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1 N T R o D u e e 1 o N 

El valor positivo de ésta tesis proviene de la extensa re­
copilacidn bibliogr&f ica sobre el Nervio Trigt!mino en gen!_ 
ral, as! como la reunión de gran parte de estudios de in-­
vestigacidn de la Neuralgia Trigeminal, considerada como -
Patolog!a, y a la vez, su tratamiento en la actualidad, 
Existe el interés de que sea de gran utilidad no solamente 
al profesional en todas las 4reas de la Medicina, sino al 
estudiante en plena fonnaci6n. 

Otro objetivo que se pretende con este trabajo, es crear -
conciencia de la importancia que tiene dentro de la Odont~ 
log!a la Neuralgia Trigeminal. Cuando existen problemas de 
dolor prdximo a la cavidad bucal, como cirujanos dentistas 
estl'l.l\\Os obligados a diagnosticar esta afeccidn para una C! 
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nalizacidn correcta y oportuna. 

La N6uralgia del Nervio Trig~mino, es una Patolog!a que 1~ 
capacita al paciente, no siendo muy frecuente su manifest~ 
cidn, pero si se llega a presentar, se deben conocer sus -
caracter!sticas para saber detectar en qud nivel se encue~ 
tra y qué estado presenta. 

Al ser una enfermedad poco comdn, el tema es un tanto obs­
curo, por lo cual otro objetivo de esta tesis es el de pr~ 
porcionar una mayor ilustracidn de la misma. De este modo, 
el Odontólogo de pr&ctica general se familiarizar4 con es­
ta afeccidn para evitar mutilaciones innecesarias, propor­
cionar& un mejor tratamiento si es t4 en sus manos, o po~4 
saber remitir al paciente a un espec!alista mediante el 
diagndstico presuntivo elaborado por 61 mismo. 

Para una mejor integracidn sobre el tema, se ha partido de 
una base que es el Sistema Nervioso, por lo tanto se abar­
can conocimientos generales sobre el mismo, enfoc4ndose 
principalmente al 4rea estrechamente relacionada con el 
Nervio Trig~ino. 

Se pr:etende entonces, promover con el presente trabajo, la 
actualizacidn del tema dentro de la Medicina en qeneral P!. 
ra el beneficio de la comunidad, 
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PROYECTO DE TESIS. 



A) Titulo del proyecto: Trigémino 

Anatom!a-Fisioloq!a y Neuralgia 

B) Area especifica del proyecto: Biolog1a Humana 

C) Personas que participan: Alumna 

Ma. Eugenia Avila Garc!a 

Profesor 

C,D, Jos~ Manuel S~nchP.z Arreola 



D) Fundamentac16n de la elecci6n del tema 

Justificaci6n personal y profesional 

·sabido es que el nervio trigémino es una estructura anat6mi­
ca bilateral localizada en cráneo: es l6qico pensar que es -
ricamente inervado por él mismo y siendo la boca y las ea- -
tructuras dentarias parte de él, no se concibe un profesio-­
nal Odontólogo que desconozca su anatom!a, fisiología y patS!_ 
log!a. 

Profesionalmente el Odont6lgo está especialmente mal inform! 
do en relac16n al "tic doloroso", alteraci6n que origina tr!!_ 
tamientos radiculares mGltiples o bien extracciones denta- -
rias. El tic doloroso se caracteriza por una crisis dolorosa 
muy severa con paroxismo, intermitente y repartida en dos o 
una rama del Nervio Trigémino, y en los casos más severos la 
enfermedad está acompañada regularmente por un notable afea­
miento; ya que el tic doloroso no está siendo causado por -­
condiciones bucales pato16gicas sino es ocasionado por enfer 
medad intrínseca del Sistema Nervioso Central. 

Biosicosocialmente 

El dolor es una sensaci6n desagradable al organismo provo-­
cando abersi6n por parte de la persona afectada. El umbral -
de reacci6n al dolor a diferencia de la percepci6n, oscila -
entre limitas amplios tanto para individuos diferentes cuan­
to para un mismo individuo en circunstancias distintas. 

Es obvio pensar que no existen dlites, estratos o clases so­
ciales que puedan diferenciar a un individuo de otros en la 
sensaci6n del dolor. 

Desde el punto de vista de la apariencia, la cara y la boca 
revisten un significado ps1col6gico profundo para la persona, 
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entrando en juego funciones especificas como las expresiones 
de amar, deseo, .miedo, enojo, hostilidad; que refleja la pe~ 
sonalidad individual y l6qica de la persona, ya que cual- -­
quier alteraci6n de la cara o boca tendrá un efecto ps!quico 
demasiado importante para el individuo. 

Sin desligar el conjunto biol6gico humano, la boca es repre­
sentativa en su principio, es decir, es el principio de las 
funciones fisiol6gicas de nutrici6n, respiraci6n y socialme!!_ 
te necesita de ésta para establecer contacto con los demás -
seres humanos segdn su medio. 

Biológicamente es muy importante el manejo de las ramas ne! 
viosas del Nervio Trig~mino, porque sin su conocimiento am-­
plio se puede ocasionar durante el tratamiento dental una P! 
restesia, paresia, o necrosis de las fibras nerviosas, repe~ 
cutiendo tambi~n en la inervaci6n e irrigaci6n de las piezaa 
dentales conduciendo a terapias más complejas y daños más ª! 
verso al individuo. 

Bibliograf!a. Neuralgia del trig&nino, A.D.M. 
Vol. XXIV ?.'\in. 3 - Mayo-Junio de 1967. 

E) Planteamien,to del problema 

Objeto de estudio 

¿Qué importancia tiene en la pr4ctica del Odontólogo general 
el conocimiento de la anatom!a y fisiolog1a del Nervio Trig~ 
mino? 

La neuralgia trigeminal se manifiesta por un dolor severo, -
agudo y semejante a una descarqa el~ctrica que surqe de una 
zona especifica denominada hasta ahora zona de gatillo. 
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Se ha comprobado que el "tic doloroso• no es causado directa­
mente por condiciones bucales patol6gicas, sino por una enfe! 
medad de tipo intr1nseco del Sistema Nervioso Central aunado 
a esto los factores ambientales de la actualidad. 

Por consiquiente el clínico debe estar familiarizado con las 
diferentes manifestaciones, tipos de neuralgias y tratamien-­
tos, para poder ofrecer el m~todo terap~utico 6ptimo para ca­
da uno de los s!ndromes neurálgicos que se detecte. 

El dolor facial es una de las aflicciones mayores que conoce 
la hwnanidad, la extensa inervaci6n somdtica sensorial, con­
centradas en cabeza y cuello hacen de ésta área en sumo grado 
susceptible a los est!mulos dolorosos. 

8 

El quinto nervio craneano, nervio sensorial que conduce sen~ 
sibilidad facial, es el m~s largo de lospares craneanos, y el 
más afecta~n mayor frecuencia sin olvidar la aportaci6n -
de sensibilidad del noveno, décimo pares craneanos, y los tres 
primeros nervios cervicales que pueden intervenir tambi6n en 
el dolor. 

* Bibl.iograf1a. Neuralgia '1'.dgmi1nal~ y Tratanient:o, ().tinta -
eserw::1a en &iparol. !lib. 7. Art1cul.o 137., JW.io 1971. 
P&¡. 567. . . 

GENES IS 

El estudio anat6mico y fisioldqico del ser humano aurgi6 al -
presentarse el dolor y las enfermedades en el orqanistllO y por 
consiguiente or1gin6 la inquietud de conocer las causas y sus 
posibles tratamientos. 



La neuralgia al ser una manifestaci6n dolorosa se empez6 a -
estudiar como entidad independiente, el caso específico la -
del nervio trigémino, de la cual el estudio de ésta ha teni­
do una evolución al igual que las ramas de la Medicina. 

El origen de la neuralgia se ha dado desde el tercer mile- -
nio A.C. con caracter1sticas que no la determinaban como tal, 
sino como una alteraci6n que se curaba como cualquier dolor 
en el organismo. 

En dichas fechas se hayaron tablillas con prescripciones Ba­
bil6nicas a nivel médico empírico para aliviar dolores dent~ 
rios como consecuencias de caries, que eran tratados con 
substancias parecidas al cemento como beleño y axis, a tra-­
vés de bebedizos que lograban adormecer tratándose con semi­
llas de cañamo en ignici6n. 

A través del tiempo se fueron interesando diferentes cient1-
ficos por tratar éstas alteraciones con nuevas cocciones, 
posteriormente hubo que analizar la procedencia organizaci6n 
y ubicaci6n del nervio trig~ino para as! determinar nuevas 
técnicas de tratamiento, ya que no actuaban en forma espect­
fica los tratamientos ya practicados. 

Al realizar más estudios y adentrándose en el nuevo problema 
se logr6 hacer la diferenciaci6n fisiol6gica del nervio tri­
gémino en nervio mixto, hasta 1821, dando una descripción -
motora y sensitivo del mismo, ast como la división de las f~ 
bras sensitivas nerviosas; que deb1an ser consideradas para 
efectuar cualquier procedimiento terap~utico ya que en algu­
nos de ellos se hab1a observado la lisis de las fibras ner-­
viosas, adern4s de parálisis facial y aQn la presencia de al­
gunas de las características dolorosas de la misma neuralgia. 
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Los conocimientos anatómicos, fisiológicos y patología del 
nervio trig~mino fueron hechos hasta el año de 1820, en el 
que ya se practicaba la Gassectom!a y otras terapias m4s. 
Ya definida como entidad clínica y descrita posteriormente 
como "tic doloroso", se establecieron los razgos caracte-­
rtsticos de ~ste: contracción de los masculos faciales, 
punzadas dolorosas que impiden el sueño, gestos, articula­
ción de palabras y movimientos, posteriormente se incremen 
taron convulsiones de los masculos, paroxismo, abrasión y 

sudoración profusa. 

Estado actual 

Al final todas estas t~cnicas, procedimientos y estudios -
realizados condujeron a hacer una distinción de nerualg!as 
que desde el punto de vista cl!nico se han agrupado en - -
tres categor!as principales: 

1) Neuralgia típica (ante todo de ortgen neurog€nica) 
2) Neuralgia atípica (ante todo de ortgen vascular) 
3) Extracraneales e intracraneales (las cuales conducen a 

determinar un diagnóstico diferencial y tratamiento el! 
nico). 

Hasta ahora los procedimientos terapéuticos de acuerdo a la 
bibliografta existente, han sido de acué~d? a la clasifica­
ción de las neuralgias de la siguiente 'forma: 

- Tratamiento ~dico quirGrgico 
~ Analgdsicos 
- Vitamlnicos 
- Anticonvulsivos 
- Inyecci6n de agua bidestilada 
- Fisioterapia 
- Alcoholización de las ramas que comprenden el Nervio Tri• 

qdmino practicado en diferentes vtas. 
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- Alcoholizaci6n desde el Ganglio de Gasser 

Determinantes 

El significado fisiol6gico y psicol6gico profundo de la ca­

ra y dl la boca, la naturaleza altamente subjetiva de reac­
ci6n del individuo al dolor, la complejidad anat6mica que -

conduce a tal variedad de causas posibles del dolor, son d~ 
terminantes que conducen a darle toda la atenci6n a los si[ 
nos y s1ntomas referidos por el paciente durante el interr~ 

gatorio de Historia Clínica para llegar a establecer un dia~ 
~ 

nóstico y terapia específica, ya que existe una clasifica--
ci6n de neuralgias y sus distintas manifestaciones, a la 
vez de las diferentes manifestaciones colaterales al nervio 

trigémino. 

Se puede as1 determinar tambi~n si la afecci6n est~ siendo 

producida por factores traumáticos, mecánicos o por alguna 
enfennedad sistémica, y actuar sobre estas evitando recurrir 
a procedimientos terapáuticos más complejos o equivocados. 

Contradicciones 

Algunas investigaciones cient1f icas dicen que de un determ! 

nado número de tratamientos se logra la eliminaci6n del s!~ 

drome neur&lgico persistiendo en bajo porcentaje aún, en 
las cuales se ha necesitado repetir la terapia por segunda 
vez, habiendo todav1a recidivas dolorosas después del proc~ 
dimiento. 

Segan otros cient!ficos la técnica quirGrgica es una contr! 
indicaci6n para personas ancianas o f1sicamente debilitados, 

existe el problema de que dicho síndrome doloroso se presa~ 
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ta en personas mayores en un promedio de edad de los 45 a los 
55 años lo cual indica que ésta terapia no es del todo la in­
dicada en caso de necesidad. 

Propuestas 
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Con las terapias que si han demostrado un pronóstico favora-­
ble se tiene el mismo riezgo antes señalado, por lo que es 
conveniente considerar las caracter!sticas sintomáticas, clí­
nicas, físicas, anatómicas, fisiol6gicas y patol6gicas que 
presenta el caso del síndrome doloroso, para resolverlo con -
la terapia más adecuada y especifica de acuerdo al análisis, 
para lograr una soluci6n completa y total evitando una recid~­
va al paciente proporcionándole tranquilidad y seguridad. 

F) Objetivos 

- Poseer un amplio conocimien~o de la estrecha relaci6n de la 
anatomía, fisiología y todo lo concerniente al Nervio Trig~ 
mino para determinar sus posibles alteraciones patol6gicas. 

- Tener en cuenta anat6mica y fisiol6gicamente el Nervio Tr! 
gémino, para efectuar cualquier procedimiento odontol6gico. 

- Proporcionar material didáctico y audiovisual actualizado -
que facilite la comprensi6n del terna. 

- Motivar el interés de investiqaci6n del profesional a tra-­
v~s de este trabajo, para ampliar sus conocimientos sobre -
el temQ v en determinado momento pueda intervenir en conju~ 
to de otras especialidades en la terapia de cualquier pro-­
blerna neurálgico en forma precisa y certera. 



G) Hip6tesis 

Durante la práctica odontol6gica esbásico el conocimiento -
de la anatomía y fisiología del Nervio Trigémino, lo cual -
permitirá establecer el diagn6stico y tratamiento adecuado 

para la alteraci6n neurálgica que se presente, 

H) Material y m~todo 

l. Material 
- Investigación bibliográfica 
- Publicación de artículos y revistas 
- Libros (bibliografía actualizada) 
- Diapositivas 

2.· Métodos 
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Para la elaboración del tema propuesto la investigación se h~ 
rá mediante el material bibliográfico obtenido del C.E.N.I.D.S. 

se hará según la secuencia que en seguida se describe, ya que 
se desarrollará esta tesis con el rn~todo deductivo, de acuer­
do a la descripción dada de los más universal a los más part~ 
cular. 

l. Anatómicamente mediante loe rotafolios y material didácti­
co se presentará: la distribuci6n, localizacidn de este 

nervio. 

al Se partirá desde las ramas de origen, su distribución -

dentro y fuera del cráneo, as1 como sus ramas y los PU!! 
tos terminales de ~atas. 



b) Se presentará la inervaci6n del mismo durante su tra­
yecto sobre las diferentes estructuras 6seas, muscula 
res y 6rganos adyacentes. 

2. Fisio16gicamente se desarrollará el aspecto, con la ilu~ 
tración del mismo material, funcionalmente para delimi-­
tar el área de trabajo y englobar los principales aspec­
tos a que ~ste se refiera, 

a) Se explicará la transmisi6n sensitiva y motora para -
tener fundamentación en los aspectos terapéuticos que 

abarcaremos posteriormente. 

b) Se recopilarán los últimos descubrimientos del aspec­

to funcional de este nervio. 

c) Se explicará la función de cada uno de sus órganos 

que este nervio inerve. 

3. Para la clasificación y caracter1sticas de las diferentes 

neuralgias, se explicará en forma detallada y de la si- -
guiente forma: 

a) Primeramente se hará un breve resumen del aspecto hi~ 
tórico de los primeros conocimientos de Neuralgia. 

b) Apoyado en textos y material bibliográfico se hara un 

cuadro sinóptico para clasificar en resumen las dife­
rentes neuralgias del mismo. 

c) Se explicar4n en detalle cada una de los diferentes -

tipos de neuralgias del Nervio Trig6mino, incluyendo 

sus caracter1sticas y manifestaciones sintomáticas. 
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4. Etiología. Basados en los puntos anteriores se elaborar& 
un cuadro sin6ptico para resumir las posibles causas de 
la neuralgia del tri.gémino. 

S. Para su diagndstico. Una vez localizado anat6micamente 
el Nervio Trigémino, se podrá determinar el área de afee 
ci6n. 

Se enumerafa la sintornatologl'.a de cada una de las manif e! 
taciones neurálgicas y los puntos claves de localizaci6n 
para desligar éstas de otras afecciones. 

6. Tratamiento; 

a) Se elaborará un cuadro del tratamiento actual de acuer 
do a la bibliograf!a existente, y a las características 
de cada una de las neuralgias. 

b) Se explicar~ en detalle cada uno de los tratamientos -
terapeGticos, abarcando cada uno de los aspectos pri-­
roordiales y sus limitaciones. 

7. Conclusiones; 

Las conclusiones ser~n obtenidas después del desarrollo de 
esta tesis, mediante los conocimientos adquiridos del mat~ 
rial bibliogr~fico, obteniendo también as! las conclusio-­
nes pertinentes del tema. 
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CAPITULO I 

H 1 S T O R I A 

La Neuralgia Trigeminal ha tenido, aún sin ser una verdade 

ra entidad cierta atenci6n cienttfica desde el siglo III -
A.c., descubriéndose inscripciones babildnicas que repre-­

sentan prescripciones para aliviar dolores dentarios pro-­
dueto de caries, y también bebedizos que actuaban como - -
analgésicos logrando aliviar un poco el dolor. 

Gusustu, un cirujano hindú, menciona en sus escritos una -
gran variedad de analgésicos para dolores faciales fuertes, 

tales como la dormidera, la nuez vómica, el beleño, el - -
axis; pero siempre fue un tratamiento emp!rico. 

En el siglo I o.e. Discondis, cirujano romano, administra­

ba a sus enfermos una cocción alcoh6lica de la ra!z de la 



andr4gora siempre tratando de eliminar el dolor, pero sin 
fundamentos anat6micos; es decir, empíricamente. No es ha! 
ta el siglo XV cuando se obtienen datos reconocidos sobre 
conocimiento anat6rnico del Nervio Trigérnino, descritos -­

primeramente por Fallopius, y años m~s tarde en el siglo -
XVI Vieussens, anatomista francés, identifica el Ganglio -
Semilunar, hoy conocido corno "Ganglio de Gasser", (nombre 
impuesto por el Sr. Kirch de Viena en honor a su maestro -
el Dr. John Ludwing Gasser) • 

A partir del siglo XVII, se suscitan varias investigacio-­
nes en las cuales se aportaron nuevos preceptos, convicci~ 
nes e ideas, las cuales proporcionaron nuevos conocimien-­
tos de tipo anat6mico y funcional del Nervio Trig~mino, h!!. 
ciéndolo notar ya como unidad y como parte de un todo, te­
niendo dichos conocimientos gran auge en esta ~poca. 

Gasser y Holliday asocian la muerte de un paciente como 
consecuencia de un dolor trigeminal, caso clínico que no -
es aceptado como tal por los cient!ficos de la ~poca. 

En el siglo XVIII, Meckel constribuye al conocimiento ana­
t6mico del Nervio Trigémino relacionando el Ganglio de - -
Gasser con la estructura anat6mica d~ la duramadre, reci-­
biendo el compartimiento formado entre éstos el nombre de 
Cavwn de Meckel. 

En 1756 la neuralgia del Trigémino-es reconocicia como enti 
dad cl!nica, siendo el franc~s Nicholaus André.quien más -
ampliamente la describe y quien posteriormente, a su vez, 
describe su forma m!s rebelde y grave a la que denomin6 
"Tic doloroso" debido a las contracciones musculares de la 
cara en el lado afectado del paciente, adem4s de dolores -
punzantes que provocaban gestos, impedían el sueño, la ar-



ticulaci6n de palabras y limitaban el movimiento. 

Al mismo tiempo el Dr. Wepter, descubre la Neuralgia Triq~ 
minal asociada con dolores unilaterales, paroxismos, con-­
tracciones musculares, abrasi6n y sudoración profusa. 

Entre 1773 y 1787 Luke y Forthergild, hacen una descrip- -
cidn cl1nica ampl1sima de la Neuralgia Trigeminal resulta~ 
do la obra ~s detallada y, sin lugar a dudas, la de mayor 
aportacidn científica en "The nerves of the commonly 
called tic doloureux" de Forthergild, llegando a ser éstos 
los puntos imis relevantes del siglo. 

En 1821 durante el siglo XIX Bell, hace el descubrimiento 
de la diferenciaci6n fisiol6gica del Nervio Trigémino en -
un nervio mixto, dando la descripción motora y sensitiva -
del mismo. 

Es en este siglo cuando se presentan ~ratamientos mas so-­
fisticados, dejando atras progresivamente aquéllas tera- -
pias emp!ricas que se limitaban a eliminar dolor solamente 
por periodos cortos, ya que se cre!a que eran dolores net~ 
mente de tipo dental y no se consideraban otras entidades 
patol6gicas. 

En este siglo, Huchinson emplea carbonato ferroso, aunado 
a un caGstico po1eroso que produc!a la lisis del Nervio -­
Trig~mino, pero que también dañaba a los tejidos adyacen-­
tes. 

Otros autores consideraban que la causa de la Neuralgia r!. 

cid!a en un tronco nervioso y que, haciendo·la seccidn del 
mismo, se interrump1a el dolor, al hacer dicha secci6n los 
resultados eran negativos, ya que afectaban·ai Ganglio de 



Gasser a través del seno maxilar. 

As1 mismo, Sicard en 1872, un neur6logo francés, hace la -

diferenciaci6n de dos tipos de Neuralgias: una secundaria 
y otra esencial, pero de etiologia desconocida. Entre 1875 
y 1887 se inicia un tratamiento utilizando cloroformo en -
unos casos y, en otros, ácido 6smico. Por tales motivos 

Bartholow y Neuber, los seguidores de esta técnica, son 
considerados los precursores del actual tratamiento de li­
sis del nervio por medio del alcohol. 

Los iniciadores del tratamiento quirürgico con buenos re-­
sul tados son: en 1891 Horsley, quien recomienda la sección 

de la raiz sensitiva del nervio Trigémino y por lo que se 
le considera precursor de la cirugía intracraneal. De igual 
forma Hartey, llegó al Ganglio de Gasser extraduralmente -
haciendo la primera extirpaci6n del mismo ganglio. Poste-­

riormente en 1894 el Dr. Krausse, realiza con éxito la pr! 
mera operación por via temporal. 

Posteriormente algunos autores aconsejaban la extirpación 

parcial del Ganglio de Gasser, pero siempre siguiendo la -
técnica de seccionar las raices sensitivas. 

A principios del siglo XX se descubre que la divisi6n de -

las ramas sensitivas y motoras eran importantes para el -­
tratamiento de la neuralgia, y en su primera d~cada se re! 
!izan secciones del trongo Trigeminal por detr~e del Gan-­
qlio de Gasser, preservando la ra1z motora, 

Otros autores en lugar de hacer la sección o extirpaci6n -

del nervio a nivel del Ganglio de Gasser, llevan a cabo la 
electrocoagulacidn del mismo. As1 mismo, se siguen descri-
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hiendo nuevos métodos y t~cnicas de alcoholizaci6n, enu-­

cleacidn del ganglio haciéndose también estudios epidemi~ 

16gicos, lográndose buenos resultados. Para 1910 Harris -
realiza la aplicaci6n directa del alcohol sobre el Gan- -
glio de Gasser a trav~s del agujero oval, obteniéndose un 

~xito completo, A partir de esta década se realizan dife­
rentes técnicas de alcoholizaci6n en los nervios termina­

les con diversos resultados. Ya en 1937 Jeagel·, usa en l,!! 
gar de alochcl, una soluci6n menos irritante a base de 

agua caliente a BOºC, y en los años subsecuentes esta té~ 
nica fue considerada de importancia, sobre todo para aqu~ 

llos pacientes cuyo estado de salud impedía una interven­

cidn más delicada. Desde luego se obtuvieron y se obtie-­
nen magn1ficos resultados con pocas residivas aan por lar 
gos perfodos. 

En la actualidad los procedimientos terapeOticos empleados, 

· no difieren mucho de los ya establecidos en la tercera d~ 
cada de este siglo pero, cient!ficamente están mejor apo­

yados. 

En el capítulo correspondiente a terapias se desarrollar~n 

ampliamente dichas técni.cas. 
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CAPITULO II 

EMBRIOLOGIA 

Para conocer las funciones y las relaciones entre los órganos, 

es necesario conocer los or!genes y formaciones desde sus eta­
pas primarias hasta su total desarrollo. 

En este capítulo trataremos el origen embrionario y el subse­
cuente desarrollo del nervio Trigémino, desde luego, se dará 

una somera descripci6n del origen del Sistema Nervioso Central; 

y de ah! se partirá concretamente al nervio Trigémino. 

La configuraci6n exterior e interior del Sistema Nervioso Cen 

tral en el adulto es muy sencilla en lo que concierne a la m! 
dula espinal, en caso contrario, es de gran complejidad en 
las diferentes partes del enc~falo. Sin embargo, la médula es­
pinal y encéfalo se derivan de una misma formaci6n inicial, el 
tubo nervioso, medular o canal neural. 



El sistema nervioso deriva del ectodermo dorsalmente al em­
bridn, form!indose primero un engrüsamiento, denominado pla­
ca neural¡ de esta manera anuncia la formación del Sistema 
Nervio Central, la cual surge a fines de la tercera semana 
con una longitud aproximadamente de 2 6 3 nun. 

El tubo neural no alcanza a cerrarse del todo y deja en sus 
extremos dos poros descubiertos: neuroporo anterior y neur~ 

poro posterior. El neuroporo anterior o cefálico se oblite­
ra mediante el desarrollo del tejido nervioso por la l!mina 
terminalis, la que en el adulto toma el nombre de l!mina s~ 
pra6ptica, por quedar situada inmediatamente por encima del 
quiasma 6ptico. El neuroporo posterior se oblitera por tej! 

do nervioso no teniendo inter~s alguno en el adulto. 

A la semana siguiente se empiezan a observar caracter!sti-­
cas como la invaginación del esbozo del o!do interno, en !n 
tima asociaci6n con la hendidura hiomandibular. 

El sistema nervioso deriva en su mayor parte de~ tubo neu-­
ral, crestas neurales, llamadas también "Crestas gangliona­
res y placadas ectod~rmicas". 

a) Del tubo neural embrionario, derivan: 

- Prosenc~falo o vesc!cula cerebral anterior 
- Mesencdfalo o vesc!cula cerebral media 
- Romhenc!:'!falo o vesc!cula cerebral posterior 
- M!:'!dula espinal 

Durante el desarrollo posterior del emhr.idn, el prosencd 

falo se subdivide en Telencéfalo y Dienc!:'!falo. 
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El Telencéfalo da origen a la corteza cerebral, al rine!!_ 

céfalo o cerebro olfatorio y al cuerpo estriado, esto es, 
a la séptima semana con longitud de 12 nun, lo cual es 

más visible ya en la décima séptima semana a longitud de 

110 mm. El diencéfalo dará origen al tálamo 6ptico y es­

tructuras nerviosas vecinas como son: el hipotálamo,,me­

tatálamo, subtálamo y el epitálamo. 

La vesctcula media cerebral o mesencéfalo, no sufre sub­

división alguna pero si dará origen a los peddnculos ce­

rebrales y a la l&mina cuadrigérnina. 

En la porci6n rombencéfalo, vescícula cerebral posterior, 

se origina el metencéfalo; que a su vez forma la protub~ 

rancia anular, y el mielencéfalo origina el bulbo raquí­

deo. En la unión de la protuberancia con el bulbo raquí­
deo que se sitda inmediatamente por debajo del mesencéfa 

lo; se origina una yema de tejido nervioso la cual va a 

originar el cerebelo. 

b) De las crestas neurales (crestas ganglionares) derivan: 

- Ganglios espinales, que se constituyen por células uni 

polares. 

- Ganglios del sistema vegetativo tanto simpático como -

parasimpático. 

- Organos cromafines tales como el corpdsculo a6rtico, -
la glándula coxigea de Luschka, y la médula de las - -

glándulas suprarrenales. 

Los ganglios espinales derivados de la cresta ganglionar 

del embri6n, se sitOa por fuera del sistema nervioso cen 
tral y esttin formados en el adulto por neuronas sensiti­

vas inonopolares, cuya dnica prolongaci6n se divide en 
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"T", de las que una de sus ramas va a los tegumentos, -
músculos, articulaciones y v!ceras, estando encargada -
de conducir desde las estructuras del organismo hacia -
los ganglios, las impresiones sensitivas generales en -
estos tejidos; la otra rama se dirige al sistema nervi~ 
so central conduciendo los impulsos ya generados. El 
ganglio mesencef álico del Trigémino es la única excep-­
ci6n de acuerdo a la regla general que dice que todos -
los derivados de la cresta ganglionar, quedan por fue­
ra del sistema nervioso, pues este núcleo se sitúa den­
tro del mesencéfalo y a los lados del acueducto de sil­
vio. Este ganglio mesencef4lico del Trig~mino, es cons! 
derado como un nficleo motor accesorio del Nervio Trig~­
mino. 

e) De las pl4codas del ~ctodermo derivan de adelante hacia 
a tras: 

- La pl4coda olfatoria que condicionará los bulbos olf!!_ 
torios. 
La pl4coda del cristalino que da origen a la copa 6p­
tica de Schultze. 

- La plácoda gustativa que origina los receptores y las 
fibras pertenecientes al sentido del gusto. 

- De la pl4coda 6ptica origina el aparato receptor y 

las fibras del octavo nervio craneano, o nervio acús­
tico en aproximadamente a la quinta semana con una lo~ 
gittid de 12 mm. 

En los ganglios raqu!deos derivados de ~a cresta gan- -
glionar del embrión, se encuentran las c~lulas nerviosas 

que envian una prolongaci6n a todos los tejidos del or­
ganismo para recibir los impulsos sensitivos, y a su vez 
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la misma neurona la manda a la m~dula espinal. 

E~ el caso de los denominados nervios craneanos, algu-­
nos de ellos envían impulsos al sistema nervioso cen- -

tral, otros por el contrario, les dan salida hacia los 

mdsculos estriados, a las estructuras musculares lisas 
o glandulares vegetativas, denomin~ndose en este altimo 

caso, "nervios motores". Si un nervio posee tanto fi- -

bras motoras como sensitivas, se le denomina "nervio 
mixto". 

La corteza cerebral de origen embrio16gico del telenc~falo, 

recibe al nivel del extremo anterior del lóbulo temporal al 

nervio olfatorio o I nervio craneal; nervio sensiti.vo que -

se encarga de conducir los impulsos olfatorios. 

El diencéfalo a su vez origina dos evaginaciones que van h! 

cia adelante y hacia afuera constituyendo el II par craneal 
o nervio óptico. 

El III par craneano o motor ocular coman nace en la cara 

ventral del mesencéfalo, dirigiéndose hacia la 6rbita para 

inervarla en su mayor parte en los mdsculos de los ojos ter 
minando en la 6rbita. 

El IV par o patético, nace en la cara dorsal del mesencéfa 
lo, lo rodea y se dirige hacia adelante para terminar en el 

oblicuo mayor de la 6rbita. 

El VI par craneano o motor ocular externo, mismo que nace -

en la cara ventral del robencéfalo o vesc!cula cerebral Pº! 
terior, penetra en la órbita y termina en el músculo recto 
externo. 
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El VII par craneano o facial, nace en el rombenc~falo, a -

los lados del VI par, de afuera hacia arriba para entrar -
al conducto auditivo. 

El VIII par o auditivo, nace en la parte lateral del rombe~ 
c~falo, se introduce con el VII par hacia el conducto audi 
tivo interno, terminando en el mismo. 

El IX par o glosofar1ngeo, nace del rornbencéfalo en su pa~ 
te lateral abarcando la mucosa del itsmo de las fauc~s, 
as1 como a la mucosa y mOsculos de la faringe. 

El X o neumogástrico, emerge de la parte lateral del rom-­
benc~falo, en particular a los lados del bulbo raquídeo. 

El XI par craneal o nervio espinal también nace en el rom­
benc~falo por debajo del neumogástrico, terminando en el -
esternocleidomastoideo. 

El XII par o hipogloso mayor, es el ünico que nace en la -
cara ventral del bulbo raqu!deo y termina inervando los 
músculos linguales. 

A estos doce pares craneales se.les puede clasificar de la 
siguiente forma, por la funci6n que desempeñan: 

Los nervios craneanos, nervio olfatorio o nervio auditivo, 
conducen los impulsos sensitivos hacia el sistema nervioso 
central y por el contrario, los nervios motor ocular coman, 
el patético y el motor ocular externo, envian impulsos mo­
tores del sistema nervioso a los diversos músculos donde -

terminan. Los nervios craneanos trig~mino, nervio facial, 
glosofar1ngeo y neumog~strico, poseen tanto fibras sensit! 
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vas como motoras y, a estos se les denominan "nervios mix­

tos". 

