fibras relacionadas-
al tacto. Este propfsito puede ser coupletado por un bloqﬁeo-»
parcial de la rafz del trigémino en 1la fosa posterior, donde-
hay separacién anatémica de aguellas fibras sensibles al do =
lor y tacto.
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TRAT AMIENTO QUIRURGICO PARA EL "TIC DOLOROSO". DEL TRIGEMINO,

El abordaje retrolaberintico para la gseccifn gelectiva de=-
la raiz posterior del nervio trigémino parsce ser altamente e
fectiva en el tratamiento del "tic doloroso",., Las venta)as de
la geccidn de la ralz del trigémino de la fosa posterior son: .
1) La baja incidencia de recurrencia del dolor. Esto es asi -

porque las fibras sensoras de la ralg no se regeneran es =

tando proximas a la raiz dorsal del ganglio (Ganglio de Ga
sser).

2) La seccidn selectiva de la rafz sensorial, conservindose

1a sensacién del tacto. Esto evita la complicacién comun

de lesion al nervio periférico, vg., anestesii dolorosa,

la cual puede ser tan molesta como el problema principall
de dolor. .

3) La conservacién dela rafgz motora. Esta ralz. generalmente

descansa en el lado medio del nervio trigémino. en la fosa-
posterior y esti cublierta por la procion sermsorial del -
nervio.

4) Exploracion del angulo cerebelopdntico. Existen casos en -
que el dolor facial es asociado con el v'tumor de anzulo ce-
rebelopéntico. En é&stas casos el tumor eg extirpa.do simul-
tineamente a la seccion de la raiz posterior mediante la-
aproximacion retrolaberintica.

Ha reportado la experiencia .adquirida el tratamiento de 41 pa

cientes, con 42 operaciones para el allvio al dolor- del So0. ~

par, durante los pasados 5 ados. Para la secciétn quirfirgica -

selectiva de la ralz posterior del trigémino, fueron realiza-
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dos 28 procedimientos retrolaherlnﬂcoa para “tic doloroso ti
plco® con alivio completo y duradero en 25; uno fue aliviado=
con ayuda de aspirina, y dos fueron aliaviados mediaate Tegrs
t0l, no hubo muertes ni couplicaciones serlas.

Ninguno precentd paralisis facial o anestesia doelorosa. ¥l a-
bordado retrolaberintico de la raiz postaior del nervio trigé
-n!.np eata indicada especialmente para aquéllos paclentes con=
"tic doloroso refractario" 6 paclentes con dolor facial secun
dario a otras causas, como & tumor. Debids a su ofectiﬂdad-
y bajo nivel de mortailidad, este procediniénto ofrece venta -
jas sobre técnicas de cirugia. |
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Neurilgia Trigéaina sintoaitics en la edad pediftrica.-
Ladlsfuncion del nervio trigéemino es raro en &#st. edad; -gin -
embirgo se reporta el caso de una infiltracion de Rhabdomyo-~
parcoma on una nifia de cinco 1idos.

feporte del cago:

Una nifia de 5 afios fué vista para evaluacién newrolbgica--
debido a una historia de 9 dfas de dolores ficiiles intermiws
tentes. El dolor ifectaba finicaimente el lado izquierdo de su-
cara, frente, mejilla, labio superior, regibén interna del la-
bio inferior, el ofdo y ocasionilmente el mentén. Fué deseri-
to como "agudo" 6 "cortante", algunas veces "cosquilloso®,
El dolor ocurrfa de 2 a 12 veces por hora en accesos, con du-
racidén de 15 a 30 segundos y por afiadidura interrupfa su sue~
flo. La pérdida de peso se hizo evidente y aunque era debtdo =
al resultado de 1la dieta lfquida escogida por la nifia,

No habia historiasde infercifn importinte, ni asociacién de -
desgarramiento, rinorres, inflamacidén ficial o cambio de co~e
lor durmte los periodos. Tampoco el eximen médico sugerii me
ninguna irea "disparadora” que precediera a2 los acceso= de dd
lorx.

Las finicas anomnalidades detectidas en un eximen aminucioso ==
fuéron: debilidad en el misculo mameterc izguierdo y una des-
viacibn de.la mandibulo hacia la izquierda a2l abrir la boca.
10s resultados de un cuizadogo eximen sensitivo fueron norma-
les, tmto como los dentalesy otolaringolégico. sLas radiogra

