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INTRODUCCION 

Al referirnos sobre el estudio de cavidad oral, 

existen ramas bien definidas para desarrollar e investi­

gar cada una de sus enfermedades, así corno sus transto!'. 

nos. 

Cabe notar que todas son de gran importancia -­

por insignificante que parezca. Si observarnos que la -

cavidad bucal está intimarnente ligada a todo el organi~ 

rno. 

He orientado mi estudio sobre la investigación­

e información bibliográfica: por la Neuroanatomía y Ne~ 

rofisiología básicas, que comprenden al V PAR CRANEAL.­

detalle finísimo en el Area Médico-odontológico. un ne!: 

vio mixto que involucra la mayor parte de la cara, la -

mitad anterior de la cabeza y los músculos de la fun -­

ción masticatoria. 

Las lesiones que se presentan en la zona de in­

fluencia del nervio en cuestión, requieren del mayor c~ 

nocimiento posible: ya que por éste sistema de cornunic~ 

ción se enviarán impulsos al Sistema Nervioso Central.­

así mismo darán salida hacia los músculos estriados, a­

las estructuras musculares lisas o glandulares vegetati 

vas, constituyéndose un circuito de sensibilidad y moti 



;·,<' 

lidad. 

¿Cuántas veces se trata un "simple dolor de ca­

beza" mediante "vitaminas", sin pensar que podría ser -

un problema mas serio. En tal caso, por simple ignoran­

cia y exámen inadecuado del paciente, no se le practica 

el diagnóstico correcto en cuyo caso el tratamiento se­

ria totalmente distinto?. 

Estas Últimas líneas suenan burdas pero son ca­

eos verídicos aún en la Medicina General. Aunado a que­

no se impartió una materia como: Neuroanatomía y Neuro­

fisiología aplicada a la Odontología, que en éste caso­

clínico se haría con un enfoque de tipo aplicativo más­

que de tipo teórico. considerando en forma sucesiva sus 

alteraciones que nos ayudarán al complemento del Diag -

nostico, Pronóstico y Tratamiento. 

No debemos conformarnos con un cúmulo de conoc~ 

mientes, .sino que también se deben desarrollar capacid~ 

des para analizar problemas del medio en que se vive. 

Debemos ser concientes de lo que hemos aprendi­

do a lo largo de la carrera de estudiante y futuro pro­

fesionista, además de que la situación socioeconómica -

del país no permite más allá que lo riecesario para los­

núcleos urbanos. 

Para obtener un conocimiento práctico más que-­

informativo, expondré mi tema; un requisito para optar­

el título de cirujano Dentista. 
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II,-NMJIMIENTO RE.\L Y U' lRE.'iTE DB ...OS 12 PARES CRANEU.ES, 

En el Enc6f<ilo n~en 12 pares de nervios crane•lee, De ea. 

toe nervios, loe Olfatorios y los Estatoacdsticos, son totill -

mente sensoriales; loe nervios Motores Oculares Comúnes, Pat6-

ticos-( Trocleares), 14otoree Oculares Externos-l"Abducens), Esp! 

nales, e Hipoglosos Ma;yores en su to.t<ilidad motores:· loe ner -

vios Trigéminos, Paciales, Gloaofarlngeos, Neumogástricos e 1!!, 

termediarios son mixtos. 

ORIGEN RE AL Y o\P .UU::NTB DZ .LO.:; l' \RES CR \NE.u.ES 

ORIGEN REAL 

I.-OLF .~ORIO 
Mucosa pitu!, 
taria en la­
cual tiene -
su origen la 
recepcion o,1 
fatoriJ. me -
diante neuro 
nas eapeci!I: 
cae. 

II,-OPTICO 
e :U''1 interna 
de retin.i -
(cono e y b i!! 
tonee). 

III.-MOTOR Q 
COLAR COuiUN. 
Lado medhl­
de:. ped!mcu­
lo cerebrü. 

IV,-!' .~ETICO 
( Troclear J. 
Ndcleo l'atli­
tico; si tu1-

ORIGEN APARENTE 

Cara inferior del bul 
bo olfatorio-\eitu.ido 
sobre la lflmina cribo 
BJ. del et~oides), -

Corresponde al 'mgulo 
anteroexterno del 
qui~m~ Optico. 

En el lado mediü del 
pedúnculo cerebral, -
entre el tubérculo ma 
milar y la protuberm 
cia. -

Superficie dorsal del 
Del tallo cerebral. 

,\3UJEROS DE SALIDA 

Orificio de la lami­
na cribosa del etmo!, 
des. 

canal óptico. 

Hendidura esfenoidal 
\fisura orbital aup~ 
rior), 

Hendidura esfenoidal 
Por ene ima del ¡ni -
llo tendinoso de /. -
Zinn, 



OUL.:EN fil~ .U. 
c2Q. en lil ca­
lot'1 6 cas -
quete pedun .... 
cu lar. 

V .-1.CRIGEIUNO 
Procede de -
nucleoe; de­
la ra111<1 een­
si ti v .1 el !il!, 
cloc Gelati­
noso, 1aedio­
Y Superior. 
La rama .Moto 
ra los Ni1c i¡ 
oe grises -­
Masticatorio 
y Accesorio. 

VI.-1\BDUCENS 
(Motor ocu -
lar externo) 
Hace del bul 
bo entre pi= 
r3111ide mte­
rior 7 protl!, 
berancia 311!!, 
lar. 

VII.-FACHL 
Nucleo del ;iin. 
f-30iü, de -
la parte an­
teroexterna­
del casquete 
de la protu­
bermci.i. 

VIII.- ,\PUSTI 
co-( ~ditivo) 
Células cili3 
das del 6rga­
no de corti y 
apar'l.to vest!, 
bular. 

IX ,-GLOSOF .\-­
Tir1GEO, Sensi 
tivo del gm= 
glio de Ande¡: 
sch y del g<l!! 
glio de Ehre!l 
ritter y mot.e_ 
res de la par 
te superior ::' 
del núcleo am 
biguo. -

2 

o:ma.N A:E' Ulli<TE 

.Parte externa de la 
protuber.¡ncla anu -
la,r. 

:i;merge del surco a! 
tuado entre protube 
rancia y el bulbo.-

surco bulboprotube­
rancial. 

l:lnerge del surco s! 
tu.:ldo entre protube 
rdllcia y el bulbo. -

.Parte superior del­
surco colateral pos 
terior del bulbo. -

ilGUJi.ROS DE :J.U.ID!l 

Hendidura eafenoidu 
y .igujeros: redondo­
ma.vor t oval. 

Hendidura estenoidal 

Meato auditivo intel: 
no. 

lie 'l.to auditivo in te¡: 
no. 

Agujero r~sgado poe­
terior-tJ..oacerado). 



ORIGE!{ aE lL 

X.-·¡ lílO 
(lleU111og istr!. 
co). Del. nú­
o leo !:1oroal­
y ll'aaciculo­
eoli til.rio o­
L(•Blllbo). 

XI • -ESl' IN A.Ir 
( .loce1orio) • 
nace de la -
mlduh y el­
.Bulbo por. n:ia 
merosoe d.Ll§. 
tes r3.dioul.,! 
rea ese uon.! 
doe de ~ajo 
norib :i. De :!! 
na ütura de 
4 a 5 cm. 

XII.-HIPOGLO 
so. Del sur= 
co ventrola­
teral del -
bulbo, entre 
pirámide y o 
liva. Núcleo 
Principal y­
:'1Coe1orio, 

3 

OlUGF.N U' :UUN TE 

:;;uroo col:tter ü pos 
terlor del bulbo. -

C:trl. ldteral del -
bulbo y médila cer­
vio ü. 

Surco ventrolateral 
del bulbo entre oli 
va b:ferior y 13. pI 
rámide. -

!CUJER03 DE SA.i..ID.\ 

.\!ujero r,isg.ido :poe­
terior-t.Lacer :Ido). 

1\guj oro r~g l.do po e­
t erior. 

Agujero condileo .uit~ 
rior. 
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(4) 
f ( 5) 
: : 

1 
1 

... --...--<7) 
.?-==;;;;:;;::~~-4Hr-<9> 

e u> n-...a,r;-..i~~-< io) 

e 14)'-t-iJ't!t""'"-UJ'\~~~~~~~~~-:J-< u> 

ll6) 

(8) 

9) (18)(20) 

1 
1 
1 

cz4> 



I,-R,\114\ OFT.WUCA. 

1.-Gmglio Ciliu-
2.-R!.t1U Lagrimal 

3.- 11 Frontu 
4,- n. suprmrbital 

5.- 11 supratroclear 
6.- n Infratrocleu-

1.- 11 Hasü Extem~ 

II,-RAMA DE L~ 1UXILA 

8,-Ganglio Pterigopal:ltino con rdJDas para la toea n.ui:ll y pa­
ladiU", 

9.-R1111a Infraorbitaria 
10.-R:unos ilveolu-ee superiores .mteriores 
11.- " Dentarios superiores Jl'lteriores 
12.- " Gingivales superiores 
13.- n ilveol'.ll'es superiores medios 
14.- 11 Alveolares superiores posteriores 

III.-RAM A. M ANDIBUL.\R 

15 .-R3111a \Ur1culotemporal 
16,- " del Conducto .\uditlvo Externo 
17, -Ra.'UO Den t :irio Inferior 
18,-R;¡ma Bucal 
19.-RJllla 11ngu:ll 
20.-Rwo Milohioideo 
21.-G:mglio Subm.mdibul:ir; debajo rlJDos glandul:ll'es 
22.-R<llllos comunicantes con rmia lingual 
23.-H<lllla Sublingu.U. (se continú~ de la ramJ. lingual, por lo­

tmto no observ'llUos los nwneros 21, 22, y 23.) 
24.-Rama Mentonima. 



III.-NBUHO.lN . .\TUY.H DE,, V P \.'U CR:\NE.\.L, 

El nervio. trigémino es el mis gri'lde de los nervios era.­

no.moa, Dlbriol6gic.miente es el nervio del primer ..\reo br iqu.!, 

al o m.mdibuL1.r. 

OltiuEN lP UlENTE. 

OJUGEN RE.U... 

Nace en c.l.t'a mteroextern1 de protuoer-mci,i 

anul'1!'. 