La cuarta semana de vida intrauterina el embri6n tiene una 

longitud de 5 mm, en el cual se observa un pequeño bot6n -

primordial o yema lateral en el cerebro medio, que va a 

constituir el nacleo del nervio trigémino. 

El científico Johnston descubr16 que el nOcleo del trigém! 

no deriva de la cresta neural, cuyas c~lulas han quedado -

tempranamente aprisionadas por la vesc!cula cerebral me--­

dia, que en el adulto constituirá el mesencéfalo. 

En ésta misma etapa, se observa que las fibras de la yema 

o núcleo del trigémino se prolongan hacia adelante, llega~ 

do a un n6dulo lateral al embrión el cual dará origen al -

Ganglio de Gasser o ganglio semilunar, este se desarrollará 
progresivamente hasta hacerse más manifiesto, y de donde -

partirán las tres ramas del trigém~no para inervar gran 

parte de la cara y cavidad bucal. 

A partir de la quinta semana se observan en el Ganglio de 

Gasser los brotes de la rama maxilar, mandibular y oftálm! 

ca, siendo plenamente notorias a la séptima semana, en la 
que ya alcanzan una longitud proporcional a la cabeza del 

feto, terminando su desarrollo en la semana 10 6 12. 

Mientras tanto la médula espinal posee prolongaciones que 

van a constituir los nervios raqu!deos existiendo: 

a pares de nervios raqu!deos cervicales 

12 pares de nervios raqu!deos dorsales 
5 pares de nervios raqu!deos lumbares 
5 pares de nervios raquídeos sacros 

1 nervio raqu!deo coxigeo 
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Todos los nervios raqutdeos son de tipo mixto, es decir po­

seen fibras que conducen impulsos sensitivos de los tejidos 

somáticos al sistema nervioso central y también poseen fi-­

bras que conducen impulsos nerviosos motores del sistema 

nervioso central a los masculos estriados. 

Dentro de la neuroanatomia al hablar del sistema nervioso -

central, del sistema nervioso vegetativo y de sistema ner-­

vioso periférico por separado, no es conveniente, ya que no 

existe m~s que un sistema nervioso central con prolongacio­

nes que provienen o van a las diferentes porciones del cue~ 

po humano, si estas estructuras se comunican con las somát! 

cas se habla de sistema nervioso periférico, y si por otra 

parte conduce impulsos a las vísceras, se habla de sistema 

nervioso vegetativo. 

El sistema nervioso vegetativo se forma del sistema simpá-­

tico y parasimpático, los que dependen totalmente del sist~ 

ma nervioso central y en particular del hipotálamo, un derf 

vado del diencéfalo. Los ganglios vegetativos derivados em­

briol6gicos de la cresta ganglionar pertenecen al simpático, 

quedando situados cerca de la columna vertebral, sin embar­

go, si pertenecen al sistema parasimp~tico, quedan vecinos 

a la v!cera donde terminan sus fibras. Los ganglios vegeta­

tivos reciben impulsos del sistema nervioso central para e~ 

viarlos posteriormente a la musculatura lisa, o al tejido -

glandular correspondiente. 
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CAPITULO III 

COiKEPTOS ANATOMICOS DEL SISTEMA NERVIOSO 

El Sistema Nervioso Central se constituye de un sistema 
complejo de conducci6n sirviendo como mediador de impulsos 
nerviosos que corren en distintas direcciones entre el mi~ 
mo y otro tejidos del cuerpo, a trav~s de los cuales son -

reguladas muchas funciones orgánicas importantes. 

Es indispensable recordar constantemente la unidad básica 

del Sistema ~ervioso, sobre todo considerando que su estu­
dio es obligado a simplificarse por el examen aislado de -

diferentes sistemas y regiones; por ejemplo, parte del Si~ 

tema Nervioso Central vigila el.mantenimiento de condicio­
nes adecuadas para la vida dentro del organismo, respira-­
ci6n, digesti6n, etc., ya que guarda relaci6n con las rea~ 



cienes del individuo al enfrentarse al medio ambiente y por 
la razón antes mencionada, es necesario describirlo en for­
ma general. 

NEURONA 

La unidad fundamental del Sistema Nervioso es la célula 11! 
rnada Neurona, nombre dado por Waldeyer; el cuerpo humano se 
forma de 10 000 millcnes de estas células, las cuales son -
de origen y tipo ectodérmico, denominados neuroblastos. 

Estas células nerviososas se componen de un cuerpo celular 
que consta de una masa de citoplasma granulosa que rodea al 
nacleo; de este cuerpo, nacen prologanciones que se difere~ 
c1an en dos tipos: las dendritas y los axones o cilindro- -
ejes, que se estructuran de la siguiente forma: 

- Las dendritas en general, son cortas y gruesas en su pun­
to de origen y disminuyen de calibre a medida que se ale­
jan del cuerpo celular, tienen contorno irregular y sus -
ramificaciones son de tipo arboriforme variando en ntimero. 

- Los axones o cilindroejes en algunos casos, alcanzan di-­
mansiones de más de la mitad del cuerpo entero a partir -
de su origen, disminuyen muy poco de calibre y dan a su -
vez ramificaciones más pequeñas, llainadas ~o~aterales. 

. ' . 

En general, la neurona tiene un sdlo neuroeje, el cual está 
cubierto por dos capas llamadas Neurilema y Endoneuro, tam­
bién presenta las células de Schwann c?n su respectivo na-­
cleo mismas que son las formadoras de mielina, y por ~ltimo 

posee botones terminales que varían en funci6n y estructu--
ras. 
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Entre las fibras nerviosas algunas poseen vaina de mielina, 

llamándose miel!nicas, presentando un color blancusco. - -

Otras fibras netviosas carecen de mielina y se les llama -

amilénicas, caracterizándose por un color grisáceo. 

El cuerpo del cilindroeje o axon esta cubierto por la vai­

na de mielina y el neurilema, quedando al descubierto pe-­

queñas depresiones llamadas n6dulos de Ranvier localizados 

a lo largo de éste. 

En el cuerpo celular y prolongaciones, se encuentra un con 

junto de neurofibrillas que forman una red, aumentando su 

cantidad de cilindroejes y axones. 

Tar1:bién aparece en la mayor parte de la neuron<, una sustan 

cia llamda de Nissel o cromofilia (afinidad por el color) , 

que se tiñe con gran facilidad y cantidad de colorantes b! 
sicos, en algunas células nerviosas esta sustancia se oh-­

serva en forma de gránulos a los que sG les llama cuerpos 

de Nissel crom6filos y trigoides. En realidad las células 

nerviosas varían en tamaño, for~a, namero de prolongacio-­

nes y terminaciones. 

Los nücleos de las células nerviosas son ricos en ácido -­

nucleico, éste presenta dos tipos generales de nucle6tidos 

ácidos: el ácido nucleico ru<A, que se encuentra en mayor -
cantidad, y el ácido desoxiribonucleico o DNA. 

En el adulto el tejido ner'lioso está compuesto por una gran 

cantidad de agua alcanzando una proporci6n del 78%. 

En su mayor parte el agua está contenida dentro de la cél~ 

la, i' s6lo un 15% extracelularmente: parece difundirsf:> li-



bre y r~pidamente sirviendo como disolvente para los meta­

bolitos y nutrientes, contribuyendo así a la regulaci6n º! 
m6tica e hidr~ulica del sistema nervioso. 

Los componentes s61idos del tejido nervioso est~n constitu~ 

dos en su mayor parte por proteinas, lípidos y con fraccio 

nes menores de sales inorgánicas y substancias orgánicas -

extraibles. 

Las proteinas constituyen el 40% de los sólidos totales, -

sin embargo, los l!pidos forman una gran proporción del 

contenido del sistema nervioso al que contribuye con un 40 

a 75%, con muy pocos lípidos simples los cuales se hayan -

formados de griserol, esfingosina o inositol, con grupos -

agregados de fosfato, exosas más ~cidos grasos y frecuent~ 

mente aminoácidos. Los lípidos compuestos como fostolípi-­

dos (lecitinas, cefolinas, esfingomielina), colesterol, e~ 

rebr6cidos o galactolípidos, sulfolfpidos y aminol!pidos, 

también la globulina y albdrnina. 

Todos éstos son sintetizados en el mismo encéfalo y no pr~ 
vienen de otros lugares, metaboliz~ndose más aprisa en el 

desarrollo temprano del enc~falo que en el adulto. 

Las sales inorg<faicas que se encuentran son fosta to y clo­

ruros de potasio. Encontr.1ndose una al ta concentración de -

potasio y menor cantidad de sodio y de otros elementos al­

calinos, el sodio y el cloruro de potasio solo se encuen-­
tran extracelularmente. 

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

La descripci6n anat6mica del sistema nervioso central se -
dispone de la siguiente forma: 



l. Encéfalo 

- Hemisferios cerebral~s 

- Ganglios basales 

- Sistema extrapitil!".iJ:'l.l 

- Diencé:":t:1JC1 

- 'l'alamo 

subta1amo 

- Epit~lamo 

- Hipot!la; 

- Cerebrc rnc : . 

- Puent~ 

2. Médula Espinal 

3. Pares creane~lc3. S.N.P. 

4. Sis tema N;;;rv ioso .Z\'..lton6mj r.:c 

f Bulbo raqufoc.. 
1 
~ C 1:Jr,-~1Jc.-lo 
' l Ventr!.culos 



DESCRIPCIO:• A..JqATOMICA DEL QUINTO (V) CRA.~EA.~O 

De~tro de los doce pares craneales se encuentra el Nervio 
Trigémino o V par craneal. Este es uno de los pares que se -

?resenta en :orma ~ixta, es decir con funci6n sensitiva y 

~s~or3; el cu~! se haya ubicado y distribuido principalmen-­
te en caja la~o de la cara. Este nervio conduce los impulsos 
nerv!osos que viajan en diferentes direcciones, segdn su e! 
t!~ulo hacia los 6rganos adyacontos y, a través de su conduc-
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ci6n regula muchas funciones importantes, ya que como se d! 

jo anteriormente, tiene la capacidad de proporcionar movil~ 

dad y sensibilidad en parte de la cara y generalmente en el 

medio bucal • 

Al tener relaci6n este nervio en el campo de trabajo odont2_ 

16gico y manifestarse en el mismo varias patologías, es de 

vital importancia conocerlo desde su origen anat6mico hasta 

los sitios más lejanos donde se aloja. 

MESENCEFALO AREA DE DONDE EMERGE REALMENTE ESTE NERVIO 

Es una pequeña porci6n del enc~falo que se encuentra entre 

el puente y los hemisferios cerebrales. La porci6n dorsal 

del mesencéfalo (tectum) contiene los cuatro tubérculos 

cuadrigéminos, las porcioneu ventrolaterales contie~en los 

dos pedúnculos cerebrales y acueducto de Silvio. 

Inmediatamente y debajo del mesencéfalo se ubica el "puen­

te" llamado Puente de Varolio, en el cual se alojan varios 

nGcleos pontinos de nervios craneales, entre ellos el nú-­

cleo r.,otor del trigémino y el núcleo sensitivo principal -

del mismo; los cuales est~n situados muy pr6ximos en la 

porción dorsolateral de la formaci6n reticular. 

La formación reticular del puente de Vorolio se refiere al 

sistema primitivo difuso de fibras y neuronas entrealzadas 

que forman el nOcleo central del tallo cerebral, Así~ismo, 

esta fonnaci6n contiene también grupos dispersos de c~lu-­
las que dan una continuación de la sustancia reticular da 

la médula espinal, que se extiende hacia arriba a través -

del rnesenc~falo y del tálamo. 

El nt1cleo sensitivo se sit\la m4s lateralmente y los haces 



que se originan en él son funcionalmente comparables a los 

cordones posteriores de la médula espinal. El nervio trig~ 
mino nace a los lados de la cara anterior de la protubera~ 
cia por ra!ces adosadas en la que se encuentra una pequeña 
motriz gruesa y otra sensitiva. El origen real del nacleo 
de la raíz mesencefálica del trigémino queda en la superf! 
cie dorsolateral de la sustancia gris central, es decir, 

comprende dos núcléos de origen, uno pequeño y redondo si­
tuado a cada lado del surco en el suelo del cuarto ventrí­
culo, cuyo extremo inferior es el pico, las estrías blan-­

cas acústicas que se desprenden de los lados son las bar-­
bas del c!lamo (clamus scriptotius) entre los núcleos del 

cuarto y sexto par craneal para la raíz motriz; y el otro 

mucho más grueso para la raíz sensitiva por fuera del mis­
mo y de forma irregular. 

De aquí el quinto par craneal se dirige hacia el vértice -
del peñasco y presenta al Ganglio de Gasscr, formado únic~ 
mente por la raíz sensitiva, la cual tiene su origen en al 

Calvum de Meckel en el mismo Ganglio de Gasser, de donde -
emergen las tres ramas del nervio trigémino: oftálmico, m~ 
xilar y mandibular. Este nervio se emerge aparente~ente a 

nivel medio del puente, del cual pasa la raíz motora desde 
la superficie ventral de éste por medio del agujero oval -
hacia los masculos masticadores; también pasa a través del 

Ganglio Otico para inervar al masculo del martillo y el p~ 
ristafilino externo y despu~s por la vía del nervio mil.o-­
hioideo al mismo masculo y al vientre anterior del digás-­

trico. 

El origen sensitivo surge de las c~lulas unipÓlares del -­

Ganglio de Gas ser para regular las se ns lCio.nes de: 
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l. V!a oftálmica. Inerva frente, ojos, nariz, sienes, menin 
ges, senos, paranasales y partes de la mucosa nasal. 

2. Rama de maxilar. Inerva dientes, labio superior, carri­
llo, paladar ~sea, senos maxilares, mucosa nasal. 

3. Rama mandibular. Inerva maxilar inferior, dientes, labio 
inferior, mucosa bucal, lengua y parte del o!do externo, 
meato auditivo externo y meninges. 

Centralmente las fibras pasan como la porci6n mayor y se di 

viden en: 

a) Ramós cortos ascendentes que terminan en el nGcleo sensi 
tivo principal del V par (justamente a un lado del na- -
cleo motor), sirviendo principalmente al tacto. 

b) Ramos descendentes que son colaterales al nGcleo espinal. 
del V par, que se extienden a través del bulbo para tra~ 
lapar con el fasc!culo de Lissauer que sirve al tacto, -
dolor y temperatura. 

Las fibras sensoriales propioceptivas surgen de las c~lulas 
unipolares dentro del nGcleo mesencef~lico del V par y las 
prolongaciones periféricas pasan a través de la raf z motora 
a los huesos nerviosos de los mGsculos masticadores y prob~ 

blemente también a masculos extrínsecos del ojo. 

GA.~GLIO DE GASSER 

El Ganglio de Gasser es un 6rgano nervioso en forma semilu­
nar, aplanado· de arriba hacia abajo que se encuentra en la 
parte antero-superior del peñasco del hueso temporal. Est~ 
contenido en una cavidad llamada cavwu de :1eckel, resultan-
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te de un desdoblamiento de la duramadre. 

Se estudian en ~l dos caras, dos bordes y dos extremidades. 

La.cara superior se ahiere bastante fuertemente a la hoja -

de la duramadre que lo cubre. 

La cara inferior está cruzada por la ra!z motora del trigé­

mino y corresponde a la fosita del Ganglio de Gasser, exca-­
vada en lacnra anteri-superior del peñasco. Está en relaci6n 

con los nervios petrosos superficiales y profundos, que co-­

rresponde al espesor de la hijilla fibrosa que cubre la su--
• 

perficíe 6sea. En el peñasco y debajo del Ganglio pasa la --

carótida interna. 

El borde pastero-interno c6ncavo, está en continuidad con la 

raíz sensitiva del trigémino, las qúe se colocan en una dis­

posición de adentro hacia afuera y de ~delante hacia atrás; 

las ramas oftálmica, maxilar superior y maxilar inferior. La 

extemidad anterior confina con la extemidad posterior del s~ 

no cavernoso; está unida demás al plexo simp~tico pericarotf 

deo. La extremidad posterior corresponde al nivel del borde 

posterior del origen del nervio maxilar inferior. 

El Ganglio de Gasser, lo mismo que todos los otros ganglios 

que encontramos en el trayecto de los »ervios craneales mi~ 

tos, tiene idéntica estructura que los ganglios espinales -

está formado de células cuya prolongaci6n se divide en T. -

Una de las ramas periféricas se convierte en fibra de uno -

de los nervios sensitivos del trig~ino, la otra central va 

a constituir una fibra de la ra!z sensitiva. 

TRAYECTO Y RELACIONES 

Como se mencionó anteriormente emanan las ra1ces sensitiva 
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y motora del trigémino de la cara inferolateral de la prot~ 
berancia. La ra!z motora menos voluminosa camina por debajo 
de la sensitiva, cruz!ndola oblicuamente hacia afuera hasta 
rebasar el borde externo al nivel del Ganglio de Gasser, a~ 
canzando después el tronco del nervio maxilar inferior con 
el que se fusiona. 

La ra!z sensitiva m!s gruesa y cilíndrica en su origen se -
aplana de afuera hacia adentro al abordar el Ganglio de Ga­
sser, donde se abren sus fibras en forma de abanico y cons­
tituyen el plexo triangular, el cual formaparte interna del 
Ganglio cuyas fibras adoptan formas variables, as1 como di~ 
posiciones diferentes, en ocasiones se encuentran en espi-­
ral, mientras otras veces se anastomosan entre s! o se ana~ 
tomosan con la ra!z motora. 

Las dos raíces del trigérnino están envueltas por la piama­
dre atraviesan la aracnoides y al espacio subaracnoideo ha! 
ta llegar al cavum de Meckel originando sus tres ramas te~ 
minales. 

Las tres ramas del trigémino nacen de la cara anterior con­
vexa del Ganglio de Gasser, present4ndose de la siguiente -
forma: oftálmico, maxilar inferior, maxilar superior. Estas 
ramas trigeminales guardan relación con cuatro pequeños ga~ 
gl ios, a saber: 

a) Oftálmico 
b) Esfenopala tino 
e) Otico 
d) Submaxilar 

Estos ganglios forman parte del sistema neurovegetativo y • 

contiene los cuerpos celulares de neuronas parasimp!ticas y 

45 



postganglionares. 

NERVIO OFTALMICO 

Nace en la parte más interna del Ganglio de Gasser, esta ra 
rna se dirige a la pared externa del seno cavernoso, anasto­
mosándose con el gran simpático y los tres nervios motores 
de la 6rbita (pares III, IV, VI), además de emitir un ner-­
vio meníngeo o nervio recurrente de Arnold que pasa cerca -
del patético, el cual se divide en tres ramas terminales: 

a) Nasal 
b) Frontal 
c) Lagrimal 

Estos nervios pasan a trav~s de la hendidura esfenoida!. El 
oftálmico es un nervio sensitivo cuyo territorio comprende 
lo siguiente: 

- Piel de la frente 
- Piel del párpado superior 
- Piel de la nariz 
- La mucosa del vestíbulo nasal 
- La mucosa del seno frontal y de las celdillas a~reas et--

moidales 
- La intervenci6n sensitiva al ojo y al periostio de la 6r­

bita 

a) Nervio nasal 

El nervio nasal es la rama interna del nervio oftálmico, pe­

netra en la 6rbita por la parte más amplia de la hendidura -
esfenoida! atravesando el anillo de Zinn de los mOsculos res 

tos, pasa entre las dos ramas del nervio motor ocular coman 
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dirigiéndose de afuera hacia adentro, pasando por encima -

del nergio 6ptico y por debajo del masculo recto superior 

dando origen en este lugar por su lado externo a una rama 

llamada "ra!z sensitiva del Ganglio Oftálmico", y este a -

la vez emite los "nervios ciliares cortos" que llegan al -
globo ocular; después por el lado interno, emite dos ramas 

delgadas nombradas "nervios ciliares largos". 

El Ganglio Oftétlmico aplanado y pequeño recibe dos rafees, 

una parasimpática que proviene del nervio oblicuo menor, -

rama del nervio motor ocular coman y, otra simpática que n! 
ce del plexo que rodea a la car6tida interna entre el mdsc~ 

lo oblicuo mayor y el mdsculo recto superior, 'donde se bi-­

furca el nervio externo y el nervio interno nasal. 

l. Nervio nasal externo 

Este continOa el mismo trayecto que el tronco siguiendo 
el borde inferior del oblicuo mayor hasta llegar a la 

parte inferior, del mOsculo, y sale de 6rbita a nivel de 

la parte interna de la arcada orbitaria para distribuir 

ramas ascendentes destinadas a la piel del espacio inte~ 

ciliar y, ramas descendentes para las v!as lagrimales y 

para los tegumentos de la ra!z de la nariz y parte inter 

na de la conjuntiva. 

2. Nervio nasal interno 

El nervio nasal interno o filete etmoidal sale por la 6!. 
bita por el borde superior de la pared interna y sigue -

por el laberinto del atmoides y su lamina cribosa, 

Al principio está cubierto por la saliente de la porción · 

orbitaria del frontal y se hace visible en la cavidad 
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craneal, por fuera de la duramadre, dirigiéndose hacia 

adelante sobre la lámina cribosa del etmoides, hasta -
que llega a la cavidad nasal por un pequeño orificio -
situado a un lado del extremo anterior de la apófisis 
"Cresta de Galli". 

Esta ra1z se divide en rama interna (para la mucosa de 
la porci6n antero-superior del tabique nasal), y rama 
externa (se distribuye en la porci6n anterior de la p~ 
red nasal, lateralmente en esta cavidad), esta rama si 
gue entre el cart!lago lateral del ala de la nariz y -

el hu~sc nasal, recibe el nomb~e de "rama nasal exter­
na", y se distribuye en la piel de la porci6n distal -
de la nariz. 

b) Nervio frontal 

Es el m!s voluminoso de los tres nervios oft!lmicos; pen~ 
tra a la 6rbita por fuera del anillo de Zinn de los m~sc~ 
los rectos del nervio patético y por dentro del ramo la-­

grirnal, cruza directa;nente hacia adelante cubierto por el 

periostio, atraviesa oblicuamente sQbre el elevador del -

p4rpado superior aproximadamente a la mitad del trayecto 
hacia el borde o:rbi tario y ah! se di vide en dos ramas que. 

son el nervio frontal interno delgado y el nervio frontal 
externo m4s vol~~inoso. 

l. Nervio fror.tal interno 

TambH!n llamado "supratroclear", se dirige hacia el ll!l 

gulo interno de la 6rbita, se anastomosa con el nervio 

nasal externo, pasa pcr arriba de la trcclea c?el obli­
cuo :::ayer y se distribuye en la.piel 'de la ra!z de la 
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nariz, del p~rpado superior y de la porci6n interna de 

la frente. 

2. Nervio frontal externo 

Se le llama también supraorbitario, éste continGa por 

el agujero subraorbitario y swninistra ramas ascenden­

tes que terminan en el periostio y la regi6n frontal -

adosadas a la cara profunda del masculo frontal, lle-­

gando a la f?Íel después de atravesar el masculo o la 

aponeurosis craneal f?ara distribuirse en un territorio 

cutáneo, que llega hacia atr~s del vertéx del cr~neo y 

los fieltes inferiores o palpebrales para la f?iel y la 

~ucosa del párpado inferior. 

3. Nervio lagrimal 

Es el más externo pero el de menor calibre, cruza por 

el ángulo externo de la hendidura esfenoida!, pasando 

por fuera del a~illo de Zinn y sigue el borde superior 

del mGsc~:o recto externo cerca de la uni6n del techo 

con la pared lateral de la órbita, hasta alcanzar la -

gl&ndula lagrimal donde se divide en una rama interna 

que va a distribuirse por la porci6n externa del párp~ 

do 3u9erior y por la piel de· la región temporal adya-­

cen te. Esca última rama termina en un arco de concavi­

dad ?Osterior que se anastomosa con el ramo orbitario 

eel ~ervi? naxilar superior; el ramo externo lacrimo-­

f?ªlpebral inerva también la glándula lagrimal. 

4. Ganglio oftálmico 

Es u~ pequeño engrosamiento nervioso aplanado; situado 

sobre ol l.:ido externo del nervio 6ptic~ llamado también 



Ganglio Ciliar. Este ganglio contiene ramas aferentes -

y eferentes. 

Ramas aferentes. 

- Un ramo motriz. Es grueso y corto derivado del motor 

ocular común, que se cesprende qel ramito que inerva 

al oblicuo menor. 

- Un ramo sensitivo. Nace del nervio nasal. 

- Un ramo vegetativo. Rama del gran simpático que ema­

na del plexo cavernoso y atraviesa junto con el ner­

vio nasal el anillo de Zinn, para alcanzar el ganglio. 

Ramas eferentes. 

Son los nervios ciliares cortos que atraviesan la es-­

cler6tica colocándose entre ésta y la coroides, se di~ 

tribuye en el músculo ciliar, el iris, la conj un ti va. y 

en la c6rnea. Los ganglios esfenopalatino o ganglio de 

Neckel, Otico o de Arnold y submaxilar se describidn 

más adelante. 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR 

Este nervio es exclusivamente sensitivo, nace la parte me­

dia del Ganglio de Gasser atravesando el agujero redondo -

mayor, por ~l cual sale para penetrar en la fosa pterigom~ 

xilar (rodeado de tejido adiposo) por encima de la arteria 

maxilar interna y ganglio esfcnopalatino, recorre al con-­

dueto suborbitario, saliendo al orificio del mismo noll\bre 

donde emite numerosas ramificaciones nerviosas l lar.iad."!s 
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"Nervios inflaorbitarios", para la piel,. mucosa de la meji, 

lla, del labio superior y de la nariz. 

TRAYECTO DE SUS RAMAS 

l. Rano meníngeo medio. Se desprende del nervio antes de -

que ~ste penetre al agujero redondo mayor, distribuy~n­

dose por las meninges de las fosas esfenoidales, acomp~ 
ñando a la meningea media. 

2. Ramo orbitario o nervio cigomático. Sale del tronco del 

nervio en la fosa pterigomaxilar y penetra a la pared -

externa de la 6rbita cubierta por periostio, al salir -

de este lugar, se divide en un "ramo temporomalar'' que 

penetra en el conducto malar, suministrando un ramo ~a­

lar gue va a la piel del p6nulo y un ramo temporal don­

de se anastomosa con el temporal profundo anterior (ra­

ma del ~axilar inferior) . 

El c~ro ra.".lo del orbitario es el "lcigrimo palpebral", -

que se ii:::::.se hCJ.cia adelante y arriba para suministrar 

un fil0t0 lagrimal que se anastomosa con el mismo y un 

filete palpcbral al pdrpado inferior. 

3. Ner?io esfenop~latino. Se desprende del ~axilar supe- -

rior cuando ~ste penetra en ~a fosa pterigomaxilar pa-­

sando por fuera del ganglio esfenopalatino, el cual pr~ 

porciona ramas anastom6s.icas dividi~ndose en sus nur:iero 

sas ramas terminales. 

a) ~ervios orbitarios, Son dos y penetran en la hendid~ 

ra esfe~omaxilar a la 6rbita, se adhiere a la pared 

interna hasta llegar al agujero etmoidal posterior, 

en donde penetran para distribuirse por las celdi- -

llas etmoidales. 
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b) Nervios nasales superiores. Penetran por el agujero 

esfenopalatino, llegan a las fosas nasales para - -
inervar la mucosa de los cornetes superiores y me-­
dio (son ramas externas del esfenopalatino) . 

c) Nervio nasopalatino. Penetra por el agujero esfeno­
palatino alcanzando el tabique de las fosas nasales 
(emitiendo ramas a ~ste) por el cual corre hasta 
llegar al conducto palatino anterior, atraviesa por 
éste para inervar la mucosa de la pared anterior de 
la bóveda palatina. 

d) Nervio pterigopalatino o faringeo. Penetra en el 
conducto pterigopalatino de donde sale para distri­
buir se por la mucosa de la rinofaringe. 

e) Nervio palatino anterior. Desciende para alcanzar -
el conducto palatino posterior dando en su trayecto 
un ramo para el cornete inferior, al salir del con­
ducto emite ramas para la bóveda palatina y velo 
del paladar. 

f) Nervio palatino medio. su-trayecto es igual que el 
anterior, aunque en ocasiones pasa por uno de los -
conductos palatinos, accesorios, al salir be divide 
y distribuye por la mucosa del velo del paladar. 

g) Nervio palatino posterior. Su trayectoria es simi-­
lar a la anterior, penetra al conducto accesorio p~ 
latino, al salir se divide en una rama anterior se~ 
sitiva destinada a la mucosa de la cara superior 

del velo del apaladar y la otra posterior, que ine~ 
va el peristafilino interno, el palatogloso y el fa 
rigostafilino. 
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4. Nervios dentarios anteriores. Son varias ramas que se -

desprenden del tronco en la parte anterior de la fosa -

pterimaxilar, descienden adosadas en la tuberosidad ma­

xilar para penetrar en los conductos dentarios posteri~ 
res. Proporciona ramas a los molares superiores, as! co 

mo a la mucosa del seno maxilar. 

a) Nervio dentario anterior. Sale del tronco cuando pa­

sa por el conducto suborbitario, camina por el perio~ 

tio para alcanzar el conducto dentario anterior y -­

dar una rama a incisivos y caninos. 

b) Nervio dentario medio. Nace del trnco, en canal subo~ 

bitario y desciende por la pared anteroexterna del s~ 

no para anastomosarse con el dentario anterior foi::rna~ 

do el plexo dentario, emitiendo ramas para premolares 

y a veces caninos. 

RAMAS TERMINALES 

Al salir del agujero suborbitario y aparAcer en la fosa ca­

nina el nervio maxilar superior se ramifica constituyendo -

el ramillete "suborbitario", el cual proporciona las ramas 

descendentes o labiales (para el labio posterior) , ascende~ 

tes o palpebrales ?ara la piel y la mucosa del p~rpado inf~ 

rior e internas o nsales par~ la piel del ala de la nariz y 

el vestíbulo de las fosas nasales. 

GANGLIO ESFENOPALATINO O GANGLIO DE MECKEL 

Se encuentra unido al nervio maxilar superior, se sitaa - -

atr~s de la fosa pterigomaxilar a la salida del conducto -­
vidiano. 
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Ramas aferentes. Recibe las ramas del nervio esfenopalatino 

o del tronco maxilar superior, que son las ramas externas -

uno posterior denominado vidiano, el cual atraviesa el agu­
jero rasgado anterior y después el conducto vidiano de don­
de llega el ganglio por su borde posterior. 

CONSTITUCION DEL NERVIO VIDIANO 

Se forma de las siguientes ra1ces: 

a) Una ra1'.z motora: el petroso superior mayor, rama del fa-

cial. 
b) Una ra1'.z sensitiva: el petroso profundo mayor, rama del 

glosofar!ngeo. 
e) Una raíz simpática: procede del plexo·pericarot!deo. 

Rama eferente. Est~ formada por las ramas que parten del -
esfenopalatino, se anastomosan y van a distribuirse al mis­
mo tiempo que las terminales del nervio esfenopalatino. 

NERVIO MAXILAR INFERIOR 

Nace en la parte inferior del Ganglio de Gasser, es un ne~ 
vio mixto, ya que se integra de dos raíces una sensitiva y 
una motora. 

Al emerger del Ganglio de Gasscr, camina en un desdoblamie~ 
to de la duramadre hasta llegar al agujero oval, se dispone 

en el pariestafilino externo y el pterigo!deo externo, emi­

te un ramo recurrente men!ngeo que atraviesa el agujcr1J n!­

dondo menor acompañado a la meninge media y, se distrib1Jye 

por las meninges dividiéndose en dos troncos, uno anterior 
y otro postf1rior. 



El tronco anterior se divide en tres ramas: 

l. Nervio temporobucal. Parte del tronco y se dirige hacia 

afuera entre los dos haces del pterigotdes externo al -

que suministra algunas ramas, en la cara externa de es­

te mGsculo se divide en un ramo ascendente motor o "Ner 

vio profundo anter~or", que va a distribuirse por los -

haces anteriores del masculo temporal y un ramo descen­

dente sensitivo o nervio bucal que va por la cara inte~ 

na del tendón del temporal para alcanzar la cara exter­

na del buccinador, donde proporciona ramas para la piel 

y la mucosa del carrillo, su ramo cutáneo se anastomosa 

con el facial. 

a) Nervio temporal profundo medio. Se dirige hacia a¡r! 

ba y afuera para alcanzar la ~resta esfenotemporal -

del ala mayor del esfenoides y distribuirse en los -

haces del temporal. 

bl Nervio tempo-maseterino. Se dirige hacia afuera pa-­

sando por el músculo pterigoides externo y al nivel 

de la cresta esfenotemporal, se divide en un ramo ª!! 

cendente "el nervio temporal profundo posterior", 

que inerca los haCISS pc.steriores del masculo temporal 

y otro descendente "nervio meseterino", que pasa por 

la escotadura sigmoidea y se distribuye por la cara 

profunda del mdsculo masetero. 