fias de crineo, senos crmeiles, huesos faciales y disntes no

woatraton datos de interés. Le fueron administrados a2 1la nina
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malgésicos durante los 4 dlas sigulentes, wostramdo algo de;
me‘joria. Un nuevo exinen mogtrd un docremento en la percep --
clon del dolor y (ligero togue) en Ll. wejiila izquierdi, i -~
148 2 semin s er caricter del 2dolor caisbio. Je notd contlinuo,
centrido cerca de 1la comisura izquierda al ibrir la boca y --
una alterada sensibilidad cutinea en la distribucion de la seg
gunda y tercera division del nervio trigemino izquierdo.
Una semana mis tirde se le noté una prominencia en el ojo iz-
quierdo. Habla muy poca visidn cuando el ojo derecho cuindo =
el ojo derecho estaba cubierto. La nina fué internada de inme
diato a1 hospitil, donde se le encontrc un marcado decremento
de agu~eza visual en el ojo izquierdo y 2 mm, de exoftalmos.
Habla ahora parilisis facial benigna del sexto par izquierdo,
y ausencia de reaccion de la pupila izquierda a la luz; la --
porcion posterior del paladw duro del lado izquierdo ahora =~
era prozinente. La presenciz de ilteraciones auditivis fué du
dosa, coro taubién 1la respuestia det plintar extensor izuier -
do.
Las radiogr:1fias del craneo en el canal Sptico y meato auditi
vo interno demostraron una grin masa nasofaringea en el lido~-
izquierdo, gue blogqueiba 1la trompa de Bustaguio, Habla des -~
truccidén 6sea en el &res de 1li mastoides izquierda pero no h:2
bii complicaciones en el peliasco. EL ligquido espinal fué nor-
mal. Una biopsia nasofaringea puso de manifiesto un tumor que
histolégic amente era fhabdomyosarcoma Embrionirio. Una tera--
pii con radiacidén y unz quimioterapia con Vineristine y lcti-
nomycin "D", dieron com¢ result.do uni notible disminucion --

del dolor, mejoria en 1li funcion del nervio craneal y disminu
cion del t1lo del tuwor. Cinco meses dexpues, sin embargo ~
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aparecieron signos y sintomas de metistasis en: abdomen, to =
rax y columa dorsal. 1\ pesar de una quimioterapla adicional-
la niiia murio tres meses mias tarde.

En la autopsii habfa metistasis del tumor extendidas a 1los ==~
pulmbnes, al sistema linfitico abdominal y a las vértebras =-
cervicales y lumbares. Habia infiltracifén extemsa del tumor =

al ginglio del trigémino igquierdo y del ndcleo del facial ig
quierdo.
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Cago 3.~ Una mujer planca de 43 au0a3 con excelente salud, ce =
quejé de padecer episodios de dolor lntenso en la cara, ilgu -
nag veces del laido izguierdo y ocasionaliuente de amuos 'lados,-
al wmiswo tidupo, desde hace 5 afios. Hanfa una "zona digparado-
ra® detris del ofdo izquierdo. El (Dilantin) no fué de mucha u
tilidad. Ellz estabi tomando (Tegretol) con una minima efecti-
vidad. Su dolor requerfa de Codeina y Demerol, los cuales le -~
provocaban nimsezs y mareos. Un exinen fisico de los ofdos, na
rlz y gargmta resultd enteramente noramal, incluyendo los au =
diogrwmmas para los tonos puros ¥ el lenguaje. Bl electronistag
mogr ama estuvo dentro de los 1i .ites nornales, en cuanto a 1a~
~temperaturiy posicién. La fosa posterior no mostrd mormali -
dad.
Se derteminfgue su dolor se originaba principalmente en la di~
vigidén del quinto nervio de la mamdibula izquierda.
E1 11 de mayo Ge 1972 bajo anestesii general fué efectuada una
aproximacidn netrolaberintica en el ingule cerebelofidntico; no
ge ¢etectd anoraalidad yinimguna arteria o vasos presionaban =
fuera de lo comln 2l quinto par ecrameal, E1l 40 % del nervio 13
- teral fué seccionado en 5 mu., despuds de =3lir del cerebro, -
La herida fué cerr2da, la convalescencia fué ceptable y é1lla-
fué dada de altz del hospitil después de 5 dfs. HA tenido un-
alivio conwleto del dolor sin ninglin adormecimiento, pireste -
gia farial u otra corxplicacibn.
Caso 4.~ Un hombre blanco, de 61 2103 ge quejsba de dolor en -
13 parte derecha de 12 cara incluyendo el waxilar y la divisi-
én mandibular, tipico en 1z neuralgia trigémina, durante 12 a-
fiog. Se le nivia realizadc blogueo con alcohol en la seg mnda =
divisidn del nervio, en <05 ocasiones, 7 alos antes. JSeis a -~
ftos antes haofa tenido una seccidn dela segunda y tercera divi
giony con alivie al dolor durate un auno, El dolor lo atormen-~
taba con wWormecimiento persistente en el Lado derecho de la -~
cari.
81 (Pegretol) fué efedtivo, pero un auo ates de que 1o exami~-
naran, se le hibia desarrollado wn infarte al miocardioc, de lo
cual eulpS a2l Tegretol. De znhi que lo nayz suspendido.
Un exfnen médico de ojos, nariz y ;arganta fué conpletanente ~
norail, con ercepcidn del adorameciaiento absoluto de la 2a. y=
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%3, Alvigibn del nervio trigésino. Hl amlou- 312 10 strd una ==
grm pérdida de sea.ibilidd a tondu Wwditivos con ual discrie
rninaeidén del lensuje de w33 %, Bl electroalstazeorryea fuéd -~
completanente nor:al e 1y prusbas de pogicidn y temperitura.
Un mielograma de la forsa pogsterior no wostrd ninjuna anoraali~
dad, E1 9 de noviedbre re 1972 fué efecturdr bajo wnestesia ~
general una adroximacidn letrolaberintica. uo se encontrd sin-
puna amorealidad dentro del angulo cercoclonbéntice, EL 50 ¢ -
del quinto nervio, rama lateril, fué cuidadoswmeate secclonaja
quirtrgicamente, Su convailescencia fué satinfactoria, fué dada
de alta2 del hospital después de § dias y no ha vuelto a toner-
el dolor.