L;is fibr-18 de 1.1 r úz sensitiva tienen su o 
rigen en: El núcleo Gelatinoso (el mis im~= 
portmte), el ndcleo Medio (el mis peque!lo) 
y núcleo Superior o 11 locua c,¡eruleus"; la -
fr iCCi6n motor J. tiene su origen en: el n11 -
oleo Inferior 6 r.lastic:itorio y m1cleo Supe­
rior o \ccesorio. 

Es un nervio que const3. de dos ralees: una porci6n mJ;Yor 

6 r.ú.z sensitiva (Portio M.ijor), const l de fibri!I aferentes -

que conducen tmto los impulsos exteroreceptivos y propiocep­

tivos. Los impulsos exteroreceptivos de los sentidos del tac­

to, dolor y térmicos, son transmitidos desde 11 piel de la e~ 

ra y .frente, l..!B membrani.s mucosJ.s de las cavidades n;isales,­

c 'l.Vidad oral, dientes, pizo de lil boc l. y senos nas ,¡les, los -

dos tercios anteriores de la lengua y porciones externas de -

la dura cr:meal. 

Los impulsos propiocetivos (Presi6n Profunda y Kinestesis) 

son conducidos desde los dientes, periodonto, pllidu- duro y­

lts uniones receptor'lS té!uparomandibuln-es, Tmlbien se loe-al! 

zan fibras '1.ferentes desde Jngostos receptores dentro de los­

músculos de m.'l5ticaci6n. 

Su porción menor b rúz motora (Portio Minor), const1 de fi -

br10 eferentes que inerv.m los musculos de li m 1sticacion, --
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musculos tensores del T1mp.Ulo y velopil'ltino, músculos de los 

ojos y los f'.iCi ües. Sus ruios conducen cidem.ls fibr'l.s simpit,.!. 

cils y par1simpatic.113o 

<\lnb:i.s r.úces n'l.Cen en cn" 1 -mteroextern.l de protubermci.l. ;,.l 

sitio de e.nereenci.l de la ruz :nenor o detglda est'.i situ1da -

por encim:i. y por dentro de L1 rúz gruesa o m.,cyor. 1·1 r:úz -­

delgada rodea .i.l borde interno de L1 r:úz gruea.oJ. y se adoaoJ. a. . 

su cua. inferior. :\lllD :is se dirigen ··hol.Cia 'll'riba perfor .mdo 1.1 

dur:1. m.W.re por dsb ijo de la insercion de h tiend1 del cereb.!l, 

lo a nivel de la impreai6n del trig~mino, que se aloja en el­

peñ'.lsoo del temporü. 1a r:lllla. gruesa. ::e ensmcha y termln1 en 

un enorme g-mglio nervioso; el gmglio semilunar o de G.isser­

(Gmglion Semilunare) (Ga.sseri). Este gmglio nervioso estl -

situado en la fosa cr.me3.l media, directamente delante del -­

v6rtice de la pir3inide petros.:i. y termin1 en el hueso la rosi­

ta g1sseri.ma, se :lloj 3. en un--i bolea de 11 dura madre cavid .. 1d 

6 fosit·1 de :.!eckel en cuyo interior se 3.doaa. una bolsa arac -

noide:i. de forru ~áloga y ocupada por liquido cefüorr;¡qu! --

deo. 

El gmglio está inmedi:it~'llente por fuera. del seno c.1vernoso,­

por encim.i del agujero r3.Sg1do mterior y eil cont.:i.cto con la­

c 'il'6tid :i. intem.:i., en oc .lsiones se sep ira se ésta, por una del 

gada; laminit'l. 6se.i, du C:il'.l inferior se relacion1 con los ne!: 

vios petrosos superfici.lles. Por su estructur:i., el G:mglio d.!l, 

Gaseer se :i.semej3. con los g:mglioa espinües y contiene 1-is -

célulan de origen de la r:i.!z amsitiv1 del trigé.uino • .uas r;:i­

ices sensoriales dej m el g.mglio semilunir y p 1san detr.1s y­

eobre li p:L.-wte pétre1 clel hueso tempor . .ü y penetrm en 11 pr.e, 

tubermci1 donde ae dividen en fi r1a 1acendentes y descende~ 
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tes • .L.;is fibr.ls i.<Jcendentes ter.nin.m en el núcleo s111sori.tl -

Superior, que est1 situ.ido profw1d'1111entu ~n 1.1. protubermci.l­

lateral del Núcleo ~otor, El núcleo Juperior es el ndcleo sea 

aori·ll (princip:i.l) del nervio trigémino, Est.lS fibr'l.s condu -

cen inform:i.cic5n luminosa, descrimin~i6n t3Ctil, sentido de -

posición y de movimiento. 

El ndcleo ~uperior da origen al sistema trigéminotalamico. -­

Las fibr'.18 sensori'l.les de este sistema ascienden·Bn la parte­

dorsal de la for:nacion reticul:ll' nel tegmentwn, Dirigida.a o•­

blicuamente haciJ. ll'rib:i; l'l ml;yorl.1 de las fibr.ls cruz.m .ll­

lado opuesto y -:i.compail.m tl lemnisco medio ( tr._.cto 6ptico) -­

hacia el til.uno. r.1uchas cotltinúan h.lsta el tilamo sin cruzar. 

Amb :is fibras, cruz .ld..ls o no, llegan hasta la o 3p.l cortical, 

El 111lcleo espinal (bulboespinal) del nervio trigémino da lu -

gu a.l sistema trigemino-tall:nico ventral. El núcleo Espintl­

se extiende c.audaLnente desc:e el Nilcleo .sensorial .Principtl -

lSUperior) en la. protuber3!lci'I. ü segundo· segmento cervical.·· 

Las fibrlS de bste sistema. cruzm a.l 1-ldo opuesto y 'lSCienden 

al núcleo del til~o ventricuLir posterior medio. Form:m un -

haz en la parte dors'l.l del lemnisco medio ttr~to óptico) coa 

tralateral, :idy'l.Cente J. l-i formacion reticular. Desde el tila 

mo estas fibr'.lS continúl!l h3Cia 1-i corteza cerebral. Conducen 

dolor y temper 1tur'I. desde tod J. el 3.re:i trigeminal, 

La rtlz motora o delgad.i p'l.sa por la. Cil' . .l inferior del C.JSiio. 

sin hacer conexi6n :ierviosa ale;una, se dirige h·lllia el forá -

men ov·3.l por el cu.U PolS'I. par.l unirse a la divisi6n del ner-­

vio m .mdibul ll' (n .mmdibulll'is) • 

.J::l nervio es princip.ilmente :notor y su.; fibr.is inervm los -­

músculos de 11 m 1stic ici6n. 
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L:i rdz mesencef.'ilic l. consiste en un pequeño hu de fibras .:1.­

terenteo unidas ..i l.:i. r J.iz motor-.i • .t'enetr31ldo a l.i protuber _m.,._'. ; 

ci.1 desde l.i divisicSn mandibulu- del nervio trigémino, estas­

fibrl.B ascienden :1.l ndcleo mesencefilico del nervio trigélllino 

Este ndcleo es Ull-4 rn.3.Sa. J.l:irgl.da de :nas-;¡, gris, '/ sirve como -

eat 10i6n aferente que recibe impulsos propicceptivoe desde la 

:irticulaci6n t6mporom.mdibul.ir, membr31la periodontal, dientes 

superiores e inferiores, y palad.u- duro. 

Este ndcleo recibe t 1'~bién impulsos a.ferentes de .mgostos re­

ceptores dentro de loB!'11dsculos de masticacicSn. Est:1.s fibr1s­

controlan la tuerz :i de la m .:lBtic icicSn de les -.mil.ves y man­

dibula. 

Del borde anterior del ganglio de Gasser, se desprenden tree­

r3111as divergentes: 

RAllA. O.PTU.MICA ............... (n. ophth:ümicus) 

RAMA DE LA MAXIL!I. ............ {n. m.u:illlris) 

RAl.U iti .\NDIBUL rn ............. tn. mmdibul J.ris) 

Cada uno de los tres r3111os del trigémino se relacionan -

con ganglios que pertenecen al ~istema Nervioso Veget~tivo. 

El primer r3lllo con el ganglio ciliir (ganglio Ciliare); el •!!. 

gundo con el ganglio esfenopalatino (Ganglio PterygopahtinumJ 

el tercero con el g~glio 6tico (Ganglio Submandibuhr). 

Las fibras pu-l.si:npáticas postganglion.ll'es que emerg,Jn de es­

tos ganglios, por regla general no for:nan nervios independieD, 

tes sino que se distribuyen siguiendo los r3lllos del trigémino 
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Es ensi ti va, constituye la r J.iLl ,¿¡5 de1g'1á .i y se extiende­

por la iJ,red externa del seno clVernoso, hici1 .ldelmte, u-ri­

ba y afuera, estando situJ.d..i por deb.ijo del .. nervio p3.tetico y 

por tuera del motor ocul;u- externo; también se h3.lla situ.1da­

por debajo del nervio motor ocular comün, el cual más adelan­

te pasa a ocupar su l:ldo interno; recibe finos filetes proce­

dentes del plexo carotideo interno y envia, a su vez filetes­

sensitlvos a los nervios motor ocul.ll'. común, p1tético y~motor 

ocular externo. En el seno cavernoso desprende el delg,ido ra­

mo men!ngeo que siguiendo un trayecto recurrente, se dirige -

hacia la tlend.l del cerebelo, a lo l.irfo de l;i cuil se ez:tie!l 

de hasta alcmzar el seno lateral. La ram.J. oft.llmica penetra­

en ls 6rbi ta a tr.lves de la hendidura. esfenoidal y, por lo g~ 

neral antes de lleg . .u- a éll:i, 3e divide en sus rllD:is: 

I.-Rama Supratroclesr. Parte media del. pll-pado supetior y p:u­

te media inferior de la frente; t~~bi­

én en la conjuntiv.l de la regi6n del -

ph-pado superior. 

2 .-Rama Suproorbitaria. Pirp:ldo superior, piel de 13. frente y 

cuero c ;¡belludo hasta ~pice del cráneo. 

i.iucosa del seno frontal. 

