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INTRODUCCION

El valor positivo de €sta tesis proviene de la extensa re-
copilacidén bibliogrdfica sobre el Nervio Trigémino en geng
ral, asf como la reunién de gran parte de estudios de in--
vestigacién de la Neuralgia Trigeminal, considerada como -
Patologfa, y a la vez, su tratamiento en la actualidad, -
Existe el interés de que sea de gran utilidad no sclamente
al profesional en todas las Areas de la Medicina, sino al

estudiante en plena formacién, '

Otro objetivo que se pretende con este trabajo, es crear =«
conciencia de la importancia que tiene dentro de la Odonto
logfa la Neuralgia Trigeminal. Cuando existen problemas: de
dolor préximo a la cavidad bucal, como cirujanos dentistas
estanos obiigados a diagnosticar esta afeccidn para una ca .




nalizacifn correcta y oportuna.

La Neuralgia del Nervio Trigémino, es una Patologfa que in
capacita al paciente, no siendo muy frecuente su manifesta
cién, pero si se llega a presentar, se deben conocer sus -
caracterf{sticas para saber detectar en qué nivel se encuen
tra y qué estado presenta.

Al ser una enfermedad poco com@n, el tema es un tanto obs-
-curo, por lo cual otro objetivo de esta tesis es el de pro
porcionar una mayor ilustracién de la misma. De este modo,
el Odontblogo de pré&ctica general se familiarizard con es~
ta afeccibn para evitar mutilaciones innecesarias, propor-
cionard un mejor tratamiento si estf en sus manos, o podf&
saber remitir al paciente a un especialista mediante el -
’diagn6stico presuntivo elaborado por &1 mismo.

Para una mejor integracién 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, enfocqndose -
principalmente al &rea estrechamente relacionada con el =
Nervio Trigémino. )

Se pretende entonces, promover con el presente trabajo, la
actualizacién del tema dentro de la Medicina en general pa
ra el beneficio de la comunidad,
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D) Fundamentacién de la eleccifn del tema
JustificaciBn personal y profesional

‘Sabido es que el nervio trigémino es una estructura anatémi-
ca bilateral localizada en créneo; es l6gice pensar que es -
ricamente inervado por &1 mismo y siendo la boca y las ez~ -
tructuras dentarias parte de 61, no se concibe un profesio~-
nal Odont6logo que desconozca su anatomfa, fisiologia y pato
logfa.

Profesionalmente el OdontSlgo est& especialmente mal informa
do en relacifn al "tic doloroso”, alteraciln que origina tra
tamientos radiculares mGltiples o bien extracciones denta- -
rias. El tic doloroso se caracteriza por una crisis dolorosaf
muy severa con paroxismo, intermitente y repartida en dos o
una rama del Nervio Trigémino, y en los casos mis severos la
enfermedad est8 acompaiiada reqularmente por un notable afea-
miento; ya que el tic doloroso no estd siendo causado por -
condiciones bucales patolégicas sino es ocasionado por enfer
medad intrinseca del Sistema Nervioso Central,

Biosicosocialmente

El dolor es una sensacién desagradable al organismo provo=-
. cando abersidn por parte de la persona afectada. El umbral -

de reaccién al dolor a diferencia de la percepcibn, oscila -
_entre limites amplios tanto para individuos diferentes cuan-
to para un mismo individuo en circunstancias distintas.

Es obvio pensar que no existen &lites, estratos o clases go~
clales que puedan diferenciar & un individuo de otros en 1a
. sensacifn del dolor.

E Desde el punto de vista de la apariencia, la cara y la boca
- revisten un significado pslcolégico profundo para la persona,



entrando en juego funciones especificas como las expresiones
de amar, deseo, aiedo, enojo, hostilidad; que refleja la per
sonalidad individual y l6gica de la persona, ya que cual- --
quier altetacién de la cara o boca tendrd un efecto psigquico
demasiado importante para el individuo,

Sin desligar el conjunto biolfgico humano, la boca es repre-
sentativa en su principio, es decir, es el principio de las
funciones fisiol6gicas de nutricifn, respiracifén y socialmen
te necesita de @sta para establecer contacto con los demds ~
seres humanos segin su medio.

Bilol6gicanente es muy importante el manejo de las ramas ner

viosas del Nervio Trig&mino, porque sin su conocimiento am=--
plio se puede ocasionar durante el tratamiento dental una pa
restegia, paresis, o necrosis de las fibras nerviosas, reper
cutiendo tambifn en la inervacifn e irrigacifn de las piezas
dentales conduciendo a terapias mis complejas y dafios mis se
verso al individuo. '

Bihliograffa. Neuralgia del Trigémino, A.D.M. :
Vol, XKIV Nim, 3 = Mayo-Junio de 1967.

E) Planteamiento del problema
Objeto de estudio

¢Qué importancia tiene en la préctica del Odont6logo general
el conocimiento de la anatomfa y fisiologla del Nervio Trigé
nino?

La neuralgla trigeminal se manifiesta por un dolor severo, =
‘agudo 'y semejante a una descarga eléctrica que surge de una
‘zona especifica denominada hasta-ahora zona de gatillo,



Se ha comprobadd que el "tic doloroso" no es causado directa~
mente por condiciones bucales patol6gicas, sino por una enfer
medad de tipo intrinseco del Sistema Nervioso Central aunado
a esto los factores émbientales de la actualidad,

Por consiguiente el clinico 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 sindromes neur§lgicos que se detecte.

El dolor facial es una de las aflicciones mayores que conoce
la humanidad, la extensa inervacifén somftica sensorial, con-
centradas en cabeza y cuello hacen de ésta Srea en sumo grado
susceptible a los estimulos dolorosos.

El quinto nervio craneano, nervio sensorial que conduce sen--~
sibilidad facial, es el m4s largo de lospares craneanos, y el
mis afectadd &on mayor frecuencia sin olvidar la aportacién -
de sensibilidad del noveno, décimo pares craneanos, y los tres
primeros nervios cervicales que pueden intervenir también en
el dolor.

* Bibliograffa. Newralgfa Tnﬂxmﬂnal—iﬂagndstioo Tratamiento, Quinta - ..
gcgg_’en Espafiol. Nin. 7. Artiwlo 137, Jukio 1971,

GENESIS

El estudio anatfmico y fisiol8gico del ser humano surgif al -
presentarse el dolor y las enfermedades en el organismo y por
‘consiguiente origind la inquietud de conocer las causas y sus
posibles tratamientos. . : '



La neuralgia al ser una manifestacién dolorosa se empezb a -
estudiar como entidad independiente, el caso especifico la -
del nervio trigémino, de la cual el estudio de é&sta ha teni-
do una evolucién al igual gue las ramas de la Medicina.

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

En dichas fechas se hayaron tablillas con prescripciones Ba-
bilénicas a nivel médico empirico para aliviar dolores demta
rios como consecuencias de caries, que eran tratados con -~
substancias parecidas al cemento como beleno y axis, a tra--
vés de bebedizos que lograban adormecer tratindose con semi-
llas de cafamo en ignicién.

A través del tiempo se fueron interesando diferentes cienti-
ficos por tratar €stas alteraciones con nuevas cocciones, -
posteriormente hubo gue analizar la procedencia organizacifén
y ubicacién del nervio trigémino para asi determinar nuevas
técnicas de tratamiento, ya que no actuaban en forma especi-~
fica los tratamientos ya practicados.

Al realizar m8s estudios y adentréndose en el nuevo problema
se logrS6 hacer la diferenciacién fisiolbgica del nervio tri-
gémino en nervio mixto, hasta 1821, dando una descripcién -
motora y sensitivo del mismo, asf como la divisi6n de las £i
bras sensitivas nerviosas; que debfan ser consideradas para

efectuar cualquier procedimiento terapéutico ya que en algu-
nos de ellos se hablfa observado la lisis de las fibras ner--
viosas, ademds de parflisis facial y a@in la presencia de al-
gunas de las caracterfsticas dolorosas de la misma neuralgia.



Ios conocimientos anatémicos, fisiolégicos y patologfa del
nervio trigémino fueron hechos hasta el afio de 1820, en el
que ya se practicaba la Gassectomfa y otras terapias més.
Ya definida como entidad clfnica y descrita posteriormente
como "tic doloroso”, se establecieron los razgos caracte--
risticos de 8ste: contraccifn de los mlsculos faciales, -
punzadas dolorosas que impiden el suefio, gestos, articula-
cibn de palabras y movimientos, postericrmente se incremen
taron convulsiones de los misculos, paroxismo, abrasi6n y
sudoracibn profusa.

Estado actual

Al final todas estas t&cnicas, procedimientos y estudios -
realizados condujeron a hacer una distincifn de nerualgfas
que desde el punto de vista clfnico se han agrupado en - =
tres categorfas principales:

1) Neuralgia tfpica (ante todo de origen neurogénica)

2) Neuralgia atfpica (ante todo de orfgen vasculax)

3) Extracraneales e intracraneales (las cuales conducen a
determinar un diagnéstico diferencial y tratamiento cli
nico).

Hasta ahora los procedimientos terap8uticos de acuerdo a la
bibliografia existente, han sido de acuequ a la clasifica-
ci6n de las neuralgias de la siguiente 'forma:

~ Pratamiento mé8dico quirdrgico
Analgésicos )
vitamfnicos “3'
Anticonvulsivos

Inyeccifn de agua bidestilada
Fisiotarapia

1

gémino practicado en diferentes vias,

Alcoholizacifn de las ramas que cOmprenden el Nervio Tri~

10
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- Alcoholizacifn desde el Ganglio de Gasser
Determinantes

El significado fisiolbgico y psicolégico profundo de la ca-
ra y d1 la boca, la naturaleza altamente subjetiva de reac-
cién del individuo al dolor, la complejidad anatémica que -
conduce a tal variedad de causas posibles del dolor, son de
terminantes que conducen a darle toda la atencién a los sig
nos y sintomas referidos por el paciente durante el interro
gatorio de Historia Clinica para llegar a establecer un diag
néstico y terapia especifica, ya gque existe una clasifica;i
cién de neuralgias y sus distintas manifestaciones, a la =~
vez de las diferentes manifestaciones colaterales al nervio
trigémino.

Se puede asf determinar también si la afeccibn estd siendo
producida por factores traumdticos, mec&nicos o por alguna
enfermedad sistémica, y actuar sobre estas evitando recurrir
a procedimientos terapéuticos mis complejos o equivocados.

Contradicciones

Algunas investigacionés‘cientificas dicen que de un determi
nado n@mero de tratamientos se logra la eliminacién del sin
drome neur§lgico persistiendo en bajo porcentaje afin, en =
las cuales se ha necesitado repetir la terapia por segunda
vez, habiendo todavia recidivas dolorosas después del proce
dimiento. ’

Segln otros cientfficos la técnica quirfirgica es una contra
indicaci6n para personas ancianas o fisicamente debilitados,
existe el problema de que dicho sindrome doloroso se presen



ta en personas mayores en un promedio de edad de los 45 a los
55 afios lo cual indica que é&sta terapia no es del todo la in-
dicada en caso de necesidad.

Propuestas

Con las terapias que sf han demostrado un prondstico favora--
ble se tiene el mismo riezgo antes sefalado, por lo dque es -~
conveniente considerar las caracteristicas sintomdticas, cli-
nicas, fisicas, anatdmicas, fisiclégicas y patolSgicas que -
presenta el caso del sfndrome doloroso, para resolverlo con -
la terapia m&s adecuada y especifica de acuerdo al ané&lisis,
para lograr una solucibn completa y total evitando una recidi:
va al paciente proporcionfindole tranguilidad y seguridad.

~ F) Objetivos

- Poseer un amplio conocimiento de la estrecha relacibn de la
anatomfa, fisiologfa y todo lo concerniente al Nervio Trigé
mino para determinar sus pesibles alteraciones patolégicas.

- Tener en cuenta anatfmica y fisiolfgicamente el Wervio Tri
gémino, para efectuar cualquier procedimiento odontolégico.

- Proporcionar material did&ctico y audiovisual actualizado -
gque facilite la comprensifén del tema.

-~ Motivar el interés de investigacién del profesional a tra--
vés de este trabajo, para ampliar sus conocimientos sobre -
e] tema v en determinado momento pueda intervenir en conjun
to de otras especlalidades en la terapia de cualquier pro--
blema neurdlgico en forma precisa y certera.
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G) Hip6tesis

Durante la préctica odontol8gica esbisico el conocimiento -
de la anatomfa y fisiologfa del Nervio Trigémino, lo cual -
permitird establecer el diagnéstico y tratamiento adecuado
para la alteracifn neurflgica que se presente,

H) Material y método

1. Material
Investigacibn bibliogrédfica

Publicacién de artfculos y revistas
Libros (bibliografia actualizada)
Diapositivas

2. MBtodos

Para la elaboracién del tema propuesto la investigacién se ha
rd mediante el material bibliogr&fico obtenido del C.E.N.I.D.S.
se hard seg(n la secuencia que en seguida se describe, ya que
se desarrollari esta tesis con el método deductivo, de acuer-
do a la descripcién dada de los mds universal a los mds parti
cular.

1, Anatbmicamente mediante los rotafolios y material didécti-
co se presentarf: la distribucién, localizacién de este -
nervio.

a) Se partird desde las ramas de origen, su distribucién -
dentro y fuera del créneo, asi como sus ramas y los pun
tos terminales de &stas.



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

Fisiol6gicamente se desarrollard el aspecto, con la ilus
tracién del mismo material, funcionalmente para delimi--
tar el Area de trabajo y englobar los principales aspec-
tos a que 8ste se refiera,

a) Se explicard la transmisibén sensitiva y motora para -
tener fundamentacibn en los aspectos terap8uticos que
abarcaremos posteriormente.

b) Se recopilarén los Gltimos descubrimientos del aspec-
to funcional de este nervio,

¢) Se explicar8 la funcién de cada uno de sus 6rganos =~
que este nervio inerve.

Para la clasificacib6n y caracteristicas de las diferentes
neuralgias, se explicard en forma detallada y de la si- -
guiente forma:

a) Primeramente se har& un breve resumen del aspecto his
tbrico de los primeros conocimientos de Neuralgia.

b) Apoyado en textos y material bibliogrifico se hard un
cuadro sinfptico para clasificar en resumen las dife-
rentes neuralgias del mismo.

c) se explicaran en detalle cada una de los diferentes -~
tipos de neuralgias del Nervxo ‘Trigémino, incluyendo
sus caracteristicas Y manifestacxones sintomfticas.

14



4. Btiologfa. Basados en los puntos anteriores se elaborard
un cuadro sin6ptico para resumir las posibles causas de
la neuralgia del trigé€mino.

5. Para su diagnfstico. Una vez localizado anat6micamente
el Nervio Trigémino, se podrd determinar el drea de afec
cién.

Se enumerafa la sintomatologfa de cada una de las manifes
taciones neurdlgicas y los puntos claves de localizacién
para desligar &stas de otras afecciones,

6. Tratamiento:

a) Se elaborard un cuadro del tratamiento actual de acuer
do a la bibliograffa existente, y a las caracterfsticas
de cada una de las neuralgias.

b) Se explicard en detalle cada uno de los tratamientos =
terapefiticos, abarcando cada uno de los aspectos pri-~-
mordiales y sus limitaciones.

7. Conclusiones:

Las canclusiones se;én obtenidas después del desarrollo de
esta tesils, mediante los conocimientos adquiridos del mate
rial bibliogrdfico, obteniendo también asi las conclusio-~-
nes pertinentes del tema.

15
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CAPITULO I

HISTORTIA

La Neuralgia Trigeminal ha tenido, aln sin ser una verdade
ra entidad cierta atencifén cientifica desde el siglo III -
A.C., descubriéndose inscripciones bahil&nicas que repre--
sentan prescripciones para aliviar dolores dentarios pro--
ducto de caries, y también bebedizos que actuaban como - =
analgésicos logrando aliviar un poco el dolor.

Gusustu, un cirujano hindG, menciona en sus escritos una -
‘gran variedad de analgésicos para dolores faciales fuertes,
tales como la dormidera, la nuez vémica, el belefio, el - ~

axis; pero siempre fue un tratamiento empirico.

En el siglo I D.C. Discondis, eirujano romano, administra-
ba a sus enfermos una coccién alcohflica de la rafz de la



andrggora siempre tratando de eliminar el dolor, pero sin
fundamentos anatSmicos; es decir, empiricamente. No es has
ta el siglc XV cuando se obtienen datos reconocidos sobre
conocimiento anatémico del Nervio Trigémino, descritos --
primeramente por Fallopilus, y afios mds tarde en el siglo -
XVI Vieussens, anatomista francés, identifica el Ganglio =~
Semilunar, hoy conocido como "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 varlas investigacio--
nes en las cuales se aportaron nuevos preceptos, conviccio
nes e ldeas, las cuales proporcionaron nuevos conocimien--
tos de tipo anatSmico y funcional del Nervio Trigémino, ha
ciéndolo notar ya como unidad y como parte de un todo, te-
niendo dichos conocimientos gran auge en esta é&poca.