2. Tronco posterior. Emite cuatro ramas una de las cuales -

es común a los nervios del pterigoideo interno, perista­

filino externo y masculo del martillo, los otros son el 

nervio auriculo-temporal, dentario inferior y el nervio 

lingual. 



a) Nervio del mGsculo del martillo. El tronco de los ne~ 

vios del pterigoideo interno, del peristafilino exte~ 

no y del mGsculo del martillo, se une al ganglio 6ti­

co, del que se separa para dividirse en tres ramas. -

Una se dirige hacia abajo y hacia afuera penetrando -

en la cara profunda del rntisculo pterigoideo interno, 

es de este nervio de donde emana un ramo muy delgado 

que alcanza el borde posterior del mtisculo peristafi­

lino externo y cuando el tronco comtin se desprende 
del ganglio, proporciona un ramo que atraviesa la ap~ 

neurosis interpterigoidea de donde va a distribuirse 

al mtisculo del martillo, de ah! el nombre "Nervio del 

~.:Gsculo del Martillo". 

b) Nervio aur!culo temporal. Se forma por dos ratees que 

rodean la arteria meníngea media, ambas raíces reci-­

ben un filete de ganglio 6tico y pasan por fuera de -

la espina del esfenoides y de la cuerda del t1rnpano -

(la cuerda del tímpano se encuentra entre el nervio -

facial y lingual). 

El nervio aur!culo temporal se dirige hacia atr~s en­

tre el ligamento esfenomaxilar y el cuello del cóndi­

lo, se dirige lateralmente rodeando el cuello del c6!!_ 

dilo y asciende situándose por atrás de la articul~-­

ci6n ternporornandibula~, proporcionándole a ésta un f l 

lete nervioso. 

Después, atraviesa e inerva a la glándula par6tida y 

emite un filete para la membrana del tímpano y la pa­

red anterior del conducto auditivo externo, se sitaa 

por detr~s de la arteria temporal superficial, cruza 

el arco cigomático y origina filetes para la piel de 



cara lateral de la cabeza, dividiéndose en varias ra 

mas: 

- Las auriculares inferiores, para el conducto audi­
tivo externo. 

- Las auriculares destinadas a la AT~I. 
- Un ramo anastom6sico que se une al nervio facial y 

ramo parot!deo que se distribuye por la gl~ndula -
par6tida. 

3. Nervio dentario inferior. Es el m~s volwninoso, conti-­
naa con la misma direcci6n del tronco, desciende por la 
cara externa del pterigoideo interno y el müsculo pter! 
goideo externo acompañado de la arteria dentaria infe-­
rior, por la cual penetra en el conducto dentario; el -
dentario inferior emite ramas colaterales. 

a} La rama anastom6sica del lingual, se desprende en la 
región interpterigoidea y se dirige hacia abajo para 
alcanzar al lingual por debajo de la cuerda del tím­
pano. 

b) El nervio milohiodeo, sale del tronco cuando éste va 
a penetrar al conducto dentario, se introduce en el 
canal milohiodeo y suministra ramas para el mís~o y 

el vientre anterior del dig~strico. 

- Las ramas dentarias. Nacen en el conducto dentario 
y est4n destinadas a inervar los gruesos rnoalres, 
los premolares y el canino, así como el maxilar i~ 
ferior y encía que lo cubre. 

El nervio incisivo. Continda la direcci6n del tron 
co, penetran en el conducto incisivo y proporciona 
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ramas a los incisivos y caninos. 

- El nervio mentoniano. Sale por el agujero mentoni!!. 
no y se esparce en maltiples ramas que se distrib~ 
:/en por el ment6n y el labio inferior alcanzando a 
inervar su mucosa. 

- Nervio lingual. Es casi tan voluminoso como el den­
tario inferior, carnina por delante de éste, del que 
se separa para dirigirse a la punta de la lengua, -
corre al principio entre los dos pterigoideos cru-­
zando por detrás de la maxilar interna, sigue des-­
pu~s entre la incersi6n externa del pterigoideo ha! 
ta alcanzar el piso de la boca, se dirige entonces 

sobre el hipogloso y el geniogloso colocándose a.n-­
tre este rtltimo y el músculd lingual inferior y cr~ 
za el conducto de Warton por debajo y afuera, se r!!_ 
mifica por la mucosa de la lengua situada por dela~ 
te de la "V" lingual y recibe ramas anastom6ticas. 

Un ner·1io descrito antes es el "dentario inferior", 

otro proveniente del facial que constituye la cuer­
da del tímpano; un tercero con el hipogloso mayor, 
que desciende por la cara externa del mismo, const~ 
tuido por dos ramas y, el otro ramo que se une con 

el nervio milohiodeo en su trayectoria de ramas co­
laterales, que van al pilar del velo del paladar a 

las amígdalas, a la mucosa de la enc!a y del piso -
de la boca. 

- Ganglio Otico o de Arnold. Situado por debajo del 

agujero oval y por dentro del nervio maxilar infe- -
rior, tiene tres raíces que son: 
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a) Motora, Formada por el petroso superficial me-

nor. 
b) La Vegetativa. Por el gran simp4tico que rodea 

la arteria men1ngea media. 
e) Sensitiva. Por el petroso profundo externo. 
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CAPITULO IX 

PATOLOGIAS GENERALES DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
CON LA ilEURALGIA TRIGEMINAL. 

Una de las responsabilidades del ~dont6logo es el diagnos­

tico y tratamiento del dolor que afecta a las estructuras 

bucales y peribucales. Aunque muchos de los casos que se -

le presentan est~n relacionados directamente con los dien­

tes, otros se originan en enfermedades de los nervios pro­

piamente dicho, y por lo tanto, no tienen un vínculo estr~ 

cho con ellos. Es esencial que el odontólogo posea un con~ 

cimiento claro de los transtornos que afectan v!as nervio­

sas e inervación de las diversas regiones anat6micas y es­

t:r'..1cturas asociadas con la cavidad bucal para que pueda d~ 

terminar la naturaleza verdadera <lel dolor y tomar las r.1e­

didas adecuadas para aliviarlo. 

Es bastante frecuente que al hacer un examen oral, los pa­

cientes con neuralgia triqeminal, se encuentran edentulos. 



nerviosos y transportarlos a otras células, la estructura -

es tal que la neurona sOlo puede conducir impulsos en una -
direcci6n, en consecuencia posee una polaridad peculiar y -
su disposicidn depende de gran parte de las conexiones que 
establecen entre sí con fines funcionales. 

El cuerpo celular es la fuente de la energía y proporciona 
la nutricidn a sus prolongaciones, ya que se ha podido oh-­
servar que sí hay ruptura de una fibra nerviosa la parte se 
parada del cuerpo celular muere. 

Debido a que la funci6n esencial de las prolongaciones es -
la conducción de los impulsos nerviosos hacia el cuerpo ce­
lular o a partir de él, en general las prolongaciones que -
llevan impulsos al cuerpo celular son aferentes y las que -
transmiten del cuerpo celular al exterior son las prolonga­
ciones eferentes. 

Las c~lulas establecen contacto entre sí a trav~s de sus 
prolongaciones y aunque se encuentran separadas cuentan con 
la ayuda de liquido del organismo que bañan las c~lulas si­
tuadas a distancia, las cuales son: la acetilcolina, nora-­
drenalina, histarnina y otras sustancias m~a, o sustancias -
antagonistas como: aserina, .icido delta aminotub!rico y 
otras más, es así como se logra la percepción ambiental que 
rodea al organismos. La funci6n conductora intraneural pue­
de llevarse a cabo en cualquier sentido, pero la interneu-­
ral se realiza hacia el cuerpo celular, es celulipeta en 
las dendritas, y celulifuga en el ax6n; fen6meno que se de­
be a la sinápsis que deja pasar el impulso en forma unidiref 
cional y se le denomina "Ley de la propagacHSn interograda'', 

dada por Scherrington. En la descripci6n anat6mica de neur~ 
na se señalan las neuronas mielinizadas y las no mieliniza­
das, 
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La funci6n de la vaina de mielina no es simplemente la de 

ayudar a conducir los impulsos nerviosos, sino transmiti~ 
los a una frecuencia tal que permita los masculos haber -
movimientos precisos y delicados. Existen pruebas de que 
desempeña cierto papel en los procesos químicos involucra 
dos en la producción de los impulsos nerviosos. 

Los n6dulos de Ranvier se supone tienen la fu~ci6n de de­
jar que el l!quj.do tisular alcance la fibra (neurilema) -
con fines nutritivos y también la de producir la despola­
rizaci6n de la membrana o repolarizarla para producir la 
transmisi6n del impulso. El nQcleo del neurilema , o me-­
jor dicho las células de Schwan interviene en la Regener~ 
cidn de las fibras nerviosas que se cortan y se separan -
de sus cuerpos celulares, ya que la degcneraci6n del axón 
y su vaina de mielina atrae macrofagos del endoneurio, 
los cuales junto con las células de Schwan tienen la fun­
ci6n de fagocitar. 

FENOMENO DE REPOLARIZACION, DESPOLARIZACION O IMPULSO NE~ 

vroso 

La funci6n del sistema nervioso consiste en transmitir el 
estado de excitación de una parte a otro del organismo. 

El impulso nervioso es una onda transitoria de excitación 
eléctrica que viaja ::"!e un punto a otro a 1-:i largo de la .f! 
bra nerviosa. La membrana tiene una propiedad selectiva, -
es decir que deja pasar ciertas substancias con mayor o m~ 
nor facilidad mientras que es impermeable a otras. El tam~ 
ño de la part!cula en relaci6n al tamaño del poro de la 
membrana y la carga eléctrica, sop factores fundamentales 
que condicionan el paso a travf.s de la membrana: una men-~ 
brana con permeabilidad selectiva que separa a dos soluci~ 



nes electr.ol1ticas, prot0plasmas y liquido intersticial, -
se encuentra polarizada, los iones se distribuyen sobre 
sus superficies interior y exterior con una doble capa 
eléctrica. 

En los tejidos ex~itables los cationes forman una capa ex­
terior con carga positiva y los aniones una capa interior 
con carga negativa. 

La célula nerviosa tiene un bajo umbral de excitación. Los 
excitantes pueden ser eléctricos, químicos o mec~nicos. El 
transtorno fisico-qu!mico creado por éstos estimulas, con~ 
tituye el impulso, que normalmente es transmitido o condu­
cido desde el cuerpo celular a lo largo del cilindroeje 
hasta su terminación. 

La conducci6n es un fenómeno activo autopropagado, que re­
quiere CJasto de energía por parte del nervio y el impulse 
se desplaza a lo largo de él, con velocidad y amplitud - -
constante. 

Cuando se aplica un estimulo, por ejemplo un choque eléctr! 
co a un tejido excitable, ocurre lo siguiente; cambia bru! 
camente la permeabilidad de la membrana, la cual se hace -
espec1ficamente permeable al sodio; éste i6n penetr~ den-­
tro de la célula, la membrana se despolariza y se estable­
ce un potencial de acci6n electrot6nic0. El estado de excf 
taci6n se extiende a lo largo de la superf ice de la c~lula 
acompañada por un potencial en pico. El sodio entra a la -
célula durante la primera fase y el potasio sale de la cé­
lula durante la segunda fase en proceso. 

La entrada del sodio invierte el potencial de la me::ibrana 



y la salida del sodio hace caer el potencial. Durante el pe­
riodo de recuperaci6n, el sodio es expulsado activamente de 
la fibra y la membrana se vuelve a polarizar, pero la célula 
no puede responder a un estimulo (periodo refractario), - -
mientras l proceso de repolarizaci6n no haya alcanzado un -
cierto nivel. 

Para que se produzca un impulso es necesario un est!mulo de 
intensidad m!nima que se llama umbral, el cual var!a con el 
tipo de axón y determinadas condiciones, pero una vez que se 
alcanza, se produce un potencial de acción completo. Ahora -
bien, los incrementos en la intensidad del estimulo no prod~ 
ce incrementos en el potencial de acci6n. 

No se presenta si el estímulo es subumbral, pero aparece 'en 
una forma yamplitud constantes sin que importe la intensi-­
dad del estímulo. 

Esto es lo que se conoce como la "Ley del todo o nada". El -
conjunto de fibras nerviosas, constituye los troncos nervio­
sos de tal modo que un tronco nervioso tiene varias clases·­
de ellas¡ la fibra mieUnica, o sea las que están rodeadas -
de subst3ncia aislante llamada mielina, las que no tienen e~ 
ta substancia llamadas por eso mielínicas y la vaina nervio­
sa o neurilema. 

La mielina aumenta mucho la velocidad de conducci6n de impu~ 
sos por la fibra, pero dificulta la difusión de los agentes 
por ejemplo los anestésicos. 

Cuanto mayor es el calibre de la fibra y m!s gruesa la vaina 
miel!nica con tanta rr.ayor rapidez ~uede conducir un impulso, 
~ero m4s tiempo tarda en bloquearse. Las más gruesas conducen 
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impulsos a velocidad aproximadamente de 100 metros por segu~ 
do y las menores, a medio metro por segundo; mientras que n~ 
cesitamos un periodo de latencia hasta de 5 minutos para ble 
quear los gruesos troncos nerviosos. 

Los impulsos también son trasnmitidos a lo largo del nervio 
miel.1'.nico por un fenómeno llamado "Conducci6n saltatoria", -
el cual se explica de la siguiente forma: 

En un nodo de Ranvier surge la despolarizaci6n, la corriente 
eléctrica se propaga por el exterior de la vaina de mielina 
hasta el siguiente nudo de Ranvier y lo despolariza. La co-­
rriente gen6rada por este nodo produce un efecto an~logo en 
el siguiente nodo, as! la corriente salta de un nodo a otro. 
Esto es un proceso rápido y los axones mielinizados conducen 
hasta 50 veces m~s r~pido que las fibras no mielinizadas. 

TIPOS DE FIBRAS NERVIOSAS Y SUS FUNCIONES 

Por la comparaci6n de las deficiencias neurol6gicas produci­
das por la secci6n cuidadosa de las ratees dorsales y de o-­
tras nervios, con los cambios histol6gicos en ellos, se han 
establecido las funciones y las caracter.1'.sticas histol6gicas 
de cada una de ellas y sus familias de axones responsables -
de los diferentes picos de potencial de acción compuesto. 

En general a mayor diámetro de las fibras nerviosas, mayor 
es su velocidad de conducci6n. Los axones más gruesos est~n 
encargados de la actividad prop1oceptiva de las funciones rn~ 
toras somáticas, mientras que los axones más delgados sirven 
a la sensibilidad dolorosa y a las funciones aut6nomas. 

En el cuadro anexo se clasifican las fibras nerviosas y sus 
funciones, en la que se observa que existe evidencia de que 
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las fibras C de las ra1ces dorsales conducen impulsos gen<:?­

rados por los receptores táctiles y otros receptores para -
el dolor, pero los Oltimos solamente son trasmitidos a la -
conciencia. Las otras fibras presumiblemente están encarga­
das de las respuestas reflejadas que se integran en la méd~ 
la espinal y tallo cerebral. 

Además de las diferencias en la velocidad de conducci6n y -

en el di~metro de las fibras, las diversas clases de ellas 
en los·nervios periféricos var!an en su sensibilidad a la -
anoxia y a los anestésicos locales deprimen la transmisi6n 
del grupo de fibras e antes de que afecten al grupo A fi- -
bras del tacto de éste grupo. 

Por el contrario, la presi6n ejercida sobre el nervio puede 
ocasionar pérdida de la conducción en las fibras motoras, -
en las del tacto y en las de presi6n, mientras que la sensi 
bilidad al dolor permanece relativamente intacta. 

Este tipo de alteraciones se manif.iestan a veces en indivi­
duos que duermen con los brazos debajo de la cabeza por la~ 
gos periodos de tiempo, causando la compresión de los ner-­
vios en ellos. Las fibras nerviosas periféricas también pu~ 
den clasificarse en el hombre como una base fisio-anat6mica. 

En esta clasificación se divide a los nervios en las catcg~ 
r!as aferentes y eferentes y segan la funci6n que desempo-­
ñan, en somjticas y viscerales, generales o especiales. 

El término especial se aplica a los nervios de los 6rganos 

de los sentidos especiales y de la musculautra de orígen -­
branquim~rico, es decir, de la musculatura que surge de los 
arcos braquiales durante el desarrollo embrionario. 



Af erentas 

Eferentes 

1, 

TIPOS DE FIBRAS EN LOS NERVIOS PERIPERICOS 
Y CRANEANOS 

ten•ral•• Sensitivos de los receptores cut4neos 
Som4ticas (s) y musculares, 

Especiales Visuales y auditivos, 

.~•nerale• Sensaciones de las visceras. 
Viscerales 

Especiales Olfativas, gustativas. 

{General•• Motoras para el mdsculo esqueldtioo, 
Som4ticas 

Eapeciales Eferentes para el ojo y el o!do 

icener•l•• • Motoras para las visearas 
Vicerales (nervios aut6nomos} 

. Especiales Motoras para los mQsculos del capo facial 
(musculatura branquimGrica) 



LAS FUNCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

Pueden dividirse de la siguiente forma: 

- Viscerales. Las relacionadas con el mantenimiento de un 
medio intracorporal adecuado para la vida. 

- So~ticas. Las que conciernen a reacciones dependien-­
tes de cambios en el medio externo. 

Cuando se combinan estas distintas divisiones, cabe descri­
bir por una parte los sistemas vicerales aferentes y visce­
rales eferentes y por la otra, los sistemas so~ticos afe-­
rentes y som~ticos ~fetentes. 

El sistema visceral aferente transmite sensaciones de las -
vísceras (interoceptivas), el visceral eferente conduce im­
pulsos a los rnasculos lisos y a las gl4ndulas. Ambos const! 
tuyen el sistema nervioso autónoma o sistema neuro-vegetat! 
vo. 

Los sistemas somáticos eferentes o motores regulan los mas­
culos voluntarios que utiliza el animal para moverse en su 
medio, y los somáticos aferentes transmiten sensaciones no 
solo de los tejidos que participan en la locomoci6n, mascu­
los, huesos, articulaciones y ligamentos (propioceptivas), 
sino también las sensaciones que originan modificaciones am 
bientales en la piel, ojo y ofdo (exteroceptivas). 

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO 

El sistema nervioso periférico se describe en tres seccio-­
principales: nervios raqu!deoa, que salen de la columna ver 
tebral. 
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Sistema nervioso vegetativo o aut6nomo, y nervios cranea-­
les que emergen del cr4neo. 

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO 

Este sistema se compone de células nerv~osas o neuronas se~ 

seriales y motoras que constan el Sistema Nervioso Central 
especialmente el Hipotálamo, y los diversos órganos inter-­
nos. Este sistema es responsable de la percepci6n de cier-­
tas condiciones en el ambiente interno y de producir cambios 
apropiados en ellos. 

El Siseen¿ Nervioso Aut6nomo es casi completamente involun­
tario en contraste con aquellos del Sistema Sensorial Somá­
tico. La diferencia entre éstos dos sistemas consiste en. -
que dos grupos de nuronas motoras se· utilizan para estimular 
los efectos en lugar de uno solo. 

En primer lugar son las neuronas preganglionares, las cua-­
les se originan en el sistema nervioso central, y se diri-­
gen a un ganglio situado en el cuerpo. All1 se articulan en 
sinápsis con el segundo grupo de neuronas; las neuronas 
postganglionares, l~s cuales se dirigen hacia el efector. 

EL SISTE~lA :lERVIOSO AUTONOMO TIENE DOS DIVISIONES 

l. Sistema nervioso simpático 
2. Sistena nervioso parasimpdtico 

Cada uno con organización y funciones especiales. 

SISTE:·lA NERVIOSO SIMPJl.TICO. Las neuronas motoras del siste­
ma nervioso simpático se originan en la médula espinal, sa­
len por una raíz neutral de un nervio raqu1deo y se dirigen 
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a un ganglio simp4tico. 

Las neuronas preganglionares pueden llevar a cabo tres fun­

ciones en el ganglio simpático: 

a) Pueden hacer sin~psis con neuronas postganglionares, 

las cuales vuelven a entrar al nervio raqu!deo y final­

mente se dirige a glándulas sudor1paras y a las paredes 

de los vasos sangu!neos, situados cerca de la superfi-­

cie del cuerpo. 

b) Puede ascender o descender por la cadena simp~tica y f~. 

nalmente hacer sin~psis con neuronas postganglionares 

en un ganglio superior o inferior. 

c) Abandonar el ganglio a través de ~n nervio que conduce 
hacia ganglios especiales. 

Ah1"se p~ede unir por sinápsis con una neurona postgangli~ 

nar que viaje hacia las paredes musculares de las vísceras. 

Algunas de eetas neuronas preganglionares pasan directame~ 

te a través de este segundo ganglio en direccidn hacia la 

médula adrenal. 

EL SISTEMA NERVIOSO PARASIMPATICO 

~~ nervio ~rincipal ~~! =:~~~~~ ~~~~~i~~~~;n~ ~s el d~cimo 

nervio craneal, el que tiene su origen en la médula oblon­

gada. También otras membranas preganglionares parasimpáti­

cas se extienden del encéfalo y del extremo inferior de la 

médula espinal. 

Cada neurona parasimpática se une en sinápsis con neurona 

?2 



postganglionar, la cual est4 localizada cerca o en drgano 

efector, ya sea 6rgano muscular o gl&ndula. 

GANGLIO SIMPATICO 

Las neuronas preganglionares pueden llevar a cabo tres fun 

cienes en el ganglio simpático: 

a) Pueden hacer sinápsis con neuronas posganglionares, las 

cuales vuelven a entrar el nervio raqu!deo y finalmente 
se dirige a glándulas sudoríparas y a las paredes de 
los vasos sanguíneos, situados cerca de la superficie -
del cuerpo. 

b) Puede ascender o descender por la cadena simp~tica y.f!. 
nalmente hacer sinápsis con neuronas postganglionares -
en u~ ganglio superior o inferior. 

c) Abandonar el ganglio a través de un nervio que conduce 
hacia ganglios especiales. 

Ah1 se puede •.mir por sinápsis con una neurona postgangli2_ 
nar que viaja hacia las p~redes musculares de las vísceras. 
;:gi..nas de estas neuronas preganglionares pasan directame!!, 
te a través de este segundo ganglio en direcci6n hacia la 
~~r-'•1 l 'I adrena 1. 

El sistema r.ervioso parasimp&tico. El nervio principal de 
sistema parasimpático es el décimo nervio craneal, el que 
tiene su origen en la médula oblongada. También otras mem­
branas ?regJnglionares parasimp~ticas se extienden del en­

cHalo 'J del ext::erno inferior de la médula espinal. 

Cada neurona parasimp4tica se une en sin4psis con neurona 



postganglionar, la cual est! localizada cerca o en drgano 

efector, ya sea drgano muscular o gl!ndula. 

Las arborizaciones de las neuronas preganglionares y las -
placas terminales de las neurünas postganglionares liberan 
acetilcolina. El est!mulo de los nervios parasimp~ticos 
produce una disminución del pulso, lo que a la vez lleva -
deceso de la presi6n sangu!nea, obliterando la pupila, in­
cremento del flujo SQngutneo en la piel y viceversa promu~ 
ve también, peristaltisrno del canal digestivo. 

NERVIOS CRANEALES 

Los nervios craneales son procedentes del enc~falo, de lo 
que se ubican hacia los lados en ntlroero de doce y por pa-­
res. El sitio donde el nervio sale o emerge se le denomina 
or!gen aparente, y a los grupos de neuronas cerebrales do~ 
de sus fibras terminan o comienzan se le llama or!gen real. 

Algunos de los pares de nervios craneales son exclusivarne~ 
te o en gran parte aferentes, como los pares I, II, VIII; 
otros son predominantes eferentes como el III, IV, VI, XI, 
XII y los hay mixtos, es decir que contiene fibras aferen­
tes y eferentes como lo son: V, VII, IX, x. 

El V par craneal o trigérnino contiene fibras motoras para 
·~~~~~~i~n (~special visceral eferen--

te), y fibras sensitivas de varias partes de la cabeza: ~~ 
ra, cavidad nasal, le~gua, boca, dientes, maxilas, mand!b~ 
la, etc. (som<itico general aferente). 

Los sentidos somáticos son los mecanismos nerviosos que re­
cogen informaci6n sensorial del cuerpo, los cuales ccntras­
tan con loa sentidos especiales que especificamente signif~ 
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can, vista, o1do, gusto, olfato y equilibrio. 

Estas sensaciones som~ticas se pueden clasificar en tres -
tipos fisiol6gicos distintos: 

a) Los sentidos somáticos mecanorreceptivos, estimulados -
por desplazamientos mec~nicos de algun tejido corporal. 

b) Los sentidos termorreceptivos que manifiestan calor y -

frfo. 

c) El sentido del dolor, activado por cualquier factor que 
lesione los tejidos. 

Los sentidos somdticos mecanorreceptivos incluyen el tacto, 

vibraci6n y presi6n, as! como el sentido cinest~sico que -
señala las posiciones relativas de las diferentes partes -
del cuerpo. 

OTRAS CLASIFICACIONES DE SENSACION SOMATICA 

Hay diferentes tipos fisiol6gicos de sensaciones somáticas 

que se agrupan juntas an clases especiales que no se excl·u 
yen: 

- Sensaciones exteroceptivas, nacidas de la superficie del 

cuerpo. 

- Sensaciones propioceptivas, se refieren al estado f!sico 
del cuerpo, incluyendo sensaciones cinestésicas, de ten­
dones, masculos, de presión de la planta de los pies, 

hasta sensación de equilibrio que en gennral se conside­
ra como una sensaci6n "especial", más que una sensación 
somática, 



Sensaciones viscerales, las cual~a proceden de las vise~ 

ras y 6rganos internos. 

- Sensaciones profundas, que provienen de tejidos profun-­

dos como huesos, aponeurosis, generalmente incluyen pre­

si6n, dolor y vibraci6n profundos. 

RELACIONES MUTUAS ENTRE TACTO, PRES ION Y VIBRACION 

Aunque estas sensáciones se consideran muchas veces como -

sensaciones diferentes, son percibidas por los mismos re-­

ceptores. 

Las Gnicas diferencias de estas variedades de sensibilidad 

son: 

ll Las sensaciones de tacto, suele deberse a estimulaci6n 

de receptores tactiles en la piel o tejidos que se en-­

cuentran inmediatamente debajo de la piel. 

2) La sensación de presi6n,que generalmente se debe a de-­

formaci6n de tejidos mas profundos. 

31 La sensaci6n de vibraci6n que se debe a sefiales sensiti 

·:as que se repiten con frecuencia. 

4) Receptores tactiles de .1.os cua.1.es se conocen SE:.J..S citiú"' 

enteramente diferentes, cuando menos, pero hay probabi­

lidad de la existencia de otros m1s. Presentan las siguien­

tes características. 

En primer l~gar presentan terminaciones nerviosas libres, 

en c~alquier lugar de la piel, y en otros varios tejidos, 

pudiendo responder al tacto y a la presión. 
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El segundo lugar, un receptor del tacto especialmente sen­

sible es el corpOsculo de Meissner, tenninaci6n nerviosa -
encapsulada que excita una fibra nerviosa sensorial grande 

míeltnica. Dentro de dicha c~psula se encuentran varios 

filamentos nerviosos terminales en espiral. Estos recepto­

res son especialmente abundantes en la punta de los dedos, 

los labios y otras zonas de la piel donde la capacidad pa­

ra reconocer las características especiales de las sensa-­
ciones del tacto es excepcionalmente desarrollada. Este 

junto con otros receptores de extremo ensanchado, explican 

probablemente la capacidad de reconocer exactamente el pu~ 

to del organismo tocado y de identificar la contextura de 

los objetos. 

Los corpasculos de Meissner se adaptan en·segundos o quizit 

menos tiempo, lo que significa que son especialmente sensi 

bles al movimiento de objetos muy ligeros sobre la superf L 
cíe de la piel. En tercer lugar los dedos y otros lugares 

ricos en corptlsculos de Neissner tienen también los recep­

tores altacto de extremo ensanchado de los cuales un ejem­

plo son los discos de Merkel. Estos corptlsculos tienen la 

particularidad de que inicialmente transmiten una señal p~ 

tente pero que se adapta parcialmente, y luego una señal 

continua m.1s débil que solo se adapta lentamente. Por lo -

tanto es probable que den or!gen a señales de estado esta­

ble y permitan percibir el contacto prolongado de los obj~ 

tos contra la piel, exccpt" !:!s regiones de la piel cubieE_ 

ta de bello pero s! receptores de extremo ensanchado. 

En cuarto lugar el movimiento ligero de un pelo del orga-­

nismo estimula la fibra nerviosa que rodea su base, de es­

te modo cada pelo con su fibra basal llamado 6rgano piloso 

terminal, representa también una variedad de receptor del 

tacto, los cuales se adaptan muy f~cilmente y son capaces 
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de reconocer principalmente los objetos sobre la piel del 

cuerpo. 

En quinto lugar se encuentra en las capas profundas de la 

piel, los 6rganos terminales de Ruffini, representados por 

terminaciones ramificadas, las cuales se adaptan muy poco, 

son importantes para reconocer estados continuos de defor­

maci6n de los tejidos profundos, como señales cont!nuas e 

intensas de tacto, o señales de presi6n. 

También se describen en cápsulas articulares, señalando el 

graóo de rotaci6n de la articulaci6n. 

El sexto lugar inmediatamente debajo de la piel y tambi~n 

en regiones profundas existen muchos corpdsculos de Paccini, 

estos rece?tores son estimulados por movimientos 6nicamen­

te muy r~:;liJos de los te ji dos, pues se adaptan en una fra~ 

ci6n de segundos. Por lo tanto, son sumamente importantes 

por el sentido vibratorio o cualquier otra variedad de cam 

bio muy rápida del estado mecánico de los tejidos. 

La transmisi6n de las sensaciones de tacto en fibras nervio 

sas periféricas están dadas por los receptores especializa­

dos como los corpasculos de ~eissner, terminaciones ensan-­

chadas, corp~sculos de Paccini y terminaciones de Ruffini, 

que trans~ite por medio de fibras nerviosas A del tipo Be-­

tta. 

Por otra parte, las terminaciones nerviosas libres y tal -­

vez algunos de los 6rganos pilosos terminales manden seña-­

les por fibras nerviosas A del tipo Delta. Algunas de las -

terminaciones libres tactiles transmiten por fibras del ti­

po c. 
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As! se observa que las variedades m~s cr!ticas de señaleu -
sensoriales corresponden a fibras nerviosas con gran veloc! 
dad de conducci6n. En cambio las señales más burdas como la 
presión profunda poco precisa y el tacto difuso, utiliza f! 
bras nerviosas, ~ucho m~s lentas, y que también ocupan mu-­
cho menos espacio en los nervios. 

SENSACIONES CINESTESICAS 

El término cinestesia significa reconocimiento consecuente 
de la orientaci6n de las diferentes partes del cuerpo en-­
tre ellas, y de las intensidades del movi:nier.to de las di­
versas partes de la economía. Estas funciones quedan cu- -
biertas principalmente por terminaciones sensitivas que 
existen en las c~psulas y ligamentos de las articulaciones. 

TRA."lSMISION DE LAS SENSACIONES MECA.\lICAS SOMATICAS HASTA -

EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

Existe un doble sistema de transmisi6n el cual se describe 
a continuación: 

Toda la informaci6n sensorial originada en los segment~s -
som~ticos del organismo entran a la médula espinal oor las 
ra!ces posteriores. En la m~dula la mayor parte de las f i­
bras nerviosas sensitivas (fibras A del tipo Betta princi­
palmente), entran inmeñiatamente a los cordones posterio-­
res de la m~dula y asciende por toda la longitud de esta. 
Las fibras sensitivas menores tipo e yA Delta, as1 como 
las colaterales de las fibras mayores ascienden por espa-­
cio de uno o seis segmentos o descienden por espacio de 
uno o de dos y luego hacen sinápsis con células del asta -
posterior, que dan lugar a los haces espinotal!mico anta--
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rior o lateral. 

Estos haces suben hasta el enc~falo, por los cordones ante 

rior y l;i.teral de la m!!!dula espinal respectiva.nente. 

Esta separación de las fibras a nivel de las raíces post~ 

rieres corresponden a una separaci6n de las vías que tran~ 

miten impulsos sensitivos diferentes; se habla as! de un -

sistema del cordon posterior y de un sistema espinotali'hni-

co. 

SENSACIONES SOMATICAS DE DOLOR Y CEFALES 

El dolor es un mecanismo protector del cuerpo, se produce 

siempre que el tejido es lesionado, y obliga al individ~o 

a reaccionar en forma refleja para suprimir el estímulo do 

loroso. 

DOLOR 

Los i~pulsos dolorosos se originan en terminaciones nervio 

sas desnudas distribuidas en la piel, estructuras subcutá­

neas y ~!sceras, Los impulsos se transmiten desde estas -­

ter;;iina:::iones a través de fib::as 1aiel!nicas ".;. amiel:.'.nicas 

de diferentes tamaños hasta el ganglio de la raíz posterior 

o hasta el ganglio sensorial correspondiente a la cabeza. 