3 .-Rama Lagri:n:i.1. Piel del plrp.ldO superior, p il'te exte;¡;: 

na de la región de lJ.s cej.ls, conjunt~ 

va, región exte,.na del plrpado superi­

or. Esta rarn.J. conduce fibr.is secreto -

r.lB a 11 glmdula lagrimal. 



4.-Ra1u N'.!SOCiliJ.r. 

R,\M.\. DE L.\ M.lUL.\.,-

ll 

a) Ciliu-. Bulbo de.l ojo y gmglio ci-

11.ir. 

b) Infri.troclear, \ngulo de la regi6n­

pill.pebr1l superior e inferior y piel -

del costado de la n1r!z, conjuntiva y­

saco ligrim.il, 

e) Del etmoides • .\nteior: :nucos.l del -

seno frontal. Poster .. or: mucos·1 de l1s 

c~lul1s etmoide.lS posteriores y del s.2, 

no esfenoidli, Interna: me;nbr:111a muco­

S3. mte.rior de cavidad na.sal, el tabi-

que y P'1l'ed literil, 

Nas~ exterru, piel de la regi6n exter; 

na de la n;iriz ( üa) y punta. 

Es se·,:siti11a, y se dirige hJ.Ci1 adelmte siguiendo la p~ 

red externa del seno cavernoso h;ist l. lleg!ll' al agujero redon­

do m:iyor; '.ltr1viez.i ~ste orificio y recorre l:i. p.U'ed más ele­

v 1d·1 de 11 fos l ptérigomililar, situada encima de la porci6n­

term1nal de 13. ~eria m.U:il.ir interru, siguiendo una direc -

ción oblicua hicia Oldel3llte, .ú'uer1 y abajo h.lStJ. llegar al -

surco y e m.il infraorbi tirio. En lJ. e avid -id crane'-11 desprende 

el delgado rimo meningeo que, dirigiéndose hacia '.l!Uera alean. 

za b. r~l. mterior de lci arterLi. meningea medi.i, por cuyo t.2, 

rritortor1de distribución se ramifica; se mastomosa con el r]; 

mo meningeo del nervio mandibular. Fuer;i de la c.ivid::i.d crane­

al su11in1.,tr-:i l 1s siguientes r3nHs. 
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,,i)Zigo;n~tico !'lOitl, Piel que cubre el. 

hUeso zigom~tico, 

b)Zigom~tico te:üporal. Piel de L1 re-­

giOn externa de l.i frente y de la p.ir­

te .mterior de Li regiOn de l'-1. sien. 

Est".l r.ima t3lllbien conduce fibras seer§_~: 

toras de la gllmdula l~rimal. 

2.-Ramas Pterigop üatin.lS. a)Orbit il'ia. Periostio de h Orbi 

ta y la mucosa del seno esfenoidal de 

las células etmoidales posteriores, 

b)Palatino m.terior. Membrana mucosa-· 

de la m'l,Yor p·irt•J del pal.-idar duro y­

parte adyacente al velo del pal1d:ir. 

c)Palatinos Menores. Me:nbrma mucosa -

del velo del paladar y zona tonsilar, 

d)Nas1les Lateriles, Membr.ma mucosa -

que cubre los oorne~es nasales, 

e)Nasop:ilatinos, Membrana mucosa infe­

rior y posterior del t11bique n1sal, y­

pil'te premaxilar del p,¡,l:.idar duro. 

f)Far!ngea. Membrana mucos3. de la pil'­

te posteroexterna del nasofn-inx y de­

tras de la tro;;pa de Eustaquio. 

3.-Ramas A.lveol.;¡res Superiores, a)Ginglvales. 3on aibr1s sen­

soriales, que V·lll desde la enc1a de lJ. 

región molar superior y desde la mem-­

brana mucosa de l:i. mejill:i., 

b)Alveol.;¡res. 1'xisten en los molares ~ 
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superiores, excepto l;¡, rüz meeiobuc;ii -

del primer molll', sus,enc!as y de l!l mei! 

brm:i mucosl. del seno m~ilar. 

4.-Ra111:i Infr:u>rbitu-i:i. '1) .Uveolar superior medio. L:J.S bicus-

RAM.\ fll .INDlBU11 \R.-

pidcts m:u:ilaree y rúz mediobuc.,i.l del -­

prirner molar. Membrsxu mucos<i del seno -

m3Xilar. 

b) .\lveolar .mterosuperior. Incisivos y -

caninos superiores y mucos:i del seno ma­

xilar. 

c )P'ilpebral Inferiores. Piel del p irpado 

inferior y su conjuntiv!l. 

d)Nasues Later'lles. Piel externa de la.­

nariz. ( 31.:i,) • 

e)Labi:i.les Superiores. Piel del labio B!. 

perior y su mucosa. 

Es la mis grues:i. del trigémino; co::io nervio mixto esti -

formado por l,i. uni6n dela r311¡,¡, inferior(sensitivi) del gm~,;.­

glio semilunn- y la rtlz delgada. o motora del trigémino, las­

cu,;i.les se masto:nosm entre s1 por deb:ijo del citado g311glio­

de Gasser. Este nervio ee dirige haci-1 ab:i.jo,, -:i.travieza el a­

gujero ov:il (envuelto por la "venosa rete forl!llinis ovalis" )­

e in:nedi \t3lllente deb,;i,jo de éste desprende el delg:ido 11 r. me-­

ningicus11 el cu-J.l recibe un filete del gmglio 6tico y, si -­

guiando un tr3Yecto recurrente, penetrl.'nuev~~ente con la ;ir­

teria :aen!nr.e:i. :nedi1; ,;i.co1npi.ondo 1 1X3 r~n,1s de éstJ. se ex--



14 

tiende por la dur3. mldre de l~ gr.m11os ü1>;; del. esfenoides,­

llee;<3%ldO hist1 lui celd.m m.stoideJ.B, 

Este se divide en una r.lln.;i. ventr:ll, pequeiia y otr.i dors:i.l de­

m~or t·.llllaúo, L.i r:una ventru es predoaiinante de naturalez¿¡ -

motriz; .:i ella va a concluir c1si la tot.ilid1d de 11 rúz mo­

tora del trig6mino y se contin'd;i. con los nervios m;i.seterino ,­

temporales profUndos, y pterigoideo externo e interno que son 

de n'lturaleza neto1111ente motriz; t:m solo contienen un reduci­

do número de fibr3.S sensitivas que Vlll a p!U''4 :ü nervio buci­

nador o bucal. 

La rllla dorsal o postei:ior ss en su m'3,Yor p:irj;e sensitiva; -

conduce tJn solo una pequeña cantidad de fibras :notoras al -

nervio del músculo pterigoideo interno, nervio del pteriesta­

!ilino externo, al nervio del músculo del martillo y al ner-­

vio del milohioideo; este alti~o es una rama del nervio dentJ: 

rio inferior el cual contiene QnicJJ!lente fibr:is sensitiv.as y­

que juntamente con los ne'1'1'ios aurículo temporal y lingual,-­

constit~e el principal contingente de fibras sensitiv;i.s del­

nervio de la m:mdibula. La r.ama. dorsal se conecta medi mte -­

cortos y delg.J.dos filetes (generalmenteren número de dos) con 

el borde superior del ganglio 6tico. 

Sus conexiDnes periféricas e inmediitas: sensitiv1s y motor~s 

a)Rama bue tl m,¡;yor. De l'l mucos1 y la ¡Jiel de 11 regi6n de la 

mejilla, encía buc'11 de la regi6n mol'1Z' m&ldibul:ir. 

b)Ra111a de la Tienda. Dura madre del1 fosa crane.il posterior,­

mucosa de las CéluLi.s Mastoides. 

e )R.illl:i auriculote:nporal. \fect:i, zonas zie;orolt.ic 1, bucal y -­

mandibular, gl.lndul¡¡, p.u-6tida, articulaci6n témpororn.mdib.!;i 
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lar, mesto 1uditivo externo, superf.lcle l.itertl y externa, -

de ll. .aembrml. del tLn¡nno, rJm.'i iuditlv i exterru, piel y -­

cuero e ibelludo que cubre L1 p U'te extern:i. del o!do externo­

y cost1do de 11 Cl.bez:i. hist1 el ápice del cráneo, por las r,l 

mas tempor.ile:o: superficiües. 

d)R31Dl lingu.11.. ;lembr.m.i mucosa que cubre loa dos tercios '1!l,· 

ter lores de la lengua, :is! co.no piso de la boc A, c u-.i lin­

gu.ll de l.i enc!a mm.dibul:ir. Glándul .i sublingu'-11 y subm.m­

dibular y sus conductos. 

e)RellD:i dent<U"il. Inferior. U'ect,i a todos los molires y premo-

1.il'CS, incisivos, c :minos inferiores as! como su :nembr.ma -

p .u-odonj:al, piel del labio inferior y región mentoni m 3.. 

Membr;in.i mucosa que cubre l,i región del labio inferior. 

C .ida una de ést:is r;unific.:ici6nes corresponde sucesiv11nente­

.ü enuncLldo mterior. 
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IV ,-F L.3i0:UOOI.\. DB.L DO.LOR, 

Breve introducci6n ,10erc ;i. del dolor. 

Se h i dicho que el dolor ea: un mecanismo protector del cuer­

po, ae produce siempre que un tejido es lesion1do y obliga a! 

individuo a re:wcion.il' en for.nJ. reflej 1 p::ira supri11lir el est.!. 

mulo doloroso. También se dice que es 11 Uno de los pri:nerC!G 

signos de enferraed.ad que h-l previsto l.J. nJ.turaleza". 

Son contados los padecimientos que evolucionlll sin f~ses dol~ 

ros.J.a, y en ~ucho~ e~ dolor es tan caracter!stico, que cuando 

no existe, el diJgn6::itico result ;i una interrog.aci6n. Por lo -

t mto debemos conocer las manifestaciones fund-'1!1lentales de -­

Lis enfermedades que lo oc1sio:ian, 

Par;i f:icilit.-lrlo se requiere el conocimiento de 13. 1nervaci6n 

sensitiva y est lr fa:niliariz.ado con los sintomas tipicoa de -

numerosos p J.decimiéntos. .\si también tener en observaci6n los 

factores pricol6gicos que motivan la conducta, as! como los -

padecimientos psicosom'itico::i. 