Gasser y Holliday asocian la muerte de un paciente como -
consecuencia de un dolor trigeminal, caso clinico que no -
es aceptado como tal por los cientificos de la épocca.

En el siglo XVIXI, Meckel constribuye al conocimiento ana-
témico del Nervio Trigémino relacionando el Ganglio de -~ -~
Gasser con la estructura anat6mica deé la duramadre, reci--
biendo el compartimiento formado entre €stos el nombre de

Cavum de Meckel. .

En 1756 la neuralgia del Trigémino-es reconocida como enti
dad clinica, siendo el francés Nicholaus Andxé'quien més -
ampliamente la describe y quien posteriormente, a su vez,

describe su forma m&s rebelde y grave a la gue denominé -~
"Tic doloroso"” debido a las contracciones musculares de la
.cara en-el lado afectado del paciente, adem&s de dolores -
punzantes que provocaban gestos, impedfan el suefio, la ar-

-
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ticulacién de palabras y limitaban el movimiento.

Al mismo tiempo el Dr. Wepter, descubre la Neuralgia Trige
minal asociada con dolores unilaterales, paroxismos, con--
tracciones musculares, abrasién y sudoracién profusa.

Entre 1773 y 1787 Luke y Porthergild, hacen una descrip- -
cién clinica amplisima de la Neuralgia Trigeminal resultan
do la obra mds detallada y, sin lugar a dudas, la de mayor
aportaciSn cientifica en "The nerves of the commonly - - -
called tic doloureux" de Forthergild, llegando a ser é&stos
los puntos mds relevantes del siglo.

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

Es en este siglo cuando se presentan cratamientos mis so--
fisticados, dejando atras progresivamente aquéllas tera- -
pias empfricas que se limitaban a eliminar dolor solamente
por periodos éortos, ya que se crefa que eran dolores neta
mente de tipo dental y no se consideraban otras entidades
patoldgicas.

- En este siglo, Huchinson emplea carbonato ferroso, aunado
a un calistico poderoso que producfia la lisis del Nervio --
Trigémino, pero que también dafiaba a los tejidos adyacen-~
tes. '

" Otros autores consideraban que la causa de la Neuralgia re
cidfa en un tronco nervioso y que, haciendo-la seccidn del
mismo, se in:e;rumpia el dolor, al hacer dicha seccibn-los
:eéultados eran negativos, ya que aféctaban;al Ganglio de




Gasger a través del seno maxilar.

aAsf mismo, Sicard en 1872, un neurSlogo francés, hace la -
diferenciaci6n de dos tipos de Neuralgias: una secundaria
y otra esencial, pero de etiologfa desconocida. Entre 1875
y 1887 se inicia un tratamiento utilizando cloroformo en -~
unos casos y, en otros, &cido 6smico. Por tales motivos -
Bartholow y Neuber, los sequidores de esta té&cnica, son =~
considerados los precursores del actual tratamiento de li-~
sig del nervio por medio del alcohol.

Los iniciadores del tratamiento quirfirgico con buenos re--
sultados gon: en 1891 Horsley, guien recomienda la seccién
de la rafz sensitiva del nervio Trigémino y por lo que se
le considera precursor de la cirugfa intracraneal. De igual
forma Hartey, lleg8 al Ganglio de Gasser extraduralmente -
haciendo la primera extirpaci6n del mismo ganglio. Poste--—
riormente en 1894 el Dr. Krausse, realiza con éxito la pri
mera operacién por via temporal.

Posteriormente algunos autores aconsejaban la extirpacién
parcial del Ganglio de Gasser, pero siempre siguiéndo la -
técnica de seccionar las raices sensitivas.

A principios del siglo XX se descubre que la divisién de -
las ramas sensitivas y motoras eran importantes para el ~--
tratamiento de la neuralgia, y en su primera década se rea
1izan secciones del trongo Trigeminal por detr&s del Gan--
glio de Gasser, preservando la rafz motora.

Otros autores en lugar de hacer la seccién o extirpacibn -
del nervio a nivel del Ganglio de Gasser, llevan a cabo la
electrocoagulacidén del mismo, Asf mismo, se siguen descri-
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biendo nuevos métodos y técnicas de alcoholizacién, enu--
cleacidn del ganglio haciéndose también estudios epidemio
l6gicos, logrdndose buenos resultados. Para 1910 Harris -
realiza la aplicacién directa del alcohol sobre él Gan- -
glio de Gasser a través del agujero oval, obteniéndose un
8xito completo., A partir de esta década se realizan dife-

rentes técnicas de alcoholizacién en los nervios termina-

les con diversos resultados. Ya en 1937 Jeagel, usa en lu
gar de alochcl, una solucifén menos irritante a base de -
agua caliente a 80°C, y en los afios subsecuentes esta téc
nica fue considerada de importancia, sobre todo para aque
llos pacientes cuyo estado de salud impedfa una interven-~
cién mis delicada. Desde luego se obtuvieron y se obtie--
nen magnificos resultados con pocas residivas afin por lar
gos periodos,

En la actualidad los procedimientos terapefticos empleados,

“no difieren mucho de los ya establecidos en la tercera d€
cada de este siglo pero, cientfficamente estdn mejor apo-
yados.

En el capitulo correspondiente a terapias se desarrollarédn
ampliamente dichas técnicas. '
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CAPITULO II

EMBRIOLOGIA -

‘Para conocer las funciones y las relaciones entre los 8rganos,
es necesario conocer los orfgenes y formaciones desde sus eta-
pas primarias hasta su total desarrollo.

En este capftulo trataremos el origen embrionario y el subse-
cuente desarrollo del nervio Trigémino, desde luego, se dard
una somera descripcidn del origen del Sistema Nervioso Central;
y de ahf se partiri concretamente al nervio Trigémino.

La configuracién exterior e interior del Sistema Nervioso Cen
tral en el adulto es muy sencilla en lo que concierne a la mé
dula espinal, en caso contrario, es de gran complejidad en -
las diferentes partes del encéfalo. Sin embargo, la médula es-
pinal y encéfalo ge derivan de una misma formacién inicial, el
tubo nervioso, medular o canal neural.



El sistema nervioso deriva del ectodermo dorsalmente al em-
brién, formindose primero un engrasamiento, denominado pla-
ca neural; de esta manera anuncia la formacién del Sistema

Nervio Central, la cual surge a fines de la tercera semana

con una longitud aproximadamente de 2 6 3 mm.

El tubo neural no alcanza a cerrarse del todo y deja en sus
extremos dos poros descubiertos: neuroporo anterior y neuro
poro posterior. El neuroporo anterior o cefdlico se oblite-
ra mediante el desarrollo del tejido nervioso por la limina
terminalis, la que en el adulto toma el nombre de lidmina sy
pradptica, por quedar situada inmediatamente por encima del
quiasma 8ptico. El neuroporo posterior se oblitera por teji
do nervioso no teniendo interés alguno en el adulto.

A la semana siguiente se empiezan a observar caracterf{sti--
cas como la invaginaci6n del esbozo del ofdo interno, en In
tima asociacién con la hendidura hiomandibular.

El sistema nervioso deriva en su mayor parte del tubo neu--
ral, crestas neurales, llamadas también "Crestas gangliona-

res y placodas ectodérmicas”.

a) Del tubo neural embrionario, derivan:

Prosencéfalo o vescicula cerebral anterior

t

Mesencé&falo o vescfcula cerebral media

Rombencéfalo o vescicula cerebral posterior
Médula espinal

Durante el desarrollo posterior del embrién, el prosencé
falo se subdivide en Telencéfalo y Diencéfalo.
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b)

El Telencéfalo da origen a la corteza cerebral, al rinen
céfalo o cerebro olfatorio y al cuerpo estriado, esto es,
a la séptima semana con longitud de 12 mm, lo cual es -
mds vigible va en la décima séptima semana a longitud de
110 mm. El diencéfalo dari origen al t&lamo Sptico y es~-
tructuras nerviosas vecinas como son: el hipotdlamo, me-
tat§lamo, subtdlamo y el epitilamo.

La vescfcula media cerebral o mesencéfalo, no sufre sub-
divisién alguna pero si dard origen a los peddnculos ce-
rebrales y a la l4mina cuadrigémina,

En la porcifn rombencéfalo, vescicula cerebral posterior,
se origina el metencéfalo; que a su vez forma la protube
rancia anular, y el mielencéfalo origina el bulbo ragqui-
deo. En la unifén de la protuberancia con el bulbo raquf-
deo que se sit@a inmediatamente por debajo del mesencéfa
lo; se origina una yema de tejido nervioso la cual va a
originar el cerebelo.

De las crestas neurales (crestas ganglionares) derivan:

- Ganglios espinales, gue se constituyen por célulag uni
polares.

~ Ganglios del sistema vegetativo tanto simpatico como -
parasimpdtico.

- Organos cromafines tales como el corplisculo aértico, -
la gldndula coxigea de Luschka, y la médula de las -~ -
gl&ndulas suprarrenales.

Los ganglios espinales derivados de la cresta ganglionar
del embridn, se sitfa por fuera del sistema nervioso cen

~ tral y estdn formados en el adulto por neuronas sensiti=-

vas monopolares, cuya finica proiongacidn ge divide en -



c)

"p", de las que una de sus ramas va a los tegumentos, ~. .

mfisculos, articulaciones y viceras, 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 nervio
so central conduciendo los impulsos ya generados. E1 -
ganglio mesencefdlico del Trigémino es la finica excep--
cién 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 ncleo se sitGa den-
tro del mesencéfalo y a los lados del acueducto de sil~-
vio. Este ganglio mesencefdlico del Trigémino, es consi
derado como un nficleo motor accesorio del Nervio Trigé-
mino, ‘

De las pl&codas del 8ctodermo derivan de adelante hacia
atras:

- La pl&cdda olfatoria que condicionard les bulbos olfa
torios,

- La'placoda del cristalino que da origen a la copa 6p~
tica de Schultze.

- La plicoda gustativa que origina los receptores y las
fibras pertenecientes al sentido del qusto.

-~ De la pldcoda 6ptica origina el aparato receptor y -
las fibras del octavo nervio craneano, o nervio aclis-

tico en aproximadamente a la quinta semana con una lon

gitud de 12 mm.

- En los ganglios raqufdeos derivados de Ia,cresta gan- -

glionar del embrifn, se encuentran las c&lulas nerviosas

gque envian una prolongacién a todos los tejidos del or-

ganigmo para recibir los impulsos sensitivos, y a su vez
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la misma neurona la manda a la médula espinal,

Eq el caso de los denominados nervios craneanos, algu--
nos de ellos envfan impulsos al sistema nervioso cen- -~
tral, otros por el contrario, les dan salida hacia los
misculos estriados, a las estructuras musculares lisas
o glandulares vegetativas, denomin&ndose en este dltimo
caso, "nervios motores". Si un nervio posee tanto fi- -
bras motoras como sengitivas, se le denomina "nexrvio -~
nixto".

La corteza cerebral de origen embrioldgico del telencéfalo,
recibe al nivel del extremo anterior del ldbulo temporal al
nervio olfatorio o I nervio craneal: nervio sensitivo'que -
se encarga de con¢ucir los impulsos olfatorios. .

-

El diencéfalo a su vez origina dos evaginaciones que van ha
cia adelante y hacia afuera constituyendo el II par craneal
o nervio 6ptico. '

El III par craneano o motor ocular com(n nace en la cara -
ventral del mesencéfalo, dirigiéndose hacia la 6rbita para
inervarla en su mayor parte en los mfisculos de los ojos ter
minando en la 6Srbita.

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 Srbita.

El VI par craneano o motor ocular externo, mismo que nace =
en la cara ventral del robencéfalo o vescicula cerebral pos

terior, penetra en la érbita y termina en el misculo recto
externo.
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El VII par craneano o facial, nace en el rombencéfalo, 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 romben
céfalo, se introduce con el VII par hacia el conducto audi
tivo interno, terminando en el mismo.

El IX par o glosofaringeo, nace del rombencéfalo en su par
te lateral abarcando la mucosa del itsmo de las fauces, -
asf como a la mucosa y mfisculos de la faringe.

El X o neumog&strico, emerge de la parte lateral del rom--
bencéfalo, en particular a los lados del bulbo raquideo.

El XI par craneal o nervio espinal también nace en el rom-
bencé&falo por debajo del neumogdstrico, terminando en el -
esternocleidomastoideo.

El XII par o hipogloso mayor, es el Gnico que nace en la =
cara ventral del bulbo ragufdeo y termina inervande los -
mGsculos linguales. -

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

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 comin,
el patético y el motor ocular externo, envian impulsos mo-
tores del sistema nervioso a los diversos mfisculos donde =~
.terminan. Los nervios craneanos trigémino, nervio faclal,

glosofaringeo y neumogdstrico, poseen tanto fibras sensiti



3

vas como motoras y, a estos se les denominan "nervios mix-
tos".

La cuarta seﬁana de vida intrauterina el embrién tiene una
longitud de 5 mm, en el cual se observa un pequefio botén -
primordialvo yema lateral en el cerebro medio, que va a -~
constituir el nlcleo del nervio trigémino.

El cientifico Johnston descubrif que el nficleo del trigémi
no deriva de la cresta neural, cuyas células han quedado -
tempranamente aprisionadas por la vescfcula cerebral me-=-
dia, que en el aduito constitqiré el mesencéfalo.

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

o nfcleo del triéémino se prolongan hacia adelante, llegan
do a un n6dulo lateral al embridén el cual dard origen al -

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

partirdn las tres ramas del trigém;ho 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 oftalmi
ca, siendo plenamente notorias a la séptima semana, en la
que va 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 raquideos existiendo:

8 pares de nervios raquideos cervicales
12 pares de nervios raqufdeos dorsales

5 pares de nervios raquideos lumbares

5 pares de nervios ragufdeos sacros

1 nervio raquideo cdxigeo



Todos los nervios raquideos son de tipo mixto, es decir po-
seen fibras que conducen impulsos sensitivos de los tejidos
sondticos al sistema nervioso central y también poseen fi--
bras que conducen impulsos nerviosos motores del sistema -
nervioso central a los misculos 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 gue no
existe mds que un sistema nervioso central con prolongacio-
nes que provienen o van a las diferentes porciones del cuer
po humano, si estas estructuras se comunican con las somdti
cas se habla de sistema nervioso periférico, y si por otra
parte conduce impulsos a las visceras, se habla de sistema
nervioso vegetativo. .
El sistema nervioso vegetativo se forma del sistema simpd--
tico y parasimpdtico, los que dependen totalmente del siste
ma nervioso central y en particular del hipot8lamo, un deri
vado del diencéfalo. Los ganglios vegetativos derivados em-
briolégicos de la cresta ganglionar pertenecen al simpdtico,
quedando situados cerca de la columna vertebral, sin embar-
go, si pertenecen al sistema parasimpdtico, quedan vecinos
a la vicera donde terminan sus fibras. Los ganglios vegeta-
tivos reciben impulsos del sistema nerviosc central para en
viarlos posteriormente a la musculatura lisa, o al tejidoe -
glandular correspondiente.
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CAPITULO III

COWCEPTOS ANATOMICOS DEL SISTEMA NERVIOSO

El Sistema Nervioso Central se constituye de un sistema -
complejo de conduccifn sirviendo como mediador de impulsos
nerviosos gue corren en distintas direcciones entre el mig
mo y otro tejidos del cuerpo, a través de los cuales son -
reguladas muchas funciones orgdnicas importantes.

Es indispensable recordar constantemente la unidad b&sica

del Sistema Nervioso, sobre todo considerando que su estu-
dio es obligado a simplificarse por el examen aislado de -
diferentes sistemas y regiones; por ejemplo, parte del Sis
tema Nervioso Central vigila el mantenimiento de condicio-
nes adecuadas para la vida dentro del organismo, respira-«
ci6n, digestidn, etc., ya que guarda relacifén con las reac




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

NEURONA

La unidad fundamental del Sistema Nervioso es la célula lla
mada 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
nticleo; de este cuerpo, nacen prologanciones que se diferen
cfan en dos tipos: las dendritas y los axones o cilindro- -
ejes, que gse 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 nlimero.

- Los axones o cilindroejes en algunos casos, alcanzan di~--
mensiones de mis de la mitad del cuerpo'entero a partir -
de su origen, disminuyen muy poco de calibre y dan a su -
vez ramificaciones mis pegueias, llamadas colaterales.