Las fibras van directamente a los ganglios de las ra!ces -

posteriores en los nervios somáticos, o indirectamente a -

los troncos simpáticos, a los ganglios de las ra!ces post~ 

riores por v!as de los ramos comunicantes blancos. 

Parece que el dolor agudo y punzante se transmite por las 

fibras miel1nicas gruesas, de conducci6n r~pida. ta sensa-
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ci6n de do:or quemante se traslada, como el dolor frío a -

travas de fibras pequeñas, cpe :::ond;icen can mayor le:r.tit'.ld 

o es posible inducir dol::::- :;¡·Je!".1::inte, l'.le:iiante la excita- -

:::i~:i cie 2.a t.eninacHin pe::-if~rica cortaca de un :iervio se~ 

seria:, si :a i:r.er~a:::i5n ~el ~rea a~yace:r.t.e se ha:::.a int.ac 

:a, E- meca::!~: del :en6:":",e:nc ~epende de la liberaci~:-: cie 

al;una sustancia en las ter.n::r.aciones nerviosas seccionado, 

que a su vez excita las terminaciones de los nervios veci-

nos. 

Se han reconocido dos tipos de dolor cut!neo: una sensa- -
ci6n ;u:izante, trans~itida con rapidez, viva y de localiza 

cic5n e.e: i:ü ti va, y u:ia ser.sac:!.6n quemante, que se capta 

cor:. le::titud, cuya localización es menos definida, pero 
factible. Les e.olores profi.:ndos se caracterizan porq·.le aon 

a?a~ajcs y por :a genera: su loca~izaci6n es difícil. 

Es =aracte=!stico que los dolores profundos se propaguen y 

se :os perciba en zon~s :pe no son las c;:ue recibieron el -

est!.üulc. La propaci6n utiliza v!as superficiales o profu~ 

das, o las dos. Este efectc ~~e ha sido lla~ado dolor re-­

fleje, se :::.tribuye a que la exoi taci6n se difan:le por el -

ne·.irceje a ot:-as ;?Orciones del :::ismo segmento o a segmen-­

t:.os ad~·ace:-.-.::es al ;::.i.e con::·.:ce el esd'.:r.:.llo. Es-::::i origina -­

sensaciones :=:cresas er. partes i~ervadas ?Or ramas super­

ficiales y profundas ::e los segment::-s afectacos y genera -

una variedad de efectos mot:.ores. 

Dichas partes inervadas p~e:en ser 5asde la piel hasta al­

gunos tejidos internos como periostio, paredes arteriales, 

s·.lpe:-:icies articulares, y &reas :r.14s pro:undas de la b6\·e-

¿a cra:1eana. 
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l-t::CA.'US~10 DE AC\:IO:; DE: :.;::::::;:·:::· ':i'R:GE:C:'iO l' :::;:.EM:::\:':JS SOB~E: 

LAS ESTRVC~rRAS Y.t:SCU:..;RE3 

Este ~ec~nís~c :::onsiste e:i un 6rgano sensorial (receF~orJ, 

o e~ :a ~~~~:a espi~ai, ~~~ ~e~~c~~ e~ere~te ·~ ~~ e~e=~:~ 

tal ::o:'.'o ·,·;n '!"'.'.::í~::·-:l:: o u:-,a :;:.1ndi..;la,. :.a info:::-ma:i6:: sens~ 

rial ~ue c:!"!::ier!"!e - :::s ref:ejcs can¿ibulares se trans~i­

te, en su cayor1a, a través iel !"!er~io tri;~~ino sensorial 

al ndcleo sensorial er. la ~é=ula íel nacleo sensorial pri~ 
cipal), o en :i.a ;;¡édu:a :e:· .. ·i:al su;ierior (::1'.ic:ec de.: trac­

t: espinal); la infor::iaci6n se~sor~al q-üe proviene de los 

propioceptores en los ::':ltlsculos nandibulares se trans:::ite -
al n~.:lec ':.ri~é::-.ino r..esencefáli::: a través de la rah tri­

g~~ina ~esencefáli:a. 

Las neur:~as e=erentes ¿e :a ac:i6:: refleja ~an¿i~u:ar se 

hallan en e: nacleo trigémir.o motor. Las fibras eferentes 

que salen del njclec se localizan de manera ventra: y abar~ 

donan el tro::co cerebral como 1a pcrci6~ menor en la parte 

~edia de la pr~cuberancia. ca¿a müsculo se halla inervadc 

por la motoneurona en ~::a regi6n particular del nüc:eo mo­

~cr. La porci6n menor ~asa ?Or debajo del gan~lio semi:uM­

nar trigémino, para ur:i::-se :1 :-:er-. ic ::iaxi:ar :?.::feri~r. :'.:>­

das las fibras motoras ael ::en:io ::ri;ér::ino c¡~e ~ie::en re­

laci6n con los ::itlsculos '!las-::icatorios en especial rnan:Ubu­

lares, se distribuyen dentro del maxilar i::feri;,r, es de-­

cir, las fibras eferentes que forman par::e del reflejo Ill4n 

dibular se ubican dentr~ del nervio ~axili: inferior. 

~1ECANI5!·1JS SE.~SO?..IALES 

~u.:hos recept.cres sens:riales ~orna::. parte de -ª tra:-:sr::i- -



si6n de la informacidn desde los masculos y tendones hacia 
el si&tema nervioso central, donde se regula la coordina-­
ci6n de la actividad muscular. Son ellos los 6ganos termi­
nales de propiocepcidn, las terminaciones anuloespiraladas 
y las terminaciones ramificadas del hueso muscular, el 6r­

gano tendinoso de Golgi y el corpasculo de Paccini o de 
Golgi-Mazoni y terminaciones nerviosas libres. Estos recee 
tores se les denominan terminaciones nerviosas libres. 

Los mecanismos propioceptivos en los masculos mandibulares· 
poseen un grado de desarrollo altp y la informac16n sobre 
la tensi6n y/o longitud del masculo se transmite con rapi­
dez desde los propioceptorea musculares hasta el sistema -
nervioso central. 

Estudios morfol6gicos han demostrado que las c~lulas del -
nttcleo tri9~mino mesencef~lico son neuronas unipolares con 
procesos que dan ramas colaterales al nacleo motor del ne~ 
vio trig~ino, formando de este modo un arco reflejo de 
ctos ~euronas; es decir, un arco reflejo monosin~ptico, de 
los mdsculos mandibulares. Los cuales env!an continuamente ,. 
impulsos propioceptivos a sus propias motoneuronas que los 
inervan cuando se estiran. 

ALTERACIONES CAUSADAS POR LA DISFUSION NEURO!-IUSCULAR 

Los movimientos voluntarios de la mand1hula se originan y 

se controlan mediante impulsos que parten del cerebro y van 
al naclco motor trigéminoi los reflejos mandibulares desem 
peñan, asimismo, un papel indispensable como componentes -
fisiolOqicos b4sicos de los movimientos mandibulares. De ·­
este modo cualquier alteracidn en cualquier sitio del sus­
trato neuromuscular, puede crear una disfunci~n de los mo­
vimientos. 
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Los nervios motores terminan en el mdsculo, con una estru!:_ 
tura especializada que se denomina placa. Cuando un impul­
so llega a la uni6n de nervio y mdsculo, las vesc!culas de 
las terminaciones nerviosas liberan una pequeña cantidad -
de acetilcolina, con lo cual se despolariza la membrana de 
la fibra muscular y el mdsculo se contrae. 

Un solo ax6n, de una sola neurona motora, inerva el grupo 
de las fibras musculares. Esta unidad funcional del siste­
ma motor se denomina unidad motora (o unidad neuromuscular). 
El n11mero de fibras musculares de una unidad motora es va­
riable, y ello depende de la función del mdsculo. La ampl~ 

tud de inervación var!a entre 3 y 200. En movimientos man­
dibulares normales principalmente, muchas unidades motoras 
de los mdsculos operan en sucesión, si las unidades moto-­
ras trabajaran al unisono la mandíbula efectuaría movimie~ 
tos anormales, espasticos o convulsivos. 

En un músculo hay muchos órganos sensoriales que informan 
al cerebro sobre el estado del músculo en s!, tales sensa 
ciones de los mdsculos mandibulares se transmiten a los nú 
cleos trigéminos mesencefálicos, por v!a de la ra!z trigé­
mina mesencefálica. 

Por ello, se observarán alteraciones funcionales de los -
músculos mandibulares cuando esté afectado alguno de los -
sitios que a continuación se mencionan: 

l. Area motora mandibular de la corteza cerebral, as! co­
mo de mdsculos masticadores. 

2. V!a nerviosa descendente, clesde el cerebro hasta la neu 
rona motora trigémina. 
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3. Neurona motora trigémina que inerva los masculos masti­

cadores. 

4. i1ervio motor tri9émino. 

S. Uni6n neuromuscular. 

6. El müsculo madnibular en si y su sistema sensorial. 

De estas disfunciones musculares, las que se atribuyen a -

alteraciones del sistema nervicso reciben el nombre de neu 

ropatias, y las que se refieren a las del müsculo, miopa-­

t!as. 
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CAPITULO V 

DEFrnICIOH DE NEURALGIA 

Cna ne~ralgia es un dolor que va ligado al su=rimiento di-­
recto de un grupo de fibras nerviosas periféricas, pudiendo 
tratarse de una ra!z raquídea (radiculalgia), de un tronco 
nervioso o de una de sus ramas (neuralgia) • 

Esta definición se apoya en dos premisas: 

- La neuralgia no es un dolor que sea transmitido solo por 
fibras nerviosas (todos los dolores son transmitidos por 
ellas), sino que se debe a la atrici6n directa de una fi-­
bra nerviosa perif~rica (compresi6n, irritación, etc.). 

Esta atrición se mantiene localizuda en una estructura -­
nerviosa definida por ejemplo, una ra!z, un tronco nervi2_ 



so, una rama de divisi6n y no en un grupo de nervios o -
de raíces, en oposici6n a lo que ocurre en los síndromes 
que polineur1ticos o polirradiculoneur!ticos, los cuales 
ya plantean problemas. muy diferentes. 

Definici6n de la Neuralgia Trigeminal 

La neuralgia del trigémino, también llamada como "Tic dol~ 
roso"*, es un trastorno parox!stico de etiología desconoc.!_ 
da, caracterizada por la brevedad de las crisis del dolor 
agudo en el territorio de distríbuci6n de una o m~s ramas 
del triglllnino. Excepcionalmente puede deberse a .alguna en­
fermedad org!nica especialmente escler6sis diseminada. 

Generalidades 

El inciso de la enfermedad se manifiesta en un 70% de los 
casos después de la edad de SO años o ~s tardidllr.'lente. 

Se observa un ligero promedio en la mujer del 60%, la he-­
rencia tiene poco que influir sobre esta enfermedad, se 
describe el dolor como urente o ardoroso, punzadas en for­
ma de ralámpago, con duración de 1 O 2 minutos o llega a -
darse hasta de 15 minutos, la frecuencia de las m~nifesta­
ciones dolorosas var!a, a veces desde un d!a hasta meses o 
años. 

Es comrtn que el dolor sea desencadenado al hacer movimien­
tos corno: hablar, co::;er, tocarsa con la mano o lengua, de-­
terminada área o simplemente al roce de la piel y normal-­
mente el paciente evita dichos movimientos para ~o estimu­

lar la zona de gatillo o desencadenante. 

Esta afección es m:!is frecuente en el ladc derecho que en el 

* Neuralgia Trifacial, en ferir.edad de Fothergild, ~e~ralgia 
Facial. 



izquierdo, debido al hecho de que el peñazco derecho se en 
cuentra con frecuencia un poco m~s alto que el izquierdo. 
SeqOn alqunas investigaciones, la neuralgia es casi siempre 
de tipo unilateral, pero s! se ha manifestado ser bilatera! 
mente en un 24%, de estos paci.entes. 

Algunas veces se ha llegado a manifestar la neuralgia acom­
pañada de ciertos síntomas como angustia y sentj.miento de -
miedo, limitando las actividades y manifestando algunas mo­
dificaciones vasomotoras. 

Lesiones del nervio trigémino 

El trigémino puede dañarse tanto en el tronco cerebral como 
en su trayecto desde la protuberancia hacia el territorio -
de su distribuci6n. Las lesiones rn!s frecuentes en el tron­
co cerebral son aquellas que afectan al nQcleo y tracto es­
pinal, mostrando que tales estructuras son las que se enea~ 
gan de la sensibilidad al dolor, calor y fr!o, en las &reas 
del trig~ino; cuando se hallan lesionadas se producen una 
disociaci6n sensitiva en el 4rea correspondiente, hall~ndo­
se afectada la percepci6n al dolor y cambios t~rmicos. 

Mientras que por el contrario, se conserva el tacto ligero. 
Como las tres ramas del trigémino están representadas en -
un orden inverso de abajo hacia arriba en el tracto espinal 
y núcleo, la lesión que afecte l~ ~~~te ~~3 in:c=ior de es­
tas estructuras producir& tal disociación sensitiva en el -
territorio del oft4lmico. 

Mientras que si es m!s alta, la disociacidn abarcar! el ~ 

rritorio del oft&lmico y el del maxilar superior, ast como 
si el daño tiene lugar al mismo nivel en el que el nervio 
entra en la protuberancia, la disociaci6n sensitiva abare~ 



d el ten·itorio de distribuci6n de todas las ramas. El eje!!!_ 
plo m~s comnn de tal trastorno es de la tromb6sis de la art~ 
ria cerebelosa posterior e inferior, que lleva el aporte sa~ 
gu1neo para el tracto espinal y nficleo pero hay variación en 
el nivel que lo hace seg6n el individuo. 

La raíz sensitiva del nervio que se extiende desde la protu­
berancia hasta el Ganglio de Gasser, puede ser comprimida por 
un tumor y especialmente por un neurindma acüstico, lo cual 
puede producir sensación de adorr~ecimiento en la cara y re-­
sul tar afectados al tacto ligero, dolor y temperatura en esa 
~rea, as! como también el reflejo corneal, pudiendo la ra!z 
motora resultar comprimida con la sensitiva. 

Los hcrmigeos y la afectaci6n sensitiva en el area del t~i-­
gémino, puede tambi~n tener lugar en ·1a escler6sis disemina­
da cuan¿o hay lesi6n en la protuberancia en el lugar en que 
penetra la ra!z sensitiva. Ocasionalmente el Ganglio de Ga-­
sser puede ser el lugar de asiento de un neurofibroma, la 
primera rama es especialmente afectada por el Herpes Zoster. 

Caracter!sticas y sintomatolog1a de la Neuralgia del N. Tri·· 
g~mino. 

Las caractcr1sticas clínicas de la ~euralgia del ~ervio Tri­
q~mi~o son: el carlcter paroxístico del dolor, su precitipa­
ci6n mediante algunos estímulos, su severidad, la brevedad -
de la crisis, el permanecer en general limitadas a una rama 
sensitiva del nervio, casi siempre la segunda o la tercera. 
El paciente a menudo describe el dolor como agonizante, lan­
cinante, como un tiro o como una descarga eléctrica, Tiene -
lugar en breves paroxismos durando cada uno entre pocos se-­
gundos y medio minuto más o menos, se puede provcar con 



ciertos estirnulos, tales como el hablar, el comer, comer 

cuando afecta a la tercera rama, o al sonarse la nar!z, cua~ 
do afecta a la tercera rama, o por ejemplo, al lavarse la -

cara. 

Es m~s frecuente en el sexo femenino, presentándose esta -­
enfermedad en la edad media de la vida. 

SINTO!-!ALOGIA DE LA AFECCION DEL NERVIO TRIGEMINO 

l. Dolor, marcado si el Ganglio de Gasser o ramas periféri­
cas están involucradas. 

2. Pérdida de la sensibilidad de las áreas de distribuci6n 

sensorial, anestesia corneal precoz. 

3. Anestesia disociada. P~rd!da del dolor, pero no del tac­
to que puede observarse cuando el fasc!culo espinal del 
par está implicado (POR EJEMPLO EN LA SIRINGOBULBIA). 

4. Parestesia. Se observa ocasionalmente en la anemia, y -

en los pacientes nerviosos o hist~ricos. 

s. Parálisis. Hay pérdida de movimiento de los mtlsculos -­
~asticatorios con desviaci6n del maxilar inferior hacia 
el lado afectado. 

6. Reflejos. La p6rdida de los reflejos mandibular, del e~ 
tornudo, palpebral, conjuntiva! y corneal. 

7. Audición. Deterioro de la audición por par~lisis del ma! 

cu10 del martillo. 
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8. Trismus. Espasmo tónico de los mQsculos masticatorios 

en la rabia, tetania, t~tanos, apilepsia e histeria. 

9. Trastornos tr6ficos y secretorios. Herpes simple, neu-­
roqueratitis, sequedad en la nar!z, (LA CUAL CAUSA ANO§. 

MIA PORQUE LA HUMEDAD ES NECESARIA PARA LA OLFACCION), 

ulceraciones de la cara y p~rdida de los dientes. 

Exploraci6n 

l. La sensibilidad. Se puede efectuar con trocitos de algo­
d6n, pinchazos con alfiler y · objetos calientes o fr1os. 

2. Reflejos. Cornea!, conjuntiva!, mandibular y del esto!_ 
nudo. 

3. Estado motor. Capacidad para masticar, palpaci6n de los 
masculos masetero y temporal cuando las mand!bulas están 
fuertemente cerradas. La emaciaci6n de los músculos ma­
setero y la desviación lateral de la m!ndibula al inte!!_ 
tar bajar el maxilar inferior contra una resistencia se 
anotan cuando existen. 