El dolor tiene dos signific"li!OS principales: aens3.Ci6n moles­

ta (acepción fisica) y sentimiento o congoja (acepci6n moral) 

Asi también el ser humano. emplea diferentes· "tipos" p lrJ. des­

cribir el dolor como: 

Punzante, quemante, puls~til, continuo, calambres, nauseoso,­

piquetea, etc. 

Como se puede observar es de gran v;iriedJ.d, segun el padecí-­

miento u origen. 
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El hombre puede experi.:.ent .u- diferentes modalidades oeneo­

ri.llos como: c1lor, frio, t'lCto, etc • 

.Los estlmuloe que prouucen 1'15 diversJ.S modalidades sensoria.­

les ou»1do son muy intensas, puedeD también excitar al meca-­

nismo dei dolor. 

PERCEl'G ION DEL DOJl)R 

Esta fase del dolor surge :m ltómioamente desde l:is terminll 

ciones nervioa1s libres o receptores dolorosos y l1s !ibr'18 -

sensitivas aferentes que ::onducen los impulsos. Antes de que­

se produzca un dolor, debe existir un cambio ambiental (bio­

quimicoJ, que interviene en la exicit1bilidad de loL tejidos. 

Este cambio es referido a uno de los est!mulos, que puede ser 

de intensidad var1'1.ble pero sUficiente p:Lra excitil' hs ter.o! 

ndCiones nervias.1s lL:res. 

Tan pronto alcmza cierta intensidad, l!stlS termin10iones li­

bres son excitadas, provoc :mdo un impulso de exci taci6n, cuy a 

difuei6n a lo largo de la. fibr 1 nerviosa aferente es auto-prQ. 

pagada. 

Es la intens.i.1 ad mínima del estl ;.ulo suficiente p.;i.r;i. dese!. 

cadenar 1:1 sensación del dolor. 

El wnbr'.ll vir! 1 amplLwente en di ;tint1S person1s y de tiempo 
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en tiempo en el mis;no individuo, por lo t .luto podremos dec1r­

que toda ~lter:u:ión, en la toler.mcl • del p10iente dependerá­

de oo:nplejos i'actoreH n~uro mat6:nico11, fisiol6gicos y psicol! 

giooa. 

ii!EO ,\NISM03 DE.L lJOl..OR 

Los mecanismo o propuesto::: p ll'l la producción del dolor :~on; 

l:i lesión de 11s céluléla, que liberm enzimJ.s proteoliticas -

que seP.ll'.lll de las globulin'lS br1dicinina y substmcLlS pare­

cid:w; a su vez, éstos productos estimulan l:ia terminac1ones­

nerviosas. 

El mec..misruo ex'icto por el cual 13 lesión de los tejidos eti­

mulan l'.lS termin'1.<:iones dolores~, no se conoce. 

Sin emb .ll'go se ha comprobado que extr3.0tos de tejido¡; lesiono! 

dos c.1us·m dolor intenso si :.:e inyectan deb:J.jo de la piel no!: 

mal. En consecuenci ·1, es c clSÍ seguro que .llguna substancia -­

quimic a liberad3. par las células o for1u3da en los tejidos le­

sion1dos, excita l~s teminlCiones nervios·iB del dolor. tcomo 

lo mencionado en l 1s primeras line:i.s) • 

.Existen ra.zoneo par1 pensar que 13 Dradicinina, o algún pro-­

dueto semejante, pued:i ser l;i. princip.:ü subst-mcLi. que estim!J. 

la l'iB terminaciones doloros1s. 

Otra subs~ .lllci;i. que podr!1 intervenir en .;ilgunas v;iriedaó.es -

de dolor cu:indo menos, es la Histamina, pues las células d:ui~ 

das tlmbién la liber:ll'l, y la inyección subcut3llel de Cllltid1-

des pequeñas de hist'1!llin1 t .llnbien producen un dolor muy in ten, 

so. 



Q$1:2A_coad,vuyAp.tea del dolor: 

Isquemia tisular 

Esp1111mo muscul;¡r 

Uoditicacion del pH 
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"icido láctico y pot-3Sio (que inyectados producen dolor mucu­

lar-Mialgia). 

Acetil coiina 

5 hidroxitriptaaina 

Subatanc1.1s Humor.tles: 

Foa.t itO de adenosina 

Hiat 3lllina 

Aoetil colina 

Iones metUicoa: 

Bario 

Rubidio 

Estroncio 

Mólgllesio 

Cesio 

Litio 

Sodio 

TR:lNSMIClON DE1 I;.U'U~O DOJJJROSO 

Cada receptor tiene su via propia par1 el sistem1 nervioso 

central, y la onda de excit3Ci6n creada por el estimulo, se -

deno.nina i:npulso. Este impulso se prop:;iga por si mismo, por-­

que la energ11 deriva de la fibra nerviosa y Yl no depende -­

para su continuidad del estimulo del 6rgano receptor (Ley de-
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todo o nada). El impulso, si no es bloc¡ue.ido, continuu-4 en -

todo el tra,yecto del nervio con igual velocid:id e intensidad, 

Este paso o auto-prop;¡g lCicSn se deno:uina conducción. La fibra 

nerviosa y en reposo está polarizad.:i., con la membrma carg.J.da 

pooitiv<l!llente en el 8Jlterior. Sin embargo CU'llldO el nervio es 

lesionado en cualquier punto se despolariza invirtiéndose di­

cha pol.J.ridad. 

iLl AC O IOI; A.L DO .LO R 

La re;icci6n .11 dolor depende del f.'uncion~niento del t'.'!Li.~o 

po::tor.ior y corteza cerebr:ü, y representa la integracion y -

percepciOn del dolor dentro del Sistem,l Nervioso Central. 

El primer centro de percepción del dolor dentro del Sistema-­

Nervioso Central, es el tál31110, que es una m1sa nuclear, de -

materia gris situ'lda debajo de la Corteza cerebr'il, ;A¡¡ui se -

integra el dolor y es transmitido a el m~ alto control de -­

percepción del dolor que es la Corteza Cerebral, 

Se considera que 1.1 .:icción tal3mica disminuida eleva el um--­

bral del dolor y en coneeouaicia mayor tolerancia 3.1 mismo. 

Por lo contrario, la disminución ligera de la .10ciOn cortical 

(que se ob~iene por pequeñas dosis de barbitfiricos), puede -­

producir ma,yor reacción al dolor, debi~o a la eliminación del 

control consciente, Una disminuciOn acentuada de la actividad 

cortical puede eliminar totalmente la re'1Ccion al dolor, pro­

duciendo :mestesia general. 
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V.-DOLOR PSICO.LOGICO.-

Desde el inicio de éste siglo el dolor fué considerado un! 

camente como una experiencia senso.rial. Esta 6nica y desagra­

dable distinci6n, afect:¡ la calidad de otras experiencias sea 

sitivaa. 

El dolor demanda -.tenci6n inmediata sin embargo rompe con la -

conducta y pensaaiento. Le motiva al organismo para detener é~ 

te desagrado, tan r~pido como es posible, 

Existen evidenci;w convincentes que el dolor es influido por -

lll sugestión, niveles de ansiedad y otras v.ariables psicolOgi-

caa. 

El conocimiento de éstas variables es importante no sólo en la 

e'Yaluación del dolor, sino. tambUn en base a la terapia sobre­

el control del conocimiento del dolor. 

La conducta de p,¡cientes quienes se quejan de dolor es altamen. 

te vu-iable. 

Tales diterencias emergen al menos en parte de la diferencia-­

de person:¡s, en sus percepciones de éllos mismos, su medio am­

biente, en su modo y estado. emocional, y su educación. 

a) F.\CTORbS QUE .\PECTAN Li EXPERlENCIA DE DOLOR, 

l) .-LA. ATENCION, El t6rmino "percepción" se aplica a una fo¡ 

ma de experiencia en el mundo de los objetos, gentes o cuen­

tos. Un factor básico en la percepcitín generalmente es la a­

tención. Cu3lldo un individuo atiende a determinadas cosas, -

enfoca su proceso de percepcion sobre una excluyendo las o--
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atrae cosas. Atendiendo al proceso puede contribuir al ali -

vio 6 aumentar el dolor. 

2) .-Li SUGESTION ea un potente método de control, de atenciOn-· 

para au:nentar o· dieminuir la conduct .l del dolor, particular-

"'·aente en el aaso. del: del.ar agudo, sin embargo. 6sta ef'icacia­

ee altamente variable. Un ejemplo de dolor aliviado por la -

sugeati6n f'U~ mostrado en un estudio de Audio-analgesia, el­

cual consiati6 en estimular auditivamente (ruido claro), pa-

, rora suprimir el dolor dental, durante la preparación de una -

cavidad con la pieza de mano 7 para hacer exodoncia produje­

·,•·EOJ1·. \Dl alivio..· al dolor aigni!icativo. 

El dato. demuestra que la 'Alldio-Qllalgeaia puede ser de uso· e­

fectivo en l~ Odontologia. 

'.5) .-LA ANSIEDAD. El dolor es una señal del cuerpo a la 11ante · -

consciente, indicando que existe una amenaza. Una segunda s~ 

ñal igu1lmente relacionada con el peligro· es la ansied~d, ·~ 

toi es un sentimiento subjetivo. de temor se acomJZ&iia de incr~ 

mento en la respuesta del Sistema Nervioso Autinomo. 

Un paciente que se queja de dolor y sUf'rimiento, se su~one -

generalemente que responde adaptivamente a una señal de do -

lor, sin embargo cu mdo h~ una base org~ica para una sene_! 

ci6n nociceptiv.a menor, unicamente responde a la señal de p~ 

ligro de ansiedad. 

4) .-LA DEPRES!ON. Relativamente los estados de humor permane!!_ 

tes, tillllbién pueden generar comport&Dientos de dolor. Stem -

b3Ch ha postulado que el dolor puede aparecer como un sintoma 

de depresi6n y ocasionalmente como un sintoma solamente. 

Los prolbemas de dolor cronico estm asociados frecuentemente 
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con ciertos tipos de peraonalid.¡d depresiva, esto es: indi -

viduos que tienden a ser introvertidos, deprimidos o.hipocoa 

driacos •. 