En general, la neurona tiene un s8lo neurceje, el cual estid
cubierto por dos capas llamadas Neurilema y Endoneuro, tam-—
bién presenta las células de Schwann con su respectivo nl=--
cleo mismas que son las formadoras de mielina, y por dltimo
posee botones terminales gue varfan en funcién y estructu--
ras.,
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Entre las fibras nerviosas algunas poseen vaina de mielina,
llamindose mielfnicas, presentando un color blancusco. - =
Otras fibras nerviosas carecen de mielina y se les llama -
amilénicas, caracterizé&ndose por un color grisiceo.

El cuerpo del cilindroeje o axon esta cubierto por la vai-
na de mielina y el neurilema, quedando al descubierto pe--
querias 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.

Tanbién aparece en la mayor parte de la neurona una sustan
cia llamda de Nissel o cromofilia (afinidad por el color),
que se tifie con gran facilidad y cantidad de colorantes b§
sicos, en algunas células nerviosas esta sustancia se ob--
serva en forma de grdnulos a los que se les llama cuerpos

de Nissel crom6filos y trigoides. En realidad las células

nerviosas varfan en tamano, forwma, nfimero de prolongacio--
nes y terminaciones.

Los nficleos de las células nerviosas son ricos en 4cido -=
nucleico, éste presenta dos tipos generales de nuclebtidos
dcidos: el dcido nucleico RNA, gue se encuentra en mayor -
cantidad, y el 4dcido desoxiribonucleico o DNA.

En el adulto el tejido nerviogo estd compuesto por una gran
cantidad de agua alcanzando una proporcién del 78%,

En su mayor parte el agua estd contenida dentro de la célu
la, y s6lo un 15% extracelularmente: parece difundirse li-

w
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bre y rdpidamente sirviendo como disolvente para los meta-
bolitos y nutrientes, contribuyendo asf a la regulacién os.
mética e hidrdulica del sistema nervioso.

Los componentes s6lidos del tejido nervioso estdn constitui
dos en su mayor parte por proteinas, lipidos y con fraccio

nes menores de sales inorgdnicas y substancias org&nicas -

extraibles.

~Las proteinas constituyen el 40% de los s6lidos totales, -
sin embargo, los lfpidos forman una gran proporcién del -
contenido del sistema nervioso al que contribuye con un. 40
a- 75%, con muy pocos lipidos simples los cuales se hayan -
formados de griserol, esfingosina o inositol, con grupos -
agregados de fosfato, exosas m&s dcidos grasos y frecuentg
mente aminodcidos. Los lipidos compuestos como fostolfipi--~
dos (lecitinas, cefolinas, esfingomielina), colestercl, ce
rebrécidos o galactolipidos, sulfolfipidos v aminolipidos,
también la globulina y albdmina.

Todos €stos son sintetizados en el mismo encéfalo y no pro
vienen de otros lugares, metabolizindose m&s aprisa en el
desarroilo tempranc del encéfalo que en el adulto.

Las sales inorgdnicas que se encuentran son fostato y clo-
ruros de potasio. Encontrdndose una alta concentracién de -
potasio y menor cantidad de sodio y de otros elementos al-
calinosg, el sodio y el cloruro de potasio solo se encuen~-
tran extracelularmente.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

La descripcifn anat6mica del sistema nervioso central se.~.
dispone de la siguiente forma: ’



1. Encéfalo
~ Hemisferios cerebrales
- Ganglios basales

- Sistema extrapiramidal !Bulbo raguia..
- Dientdiale ......iiieisanne.. , Corebelo
'~ T&lamo {Ventriculos

~ Subtélamo
~ Epit&lamo
- Hipot&la:
~ Cerebrc ma-i.

- Puenta

2. Médula Espinal
3. Pares creanezics. S.N.P,
4. Sistemz Nervioso Auton@miocc



DESCRIPCION ANATOMICA DEL QUINTO (V) CRANEANO

Deatro de los doce pares craneales se encuentra el Nervio - -
Trigémino o V par craneal. Este es uno de los pares gue se =
presenta en forma mixta, es decir con funcibn sensitiva y -
actora; el cual  se hava ubicado y distribuldo principalmen--
te en cada lado de la cara. Este nervio conduce los impulsos

nervioscs que viajan en diferentes direcciones, segln su es
tfmulo hacia los 6rganos adyacentcs y, a través de su conduc-
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ci6n regula muchas funciones importantes, ya que como se di
jo anteriormente, tiene la capacidad de proporcionar movili
dad y sensibilidad en paxrte de la cara y generalmente en el
medio bucal.

Al tener relacifn este nervio en el campo de trabajo odonto
l6gico y manifestarse en el mismo varias patologfas, es de
vital importancia conocerlo desde su origen anatSmico hasta
los sitios mds lejanos donde se aloja.

MESENCEFALO AREA DE DONDE EMERGE REALMENTE ESTE NERVIO

Es una pequefia porcién del encéfalo que se encuentra entre
el puente y los hemisferios cerebrales. La porcién dorsal

del mesencé&falo (tectum) contiene los cuatro tub&rculos -
cuadrigéminos, las porciones ventrolaterales contienen los
dos pednculos 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 nG--
cleo nmotor del trigémino y el nGcleo sensitivo principal -
del mismo; los cuales estén situados muy préximos en la -
porcidn dorsolateral de la formacidn reticular.

La formacidén reticular del puente de Varolio se refiere al
sistema primitivo difuso de fibras y neuronas entrealzadas
que forman el ndcleo central del tallo cerebral. Asimismo,
esta formacién contiene también grupos dispersos de célu--
las que dan una continuacién de la sustancia reticular de
la mé&dula espinal, que se extiende hacia arriba a través -
del mesencéfalo y del t&lamo.

El ndcleo sensitivo se sitda m&s lateralmente y los héces
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que se originan en &l son funcionalmente comparables a los
cordones posteriores de la médula espinal. El nervio trigé
nino nace a los lados de la cara anterior de la protuberan
cia por rafces adosadas en la que se encuentra una pequeia
motriz gruesa y otra sensitiva. El origen real del nfcleo
de la rafz mesencefdlica del trigémino queda en la superfi
cie dorsolateral de la sustancia gris central, es decir,
comprende dos nficleos de origen, uno pequefic y redondo si-
tuado a cada lado del surco en el suelo del cuarto ventri-
culo, cuyo extremo inferior es el pico, las estrias blan--
cas ocfisticas que se desprenden de los lados son las bar--
bas del cflamo (clamus scriptotius) entre los nficleos del
cuarto y sexto par craneal para la rafiz motriz; y el otro
mucho m&s grueso para la rafiz sensitiva por fuera del mis-
mo y de forma irregular. ’

De aquf el quinto par craneal se dirige hacia el vértice -
del pefiasco y presenta al Ganglio de Gasscr, formado Gnica

mente por la rafz sensitiva, la cual tiene su origen en el .

Calvum de Meckel en el mismo Ganglio de Gasser, de donde -
emergen las tres ramas del nervio trigémino: oftdlmico, ma
xilar y mandibular. Este nervio se emerge aparentemente a
nivel medio del puente, del cual pasa la rafz motora desde
la superficie ventral de &éste por medio del agujero cval -
hacia los mfisculos masticadores; también pasa a través del
Ganglio Otico para inervar al mfisculo del martillo y el pe
ristafilino externo y después por la vfa del nervio milo--
hioideo al mismo mfisculo y al vientre anterior del digds--
trico.

El origen sensitivo surge de las células unipolares del -~
Ganglio de Gasser para regular las sensiciones de:
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1. via oft&lmica. 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 Osea, senos maxilares, mucosa nasal,

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

Centralmente las fibras pasan como la porcién mayor y se di
viden en:

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

b) Ramos descendentes gue son colaterales al n@icleo espinal
del V par, que se extienden a través del bulbo para tras
lapar con el fascfculo de Lissauer que sirve al tactoe, -
dolor y temperatura.

Las fibras sensoriales propioceptivas surgen de las cé&lulas
unipolares dentro del nficleo mesencefdlico del V par y las
prolongaciones periféricas pasan a través de la rafz motora
a los huesos nerviosog de los mlsculos masticadores y proba
blemente también a mlsculos extrinsecos del ojo.

GANGLIO 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-superipr del pefasco . del hueso temporal. Esti

contenido en una cavidad llamada cavum de Meckél, resultan—»

43




te de un desdoblamiento de la duramadre.

Se estudian en &1 dos caras, dos bordes y dos extremidades.
La cara superior se ahiere bastante fuertemente a la hoja -
de la duramadre gue lo cubre.

La cara inferior estd cruzada por la rafz motora del trigé-
mino y corresponde a la fosita del Ganglio de Gasser, exca-~
vada en la aara anteri-superior del pefasco. Estéd en relacién
con los nervios petrosos superficiales y profundos, que co--
rresponde al espesor de la hijilla fibrosa que cubre la su--
perficie 6sea. En el peflasco y debajo del Ganglio p;sa la --
car6tida interna.

El borde postero-interno cbnecavo, estd en continuidad con la
rafz sensitiva del trigémino, las gue se colocan en una dis-
posicifn de adentro hacia afuera y de :delante hacia atrés;
las ramas oftdimica, maxilar superior y maxilar inferior, La
extemidad anterior confina con la extemidad posterior del se
no cavernoso; estd unida demds al plexo gimpdtico pericarotl
deo. La extremidad posterior corresponde al nivel del borde
posterior del origen del nervioc maxilar inferior.

El Ganglio de Gasser, lo mismo que todos los otros ganglios
que encontramos en el trayecto de los nervios craneales mix
tos, tiene idéntica estructura que los ganglios espinales -
estd formado de células cuya prolongacién se divide en T. ~
Una de las ramas periféricas se convierte en fibra de uno -
de los nervios sensitivos del trigémino, la otra central va
a constituir una fibra de la rafz sepsitiva.

TRAYECTO ¥ RELACIORES

Como se menciond anteriormente emanan las ralces sensitiva
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y motora del trigémino de la cara inferolateral de la protu
berancia. La rafz motora menos voluminosa camina por debajo
de la sensitiva, cruzindola oblicuamente hacla afuera hasta
rebasar el borde externo al nivel del Ganglio de Gasser, al
canzando después el tronco del nervio maxilar inferior con
el que se fusiona.

La rafz sensitiva mds gruesa y cilindrica 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, asi como dis
posiciones diferentes, en ocasiones se encuentran en espil--
ral, mientras otras veces se anastomosan entre si o se anag
tomosan con la rafz motora, .
Las dos raices del trigémino estdn envueltas por la piama-
dre atraviesan la aracnoides y al espacio subaracnoideo has
ta llegar al cavum de Meckel originando sus tres ramas ter
minales.

Las tres ramas del trigémino nacen de la cara anterior con-
vexa del Ganglic de Gasser, present&ndose de la siguiente -
forma: ofti&lmico, maxilar inferior, maxilar superior. Estas
ramas trigeminales guardan relacidn con cuatro pequefios gan
glios, a saber:

a) Oftdlmico

b) Esfenopalatino
¢) Otico

d) Submaxilar

Estos ganglios forman parte del sistema neurovegetativo y -
contiene los cuerpos celulares de neuronas parasimpdticas y
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postganglionares.
NERVIO OFTALMICO

Nace en la parte m&s interna del Ganglio de Gaéser, esta ra
ma se dirige a la pared externa del seno cavernoso, anasto-
mosdndose con el gran simpd&tico y los tres nervios motores
de la 6rbita (pares III, IV, VI), ademis de emitir un ner--
vio menfngec o nervio recurrente de Arnold que pasa cerca -
del patético, el cual se divide en tres ramas terminales:

a) Nasal
b) Frontal
¢) Lagrimal

Estos nervios pasan a través de la hendidura eafehoidal. El
oftdlmico es un nervio sensitivo cuyo territorio comprende
lo siguiente:

- Piel de la frente

- Piel del pédrpado superior

- Piel de la nariz

- La mucosa del vestfbulo nasal

- La mucosa del seno frontal y de las celdillas aéreas et--
moidales .

- La intervencién sensitiva al ojo y al periostio de la Or-
bita )

a) Nervio nasal

El nervio nasal es la rama interna del nervio oft&lmico, pe-
‘netra en la 6rbita por la parte mas amplia de la hendidura -
esfenoidal atravesando el anillo de Zinn de los msculos rec
tos, pasa entre las dos ramas del nervio motor oculax comfn
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dirigiéndose de afuera hacia adentro, pasando por encima ~
del nergio Optico y por debajo del mdsculo recto superior

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

llamada "rafz sensitiva del Ganglio Oft&4lmico", 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 Oft&lmico aplanado y pequefio recibe dos rafces,
una parasimpidtica que proviene del nervio oblicuo menor, -
rama del nervio motor ocular comGn y, otra simpitica que na
ce del plexo gue rodea a la carétida interna entre el mdscu
lo oblicuoc mayor y el mGsculo recto superior, donde se bi-=-
furca el nervio externo y el nervio interno nasal.

1. Nervio nasal externo

Este continfa el mismo trayecto que el tronco siguiendo
el borde inferior del oblicuo mayor hasta llegar a la -~
parte inferior, del msculo, y sale de 6rbita a nivel de
la parte interna de la arcada orbitaria para distribuir
ramas ascendentes destinadas a la piel del espacio inter
ciliar y, ramas descendentes para las vfias lagrimales y
para los tegumentos de la raiz de la nariz y parte inter
na de la conjuntiva.

2, Nervio nasal interno
El nervio nasal interno o filete etmoidal sale por la 4r
bita por el borde superior de la pared interna y sigue -

por el laberinto del atmoides y su limina cribosa,

Al principio estd cubilerto por la saliente de la porcién
orbitaria del frontal y 8se hace visible en la cavidad -~
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craneal, por fuera de la duramadre, dirigiéndose hacia
adelante sobre la 1&mina cribosa del etmoides, hasta -
que llega a la cavidad nasal por un pequefio orificio -
situado a un lado del extremo anterior de la ap#fisis
"Cresta de Galli".

Esta ralz se divide en rama interna {(para la mucosa de
la porcifn antero-superior del tabique nasal), y rama
externa (se distribuye en la porcifn anterior de la pa

- red nasal, lateralmente en esta cavidad), esta rama si
gue entre el cartilago lateral del ala de la nariz y -
el huesc nasal, recibe el nombre de "rama nasal exter-
na", v se distribuye en la piel de la porcifn distal -
de 'la nariz. ’ '

b) Nervio frontal

Es el mis voluminoso de los tres nervios oftdlmicos; pene
tra a la 6rbita por fuera del anillo de Zinn de los miscy
los rectos del nervio patético y por dentro del ramo la==
grimal, cruza directamente hacia adelante cubierto por el
periostio, atraviesa oblicuamente socbre el elevador del -
pirpado superior aproximadamente a la mitad del trayecto
hacia el borde corbitario y ahf se divide en dos ramas gue.
son el nervio frontal interno delgado y el nervic frontal
externo mis voluminoso.

1. Nervio frontal interno

También llamado "supratroclear", se dirige hacia el ﬁg'
gulo internc de la &rbita, se anastomosa con el nervio
nasal externo, pasa per arriba de la trecclea del obli-
cuo mayor v se distribuye en la.piel de la rafz de la




nariz, del pdrpado superior y de la porcisSn interna de
la frente.

Nervio frontal externo

Se le llama también supraorbitario, &ste continfia por.
el agujero subraorbitario y suministra ramas ascenden-
tes gue terminan en el periostio y la regidén frontal -
adosadas a la cara profunda del msculo frontal, lle-=-
gando a lapiel despuds de atravesar el mGsculo o la -

~aponeurosis craneal para distribuirse en un territorio

cutdneo, que llega hacia atrds del vertéx del crédneo y

los fieltes inferiores ¢ palpebrales para la piel y la-:

mucosa del parpado inferior.
Nervio lagrimal

£s el mds externo pero el de menor calibre, cruza por.
el &ngulo externo de la hendidura esfenoidal, pasando
por fuera del anillo de Zinn y sigue el borde superior
4zl mlscualc recto externc cerca de la unién del techo
con la pared lateral de la 6rbita, hasta alcanzar la -
gléndula lagrimal donde se divide en una rama interna
gue va a distribuirse por la porcitn externa del parpa

do superior v por la piel de la regifn temporal adya--

cente, Esta dltima rama termina en un arco de concavi-’

dad »osterior que se anastomosa con el ramo orbiltario
éel nervio maxilar superior; el ramo externo lacrimo=-
palpebral inerva también la gldndula lagrimal.

Ganglio oftdlmico

Es un pequefio engrosamiento nervioso aplanade, situado

sobre el lado externo del nervio Sptico llamado también.
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Ganglio Ciliar. Este ganglio contiene ramas aferentes -
y eferentes,

Ramas aferentes.

~ Un ramo motriz, Es grueso y corto derivado del motor
ocular comGn, que se desprende del ramito que inerva
al oblicuo menor.

-« Un ramo sensitivo. Nace del nervio nasal.