Corentariog.~-

(3) ¥ste caso representa 1 uni mujexr joven con un dqlor en la-
mandibula. Su descripeidn de sintounas bilaiterales coafundisé el
dlasnbstico, pero aforiun :damente una seceidn quirdrglea seleg
tic 2 unilateral del nervio reveld todog los sintonass Bl sblo-
trataciento del dolor de 1a divi:idn :mandibular rejquizre unsz -
seceibn guirircica de menos de 50 % de 1i porcidn lateral del-
neevio ¥y no ha sido asociado siguierz con adormecimientos tem~
porales del fnfulo bucal. Ya que el dolor de éste paciente no-~
pudo ser controlado por malic rentos, se requiribd de una intexr
vencildén gquirirgica., Cousiderando los efectos poteaciales de ~~
los tratanientos médicos 2 large.plazo, 20n cumndo estos han -
te.ido éxitos, un paciente de ésty edul todavia tiene poaibili
dad de ser intervenido.
(4) Este pacieute deroitxd £alla del blogueo por alconol y seg
¢ibn quirdrgica veriférica del nervio, i vesar de 11 presenta-
cidn de adoraeciaiento su dolor nersiztid. EL trataniento médi
co, aungque efectivo no pudo continuarse por su infarto al wnio-
cardio.

Por lo -aenos un 50 5% de la parte later il del nervio dentro de-
la fosa posteri or debe ser cortado para aliviar el dolor ea1..1
do en la drunmn mazilar,
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VII.~DOIOR EN CLINICA DENTAL COMO MEDIO DE DI.GNOLTICO

El dolor es de especial significacitén e importancia para -
el Cirujano Dentista, porque no solo es el mal mas conmin sino
también el mia angustioso.

Por la frecuencia con que se presenta en los distintoé toni--
dos de la cavidad bucal, el dolor viepe a ser un reto de tipo
diagnéstico, cin embargo existen otras anormalidades gue no -
presentan dolor,

Sélo el estudio cuidadoso mediinte ananmesis, examen Elinico-,
prusb is meticulosas, y exidmen radigrifico de todos los diena-
tes pueden dar suficiente informacidn dental, en presencia de
dolor referido. ‘

El conocimiento de la distribucidn de los nervios en 1la cara,
¥ la fisiologia del dolor serin definitivamente de valor para
orientarnos hacia un diagnbatico correcto.

El paciente puede percibir sensibilidad en ciertas areas defi
nidas de la cara, cabeza y cuello a las cuales la sensacifnm -
de dolor originado por ciertos dientes puede estar referido.
Adem32s del dolor local sobre el diente o dientes afectados; =
el dolor pueds relacionarse con 0tras arecas sin cambios prima
rios.

Durante el periodo de neuralgias dichas &reas pueden astar --

mas 0 menos sensibles.
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DIENTES QUE DERIV &N SUS IMPULSOS DOLOROSOS Y AL PARECER ARES
© AS SEPARADAS Y DISTINTAS DE REFERENCIA DEL DOIOR

DIENTES ANTERIORES SUPERIORES.-

Las enfermedacies pulpares que afectan estos dientes pueden
reforir el dolor hacia 1i fosa cinina © a las regiones: infrj
orbitatj nasal anterior e infranasal. E1 paciente se puede ==

quejar de cefalia o neruraigia frontal.
PRENOLARES SUPERIORES,=~
El dolor puede extenderse il seno maxilar o a l:8 regiones
temporal, supraorbital, infraorbital, y nasolateral.
MOLARES SUPERIORES.-
El dolor puede extenderse al seno maxilar o a las regiones

supraorbital, temporal, postauricular, parietal, y occipital.