5) .-LA. HisTgRI.l. Ocasionalmente el comportamiento al dolor .i! 

parece sin ningun• evidenciia de p..1.tolog!a orgánica y el pa -

ciente muestra mas bi6n •importancia de hecho", as! que debe 

haber alteraciones m~oree en su adaptaci6n al dolor. 

Este tipo de problema es a menudo diagnostic~do como dolor 

hiat6rico. 

La teor!a psicoanal!tica tradiclonal explica el fen6meno hia 

térico como un intento par:i. hacer frente a contl!ctoe·ao coa 

scientes .. 

6).-FAOTORES SOCI.\LES. La conducta del dolo;- tambUn puede -

ser considerada desde la perspectiva social. Como Fromm ha -

enfatizado, el hombre es una criatura social que necesita i-· 

dentificarse y relacion31'se para evitar sentirse aislfldo: y .i 

lienado. 

b) COHSIDER:\CIONES TE.a .\PEUTIC .\S. 

Loe problem~ de dolor con d3.iio mayor a los tejidos. 

Cuando los orígenes orgánicos del dolor son claros, el médi­

co pienza generalmente en ~odi!icar la senzaci6n de dolor. 

Sin emb'll'go la manipul30ion de variables cognocitivas, pue•'­

den también ser usadas para disminuir el nivel de algunos t! 

pos de dolor de::ide "insoportables" hasta "soportables". Los­

relajantes, sed&ites y tranquilizantes a menudo .t'uncionan --· 

para hacer que las sensaciones de dolor sean menos importan­

tes; La sugesti6n, pl~evos, e hipnosis pueden ser dram~tic~ 
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mente efectiToa en el rompimiento do los p1trones del sutri-

11iento. 

L:i teminaci6n de la sens:aci6n de dolor puede ser impriwti­

oa o imposible, pero el sufrimiento asociado con la senza -­

ciOn puede ser tratado. 

tlt·Problemas de dolor con daño menos de tejido. 

Un problema frecuente en el manejo del dolor es el que hacer 

con el paciente cuyas quejas son desproporcionadas al daño. -

tisular .. 

Una P.ropuesta a mtmudo. es clasificu- el sintoma de dolor co• 

mo orglinico 6 psic6geno, implicando asi que el dolor es re~l 

( y legitimo) 6 irreal (e iligitimo). Como ya hemos conside­

rado, la sobre-implicación ea de poco uso. Es mejor suponer­

que todo es tan real como consciente para qu16n lo sUfre. 
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VI.-SINDROll.E llEi. 11 TIC DO.u.'.liiu:.JO" DE.l.i TIUGEíH!·!O 

La ~lter3.0J.On mas grave, estl cu-;mteriz.1da por dolores in 

teneos en las áre1s de d1str1buc16n de una o más ramas del 

nervio trigemino. 

Se present l m~ frecuentemente en individuos de edad media y­

avmz:ida; consiste en una neur.i.lgia p :iroxistica, p:..esipit<ida­

por un estimulo perit6rico de :q>l1'1ci6n repentida y duración­

breve, persietil!indo de una f'r3Cci6n de segundo a v:u-ios segua 

dos, con intervalos rel3tivos de descanso entre los ataques;­

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 !reas de suministro de la seaunda y tercera divisi6n. 

El dolor tiene un carkter urente o de choque el.Sctrico. Rea­

parece frecuentemente t3nto de d!<i como de noche, y dura va­

ri'.ls semmas. La af'ecci6n es usualmente unilateral y crónica. 

Este dolor puede ser sintomitico o idiopático. 

Bl dolor es generl.lmente producido por estLnulos sensoriales­

como toser o m lStic ar, y puede producir un ataq le doloroso.-­

Adem~ suelen existir zon 1s limitad 1s de l'\ piel de la cu-a 6 

mucosa bue ll o n:lsa.l cuy a estimulaci6n por simpa.e roce o fro­

tac16Jí desencadena el dolor. 

i\3.rJ.B veces til!llbién en la divisi6n oftllmica del nervio, tdlll­

bién se presenta congestión de la cara, lJgrimeo o flujo na-­

sal. 
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Para el d13g116stico ha,y que bas.U'se eatrict'llllente en un exll­

men neurolOgico, detalla.do par,¡ descubrir cul.lquier foco de -

d6~ioit neurológico, y no con:f'Undirse con el dolor f.o\CiJ.l pra 

ducido por otro tipo de transtorno, como son: neuralgia. del -

facial y cefálica, neur.ügL1s dentiles, cefalea hist:uninic1, 

as1 como las enfermedades de: los ·senos y de la mandibul.:i .• 

Un tipo de tumor b '1St'l!lte raro de la fosa posterior, que sólo 

ha causa.do una liger;i. lesión irri tativ 1 en el nervio o en su­

ra1z, puede producir dolor que cl1nicamente no puede distin -

guirse de "tic doloroso". Sin embargo, en general 1'18 lesio-­

nee ocup~tivas como los aneurism;is, neurofibroma.a, meningio~­

mas, etc. producen pérdida de la sensación, 

11El tic dolor.Jso 11 , suele present'l.rse sin ca.usa ap:ll'ente o con 

p at olog1 a asocia.d;i. de:nostrab le: trawn itic a, vascul :il', neopli­

sio a (tumores intrinsecos cerebrales casi nunca producen do -

lor); la esclerosis multipl.:i h·-i sido C3.Usa en 2 ji, de los ca -

sos (puede preceder J.l principio de la enfermedad, no as! en­

la eda.d pediátrica, debe ser considerada en el di:ignóstico -­

del dolor faciJ.l); un signo pa.tol(>gico usu3.l es una placa de-

11desr.iieliniz.10ión" de la rtlz del trigémino, en la. zona de e!l. 

trada del puente. 

El "herpes zoster" puede complic:ir al gmglio del trigémino y 

es otro causante de dolor flCLll. Clínicamente es fwilmente­

discernible debido 3. la erupción cutánea vesicular asociid:i. 

Las disestesias postherpétic :is t :unbHn ocurren en l .i distribJ! 

ci6n trigémin.a.. El mec::inismo de esto último es desconocido. 

El Stilbl!Didine y Trichloroethykene parecen tener un efecto -

selectivo tóxico en el nervio trigé1~ino. P.ll'estesii y meste-
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si~ son eintom.w conu1nes, pero los '1t..quee de dolor no pare 

sen ser un principio t!pico. Otr.is e lU!HS de neurop1t!1 del -

trig6mino, se incluyen: eecle~oderrna, derm1tomiositie, y e:u-­

coitloais; no producen e lr<lCter!stic J1Uente at.iques de dolor al 

trig61aino. 
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SINTm! \$ DE L.l lFE:.JCION DE1 Ti\IGh .. :LJrn 

l) La lesi6n del nervio trigémino puede deter:nin.3.1' s!ritorus -

deticitlrios (p.irUisis, anestesi'1.S) o irrit:itivos (neurl­

gia esencial y sintom~tic a). 

a) Lesiones de l.lS rll!1'15 aisl;&d.;is del trigérnino, .L.i del ner -

vio oftálmico--conjunt.31Dente con el III, IV y VI p.ires; 

constituyendo el s!ndrome de L1 endidura esfenoidal -- m.2, 

tiva .mestesia en la frente, párp:ldo ~uperior, pituit:iriay 

~:~:.i.conjuntiva y cómea (reflejo comeal abolido). 

La lesión del nervio de V1 maxila, se acompaiia de aneste -

sia de la región correspondiente, 

La lesión de la rlllla mmdibular, adem~s de 11 anestesia C.!!, 

rreapondiente (p;u-te posterior de la sien, trJgo, mejilla, 

labio inferior, región mentoni 3Ila, encia inferior, piso de 

la cavidad oral y de los dos tercios anteriores de la len­

gua), se acompaii l de pJ.rilisis de los mt1sculos de L1. mast! 

e ación, la cual se objetiva haciendo abrir la boca contra­

la resistencia de nuestra mano en la b irbilla u oponiéndo­

nos 11 cierre de la misma. Si la p ar3.lisis es unilateral, -

la barbilla se desvLt 3.l abrir la boca hacia el lado para­

lizado (par~isis homolateral del músculo pterigoideo), y­

si es bilateral (lesión de dlllb~ vL1s corticoprotuber:m.ciA 

les) la mandlbula ap'll'ece caída y la boca entreabierta, 

con abolición del reflejo masetérico (diplejia mastic1to -

ria). 

b) Lesión de L1. rliz sensitiva. H.zy hemi:mestesia de la cara 

con mestesi1 mucosa de 1.1 nn-.!z y bocd., por del3Il.te de -

Lt Hned. que une el mentón con la gran protuber;mcia occ! 

pital externa (linea de S~lder). La falta de reflejo cor-
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neJ.l. puede motiV:n' quer.'ltitis neuropll'allt.i.c;¡, con formaci-

6n de 11lcer.ls y .'ltrofi l del ojo. 

c) J,eai6n del gmglio de C1sser. H:iy hemi:lllestcsii f.ici,¡l se11 

al ti V:l y querati t.i.s neurop ll'ii.l!tica. 

d) J.iosi6n liucle:n'. L.l autonom!'l entre los ndcleos produce 

tr:mstornos sensitivos 'o motores uslidos; por ejel!lplo: de 

l:i sensibilid ii.d con p nilisis de los mdsculos m lStiC itori­

os y del m:n'tillo. En l.l siringobulbLi se produce meste -

sia de 1:1 c:ir.l en fer.na di.;tinta i l:i. de tipo periférlco,­

pues ae dispone en c.ipd.s concéntric lS, semejantes :ü corte 

del bulbo de una cebolla, alrededor de un centro represen­

tado por b. boca. 

e) Lesiones Supranucleares. Pueden . .lf'ect.'ll' las v!.lS motor.is y 

sensitiv.'lS, Por tener los ndcleoa motores del trigémino -­

inerv .10i6n cortical 'oiliteral, s6lo se revelll'á la pu-áli­

sia si se interes;m llllbl.s v1is corticoprotuber.m.ci.iles, c~ 

so en que se produciri una dipleji 1 m .lBtic ltorL1 (como en­

la degeneraci6n senil y bgun.'lr). La lesi6n de lii.B VÍis -­

sensitivas l nivel del tronco cerebrJ.l. o del tálillllo se a-­

compana de .mestesia o hiperestesias faciiles cruz.ldaa. 