- Un ramo vegetativo., Rama del gran simpdtico 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 colocsdndose entre ésta y la coroides, se dis
tribuye en el mdsculo ciliar, el iris, la conjuntiva y
en la c6rnea. Los ganglios esfenopalatino o ganglio de
Meckel, Otico o de Arnold y submaxilar se describir4n
m&s adelante.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Este nervio es exclusivamente sensitivo, nace la parte me-
dia del Ganglio de Gasser atravesando el agujero redondo -
mayor, por 91 cual sale para penetrar en la fosa pterigoma
xilar (rodeado de tejido adiposo) por encima de la arteria
maxilar interna y ganglio esfenopalatino, recorre al con--
ducto suborbitario, saliendo al orificio del misme nombre

donde emite numerosas ramificaciones nerviosas llamadas -



"Nervios inflaorbitarios", para la piel, mucosa de la meji

lla, del labio superior y de la nariz,

TRAYECTO DE SUS RAMAS

1.

Ramo meningeo medio. Se desprende del nervio antes de -
gue E&ste penetre al agujero redondo mayor, distribuyén-
dose por las meninges de las fosas esfenoidales, acompa
fiando a la meningea media.

Ramo orbitarioc o nervio cigomdtico. Sale del tronco del
nervio en la fosa pterigomaxilar y penetra a la pared -
externa de la Orbita cubierta por periostio, al salir =«
de este lugar, se divide en un "ramo temporomalar" que

penetra en el conducto malar, suministrando un ramo pa-
lar gue va a la piel del pSmulo y un ramo temporal don-
de se anastomosa con el temporal profundo anterior (ra-
ma del maxilar inferior). '

El ¢zro ramc del orbitario es el "lagrimo palpebral", -
que se dirige hacia adelante y arriba para suministrar
un filete lagrimal que se anastomosa con 21 mismo vy un

filete valpebral al pdrpado inferior.

Ner—io esfenopalatino, Se desprende del maxilar supe- -
rior cuando &ste penetra en la fosa pterigomaxilar pa=-=-
sando por fuera del ganglio esfenopalatino, el cual pro
porciona ramas anéstomésicas dividi&ndose en sus nunero
sas ramas terminales.

a) Nervios orbitarios. Son dos y penetran en la hendidu
ra esfenomaxilar a la 6rbita, se adhiere a la pared
interna hasta llegar al agujero etmoidal posterilor,
en donde penetran para distribuirse por las celdi- -
llas etmoidales,
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b)

c)

d)

e)

£)

g)

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).

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 bdéveda palatina,

Nervio pterigopalatinc o faringeo. Penetra en el -~
conducto pterigopalatino de donde sale para distri-
buirse por la mucosa de la rinofaringe.

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 hfveda palatina y velo -
del paladar.

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

Nefvio palatino posterior. Su trayectoria es simi--
lar a la anteriox, penetra al conducto accesorio pa
latino, al salir se divide en una rama anterior sen
sitiva destinada a la mucosa de la cara superior -
del velo del apaladar y la otra posterior, que inexr
va el peristafilino interno, el palatogloso.y el fa
rigostafiline. : ‘
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4. Nervios dentarios anterlores, 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 posterio
res. Proporciona ramas a los molares superiores, asi 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 perios
tio para alcanzar el conducto dentario anterior y --
dar una rama a incisivos y caninos.

b) Nervio dentario medio. Nace del trnco, en canal subor
bitario y desciende por la pared anteroexterna del se
no para anastomosarse con el dentario anterior forman
do el plexo dentario, emitiendo ramas para premolares
y a veces caninos.

¢

RAMAS TERMINALES

Al salir del agujero suborbitario y aparecer 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), ascenden
tes o palpebrales vara la piel y la mucosa del pdrpado infe
rior e internas o nsales para la plel del ala de la nariz y
el vestibulo de las fosas nasales.

GANGLIQ ESFENOPALATINO O GANGLIO DE MECKEL
Se encuentra unido al nervio maxilar superiocr, se sitfa - ~

atris de la fosa pterigomaxilar a la salida del conducto -~
vidiano.



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 raifces:

a) Una rafz motora: el petroso superior mayor, rama del fa-
clal.

b) Una raiz sensitiva: el petroso profundo mayor, rama del
glosofarfngeo. '

c) Una rafz simpdtica: procede del plexo-pericarotideo.

Rama eferente. Est8 formada por las ramas que parten del =
esfenopalatino, se anastomosan y van adistribuirse al mis-
mo tiempo que las terminales del nervio esfenopalatino.

NZRVIO MAXILAR INFERIOR

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

Al emerger del Ganglio de Gasscr, camina eir un desdochlamien
to de la duramadre hasta llegar al aqujero oval, se dispone
en el pariestafilino externc y el pterigofdeo externo, emi-
te un ramo recurrente menfngeo que atraviesa el agujero re-
dondo menor acompafiado a la meninge media y, se distribuye
por las meninges dividiéndose en dos troncos, uno anterior
y otro posterior.
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El tronco anterior se divide en tres ramas:

. Nervio temporcbucal., Parte del tronco y se dirige hacila

afuera entre los dos haces del pterigofdes externo al -
que suministra algunas ramas, en la cara externa de es-

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

vio profundo anterior", que va a distribuirse por los -
haces anteriores del mfisculo temporal y un ramo descen-
dente sensitivo o nervio bucal que va por la cara inter
na del tend6n del temporal para alcanzar la cara exter-
na del buccinador, donde proporciona ramas para la piel
y la mucosa del carrillo, su ramo cutdneo Se anastomosa
con el facial. ’

a) Nervio temporal profundo medio. Se dirige hacia arri
ba y afuera para alcanzar la cresta esfenotemporal -
del ala mayor del esfenoides y distribuirse en los =
haces del temporal.

b) Nervic tempo-maseterino. Se dirige hacia afuera pa--
sando por el mfisculo pterigoides externo y al nivel
de la cresta esfenotemporal, se divide en un ramo as
cendente "el nervio temporal profundo posterior", -
que 1inerca los haces posteriores del mfisculo temporal
y otro descendente "nervio meseterino", que pasa por
la escotadura sigmolidea y se distribuye por la cara
profunda del mlsculo masetero.

Tronco posterior. Emite cuatro ramas una de las cuales -
es comGn a los nervios del pterigoideo interno, perista-
filino externo y mGsculo del martillo, los otros son el

nervio auriculo-temporal, dentario inferior y el nervio

lingual.

\n
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a)

b)

Nervio del mGisculo del martillo. El tronco de los ner
vios del pterigoideo interno, del peristafilino exter
no & 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 misculo pterigoideo interno,
es de este nervio de donde emana un ramo muy delgado
gue alcanza el borde posterior del mfisculo peristafi-
lino externo y cuando el tronco comln se desprende -
del ganglio, proporciona un ramo que atraviesa la apo
neurosis interpterigoidea de donde va a distribuirse
al mGsculo del martillo, de ahf el nombre "Nervio del
YGsculo del Martillo".

Nervio aurfculo temporal. Se forma por dos rafces que
rodean la arteria meningea media, ambas rafces recie--
ben un filete de ganglio 6tico y pasan por fuera de -
la espina del esfenoides y de la cuerda del tfmpano -
(la cuerda del tfimpano se encuentra entre el nervio -
facial y lingual).

El nervio aurfculo temporal se dirige hacia atrds en-~
tre el ligamento esfenomaxilar y el cuello del c6ndi-
lo, se dirige lateralmente rodeando el cuello del c6n
dilo y asciende situdndose por atrds de la articula--
ci6n temporomandibular, proporcionindole a 6sta un fi
lete nervioso.

Después, atraviesa e inerva a la gldndula parétida y
emite un filete para la membrana del timpano y la pa-
red anterior del conducte auditivo externo, se sitda
por detrds de la arteria temporal superficial, cruza
el arco cigomdtico y origina filetes para la viel de



cara lateral de la cabeza, dividiéndose en varias ra

mag:

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

- Las auriculares destinadas a la ATM.

-~ Un ramo anastomfsico que se une al nervio facial y
ramo parotfdeo que se distribuye por la gl&andula -
pardtida.

3. Nervio dentario inferior. Es el m&s voluminoso, conti--
nQa con la misma direcci6n del tronco, desciende por la
cara externa del pterigoideo interno y el misculo pteri
goideo externo acompaiado de la arteria dentaria infe--
rior, por la cual penetra en el conducto dentario; el -
dentario inferior emite ramas colaterales.

a) La rama anastom@sica del lingqual, se desprende en la
regidén interpterigoidea y se dirige hacia abajo para
alcanzar al lingual por debajo de la cuerda del tim-
pano.

b) El nervio milohiodeo, sale del tronco cuando éste va
a penetrar al conducto dentario, se introduce en el
canal milohiocdeo y suministra ramas para el mismo y
el vientre anterior del digdstrico.

- Las ramas dentarias. Nacen en el conducto dentario
y estdn destinadas a inervar los gruesos moalres,
los premolares y el canino, asf como el maxilar in
ferior y encfa que lo cubre.

- El nexvio incisivo. Continda la direccidn 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 mentonia
no y se esparce en mGltiples ramas que se distribu
ven por el mentén y el labio inferior alcanzando a
inervar su mucosa.

Nervio lingual. Es casi tan voluminoso como el den-
tario inferior, camina por delante de éste, del gque
se separa para dirigirse a la punta de la lengua, -
corre al principio entre los dos pterigoideos cru--
zando por detrds de la maxilar interna, sigue des--~
pués entre la incersifén externa del pterigoideo has
ta alcanzar el piso de la boca, se dirige entonces

sobre el hipogloso y el geniogloso colocdndose an--
tre este Sltimo y el mGsculs lingual inferior y cru
za el conducto de Warton por debajo y afuera, se ra
mifica por la mucosa de la lengua situada por delan
te de la "V" lingual y recibe ramas anastométicas.

Un nervio descrito antes es el "dentario inferior”,
otro proveniente del facial que constituye la cuer-
da del tfmpano; un tercero con el hipogloso mayor,
que desciende por la cara externa del mismo, consti
tuido por dos ramas y, el otro ramo que se une con
el nervioc milohiodeo en su trayectoria de ramas co-
laterales, gque van al pilar del velo del paladar a
las amigdalas, a la mucosa de la encia 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 rafces que sont



a)

b)

c)
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Motora. Formada por el petroso superficial me-

nor.

La Vegetativa. Por el gran simpdtico que rodea
la arteria meningea media.

Sensitiva. Por el petroso profundo externo.
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CAPITULO IX

PATOLOGIAS GENERALES DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
CON LA AEURALGIA TRIGEMINAL,

Una de las responsabilidades del Ddontdlogo es el diagnbs~
tico y tratamiento del dolor que afecta a las estructuras
bucales y peribucalesg. Aunque muchos de los casos que se -
le presentan estdn relacionados directamente con los dien-
tes, otros se originan en enfermedades de los nervios pro-
piamente dicho, y por lo tanto, no tlenen un vinculo estre
cho con ellos. Es esencial que el odontdlogo posea un cong
cimiento claro de los transtornos gue afectan vias nervio~
sas € inervacifén de las diversas regiones anatémicas y es~
tructuras asociadas con la cavidad bucal para gue pueda de
terminar la naturaleza verdadera del dolor y tomar las me-
didas adecuadas para aliviarlo.

Es bastante frecuente gque al hacer un examen oral, los pa-
cientes con neuralgia trigeminal, se encuentran edentulos.



nerviosos y transportarlos a otras células, la estructura -
es tal que la neurona s6lo puede conducir impulsos en una -~
direccidén, en consecuencia posee una polaridad peculiar y -
su'disposicidn depende de gran parte de las conexiones que
establecen entre sf{ con fines funcionales,

El cuerpo celular es la fuente de la energfa y proporciona
la nutricifn a sus prolongaciones, ya que se ha podido ob--
servar que si hay ruptura de una fibra nerviosa la parte se
parada del cuerpo celular muere.

Debido a que la funcién esencial de las prolongaciones es -
la conduccidén de los impulsos nerviosos hacia el cuerpo ce~
lular o a partir de &1, 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 sf a través de sus -
prolongaciones y aunque se encuentran separadas cuentan con
la ayuda de liquido del organismo que baflan las células si-
tuadas a distancia, las cuales son: la acetilcolina, nora--
drenalina, histamina y otras sustancias m&s, o sustancias -
antagonistas como: aserina, 4cido delta aminotubfrico y - -
otras mds, es asf como se logra la percepcién ambiental que
rodea al organismos, La funcidn 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; fendmeno que se de-

be a la sindpsis que deja pasar el impulso en forma unidirec

cional y se le denomina "Ley de la propagacifn interograda”,
dada por Scherrington. En la descripcién anatfmica de neuro
na se seialan las neurconas mielinizadas y las no mieliniza-
das,

6e



La funcién de la vaina de mielina no es simplemente la de
ayudar a conducir los impulsos nerviosos, sino transmitir
los a una frecuencia tal que permita los mdsculos haber -
movimientos precisos y delicados. Existen pruebas de que

- desempefia cierto papel en los procesos qufmicos involucra
dos en la produccién de los impulsos nerviosos.

Los n6dulos de Ranvier se supone tienen la funcién de de-
jar que el lfguido tisular alcance la fibra (neurilema) -
con fines nutritivos vy también la de producir la despola-

3

rizacidn de la membrana o repolarizarla para producir la

transmisidén del impulso. El nGcleo del neurilema , o me--

jor dicho las cé&lulas de Schwan interviene en la Regenera
cién de las fibras nerviosas gue se cortan y se separan -
de sus cuerpos celulares, ya que la degeneracifén del axdn
¥ su vaina de mielina atrae macrofagos del endoneurio, -~
los cuales junto con las células de Schwan tienen la fun-
cién de fagocitar.

FENOCMENO DE REPOLARIZACION, DESPOLARIZACION O IMPULSO NER
VIOso

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

El impulso nervioso es una onda transitoria de excitacifn
eléctrica que viaja de un punto a2 otro a lc largo de la fi

bra nerviosa., La membrana tiene una propiedad selectiva, =~

es decir que deja pasar ciertas substancias con mavor d.mg
nor facilidad mientras que es impermeable a otras. El tama
fio de la partfcula en relacidn al tamafio del poro de la -~
membrana y la carga eléctrica, sop factores fundamentales

que condicionan el paso a travis de la membrana; una men--
brana con permeabilidad selectiva que separa a dos solucio
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nes electroliticas, protouplasmas y lfiquido intersticial, =~
se encuentra polarizada, los iones se distribuyen sobre -
sus superficies interior y exterior con una doble capa =~
eléctrica.

En los tejidos excitables los cationes forman una capa ex-
terior con c¢arga positiva y los aniones una capa interior
con carga negativa.

La célula nerviosa tiene un bajo umbrai de excitacién. Los
excitantes pueden ser eléctricos, quimicos o mecénicos, El
transtorno fisico-quimico creado por éstos estimulos, cons
tituye el impulso, gue normalmente es transmitido o condu-
cido desde el cuerpo celular a lo largo del cilindroeje -
hasta su terminacién.

La conduccién es un fenbmeno activo autopropagado, que re-
quiere gasto de energfa por parte del nervio v el impulsc
se desplaza a lo largo de &1, con velocidad y amplitud - -
constante, '

Cuando se aplica un estfmulo, por ejemplo un choque eléctri
co a un tejido excitable, ocurre lo siguiente; cambia brusg

camente la permeabilidad de la membrana, la cual se hace ~

especificamente permeable al sodio; éste i6n penetra den--

tro de la c&lula, la membrana se despolariza y se estable-~
‘ce un potencial de accifn electrotfnico. El estado de exci

tacién se extiende a lo large de la superfice de la célula

acompainada por un potencial en pico. El sodio entra a la -

célula durante la primera fase y el potasic sale de la cé-

lula durante la sequnda fase en proceso.

La entrada del sodic invierte el potencial de la membrana
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y la salida del sodio hace caer el potencial. Durante el pe-
riodo de recuperacidn, el sodio es expulsado activamente de
la fibra y la membrana se vuelve apolarizar, pero la célula
no puede responder a un estfmulo (periodo refractario), - ~
mientras 1 proceso de repolarizacién no haya alcanzado un -
cierto nivel.

Para que se produzca un impulso es necesario un estfmulo de
intensidad minima que se llama umbral, el cual varfa con el
tipo de ax6n y determinadas condiciones, pero una vez que se
alcanza, se produce un potencial de accibn completo. Ahora -
bien, los incrementos en la intensidad del estimulo no produ
ce incrementos en el potencial de accién,

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

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 mielfnica, o sea las que estdn rodeadas -
de substancia aislante llamada mielina, las que no tienen es
ta substancia llamadas por eso mielfnicas y la vaina nervio-
sa o neurilema.