EXAMEN DEL QUINTO PAR 

Este examen consiste en verificar las funciones sensitivas, 
~~~~:~si ~e!~C~3! ~~ S~ territ0ri~ d~ rlistribuci6n, el ta~ 

to superficial mediante el algod6n, el dolor mediante el 
pinchazo del alfiler, la sensibilidad térmica mediante tubos 
calientes y fr1os examinando por separado cada una de las 
ramas de división. 

Los reflejos principales mediatizados por el quinto par cr! 
ncal, son el corneal y el mandibular. El reflejo cornea!, -
se examina aplicando un poco de algod6n a la c6rnea, siendo 
causa -~ste est!mulo unilateral- del cierre de ambos ojos; 



si la sensibilidad cornea!, mediatizada por el oftálmico, se 

halla disminuida, la respuesta es menos patente, pudiendo i~ 
cluso estar ausente. La debilidad del orbicular de los par~ 
dos -músculo inervado por el facial- ser~ causa de que la -;­
respuesta a la estimulaci6n cornea! se halle disminuida o 
perdida en un solo ojo, aunque la sensibilidad corneal sea -
normal, siendo en este caso correcto el cierre del ojo del -
lado opuesto. 

El reflejo maseterino se explora colocando un dedo horizon­
talmente a través de la mand1bula, pidiendo al paciente que 
abra ligera.mente la boca y la relaje, golpeando entonces el 
dedo con el martillo de reflejos, la respuesta es un movi-­
miento de elevaci6n del maxilar, que en la gente normal re­
sulta algo dif!cil de provocar y no es además muy vivo este 
reflejo. Un aumento patol6gico del reflejo indica lesi6n de 
la neurona motora superior por encima del nivel de la prot~ 
berancia. El principal valor de este diagn6stico deriva de 
su comparación con los reflejos tendinosos de los miembros 
superiores. Si tanto unos como otros están exagerados, uni­
formemente la lesión se hallará probablemente localizada 
por encima de la protuberancia. Si por el contrario el re-­
fleje maseterino y los braquiales están exagerados la le- -
si6n estará probablemente por debajo del forámen magntlm. 

Las lesiones de las ratees motoras son causa de debilidad y 

atrofia de los músculos de masticaci6n en el lado afectado. 
La atrofia del masculo temporal y masetero es causa de un -
adelgasamiento por encima y por debajo del arco cigomático 

y cuando el paciente aprieta los dientes puede palparse que 
la contracci6n de tales masculos es menos vigorosa que en 

el lado normal. Cuando la boca se abre se desv!a hacia el -

lad9 enferno, ya que falta la acc16n del ptriqoideo lateral 
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del lado afecto, que no resulta por ello contrarrestada. 

cuando los masculos mae.ticadores se hallan paralizados en 
ambos lados -lo que puede ocurrir en el Gltimo estudio de 
la enfermedad de la neurona motora- la mandíbula cuelga, 
la boca est4 abierta, pudiendo tambi~n ello tener lugar en 
algunos casos de miastenia grave cuando estos mGsculos se 
hallan fatigados. 
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CAPITULO VI 

CLASIFICACION DE NEURALGIAS 

El dolor se transmite por v!as neuroanat6micas específicas 
en este caso. Las enfermedades afectan estas v1as a un ni­
vel o m~s y pueden abarcar los siguientes mecanismos y lu­
gares: 

l. Cerebral (dolor psicogénico) 
2. Central (tálamo, pedúnculo cerebral, m~dula espinal) 
3. Ra1'.z nerviosa posterior 
4. Ganglio de Gasser 
5. Nervios periféricos y terminaciones nerviosas especifi­

cas para el dolor 
6. Vasos sangu1neos 



De este modo el dolor se hall~ asociado a una variedad de e! 

· tados: alteraciones sistem4ticas, cambios patol6gicos en la 

órbita, nasofaringe o dientes; enfermedad intracraneana fo-­
cal, una neuralgia específica, cambios fisiopatol6gicos aso­

ciados con jaqueca u otras formas de cefalea vascular y alt~ 

raciones psicol6gicas caracterizadas por des6rdenes alucina­

torios, conversivos o depresivos. 

Desde el punto de vista clínico, el dolor facial se agrupa -

en tres categor!as principales: 

a) Neuralgias t!picas, mayores o esenciales (ante todo neur~ 

génicas), 

b) Neuralgias at1picas, menores, sintornaticas o funcionaies 

(ante todo vasculares) . 

c) Dolor facial secundario a otras causas extracraneanas e -

intracraneanas. Esta clasificaci6n adolece de algunos de­
fectos, pero permite el enfoque racional del diagn6stico 

diferencial y tratamiento cl!nico (se anexa cuadro). 

Clasif icaci6n de 
neuralgias 

a) Neuralgias mayores 
esenciales, o Up,i 
cas. 

b) Neuralgias irenores 
sintaiáticas, fun­
cionales del ner­
vio trigénino o -
at!picas. 

e) Sfrrlrates ó:>loro­
s:>s o vasculares. 

Cefálicas 

Intracran~ 
na 

Extra craneal 
o generales 
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a) Las neuralgias mayores, esenciales o típicas 

Son las neuralgias cuya etiología se desconoce, entre las 
cuales se considera a la neuralgia del nervio trigémino y 

el glosofaríngeo, generalmente presentan una zona de gat.!:_ 
llo, síntoma que se define como patognom6nico y al mismo 

tiempo facilita m.1s el diagn6stico. 

Tienden a aumentarse con el tiempo haata hacerse cr6nicas 

y agregarse a otras afecciones. 

b) Neuralgias ~~nores, sintomáticos, funcionales o atípicas. 

Estas algias generalmente siguen el trayecto trigeminal, 

son neur!tis detenninadas como tales por. causas diversas 
y en ocasiones complicadas por anestesia y parálisis. 

Estas algias pueden ser cefálicas intracraneal o cefálica 

extracraneal o generales. Las cefálicas intracraneales pu~ 
den ser producidas por: 

Tumores, aneurísmas, abcesos, lues, esclerosis, emplacas, 

etc., mientras las cefálicas extracraneales, pueden ser -
motivadas por problemas dentales o parondontales, de piel, 

de hueso, senos paranasales, lesiones de o!do, de ojos y 

glándulas salivales. 

Las generales son determinadas por alteraciones endocrinas 
(climatorias), metab6licas (diabetes), carenciales (hipov!, 
tamin6sis) t6xicas (uremia), infecciosas (tifo!dea, s!fi-­
lis, paludismo), alerg!as y nerviosas. 

c) Síndromes dolorosos vasculares. 



La dilataci6n y distenci6n de las arterias, carótidas inte~ 

na y externa, as! como sus ramas pueden producir dolor cef.11! 

co. 

Hay varios síndromes donde influyen las funciones de di---. 
chas arterias: el de la arteria car~tida y arteria basilar 

principalmente. 

Como la jaquee~, neuralgias faciales atípicas o simpatalgias, 
el síndrome de Horton, el síndrome de la arteria temporal, -
parálisis pseudobulbar, etc. 

Otra forma de clasificar a las neuralgias ha sido: 

Apoyándose en los factores que probablemente influyen en la afeE_ 
ci6n de las fibras nerviosas del V par craneal, de acuerdo a su 
distribuci6n intra y extracranealmente. 

NEURALGrAS 

INTRACRANEALES 

La. lesílin sea cual sea la naturaleza, pIOduce una -
destruo::i6n de las Gnicas foxmaciones sensibles, cu 
ya inervaci6n depende del V par y de los nervios ::­
cervicales se;¡uM:> y tercero. Tumres del ángulo -
pontore.rebelooo, mas ooniinrrente el neurona acttstiro. 

EXTRACRANEALES 
En esta variedad segtin el terri tor .i.o ¡;x:ideros distin 
gui.r las algian trigeninales y glosofadngeas, ner= 
vio de Arrold y llllY accerorialmente la neuralgia -

l
del nervio de Wrisberg. (Ganglio Geniculado) (rama 
del facial) 

Dentro de las algias intracraneales se encuentran las.algias m~ 
ningeas, tales com9 cefálea difusa de predominio frontoccipital, 

acompañada de sonidos y rigidez de nuca, además del signo de 

Kernig, que aparece en los s!ndromss meníngeos agudos, subagudos 
y crónicos. 
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Se encuentra también la cefálea de la Hipertensi6n intracr~ 
neal, la cual se manifiesta por cef4lea difusa, cont1naa 
con acde~os parox1sticos, acompañada además de rigidez de -
nuca, v6mitos y edema de papila. 

La cefálea de la hipertensi6n arterial, se manifiesta por -
cef~lea sorda, continua, a veces, pulsatil que puede apare­
cer en forma de accesos matinales (4 6 6 de la mañana), y -

que se localiza en 4rea occipital o frontal. 

Las cefáleas localizadas en algunos síndromes expansivos 
(tumoresohematomas intracraneales), el dolor se manifiesta 
en forma concomitante de un s!ndrome neurol6gico que se - -
agrava progresivamente. Las características de este dolor y 
su localizaci6n puede contribuir simplemente a esclarecer -
un cuadro neurol6gico completo. 

En algunas ocasiones las cef~leas constituyen por si mismos 
toda la enfermedad como sucede con la migraña. 

La migraña es una oleada vascular aguda, dependiente de una 
vasodialtaci6n de las arteriolas y los capilares, que llega 
a producir un cierto grado de adema cerebral cuando se pro­
longa durante mucho tiempo. 

A veces se pueden descubrir causas desencadenantes, digest! 
vas, al~rgicas, síquicas, endocrinas, etc. 

El acceso rnigrañoso es anunciado por prodomos oculares del 
tipo de los escot6mas centelleantes qua atraviezan el campo 
visual o de escotomas opacos, simples manchas o zonas m!s -
extensas y generalmente de topografía hemianospsica. 



Llega a aparecer posterior a esta la cef4lea la cual aumenta 

en intensidad y al mismo tiempo desaparecen los s!ntomas oc~ 
lares, a veces esta cefálea será hemilateral; el dolor es e! 
pecialmente intenso en frente y en la regi6n reorbitaria y -

durante la crisis se extiende hacia la regi6n temporoparie-­
tal. 

La cefálea es pulsátil, hay golpes ligeros sincrdnicos en 
pulso puede ser cefálea violenta, se acentaa con los ruidos 
y con las luces intensas. 

El dolor puede extenderse a los lados. Durante estos s!nto-­
rnas no hay apetito hay naOseas, llegando a presentarse v6mi­

to, a veces los enfermos que la padecen es desde la infancia 
o pubertad. 

En las neurálgias extracraneales se pueden distinguir la ne~ 
ralg!a facial o neuralgia del trigémino, neuralgia del ner-­
vio glosofarfngeo, neuralgia occipital y sicalalg!as. 

Generalmente son las que actOan sobre las terminaciones ner­
viosas entre cuyas alteraciones se pueden encontrar tambi~n 

las infecciones de los senos de la cara sobre todo cerca de 
los nervios supra e infraorbitarios. As! como los focos tu­
berculosos o de sífilis durante su etapa de las gomas sifi­
líticas cerca de alguna rama nerviosa al emerger al medio -
bucal. 
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CAPITULO VII 

ETIOLOGIA DE NEURALGIA 

La neuralgia trigeminal es una enfermedad cuyas caracterís­
ticas clínicas fueron primero descritas como una entidad 
cl!nica. Hasta ahora su or!gen ha sido desconocido, es de­
cir, aún es obscuro, parece ser que en la mayor!a de los ca 
sos es de causa de tipo vascular en donde arterias y venas 
normales comprimen, deforman y sobresaltan el nervio trig~ 
mino. 

La neuralgia ha sido caracterizada como sintomt1tica, cuando 

un componente causal puede ser identificado, idopática -
cuando tal factor causal no es detectado. 

Algunas de las más importantes teor!as de etiologías consi­
deradas son: 



- Lesiones dentro del ganglio trigeminal y/o sus ramas 
- TU111efacci6n del 4ngulo pontocerebeloso o Puente de Varolio 
- Malformaci~n o hipertrof !a difusa del hueso petroso 
- Desmielizaci6n (LOCALIZADA O SISTEMATICA) causando placas 

en o cerca de la ra!z trigeminal 
- Lesiones del cerebro central (tallhnico corticales) 
- Isquemia de varias po~ciones del sistema trigeminal 
- Presi6n de estructuras craneales adyacentes 
- Lesiones virales 
- Arterias fuera de su lugar y· arteroescler~ticas 

- Alteraciones de A.T.M. 
Las causas de la neuralgia se pueden clasificar de la si-­
guiente forma: 

El'IOLCGICl\S 

FACTORES DE­
'lmllNl'lNTE.S 
O SINl'CM\TI-

CDS 

FllCIORES - -
F.Sm:IALES 

FACTORES PREDISPONENTES 

a) De tipo 
extra­
craneal 

b) De tipo 
intra-­
crane:il 

IDs que actu.in sd>re 
las terminaciones 
nerviosas. 

Ias que actGan sobre 
tronoos nerviosos. 

:tos que acttian sobre 
Gmglio de G:lsser. 

Los que actt'ian sobre 
ntlcloos sensitivos. 

Entre estos factores destaca el de la edad, pues ya se ha -
visto que esta enfermedad es propia del rededor de los 50 -

años es decir, se presenta en la madurez de la vida, aunque 
se han encontrado al9unos casos en los 20 y 80 años. 
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otra predisposici6n segOn esta enfermedad afecta m~s el lado 
derecho de la cara y se atribuye segan algunos cient!ficos -
a la mayor estrechez de los agujeros de la base del cr~neo -
de dicho lado, por lo que se piensa influye en los estados -
congestivos sobre el nervio. 

Otras causas que influyen son las enfermedades generales, c~ 
rno la neuralgia después de la tifoidea, sarampi6n, viruela, 
etc., no porque sean selectivas a este nervio sino porque 
son fuertes las neuritis que se pueden establecer en este 
nervio o en cualquier otro. 

También puede predisponer el padecimiento de arterioescler6-
sis, herpes Zoster, el tabes dorsal, la escler6sis mGltiple 
o diseminada, las intoxicaciones ocasionadas por plomo, bis­
muto, mercurio, tabaco. As! corno las afecciones siguientes -
estando en grado medio de avanzado: la tuberculosis, diabe-­
tes, la s!filis, la gota, la histeria y la epilepsia. 

Factores sintomáticos o determinantes del Nervio Trig~mino. 

Los factores sintomáticos o determinantes de neuralgia tri-­
gl!íminal y las neuralgias sintomáticas tienen una diferencia, 

pues no solamente se debe basar en las algias sintomaficas -
de una causa que pueda localizarse y descubrirse, sino tamb1én 
en el tipo de sintomatolog!a de cuda una de esas neuralgias 
que presenta variaciones suficientes para diferencian estos 
factores clínicamente. 

CAUSAS EXTRACRANEAI,ES 

Estas causas pueden ser de tipo tra~tico o patol~9ico, 9! 
neralmente dichas causas actQan sobre las termináciones ner ,.,.. 
viosas. 
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Entre estas se consideran a las infecciones en el interior -
de Ja cara, la sífilis a través de sus gomas, las fracturas 
6seas como la mandíbula, cuando el nervio queda entre los -­
trozos de fractura tumores de or!gen dentario como en el ca­
so de la osteitis de mandíbula que afecte piezas dentarias o 
nervios corno el rnentoniano, diversas neuralgias de tipo turn~ 
ral maligno como: fibromas neuromas, sarcomas, tumores de fa 
ringe, etc. 

La presencia de cuerpos extraños como de proyectil de arma 
de fuego, lesiones arteriales o venosas, estimulo del brazo 
distal del nervio trig~ino. 

Las patologías más frecuentes para la primera son: las que -
actüan en las terminaciones nerviosas como: las infecciones 
oculares, simusitis esfenoidal y frontal, infecciones de las 
v!as lagrimales, traumatismos de la drbita y lesiones de - -
cuerpos extraños. 

En las otras dos ramas se encuentran las lesiones de la mu-­
cosa pituitaria, fosas nasales, polipos de la nariz, lesidn -
de cornetes, de conducto auditivo y lesiones por cuerpos ex­
traños. 

Entre las causas de origen dentario se consideran principal-­
mente: quistes, infecciones residuales, dientes sanos en mal 
oclusi6n, dientes incluidos, fractura de la tabla externa e 
interna,·· perforaciones de apice en tratamientos de endodon-­
cias, restauraciones mal ajustadas entre las que se cuentan 
las prótesis también. 

CAUSAS INTRACRANEALES 

Generalmente estas actGan a nivel del Ganglio de Gasser: c2_ 
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mo fractura de base de cráneo afectando directamente a di­
cho ganglio en el cual se ha observado que Vllelve a su nor 
malidad despu~s de la regeneracidn del nervio. 

Estas causas también pueden deberse a las enfermedades de 
tipo infeccioso las cuales a través de metastásis prolife­
ran y pueden llegar a presentar un gran cuadro sintom4tico, 
por ejemplo: los tumores del Ganglio de Gasser que se tra­
ducen por dolor y el cual es b4sico para diagnosticar di-­
cha tumoraci6n, y cuyo dolor se debe a la degeneraci6n del 
nervio y también se observa la desaparicidn del reflejo 
corneal. 

La invasi6n o compresi6n del Ganglio de Gasser por un tu-­
mor, exostosis o tejido cicatricial, se ha observado sobre 
todo en la extirpación del ganglio en su totalidad se con­
vierte en factor causal de la neuralgia de las tres ramas 
del V par o tarnbi~n cuando hay tumores como Neurinoma, Co­
lesteatomas y Quistes. 

El aneurisma es tambi~n causa comlln principalmente de la -
carótida o de las arterias que forman el poliqono de Wllis, 

.cuando presionan al Ganglio de Gasser, en donde se observa 
primero dolor y después parestesia. 

Se ha podido demostrar a través de examenes radiogr~ficos 
la calcificacidn de la duramadre y del Cavun de Meckel, y 

si dicho Cavun es una parte de alojamiento del Ganglio de 
Gasser, de donde emerge la ra1z sensitiva; se puede produ­
cir una fuerte presi6n sobre los nücleos motores o sensit! 
vos que integra dicho ganglio. refiriendo por consiguiente 
una parestesia. 
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Sobre anomalias vasculares hay una hip6tesis, la cual en -

los casos de neuralgia trigeminal, se encuentra afectada -. 
la regi6n de la rama y las fibras intermedias, por consi-­
guiente el ganglio y las c~lulas nerviosas, segan dicha 
teor!a, son irritadas por la pulsi6n de la arteria caróti­
da. 

Entre las afecciones más comunes que actOan sobre nacleos 
y raices sensitivos se consideran: 

- La trombosis de la arteria cerebelosa posterior, que po­
dr!a llegar a producir la deqeneraci6n de la ra1z central 
del quinto par. 

- Las tumoraciones de la base del cráneo, eomo las lesio-­
nes cerebrales o n~n1ngeas as1 como cualquier enf errnedad 
t6xica e infecciosa que se localice en la parte superior 
del bulbo o puente de Varolio. 

Los factores esenciales o ideopáticos 

Las enfermedades generalmente se presentan por una causa, 
y el término "neuralgia esencial", no sirve más que para c~ 
brir la ignorancia en que nos encontramos respecto a la - -
etiolog1a de la enfermedad, cuyas caracter!sticas son lo 
bastante espec!ficas para afirmar cltnicamente la ausencia 
de una causa apreciable, como toda regla esta tiene también 
sus excepciones, aunque muy raramente puede observarse una 
neuralgia esencial, la cual es coman en presencia de cier-­
tas esclerosis en la ra!z descendente del V par craneal o -
en ciertas neoformaciones del !ngulo pontocerebeloso. Ento~ 

ces la neuralgia esencial se ha definido como la parte indi! 
pensable de una afecci6n con ciertas caracter!sticas propias 
de la neuralgia, existe por sí misma, sin ninguna causa, sin 
alteraciones orgánicas demostrables. 



Lo poco comQn de estos hechos hace que en la prllctica el clt­

nico pueda tomar en consideraci~n los s!ntomas que se refie­
ren a diagnosticar a una neuralgia sinto~tica, la cual pre­

sentará características particulares mtls que suficientes, ~ 
ro resaltará la necesidad de efectuar un examen neuroH5gi.co 
cuidadoso en todos los casos de neuralgia esencial. 

Al respecto hay varias teorias una de ellas dada por Temple 
Foy en la que define que la neuralgia del trigl!mino depende 
de.la evolución de las fibras nerviosas periféricas en las -
extracciones de los dientes temporales y permanentes, aunque 
para algunos la neuralgia esencial proviene de la cronisidad 
de alguna de las causas determinantes. 

Otra teoría se cree se debe a perturbaciones simpáticas pro­
bablemente no las llnicas sino tambi~n la alimentaci6n, defi­
ciencia vitam1nica, e influencia de las glándulas endocrinas 
las cuales por su relación a la sensibilidad, como las afec­

ciones hipotiroideas en que la anestesia local es menos ef 1-
caz, las glándulas suprarrenales por adrenalina que forma 
parte del equilibrio de la sensibilidad, también hormonas 
testiculares o várices en la mujer, e hipofisiarias, pues 
entre todas estas glándulas endocrinas mantienen el equili-­
brio general del organismo. 

Normalmente el t~lamo es el principal centro conectivo entre 
el sistema periférico y vegetativo adem~s de que la neural-­
gia trigéminal tiene esencialmente hipersensibilidad del n6-
cleo trigeminal bulbar. 

Cuando por algful traumatismo se lesiona el t~lamo se produce 

primeramente un trauma periffJrico al desorden psíquico segu~ 
do de una hiperpatta talámica, y en casos de algunos síndro­

mes se produce• 
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En el s!ndrorne de la hendidura esfenoidal se asocia una of­

talmoplej !a completa, se agrega al nervio del V par. 

El s!ndrome de la pared externa del seno cavernoso o s!ndro 
me de Folix, en el cual la oftalmoplej!a procede a la le- -
sión del trig~mino. 

Algunos cient~icos en el 4ngulo pontocerebeloso segan re-­
fieren, existe otro s!ndrome, en el que se comprenden otros 
signos, de además de sufrimiento del paquete acastico y fa­
cial, ciertos casos son signos de cornpresi(Sn del tramo cet·e 
bral. 

Generalmente en las lesiones bubloprotuberanciales, las fo~ 
rnaciones radiculonucleares del V par craneal puede afect~rse 
por lesiones intrabulboprotuberenciales, de variada natura­
leza, y el s!ntoma general es una hiperestesia o anestesia 
con dolores en el territorio del V par. 
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CAPITULO VIII 

DIAGNOSTICO DE NEURALGIA 

Para establecer dicho diagn6stico es conveniente conocer -

los cuadros clínicos de los dos tipos de neuralgia triqetn! 
nal, t1pica y at1pica (ver cuadro anexo). 

I Neuralgia t!pica o esencial 

Cuadro clínico de ~a neuralgia esencial o idiopática, para 

el que se basa en el análisis sintornatol6gico del fe~6meno 
doloroso que lo define como tal. 

DOLOR 

El dolor es de tipo intermitente, espontáneo, unilateral, -

limitando el área del nervio trig~mino, cuando se presenta 



es leve y con el tiempo se va haciendo más fuerte, parte 

de un punto fijo y se irradia hacia una o m!s ramas ner­

viosas. 

El acceso dura de unos segundos a unos minutos, entre las 

sensaciones dolorosas P?roxisticas sobre todo s! son se-­

guidas, el paciente tiene la·sensaci6n de que existe un -

fondo doloroso; pero entre los accesos el dolor despare-­
ce por completo. 

Hay quienes describen este dolor como quemante o lancina~ 
te. 

APARICION 

El dolor puede aparecer expontllneamente, pero en casi to-­

dos los enfermos que la padecen, existen ciertos estímulos 

los que desencadena dicho dolor. La naturaleza del estímu­

lo puede ser simplemente de tipo tactil, con la mano, len­
gua, comida, la toalla sobre la piel, etc., que desde lue­

go el paciente terne realizar el movimiento o funci6n por-­

que en forma expontllnea surge al estimular la "Zona de Ga­
tillo", la cual el paciente trata de tener reservada de to 

da excitaci6n. 

Algunos han referido que la presi6n fuerte sobre la zona -

gatillo alivia con frecuencia el enfermo, debido a que de! 

pués del dolor hay un periodo refractario evitando el do­

lor en dicha zona, aprovechando el enfermo para alimentar­

se y necesidades de higiene. 

LOCALIZACION 

El dolor pu~de ser m4s extenso, comprende desde el princi-



pio, la totalidad del terreno del nervio trigémino, o va­
rias de sus ramas, en particular el oftAlmico. 

II Neuralgias at1picas o sintom.1ticas 

Neuralgia sintomiltica o at1pica 

Se acompaña a menudo de una reducci6n de la sensiblidad en 
el territorio de trigémino afectado. 

Se han descrito hasta ahora maltiples variedades con dife­
rentes nombres: neuralgia esfenopalatlna, neuralgia del t! 
po de la jaqueca, cefalalgia facial aut6noma, cefalea hi~ 

tam!nica, neuralgia'petrosa y de manera mcts reciente, cef~ 
lea concentrada. A pesar de que no todas estas afecciones 
se caractericen dentro de este grupo representan entidad~s 
cl1nicas idénticas, están muy relacionadas entre s! y se -
cree que su mecanismo subyacente sea vascular. 

Estas neuralgias se caracterizan por ataques de dolor de -
localizaci6n dificil, en la cabeza, cara, cuello. El dolor 
es parox!stico o cont!nuo. Este tipo de neuralgia se halla 
ligado, muchas veces a la actividad craneana aut6noma del 
lado afectado de la cabeza y se le observa en p6rsonas terr 
sas, ansiosas. 

No se conoce de manera definitiva las causas de estas neu-
· ralgias. Cualquiera que sea el factor inicial, el dolor es 
consecuencia de la dilataci6n local periódica de los vasos 
sangu!neos extracraneanos, que irrigan en sectores, en pa~ 
ticular la arteria maxilar externa y la temporal superf i-­
cial. Tarnbi~n se dilatan algunas ramau terminales de la C!_ 

r6tida interna en la iona nasal y ocular. 
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El hecho de que en proceso intervenga solo una clase de ar 

terias indica su or!gen neur6geno. 

DIAGNOSTICO GLOBAL DE NEURALGIA TRIGEMINAL 

Normalmente el paciente señala con exactitud la zona dolo­

rosa por los signos neurol6gicos presentes que lo oriente, 

aunque el diagn6stico sie1~pre se hace a trav~s del interr~ 

gatorio. Se.debe insistir en la fecha aproximada de la ap~ 
rici6n, características y duraci6n del ataque preguntar si 

existe alguna zona de donde parta el dolor y la limitaci6n 

del área dolorosa. Puede manifestarse una forma atípica en 

que algunos de los factores est~ alterado o no exista, por 
ejemplo la zona desencadenante no exista o por lo común la 

aparición brusca del dolor, como son los accesos del dolor 

su violencia y distribuci6n en el área del nervio de trig! 

mino, as! como la aparici6n de este por medio de pequeños 

estímulos. 

Es conveniente recordar que ningún dolor es comparable al 

de neuralgia y que puede ser soportado por pocos segundos, 

as! que un paciente se presenta con dolor que dura 20 mi­

nutos, deber<! descartarse la neuralgia esencial como causa 

que lo produzca. Hay que tomar en cuenta que la neuralgia 

puede ser el primer síntoma de algdn proceso existente en 

el Ganglio de Gasser del tallo cerebral u otra regi6n. 

Durante estos casos con frecuencia, hay trastornos de sen­

sibilid.::i.d y esta se pierde rc!pida o lentamente. Desaparece 

el reflejo corneal, algo que puede ser un síntoma de la f~ 

sa posterior, si la edad del paciente es menor de 33 años, 

lo m!s frecuente es un problema intracraneano, existe una 
zona de aneste~ia facial acompañada de un tic doloroso es 

signo de que hay problemas a nivel de ganglio en fosa pos-

115 



terior, hay complicaci6n de la neuralgia con dolores en la 

parte posterior de la cabeza, nuca u hombros, es indicio -

de una neuralgia atípica facial, la presencia de lesiones 

en el trayecto de los nervios imposibilita y conduce a una 

confusi6n ademéis de que el tratamiento quirürgico en es-­
tos casos no es de gran ayuda. 

DIAG~OSTICO DIFERENCIAL 

Este tipo de diagnóstico es la determinaci6n de la afección 

que padece una persona después del estudio comparativo de 

los s!ntomas y lesiones que se consideran. 

Diagn6sti~o diferencial de neuralgia típica. 

La neuralgia típica, como ya se señaló antes al principio 

de este capítulo, es de etiología desconocida, y su parti 

cularidad radica en que los s!~tomas de este síndrome son 

clélsicos y co'.1stantes. Sus cuatro formas constantes son: 
l. Se presenta en edades de 40 a 70 años, sin diferencia 

de sexo. 

2. Paroxismos intermitentes de ataques de dolor atormenta~ 

te, de corta duración, en el recorrido de una o más ra­

mas del nervio trigémino,. 

3. Carencia total de síntomas entre los ataques. 
4. Presencia de una zona intrabucal y extrabucal desenca­

denante, o mecanismo, cuya excitación (mediante tacto, 

calor, frto, movimientos musculares) desata un ataque, 

~l paciente conoce la zona desencadenante y teme toca.E_ 

la. 

5. No hay hallazgos neurol6gicos, tales como p~rdida del 

relfejo cori.t·O, anestesia, parestesia, atrofia muscu-­
lar o debilitamiento muscular. Es imposible establecer 
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un diagnostico de neuralgia trigerninal si no ocurren los 
cuatro s!ntomas cl~sicos. 

l. El tic doloroso abarcando otros nervios 

El nervio glosofar!ngeo y los nervios vagos, que en ocasio­
nes son los que actGan durante s!ntornas t!picos del tic do­
loroso, es el dolor glosofar!ngeo que se presenta en la len 
gua, su dolor con frecuencia es sensacidn de ardor, este 
s!ntorna se observa por avitarnin6sis u otras afecciones m~s 
particulares, el qolor también se presenta en amígdalas y -

aur!culo temporalmente dirigiéndose hacia el müsculo tempo­
ral por detr4s del condilo mismo que es afectado as! como 
la piel que lo cubre, se produce dolor al mover la mand!bu­
la. 

El dolor glosofar!ngeo puede ser asociado con el tic trige­
minal y su presencia no puede ser evidente hasta que es el.f. 
minado el diagn6stico de la neuralgia. 

2. El tic doloroso involucrando el nervio trigémino 

Involucra el nervio trigémino pero en forma sintorn4tica, el 
paroxismo t!pico de dolor trigeminal puede ser asociado a-· 
lesiones periféricas, o centrales del nervio trigémino o 
por lo general estos s!ntomas neur4lgicos asocian uno o mas 
nervios de los pares craneales, pudiendo ser en este caso -
también el facial. 

J. Dolores faciales no el tic doloroso 

cuando el dolor es referido en la cara puede originarse de!!, 
de muchas estructuras faciales periféricas o centrales, co­
mo el Ganglio de Gasser, la rama posterior de la rM!dula 
oblongada, corteza y las lesiones desconocidas. 
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As! mismo este dolor facial referido puede deberse a alguna 

alteraci6n patol6gi~a en una estructura cef~licas, como ep! 

dermis, huesos, dientes, u ojos, que al mismo tiempo puede 

aumentar el dolor referido en la cara. 

ODONTALGIA 

En muchos pacientes que padecen la neuralgia trigeminal son 

sospechosas las anomal!as que presenta de tipo dental, aun­

que el dolor de cualquier factor alterado del medio bucal -

no es comparable al de una neuralgia, es notable al de un -
absceso, problema de caries, gingival, etc., o bien el tra!!_ 

ma ocasional del nervio alveolar al extraer restos radicul~ 

res, que probablementé pueda ser una zona descendente de do 

lor con cualquier estfmulo, además de que se cree que est~ 

dolor puede ser ocasionado por pequeñas neuronas formadas -
en el canal alveolar, el cual puede ser completamente dolo­

roso a la presión. As! mismo, puede ocasionar dolor parox!! 

tico un tercer molar incluido que raramente se manifiesta -

de esta forma en el &rea temporomandibular cuyo diagn6stico 

se reafirrrar~ mediante una radiografía. 

Afecciones nasales o paranasales de dolor facial 

Las lesiones inflamatorias de los senos nasales y acceso--­

rios ocasionan un ligero dolor facial, el cual es lento y -

aumenta paulatinamente durante el d!a pueden presentarse los 

punto ~atil!oal iniciarse el dolor, cuyo diagn6stico se lo­

grarlf definir medí.ante los RX y examen local. 

En ocasiones radiogr~ficamente se observa cierre de los se­

nos o de la nariz y es cuando se presenta el dolor de tipo 
parox!stico y ardoroso. 
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~a· artritis de la A.T.M. 

Es una afeccidn de la A.T.M., frecuentemente ocasionada por 
causa de maloclusidn severa, algunas veces se manifiesta un 
dolor próximo a la región pariacular. El movimiento mandib~ 
lar en presencia de esta enfermedad puede actuar como zona 
de gatillo, cuando ello es agudo hay sensación de cosquilleo 
dentro de la A.T.M., y durante la auscultación hay un chas­
quido. Cuando esto llega a hacerse crónico es difícil su 
diagnóstico, por lo que puede confudirse con neuralgia. 

Lesiones del Ganglio de Gasser 

Las lesiones del Ganglio de Gasser pueden ser de diversas -
1ndoles y siempre se manifestar~n por dolor facial o adorm~ 
cimiento de ~rea, algunas veces presenta algunas caracter!! 
ticas de neuralgia trigeminal. De las condiciones inflamat2_ 
rias se puede anWlciar la neuralgia posherpética en su fase 
aguda cuyo dolor se puede presentar durante el d!a o si la 
erupci~n de ves!cula aOn persiste, el dolor afecta la rama 
oftálmica del V par pero por lo general cesa entre dos o -­
tres semanas, sin embargo, puede continuar si el paciente -
es de edad avanzada. se puede diferenciar de la neuralgia -
por la historia de aparicidn de las ves!culas herpéticas y 

la naturaleza del dolor. 

Los tW110res dé nasofrínge pueden producir un tipo similar a 
dolores neurálgicos que por lo general se manifiesta en ma­
xilar inferior, lengua y lado de la cabeza con sordera del 
o~do medio. Este cuadro sintoml!tico se le denomin6 síndro­
me de Trotter comprobado en un 30\ de una serie de pacien-­

tes con esta clase de neoplasias. 

Estos pacientes tamb1~n presentan asimetria, movilidad de-­
fectuosa del paladar blando del lado afectado, a medida que 
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el tumor avanza, se establece el trismo del mGsculo pterigo! 
deo interno, y el paciente no puede abrir la boca, La causa 
real del dolor neur~lgico del s!ndrome de Trotter es la le-­
si6n del nervio maxilar inferior en el agujero oval por el -
cual el tumor invade la b6veda craneana, 

Las lesiones ~s comunes son carcinomas originados en la na­
riz, senos o espacio retrofar!ngeo y si existen masas sospe­
chosas debe practicarse el examen m~s indicado para evitar -
de este modo metastasis que pueda envolver el ganglio de Ga­
sser sin evidencia de lesi6n primaria, en algunos casos la -
naturaleza del dolor cr6nico y la presencia de adormecimien­
to en la cara y ocasionalmente funci6n motora alterada se 
sospechar~ primeramente de lesi6n de Ganglio de Gasser. 

Dolores faciales de etiología desconocida 

Los dolores faciales de etiolog!a desconocida se diferenc!a 
de la neuralgia por el ~rea en que se localiza de acuerdo a 
la inervaci6n del nervio trig~mino pero frecuentemente se -
extiende difusamente por ambos lados de la cara, particular­
mente cerca de la boca sobre el cuello, se presenta m&s por 
las noches que en el d!a, la descripci6n del dolor es compl~ 
tamente variable, pero raramente es agudo, con frecuencia el 
dolor es lento, de poca intensidad ardoroso o puls~til, tie~ 
de a aumentar hasta un m.!ximo y después declina, rara vez es 
producido por un est!mulo en la cara, y varias condiciones -
simp~ticas pueden estar asociadas con el dolor. 

NOTA: A este cap!tulo se anexa una gu!a cltnica con la cual 
se podrá llegar a definir un diagn6stico de neuralgia 
o si no existiese, se podr& descartar la idea sospech~ 
da. ~n esta gu!a, se hace µna serie de preguntas las 
cuales se daber4n hacer primeramente ya que al pacien­
te con dolor le interesa principalmente el atender sus 
molestias dolorosas con prioridad. 
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HISTORIA CLINICA 

Datos personales 

Ocupaci6n ~~~~~~~-

Motivo de la consulta~ 

¿Cuál es la dolencia principal? 
¿Cuáles son las dolencias secundarias? 
¿Cuál es el lugar de los s1ntomas? 
¿En qué lado o lados de la cara se presentan los s!ntoma~? 
¿Hay algün s1ntoma en la cabeza o detr~s de ella? 
¿Qué circunstancia principal instala los s!ntomas? 