B) .La alteraci6n irritltiva del trigémino se manifiesta por -

la contrlCtura doloros.i de los músculos m'1.Beteroa (trismu) 

y por algi:lS. L'1 neurD.gia esencial del trigé·nino {enfer:n.!!, 

d3.d de Fothergill o Trousseau Plr.l los Clínicos franceses) 

se diferenci:l de la Sintomática, consecutiva a procesos !!!, 

flamatortos (neuritis), meníngeos, tumor:ales, etc. atendi.!!, 

ndo .;¡. lo siguiente: a) l.1 neur llgia esenci ü comienza, en­

el 98 /6 de lo~ c isos, en lis r llll.is de la !Tuxila y l.l m'1!ld!, 
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bula. 

Debemos recelar de lis que l.fect.m inici ümente 11 r.~a. o.t 

talmica, sobre todo si los dolores no ti<:nen el clrkter P·U'.!2, 

x1stico tipico. b) Si el dolor se irr:¡,dil fUer"l del territo -

rio del trigemino, alc.l?lzando el oido, regi6n retroauricullr, 

cuello, gargmta, etc., h:¡y que desc·.irtar que pueda trat;irse­

de una neur:ilgia. esencial. e) .!Ja prese:•ci 1 de trmstornos ob­

jetivos, de. U. sensibilidad (anestesia corneal, puntos de 

Walleix positivos, etc.) no es propia de la neur"llgi l esenci­

al y si de las Sintomáticas. d) En loi neurtlgia facitl simple 

el V para se afect1 aislad3111ente, fu la Slntom~tica es frecu-• 

ente la afectac16n de otros nervios craneales. 



NEUR.<U.GI A. DEL TRIGEMfüO.-

Forma ldiopatic.i 
6 

Primar la 

Forma. Sintomitica, 
6 1 

' secundn-ia 1 

Diagndstico. 

1 
1 

No ha;y- d6ticit neurol6gico deinostrable, 

Puede encontrarse dEficit de las fUncio -
nea del trigEmino, Aqui la c3.Usa patol6g,! 
ca debe ser buac.lda, 

Cullquiera de 1.18 divisiones del quinto nervio, puede es -

tar complicadd. o en combinación, La divisi6n oftálmica está -

frecuentemente menos complic~a que las divisiones de la max~ 

la y m.md!bula y muy ocd.Sio11almente sola. Los primeros s!nto­

maa suelen ser interpretados por el paciente como provenien­

tes de los dientes, c1us.llldo !recuentes extr;icci6nes inneces~ 

rias. Una serie de accesos de dolor f'aci.al puede estar segui­

do de un dolor prolongado con intervalo.·libre. Gener!llmente -

en c:ida ataque sucesivo los accesos se hacen más f'recuentes,­

severos e intolerables. Cuando se toe a con frecuencia una "z.a 

na disp.ll'1dora" se provocil un at.iq_Ue doloroso h:;iciéndo que ,,,. 

los pacientes eviten el co¡¡¡er y el :i·-istic ·lr; por oonsiguiente 

tr1tm de evitll' cu.i.lquier movimiento facial, el dolor es por 

lo general descrito como un ardor o punzasa. ~ste puede ser -

penetrl!lte, pero casi sie.'lpre de natur .llez 1 sever lo Puede oc!!, 

rrir lagri1,;eo y salivwión (tialismo). No hay disminucion de­

la sensibilidad sobre la distribucion del nervio • .L.os at'lc¡Ues 
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pueden present:ll'se cumdo se toin m üimentou, y si persiste -

durmte mucho :tié:npo el dolor intenso, puede ocJ.Sionar depre­

siOn y p&rdida de peso. 

En todos los e asos de dolor .f wi~l es muy i:nportimte inopec 

cion.ir llB zon:is que suelen ocup·n- tumores, tales como: el -

del quinto nervio de la neur6na O l,¡ neurona acllstlca.. El exi! 

men debe incluir un reconocillliento .fisico de oldoa, nariz y -

gl.I'g-mta y desde luego los nervios crane.lles, un a.udioerazna. -

p'll'a comprobar la. pureza de tonos y lengu'lje. 
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fRA!l!AMmifo MEDICO lJE L:\ tllfüR.\.I.GL\ DEJ.J TRIGE.\UHO Ei.~ su FORMA 

ID!Ol' ATIC.\.-

La ma,yor1a de los casos pueden ser controlados eficazmente 

medimte Carbamazepina (Tegretol). Esto no ea un :malg6sico,­

pero ;wtúa para disminuir la irritabilid~ del nervio. La pr.1. 

venoi6n del dolor ha reportado un 70 % de efectividad. El rl¡l 

go de toxicidad puede al.cm.zar hasta un 35 %. Un cllculo com­

pleto de s:mgre y plaquetas debe efectuarse con frecuencia P.i 

ra detectar (regulu- el cuadro hem1tico), leucopenia traneit2, 

ria 6 la m!s grave anemia apl~tica. L3.S complicaciones menos 

seria.e incluyen desV-lilecimientoe, somnolenciJS, inestabilidad 

emocional, ná.usell!l y v6mitos. Ugun;ui veces el (Dilantin) es­

un tr;it3111iento efectivo para la neuralgia trigémina. El Carb3 

ma.to de iilefesina (Tolserol) puede ser muy va.lioso tllllbién. 

Los malg6sicos pueden utilizarse p :ira los dolores m1s leves. 

Tambih la Carb1111:izepina ha reemplazado extensamente a la Di .. 

fenilhidanto!n ;i como tratamiento de elecci6n, 3llnque a.mba.s -

son efectiv~. 

Si el tra.t'.lllliento médico no resulta., el bloqueo periférico -­

con alcohol puede 3YUdar a. los p3.Cientes cuyo dolor se confi­

na. a una de l.JS r311ns del trigémino, aunque estJ. conducta es­

ta contrJ.indic.ida. cu:mdo esta. implic:td1 la r,)llla. frontal • 

. \quellos c.asos resistentes al tra.tJ.~iento médico requieren c.!, 

rug!a. 

La ml.)'or1a de 11s cirugias, producen d.1no a.l g3llglio de "Ga-­

sser" 6 a. LU3 r3111ifica.ciones periféricas. En las lesiones m~ 

extens3.S existe el import.3Ilt1simo riesgo deca.usar adormeci~~ 

miento fa.ci il ( mestesi?. dolorosa), parestesi.lS y complicaci-

• 



34 

6nes en la tunc16n motora. L:LS lesiones menos agudas tiAnen -

tas:ls m.ls 3.lt3S de reincidenci:i. .il dolor. 

La operación ideal pu-a :i.liviar el dolor intratible es selec­

cionado l lS fibras doloros3.S de la riliz senai ti va del nervio 

trJ.g6mino medb.n te la reserv 10i6n de LlS fibTas reh.cionadas­

al t:wto. Este prop6sito puede ser COuipletido por un bloqueo­

parcial de l:i r:dz del trigémino en loi fosa posterior, donde­

ha.v aeparaci6n anat6mica de aquell..18 fibras sensibles al do -

lor y hcto. 
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TRAf AMIENTO QUIRUillICO P .\U EL "TIC DOWROSO" DE.L TRIGEMINO. 

El abOrd3.3e retrolaber!ntico para la secci6n selectiva de­

la raiz posterior del nervio trig•mino parece ser altamente e 

feotiva en el tratamiento del 11tio doloroso". Las venta3ae de 

la aeoci6n de la ra!z del trig6m1no de la fosa posterior son: 

1) La ba3a incidencia de recurrencia del dolor. Esto ee ae1 -

porque las fibras sensoraa de la raiz no se regeneran es -

tando próximas a la. ralz dorsal del gmglio (Ganglio de G,1 

eser). 

2) La aecci6n eeleotiva de la raiz sensorial, conserYlndoae -

la sensación del tacto, Esto evita la complicación comun -

de lesion a.l nervio perif6rioo, vg., anestesi~ dolorosa, -

la cual puede ser tm molesta como el :groblema principal -

de dolor. 

3) La conaervaci6n dela r'11z motora. Esta r.aiz.generalmente -

descansa en el lado medio del nervi~· trigémino.en la foaa­

posterior y estll cubierta por la procion sernsorial del -

nervio. 

4) Exploracion del angulo cerebelopóntico. Existen casos en -

que el dolor facial es asociado con el tumor de ~ulo ce­

rebelopóntico. En listos casos el tumor es extirpado simul­

táneamente a la sección de la ra.iz posterior mediante la­

aproximacion retrolaber!ntica. 

Ha reportado la experiencia adquirida el tra.t~iento de 41 U 

cientes, con 42 operaciones par:l el !l.livio al dolor del 5o. -

par, durante los pasa.dos 5 años. Para la sección quirtirgica -

selectiva de la ra!z posterior del trigémino, fueron re~liza.-
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dos 28 procedimientos retrolaberinticoe p..ra "tic doloroso t! 

pico• con alivio completo 1 dur<idero en 25; uno fue alivi~do­

con -.yud11 de aspirina, y dos tue:ron aliaviados media.'lte Tegr.! 

tol, no hubo muertes ni co!!lpl.ic '1Ciones ser.Las. 

Ninguno presento pard.lisie faciil o anestesia. dolorosa. El a­

bord:¡j• ·retrolallerintico de la raiz posteior del nervio trigf 

·mino esta indicada especi.;&lm.ente para ;¡quUlos pacientes con­

•tic d,oloroso refr3.Ctario" 6 pacientes con dolor f\lei.;&l secun, 

da.rio a otras caus;¡s, como a tumor. Debido a su e!'ectividad-

1 bajo nivel de mort~lidad, este procedimiento ofrece venta -

jas sobre t6cnicas de cirugia. 
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O ,V:i03 C.uLi .l:UOS.-

Neurllgia Trigé:nin.i sinto:11itic . .i en 13. ed:!.d pediátrica.­

.Lwlistuncion del nervio trigemino es ru-o en l>st l ed3.d, ·sin -

amb.irgo se report~ el c.wo de un'1. in:f'iltr·J.ción de Hb:'!bdomyo-­

oucom.i sn una u.iil;i de cinco :it.os. 