La mielina aumenta mucho la velocidad de conduccidn de impul
sos por la fibra, pero dificulta la difusién de los agentes
por ejemplo los anestésicos.

Cuanto mayor es el calibre de la fibra y mds gruesa la vaina
mielinica con tanta mayor rapidez puede conducir un impulso,

pero mids tiempo tarda en bloquearge. Las mds gruesas conducen
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impulsos a velocidad aproximadamente de 100 metros por segun
do y las menores, a medio metro por segundo; mientras que ne
cesitamos un periodo de latencia hasta de 5 minutos para blc
quear los gruesos troncos nerviosos.

Los impulsos también son trasnmitidos a lo largo del nervio
mielinico por un fenfSmeno llamado "Conduceién saltatoria®, -
el cual se explica de la siguiente forma:

En un nodo de Ranvier surge la degpolarizacién, 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 generada por este nodo produce un efectc andlogo en
el siguiente nodo, asi la corriente salta de un nodo a otro.
Esto es un proceso rdpido y los axones mielinizados conducen
hasta 50 veces mis r&pido que las fibras no mielinizadas.

TIPOS DE FIBRAS NERVIOSAS Y SUS FUNCIONES

Por la comparacién de las deficiencias neuroldgicas produci-
das por la seccidn cuidadosa de las ralces dorsales y de o--
tros nervios, con los cambios histol6gicos en ellos, se han
egtablecido las funciones y las caracterf{sticas histol8gicas
de cada una de ellas y sus familias de axones responsables -
de los diferentes picos de potencial de accién compuesto.

En general a mayor difmetro de las fibras nerviosas, mavor
es su velocidad de conduccifn. Los axones m8s gruesos estén
encargados de la actividad propioceptiva de las funciones mo
toras somdticas, mientras gue los axones mds delgados sirven
a la sensibilidad dolorosa y a las funciones auténomas.

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 raices dorsales conducen impulsos gene-

rados por los receptores t4ctiles y otros receptores para -

el dolor, pero los Gltimos solamente son trasmitidos a la -
conciencia. Las otras fibras presumiblemente estdn encarga-
das de las respuestas reflejadas gque se integran en la médu
la espinal y tallo cerebral.

Ademds de las diferencias en la velocidad de conduccibn y -
en el didmetro de las fibras, las diversas clases de ellas
en los nervios periféricos varfan en su sensibilidad a la -
anoxia y a los anestésicos locales deprimen la transmisifn
del grupo de fibras C antes de que afecten al grupo A fi- -
bras del tacto de é&ste grupo. -

Por el contrario, la presién ejercida sobre el nervio puede
ocasionar pérdida de la conduccidn en las fibras motoras, =
en las del tacto v en las de presifn, mientras que la sensi

&

bilidad al dolor permanece relativamente intacta.

Este tipo de alteraciones se manifiestan a veces en indivi-
duos que duermen con los brazos debajo de la cabeza por lar
gos periodos de tiempo, causando la compresidén de los ner=--
vios en ellos, Las fibras nerviosas periféricas también pue
den clasificarse en el hombre como una base fisio-anatémica.

En esta clasificaciOn se divide a los nervios en las catego
rfas aferentes y eferentes y segln la funcifn que desempe-~
fian, en somdticas y viscerales, generales o especiales.

El término especial se aplica a los nervios de los &rganos
de los sentidos especiales y de la musculautra de orfgen ==~
branquimérico, es decir, de la musculatura que surge de los
arcos braquiales durante el desarrollo embrionario.




TIPOS DE FIBRAS EN LOS NERVIOS PERIPERICOS

Y CRAREANOS
» Generales  Sensitivos de los' receptoren cuténeos ‘L
Somiticas (s) 1 Yy musculares,
‘ , : Especiales Visuales y auditivos.
_Aferentes ;
i Generales Sensaciones de las visceras.
Vigcerales ’
Fspeciales Olfativas, gustativas,
beneralea ~ Motoras para el mdsculo esquelético,
Somdticas . .
o Fapeciales Eferentes para el ojo y el oldo
Bferentes
. Ganerales ' Motoras para las visceras
Vicerales | = (nervios autfnomos)
S Espscialeg = Motoras para los mlsculos del capo facial

{musculatura brunquimérica)




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.

- Somd&ticas. Las gue 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 somiticos afe-~
rentes y somiticos =ferentes.

El sistema visceral aferente transmite sensaciones de las -
visceras (interoceptivas), el visceral eferente conduce im-
pulsos a los mlsculos lisos y a las gldndulas. Ambos consti
tuyen el sistema nervioso auténoma o sistema neuro-vegetati
vo.

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

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO
El sistema nervioso periférico se describe en tres seccio--

principales: nervios raquideos, que salen de la columna ver
tebral.
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sistema nervioso vegetativo o autSnomo, y nervios cranea--
les que emergen del créneo.

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

Este sistema se compone de células nerviosas o neuronas sen
soriales y motoras que constan el Sistema Nervioso Central
especialmente el Hipotdlamo, y los diversos érganos inter--
nos. Este sistema es responsable de la percepcién de cier--
tas condiciones en el ambiente interno y de producir cambios
apropiados en ellos.

El Sistene Nervioso Auténomo es casi completamente involun-
tario en contraste con aquellos del Sistema Sensorial Somd-
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 nerviosc central, y se diri--
gen a un ganglio situado en el cuerpo. Alll se articulan en
sin&psis con el segundo grupo de neuronas; las neuronas =~
postganglionares, l¢s cuales se dirigen hacia el efector,

EL SISTEMA NLRVIOSO AUTONOMO TIENE DOS DIVISIONES

1. Sistema nervioso simpdtico
2, Sistena nervioso parasimpdtico

Cada uno con organizacién'y funciones especiales.
SISTEMA NERVIQSO SIMPATICO. Las neuronas motoras del siste—

ma nerviosc simpdtico se originan en la médula espinal, sa- .
len por-una rafz neutral de un nervio raquideo y se dirigen
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a un ganglio simp4tico.

Las neuronas preganglionares pueden llevar a cabo tres fun~
clones en el ganglio simpé&tico:

a) Pueden hacer sindpsis con neuronas postganglionares, -~
las cuales vuelven a entrar al nervio raqufdeo y final-
mente se dirige a gldndulas sudoriparas y a las paredes
de los vasos sanguineos, situados cerca de la superfi-=-
cile del cuerpo.

b) Puede ascender o descender por la cadena simpdtica y fi
nalmente hacer sindpsis con neuronas postganglionares
en un ganglio superior o inferior.

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

Ahi se puede unir por sindpsis con una neurona postganglio
nar que viaje hacia las paredes musculares de las visceras,
Algunas de estas neuronas preganglionares pasan directamen
te a través de este sequndo ganglio en direccién hacia la
médula adrenal.

EL SISTEMA NERVIOSO PARASIMPATICO

by pervio principal Jdel ziztoma norngimndeicn eg ol décimo
nervio craneal, el que tiene su origen en la médula oblon-
gada. También otras membranas preganglionares parasimpfti-
cas se extienden del encéfalo y del extremo inferior de la
médula espinal.

Cada neurona parasimpdtica se une en sindpsis con neurona
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postganglionar, la cual estd localizada cerca o en 6rgano
efector, ya sea 6rgano muscular o gldndula.

GANGLIO SIMPATICO

Las neuronas preganglionares pueden llevar a cabo tres fun
ciones en el ganglio simp&tico:

a) Pueden hacer sindpsis con neuronas pusganglionares, las
cuales vuelven a entrar el nervio raquideo y finalmente
se dirige a gl&ndulas sudoriparas y a las paredes de =
los vasos sangufneos, situados cerca de la superficie -
del cuerpo.

b) Puede ascender o descender por la cadena simpdtica y.fi
nalmente hacer sindpsis con neurdnas postganglionares -
en un ganglio superior o inferior.

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

Ahi se puede unir por sinipsis con una neurona postganglio
nar que viaja hacia las paredes musculares de las visceras.
Algunas de estas neuronas preganglionares pasan directamen
te a través de este segundo ganglio en direccién hacia la
m8Aula adrenal.,

El sistema nervioso parasimpdtico. El nervio principal de
sistema parasimpitico es el décimo nervioc craneal, el que
tiene su origen en la mé&dula oblongada. También otras mem=-
branas preganglionares parasimpiticas se extienden del en-
ctfalo y del extremo inferior de la médula espinal.

Cada neurona parasimpdtica se une en sindpsis con neurona



postganglionar, la cual est§ localizada cerca o en 6rgano
efector, ya sea 6rgano muscular o gl&ndula.

Las arborizaciones de las neuronas preganglionares y las -
placas terminales de las neurunas postganglionares liberan
acetilcolina. El estfnmulo de los nervios parasimpdticos -
produce una disminucién del pulso, lo que a la vez lleva -
deceso de la presifén sanguinea, obliterando la pupila, in-
cremento del flujo sangufneo en la piel y viceversa promue
ve también, peristaltismo del canal digestivo.

NERVIOS CRANEALES

Los nervios craneales son procedentes del encéfalo, de lo

que se ubican hacia los lados en n@mero de doce y por pa-=-
res, El sitio donde el nervio sale o emerge se le denomina
orfigen aparente, y a los grupos de neuronas cerebrales don
de sus fibras terminan o comienzan se le llama origen real.

Algunos de los pares de nervios craneales son exclusivamen
te o en gran parte aferentes, como los pares I, II, VIII;
otros son predominantes eferentes como el IIX, 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 o0 trigémino contiene fibras motoras para
les mlsculcg de la -naeviramiAn (especial visceral eferen--
te), y fibras sensitivas de varias partes de la cabeza: ca
ra, cavidad nasal, lengua, boca, dientes, maxilas, mandfibu
la, etc, (som&tico general aferente).

Los sentidos somdticos son los mecanismos nerviosos que re-
cogen informacidn sensorial del cuerpo, los cuales ccntras-
tan con los sentidos especlales que especificamente signifi
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can, vista, oido, gqusto, olfato y equilibrio.

Estas sensaciones som&ticas se pueden clasificar en tres -
tipos fisiolbgicos distintos:

a) Los sentidos somiticos mecanorreceptivos, estimulados -
por desplazamientos mecdnicos de algun tejido corporal.

b) Los sentidos termorreceptivos que manifiestan calor y -
frfo.

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

Los gsentidos somdticos mecanorreceptivos.incluyen el tacto,
vibracién y presién, asf como el sentido cinestésico que -~
seftala las posiciones relativas de las diferentes partes -
del cuerpo.

OTRAS CLASIFICACIONES DE SENSACION SOMATICA

Hay diferentes tipos fisiolégicos de sensaciones somdticas
gue se agrupan juntas 2n clases especiales que no se exclu
yen:

~ Sensaciones exteroceptivas, nacidas de la superficie del
cuerpo.

- Sensaciones propioceptivas, 8e refieren al estado ffsico
del cuerpo, incluyendo sensaciones cinestésicas, de ten-
dones, mdsculos, de presidn de la planta de los pies, -~
hasta sensacifn de equilibrio que en general se conside-
ra como una sensacién "especial"”, mds que una sensacidén
somitica,

~3
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Sensaciones viscerales, las cuales proceden de las visce
ras y 6rganos internos,

Sensaciones profundas, que provienen de tejidos profun--
dos como huesos, aponeurosis, generalmente incluyen pre-
si6n, dolor y vibracién profundos.

RELACIONES MUTUAS ENTRE TACTO, PRESION Y VIBRACION

Aungue estas sensaciones se consideran muchas veces como -

sensaciones diferentes, son percibidas por los mismos re--

ceptores.

Las (nicas diferencias de estas variedades de sensibilidad

son:

1)

r

3)

4)

Las sensaciones de tacto, suele deberse a estimulacién -
de receptores tactiles en la piel o tejidos que se en--
cuentran inmediatamente debajo de la piel.

La sensacidén de presifn, que generalmente se debe a de-~
formacién de tejidos mas profundos.

La sensacifn de vibraci6n que se debe a sefiales sensiti
vas gue se repiten con frecuencia,

Receptores tactiles de Los cuases §e conocen $eis Tipvs
snteramente diferentes, cuando menos, pero hay probabi-
lidad de la existencla de otros mis. Presentan lags siguien-~
tes caracterfsticas,

En primer lugar presentan terminaciones nerviosas libres,

en cualquier lugar de la piel, y en otros varios tejidos,

pudiendo responder al tacto y a la presidn,
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El segundo lugar, un receptor del tacto egpecialmente sen-
sible es el corpfisculo de Meilssner, terminacién nerviosa -~
encapsulada que excita una fibra nerviosa sensorial grande
mielfnica. Dentro de dicha cdpsula se encuentrantvarios -
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 caracterrsﬁicas 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 pun
to del organismo tocado y de identificar la contextura de

los objetos.

Los corplsculos de Meissner se adaptan en .sequndos o quizi
menos tiempo, lo que significa que son egpecialmente sensi
bles al movimiento de objetos muy ligeros sobre la superfi
cie de la piel. En tercer lugar los dedos. .y otros lugares
ricos en corplsculos de Meissner tienen también los recep-
tores altacto de extremo ensanchado de los cuales un ejem~
plo son los discos de Merkel. Estos corpfisculos tienen la
particularidad de que inicialmente transmiten una sefal po
tente pero que se adapta parcialmente, y luego una senal
continua mis débil que solo se adapta lentamente. Por lo -~
tanto es probable que den orfgen a sefiales de estado esta-
ble y permitan percibir el contacto prolongado de los objg
tos contra la piel, exceptn~ !2s regiones de la piel cubier
ta de bello pero sf 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 fdcilmente y son capaces
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de reconocer principalmente los objetos sobre la piel del
cuerpo,

En guinto 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-
macidn de los tejidos profundos, como sefiales contfnuas e

intensas de tacto, o sefiales de presién.

También se describen en cdpsulas articulares, sehalando el
grado de rotacidén de la articulacidn.

‘El sexto lugar inmediatamente debajo de la piel y también
en regiones profundas existen muchos corpdsculos de Pacecini,
estos raceptores son estimulados por movimientos dGnicamen-
te muy ripidos de los tejidos, pues se adaptan en una frac
cién de segundos. Por lo tanto, son sumamente importantes
por el sentido vibratorio o cualquier otra variedad de cam
bio muy rdpida del estado mecdnico de los tejidos.

La transmisién de las sensaciones de tacto en fibras nervio
sas periféricas est8n dadas por los receptores cspecializa-~
dos come los corpdsculos de Meissner, toerminaciones ensan--
chadas, corpﬁsculds de Paccini y terminaciones de Ruffini,
que transmite por medio de fibras nerviosas A del tipo Be--
tta.

Por otra parte, las terminaciones nerviosas libres y tal --
vez algunos de los 6rgancs pilosos terminales manden seha--
les por fibras nerviosas A del tipo Delta. Algunas de las -~

terminacicones libres tactiles transmiten por fibras del ti-
po C.



Asi se observa que las variedades mds crfticas de senales -
sensoriales corresponden a fibras nerviosas con gran velocl
dad de conducci6én. En cambio las sefiales mds burdas como la
presién profunda poco precisa y el tacto difuso, utiliza fi
bras nerviosas, mucho mi&s lentas, y que tambi&n ocupan mu--
cho menos espacio en los nervios.

SENSACIONES CINESTESICAS

El término cinestesia significa reconocimiento consecuente
de la orientacién de las diferentes partes del cuerpo en--
tre ellas, y de las intensidades del movimiento de las di-
versas partes de la economfa. Estas funciones quedan cu- =
biertas principalmente por terminaciones sensitivas que -
existen en las cdpsulas y ligamentos de las articulaciones.,

TRANSMISION DE LAS SENSACIONES MECANICAS SOMATICAS HASTA -
EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Existe un doble sistema de transmisidn el cual se describe
a continuacidn:

Toda la informacifn sensorial originada en los segmentos =
som&ticos del organismo entran a la médula espinal por las
rafces posteriores. En la mé€dula la mayor parte de las fi-
bras nerviosas sensitivas (fibras A del tipo Betta princi-
palmente), entran inmedigtamente a los cordones posterio=--
res de la m&dula y asciende por toda la longitud de esta.
Las fibras sensitivas menores tipo C yA belta, asi 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 sindpsis con células del asta -
posterior, que dan lugar a los haces eépinotal&mico ante=--
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rior o lateral.

Estos haces suben hasta el encéfalo, por los cordones ante
rior v lateral de la médula espinal respectivamente.

Esta separaci6n de las fibras a nivel de las raices poste

riores corresponden a una separacibén de las vfas que trans
miten impulsos sensitivos diferentes; se habla asf de un -
gistema del cordon posterior y de un gistema espinotalimi-
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 individwo
a reaccionar en forma refleja para suprimir el estimulo do
loroso.