¿Qué tiempo duran los s1ntomas (dolor)? 
¿Los s1ntomas han sido siempre igual o han aumentado hasta 
ahora? 

¿Desde qué tiempo han aparecido los síntomas? 
¿Qué factores agravan o alivian los s1ntomas? 
·¿Qué tipo de dolor es el que percibe? 
¿Con qué frecuencia se presenta el dolor? 
¿Hay alg~n sitio en especial de d6nue surgan los s!ntomas? 

Int~rconsultas 

¿Ha consultado a otras personas anteriormente? 
¿Qué diagndstico le dieron? 
¿Qué tratamiento recibid? 
¿QuO efectos hubo? 
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Historia médica 

Desarrollar una historia médica pertinente para detectar -
alguna afeccidn sistémica que como consecuencia pueda man!_ 
festar una neuralgia tlpica, o una neuralgia atípica • .. 
Historia dental 

Realizar un interrogatorio que pueda referir si hay alguna 
manifestaci6n ulcerativa, ardor, dolor, etc., que pueda d!! 
finir e incrementarse al diagndstico que se llegar4, media~ 
te todas las consideraciones referidas por el paciente as! 

· como las consideraciones observadas cl1nicamente. 

Estudio de antecedentes 

Antecedentes personales ••••• 
Antecedentes hereditarios y familiares ••••• 
Profesi6n y género de vida •••••• 
Medio familiar ••..••. 

Posteriormente se pasar~ a la inspeccidn cl1nica, la cual se 
efectuar~ como se describe en el capitulo v. 

Para corroborar el diagn6stico presuntivo se deberá hacer un 
estudio de tomograf1a computarizada o CT 1y una angiograf1a -

vertebrobasilar. 

122 



COMPARACION ENTRE UNA NEURALGIA MAYOR Y NEURALGIA MENOR O ATIPICA 

Neuralgia menor o at!pica Neuralgia mayor del trigémino 

Edad Cu;1lquier edad, rara en adolescencia Generales de los 40 años en adelante 

Zona afectada Cuülquier zona, en ge~eral unilateral M4s comdn en maxilar auperior1 gene-
ralmente unilateral. 

zona desencad! No existe, a veces hipersensibilidad Suele haber una, cerca de alguna ra .. 
nante o dolor en .relacil'Sn· con una respuesta ma perif~rica del quinto par. 

inflamatoria bucal. 

Tipo de dolor Agudo y punzante en un principio, pe- Insoportable, lancinante, muy breve, 
ro en general profundo, opresivo y - raro en la noche. 
constante m4s tarde. 

Pruebas de la Puoden Sel' anormales, Generalmente normales. 
pulpa 

Imligenes radio Pueden ser anormales, o no, Generalmente normales. 
16gicas. 
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CAPITULO IX 

PATOLOGIAS GENERALES DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
CON LA NEURALGIA TRIGEMINAL. 

Una de las responsabilidades del Odont6logo es el diagn6s­
tico y tratamiento del dolor que afecta a las estructuras 
bucales y peribucales. Aunque muchos de los casos que se -
le presentan estari relacionados directamente con los dien­
tes, otros se originan en enfermedades de los nervios pro­
piament.e dicho, y por lo tanto, no tienen un vínculo estr~ 
cho con ellos. Es esencial que el odontólogo posea un con2 
cimiento claro de los transtornos que afectan vías nervio­
sas e inervación de las diversas regiones anatómicas y es­
tructuras asociadas con la cavidad bucal para que pueda d~ 
terminar la naturaleza verdadera del dolor y tomar las me-

. didas adecuadas para aliviarlo. 

Es bastante frecuente que al hacer un examen oral, los pa­

cientes con neuralgia trigeiuinal, se encuentran edentulos. 
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~~te hecho hace pensar a los neurólogos o neurocirujanos, -

que los Odont6logos est~n particularmente mal informados s~ 

bre la neuralgia trigeminal, y muchas veces se llegan a ha­

cer extracciones y tratamientos endod6nticos innecesarios. 

Algunos dolores de orígen dental pueden ser descritos de la 

misma manera que los criterios clásicos de Neuralgia Trige­

minal. Algunos ocurren cuando la pulpa ha sido expuesta du­

rante su tratamiento, haci~ndose un recubrimiento con la t~ 

rapia rutinaria sin presentar la menor evidencia de dolor, 

en otras instancias puede ser variable el síntoma doloroso, 

apareciendo muchos años después. 

Cuando el dolor ocurre surge algo inespe~ado y cevastador, 

de la misma forma que un ataque de neuralgia trigemianl, -- . 

puede entonces manifestarse una degeneraci6n pulpar hasta -

entonces y dañar los tejidos cercanos produciendo finalmen­

te una periodontotis aguda que va a ser asociada con dolor 

al desencadenarse dicho dolor mediante la masticaci6n, el -

morder o a la percusi6n. 

Por consiguiente es necesario tener en consideracidn estos 

y muchos más factores que se enunciarán en la etiología, al 

mismo tiempo conducirán un buen diagn6stico y proporcionar 

el tratamiento ro.is adecuado. 

Una de las afecciones más frecuentes es la jaqueca, la que 

se manifiesta de una forma parecida a las caracter!sticas -

de una neuralgia. 

- La jaqueca se caracteriza por dglor cefálico puls4ti~ - -

(vascular), hay una etapa premonitoria de alteraciones 

gastrointestinales, neur6sis, calor, fr!o, sed, hambre, -

auras (por vasoconstricci6n) de naturaleza visual o audi-
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tiva. El dolor comienza por lo. general en la re916n tempo­
ral explicable por vasodilatacidn, el dolor ea contfnuo, -

suele durar horas o d:tas, el cual termina con un sueño re­
cuperador. 

- La simpatalgia, ha sido confundida con las neuralgias may~ 
res y menores del trig&nino. Se producen por dolor del s~ 
p!ltico perivascular, se origina por. la presencia de sinus!_ 
tis, y parodonto, etc. Los dolores son puls~tiles y c!cli­
coa y no siguen el trayecto de los nervios sensitivos. Son 
los dolores de tipo difuso, profundos, constantes y duran 
horas o d:tas. 

- El síndrome de Horton o cefales histam!nica, gs un dolor -
unilatera¡, inerte, parox!sticQ, que se localiza principa!_ 
mente en el ojo y en la 6rbita, la sien y los maxilares. -
Es frecuente la fijaci6n del dolor sobre los dientes y los 
fen6meno's de sudoraci6n, lagrimeo y rinorrea que acompañan 
entre otros s!ntomasal dolor. Las crisis duran entre media 
o una hora y se inician y terminan bruscamente. También 
son nocturnas, este síndrome se puede volver a manifestar 
por la inyecci6n de hi~tamina. 

La arteria temporal est& caracterizada por dolor puls&til de 
las arterias temporales superficiales edematizadas, hay ca-­
lor local e hiperestesia as! como fiebre, artralgias, etc. -
También se puede observar eritrosedimentaci6n alta, leucoci­
tosis, as! como aumento de globulina alfa y gamma. 

- Neuritis 

La neuritis se define, clínicamente como un proceso que 
por lo comdn es de tipo doloroso y degenerativo ¡pca¡izadg 
en cual~ier parte del nervio perif~rico, que produce -· -

127 



trastornos funcionales, en cuyo segmento nervioso puede - · 

ser afectado un nervio sensorial, motor o mixto. 

Estas pueden ser producidas por deficiencias vitamínicas, 

intoxicaciones qu!micas, infecciones por virus, o por - -
agentes bacteriot6xicos. A la neuritis se le puede encon­
trar en fo~a localizada o generalizada (polineuritis). 

- Deficiencias Vitamínicas 

La causa de ellas puede ser la falta real de vitaminas en 
el rég~men dietético, o puede ser tambi~n la falta de ab­
sorción por el intestino, como sucede en los casos de vó­
mito, diarrea o gastritis rebeldes. 

El enfermo se empieza.a quejar de adormecimiento gradual­

~' dolor, parestesias y debilidad de las extremidades 
especialmente de las inferiores, debilidad al caminar, 
hay disminución o abolici6n de los reflejos tendinosos, -
perturbación de todas las formas de sensibilidad. General 
mente hay dolor provocado en los masculos o a lo largo de 
los troncos nerviosos. Raru vez hay invasión de los ner-­
vios craneales. 

La falta de vitamina B en el régimen alimenticio produce 
el Beri Beri, adem~s de los signos de neuritis, el padec! 
miento se caracteriza por edema periférico, m~s o menos -
extendido y modificaciones cardiovasculares. 

- Intoxicaciones Qu!micas 

Las substancias qu!micas que comanmente producen la neur! 
tia, son: el ars4nico, fosforo, el alcohol met!lico, el -
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tricloretileno, tetracloruro de carbono, trimitrolueno, -
la anilina y derivados y el mondxido de carbono, e intox! 
caciones de plom.o sobre todo en los pintores. En los adu! 
tos el plomo met~lico y 6xidos derivados de éste, genera! 
mente afectan las extremidades,y el plomo volátil produce 
encefalopat!a; enfermedad que tarnbi~n se produce en los -
niños con cualquier intoxicaci6n del plomo, se empiezan a 
notar los signos que antes se enunciaron, es frecuente en 
centrar el "puño o el pie en gota•. 

Otros signos son la "l!nea saturnina" en las encias, c~li 
cos intestinales y modificaciones de características del 
cuadro hemStico, de las que la m~s importante es la de 
los hematies con granulaci6n basofila. 

La encefalopat!a saturnina, se caracteriza por cef4lea, -
perdida de la memoria, afasia, par4lisis o convulsiones -
y en los casos agudos, por profundo delirio, estado man!~ 
co o coma. 

- Infecciones por virus 

El principio de la poline~ritis infecciosa, se acompaña -
de fiebres agudas o subagudas, anorexia, fatiga, debili-­
dad entumecimiento y hormigueo de los dedos, pueden apar~ 
cer transtornos esfinterianos. El e~men físico muestra -
debilidad de ciertos grupos musculares, dolor,provocado -
~n net'Vios o mdsculos y disminuci6n o abolici6n dA los r~ 
flejos tendinosos tambi~n, puede apreciarse a menudo cier 
ta debilidad o parestesia facial unilateral con ligera r! 
gidez cervical. 

El líquido cefaloraql,lideo presenta aumento de prote!nas 
y cifra normal 1e celdillas. 
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La poliomielitis anterior aguda es una forma de neuritis, 
dado que afecta. el cuerpo celular de la neurona perifdri­
ca pero debido a que estos cuerpos celulares est.!fn situa­
dos dentro de la médula espinal se sigue la costumbre ha­
bitual de tratar este padecimiento entre los medulares. 

Neuritis bacteriot6xica 

En este grupo se contempla la poliomielitis que se prese!!_ 
ta acompañando a la escarlatina, meningitis, la fiebre t! 
foidea, la difteria y las infecciones focales. Estas neu­
ritis presentan grados diversos de parestesia, dolor, de­
bilidad local y disminución de los reflejos. 

Las neuritis mecSnicas, se deben a heridas o compresio-­
nes prolongadas sobre un nervio por crecimientos 6seos, -
traumatismos o tejidos cicatrizales provinientes de lesi~ 
nes anteriores, 16gicamente son localizadas y unilatera-­
les. A la exploración muestra lá presencia de transtornos 
sensoriales sobre la zona afectada, y m&s tarde atrofia -
muscular y parálisis. 

El edema de un tronco nervioso, especialmente se aparece 
en un punto donde el nervio pasa a través de un canal - -
6seo, puede interrumpir el paso de los .impulsos a lo lar­
go de los cilindroejes o producir síntomas de neuritis. -
La par&lisis de Bell se cree que sea el ejemplo de ello. 

La fibrosis, siendo esta localizada en las cercanías de -
un nervio que aparece consecutivamente a una herida o a -
una infecci6n, puede ser causa de un dolor, parestesias o 
padlisis. 
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La fibrosis, siendo ésta localizada en las cercantas de -
un: nervio que aparece consecutivamente a una herida o a -
una infecci6n, puede ser causa de un dolor, parestesias o 
par~lisis. 

Las neuritis bacteriot6xicas localizadas, se observan en 
la difteria, lepra, y en las infecciones estreptoc6ccicas 
de las heridas, En la difteria aparecen parálisis palati­
nas, transtornos visuales producidos por par~lisis de me­
canismos de la acomodaci6n y en ocasiones, ptosis palpe-­
brales y estrabismos, puede haber par4lisis de las cuer-­
das vocales con ronquera y afon1a y algunas veces poline~ 
ritis generalizada. 

- Causalqia 

Es el t~rrnino aplicado al dolor intenso que se origina 
despu@s de la lesión o seccionamiento de un nervio senso­
rial perif~rico. 

En la literatura dental hay pocos informes sobre esta 
afección, pues los casos ocurren despu@s de ciertos proc~ 
dimientos dentales. 

CARACTERISTICAS CLINICll.S 

La causalgia aparece en pacientes de cualquier ~dad. Apare­
ce después de la extracc16n dental multirradiculado, en PªE 
ticular cuando es dificil o trnum$tica, El dolor aparece al 
cabo de algunos dtas a varias semanas despu~s de la extrac­
ci6n y tiene una tipica cualidad urente de la cual toma el 
nombre de enfermedad. El dolor se oriqina en el lugar de la 
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lesidn y es desencadenado por el contacto o aplicac16n de 

calor o fr!o y adn raramente por transtornos emocionales. 

Un cient!fico sugirid que la manifestacidn de la causalgia 
en algunos pacientes, se deber~ a una anomalía en los ner-­

vios de cada uao de los pacientes y no a una pecularidad de 

la naturaleza de la lesi6n propiamente dicha. 

- Herpe Zoster 

El Herpes Zoster es una enfermedad viral infecciosa aguda 

muy dolorosa e incapacitante por la inflamaci6n de los 

ganglios de la ra!z dorsal y los nervios craneales extra­
medulares. junto con erupciones vesiculares de la piel o 

membrana mucosa en las zonas inervadas por los nervios 
sensoriales afectados. El virus neurotr6pico que causa és 
ta enfermedad es el mismo de la varicela (virus V-Z), a -

veces los dos padecimientos son casi indistingibles por -
sus manifestaciones objetivas y subjetivas. En los dos 
hay cuerpos de inclusi6n intranucleares eosin6filos simi­
lares que denuncian la infecci6n viral. Ahora se cree que 

el Horpe Zoster es cauasado por la activación del virus -
v-z incorporado en un ataque previo de varicela. 

En esencia, la infecci6n primaria con este virus, produce 

varicela, en tanto que la infecci6n recurrente origina el 

Herpe Zoster. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Se cree que el per!odo de incubaci6n es de 7 a 14 d!as, mu­

chas veces comienza despu~s de la lesi6n de la ra!z nervio­

sa dorsal, el padecimiento es m~s frecuente en adultos de -

ambos sexos, lleg!ndose a ver ocasionalmente en niños. 
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Al principio el paciente tiene fiebre, malestar general, 

dolor y sensibilidad en el trayecto de los nervios sens~ 

riales afectados por lo general, de un solo lado, al ca­

bo de unos d!as, el paciente presenta una erupci6n papu­
lar o vesicular longitudinal en piel mucosa inervada por 

los nervios afectados, una vez rotas las vesículas comie~ 
za la cicatrizacidn, aunque puede establecerse una infe=. 

cidn secundaria que retarda apreciablemente el proceso. 

En ocasiones se confunde, o sea el Herpes Simple con el 
lleres Zoster, pero puede diferenciarse porque el virus -

Zoster, segan varios estudios, no se transmite a los an!_ 

males. 

- Manifestaciones bucales 

Esta enfermedad aparece en cara, pot infecci6n del ner-­

vio trigémino. Las lesiones de mucosa son bastantes comu 
nes y es factible que hayan vesículas muy dolorosas en -

mucosa vestibular, lengua, avula, laringe y faringe. 

Estas vesículas suelen romperse y dejar zonas erocionadas 

como razgo característico de esta enfermedad en la cara, 
es que se representa en forma unilateral y es típico que 

aunque las lesiones llegan a ser grandes al llegar a la 
l!nea media se detiene, 

Una forma especial de infecci6n por virus Zoster es la -
del ganglio geniculado, que abarca oído externo y mucosa 
bucal, la cual ha sido denominada como Síndrome de Hunt. 

- Neuritis Optica 

Se observa la neuritis 6ptica intraocular en diversos p~ 



decimientos,- tales como la hipertensi6n, la sifilis del -
sistema nervioso central, la intoxicación por monOKido de 
carbono, la esclerosis maltiple y las infecciones focales. 

Puede ser su aparici6n sin una causa bien clara. Se obseE_ 
va edema de papila, margenes borrosos del mismo estrecha­
miento de las arterias y cierta dilatación de las venas. 
La papila pUede estar tambi~n elevada, hemorragias y exu­
dado. La neuritis retrobulbar que se supone es debida a -
un procedimiento infeccioso especialmente en los senos e~ 
fenoidales, etmoidales y otros, comienza con dolor que -­
acompaña a los movimientos del ojo o en la parte poste- -
rior de este órgano y se observa oscotomas centrales y 

transtornos moderados de la visidn. Puede evolucionar r~­
pidamente hasta la pérdida de esta funci6n, en los casos 
extremos puede llegar a este grado-en pocos días. Al pri!! 
cipio no se encuentran manifestaciones en los fondos ocu­
lares, después se presenta la atrofia 6ptica, la neuritis 
retrobulbar es a menudo una manifestación inicial y en -­
ocasiones la primera de la eclerosis mrtltiple. 

- Cefalalgia 

Las cefalalgias ~s corrientes son las vasculares de tipo 
jaquecoso y las dependientes del tipo contracción muscu-­
lar constante que ataca, que acompaña a la vasoconstric-­
ci6n y se asocia a la ansiedad y tensidn emocional. 

La cef alalqia que guarda relaci6n con la fiebre y septic.!!. 
mia probablemente ocupen el sequndo lugar en frecuencia y 

van seguidas de los causadas por enfexmedades nasales, p~ 
ranasales y oculares. 
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Las cefalalgias dependientes de meningitis, aneurisma, tu 
mor, abscesos cerebrales, son mucho menos frecuentes. 

La cefalalgia que se relaciona con la fiebre, jaqueca, t!!_ 
mnres hemangiomatosos e hipertensi6n arterial, tienen ca­
r~cter pulsatil. La cefalea de tumores cerebrales y la me 
ningitis a veces es pulsátil. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

El sitio de la cefalalgia puede ser cualquier-·lu9ar de la -
cabeza, ~ y afectar el cuello, puede ser también de ~ 
unilateral, dolor intermitente, pero puede aparecer en al-­
gun momento, todos los días, durante semanas, meses o mis -
tiempo. 

Se acompaña también de espasroos musculares, de cabeza y cue­
llo, si la contraccidn dura lo suficiente, puede convertir­
se en causa de dolor de cabeza, los cuales son m~s intensos 
en la meningitis. 

Algunas veces se presenta durante la niñez y pubertad con -
intervalos fijos durante muchos años, puede presentarse tll!!!, 
bién al llegar la menopausia. 

ESCLEROSIS MULTIPLE O DISEMINADA 

La esclerosis mdltiple es un mal aqudo o crónico, que cede 
o avanza, de etioloq!a desconocida pero por lo general cla­
sificada como una de las enfermedades qesmielinizante~, que 
afectan principalmente la sustancia blanca del sistema ner­

vioso central. Aunque se han propuesto muchas teorías sobre 
la causa de la enfermedad, la m!s 169ica de ellas sugiere -
que: 
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- Las lesiones son manifestaciones de hipersensibilidad alé~ 
gica del tejido nervioso debidas a reacciones de antígeno 
anticuerpo. 

- Las lesiones se deben a trombosis venosas dispersas en el 
sisté~a nervioso asociadas con una alteración de la coagu­
lacidn sanguínea. 

- Las lesiones se deben a la vasoconstriccidn localizada, 
transitoria y repetida en diversas partes del sistema ner­
vioso, desencadenada por transtornos emocionales o fatiga, 

Muchos pacientes con esclerosis mOltiple presentan una con-­
centraci6n elevada de globulina gamma en el líquido cerebro­
espinal. Algunos tienen también un incremento de la gamma 
globulina serica, aunque no se conoce el significado de es-­
tos fen6menos. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

La esclerosis mOltiple se presenta en grupos de edad j6venes, 
los s!ntomas empiezan entre los 20 y 40 años. No hay predile!:. 
cidn de sexo y se observa una frecuencia familiar. 

La enfermedad se caracteriza por: una variedad de transtornos 
oculares, que incluyen un deterioro de la visión como una ma-·. 
nifestaci6n de neuritis retrobulbar, nistagmo y diplopia. 

~ Fatiga, debilidad y rigidez de extemidades con ataxia o una 
dificultad en la marcha que afecta una pierna o ambas. 

- Parestesia superficial o profunda, desviaci6n de la person! 
lidad o el humor hacia la amistad y la jovialidad y 



- Transtornos de efectores autdnomos, como retenci6n o in­
continencia vesical o rectal o ambas. 

En algunos pacientes sa produce la debilidad facial y man­
dibular, y se describi6 un tipo de lenguaje con palabras -
incompletas. Además se inform6 la presencia de la paráli-­
sis de Bell y Neuralgia del trig~ino en pacientes con es­
te mal, pero esto no es coman, y suele ser causal. 

NEURALGIAS TIPICAS 

La neuralgia típica se caracteriza por ataques de dolor 
agudo con descargas de corta duraci6n, que ocurre dentro -
del trayecto sensorial de uno de los pares de nervios cra­
neanos. Es raro que haya dolor entre ataques. El criterio 
para el diagnóstico diferencial de la.neuralgia típica se 
indica en el siguiente cuadro: 

Distribuci6n del dolor 

Carácter 

Duración 

Signos del sistema nervio 
so autónomo -

Desencadenado por est1mu­
los externos 

Zona desencadenante 

Edad 

Personalidad 

Alivio del dolor mediante: 

Vasoconstrictorea 

Se limita al campo de un ner­
vio craneano 

Paroxístico, agudo, localiza­
~. 

Segundos a minutos 

Ninguno 

Si 

Presente 

Grupo de adultos 

Rasgos neurdticos no promineu 
tes. 

No es efectivo 



vasodilatadores 

Narc<5t1cos 

Interrupción quirtirgica o 
Química del nervio afecta 
do -

Inadecuado 

Inadecuado 

Efectivo 

Dentro de dichas neuralgias se encuentran la neuralgia del 
nervio trigémino y la neuralgia glosofaríngea. 

NEURALGIAS ATIPICAS 

Las neuralgias atípicas se denominaron con este nombre du­
rante ·mucho tiempo, en algunos trabajos para describir a un 
9r~r:io de pacientes que sufr!an de dolor facial no del todo 
c~racter!stico de la neuralgia trigerninal. Antes de este -­
tiempo y durante él, se describieron mdltiples variedades -
con diferentes nombres, neuralgia esFenopalatina, neuralgia 
del tipo de la jaqueca (ciliar), cefalalgia facial aut6noma, 
cefalea histamfoi.ca, neuralgia petrosa, y de manera m~s re­
ciente cefalea concentrada. A pesar de que no todos los - -
ejemplos que se encuadran en este grupo representan entida­
des clínicás idénticas, se hallan m1Jy relacionadas entre s! 
y se supone que su mecanismo subyacente sea vascular. 

Las neuralgias atípicas se caracterizan por ataques de do-­
lor de localización muy difícil, en la cabeza, en la cara y 

cuello. El dolor es paroxístico o contínuo. Este tipo de 
neuralgia se hala ligado, muchas veces, a la actividad cra­
neana autónoma del lado afectado de la cabeza y se le obseE 
va en personas tensas, ansiosas. 

No se conocen de manera definitiva las causas de las neura! 
qias at1picas. Cualquiera que sea el factor inicial, el do­
lor es consecuencia de la dilatacidn local peri&lica de los 
vasos sanguíneos extracraneanos, en sectores que irrigan, -



en particular, la arteria maxilar y la temporal superficial. 
Tambi~n se dilatan algunas ramas terminales de la carótida 
interna, en la zona nasal y ocular. El hecho de que en el -
proceso intervenga s6lo una clase de arterias indica su or.f 
gen· neur6geno. Es obvio que la vasodilataci6n no es el dni­
co mecanismo de la cefalea vascular. Algunos estudios re- -
cientes parecen indicar que el dolor depende de la libera-­
ci6n de neuoroquinina en los tejidos que rodean a los vasos 
dilatados, es una sustancia con propiedades similares a las 

• 
bradiquininas, que baja el umbral del dolor, 

SINDROME PARATRIGEMINO, CEFALEA 

S!ndrome Reaeder 

Esta es una enfermedad que se caracteriza por una intensa -
cefalea o 901or en la zona de ineryaci6n del trigémino con 
signos de par~lisis simpática ocular. Los síntomas simp!ti­
cos y el dolor homolateral en cabeza y en ojo se produce 
sin transtornos vasomotores o tr6ficos. Estos signos o s!n­
tomas aparecen sclbitamente. La enfermedad es más común en -
los varones, principalmente de mediana edad. 

Este síndrome presenta alc¡unos de los signos del síndrome -
de Horner como la miosis, o contracci6n de la pupila por P!. 
resia del dilatador de la misma pupila, Ptosis, o ca!da del 
párpado por paresia del masculo elevador del párpado supe-­
rior y -anhidrosis y vasodilataci6n en la cara por interrue, 
ci6n de la regulación sudomotora y vasomotora. 

Pero se diferencia de este a!ndrome por la presencia de do­
lor y pocas alteraciones o ninguna, en la actividad sudor!­
para en el lado afectado de la cara. ·La causa de la enfe~ 
dad es desconocida pero en algunos casos publicados hubo m:, 
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jodas llamativas despuas de la elintinacitSn de la infecci6n 

dental, lo cual ~udo ser casual. 

NEURALGIA GLOSOFARINGEA 

Se caracteriza de igual forma que la neuralgia trigeminal -

poco comdn, con mayor frecuencia del lado izquierdo, rara -

vez es bilateral, también está sujeta a recidivas y remisi~ 

nes impredecibles. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Aparece en personas de edad media 17 y 40 años sin predile~ 
ci6n de sexo, se presenta como dolor punzante y agudo en el 

oído, faringe, nasofaringe, amigdalas, porción posterior.de 

la lengua, dolor earox!§tico. 

El paciente tiene una zona desencadenante en bucofaringe 

posterior o fosa amigdalina lugar donde se genera el dolor 
al deglutir, hablar bostezar o toser. 

El o!do y una amigdala es la m~s frecuente manifestaci6n de 
esta afección. ~l dolor es intenso y dura pocos segundos a 

un minuto y cede rápidamente. 

Puede presentarse tos en el momento de desencadenarse el d~ 
lor, otras veces habrá salivaci6n profusa durante el brote 
doloroso, en otros casos puede ocurrir afon!a durante un 

breve lapso después de ceder el dolor por lo que se determi 

na una debilidad transitoria de una cuerda vocal. 

NEURALGIA ESFENOPALATINA 

(Cefalea de Sluder, Neuralgia del nervio Vidiano, Cefal9ia 
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histam1nica, Neuralgia Jaquecosa periCSdica) • 

ETIOLOGIA 

Sluder sugiri6 que la neuralgia del ganglio esfenopalátino 

se debía a la vasoconstriccidn de vasos que irrigan la mu­
cosa nasal, pero fue descartada porque no hay nada que in­
dique en esta' zona que el dolor esté acompañado de altera­
ciones vasculares. 

Las pruebas m~s aceptadas indican que este s!ndrome es ca~ 
sado por la vasodilatacidn de la arteria maxilar interna, 
rama de la car6tida externa, en particular la rama que irr!_ 
qa la región esfenopalatina. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Se caracteriza por ps¡roxismQS unilaterales de dolor intenso 
en la zona de los ojos, maxilar, o!dos y mastoides, base de 

la nariz y debajo del cigoma, a veces el dolor se extiende 
hasta la zona occipital. Ese dolor tiene inicio espont&neo 
persisten unos 15 minutos a varias horas y luego desapare-­
cen con la misma rapidez con que aparecen, no hay zona des­
encadenante. 

Adem~s de estas características anteriores, puede aparecer 
otro tipo de molestiatJ, estornudos, hinchaz6n de mucosa n!!!. 
sal, así como descarga nasal, sensaciones parestdsicas de -
piel en la mitad inferior de la cara. 

Muchos investigadores han observado que en algunos pacien-­
tes el dolor es desencadenado por la tensi6n o alcohol, los 
varones son mucho m~s afectados que las mujeres sobre los 40 

años. 



NEUMLGIA DEL LARINGEO SUPERIOR 

La neuralgia del larinqeo superior es una enfermedad rara, 

m4s frecuente que la neuralgia del ganglio geniculado, pe­

ro menos frecuente que la neuralgia del glosofaringeo. 

El dolor es s:i.milar al de una gran neuralgia, aparece -

abruptamente' y es de duraci6n breve. Se advierte primero -

en la porción lateral superior de la faringe pero puede 
extenderse hacia arriba hasta el p6mulo y el o!do, o hacia 

abajo hasta la porci6n superior del torax. Puede descubri!:_ 
se una zona desencadenante que presiona la cara lateral de 

la membrana hipotiroidea o toca la fosa piriforme. Los mee~ 

nismos desencadenantes son parecidos a los de la neuralgia 
del glosofaringeo. 

Puede sostenerse el diagn6stico cuandc la inyecci6n de pr2_ 

ca!na en la rama interna del nervio laríngeo superior con­

trola temporalmente el dolor, al igual que la inyecci6n de 
cocaína en la fosa piriforme. 

NEURALGIA DEL GANGLIO GENICULAOO 

La posibilidad existe de algunas fibras aferentes somSti-­

cas del nervio facial, pueden producir un dolor neur!lgico 

similar al del nervio trigémino. 

Ya que existen las pruebas clínicas y anat6micas de que las 

fibras del nervio intermediario se unen a los de los V y IX, 
X pares craneales, cuando estas descienden por la protube-­

rancia y la médula hasta los segmentos cervicales superio-­

res de ésta. 

La neuralgia del Ganglio Geniculado (Tic doloroso del ner--
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vio inteJ:lllediario), es muy poco comt1n cuyas caracter!sti-­
cas, dolor en el fondo del conducto auditivo externo. 

A la deglusidn, la locucidn, bostezos y actos similares no 
actdan como desencadenantes del dolor ni la exploracidn de 
las a.~igdalas o faringe. Solamente se produce el dolor to­
cando en fondo del conducto auditivo externo, y la cocain! 
zacidn de ésta regi6n produce buen alivio temporal. 

No hay mecanismos desencadenantes, el dolor se produce es­
pont!neamente en forma paroxística, breve e intensa. 

NEURITIS. SIHDROME DE HOR'l'ON 

La neuritis del trig~mino o neuropatta del trigémino es 
una afecci6n mal conocida que tiene una variedad de presu!!_ 
tas causas: 

- Ciertos procedimientos dentales quirdrgicos. 
- Presi6n de una prdtesis sobre el nervio dental. 
- Traumatismo quird:qico (diferente al odontoldgicol. 
- Uso terapéutico del isetionato de hidroxiestilbamidina. 
- TUmores de cabeza y 1..•uell;), 

- Aneurismas intracraneános 

Algunas causas son or!gen ideop!tico. Difiere de la neural­
gia del trigémino porque se describe como un dolor percibi­
do y variaüamente como una sensación de ardor, taladro, ti­
rón o de presión. Esto se prolonqa por días, semanas u ho--
ras. 

Mediante la observacidn y el interrogatorio del paciente, -
es posible establecer el diagn6stico correcto. Sin embarqo, 
a veces requiere una bdsqueda muy diliqente para determinar 
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el or!qen dental del dolor, en particular en casos de un 
diente fracturado o un hbsceso periodontal .tnterradicular. 

DOLOR FACIAL ATIPICO 

Se cree que la neuralgia del nervio trigémino es un s!ndro­
me homogéneo aparentemente de causa desconocida, es difícil 
dar una definici~n clara del dolor facial atípico. 

El término dolor facial atípico, no incluye las neuralgias 
trigerninal, glosofar!ngea, postherpética o dolor secundario 
a enfermedades obvias de las piezas dentarias, la faringe, 
la nariz, los oídos, y los ojos. Esto permite agrupar esta­
dos dolorosos de la cara en los cuales el dolor está mal lo 
calizado, que el paciente distingue de modo vago y casi siem 
pre los disntigue como profundos. 

El dolor se localiza en la distribución del nervio trigémi­
!!2.• el nervio 9losof aringeo o los nervios cervicales segun­
do y tercero. 

Habitualmente la geografta del dolor no es anatómica y pue­
de rebasar la linea media de la cara o del cuello o afectar 
porciones de la cara que no est!n inclu!das en la distribu­
ci6n sensitiva de un ünico nervio. El paciente suele descr~ 
bir el dolor como continuo, sin la intermitencia de la ver­
dadera neuralgia. En ocasiones persiste durante varios pe-­
riodos, varias semanas, meses o incluso años. El dolor se -
describe con adjetivos tales como taladrante, comprimente, 
tirante, o urente. As! el término, dolor facial at!pico, es 
un tármino como Fiebre o ataque, que es un síntoma m~s que 
especificar un estado concreto con una causa definida, 



En un estudio realizado, se observd en 100 pacientes con e!_ 

te diagn6stico que el dolor facial atípico se pod!a clasif! 

car en: 

- Psic6geno 
- Orgánico 

- Indeterminado 

El dolor facial psic6geno en la serie de 100 se encontraron 

53 pacientes con este diagnóstico, las depresiones psiquiá­
tricas fueron depresiones reactivas, esquizofrenia e histe­
ria de conversi6n, durante periodos de dolores menstruales, 
postoperatorios menores efectuados en nariz, senos paranas~ 

les o dientes. 

El dolor facial orgánico 

En 33 pacientes de los 100 que se analizaron, ue establecio 

este diagnóstico de dolor facial org~nico clasific!ndolo 

nuevamente: 

- Dolor por vasodilatac16n 

- Alteraciones dentales 

- Neuritis 

- Neoplasias 
- Situaciones orgánicas diversas 

El dolor facial atípico por causa indeterminada 

En la serie de 100 pacientes en estudio la duraci6n del do­

lor era breve comparada con los pacientes de dolor psicóge­

no, algunos de estos pacientes no supieron reconocer la ºª! 
sa que posiblemente ~e iniciara el dolor, mientras que - -
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otros refierieron infecciones, agresiones en la cara as! co 
mo operaciones en la misma. 

El dolor en iruis de la mitad de estos pacientes se inici~ 
entre la quinta y sexta década. En general, el dolor era. de 
corta duraci6n y se inici6 a una edad más avanzada que en -
los de otros diagn~sticos. El dolor empeoraba con maniobras 
que se asocian a menudo al dolor facial org~nico, tales co­
mo la masticacidn, el hecho de tocar o frotar la cara o de 
sacudir la cabeza. 

ANEURISMA INTRACRANEAL 

La dilatacidn aneurismal de los vasos sanguíneos pueden o-­
currir como resultado de arteriosclerosis; anormalidades 
congénitas o embolia. Los aneurismas intracraneanos var!an 
en tamaño desde el de un 9ui2ante hasta el de una naranja e 
individualmente poco a poco y a largo plazo de tiempo. 

Los grandes aneurismau pueden erosionar a los huesos del 
cráneo y a la silla turca y comprimir al tejido cerebral ad 
yacente y a los nervios craneanos. La mayoría estan locali­
zados cerca de la superficie basilar del cr~neo y casi la -
mitad se originan en la car6tida interna o en las arterias 
cerebrales medias. 

PATOLOGIA 

La dilatacidn fusiforme de las arterias basilares o de las 
porciones terminales de las car6tidas internas, puede ocu-­
rrir como consecuencia de cambios arterlescler6ticos difu-­
sos. Aneurismas miliares, sacularas, ocurren frecuentemente 
cerca de la bifurcaci6n de un vaso en el pol!qono de Willis 
y se asocian con normalidades conq~nitas de la capa muscu--



lar. Los aneurismas mayores pueden estar parcial o comple~ 
mente llenos de coagulo, ocasionalmente puede calcificarse. 

Manifestaci6n clínica 

Antes de romperse los aneurismas suelen ser asintom~ticos, 
o causar s!n~omas que dependan del sitio y tamaño del aneu­
risma. Dolor de cabeza por esfuerzo y afecci6n de los pares 
craneanos II, III, y V tienden a presentarse. 

Por ausculataci6n con estetoscopio del sitio afectado algu­
nas veces pueden oirse ruidos. 

Después de la ruptura,. los s!ntomas son los de una hemorra­
gia subaracnoidea aguda. Cafaleas unilaterales recurrentes, 
cl!nicamentc semejantes a las de la migraña, ocurren algu-­