Reporte del caso: 

Una niña de 5 años tu6 vista par'l evaluación ne11rol6gica-­

debido a una. historia. de 9 d!1s de dolores f "-Ci ues inter:ni ... ~ 

tentes. El dolor il'ectaba t\nic31Uente el l'ldo izquierdo de au­

cara, trente, me3illa, labio superior, reg16n interna del la­

bio interior, el o!do y oc asion:üm91 te el ment6n. Fué descri­

to como 11 ;¡gudo" 6 11 cort mte", 3.lguna.e veces 11cosquilloso". 

El dolor oourr!a de 2 a 12 veceo por hora en .wcesos, con du­

rac16n de 15 a 30 segundos y por añadidura. interrupía. su sue­

i\o. La pErdida. de peso se hizo evidente y aunque era debtdo ~ 

al reeult3.do de la dieta liquida escogida por la. nina. 

No babia historia·• de inte~c16n import mte, ni aaoc1aci6n de -

desgil'ramiento, rinorrea., inflamación f leial o e '11!1bio de co­

lor dur:mte los periodos. Tampoco el ex~en médico eugeríi,~­

ninguna h-e·~ "d19pll':i.dora" que precediera a los acceso~ de ag, 

lor. 

L:is dnic l8 anoriualidadee detect .idas en un ex.1men :ninucioso -­

~uéron: debilidad en el músculo masetero izquierdo y un~ des­

viac16n de .la mmd1bulo hacia la izquierda :tl ;ibrir la boc·1. 

Los result :i.dos de un cuL:adoso ex3men sen si tJ.VO fueron noma.­

lee, tmto como loa dentalesy otol.ll'ingo16gico. J.Jas r1dio.:;r..-i. 

fias de cr!meo, senos cr me 3.les, huesos f' aciales y ¡! i."?!1.tub no 

.uostraton da.tos de 1nter6a. Le fueron :idministr1doa a la nin:i 
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.~H.lgllsicod dllr mte lo,, 4 di lB sigulcut"n, .nostrmdo algo de­

mejorl·l· Un n11evo ex~-:ien no¡,¡tr6 un docre:neito en l.i percep -­

clon del dolor y (ligero toque) en 11 uejiiL1 izquierJ.1. t-­

l·1s 2 sern:m lS el. e .ir'Jcter del dolor c i;nbio. Je noto continuo, 

oontr.1do cerci de l.i. comisur.l. izqllierd:!. ü -ibrir la. boca y -­

una .üterada sensibilíd.ld cutáne..l. en l<t distribucion de la S.!!, 

gund~ y tercer¡¡ division del nervio trigemino izq~ierdo. 

Un,¡ sem-ma. mls t irde se le notó un:i prominencia. en el ojo iz­

quierdo. li¡¡bi..l. muy poc..l. visi6n cuando el. ojo derecho cui..'ldo -

el ojo derecho est.l.b..l. cubierto, L,i. nina fué intern:id.l de inm!.!, 

dia.to .ü hospit J.l, donde se le encontro un mU"Cado decremento 

de ~U"eza vi:m.U en el ojo izquierdo y 2 mm. de exoftalmos. 

Habla ahor,i par'ilisis .facial benigna. del sexto par izquierdo, 

y .:iusencia de re mcion de la pupila izquierda ~ l;i. luz; l:i -­

porcion posterior del p•l.id·ir duro del lid.o izquierdo 3hora -

era pro .• inente. L;i presencL1. de üter.ic.1.ones ~uditiv 1s fué d~ 

dos~, cor.~o t r.ibién L1. reopuest l. del pl.mt il' e:<tensor izuier -

do. 

Las radiogr iflas del cr:U1eo en el c ,uul 6ptico y me-.ito iudl t.,k 

vo interno demostrll'on una gr.m masa n.>.;O.fll'ingea en el 11do­

izquierdo, que bloque iba 1..1 trompa de Eust iquio. H·abL.i des 

trucción 6se:a. en el áre .l de l.i m:aatoides izquierda pero no h.J; 

bi:i. co.nplic.icioncs en el peilísco. El lir¡uido espinal fue nor­

mal. Una biopsi.l nJ.sof.:ir1nge'1 puso de mmifie~to un tu:nor que 

histol6gic .llllente erJ. .Rhabdomyos,irco¡;¡a h~brion irio. Una ter:i-­

pil. con r1diaci6n y unJ. quimloter,;pi.;. con Vincri.;tine y .\cti­

nomycin "D" • dieron como rezult tdo un 1 not ,ible clisminucion -­

del dolor, mejoria en ll. funcion del nervio crme:ü y disminJ::. 

cion de.l t .t.'1·L :"o del tuoior. Cinco meses de.~puee, sln e;;ib.lrgo -
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ap~eoieron s.lgnos y slntom;¡s de metutaia en: abdomen, to -

ru y column;¡ dors<il •. \ pes<il' de wu quimioterapia adicional­

la nlih murio tres meses m1a tarde. 

noi la 'AUtopsi:i hab1• metbtasia del tumor extendidas a los -­

pulm!lnes, al sistema lint':i.tico abdominal y a l;¡s virtebria -­

cervicales y lumb:ires. Hab1a 1n1'iltrac16n exteirsa del tumor -

al ganglio del tr1g6mino izquierdo y del núcleo del facial i& 

quierdo. 
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Caso 3.- Un:i. mujer olmca de 43 .l.ªºª con excelente süud, e:e -
quej6 de padecer episodios de dolor i•<tenso en l.i. C:ll'.l., ügu -
n-w veces del l.i.do izquierdo y oc asionJ.L1ente de ::i.11:;os ·1ados,­
.ü mis.no tiémyo, desde hJ.Ce 5 ::u'íos .• Ha~i!a una 11 zon3. disp'U'J.do­
ra" detrás del o!do izquierdo. El (Dilantin) no fué de mucha!:!; 
ti U a 1d. Elb. estab 'l. tomando ( Tegretol) con una m1ni:11a efecti­
vidad.. su dolor requería de Codeína y Demerol, los CU3.les le -
provocaban n3.use3.s y mareos. Un exJineu lfísico de los oídos, n,l! 

rtz y garg .mt3. resultó enteramente nor1113l, L1clusendo los au -

dioc5rimas pJ.r1 los tonos puros y el lenguaje. Bl electronist'líl 
mogr)llla estuvo dentro de los li .ites nor.n:iles, en CU.l!1to a 1'3.­

temper'.ltttr:i. y posición. La fosa posterior no mastr6 :inorm3.li -

dld. 

Se dertemiii6que su dolor se originab1 princip·ü.'llente en 13. di­
-..risi6n del quinto nervio de lJ. m.1"!1díbula izquierd.a. 

El 11 de ro :iyo el.e 1972 bajo anestesi 1 general fué efectu21da un l 
aproxim::i.ción .rtetrolaberitttica en el 3ngu.lo cerebelopóntico; no 

se d.etectó 3nor.:1alidad yin;l:ngur..a arteria o vasos presionab'l?l -

fuer;i. de lo cO!!l(m .tl quinto yu- cr::1ne3.l, El 40 % del nervio 11 

ter3.1 f,1é seccion~o en 5 m:u., dc3pués de süir del cerebro • .:.. 

La herid.3. fué cerr.W..i., la convalescencia fué leept:i.ble y éll21-

fué dlda de -üt:. del hospitll de::.pués de 5 dilS. H3. tenido un­
.alivio C0'1}.Jleto del dolo:· sin ninGún ador.necimiento, p :treste -
sia faci:ll u otr.1. co.nplicaci6n. 

Caso 4.- Un hombre blanco, de 61 'J..lOs se quejaba de dolor en -
l'.l p 1rte derecha de la c=a L'lcluyerido el ,¡azil'll' y 121 divisi­

ón m3lldibul -u-, tipico en 13. neur ügi.i trigé.nina,. dur:m.te 12 a­
r'ioa. Se le h ibia. re3.liza~1o bloqueo con alcohol en la seg mda -

división del nervio, en ".'.os oc:ifliones, 7 3.1"ios .J.ntes. 3eis '.l -­

ños w.tes haoía tenido unei sección dela "egunda y tercera div.:!:, 

sion~ con alivio a!. dolor ciurinte un ano. El dolor lo 3.tor:nen­

taba con i.dormeci·:niento persiRten;;e en el 13.do de:c·echo de la -

cara. 
El (Tegretol) fué efecti-..ro, pero un a.ao .mtes de que lo exami-. 
n:aran, se le. hibia des3.rrollado un infarto al rnioc'1.l'dio, de lo 

cual culp6 11 Tegretol. De 3111 que lo haya suspendido. 

Un ex'imen médico tla ojos, 1u.ríz y .;arganta fué co:ipletót'lente -

nor..1·11, con ey.::';)pc.l6n del a:lo;:.;wci,üento .lbsoluto de la 2:i. y-
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3a,, diYisi6n del nervJ.o tri.:::;é,~ir10. JH a'ltll08X'n'.l J~O str6 U!l3. 

er.:lll pérdid'.l. de 3CD.'.ibilid ~d 3. touOc\ l'..llit.l.vO;} COH u,i':¡ discri­

minJ.CiÓn del le!l!';ulje ce u.-i33 ;:~. J!!l electro,1.Lct:i.•::•,o··:·r:i:Ga fué -
complet:i.11er1te nor.:: al e:1 l u:i :pruebois de jlOalci6n y te:~per1tur'l.. 