DOLOR

Los impulsos dolorosos se originan en terminaciones nervio
sas desnudas distribuidas en la piel, estructuras subcut4-
neas v visceras, Los impulsos se transmiten desde estas --
terninaciones a través de fibras mielfnicas - amielinicas
de diferentes tamafios hasta el ganglio de la rafz posterior
o hasta el ganglio sensorial correspondiente a la cabeza.
Las fibras van directamente a los ganglios de las rafces -
posteriores en los nervios som&ticos, o indirectamente a -
los troncos simpdticos, a los ganglios de las rafces poste
riores por vfas de los ramos comunicantes blancos.

Parece qgue el dolor agudo y punzante se transmite por las
fibras mielinicas gruesas, de conduccif6n rdpida. La sensa-



cidn de dolor quemante se traslada, como el dolor frfo a =-
través de fibras peguefas, gue conducen con mavor lentitud
c es posible inducir dolzr zuemante, mediante la excita~- -
ci%n cde la terninacidn periférica cortaca de un nervio sen
gerial, si la inervacisn Zel &rs2 a

§2s

vacente se halla intag
ta, EI mecanism: del fenbmenc Zepende de la liberacién ge
aljuna sustancia en las terminaciones nerviosas seccionado,
que a su vez excita las terminaciones de los nervios veci-
nos.

Se han reconocidc dos tipos de dolor cutSneo: una sensa- -
¢idn tunzante, transnitida con rapidez, viva y de localiza
ci6n delinitiva, y una sensaciSn quemante, que se capta --
con lentitud, cuva localizacidén es meros definida, pero -~

ble, Les <dolores profundos se caracterizan porguae gon
§ ¥y Dor 1o generai su localizacibn es diffcil.

Ep caracterfstico cue los dolores profundos se propagusn y
se 1os perciba en 2o0nzs gue no scn las que recibieron el -
estfmulc. La propacibn utiliza vias superficiales o profun
Jag, o las dos. Este efectc gue ha sido llamado dolor re--
flejc, se =ztribuye a gque la excitacidén se difunde por el -
neurcaje a otras porcicnes del —ismo segmento © a gegmen-—-—
tos adracentes al gue conduce el egtimulo. Estd origina ==
sensaciones iclorcsas ern zartes inervadas »or ramas super-
ficiales y oprofundas de los segmentos afectacdos v genera -
una variedad de efectos motores.

Dichas partes inervadas pueden ser Jdesde la piel hasta al-
gunos tejidos internos como pericstio, paredes arteriales,
saperficies articulares, y &reas mds profundas de la bove-

3z craneans,




MECANISMO DZ ACTION DEL WIRTIZ TRIGEMIND Y ELEMINTOS SO0BRD
L8 ESTRUCTURAS MUSCULAREZ

Este mecanismc consiste en un Srgano sensorial (recep<or),

i+ wa informacziln senso

cs reiledics rancéibulares se transmi-

»

te, en su mayvoria, z través el rervioc trigémindo sensorisal
al ndcleo senscrial er la méinla (el nGcleo sensorial prin
cipal), o en ia m&dula cervical superior (nfclec del trac-
tc espinal}; la infornacibn sensor:al gus proviene de los
propiocectores en los mGsculos nandibulares se transmite -
al naclec *rigémino resencefdlicc 2 través de la rafz tri-
cémina mesencefdlica,

Las neurcnag slsrsntes Ze la aceiln reilejz mandibulzr se
hallan en el nficleo trigémino motor. lLas fibras eferentes
que salen del niclec se localizan de manera veatral y abanp
donan el tronco cerebral como la porcifin menor en la parte
media de la protuberancia. Cada mfisculo se halila inervade
por l& motorneurcna en una regidn rarticuiar del ndcleo mo-
tcr. La porcién menor casa por debajo del ganclis semilu«-
nar trigémino, para unirse zl nervic nmaxilar infericr, To-
das las fibrazs motoras del nervio :frizémino gue tienen ra-
lacién con ios ndsculos masticatorios en especial mandibu~
lares, se distribuven dentro del maxilar infericr, es de--
cir, las fibras eferentes gque forman parte del reflejo man
dibular se ubicarn dentrs del nervio maxilar inferior.

MECANISNOS SENSORIALES

Muches receptores senscriales t“onan parte de .a transmi- -
& t 4

ca
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si6n de la informacidn desde los mdsculos y tendones hacia
el gistema nervioso central, donde ge regula la coordina-~
cién de la actividad muscular, Son ellos los 6ganos termi-
nales de propiocepcién, las terminaciones anuloesgpilraladas
y las terminaciones ramificadas del hueso muscular, el 6r~
gano tendinoso de Golgi y el corpdsculo de Paccini o de -
Golgi-Mazonl y terminaciones nerviosas libres. Estos recep
tores se les denominan terminaciones nerviosas libres.

Los mecanismos propioceptivos en los mdsculos mandibulares:
poseen un grado de desarrollo alto y la informacidn sobre
la tensi6n y/o longitud del mdsculo se transmite con rapi-

dez desde los propiloceptores musculares hasta el sistema -~

nervioso central.

Estudios morfolbégicos han demostrado que las células del -
ndcleo trig&mino mesencefdlico son neuronas unipolares con
procesos que dan ramas colaterales al ndcleo motor del ner.
vio trigfmino, formando de este modo un arco reflejo de -
Jdos neuronas; es decir, un arco reflejo monosindptico, de
los mdsculos mandibulares. Los cuales envfan continuamente
) impuisog propioceptivos a sus propias motoneuronas que los
inervan cuando se estiran.

ALTERACIONES CAUSADAS POR LA DISFUSION NEUROMUSCULAR

Los movimientos voluntarios de la mandfhula se originan vy
se controlan hmediante impulsos que parten del cerebro y van
al ndcleo motor trigémino; los reflejos mandibulares desem
pefian, asimismo, un papel indispensable como componentes -
fisiol6gicos bisicos de los movimientos mandibulares. De -
este modo cualquier alteracién en cualquier sitio del sus-
trato neuromuscular, puede crear una disfuncién de los mo~-
vimientos.
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Los nervios motores terminan en el mdsculo, con una estruc

tura especializada que se denomina placa. Cuando un impul=-
so llega a la unifn de nervio y misculo, las vesciculas de
las terminaciones nerviosas liberan una pequefia 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 ndmero de fibras musculares de una unidad motora es va-

riable, y ello depende de la funcién del mfisculo. La ampli

tud de inervaci6n varfa entre 3 y 200. En movimientos man-
dibulares normales principalmente, muchas unidades motoras
de los mdsculos operan en sucesidn, =i las unidades moto=-

ras trabajaran al unisono la mandfbula efectuarfa movimien

tos anormales, espasticos o convulsivos.

En un mfisculo hay muchos Srganos sensoriales que informan
al cerebro sobre el estado del m@sculo en sf, tales sensa

ciones de los mdsculos mandibulares se transmiten a los nf

cleos trigéminos mesencefdlicos, por via de la rafz trigé-
. mina mesencefdlica,

Por ello, se observardn alteraciones funcionales de los -
m@Gsculos mandibulares cuando esté afectado alguno de los -
sitios que a continuacidén se mencionan:

1, Area motora mandibular de la corteza cerebral, asf co-
mo de m@sculos masticadores.

2. via nerviosa descendente, deade el cerebro hasta la neu
rona motora trigémina.
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3. Neurona motora trigémina que inerva los msculos masti-
cadores.

4, Hervio motor trigémino.
5. Unién neuromuscular.
6. El mlsculc madnibular en sf y su sistema sensorial.
De estas disfunciones musculares, las que se atribuyen a -
‘alteraciones del sistema nervicso reciben el nombre de neu

ropatfas, y las que se refieren a las del mfisculo, miopa=--
tias,
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CAPITULO V

DEFINICION DE NEURALGIA

Una neuralgia es un dolor que va ligado al sufrimiento dim=-
recto de un grupo de fibras nerviosas periféricas, pudiendo
tratarse de una rafz raqufdea (radiculalgia), de un tronco
nerviosc o de una de sus ramas (neuralgia).

Esta definicién se apoya en dos prenmisas:

- La neuralgia no es un dolor que sea transmitido sclc por
fibras nerviosas (todos los dolores son transmitidos por
ellas), sino que se debe a la atricibn directa de una fi--
bra nerviosa periférica (compresibn, irritacién, etc.).

Esta atricifn se mantiene localizada en una estructura --
nerviosa definida por ejemplo, una ralz, un tronco nervio



so, una rama de divisifn y no en un grupo de nervios o -
de rafces, en oposicifn a lo que ocurre en los sindromes
que polineuriticos o polirradiculoneurfticos, los cuales
ya plantean problemas muy diferentes. ‘

Definicién de la Neuralgia Trigeminal

La neuralgia del trigémino, también llamada como "Tic dolo
roso"*, es un trastorno paroxistico de etiologia desconoci
da, caracterizada por la brevedad de las crisis del dolor
agudo en el territorio de distribucifn de una o mis ramas
del trigémino. Excepcionalmente puede deberse a alguna en-
fermedad orgfnica especialmente esclerésis diseminada.

Generalidades

El inciso de la enfermedad se manifiesta en un 70% de los
casos después de la edad de 50 afios o mis tardidamente.

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 ral8mpago, con duracién de 1 8 2 minutos o llega a -
darse hasta de 15 minutos, la frecuencia de las manifesta-
ciones dolorosas varfa, a veces desde un dfa hasta meses o
afios.

Es comfin que el dolor sea desencadenado al hacer movimien=-
tos como: hablar, comer, tocarse con la mano o lengua, de~-
terminada Srea o simplemente al roce de la piel y normal--
mente el paclente evita dichos movimientos para no estimu-
lar la zona de gatillov o desencadenante.

Esta afeccidn es m8s frecuente en ellad derecho que en el

* Neuralgia Trifacial, enfermedad de Fothergild, Neuralgia
Facial.
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izquierdo, debido al hecho de que el peifiazco derecho se en
cuentra con frecuencia un poco m&s alto que el izquierdo.
Seqg@n algunas investigaciones, la neuralgia es casi silempre
de tipo unilateral, pero sf se ha manifestado ser bilateral
mente en un 24%, de estos pacientes.

Algunas veces se ha llegado a manifestar la neuralgia acom-
pailada de ciertos sintomas como angustia y sentimiento de -
miedo, limitando las actividades y manifestando algunas mo-
dificaciones vasomotoras.

Legiones del nervio trig&€mino

El trigémino puede daiiarse tanto en el tronco cerebral como
en su trayecto desde la protuberancia hacia el territorio -
de su distribucifn. Las lesiones mis frecuentes en el tron-
co cerebral son aquellas que afectan al nfcleo y tracto es-
pinal, mostrando que tales estructuras son las que Se encar
gan de la sensibilidad al dolor, calor y frio, en las &reas
del trigémino; cuando se hallan lesionadas se producen una
disociaci6n sensitiva en el &rea correspondiente, halldndo-
se afactada la percepcifn al dolor y camhios térmicos.

Mientras que por el contrario, se conserva el tacto ligero.
Como las tres ramas del trigémino estdn representadas en -
un orden inverso de abajo hacla arriba en el tracto espinal
y niGcleo, la lesibn que afecte la garte mds inferior de es-
tas estructuras producir§ tal disociaci6n sensitiva en el -
territorio del oftdlmico. '

Mientras que sl es mis alta, la disociaciln abarcar§ el te
rritorio del oftdlmico y el del maxilar superior, asf como
si el dafic tiene lugar al mismo nivel en el que el nervio

entra en la protuberancia, la disociacién sensitiva abarca
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r& el teriitorio de distribucifn de todas las ramas. El ejem
plo mis comGn de tal trastorno es de la tromb8sis de la arte
ria cerebelosa posterior e inferior, que lleva el aporte san
guineo para el tracto espinal y nficleo pero hay variacién en
el nivel que lo hace segfin el individuo.

La rafz 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 neurinéma acdGstico, lo cual
puede producir sensacidn de adormecimiento en la cara y re--
sultar afectados al tacto ligero, dolor y temperatura en esa
drea, asf como también el reflejo corneal, pudiendo la raf:z
motora resultar comprimida con la sensitiva.

Los hcrmigeos y la afectacién sensitiva en el &rea del tpi--
gémino, puede también tener lugar en la esclerésis disemina-
da cuanco hay lesifn en la protuberancia en el lugar en que
penetra la rafz sensitiva. Ocasionalmente el Ganglio de Ga--
gser puede ser el lugar de asiento de un neurofibroma, la -
primera rama es especialmente afectada por el Herpes Zoster,

Caracterfsticas y sintomatologfa de la Neuralgia del N. Tri-
gémino.

lLas caracteristicas clfnicas de la Neuralgia del Nervio Tri-
gémino son: el cardcter paroxistico del dolor, su precitipa-
ci6n mediante algunos estimulos, su severidad, la brevedad -
de la crisis, el permanecer en dgeneral limitadas a una rama

sensitiva del nervio, casi siempre la sequnda o la tercera.

El paciente a menudo describe el dolor como agonizante, lan-
cinante, como un tiroc o como una descarga elédctrica, Tiene -
lugar en breves paroxismos durando cada uno entre pocos se--
gundos y medio minhuto md3s o menos, se puede provecar con -~
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ciertos estimulos, tales como el hablar, el comer, comer -
cuando afecta a la tercera rama, o al sonarse la nariz, cuan

do afecta a la tercera rama, o por ejemplo, al lavarse la =~
cara.

Es m8s frecuente en el sexo femenino, presentdndose esta =--
enfermedad en la edad media de la vida.

SINTOMALOGIA DE LA AFECCION DEL NERVIO TRIGEMINO

1. Dolor, marcado si el Ganglio de Gasser o ramas periféri-
cas estdn involucradas.

2. Pérdida de la sensibilidad de las 4reas de distribucién
sensorial, anestesia corneal precoz. .

3, Anestesia disociada. Pérdida del dolor, pero no del tac-
to que puede observarse cuando el fasciculo espinal del
par estd implicado (POR EJEMPLO EN LA SIRINGOBULBIA).

4. Parestesia. Se observa ocasionalmente en la anemia, y -
en los pacientes nerviosos o histéricos.

5. Parflisis, Hay pérdida de movimiento de los mdsculos -~-
masticatorios con desviacién del maxilar inferior hacia
el lado afectado.

6. Reflejos. La pérdida de los reflejos mandibular, del eg
tornudo, palpebral, conjuntival y corneal.

7. Audicibn. Deterioro de la audicidén por pardlisis del misg

Culo del martillo.



8. Trismus. Espasmo ténico de los mdsculos masticatorios
en la rabia, tetania, tétanos, apilepsia e histeria,

9. Trastornos tr6ficos y secretorios. Herpes simple, neu--
roqueratitis, sequedad en la narfz, (LA CUAL CAUSA ANOS
MIA PORQUE LA HUMEDAD ES NECESARIA PARA LA OLFACCION),
ulceraciones de la cara y pérdida de los dientes.

Exploracién

1. La sensibilidad. Se puede efectuar con trocites de algo-
d6n, pinchazos con alfiler y ~objetos calientes o frios.

2. Reflejos. Corneal, conjuntival, mandibular y del estox
nudo.

3. Estado motor. Capacidad para masticar, palpacibn de los
mdsculos masetexo y temporal cuando las mandfbulas estdn
fuertemente cerradas. La emaciacibn de los misculos ma-
setero y la desviacién lateral de la mindibula al inten
tar bajar el maxilar inferior contra una resistencia se
anotan cuando existen. ;

EXAMEN DEL QUINTO PAR

Este examen consiste en verificar las funciones sensitivas,

r

witiras ;o refleias Je su territorin de distribucifn, el tac
to superficilal mediante el algod6n, el dolor mediante el -~
pinchazo del alfiler, la sensibilidad té&rmica mediante tubos
calientes y frios examinando por separado cada una de las

ramas de divisibn.

Los reflejos principales mediatizados por el quinto par cra
neal, son el corneal y el mandibular, El reflejo corneal, -~
ge examina aplicande un poco de algodén a la c8rnea, siendo
causa -este estimulo unilateral- del cierre de ambos ojos;
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si la sensibilidad corneal, mediatizada por el oftdlmicc, se
halla disminuida, la respuesta es menos patente, pudiendo in
cluso estar ausente. La debilidad del orbicular de los parpa
dos =-mfisculo inervado por el facial- serd causa de que la =~
respuesta a la estimulacién corneal se halle disminuida o -~
perdida en un solo ojo, aunque la sensibilidad corneal sea -
normal, siendo en este caso correcto el cilerre del ojo del -
lado opuesto.