nas veces. 

NEUROMA TRAUMATICO 
(Neuroma por amputaci~n) 

El neuroma traum~tico (tumor benigno de or!gen nervioso), -
postraurn~tico o por amputaci6n no es una neoplasia verdade­
ra, sino un exuberante intento por reparar un tronco nervi~ 
so lesionado, es decir, una hiperplasia de fibras nerviosas 
y sus tejidos de soporte. 

Suele aparecer luego del seccionamiento accidental o inten­
cional de un nervio y puede ser una consecuencia de una ex­
traccidn dificil o accidente. 

La degeneracidn de la porcidn distal del nervio después del 
seccionamiento de las fibras nerviosas comienza con hincha-
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z6n, fragmentacidn y desintegracidn de los cilindroejes y -

vainas mielfnicas. Los macr6fagos intervienen para quitar -
esos res!duos tisulares. Las vainas del neurilema se con- -
traen hasta que las fibras degeneradas distales se reducen a 
bandas de tejido conectivo y el neurilema. El nervio no de­
saparece por completo. 

La reparacidn del nervio lesionado comienza con la prolife­
raci6n de los cilindroejes, de las clHulas de la vaina de -
meurilema y del endoneurio. 

Por lo coman se establece la reinervacidn, salvo que el ex­
tremo proximal proliferante encuentre una obstruccidn, como 
tejido de cicatrizaci6n o hueso mal confrontado, en cuyo C!'_ 

soelnervio sigue proliferando hacia le masa nodular o bul­
bosa desorganizada de fibras nerviosas y c~lulas de Schwann 
en proporciones variables. Esto constituye el neuroma trau­
má'.tico. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

El neuroma suele aparecer como un n6dulo pequeño o hincha-­
z6n de la mucosa, en forma t!pica cerca del agujero mento-­
niano, reborde alveolar en las zonas desdentadas, labios o 
lengua. También suele presentarse una lesidn central en el 
seno del hueso, relacionada con un tronco nervioso. Es una 
lesidn que pocas veces alcanza un ta.maño de l cm o más de -
di~etro y es de crecimiento lento. La palpaci6n y pres16n 
puede producir un dolor facial localmente y en algunas oca­
siones puede ocasionarlo a lo largo del trayecto del nervio 
afectado. 

SIRINGOBUL8IA 

La siringobulbia y sirinqomielia son dos enfermedades dife-
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rentes, pero son parecidas ensus s~qnos y s!ntomas, 
1 

La lesión de la siringobulbia empieza en la parte alta de -
la regi6n cervical, a menudo se extiende lentamente hacia -
arriba, y algunos años después se presenta el cuadro clíni­
co de la siringobulbia, que es causa de disociaci6n siring2_ 
mielica en el territorio del trigémico, cuya afectaci6n no 
tiene lugar, segan los territorios de distribuci6n de las -
ramas de este par, sino convergiendo de atras hacia adelan­
te en la nariz y labio superior, llamándosele a este tipo -
de pérdida de sensibilidad el nombre de anestesia en bulbos 
de cebolla. Adem4s de este~ el signo que le sigue es el vé!_ 
tigo, pudiendo también haber s!ntomas motores que señalan la 
afectación de los nacleos craneales, bulbares y protuberen­
ciales. 

La siringomielia es la enfermedad que se da primeramente y 

con su evoluci6n se invade médula y algunas cavidades entre 
el ependimo revestidas de glia y a menudo extendidas hacia 
el bublo, en cuyo caso se le denomina siringobulbia. 

Los transtornos de la siringomielia son con tendencia a em­
peorar en el curso de años porque en ese tiempo puede ser -
estacionaria, y posteriormente seguir su curso. 

En este lapso los miembros superiores se van volviendo cada 
vez más débiles, pudiendo añadirse analgdsia y termoanalg~­

sia aunado a estos la p~rdida del sentido postural en los -
dedos. Produciendo también transtornos tr6ficos en los de-­
dos siendo causa de amputación posterior. 



TROMBOSIS DE SENO CAVERNOSO O TROMBOFLEB.ITIS 

La tromboflebitis es un padecimiento grave que consiste en 
la formaciOn de un trombo en el seno cavernoso o sus ramas 
comunicantes. Las infecciones de la cabeza, cara y estruc­
turas intrabucales ubicadas por encima del maxilar son pa~ 
ticularmente proper,sas·. a originar esta enfermedad. 

Hay muchas v!as por las cuales puede la inf ecci6n alcanzar 
el seno cavernoso. La proveniente por cara y labios es 11~ 
vada por las venas angulares, en tanto que la infecci6n 
dental se traslada por el plexo pterigoídeo. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

El paciente con tromboflebitis de seno cavernoso est4 muy 
enfermo y presenta signos característicos de exof talmia con 
edema palpebral, as! como quemosis. 

Ha sido registrada la paralisis de masculos oculares exter 
nos. Tambi~n es coman que haya cefálea, v6mito, dolor y 

fiebre. 

FRACTURAS DE CRANEO 

Las enfermedades y traun.atismos de crc1neo que se pueden a9_ 
quirir, son problemas muy severos que se dan segrtn la ex-­
tensi6n de la fractura e intensidad del golpe, pues hay di 
versidad de lesiones craneales pueden producir la muerte -
en un periodo variable, siendo a veces instant~nea. 

En ocasiones y por lo general este tipo de fracturas logran 
afectar centros intracraneales muy delicados que son de 

gran vitalidad para el individuo, 
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- Todos los tejidos que cubren el crllneo son más o menos -
sensibles al dolor, especialmente las. arterias. 

- En cambio a las estructuras intracraneales son sensibles 
al dolor: senos venosos de la duramadre, parte de la du­
ramadre de la base del cr~neo, venas que provienen de la 
superficie del cerebro, arterias durales y cerebrales en 
la base del encéfalo, pares craneales del V, IX, X y - -

tres primeros nervios cervicales. 

El cráneo, parénquima cerebral, la mayor parte de la du­
ramadre, casi toda la aracno!des, revestimiento ependim! 
rio y ventrículos, 

Durante el traumatismo cefálico grave con•fracturas del 
~ráneo, pero sin lesidn directa del globo ocular, se acom­
paña a veces de pérdidas de la visidn, ya sea inmediatame~ 
te después del traumatismo o poco tiempo después. 

CEFALEA CONCENTRADA 

Es un prototipo de las neuralgias atípicas, forma de cef~­
lea vascular del tipo de la jaqueca. El cuadro clínico in­
cluye un dolor peri6d1co, unilateral, atormentador y angu~ 

tiante que se ha descrito corno sensacidn quemante y tala-­
drante, afecta un ojo, una sien o los dos; hay adem&s, in­
yecci6n y lagrimeo del ojo del mismo lado y rinorrca o ca~ 
gesti6n de la nariz. 

Los ataques se producen en descargas seguidas. Hay tumefa~ 
ci6n de los vasos temporales del lado afectado de la cabe­

za con awnento pronunciado de la temperatura superficial -
de ese mismo sector. El dolor es el razgo sobresaliente. -
Suele irradiarse la regi6n orbitaria y temporal hacia el -
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cuello y la cara. Los ataques son breves ·(20 a 90 minutos), 
empiezan y terminan con brusquedad y llegan a despertar du­
rante la noche al paciente dormido. En el momento del ata-­
que, el paciente tiende a moverse, m~s que a permanecer - -
quieto. Los ataques se presentan tres o cuatro veces en 24 

horas. 

La personalidad típica más coman de los pacientes con cef~­
leas concentradas es la de unapersona ambiciosa, eficiente­
mente y coneiente con exceso, que se ~sfuerzo con perfec- -
ci6n y manifiesta fuerte tendencia al comportamiento compu! 
sivo. Tales personas ocupan muchas veces posiciones de res­
ponsabilidad, pero son inseguras y carecen de confianza en 
si mismas. Los conflictos más comGnes en estos pacientes son 
de naturaleza hastial y agresiva. Es un paciente similar en 
la personalidad al paciente con jaqueca cl&sica, hiperten­
si6n y ~lceras. 

AFECCIONES CEREBROVASCULARES 

Estas alteraciones conocidas con dicho nombre incluye mu- -
chos tipos de problemas neurol6gicos. Un accidente cerebro­
vascular se refiere a la patolog!a que se produce en los -
vasos sanguíneos del cerebro. Ella abarca trombosis, embo-­
lia o hemorragia. cuando se altera la circulaci6n del cere­
bro o parte de ~l, por efecto de uno de los factores antes 
dichos, el tejido cerebral sufre un infarto •. Los s!ntomas -
del infarto dependen de la zona cerebral afectada. Los sín­
dromes vasculares m~s importantes son los de las arterias -
basilar y car6tida. 

- Arteria car6tida 

Un ataque en el trayecto de esta arteria, produce la pardll 
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sis y p~rdidA de la sensibilidad en el lado opuesto.del - -
cuerpo y de la cara, as! defectos en campo visual o el ha-­

bla. Tal par~lisis faciftl unilateral afecta a movimientos -

mandibulares y el grado de debilitamiento facial determina 
el grado de disfuncidn mandibular. 

- Arteria basilar 
~ 

Las afecciones de la arteria basilar o sus ramas originan -
disfunci6n mandibular. El s!ndrome de la arteria basilar 
completo causa par~lisis y/o debilitamiento de todos los 
m~sculos de las extremidades y de los mdsculos bulbares. Hay 
Visi6n doble, pérdida de lavisi6n, signos cerebelosos y co­
ma eventual. Un ataque que afecta ramas de la arteria basi­
lar dar~ una parte del s!ndrome anterior. 

Cuando se lesionan los masculos faciales y masticatorios, -
hay alteración de la func16n mandibular. La gravedad de la 
disfunci6n depende del tamaño del &rea de infarto en el - -
tronco cerebral. 
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CAPITULO X 

TERAPIAS. 

Hasta ahora los m~dicos han propuesto numerosos tratamien-­
tos para controlar la neuralgia trigeminal. Este dolor neu­
rálgico al paciente lo ha hecho llegar a creer en falsas 
curas, como tomar Scidos, picaduras de abeja, infusiones de 
v!bora de cascabel o cobra; los cuales fueron usados dura~ 
te siglos anteriores para aliviar el dolor lo que demuestra 
la desesperaci6n con que algunos pacientes solicitan el al! 
vio. 

TRATAMIENTO MEDICO 

Antes de eatablecer un tratamiento, como medida preventiva 
es conveniente indicarle al paciente siga determinadas med! 
das higi~nicas generales; se eliminar&n las causas locales 



que puedan considerarse factor desencadenante de dolor. Es 
conveniente atender afecciones dentales, como pulpitis, aE. 

scesos, etc., se recomienda elaborar un examen detenido de 

las piezas dentarias, ya que muchas veces son sacrificados 
dientes sanos por negligencia. No se recomienda hacer tra­
tamientos endod6nticos, ya que el estado general del pa- -
ciente es ma~o además de que existe la probabilidad de fr~ 
caso. 

Es apropiado elaborar un expediente de salud en general y 

si hay necesidades de remitir al paciente con otorrino, m~ 
dico general o algGn especialista eliminar primeramente 
las afecciones generales que se puedan detectar mediante -
el interrogatorio obtenido (neurosis, hipertensi6n, meno-­
pausia, alergia, avitaminosis y discracias sanguíneas en~­

tre otras). 

Hasta ahora los recursos mSs utilizados han sido: la elimi 
naci6n de las causas locales, fisioterapia,medicaci6n palia 
tiva, descompresi6n del nervio, inyecciones (anestésicos, 

alcohol, agua hirviente), y las secciones intra y extraer~ 

nea les. 

La descompresi6n del nervio consiste en eliminar toda cau­

sa de compresi6n sobre el nervio que origina dolor, este -
problema se observa a menudo sobre el dentario inferior 

por la presencia de una prótesis. 

Dentro de los tratamientos m~dicos se consideran: 

Analgésicos 

• Vitamínicos 



• Anticonwlsivos 
Alcohol 

• Agua bidestilada 

• Analg6sicos 

El tratamiento con estos medicamentos se ha logrado poco 
éxito, al grado de abandonarlo, ya que los resultados 
son apenas sintom5ticos y no curativos. Entre los analg! 
sicos más- comunes están la morfina, en primer término con 
el inconveniente de que a los enfermos con su repetido -
uso los convierte en morfin6manos con todas sus secuelas, 
m&s bien se usa como recurso desesperado. No es un medi­
camento curativo ni recomendable. 

Otros analg~sicos frecuentemente usados son el opio, atr2_ 

pina, belladona, fenacetina, antipirina, piramid6n, etc. 

Todos ellos tienen sus contraindicaciones graves, ya que 
conducen a un cuadro desesperado y no elimina la causa -
que origina el dolor, adem~s de que son de acci6n pasaj~ 

·ra y conforme se administra hay que aumentar paulatinav~ 
mente la dosis produciendo un hábito y graves intoxica-­
ciones • 

• Vitaminas 

Actualmente la terapia moderna ofrece algunos medicamen­
tos como la vitamina n1, que en ocasiones produce shock 
anafiláctico. La vitamina B12, que estimula eficazmente 
la hematopoyesis con posible funci6n necesaria en la pr2_ 
ducci6n de eritrocitos. 
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La administraci6n de vitamina B12 en dosis de 5 ~pulas -
de 1000 mg c/48 hrs intramuscularmente, asociada a vitami 
na B¡ y a6, han dado resultados favorables (COCARBOXILASA 
y PIRIOOXINA) • 

• Anticonvulsivos 

El uso de drogas anticonvulsivas en la neuralgia como el 
Epelín en dosis de 0.1 gr diaria durante 30 d!as ha dado 
buenos resultados, ya que controla este tipo de dolor, -
así como el uso del difenil-hidantoina. 

El mecanismo de acci6n es desconocido, generalmente se -
empieza con una dosis de 0.1 qr diaria durante 30 d!as -
ha dado buenos resultados ya que control~ este tipo de -
dolor, así como el uso del difenil-hidantoina. 

El mecanismo de acci6n es desconocido, generalmente se -
empieza con una dosis de 0.1 o 0.2 gr, tres veces al día, 
durante la fase aguda notándose los resultados a las·24 
6 48 horas. La dosis de mantenimiento debe ser la que 
elimine los dolores y no cause efectos adversos o secun­
darios. 

Estos efectos pueden ser mareos, urticaria, leucopenia, 
etc., a veces es conveniente usar los anticonvulsivos con 
antihistam!nicos, fenobarbital, o mefenesina. Estos pa-­
cientes pueden ser tratados por un tiempo indefinido sin 
tener que acudir a el tratamiento quirúrgico. 

Algunos m~dicos tienen ~xito administrando derivados de 
la Dibem:acepina (el tegretol) , principalmente en el tr! 
ta.miento de la neuralgia esencial como sedante. 



Otros m~dicos inyectan cerca del área de inervaci6n de -

algunas ramas sensitivas, casi sobre la zona dolorosa 

una mezcla de: antihistamínico y vitamina B1, + B12 1 ob­
teniéndose buenos resultados. El dolor no se volvi6 a 
presentar después de la segunda aplicaci6n, manteniendo 
al paciente en estrecha vigilancia por lo menos una vez 
por año. 

En algunos pacientes el dolor se volvi6 a presentar pero 

con menos intensidad y frecuencia, la aparici6n del do­
lor fue B y 9 meses despu~s de iniciado el tratamiento; 
es decir, los resultados son hom6logos al de la alcoho­
lizaci6n del nervio. 

El nivel de terapia con el difenil es de 10 a 20 rngs/100 

ml. Antes de iniciar la terapia es conveniente hacer es­
tudios de laboratorio, conteo completo de sangre, conteo 
plaquetario y análisis de orina en general; pues pueden 
tender a bajar estos valores. 

Con la carbamacepina se puede ad.ministrar con 100 mg (me­

dio comprimido) dos veces al día, incrementando la dosis 
a 200 mg por día hasta que halla una respues~a clínica. -
La dosis m~ima es de 1200 mgs por día y lo Úsual; es de­
cir se inhibe el dolor con 400 a 800 mgs diariaroente. Se 
puede reducir a un nivel mínimo que al paciente no le ªP! 
rezca el dolor. 

Se realizó un estudio de 30 pacientes con neur~lqia trig~ 

minal, todos los pacientes mejoraron a las 24 y 72 horas 
después de administrar una dosis de 400 a 600 mgs por d!a, 

sin embargo aólo el 40% tuvo alivio continuo por tiempo -
superior a 36 meses. Ocho pacientes no se mantuvieron li-



bres de dolor con la carbamacepina y necesitaron otro ti­
po de droga y algunos recurrir a la cirug!a. 

Hasta ahora la carbamacepina es el medicamento más usado 
para curar la neuralgia trigeminal idiopática y glosof a-­
r!ngea. No es recomendable usar este medicamento cuando -
la neuralg~a es sintomática, por ejemplo cuando hay escl~ 
rosis múltiple; ya que la carbamacepina no es un analg~si 
co general y no debe ser usada para otro tipo de dolor, -
esta es usa~a específicamente para dolor neurálgico. 

• Agua bidestilada 

Según el Dr. Jeaqer, public6 los resultados de su estudio 
en el que informa la nueva técnica de un tratamiento, el 
cual consiste en la inyecci6n de ~gua hirviendo de 0.31-
14 ce en el ganglio de Gasser. Este trabajo se.desarrolló 
en 400 pacientes, logrando la eliminaci6n completa en O!.... 
si todos los casos, en el 21% de ellos hubo necesidad de 
aplicar una segunda inyecci6n para lograr el resultado -
quirúrgicarnente. 

Este neurocirujano afirma que es una terapia muy segura, 
y puede ser aplicado sin temor a sujetos ancianos y fís! 
camente enfermos a los que no se les puede intervenir 
quirllrgicamente. 

La técnica segün el Dr. Jeager. Se puede observar el ca­
mino radiográficarnente de la aguja para introducirla por 
el agujero oval que llega directamente al qanglio, y con 
este mátodo se puede llegar a la destrucci6n completa de 
dicho qanqlio; o producir una anestesia regional selecti 
va. 
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La. inyecc_i6n se hace ~ nivel del aqujero oval, anestesia!!. 
dose la parte inferior de la cara1 se introduce más a fon'. 
do la aguja, la anestesia se extiende más a la regi6n me­
dia y superior. 

P.ara que la intervención sea indolora se aconseja aneste­
·~iar con pentotal e6dico, ya que su efecto es rápido y 
mantiene en estado de somnolencia de la que se puede des­
pertar en cualquier momento para-realizar la prueba de 
sensibilidad. 

Finalmente el Dr. Jeager enfatiza en su informe que mien­
tras se desconozca la etiolog!a de esta afecci6n este m~­
todo es sin duda el que elimine la sintomatolog!a de la -
neuralgia t!pica con garant!a de eficacia y seguridad. 

ALCOHOLIZACION DE LAS RAMAS DEL NERVIO TRIGEMINO 

Esta t6cnica es recomendable si el dolor no puede ser con-­
trolado por los procedimientos médicos anteriores, puede h~ 
cerse necesaria la interrupci6n de la conductibilidad del -
quinto par, lo cual se logra mediante la infiltraci6n de 
alcohol al nervio en diversas zonas; segan la rama o ramas 
afectadas. 

Esta infiltraci6n es el procedimiento menos riezgoso, y ti!_ 

ne la ventaja de que si posteriormente se debe realizar la 
t~cnica quirGrgica, el enfermo ya está familiarizado, con 
el adormecimiento resultante. Para ello se debe establecer 
un buen diagn6stico CQ!llpletoycon una buena t6cnica. Cabe -
hacer notar de que existen las excepciones, tambi~n es ver­

dad que en la alcoholizaci~n es en muchos casos transitoria, 
pero este inconveniente existe tambi6n en las operaciones -
de mayor riesgo, como en la neurotom!a o la destrucci6n el42 
trica. 
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· La re9eneraci6n se llevará a cabo. con más lentitud y las -
lesiones inmediatas o tardías ~on menos frecuentes, cuando 

se ha sabido escoger el sitio y se ha realizado correctamen 
te la operaci6n. 

El efecto neurolítico del alcohol será claro si se 109ra a! 
canzar con la aguja de la punsión el propio nervio, no es -
necesario inyectar una fuerte dosis y, si se consigue pun­
zar el nervio con poca dosis bastará. Por el contrario, una 
dosis excesiva en las cercanías del nervio produce extensas 
zonas de esclerosis que implican un inconveniente para ult~ 
riores intervenciones quirúrgicas. 

Se usa la clásica inyección de solución de alcohol 80° 20 ce 

y novocaína O. 1 O gr, o bien alcohol a 80" 20 ce novocaína -
0.20 gr y mentol 0.10 gr. 

La novocaína se agrega para evitar el dolor provocado por -
el alcohol, y mentol por su acci6n sedante. La inyecci6n 
del alcohol no debe ir precedida de ninguna solución anal-­
gésica, por que se considera corno el mejor y único punto de 

referencia que se tiene para saber si se ha acercado la a9}! 
ja sobre un nervio, es el dolor. Adernlis la solución analgé­
sica evitará la acción deseada por el alcohol en la infil-­

tración. 

Con el propósito de evitar cualquier riesgo se prefiere, 
primeramente interrumpir la conducción de las fibras perif! 
ricas, en dirección central y por etapas, llendo de las ra­
mas a los troncos nerviosos, cuando estos procedimientos fr~ 
casan, solamente se alcoholiza el ganglio de Gasser. 

Por ejemplo, al tratarse de una neuralgia localizada en la 

rama mandibular, se abordar~ el nervio dentario inferior, -
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rama terminal, primero a nivel de aguJero mentoniano, 1ue­

qo en la espina de Spix y por 6ltimo el tronco a nivel del 
agujero oval. El or.den en los distintos pasos aconsejados 
puede ser modificado, dependiendo ello de la localización 
de la zona afectada. 

RAMA OFTALMICA 

La inyecci6n de la rama oftálmica se efectUa a nivel de la 
hendidura esfenoida!, no est~ indicada por el peligro de -
producir accidentes en las regiones vedinas de los nervios 
oculomotores y aan en la pupila. 

Cuando la neuralgia se localiza en esta zona es preferible 
recurrir a la alcoholizaci6n del nervio basal,.en el'ánsu­
lo interior del ojo y de la rama tet1\1.i.nal, nervio supra-o!_ 
bitario a nivel de la escotadura del mismo nombre. 

La terapia en este nervio basal se hace por vía del nervio 
infraorbitario, el punto de introducci6n de la aguja se ubi 
ca a nivel del ángulo supero-interno de la 6rbita, a un 
centí~etro por encima de la comisura palpebral. Despu€s de 

una pequeña inyecci6n anest~sica previa, se introdude la -
aguja en forma oblicua, de adelante a atrás, de arriba a 
abajo y de adelante a abajo. 

Mientras se va introduciendo la aguja hay que mantener es­
trecho contacto con el hueso, cuando se llega a la extreni 
dad interna de la hendidura esfenoidal se choca en un pla­
no osea, la punta de la aguja está entonces a una profundi 
dad de 4 a 4.5 cm justo donde se introduce el alcohol. 
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INYECCION EN EL NERVIO SUPRAORBITARIO 

La loc.~lizaci6n se efectúa colocando el dedo pulgar sobre 
la escotadura supraorbitaria. se inserta 1lna aguja fina de 
calibre de 26 dentro de la escotadura, y tan pronto como 
el paciente note una sensación dolorosa que se irradia en 
la divisi6n supraorbitaria, se depostan unas solas gotas 
de alcohol al 80% con ~rocaína. La anestesia debe efectuar 
en nervio supraorbitario y supratroclear, empleando un t.!, 
po de aguja de bisel co~to. 

RAMA MAXILAR SUPERIOR 

Inyecci6n en el nervio infraorbitario 

a) Para la localizaci6n se coloca el dedo indice de la mano 
izquierda se coloca en el borde inferior de la 6rbita, -
la aguja se inserta en el pliegue nasolabial. 

b) Suavemente, con la punta de la aguja se penetra en el i!! 
terior del canal infraorbitario y se deposita de 0.5 a l 
cm de alcohol, as1 se obtiene anestesia inmediata de la 
zona de distribuci6n del infraorbitario, para comprobar 
el estado de anestesia se utiliza el ala de la nariz y -

la parte anterior del labio superior. Si est'n aneste- -
siados, la inyecci6n tendr~ 6xito completo. 

En estas· inyecciones infraorbitarias puede ser que se en- -
cuentre el cirujano el hueso maxilar que recubre el.seno y 

sea de consistencia membranosa, en cuyo caso se puede pene­
trar la aspiraci6n con la lllisma jeringa para comprobar la -
penetraci6n del aire. En caso afirmativo se colocara de nu! 
vo en posici6n, por otra parte la aquja no se debe insertar 



demasiado profunda en e! interior del canal, pues en el C! 
so de existir una estructura membranosa delgada, se podr4 
penetrar en la porcidn inferior de la drbita • 

• !\LCOHOLIZACION DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR Y GANGLIO ESFE 
NO PALATINO 

Via oral pdr el agujero palatino posterior. Para alcoholi­
zar el ganglio esfenopalatino es preciso llegar con la ag~ 
ja hasta el trasfondo de la fosa pter!go maxilar, cavidad 
que tiene la forma de una pir~ide cuadrangular, por lo 
tanto se reconocen en ella cuatro caras. 

La parte m4s alta del trasfondo, prdxima a la base es atr~ 
vesada por el nervio maxilar superior en su recorrido desde . 
el agujero redondo mayor hasta la ~xtremidad posterior del 
conducto infraorbitario, en este trayecto por el lado inf! 
rointerno del nervio maxilar superior, exactamente delante 
del orificio anterior del conducto vidiano, se halla anexo 
el gang¡io esfenopalatino o ganglio de Meckel; frente al -
vértice del trasfondo se encuentra la entrada del conducto 
palatino posterior. 

Para localizar con precisidn el agujero palatino posterior 
visto desde la cavidad bucal, debemos buscar dos fositas -
palatinas muy constantes ubicadas en la mucosa separadas -
una de otra por la l!nea media, separadas por una distan-­
cia de 3 mm, las cuales señalan a este nivel y por encima 
de la mucosa bucal la estina nasal posterior, esto es el -
l!mite posterior del paladar duro. Se traza una l!nea ima­
ginaria en forma horizontal del paladar y en ambos extre-­
mos se ubican las regiones del agujero palatino posterior. 



trarse a la misma altura un poco m~s por delante y dentro 

del otro nervio. El nervio lingual puede liberarse de ma­

nera m4s sencilla, a nivel del surco alveolo-lingual que 
pasa por debajo de la mucosa que cubre la reqidn suprami­
lohioidea. Se prenza la lengua envuelta en una gasa y se 
tracciona, hacia adelante, arriba y hacia el lado opuesto, 
se efectda una incisi6n en el surco alveolo-lingual,· a la 
altura del tercer molar inferior, siguiendo la direcci6n 
del nervio, que en este lugar dado su recorrido tan supe!_ 
ficial se ve por transparencia, se procede a arrancar el 
nervio y se sutura al final la mucosa. 

Esta misma t~cnica se efectuaba hace mucho tiempo, nada -
más que no se desprer.d!a nir.~una porc16n del nervio, sino 

que sola~ente se hac!a un estiramiento de dichas fibras -
nerviosas, cuyos resultados son menos seguros, pues el iE, 
terrumpi.miento de la conducciOn es solamente por poco - -
tiempo COJ:IO sucede en los procedimientos de neurotomía, -
ya que la regeneraci6n nerviosa es más r~pidaménte. 

LA ~EUREXERESIS S~PRAORBITARIA (TECNICA EXTRAORAL) 

Para la realización de esta técnica, primeramente se hace 

la localizaci6n mediante el tacto del agujero supraorbit! 
rio, si abarca parte de la ceja se procede a rasurar. Po!. 
teriormente se hace una incisí6n semicurva (arqueada casi 
de la mis~3 :orma de la ceja), se debe tomar en consider~ 
ci6n a la hora de incidir las ramas supraorbitarias y las 
ra~as infratroclear. 

Con ligereza se levanta el colgajo, y se observa el tron­

co principal del nervio supraorbitario, que se extiende -
a través del for~men 6seo el cual se afina con pequeñas -
limas. Se realiza la avulsidn de las r~~as distales. Se -
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Esta t~cnica se puede efectuar tambi~n por el lado vestib~ 

lar, es decir, por v!a intrabucal. 

TECNICA DE INYECCION PARA EL NERVIO DENTARIO INFERIOR POR -

VIA INTRAORAL, ESPINA DE SPIX. 

El nervio dentario inferior se puede localizar exactamente 

en el orificio dentario, para cuya inyecci6n con el dedo -
índice se localiza la línea obl!cua, es decir el borde in­
terno de la rama del maxilar inferior. Se hace la punci6n 
inmediatamente dentro de ese punto a un cm por encima del 
plano oclusal del tercer molar. La jeringa debe mantenerse 

paralela al cuerpo de la mandíbula inferior y sobre todo -

paralela al plano masticatorio de las caras oclusales de -
las piezas en general. De esta forma y en este punto la· -
aguja se introduce lentamente hasta· 15 cm aproximadamente, 

pegada a la cara interna de la rama del maxilar, al mismo 
tiempo se gira la jeringa hacia los premolares del lado 
opuesto, manteniéndola siempre en el mismo plano horizon-­

tal. 

Si por .error se introduce la aguja por dettas del velo del 

paladar, la inyección c.aer!a en la nasofar!nge, y pO'tl:>tra 
parte, ser!a inmediatamente deglutida por el paciente, En 

realidad la punsi6n se debe hacer exactamente a l cm por -
delante de esta l!nea y en un punto situado a igual dista~· 
cia del rafe y borde libre de la encía. 

En la técnica la punta de la aguja, el. calor, la angulac16n, 
y longitud de la misma aguja debe reunir estas condiciones 
conforme al di4metro y direcc16n del conducto. La aguja es 

conveniente doblarla dando una angulaci6n casi igual a la -
que tiene la l!nea oclusal de los dientes superiores. 
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Habiendo localizado el punto de inyecci6n, se introduce la 

aguja en el agujero a unos 4 cm aproximadamente, y cuando 
el agujero acusa un vivo dolor en el ala de la nariz, o 

en el labio superior se depositan 2 6 3 ce de la soluci6n 
analgésica, o bien 1 ce de la soluci6n clásica de alcohol; 
no hay resistencia a la penetración del líquido por la 

existencia en el trasfondo del tejido celulo-adipoeo. 
~ 

El dolor que experimente el enfermo indica que estamos cer 
ca del nervio maxilar superior y seguramente en el ganglio 
esfenopalatino. 

Se reconoce a los pocos segundos la interrupción de la co~ 
ductibilidad provocada, por el alcohol y la soluci6n anal­
gésica, ya que el dolor desaparece instantáneamente, y por 
la paresasia que produce en el terri~orio de inervaci6n de 
la segunda rama del nervio trigémino. 

Técnica por la vía extraoral del maxilar superior. La inye~ 
ci6n de alcohol de la segunda rama del trigémino se efect~a 
por el agujero redondo. Esta técnica se emplea solamente si 
el dolor afecta el piso de la órbita, además de haberse co~ 
siderado que la inyección del nervio infraorbitario acostll!!!, 
bra a ser suficiente y de mucha mayor sencillez, que la que 

se realiza en el agujero redondo. 

La posici6n del paciente es muy importante, la cual debe ser: 
colocar sobre una camilla al paciente de costado, apoyando -
la caveza en la misma, el lado no afectado, dejando al lado 

que se intervendr4 con dirección al techo. El sitio donde el 
cirujano debe colocarse, es del lado de la cabeza viendo al 

paciente por detr!s, para una mejor visi6n y movimientos de 
el mismo. 



La t~cnica se hace con dos agujas, las cuales se marcar~n -
con una cinta adhesiva a 6 cms de distancia de la punta ha­
cia arriba, se usan las dos agujas para mayor seguridad de 
referencia de una a otra como medio de filtración de alco-­
hol, 

La primera punción se hace introduciendo la aguja suavemen­
te en una posición m~s anterior que para la tercera divi- -
si6n con el fin de hacer contacto con el pterigoideo exter­
no; en la máxima curvatura que presenta el asa del hueso ci 
gom&tico de su borde inferior de acuerdo a la posicidn del 
paciente {referencia) • 

La segunda aguja se dirige ligeramente en posici6n anterior 
y hacia la base del cr4neo, por medio de la fisura pterigo­
maxilar, el nervio generalmente se encuentra a una profund! 
dad de 5.S cms se alcanza una irradiaci6n dolorosa en este 
momento característica en el ala de la nar!z, el labio sup~ 
rior y techo de la boca. Se depositan unas gotas de alcohol 
al 80% conprocaina al 1% produciendo una exacervaci6n de 
las molestias en esas zonas. En seguida se presenta una - -
anestesia completa e inmediata. 

Una vez que la aguja ha penetrado en la fisura pteriqomaxi­
lar a través de una abertura de 0.5 cms queda entre el pte­
riqoideo externo por detr~s, y el borde posterior del maxi­
lar por delante, tan pronto se penetra en el tejido nervio­
so se prOduce un esparcimiento doloroso a lo largo del cur­
so. del nervio, es este el momento en que so depositan solas 
unas qotas de la soluci6n, si con estas gotas se produce un 
adormecimiento 'del ala de la nar!z, labio superior y techo 

de la boca nuevamente, se inyecta el resto del alcohol. 
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Es importante no penetrar m4s de 6 c:ms ya que se pueden le­

sionar estructuras importantes de esta zona, tales como el 

nervio 6ptico. Para la orientación del agujero redondo, pu~ 

de emplearse el contacto inicial con el pterigoideo exter-­

no; el agujero redondo mayor transcurre en una posici6n an­
terior al agujero oval a una profundidad de 5,5 cms, como -

antes se ha señalado ya y adn.m~s orientaci6n, se puede de-
~ 

cir, que la fisura pterigomaxilar queda entre el pterigoi--

deo por detr~s y el borde posterior por delante. 

A veces es conveniente hacer esta técnica por la v!a ante-­

rior, sobre todo si la mand!bula tiene la rama ascendente -

muy alta o .bien cuando la fisura pterigomaxilar es dif!cil 
de alcanzar a través de la escotadura cigo~tica. La aguja 

en este procedimiento pasa a una angulacidn de 40 grados -
por delante de la ap6f isis coronoides e inmediatamente por 

detr~s del proceso maxilar. 

Para esta t6cnica se usa una aguja con longitud de 3.5 a --
4 cms de bisel coro, se hace pasar la aguja por debajo del 

nervio bucal y de la bola adiposa de Bichat. 

Para tener seguridad en que estamos en el nervio dentario -

segudas las indicaciones, el paciente debe sentir un agudo 
dolor que irradia hasta los incisivos inferiores. Localiza­

do el nervio se deposita con mucha lentitud, se inyecta - -
1.5 ce de la soluci6n, haciéndolo lentamente, de lo contra­

rio se difundirá; no se infiltrará el alcohol en el nervio, 

inmediatamente unos segundos después los s1ntomas de pares­

tesia se notar~n en el labio inferior. 



INYECCION DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR EXTRAORALMENTE 

La inyecci6n se hace a través del for4ment oval. La posi-­
cidn del paciente es la misma descrita, en la ~cnica de -
infiltraci6n maxilar superior v!a extraoral. 

Se hace la sepsia de la zona cut~nea situada por debajo -­
del cigoma. Se palpa la porción inferior de la escotadura 
sigom4tica de forma que quede una impresidn digital en la 
zona señalada. 

Se marca la aguja a unos 5.5 cms con tela adhesiva y se "­
inserta la aguja. Se dirige ligeramente hacia adelante y -

hacia atrás a una profunidad de 4.5 cms en seguida el pa-­
ciente notar4 una anestesia ligera, princ1palrnente en la -
comisura del lado de la boca que se est~ tratando. Si no -
llega a haber esta sensaci6n se retira la aguja ligeramen­
te. 

Se intenta nuevamente la inyecci6n introduciéndo la aguja 
hacia adelante hasta establecer contacto con el pterigoi-­
deo externo, el cual constituir~ un l!mite importante ya -
que el forcímen oval se ubica exactamente por detr&s y algo 
por fuera del mismo mdsculo. 

Una vez localizado el mdsculo se retira ligeramente la ag~ 
ja y se dirige hacia atr&s con una angulaci6n muy pequeña 
hasta qtie penetre en el interior del nervio, lo que se ob• 
serva en cuanto aparece una sensacid~ dolorosa. Esta ope-­
racidn se repetira cuantas veces sea necesaria, pues la 
profundidad a la que se encuentra el foritmen oval var!a de 
4.5 cms a 5.00 6 5.5 cms de la piel. 

Introducida la aguja en dicho foramen se aspira al émbolo 
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para asequrarse de que no se ha penetrado en la luz de una 

arteria, y para comprobar la anestesia se prueba la sensib.f. 