DIENTES AMWTERIORES INFERIORES Y PREMOLARES .-
El dolor puede extenderse a la regidn mentoniana, a la re-

gidn auricular-antexrd or o a la regidn antercposterior y late-
ral del cuello.

MOL ARES INFERIORES .-~

El dolor puede extenderse al oldo, detraa del angulo de la
mapdfbula, la regidén hioidea, y a lo largo del cuello lateral
¥ hasta el hoabro.

Cada uno de éstos patrones de extensién del dolor se refie

re a la mismag mitad de la cara.en la que gse encuentra el o -=-

los dientes afectados.



44

VILI.-CONTROL DEL DOLOR.-

in la préctica odontolégica, todas las espscialidades son-
de gran importancia. Pero el aspecto critico y primordial de-
la mayoria de estas seria el control o eliminacién del dolor,
Y para llevarlo acabo es recomendable que el denisti interpre
te conpletamente la inervacién, como se ha mencionado anteior
mente. 4Asi se obtendra informacién si el dolor descrito res--
ponde a la anatomia de la inervacidn periférica. Adem”as el u

s0 de ciertos métodos nos auxiliarin una vez llegado el dlag-
ndstico.

METODOS PARA CONTROL DEL DO.LOR.-

a) .~Eliminar la causa.
Es evidente que ésto serla lo ideal. Una vez conocida la-
causa productora dei estimulo dolorosc se eliminaria, : ==
piempre que &sto fuera posible,.

b).~8loquear 12 via dei impulso doloroso.
La infiltracidn de una droga que posee propisdades anesté
sicas locales a los tejidos préximos del nervio o nervios
impedira la despolarizacion de lis fibras nerviosas en la
zona de absorcion, impidiendo que &stas fibras penduzcan-
centralmente impulsos fuera de éste punto. Mientris la sg
lucidén anest&msica se halle en el nervio, en concentracién
suficiente para impedir la despolarizacitén, el blogueo sg
ri efectivo.

¢).-Elevar el Umbral del dolor.-

Se lleva acabo con el uso idecuado de drogas que posecn -
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propiedades ;nalgésicas. La accion £ wrmacoldgica el;:varh-
centralmente el um'bral del dolor, Lnter:l‘ifiondo por lo we=
tanto en la reaccidm al dolor. o
d).~Disninucifn a la reacciln del dolor mediante la depresién
cortical.
Esta corresponde a la anestesia general y desde luego a-
los anestésicoa generales. '
El agente anestégsico de eleccidn, mediante su creciente -
depresién del Sistema Nervioso Central, impide la percep-
cibn del dolor y, por consiguiente toda reaccién conscien
te a un estinmulo doloroso.
e).=Metodo. Paicosomitico.
Este método afecta s810 la reaceién dolorosa y su efica=--—
sia depende de llevar al paciente al Estado Mental adecua
do.
Es sorprendente lo que se puede lograr sin usar drogas =-

cuando se gana la confianga del paciente.
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CONCLUSION

Con la evidencia de contar con el conocimiento general =
tebrico-prictico, de la Neurcanatomfa y Neurofisiologfa bisi=~
ca en la Odontologifa Modérna, concluiré que: en el encéfalo -
nacen 12 pares de nervios cranealea.‘ de los cuales unos son;-
motores, sensitivos y mixtosa.

En particular el nervio. trigémino es el m&s grande y como ===
103 denfs tieme un origen real y un origen aparente, consta--
de dos ralces; una sensitiva y una motora, unida a &sta dlti-
ma se localiza la ralz mesencefilica.

Este nervio. forma uma protuberancia llamada Ganglio de Gasser
que en su barde anterior se desprenden trea ramas divergentes
la Oft&lmica, la Maxilar y Mandidbular que se distribuyen si -
gulendo los ramos trigeminales.

Este gran sistema requiere de su fisiologia, ¥ya que atraves -
de aparente normalidad funcional se reciben y envian impulsos
al Siatema Nervioso Central, conduciendo la informacidén por =
un conjunto de procesos fisioldgicosa.

Cuando surge el rompimiento de esta normalidad funcional, se-
presentan alteraciones que pueden ser desde un dolor (altera-
cién psicolégica), hasta un sindrome del "tic doloroso" del =
nervio en cuestifn.

Los cuales con diagnéstico basado extrictamente en un exaanen-
neurolégico; segun el caso, ayudara a descubrir cualquier fo--
ca de déficit neruroldgico para no exacerbar.

Pogterior a 2llo, con terapia especifica basada en log ilétOowe




‘dos que exiasten seran aliviados 0 controlados.
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