El reflejo maseterino se explora colocando un dedo horizon-
talmente a través de la mandibula, pidiendo al paciente que
abra ligeramente 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 diffcil de provocar y no es ademis muy vivo este
reflejo. Un aumento patoldgico del reflejo indica lesién de
la neurona motora superior por encima del nivel de la protu
berancia. El principal valor de este diagn8stico deriva de

su comparacién con los reflejos tendinosos de los miembros

superiores. Si tanto unos como otros estdn exagerados, uni-
formemente la lesibn se hallari probablemente localizada -
por encima de la protuberancia, Si por el contrario el re-~
flejo maseterino y los braquiales estdn exagerados la le- -
si6n estard probablemente por debajo del fordmen magn€m.

Las lesiones de las rafces motoras son causa de debilidad y
atrofia de los mfisculos de masticacibn en el lado afectado.
La atrofia del m@sculo temporal y masetero es causa de un -
adelgasamiento por encima y por debajo del arco cigomaticok
y cuando el paciente aprieta los dientes puede palparse que
la contraccifn de tales mGsculos es menos vigorosa que en

el lado normal. Cuando la boca se abre se desvia hacia el -

lado enferno, ya que falta la accidn del ptrigoideo lateral
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del lado afecto, que no resulta por ello contrarrestada.

cuando los mfisculos macsticadores se hallan paralizados en
ambos lados -lo que puede ocurrir en el Gltimo estudio de
la enfermedad de la neurona motora~ la mandfbula cuelga,
la boca estd abierta, pudiendo también ello tener lugar en
algunos casos de miastenia grave cuando estos mfisculos se
hallan fatigados.
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CAPITULO VI

CLASIFICACION DE NEURALGIAS

El dolor se transmite por vias neuroanat6micas especificas
en este caso. Las enfermedades afectan estas vias a un ni-

vel o mds y pueden abarcar los siguientes mecanismos y lu-
gares:

1. Cerebral (dolor psicogénico)

2, Central (tdlamo, pedGncule cerebral, médula espinal)

3. Rafz nerviosa posterior

4. Ganglio de Gasser

5. Nervios periféricos y terminaciones nerviosas especifi-
cas para el dolor

6. Vasos sanguineos



De este modo el dolor se halla asociado a una variedad de eg
~tados: alteraciones sigtemiticas, cambios patoldégicos en la

6rhita, nasofaringe o dientes; enfermedad intracraneana fo--
cal, una neuralgia especifica, cambios fisiopatolégicos aso-
ciados con jaqueca u otras formas de cefalea vascular y alte
raciones psicol8gicas caracterizadas por desérdenes alucina-
torios, conversivos o depresivos,

Desde el punto de vista clinico, el dolor facial se agrupa -
en tres categorias principales:

a) Neuralgias tipicas, mayores o esenciales (ante todo neuro

génicas),

b) Neuralgias atipicas, menores, sintom&ticas o funcionales
{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 diagndstico
diferencial y tratamiento c¢linico {se anexa cuadro).

Clasificacifn de
neuralgias

-

a)

b)

r)

h
Neuralgias mayores
esenciales, o tipi
cas.

Neuralgias menores
sintomiticas, fun-
cionales del ner—-
vio trigémino o -
atfipicas.

" Cefdlicas

Intracranea

Extracraneal

Sindrames doloro—-
808 0 vasculares,

0 generales
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a) Las neuralgias mayores, esenclales o tipicas

b}

c)

Son las neuralgias cuya etlologfa se desconoce, entre las
cuales se considera a la neuralgia del nervio trigémino y
el glosofarfngec, generalmente presentan una zona de gati
llo, sfntoma que se define como patognoménico y al mismo
tiempo facilita méds el diagnfstico.

Tienden a aumentarse con el tiempo hasta hacerse crfnicas
y agregarse a otras afecciones.

Neuralgias menores, sintomdticos, funcicnales o atipicas.

Estas algias generalmehte siguen el trayecto trigeminal,
son neurftis detexminadas como tales por causas diversas
y en ocasiones complicadas por anestesia y pardlisis.
Estas algias pueden ser cefdlicas intracraneal o cefdlica
extracraneal o generales. Las cefdlicas intracraneales pue
den ser producidas por:

Tumores, aneurismas, abcesos, lues, esclerosis, emplacas,
etc., mientras las cefdlicas extracraneales, pueden ser -
motivadas por problemas dentales o parondontales, de piel,
de hueso, senos paranasales, lesiones de ofdo, de ojos y
glandulas salivales.

Las generales son determinadas por alteraciones endocrinas
(climatorias), metabSlicas (diabetes), carenciales (hipovi
taminésisg) téxicas (uremia), infecciosas (tifofdea, sifi--
lis, paludismo), alergfas y nerviosas. .

Sindromes dolorosos vasculares.



La dilatacién y distencifn de las arteriasg, cardtidas inter
na y externa, asf como sus ramas pueden producir dolor cefdll
co.

Hay varios sfndromes donde influyen las funciones de di---
chas arterias: el de la arteria car6tida y arteria basilar
principalmente.

Como la jaqueca, neuralgias faciales atfpicas o simpatalgias,
el sindrome de Horton, el sindrome de la arteria temporal, -
pardlisis pseudobulbar, etc.

Otra forma de clasificar a las neuralgias ha sido:

Apoy&ndose en los factores que probablemente influyen en la afeg
cibn de las fibras nerviosas del V par craneal, de acuerdo a su
distribucidn intra y extracranealmente.

v

INTRACRANEALES

La lesifn sea cual sea la naturaleza, produce wna -
destruccidn de las Gnicas fomaciones sensibles, cu
ya inervacifn depende del V par y de los nervios ~
cervicales sequndo y tercero. Tumores del dngulo -
pontocerebeloso, mas comnmente el neurona acfistico.

NEURALGIAS 1 ExTRACRANEALES

En esta variedad segfin el territorio podemos distin
guir las algias trigeminales y glosofarfngeas, ner-~
vio de Armold y myy accesorialmente la neuralgia -

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

\

Dentro de las algias intracraneales se encuentran las algias me
ningeas, tales como cefdlea difusa de predominio frontoccipital,
acompaiiada de sonidos y rigidez de nuca, ademds del signo de =~

Kernig, que aparece en los sindrom2s meningeos agudos, subagudos
y crénicos. '



Se encuentra también la cefdlea de la Hipertensién intracra -
neal, la cual se manifiesta por cefdlea difusa, continfa -
con accesos paroxisticos, acompaiiada ademds de rigidez de -
nuca, vémitos y edema de papila.

La cefdlea de la hipertensién arterial, se manifiesta por ~
cefdlea sorda, continua, a veces, pulsatil que puede apare-
cer en forma de accesos matinales (4 6 6 de la maiana), y -
que se localiza en &rea occipital o frontal.

Las cefdleas localizadas en algunos sindromes expansivos =
(tumores o hematomas intracraneales), el dolor se manifiesta
en forma concomitante de un sfndrome neurolégico que se - -
agrava progresivamente. Las caracteristicas de este dolor y
su localizacién puede contribuir simplemente a esclarecer -~
un cuadro neurolégico completo.

En algunas ocasiones las cefdleas constituyen por si mismos
toda la enfermedad como sucede con la migraia.

La migrafia es una oleada vascular aguda, dependiente de una
vagodialtacibén 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, digesti
vas, alérgicas, sfquicas, endocrinas, etc.

El acceso migrafoso es anunciado por prodomos oculares del
tipo de los escotfémas centelleantes que atraviezan el campo
visual o de escotomas opacos, simples manchas o zonas mis =~
extensas y generalmente de topograffa hemianospsica.



Llega a aparecer posterior a esta la cefilea la cual aumenta
en intensidad y al mismo tiempo desaparecen los sintomas ocu
lares, a veces esta cefdlea serd hemilateral; el dolor es es
pecialmente intenso en frente y en la regién reorbitaria y -
durante la crisis se extiende hacia la regi6n temporoparie--
tal.

La cefilea es pulsdtil, hay golpes ligeros sincrénicos en -
pulso puede ser cefflea violenta, se acentda con los ruidos
y con las luces intensas.

El dolor puede extenderse a los lados. Durantebestos sinto--
mas no hay apetito hay nafiseas, llegando a presentarse vfmi-
to, a veces los enfermos que la padecen es desde la iInfancia
o pubertad. ‘

En las neurdlgias extracraneales se pueden distinguir la neu
ralgfa facial o neuralgfa del trigémino, neuralgia del ner--
vio glosofaringeo, neuralgia occipital y sicalalgias.

Generalmente son las que actfian sobre las terminaciones ner-
viosas entre cuyas alteraciones se pueden encontrar también
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 sifilis durante su etapa de las gomas sifi-
lfticas cerca de alguna rama nerviosa al emerger al medio =~
bucal,
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CAPITULO VII

ETI0LOGIA DE NEURALGIA

la neuralgia trigeminal es una enfermedad cuyas caracteris-
ticas clfnicas fueron primero descritas como una entidad -
clinica. Hasta ahora su orfgen ha sido desconocido, es de-
cir, alin es obscuro, parece ser que en la mayorfa de los ca
sos es de causa de tipo vascular en donde arterias y venas

normales comprimen, deforman y sobresaltan el nervio trigé
mino.

La neuralgia ha sido caracterizada como sintom&tica, cuando
-un componente causal puede ser identificado, 1d6p5tica - -
cuando tal factor causal no es detectado.

Algunas de las m&s importantes teorias de etiologfas consi-
deradas son:
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- Lesiones dentro del ganglio trigeminal y/o sus ramas

- Tumefaccién del 4ngulo pontocerebeloso o Puente de Varolio

- Malformaci®n o hipertroffa difusa del huesoc petroso

~ Desmielizaci6n (LOCALIZADA O SISTEMATICA) causando blacas
en o cerca de la rafz trigeminal

~ Lesiones del cerebro central (taldmico corticales)

- Isquemfa de varias porciones del sistema trigeminal

- Presifn de estructuras craneales adyacentes

- Lesiones virales

-~ Arterias fuera de su lugar y arteroesclerSticas

- Alteraciones de A.T.M. ‘

Las causas de la neuralgia se pueden clasificar de la si--

guiente forma:

f -

g%gﬁﬁg;gg& Los que actudn sobre
) las terminaciones -
nerviosas.
a) De tipo
extra~—
FACTORES DE~ craneal
ETIOLOGICAS ggggggzgggi_ Las que actfian sobre
troncos nerviosos.
Qs -
Ios que actlan sobre
b) De tipo | Ganglio de Gasser.
FACTORES - ~ intra--
ESENCIALES craneal
L : Los que actdan sobre

nlcleos sengitivos,

FACTORES PREDISPONENTES

Entre estos factores destaca el de la edad, pues ya se ha -
visto que esta enfermedad es propia del rededor de los 50 =
afios es decir, se presenta en la madurez de la vida, aunque
se han encontrado algunos casos en los 20 y 80 afios.



otra predisposici6n segln esta enfermedad afecta més el lado
derecho de la cara y se atribuye seglin algunos cientfficos =
a la mayor estrechez de los agujeros de la base del crdnec -
de dicho lado, por lo que se piensa influye en los estados =
congestivos sobre el nervio.

Otras causas que influyen son las enfermedades generales, co
mo la neuralgia después de la tifoidea, sarampifn, viruela,
etc., no porgue 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 arterioesclerS-
sis, herpes Joster, el tabes dorsal, la esclerfsis mGltiple
o diseminada, las intoxicaciones ocasionadas por plomo, bis-
muto, mercurio, tabaco. Asf como las afecciones siguientes -
estando en grado medio de avanzado: la tuberculosis, diabe--
tes, la sifilis, la gota, la histeria y la epilepsia.

Factores sintomfticos o determinantes del Nervio Trigémino.

Los factores sintomiticos o determinantes de neuralgia tri--
géminal y las neuralgias sintomdticas tienen una diferencia,
pues no solamente se debe basar en las algias sintomaticas =
de una causa que pueda localizarse y descubrirse, sino también
en el tipo de sintomatologia de cada una de esas neuralgias
que presenta variaciones suficientes para diferenciar estos
factores clinicamente.

CAUSAS EXTRACRANEALES

Estas causas pueden ser de tipo traumditico o patolfgico, ge
neralmente dichas causas actfian sobre las termingciones ner
viosas.
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Entre eétas se consideran a las infecciones en el interior -
de Ja cara, la sffilis a través de sus gomas, las fracturas
6seas como la mandfbula, cuando el nervic queda entre los --
trozos de fractura tumores de origen dentaric como en el ca-
so de la osteitis de mandfbula que afecte piezas dentarias o
nervios como el mentoniano, diversas neuralgias de tipo tumo
ral maligno como: fibromas neuromas, sarcomas, tumores de fa
ringe, etc.

La presencia de cuerpos extrafios como de proyectil de arma
de fuego, lesiones arteriales o venosas, estimulo del brazo
distal del nervio trigémino.

' Las patologias m&s frecuentes para la primera son: las que -
act@an en las terminaciones nerviosas como: las infecciones
oculares, simusitis esfenoidal y frontal, infecciones de las
vias lagrimales, traumatismos de la 6rbita y lesiones de - -~
cuerpos extranos.

En las otras dos ramas se encuenﬁran lag lesiones de la mu-=~
cosa pituitaria, fosas nasales, polipos de lanariz, lesién -
de cornetes, de conducto auditivo y lesiones por cuerpos ex-
trafios.

Entre las causas de origen dentario se consideran principal--
mente: quistes, infecciones residuales, dientes sanos en mal
oclusién, 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 pr6tesis también.

CAUSAS INTRACRANEALES

Generalmente estas actfian a nivel del Ganglio de Gasser: co
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mo fractura de base de crineo afectando directamente a di-
cho ganglio en el cual se ha observado gue vuelve a su noxr
malidad despu&s de la regeneracidn del nervio.

Estas causas también pueden deberse a las enfermedades de
tipo infeccioso las cuales a través de metastdsis prolife-
ran y pueden llegar a presentar un gran cuadro sintomitico,
por ejemplo: los tumores del Ganglio de Gasser que se tra-
ducen por dolor y el cual es b&sico para diagnosticar di--
cha tumoracifn, y cuyo dolor se debe a la degeneracidén del
nervio y también se observa la desaparicidn del refléjo -
corneal.

La invasifn o compresifn del Ganglio de Gasser por un tu-=- .
mor, exostosis o tejido cicatricial, se ha observado sobre
todo en la extirpacién del ganglio en su totalidad se con-
vierte en factor causal de la neuralgia de las tres ramas A
del V par o también cuando hay tumores como Neurinoma, Co=-
lesteatomas y Quistes.

El aneurisma es también causa comGn principalmente de la ~
cardtida o de las arterias que forman el poligono 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 radiograficos
la calcificacidén 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 rafz sensitiva; se puede produ-~
cir una fuerte presidn sobre los ndcleos motores o sensiti
vos que integra dicho ganglio, refiriendo por consiguiente
una parestesia, 4
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Sobre anomalias vasculares hay una hipStesis, la cual en -
los casos de neuralgia trigeminal, se encuentra afectada -.
la regifén de la rama y las fibras intermedias, por consi--
guiente el ganglio y las c&lulas nerviosas, segGn dicha -~
teorfa, son irritadas por la pulsién de la arteria caréti-
da.

Entre las afecciones mds comunes que act@an sobre nicleos
y raices sensitivos se consideran:

- La trombosis de la arteria cerebelosa posterior, que po-
dria llegar a producir la degeneracidn de la raiz central
del quinto par.

- Las tumoraciones de la base del créneo, como las lesio--
nes cerebrales o meningeas asi{ como cualquier enfermedad
téxica e infecciosa que se localice en la parte superior
del bulbo o puente de Varolio,

Los factores esenciales o ideop&ticos

Las enfermedades generalmente se presentan por una causa,

y el término "neuralgia esencial”, no sirve mds que para cu
brir la ignorancia en que nos encontramos respecto a la -~ -
etiologfa de la enfermedad, cuyas caracterfsticas son lo -
bastante especfficas para afirmar clinicamente 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 comfin en presencia de cier--
tas esclerosis en la raiz descendente del V par craneal o =
en ciertas neoformaciones del dngulo pontocerebeloso. Enton
ces la neuralgia esencial se ha definido como la parte indis
pensable'de una afecci6én con ciertas caracter{sticas propias
de la neuralgia, existe por sf{ misma, sin ninguna causa, sin
alteraciones orginicas demostrables.



Lo poco comdn de estos hechos hace que en laprdctica el clf-
nico pueda tomar en consideracidn los sfntomas que se refie-~
ren a dlagnosticar a una neuralgia sintomdtica, la cual pre-
sentard caracterfsticas particulares mds que suficientes, pe
ro resaltard la necesidad de efectuar un examen neurolSgico
cuidadoso en todos los casgsos de neuralgia esencial.