lidad se manifiesta e~ el labio inferior, mejilla inferior, 
':{,.en la mitad de los dos tercios anteriores de la lengua. 
Comprobada la anestesia se inyecta 1 cm de ce de la solu-­
ci6n alcohólica y el resto lentamente. Se retira de aguja 
y se presio~a con un algod6n el lugar de la punsi6n para -
evitar un derrame cutaneo. 

Se le pide al paciente que abra la boca. Si la inyeccidn -
ha sido correcta, la arcada inferior se desviar~ hacia el 
lado que estaba afectado, demostrando as! que la ra!z mot~ 
ra ha sido alcanzada. Con frecuencia el adormecimiento al­
canza hasta la porcidn externa del o!do, el operador debe -
asegurarse de no producir dolor o molestia en el oído o• -
conducto auditivo. 

ALCOHOLIZACION DEL GANGLIO DE GASSER 

La alcoholización del Ganglio de Gasser se incluye como una 
de las terapias de tipo conservador, porque se considera 
una intervención de menor riesgo al compararla con las in-­
tervenciones endocraneales, pero no obstante es una de las 
m4s dif!ciles de las terapias regionales antes descritas, -
cualquier que sea la v!a. Para dominar esta técnica del Ga!!_ 
glio de Gasser se logra después de muchas experiencias so-­
bre cadaveres, adem~s de tener destreza y en especial el co 
nocimiento pleno la anatomía del drea por aliviar. 

Se han ideado muchas t~cnicas para penetrar por el agujero 
oval y poder llegar al centro del ganglio, entre ellas la -­

v1a orbitaria, pasando por la escotadura esfenomaxilar, la 
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infracigom~tica o de Bertola, pasando por la escotadura si~ 
moidea, la inframalar o de Haertel, tambi~n llamada supra-­
mandibular y la inframandibular o de Orger, todas estas son 
via extraoral las cuales dan felices resultados en su mayo­
ría en la electrocoagulacidn del Ganglio de Gasser. 

TECNICA INTRAORAL (HAERTEL) 

Para llegar al ganglio la aguja debe orientarse en direccidn 
al tubérculo cigom~tico anterior, mirando al enfermo de per­
fil¡ se introduce la aguja por la piel de la regi6n geniana, 
a 3 cms por fuera de la comisura y a nivel del borde alveo-­
lar del segundo morla, en cuanto a la aguja debe ser con lo~ 
gitud de 10 a 12 cms de longitud y 0.8 rmn de diá'metro con in 
dicador de profundidad. 

Se coloca primeramente anestésico t6pico sobre el tejido mu­
coso en el borde alveolar del segundo molar superior y a - -
tres cent!metros por fuera de la comisura, despuds se intro­
duce la aguja haciéndola pasar entre la tuberosidad del maxi 
lar superior y la cara interna de la rama ascendente, 

Después de esto y llegar a la profundidad calculada see1"1CUe!l 
tra el hueso subtemporal y probablemente el agujero oval, la 
aguja se saca ligeramente y se introduce nuevamente unos mi­
l!metros hasta percibir la sensaci6n de ca!da en vaci6, de -
ser esto estamos exactamente en el for<tmen oval, de aqu! la 
aguja se introduce 15 mm m&s siendo ésta la penetración m~x~ 
ma; para lo que se recomienda deslizar hasta el indicador 
que se coloc6 previamente. 

conviene después cerciorarse de que no estamos sobre alguna 
arteria, pues como en otras técnicas se ha señalado hacer P! 
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ra esta seguridad la aspiraci6n. En esta técnica se puede -
caer al espacio subdural y al aspirar habrá seguridad si no 
se extrae l!quido cefalorraqu!deo. 

Inmediatamente se inyecta l ce de alcohol muy lentamente y 

se debe interrwnpir la inyecci6n si hay sintomas sospecho-­
sos, de lo contrario.se inyecta el resto del l!quido lenta­
mente. 

Despu~s de la inyección toda la zona inervada por el nervio 
trigénino se torna insensible. En algunas ocasiones para 
que esto suceda hay necesidad de realizar la alcoholizaci6n 
del ganglio esfenopalatino. 

Como accidentes inmediatos se pueden presentar v~rtigos, 0 m~ 
lestar, sudor, náusesas, v6mitos, en_ ocasiones producido 
por la difusi6n y extensi6n del alcohol por inyección rápi­
da o excesiva o por la posición del paciente. 

Sin embargo, la inyecci6n del alcohol puede ocasionar la c~ 
guera, dlcera de la c6rnea, paralisis de los masculos mastf 
catorios, m~sculos del ojo o meningitis. 

Se puede hacer una buena inyección utilizando una radiogr!_ 
f!a de base de cr~neo, para estudiarla antes de realizarla 
y tener la certeza en cuanto profundidades y ubicación. 

LA TECNICA EXTRAORJ\L DE LA INFILTRACION ALCOHOLICA EN NER-­

VIO DENTARIO INFERIOR 

Esta rama como se ha señalado antes, sale del for~n oval 

y corre en el fondo de la fosa infratemporal por delante de 
la arteria meningea media, est! cubierta pcr los mdsculos -
meseteros y pterigoideo ,externo. 
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Durante la técnica la punsidn ae hace en la apertura compre~ 

dida entre el arco cigom4tico y la escotadura sigmoidea, in­

mediatamente por delante del punto donde el cdndilo se deti~ 

ne después de la apertura m&xima de la boca. 

La aguja se dirige perpendicularmente al plano cutáneo hasta 

el fondo de la fosa infraternporal, El nervio se encuentra a 

una profundidad de 2 a 3 cm cerca de 1.0 6 1.5 cm por de-­

lante del for.imen oval, este es el sitio en donde se inyec-­

tan 3 6 4 ml de solución alcoholica. 

ELECTROCOAGULACION DEL GJ\HGLIO DE GASSER, POR PUNSION 

Esta técnica se realiza a través del agujero oval, para la -

que se requiere un aparato de rayos X, estribo de Kirschner, 

y una aguja de punsidn, la cual irá aislada con laca desde -
su base hasta 3 6 4 mm antes de la punta, para que solo coa­
gule el tejido que rodea la parte no aislada de la aguja, se 

necesita también un aparato de diatermia de baja tensidn (80 
a 100 voltios), as! como una intensidad constante de 0.2 a -

O .5 amperes. Esto var!a sie1npre segan la técnica que desarr2_ 

llará el neurocirujano. 

El trata.miento var!a de 25 a 110 minutos, esto es debido a -

factores diversos, por ejemplo el nt1rnero de estimulaciones -

necesarias, el estado de somnolencia del paciente y adem~s -

la habilidad del paciente para que el cirujano sepa si ha -­

acertado ·o no en su tratamiento al contestar, etc., procedi­
miento que se efectda gui~ndoso por. radiografías y respues-­

tas subjetivas del paciente. 

Hay varias formas para llegar al agujero oval, a travds de -
la v!a inframandibular o la supramandibular, lo cual se deja 

a la elecc16n del neurocirujano tomando en considerac16n lae 
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afecciones que presente el paciente, 

A través de upa radioqr~f !a se puede detectar el agujero -

oval colocando previamente el estribo con su varilla de 

centraje. En la mayoría de los casos se llega en la prime­
ra tentativa al agujero oval, ya seguros de que la aguja -

ha penetrado lo suficiente se hace pasar la corriente unas 

cinco veces con pequeños intervalos de 5 a 15 segundos, la 

temperatura siempre debe ser cuidadosamente controlada con 
un term6metro. 

Se afirma que la termocoagulaci6n es más estable y actaa -

con mayor precisi6n sobre el tejido que rodea la punta de 

la aguja, que la que se consigue con la inyección de alco­

hol cuya difusi6n es muy difícil de calcular y además ca~­
sa do!or. As! mismo la termocoagulaci6n permite una perma­

nencia hospitalaria de corta duraci6n, es bien tolerada por 

los ancianos, hay preservaci6n t~ctil, y puede ser fácil-­
mente repetida la operaci6n si llegara a necesitarse. 

Como efectos secundarios puede sobrevenir las queratitis -
neuroparal!ticas, la interrupción motora del nervio trigé­

mino, anestesia cornea!, absceso cerebral, apoplejías y h~ 

morragias subaracnoidea por exploraci6n inadvertida de la 

arteria cax6tida muy raramente. Puede haber par~lisis del 

sexto par craneal también, 

DESCOMPRESION DEL NERVIO 

La descompresi6n ha resultado ser efectiva en alivio de d~ 

lor en un 90% de los pacientes tratados, en la mayor!a de 

estos casos tratados, no solamente se elimina el dolor, s~ 

no también han quedado libres de disfunsidn neuroldqica y 
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sin necesidad de tomar medicamentos. 

Por otro lado, esta afección se da con regular frecuencia, 
sobre todo cuando el paciente tiene poco tiempo de usar 
pr6tesis, y que por lo general, no regresa a consulta para 
ajustes de la misma. 

Por esta raz6n es conveniente hacer una revisi6n completa -
cuando el paciente refiere dolor punzante intermitente, s~ 
lamente al masticar, con cualquier estímulo sobre todo si -
trae pr6tesis de cualquier tipo ya que puede tratarse de 
una compresi6n protésica en el nervio directamente. 

Las indicaciones operatorias se deben llevar a cabo en caso 
de obstrucción del conducto nervioso, ya sea por hueso es-­
cler6tico por causa de infecci6n crónica, por procesos reP!_ 
rativos posteriores o procedimientos operatorios. 

La compresión puede ser tambi~n de tipo end6qeno, por causa 
inflamatoria o ~nfecciosa de gl4ndulas salivales, de n6du-­
los linfáticos, laceraci6n de tejidos internos, etc., en e~ 
yas situaciones se resolverá un procedimiento quirargico -­
que elimine la compresión del nervio¡ como Peter Jannetta 
efectaa durante una neurocirug1a tal descompresión y al mi! 
mo tiempo coloca una prótesis pl&stica entre ellos, para e­
vitar futuras recurrencias, por una u otras causas. 

En un estudio realizado a 68 pacientes cuyo diagnóstico pr~ 
suntivo era Neuralgia trigeminal, se detectó por medio de -
la angiograf1a vertebrobasilar y tomograf!a computarizada, 
compresi6n de estructuras de la siguiente forma: 

Compresi6n de estructuras 

Arteria cerebelar superior 

Nª de pacientes 

43 
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Arteria cerebelar anterior inf. 
Arteria cerebelar posterior inf. 
Venas 
Aneurismas 
Tumores 
Oseas 

s 
1 

9 

3 
2 

5 

Tratamiento quirúrgico de la compresi6n microvascular del V 
Nervio Craneal 

La neuralgia trigeminal, as1 como la de otros nervios y otras 
enfermedades menos frecuentes de los nervios craneales, se 
han dejado de tratar actualmente con operaciones mutilantes, 
como se hizo por muchos años, esto dejó de ser a partir de -
los estudios que realiz6 Jannetta sobre su etiolog!a. 

Con el advenimiento de las t~cnicas estereot&xicas es posible 
efectuar tractotom!a del trig~ino a nivel talámico y mesenc! 
Ulico. 

En los ultimas años Jannetta public6 una serie de estudios en 
los que sugiere la compresión microvascular del nervio trig6-
mino como causa etio16gica, cuyo tratamiento propone en estos 
casos la descompresi6n vascular microquirúrgica. 

En el Hospital de Especialidades del Centro M~dico "La Raza", 
se efectu6 dicho tratamiento microquirdrgico, practicado en -
ll pacientes en un periodo de dos años, de los cuales se pre­
sentan los resultados obtenidos. 

Se tuvieron 11 pacientes de los cuales 8 del sexo femenino y 

3 del sexo masculino, con un promedio de edad de 53 años ingr! 
sados a hospitalizarse en el departamento de neurociru91á del 
11.E.C.M. "La Raza". 
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Nueve de estos pacientes ingresaron con el diaqn6stico de do­
lor facial (triqémino o qlucofar1ngeo), y dos pacientes con 
espasmo hemifacial. 

El diagn6stico para efectuar esta t~cnica de descompresi6n 
microvascular se realiz6 mediante una historia cl!nica, más -
estudios neurorradiol6gicos (angioqraf!a vertebrobasilar, y -

tomograf1a axial computarizada o C.T.) con el fin.de establ~ 
cer diagn6stÍcos diferenciales si existiesen. As! mismo en e~ 
tos casos dichos estudios permitieron establecer correlación 
entre las observaciones quirúrgicas y los datos radiol6gicos. 

Técnica quirGrqica 

Antes del procedimiento quir~rgico.se prepara al paciente con 
10 mg de dexametasoma por v1.a IM, continuándose con 4 mg .c/6 
horas hasta que pasen 72 horas en total. Se instala un cate-­
ter de presión venosa central en el periodo preoperatorio. 

Previamente anestesiado el paciente se coloca sentado con la 
cabeza en rotaci6n de 12 a 15 grados hacia el lado de la le­
si6n y sujeta con cabezal de fijaci6n esquelética. 

Se efectG.a la asepsia y antisepsia de la regi6n, se hace la -­
incisi6n (a la mitad de una l!nea que se une la ap6fisis mas-­
toides con el ini6n), de trayecto vertical; de aproximadamente 
12 cms de longitud. 

Con el occipital expuesto en su mitad inferior se efectu6 ctri­
ficio de tr~pano ampliado mediante qubia hasta completar cra-­
niectom!a con los siguientes limites: 

- 14.teralmente hasta las celdillas mastoideas 
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- medialmente hasta la linea media 
- hacia arriba hasta visualizar el seno transverso 
- hacia abajo hasta el agujero occipital, con una éxposici6n 

de 5 cms de diámetro. 

Se abre la duramadre y a partir de. ese momento se inicia la te~ 
nica microquirargica. 

La esp!tula cerebral se apoya en el borde inferolateral del h~ 
misferio cerebeloso y se retrae d!ndole fijación autom&tica. -
Se procede a coagular la vena petrosa ~uperior, se completa la 
retracci6n cerebelosa hasta que permita visualizar el &ngulo -
pontocerebeloso y se efectda la exploración e identificacidn -
de los nervios craneales. 

Es importante señalar que el ~rea clave de exploraci~n del ne~ 
vio afectado es su uni6n con el tallo cerebral, sin embarqo la 
compresión puede estar en cualquier parte de su trayecto intra 
craneal. 

Una vez localizada la compresión vascular se procede a la lii>! 
rac~6n de la aracnoides y del vaso arterial o venoso que estS 
en contacto con ~l, separ4ndolo hasta que deje de hacer pesi6n 
sobre el nervio en seguida se procede a colocar una esponja de 
gelatina u otros materiales inertes entre el nervio y el vaso. 

Se retiran los separadores y protectores de alqod6n prensado -
y se sutura la duramadre con nylon de 4-0. El resto de los pl! 
nos se sutura con tlaterial no absorvible. 

Resultados 

Bl resultado posoperatorio inmediato y mediato, se consider6 -
excelente en todos los casos, por haber supresi6n de dolor co~ 
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pletamente, los paciente~ no necesitaron medicamentos pudie~ 
do posoperatorio inmediato mareo y marcha atSxica que desap! 
recieron a las 72 horas sin necesidad de tratamiento, s6lo 
un paciente present6 paresia facial que remiti6 a los 15 d!as. 
No hubo mortalidad operatoria. 

En todos los casos se encontr6 una asa vascular o un vaso ar 
terial que hac!a contacto con el nervio lesionado a nivel de 
la salida de este en el tallo cerebral o en su trayecto dis­
tal. En la.mayor!a de los casos se encontr6 s6lo un vaso de 
causa de la compresi6n sin embargo, .en los casos 7, a y 9 se 
encontraron compresiones mültiples tanto en el nervio alter!_ 
do como en los nervios craneales VII y VIII, los que tambi6n 
fueron liberados. 

. 
Hubo engrosamiento importante del ar~cnoides en la mayor pa~ 
te de los casos 10 y 11, este tejido se liber6 en todos los · 
casos por ser considerado causa de cornpresi6n nerviosa. 

C'\SOO CLDlI:(I)S Y REStJLTJ\tOO DE IA ~ICN MI~ 

CASO SEXO EDAD NERVIO ru\loV\ DEL l\R1'ERIA AR1'4:N)I:De; RF.SUL'lYI.-
TRIGEMIID ~ ros 

l F 52 IX Aa'I + E 
2 M 56 V II-III ACS + E 
3 M 72 V III 1CS E 
4 F 49 V I 1CS +++ E 
5 M 42 VII 1'0J. E 
6 F 39 V I-II-III ACS E E 
7 F 55 V I-II-III 1CS E 
a F 43 V II-III ACS ++ E 
9 F 51 V I-II ACS E 
10 F 57 VII ACAI E 
11 F 40 V II ACS E 
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CX'MPLtCACiatES EN IllS ~room 
MI~ 

CASO MARED Mi\XIA HIF0.1\CUSIA Pl\RALISIS FACIAL 

2 + 
5 + 
7 + + 
B + + + 
9 + 

Conclusiones 

- El desarrollo de la t~cnica microquirargica en neurocirug!a 
ha hecho posible la identificación y el tratamiento de la 
compresi6n microvascular de los nervios craneales. 

- La etiología del nervio trig~rnino y otros nervios puede con­
siderarse secundaria a compresión vascular de los nervios en 
las zonas de entrada en el tallo cerebral. 

- Es necesario contar con una historia cl!nica completa, estu­
dio angiográfico de la circulaci6n vertebrobasilar y t~mogr~ 

f!a computarizada en todos los pa~ientes que padecen caract!'!. 
r!sticas similares a la neuralgia de trigémino, para descar­
tar otras posibilidades de diagnóstico y establecer el mejor 
plan de tratamiento. 

- La compresión no siempre puede ser de tipo arterial, deben -
considerarse otras posibles causas de compresi6n como las V! 
nas y la aracnoides. 

- Dicha técnica es una operaci6n con bajo !ndice de morbilidad 
y ninguna mortalidad, con un buen margen de 6xito en esta se 
rie y por consiguiente en la.literatura mundial. 

NEUREXERESIS 

La neurex~resis es un procedimiento en el que se produce la 
avulsión o desgarre de un tronco nervioso, puede ser todo el -
tronco o parte de él. Otro procedimiento parecido es llamado -
neurotomía o neurectom!a, el cual consiste en la secci6n dnic! 
mente de la fibra nerviosa, desde luego tiene resultados poco 
favorables. 

La neurexéresis se indica como una terapia tal vez menos do- -
lorosa que la inyecci6n de alcohol o agua bidestilada, des--
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de luego este procedimiento es siempre quir11rgico. 

La desventaja de esta t~cnica es como con la anestesia ad­
quirida por alcoholizaci6n, resultan antestesias totales, 
pero el alivio es solamente temporal en forma indefinida -
puesto que las fibras nerviosas paulativamente se regene--
ran. 

Esta terapia interrumpe no solamente los impulsos aferen-­
tes al 4rea central trigeminal, sino.que apararentemente -
causan daño y degeneraci6n del Ganglio de Gasser en ocasi5?_ 
nes. 

La neurexéresis es mas eficas que la neurotom!a, porque 
con esta dltimo procedimiento la regeneracidn de las fi- -
bras nerviosas se hace con m~s facilidad. Con esta tdcnica 
de la avulsi6n del nervio debe hacerse de tal modo que la 
porción del nervio eliminada sea una porci6n extensa, lo -
cual es un requisito principal para que la re9eneraci6n e~ 
cuentre el mayor obst&culo y tarde m3'.s tieinpo en transmi-­
tir nuevamente los impulsos. En esta técnica el enrolla- -
miento del nervio se debe efectuar muy lentamente, pues de 
este modo ser~ mayor la porci6n extirpada, esta ser& m4s -
corta cu4nto m3'.s bruscamente ·se efectuén las maniobras .. 

NEUREXERESIS DEt NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 'l'ECNICA INTRA- -
ORAL 

De acuerdo a la localizaci6n del dolor conforme a las con­
diciones anat~iéas puede definirse aproximadamente el si-M 

tio donde acttla la espina irrUativa, y de este modo se pr2. 
cede a interrumpir la conducci6n nerviosa, ya sobre el agg 
jero infraorbitario o bien lo lll&s prdximo posible al tras~ 
fondo de la fosa pterigomaxilar en su recorrido por el CO!!, 
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dueto infraorbitario. 

Es conveniente ir siempre de la periferia al centro, loca­

lizando en la cara anteroexterna del maxilar superior, el 

agujero infraorbitario que normalmente se aborda por vía -

intraoral. Se hace una incisión bien amplia en el surco -­

vestibular, el cual proporciona un campo suficientemente -

visible para individualizar el penacho infraorbitario y 

prensar el nervio con una pinza, liber~ndolo antes de los 
vasos y tejidos adyacentes, se enrolla lentamente (condi-­

ci6n principal), mediante un movimiento de torsión, hasta 

desprender un trozo de nervio de una longitud considerable 
como antes ya se señald para desaparecer el dolor por un -

tiempo largo. 

La neurexéresis puede efectuarse po~ v1a extraoral, pero -

tiene el inconveniente de la incisidn sobre la piel, ya -­

que sería por medio del agujero infrqorbitario, lo cual no 

se aconsejable porque la ttnica forma de llegar al conducto 

por este método es por el piso de la órbita. 

NEUROEXERESIS DE LOS TRONCOS TERMINALES DEL NERVIO MAXILAR 
1:-¡FBRIOR 

Debido a la situacidn tan profunda y de escasa longitud de 

este ner~io y el hecho de estar rodeado de tejidos celulo­
adip.:is.:. ·· ~,~ ··:; :~·3.~ ~1<:>"" ''":""Sr:> rr~H' cHficulta la visibi 

lidad y accesibilidad pudiendo producir fuertes hemorra- -

gias, es conveniente no efectuar esta técnica, anicamente 

en las ramas terminales (nervio dentario inferior, o lin-­

gual por su accesibilidad y porque generalmente son las m4s 

afectadas. 
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trarse a la misma altura un poco mas por delante y dentro 

del otro nervio. El nervio lingual puede liberarse de ma­

nera más sencilla, a nivel del surco alveolo-lingual que 
pasa por debajo de la mucosa que cubre la regidn suprami­
lohioidea. Se prenza la lengua envuelta en una gasa y se 
tracciona, hacia adelante, arriba y hacia el lado opuesto, 
se efectaa una incisi6n en el surco alveolo-lingual,. a la 
altura del tercer molar inferior, siguiendo la dirección 

del nervio, que en este lugar dado su recorrido tan supe!:_ 
ficial se ve por transparencia, se procede a arrancar el 

nervio y se sutura al final la mucosa. 

Esta misma técnica se efectuaba hace mucho tiempo, nada -

más que no se desprend!a ninguna porción del nervio, sino 
que solamente se hacía un estiramiento de dichas fibras -
nerviosas, cuyos resultados son menos seguros, pues el i!!_ 

terrumpimiento de la conducción es solamente por poco - -
tiempo como sucede en los procedimientos de neurotomía, -
ya que la regeneración nerviosa es m~s rgpidamente. 

LA NEUREXERESIS SUPRAORBITARIA (TECNICA EXTRAORAL) 

, Para la realización de esta técnica, primeramente se hace 

la localización mediante el tacto del agujero supraorbit~ 
rio, si. abarca parte de la ceja se procede a rasurar. Po!_ 

teriormente se hace una incisi6n semicurva (arqueada casi 
de la mimna forma de la ceja), se debe tomar en consider! 
ci6n a la hora de incidir las ramas supraorbitarias y las 
ramas infratroclear. 

Con ligereza se levanta el colgajo, y se observa el tron­

co, principal del nervio supraorbitario, que se extiende -
a trav~a del foramen 6seo el cual se afina con pequeñas -

limas. Se realiza la avulsidn de las ramas distales. Se -
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NERVIO DENTARIO INFERIOR 

Casi siempre es conveniente hllcerla por v!a oral, puede ser 
a nivel del agujero mentoniano o de la espina de Spix. Pue­
de alcanzarse junto al agujero mentoniano haciendo una inc~ 
si6n en el surco vestibular inferior que involucre mucosa y 
perio.stio, se procede a legrar, levantar periostio y se des 
cubre ·irunediatamente el agujero mentoniano, se toma una Pi!!_ 
za y se enrolla lentamente hasta conseguir arrancar una bue 
na porci6n del nervio. En esta drea casi siempre es una po!:_ 
ci6n muy pequeña la que se 1~~4~ arrancar y de relativo va­
lor el resultado. 

Muchos cirujanos recomiendan abordar el nervio por encima -
de la espina de Spix, sin embargo, tiene el inconveniente -
de la incomodidad, visibilidad y sobre todo cuando se lesi~ 
na alguna arteria cercana al campo operatorio. 

El procedimiento es, con la boca abierta ampliamente, desde 
el principio hasta el final de la operacidn. Se palpa con -
el !ndice izquierdo el borde anterior de la rama ascendente 
y se traza una incisi6n sobr~ dicho borde, mayor de 2 cms, 
con legras especiales se separa el tejido celular que rodea 
la celda externa de la regi6n pterigomaxilar, de la cara e! 
terna de la rama ascendente hasta alcanzar la espina de - -
Spix y la inaercidn inferior del ligamento esfenomaxilar. -
De este modo se puede alcanzar el nervio dentario inferior 
y se procede a enrollarlo en la pinza lentamente hasta sec­
cionarlo y arrancarlo en direccidn central al nervio. 

EL NERVIO LINGUAL 

La misma v!a de acceso para el nervio dentario inferior, es 
la que se puede abordar para el nervio lingual, por encon--
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procede a pinzar el nervio supraorbitario y a enrollar len­
tamente hasta desprender un buen tramo del mismo. Se reaco­

modan nuevamente los tejidos y se hace la sutura, se coloca 

una almohadilla de goma colocada sobre la 6rbita, se envue!_ 

ve con vendaje ligeramente compresivo sobre la almohadilla 

de goma para evitar la hinchazOn y la extravasación de san­
gre. 

~euroexéresis infraorbitaria (extraoral), no aconsejable 

- Loca!izaci6n 

- Distr!buci6n infraorbitaria del mismo nervio 

- ?::.si2:~n con la cabeza ~uy extendida 

La incisión se hace exactamente por encima de la mer.tbrana 

:'.'.ucogingival 

- La ~e::ilirana ~ucosa y el periostio se separan, desde el 

h~esc rnax!!ar hasta el agujero infraorbitario 

- Se se?ara el nervio del paquete y se tracciona 

- Las ra."as nerviosas se separan del tejido de los tejidos 
bla:ic::.s ::pe le cubren o le apoyan y se avulsiona el ner-­

•:ic principal 

- se i~tr~duce en el agujero infraorbitario una pequeña son 

da ~etal1~a a través de la cua! se e~ectuará la coagula-­

ci6n de las terminales que se dejan a avulsionar el ner-­

vio 

Se reacoh.odan los tejidos y se cierra la sutura con cat--

g-.ic fino 

- ~alocar sobre el maxilar ur.a bolsa ligeramente inflada 

- Se aplica un vendaje compresivo durante doce d!as las 24 

horas 

La neuroexéresis del nervio dentario infeiior (extraoral) 

- Se practica una 1ncisi6n semicurva en el nargen inferior 
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del ~ngulo de la mand1bula 
- Se retrae la piel y se exterioriza el mOsculo masetero 
- se separa el masculo masetero, se efectaa un fresado a 

través de la porci6n central de la mandíbula exterioriz4n 
dese el nervio, se hace entonces la avulsi6n del nervio -
extray~ndose la mayor parte de la extensi6n de él, los e~ 
tremas se cortan al nivel de los extremos de la abertura 
6sea 

- Se coloca un gancho dentro del for&men hecho, para hacer 
la electrocoagulacidn de los extremos distales. La piel -
se sutura en dos planos con seda negra. 

GASSEROTOMIA 

La Gasserotom!a es una intervencidn quirOrgica sobre la~ -
ralees nerviosas sensitivas intracranealmente, empleando 
una v!a de acceso temporal. La ra1z sensitiva del quinto 
par puede someterse a compresidn, seccionamiento o bien a -
la seccidn completa,. Antes de empezar el procedimiento se -
debe rasurar el área temporal completamente antes de empe-­
zar las t~cnicas sépticas de la cual este paso forma parte: 

- Se plane~ l!nea de incisi6n (debe ser vertical al arco 
cigom4tico) 

- Se coloca el dedo Indice inmediatamente por debajo del ª!'.. 
co cigom4tico. Se realiza entonces la incisi6n llev~ndola 
hasta la punta del dedo Indice, de tal modo que quede por 
encima del cigoma, no por debajo 

- Se levanta el cuer9 cabelludo y las fibras del masculo -
temporal de las que se debe hacer con sumo cuidado ya que 
este mdsculo se compone de tres capas de estas fibras pe­
ro en diferentes direcciones, se obset"Va inmediatamente -
la poroi6n escamosa del temporal con el proceso cigom.fti­
co, se debe evitar lesidn en la duramadre. 
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- Se elimina una porci6n rectangular del hueso, se separa 
con sumo cuidado la duramadre del borde inferior de la -
porci6n escamosa del temporal con un elevador de perios­
tio angulado, se coloca una plancha delgada de algod6n -
entre la separación· de la duramadre y el borde del arco. 

- Se retrae de la parte anterior de la fosa temporal la d~ 
ramadre por medio de un rollo, También se puede apreciar 
la arteria meníngea media de la que se tendrá cuidado de 
no lastimar, se levantan los tejidos de tal modo que se 
deje al descubierto la porci6n anterior de la tercera di 
visi6n, se hace una incisi6n con escalpelo con la que -­
queda incidida la duramadre temporal con la durél!lladre 
propiamente dicha. Se ejecuta en movimientos de friccidn 
hacia abajo y hacia arriba, la duramadre se separa diri­
giéndola hacia la parte superior del hueso temporal. 

- Se emplea un retractor iluminado. Se practica una inci-­
si6n semicurva en la duramadre y aracnoides, se separa -
con la punta del retractar dejando así al descubierto la 
ra!z sensorial, separándola lateralmente quedando visi-­
ble la ratz motora. 
se seccionan las ra!ces sensoriales correspondientes a -
la segunda y tercera rama, dejando intacta la ratz moto­
ra y sensorial que corresponde a la rama oft41mica. En -
este momento se debe hacer un control de todas las pun-­
tas sangrantes de las duramadres. Finalmente se coloca -· 
una solucidn salina normal en el interior de los espa- -
cios subdurales con el fin de que la cavidad quede bien 
obliterada. 

- Se procede a la colocacidn de los tejidos levantados con 
seda negra, y se coloca un pequeño apósito. Es nec~sario 
asegurarse inmediatamente de que el reflejo cornea! par!_ 

ce intacto. 
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TRATAMIENTO POSOPERATORIO 

Es necesario estar proparado por si después de este procedi 
miento hay alguna complicaci6n, raz6n por la que el pacien­
te debe tener una vigilancia constante, ya que se puede pr~ 
sentar un edema lar!ngeo. 

Los antibi6ticos se usarán solamente si se tiene idea de 

que haya surgido en el transcurso de la operaci6n una conta 
minaci6n, hayan signos de infección en la herida, ya que 

puede adquirirse por penetración de las v!as respiratorias. 

La alimentación lo más recomendable es la alimentación por 

medio de sonda, ya que esta terapia es algo traum~tica e ~ 
pedirá al paciente algunos movimientos hasta que la degla-­

si6n pueda hacerla por s! mismo. A veces es conveniente in­
troducir dicha sonda durante el procedimiento operatorio, -

ya que posterior a este puede no facilitarse la entrad~ de 
la misma por edema subsecuente. Esta alimentaci6n será por 

lo menos 4 d!as. 

Debe observarse con particular atenci6n a las heridas de la 

cavidad oral por el gran ndmero de bacterias que hay, con -
el edema y laceración de los tejidos, exudado y ole~ féti-­

do, se retra$a la cicatriz de la herida y facilita la pro-­

ducci6n de f!stulas, para evitar esto se hacen lavados o 
pulverizaciones adecuadas dos veces al d!a. 
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RESULTA nos 

l. ~os hallazgos detectados por si solos en la Historia cl!­
nica, tienen un valor parcial, por lo que el Odont6logo -
deberá estar capacitado para solucionar los problemas y -
correlacionarlos canalizando las alteraciones al conoci-­
miento de la naturaleza cl!nica o sintomática de la enfer 
medad. 

El examen sistematico de cavidad bucal, constituye una f! 
se importante como parte del diagn6stico f!sico, y neces! 
rio para lograr la detecci6n e identificaci6n de facto-­
res locales f!sicos o mecánicos que puedan desatar la - -
afecci6n. 

El estudio cl!nico cuya importancia es que a través de ~l, 
y sus diferentes componentes se podr~ diagn6sticar, prono~ 
ticar y además establecer el plan de tratamiento adecuado, 
localizando en ocasiones problemas fuera del &rea estoma­
tológica, canalizando al paciente al cl!nico correspon- -
diente, 

2, De la investigaci6n realizada para elaborar este trabajo -
se pueden detectar las iatrogenias más comanes por descon~ 
cer la trayectoria tan amplia del nervio trigémino durante 
el tratamiento operatorio. En cuanto a la Neuralgia, se 
puede desprender, que es más comGn la naurálgia trigeminal 
subsecuente a otras afecciones, as! como por trawnatismos 
severos o accidentales. 

l. Cada uno de los puntos a tratar ha sido descrito en la ma­
yor amplitud que se ha podido, para as! facilitar su estu­
dio, ast como sus alternativas en cuanto a tratamiento. 
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4. Aunque en el estudio radioqrafico no se observaran signos -
de neuralgia, es de qran importancia para su diagn6stico, -
ya que se pudiera tratar de un problema similar al de la -­
Neuralgia Triqeminal, o de una fractura 6sea. 

S. El Cirujano Dentista debera tener iniciativa, como norma de 
investiqaci6n, para conocer sus indicaciones y diferentes -
tipos de t~cnicas de tratamiento, as1 como el debido manejo 
de estos pacientes y brindarle el mejor apoyo profesional. 

DISCUSION 

Entre los prop(5sitos de este trabajo, uno de ellos es presen-­
tar un cuadro de clasif icac16n de neuralgias, as! como su mor­
bilidad de cada una y de las distintas ramas del nervio trig~­
mino en la poblaci6n nacional. 

Debido a la falta de informaci6n, de estudio y estad!sticas s~ 
bre el tema no se pudo realizar ampliamente parte de ello. Se 
consiguieron estadtsticas muy generalizadas de esta afecci6n. 
Por esta y razones de prioridad en cuanto a salud nacional, se 

' recurri6 a bibliograf!a extranjera¡ utilizando algunos de los 
criterios de la info:rmaci6n adquirida. 

CONCLUSIONES 

l. Debe tomarse en cuenta que tanto a nivel anat6mofisioldgi-­
co como neur4lqico en general, con Gxitoa y fracasos, se 
puede establecer el conjunto mddico odontolóqico •. 



2. Al odontol6qoco es al primero que acude una persona con do­
lor bucofacial, el·cual está obligado a resolver este tipo 
de enfermedades, ya que la neuralgia no es una afección be­
nigna o maligna, pero si puede influir psiquicamente al pa­
ciente. 

3. El paciente con este problema debe ser atendido de inmedia­
to, para evitar la evoluci6n, o el mismo paciente recurra a 
soluciones extremas como el suicidio. 

4. Las técnicas quirdrgicas actuales dan buen margen de segu-­
ridad, pero a!in se corre el riezgo de que aparezcan trans-­
tornos postoperatorios frecuentes. 

S. Para el tratamiento es conveniente intentar iniciarlo con -
la medicaci6n paliativa, inyecci6n de soluciones, etc., de­
jando el tratamiento quirúrgico como 6ltima medida, es una 
terapia segura pero se recomienda intentar no llegar a - -
ella !necesariamente. 

6. Se desprende que el papel del odont6logo actual no solamen­
te se limita al tratamiento sintom!tico, sino debe adquirir 
los conocimientos quir6rgicos con que resolver estos probl~ 
mas; as! como investigador los factores fisiol6gicos que la 
puedanproducir ya que el éxito del tratamiento depender& -­
del conocimiento y la habilidad profesional que se adquiera. 

PROPUESTAS Y/O RECOMENDACIONES 

A. Se aconseja que dentro del programa de la carrera· de Odont2, 
loqta, se d~ ~nfasis y motivaci~n al estudio y la investig! 
ei6n de estas alteraciones, aunque su prevalencia no sea muy 
alta, sino por el simple hecho de que es una afeccidn que -
se presenta. 
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B. Se pueden efectuar cursos de capacitaci6n o ponencias de pe!:_ 
sonas muy envueltas en este tipo de afecciones, como el 
Neurocirujano para los odont6logos en general. 

c. Dado que no hay gran informaci6n bibliogr~.fica, estad!stica 
y documentación de casos y experiencias obtenidas en este -
tipo de problemas, las instituciones de salud deben intere­
sarse en establecer un programa para la obtenci6n de dichos 
datos, aunque las prioridades de salud sean otras. 
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