Un mielogr.Jllla de la. :foe:i ;:ios-::erior no ·~ostro nin;_;mH. 3.'1.0r .. u.li­
d.:id. El 9 de novie·ubre <.e 1972 fué efectui.d.J. b·ajo ;urestesLi -
e;ener ü Ull-a a:;iroicirinc ión ,~etrol i.berí:itlc o. ti o se enco11·l:r6 .; i11-
GUn1 :mor:n • .i.li:':.a·1 ·e.entro del 3.agulo cerc'oclo116ntlco, El 50 ;l 
del quinto nervio, r'lrn:i. l~te!:':i.1 1 :f.'né c11idW.ornmeute seccJ.on<d.:J. 
qLlirúrgicamente. Su conv :tlescci1cL1 f:.té s:i.ti~:f mtoria, fué d'J.c',a 

de J.lt< del hosµitü después de 5 dL1s y no h:i. vuel.to .1 t':ner­
el dolor. 
co·::enta.rios .-
(3) Bste e .iso represent 3. :i. un i mujer joven con un dolor en la­
m:wdii:Jul a. Su i!.escripci6n de sínto:n.m bil ¡ter.ücs confundió el 
di.i..::n6stico, pero .~o!:'tun ld :i,11ente UU3. sección quirúrglc ::i. '.)ele!:, 
tic 3. unil3.teral del nervio reveló toó.os los sínto:n.ls• El sólo­
tr.:it~dento tlel dolor de 13. did:i6n :1a'1.dibul·ll' req,ui:::re un'l. -

secci6n qui!:''Ír::;ica. de .nenes de 50 % de 11 )orci.ón later.ll del­
nervio y no h1 sido ::isoci:i.C.o niquier3. con J.doimecimientos tem­
porües del Í"l:fulo bue 'll. Ya q_un el do~_or <la éste paciente no­
pudo ser control·1do por :-·e~ic rnentos, se requirió de un3. inte;i:: 
vención quirúrgica. C:onsider'!."l.do los efectos potenciales de -­
los tr3.t:1;1iientos méc~icoz J. l::i.rgo .. plazo, ~ún cumdo estos ha.'1 -

te .i.::.o fo:itos, un pJ.ciente e.e ést l ed J.d tod:i.vi i tiene :posibili 
dad de ser btcrv•3nido. 
(4) Este p3.Ci•3<:te cie~o,tró :f'all3. de·:. bloqueo por alco!1ol y seQ_ 
ci6n quirúr¡;ic1 :9eri:féric.l del nervio • .l penll' de l:l prer-:·~nt:i­

ci·:b de idor.~eci.;ie.ito su dolor per·;i:ti.6. El tr.atxniento raédi 
co, 1unqu.e efectivo no pudo co11tír.u;ir3e por su inf;¡rto :ü mio­
cardio. 
Por lo -;;anos tL'l 50 ;ó de l'l. p.ll'te later il del nervio ae:~tro de-
13. fos:i. posterior debe ser cort.1do :rnr.:t üi·ri-ir el dolor ca.1:0J: 
do en Li. división ma::il:1.r. 
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VII.-DOWR EN C.4INICA DENT..\1 COMO LIEDIO DE Dl.lCNO:.;TICO 

El dolor es de especial signific¡,ci6n e import.mcia p~a -

el Ciruj;mo Dentista, porque no solo es el mal mls comlln sino 

t.111bUn el mb angustioso. 

Por la frecuencia con que se presenta en loe distintos teni-­

dos de la cavidad bucal, el dolor viene a ser un reto de tiP.O 

diagnóstico, c1D lilllbargo existen otras anormalid'1des que no -

presentan dolor. 

Sólo el estudio cuidadoso medi.mte .m11D111esis, exámen clinico-, 

prueb i8 meticulosas, y exámen radigrifico de todos los dienÓ!­

tee pueden dar euticiente info1'111a.ci6n dental, en presencia de 

dolor referido. 

El conocimiento de la distribuci6n de los nerrios en L1 cu-;i, 

y l.i tieiologia del dolor serán definitivamente de vüor pua 

orient~os haci~ un di~6st1co correcto, 

El PiCiente puede percibir eensibilid.ad en ciertas ireas def!. 

nidu de la cara, cabeza y cuello a. lis cuales la sensación -

de dolor origin,W.o por ciertos dientes puede estar referido, 

Adem~ del dolor local sobre el diente o dientes afectados; -

el dolor puede relacionarse con otr'3.s áreas sin cambios prim~ 

rios. 

Durante el per1odo de neura.lgias dichas áreas pueden estar -­

m~ o menos sensibles. 
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DIDTES QUE DERIV lN SUS Dil'U.1.SOS DOWROSOS Y .U. P .\RECE.R. ~ 

-\S SEPARADAS Y DisTIHT AS DE REF:t!iRENC I.\ DEL DOWR 

DIENTES ANTERIORES SUPEdIORES.-

Laa enfermed"°-ee pulpu-es que '1f'ect.m estos dientes pueden 

re.ferir el dolor hJCiii l.i _fOB'l e m1Da o a laa r'•gionea: 1Dfr,1 

orbital:¡ naaal. :mterior e infran.isü. El paciente ae puede -­

queju- de nef'<&lia o. neruralgi• .frontal. 

PRE!1\0L.W3 SUPERIORES.-

El dolor puede extenderse iil seno maxil.r o a l!s regiones 

tempor.ü, supraorbital, in..fraorJUtal, y D.lSOlolteral. 

!lOLABES SUPE.IUORES.-

El dolor puede extenderse al seno llliiXilar o ol las regiones 

11upraorbital., temporal, poatauricular, parietoll, y occipital. 

DIENTES ,\NTERIORES INFERIORE3 Y PREMOLARES.-

El dolor puede extenderse a l• reg16n mentoniana, a lol re­

gi6n auricular-ante.d. or o a la regi6n anteroposterior y late­

ral del cuello. 

MOLA .. IIBS L".F.ERIO!IBS .-

El dolor puede extenderse al o1do, detráa del ángulo de la 

maridibuh., la región hioidea, y a lo largo del cuello lateral 

y hasta el hocrbro. 

Cada uno de éstos poltrones de extenaiOn del dolor se refi!, 

re .a la misma mitad de la e .J.l'a .en la .que se encuentra el o -­

loa dientes afectados. 
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VILI,-OONTROL DEi.. .IJO.l.Á)R,-

En la práctica odontol6gic.1, todl8 l.lS especi'..llidlides son­

de gran importilllcia, Pero el aspecto critico y primordial de­

la aqoria de estas seria el control o eliminació'n del dolor, 

Y para llevarlo ¡¡cabJ> ea recomendable que el denietJ. interpr! 

te ooinplet<illlente la inervación, como ae ha mencion.Wo mteio_[ 

mente. A81 se obtendrá inform;1eiOn si el dolor descrito res~­

pond• a la an,¡tom1a de la inerv~ión perif,rica. Adem•ae el~ 

110 de ciertos m6todo.e nos aux1li,¡r.in una vez llegado el di~­

n6etioo. 

METODOS p ARA CONTROL DEJ.. no.;,oa.­

a) .-Eliminar la e ausa. 

Ea evidente que ésto serla lo ideal. Una vez conocida la­

c.msa productor¡¡ del estimulo doloroso se eliminaria, :··'":­

etempre que tsto fuera posible, 

b) .-.1tloquear l.l v1a de.i. impulso doloroso. 

La infiltraci6n de una droga que posee propiedades .mest! 

sicas locales a loe tejidos pr6ximos del nervio o nervios 

impedirá la despolarizaciOn de lJ.S fibras nerviosas en la 

zona de absorcion, impidiendo que ~stas fibras nanduKo.a­

centralmente impulsos tuera de ~et• punto, lrlien tr .is la sg, 

lución anest~sica se halle en el nervio, en concentración 

sUficiente para impedir la despolarización, el bloqueo s~ 

rá efectivo. 

c).-Elevar el Umbral del dolor.-

Se lleva acabo con el uso id.ecu•do 'de drogas que poseen -
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propiedad.ea analgésicas. Lo& accion r irm¡colOgic.¡ elevara­

centr~lmente el wnbro&l del dolor, interfiriendo por lo •­

tmto en la reacci6n a1 dolor. 

d).-J>iam1nuci6n a la reacci6n del dolor medimte la depresi6n 

cortical. 

Esta corresponde a la anestesia general y desde luego a -

108 1111eat6sicos generales. 

El agente aneat~sico de elecci6n, mediante su creciente -

depres16n del Sistema Nervioso Centra1, impide la percep­

oi6n del dolor y, por conaiglú.ente toda reacci6n conaciea 

te a un estimulo doloroso. 

e) •. -lletodo Paicosomltico. 

Este m6todo afecta a6lo la reacci6n dolorosa y su efica-­

aia depende de llevu al p.ciente al Estado llentu adecu.1 

do. 

Ea sorprendente lo que se puede lograr ain usar drogas -­

cuando se gana la confianza del paciente. 
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CONC.WSIO?f 

Con la evidencia de contar con el conocimiento general -

te6rioo-pr~tico, de la Heuro.anatom!a y Neurotieiolog!a bhi­

ca en la Odontologia Moderna, concluir' que: en el eno6:talo -

nacen 12 paree de nerrios craneales, de los cuales unos son;-

11otores, sensitivos y mixtos. 

ni particuliU' el nerrio.· trig,mino ee el m1s grmde y como -

los deiDÚ tiene un origen real y un origen aparente, consta-­

de dos ralees; una sensitiv1 y una motora, unida a Asta l1lti-

11a ee loca.liza la raiz mesence:tUioa. 

Este nerrio. toma uaa protuberancia lla111ada Ganglio de Guser 

que en su barde anterior se desprenden tres ramas divergentes 

la O!tUmica, la llaxilar 1 lhndibular que ee distribuyen si -

guiando lo~ ramos trigeminales. 

Este gr.m. sistema requiere de su :tisiologia,,ya que atraves -

de aparente normalidad funcional se reciben 1 envian i.Jlpulsos 

al Sistema Nervioso Central, conduciendo la 1ntormaci6n por -

un conjunto de procesos tisiol6gicoe. 

Cuando surge el rompimiento de esta normalidad funcional, se­

preeentan alteraciones que pueden ser desde un dolor ( l.ltera­

ci6n psicolcSgica), hasta un e!ndrome del "tic doloroso" del -

nervio en cuesti6n. 

Los cuales con diagnóstico basado extr1ctamente en un exámen­

neurológico; segun el caso, a,yudar~ a descubrir cualquier fo­

co. de d•.ficit nerurolOgico para no exacerbar. 

Posterior a ello, con terapia especifica bas•da en los illéto-
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dos que existen seran al1Yi~doa o controlados. 
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