Al respecto hay varias teorias una de ellas dada por Temple
Foy en la que define que la neuralgia del trigémino depende
de . la evolucidén 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 teorfa se cree se debe a perturbacilones simp&ticas pro-
bablemente no las Gnicas sino tambidn la alimentacifn, defi~
ciencia vitaminica, e influencia de las gldndulas endocrinas
las cuales por su relacidén a la sensibilidad, como las afec-
ciones hipotiroideas en que la anestesia local es menog efi-
caz, las glandulas suprarrenales por adrenalina que forma -~
parte del equilibrio de la sensibilidad, también hormonas -~
testiculares o vdrices en la mujer, e hipofisiarias, pues -
entre todas estas glindulas endocrinas mantienen el equili=-~
brio general del organismo.

Normalmente el tdlamo es el principal centro conectivec entre
el sistema periférico y vegetativo ademds de que la neural--
gla trigéminal tiene esencialmente hipersensibilidad del nf~
cleo trigeminal bulbar.

Cuando por algGn traumatismo se lesiona el tdlamo se produce
primeramente un trauma periférico al desorden psfquico segul
do de una hiperpatfa tal&mica, y en casos de algunos sindro-
mes se producei )
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En el sfndrome de la hendidura esfenoidal se asocia una of-
talmoplejfa completa, se agrega al nervio del V par.

El sfndrome de la pared externa del seno cavernvso o sindro
me de Folix, en el cual la oftalmoplejfa procede a la le- -
sién del trigémino,

Algunos cientfficos en el &ngulo pontocerebeloso segdn re-~
fieren, existe otro sindrome, en el gque se comprenden otros
signos, de ademds de sufrimiento del paquete acfistico y fa-
cial, ciertos casos son signos de compresifn del tramo cere
bral.

Generalmente en las lesiones bubloprotuberanciales, las for
maciones radiculonucleares del V par craneal puede afectarse
por lesiones intrabulboprotuberenciales, de variada natura-
leza, y el sintoma general es una hiperestesia o anestesia
con dolores en el territorio del V par.
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CAPITULO VIIX

DIAGNOSTICO DE NEURALGIA

‘Para establecer dicho diagnéstico es conveniente conocer -
los cuadros clinicos de los dos tipos de neuralgia trigemi
nal, tipica y atipica (ver cuadro anexo).

I Neuralgia tfpica o esencial
Cuadro clinico de la neuralgia esencial o idiop&tica, para
el que se basa en el an&lisis sintomatolégico del ferSmeno

doloroso que lo define como tal.

DOLOR

El dolor es de tipo intérmitente, espont&neo, unilateral, -
limitando el &rea del nervio trigémino, cuando se presenta



es leve y con el tiempo se va haciendo mis 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 paroxisticas sobre todo sf son se--
guidas, el paciente tiene la‘sensacidén de que existe un =-
fondo doloroso; pero entre los accesos el dolor despare--
ce por completo.

Hay quienes describen este dolor comoc quemante o lancinan
te.

APARICION

El dolor puede aparecer expontdneamente, pero en casi to--
dos los enfermos que la padecen, existen ciertos estimulos
los que desencadena dicho dolor. La naturaleza del estfmu-
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 teme realizar el movimiento o funcién pox--
que en forma expontdnea 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 presién fuerte sobre la zona -
gatillo alivia con frecuencia el enfermo, debido a que des
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 puede ser m4s extenso, comprende deade el princi-
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pio, la totalidad del terreno del nervio trigémino, o va-
rias de sus ramas, en particular el oft&lmico,.

II Neuralglas atipicas o sintomdticas
Neuralgia sintomdtica o atipica

Se acompaiia a menudo de una reduccifn de la sensiblidad en
el territorio de trigémino afectado.

Se han descrito hasta ahora mltiples variedades con dife-
rentes nombres: neuralgia esfenopalatina, neuralgia del ti
po de la jaqueca, cefalalgia facial aut@noma, cefalea his
taminica, neuralgia‘'petrosa y de manera mds reciente, cefa
lea concentrada. A pesar de que no todas estas afecciones
se caractericen dentro de este grupo representan entidades
clinicas idénticas, est&n muy relacionadas entre sf y se -
cree que su mecanismo subyacente sea vascular,

Estas neuralgilas se caracterizan por ataques de dolor de -~
localizaci6n diffcil, en la cabeza, cara, cuello. El dolor
es paroxfstico o contfnuo. Este tipo de neuralgia se halla
ligado, muchas veces a la actividad craneana autfnoma del
lado afectado de la cabeza y se le observa en personas ten
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 dilatacidn local periddica de los vasos
sanguineos extracraneanos, que irrigan en sectores, en par
ticular la arteria maxilar externa y la temporal superfi--
cial. También se dilatan algunas ramas terminales de la ca
rétida interna en la zona nasal y ocular,
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El hecho de que en proceso intervenga solo una clase de ar
terias indica su orfgen neurdgeno,

DIAGNOSTICO GLOBAL DE NEURALGIA TRIGEMINAL

Normalmente el paciente sefiala con exactitud la zona dolo-
rosa por los signos neurolégilcos presentes que lo orlente,
aungue el diagnBstico siempre se hace a través del interro
gatorio. Se debe insistir en la fecha aproximada de la apa
ricién, caracteristicas y duracidén del ataque preguntar si
existe alguna zona de donde parta el dolor y la limitacidn
del &rea dolorosa., Puede manifestarse una forma atfpica en
que algunos de los factores esté alterado o no exista, por
ejemplo la zona desencadenante no exista o por lo comfin la
apariciSn brusca del dolor, como son los-accesos del dolor
su violencia y distribucién en el &rea del nervio de trigé
mino, asi como la aparicifén de este por medio de pequenos
estfmulos.

Es convenlente recordar que ningGn dolor es comparable al
de neuralgia y que puede ser soportado por pocos segundos,
asi que un paciente se presenta con dolor que dura 20 mi-
nutos, deberd descartarse la neuralgia esencial como causa
que lo produzca. Hay gque tomar en cuenta gque la neuralgla
puede ser el primer sintoma de algdn proceso existente en
el Ganglio de Gasser del tallo cerebral u otra regiédn.

Durante estos casos con frecuencia, hay trastornos de sen-
sibilidad y esta se pierde rdpida o lentamente. Dasaparece
el reflejo corneal, algo que puede ser un sintoma de la fo
sa posterior, si la edad del paciente es menor de 33 afios,
lo m8s frecuente es un problema intracraneano, existe una

zona de anestesla facial acompafiada de un tic doloroso es

siqno'de que hay problemas a nivel de ganglio en fosa pos-
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terior, hay complicacién de la neuralgia con dolores en la
parte posterior de la cabeza, nuca u hombros, es indicio -~
de una neuralgia atipica facial, la presencia de lesiones
en el trayecto de los nervios imposibilita y conduce a una
confusién ademds de que el tratamiento quirfirgico en es-- '
tos casos no es de gran ayuda.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Este tipo de diagn6stico es la determinacifén de la afeccifn
que padece una persona después del estudio comparativo de
los sintomas y lesiones que se consideran.

DiagnSstico diferencial de neuralgia tipica.

" La neuralgia tipica, como ya se sefialé antes al principioc
de este capftulo, es de etiologfa desconocida, y su parti
cularidad radica en que los sintomas de este sindrome son
cldsicos y constantes. Sus cuatro formas constantes son:
1. Se presenta en edades de 40 a 70 ahos, sin diferencia

de sexo.

2, Paroxismos intermitentes de ataques de dolor atormentan
te, de corta duracién, en el recorrido de una o mds ra-
mas del nervio trigémino.

3. Carencila tetal de sintomas entre los atagques.

4, Presencia de una zona intrabucal y extrabucal desenca-
denante, O mecanismo, cuva excitacién (mediante tacto,
calor, frfo, movimientos musculares) desata un ataque,
=] paciente conoce la zona desencadenante y teme tccar
la,

5. No hay hallazgos neurolégicos, tales como psrdida del
relfejo corneo, anestesia, parestesia, atrofia muscu--
lar o debilitamiento muscular, Es imposible establecer
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un diagn6éstico de neuralgia trigeminal si no ocurren los
cuatro sintomas clésicos.

1. El tic doloroso abarcando otros nervios

El nervio glosofarfngeo y los nervios vagos, que en ocasio-~
nes son los que actfian durante sintomas tipicos del tic do-
loroso, es el dolor glosofaringeo que se presenta en la len
gua, su dolor con frecuencia es sensacifn de ardor, este =~
sintoma se observa por avitamin63is u otras afecciones mds
particulares, el dolor también se presenta en amigdalas y -
aurfculo temporalmente dirigiéndose hacia el mGsculo tempo-
ral por detrds del condilo mismo que es afectado asf como
la piel que lo cubre, se produce dolor al mover la mandfbu-
la.

El dolor glosofarfngeo puede ser asociado con el tic trige-
minal y su presencia no puede ser evidente hasta que es eli
minado el diagn6stico de la neuralgia.

2, El tic doloroso involucrando el nervio trigémino

Involucra el nervio trigémino pero en forma sintomdtica, el

paroxismo tipico de dolor trigeminal puede ser asociado a -

lesiones periféricas, o centrales del nervio trigémino o =
por lo general estos sintomas neurdlgicos asocian uno o méds
nervios de los pares craneales, pudiendo ser ‘en este caso -
también el facial.

3. Dolores faciales no el tic doloroso

Cuando el dolor es referido en la cara puede originarse des
de muchas estructuras faclales periféricas o centrales, co-
mo el Ganglio de Gasser, la rama pogsterior de la médula - -
oblongada, corteza y las lesiones desconocidas.

11?7



Asf mismo este dolor facial referido puede deberse a alguna
alteraci6n patol6gica en una estructura cefdlicas, como epi
dermis, huesos, dientes, u ojos, que al mismo tiempo puede
aumentar el dolor referido en la cara.

ODONTALGIA

En muchos paciéntes que padecen la neuralgia trigeminal son
sospechosas las anomalfas 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 trau
ma ocasional del nervio alveolar al extraer restos radicula
res, que probablemente pueda ser una zona descendente de do
lor con cualgquier estimulo, ademds de que se cree que este
dolor puede ser ocasionado por pequeﬁés neuronas formadas -
en el canal alveolar, el cual puede ser completamente dolo-
rosc a la presién. Asf mismo, puede ocasionar dolor paroxis
tico un tercer molar incluido que raramente se manifiesta -
de esta forma en el &rea temporomandibular cuyo diagnéstico
se reafirmard mediante una radiograffa,

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 dfa pueden presentarse los
punto yatilloal iniciarse el dolor, cuyo diagnéstico se lo-
grard definir mediante los RX y examen local.

En ocasiones radiogrdficamente se observa cierre de los se-
nos o de la nariz y es cuando se presenta el dolor de tipo
paroxistico y ardoroso,
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La - artritis de la A.T.M.

Es una afeccifn de la A.T.M., frecuentemente ocasionada por
causa de maloclusién severa, algunas veces se nanifiesta un
dolor préximo a la regién pariacular. El movimiento mandibu
lar en presencia de esta enfermedad puede actuar como zona
de gatillo, cuando ello es agudo hay sensacifn de cosquilleo
dentro de la A.T.M., y durante la auscultacién hay un chas-
quido. Cuando esto llega a hacerse crfnico es diffcil su -
diagnéstico, por lo que puede confudirse con neuralgia.

Lesiones del Ganglio de Gasser

Las lesiones del Ganglio de Gasser pueden ser de diversas -
{ndoles y siempre se manifestardn por dolor facial o adorme
cimiento de drea, algunas veces presenta algunas caracterfis
ticas de neuralgia trigeminal. De las condiciones inflamato
rias se puede anunciar la neuralgia pcsherpftica en su fase
aguda cuyo dolor se puede presentar durante el dfa o si la
erupcién de vesicula afin persiste, el dolor afecta .la rama
oftdlmica del V par pero por lo general cesa entre dog 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 vesfculas herpéticas y
la naturaleza del dolor.

Los tumores de nasofringe pueden producir um tipo similar a
~ dolores neurdlgicos que por lo general se manifiesta en ma-
xilar inferior, lengua y lado de la cabeza con sordera del
oido medio. Este cuadro sintomftico se le denominé sindro~
me de Trotter comprobado en un 30% de una serie de pacien--
tes con esta clase de neoplasias.

Estos pacientes también presentan asimetria, movilidad de~~
fectuosa dsl paladar blando del lado afectado, a medida que

119



el tumor avanza, se establece el trismo del mdsculo pterigoi
deo interno, y el paciente no puede abrir la boca, La causa
real del dolor neurdlgico del sfndrome de Trotter es la le-~
sién del nervioc maxilar inferior en el agujeroc oval por el =~
cual el tumor invade la béveda craneana,

Las lesiones m&s comunes son carcinomas originados en la na-
riz, senos o espacio retrofaringeo 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 crénico y la presencia de adormecimien-
to en la cara y ocasionalmente funcifn motora alterada se -
sospechard primeramente de lesifn de Ganglio de Gasser.

Dolores faciales de etiologfa desconocida

Los doldres faciales de etiologfa desconocida se diferencia
de la neuralgia por el &rea en que gse localiza de acuerdo a
la inervacidén del nervio trigémino pero frecuentemente se -
extiende difusamente por ambos lados de la cara, particular-
mente cerca de la boca sobre el cuello, se presenta mds por
las noches que en el dfa, la descripci6n del dolor es comple
tamente variable, pero raramente es agudo, con frecuencia el
dolor es lento, de poca intensidad ardoroso o pulsdtil, tien
de a aumentar hasta un miximo y después declina, rara vez es
producido por un estImulo en la cara, y varias condiciones -
simpdticas pueden estar asociladas con el dolor,

NOTA: A este capftulo se anexa una gqufa clinica con la cual
se podr& llegar a definir un diagnfstico de neuralgia
o si no existiese, se podrd descartar ia idea sospecha
da. tn esta gufa, ge hace una gserie de preguntas las
cuales se deber&n hacer primeramente ya que al pacien-~
te con dolor le interesa principalmente el atender sus
molestias delorosas con prioridad.
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HISTORIA CLINICA

Datos personales

ﬁombre Sexo
Edad . Qcupacién

Motivo de la consulta.

&Cudl es la dolencia principal?

{Cudles son las dolencias secundarias?

¢Culdl es el lugar de los sintomas?

¢En qué lado o lados de la cara se presentan los sintomas?
ZHay algdn sintoma en la cabeza o detrds de ella?

¢Qué circunstancia principal instala los sintomas?

éQué tiempo duran los sintomas (dolor)?

¢Los sintomas han sido siempre igual o han aumentado hasta
ahora?

¢Desde qué tiempo han aparecido los sintomas?

&Qué factores agravan o alivian los sintomas?

'¢Qué tipo de dolor es el que percibe?

¢Con qué frecuencia se presenta el dolor?

¢Hay algfn sitio en especial de dénde surgan los sfintomas?

Interconsultas

¢Ha consultado a otras personas anteriormente?
¢Qué diagnBstico le dieron?

¢Qué tratamiento recibis?

(Qué efectos hubo?
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Historia médica

Desarrollar una historia médica pertinente para detectar -
alguna afeccién sistémica que como consecuencia pueda mani
festar una neuralgia tfpica, o una neuralgia atfpica.

-

Historia dental

Realizar un interrogatorio que pueda referir si hay alguna
manifestacién ulcerativa, ardor, dolor, etc., que pueda de
finir e incrementarse al diagndstico que se llegard, median
te todas las consideraciones referidas por el paciente asf
- como las consideraciones cbservadas clinicamente.

Estudio de antecedentes

Antecedentes personales.....

Antecedentes hereditarios y familiares.....
Profesibn y género de vida......

Medio familiar.......

Posteriormente se pasard a la inspeccidn clinica, la cual se
efectuard como se describe en el capitulo V.

Para corroborar el diagnéstico presuntivo se deberd hacer un
estudio de tomografia computarizada o CT,y una angiograffa =
vertebrobasilar.



COMPARACION ENTRE UNA NEURALGIA MAYOR Y NEURALGIA MENOR O ATIPICA

Neuralgia menor o atipica

Neuralgia mayor del trigémino

Bdad

Cualquier edad, rara en adclescencia

Generales de los 40 afios en adelante

Zona afectada

Cualquier zona, en general unilateral

M3s com@n en maxilar nuparior; gena-
ralmente unilateral.

Zona desencade

nante

No existe, a veces hipersensibilidad
o0 dolor en relacifn con una respuesta
inflamatoria bucal.

Suele haber una, cerca de alguna ra-
ma periférica del quinto par.

Tipo de dolor

ro en general profundo, opresivo y =
constante m&s tarde. .

Agudo y punzante en un prinecipio, pe-

Insoportable, lancinante, muy breve,
raro en la noche.

Pruebas de la
pulpa

Pucden ser anormales.

Generalmente normales.

Imdgenes radio
18gicas.

Pucden ser anormales, o no,

Generalmente normales.

: :éi.
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CAPITULO IX

>

PATOLOGIAS GENERALES DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
CON LA NEURALGIA TRIGEMINAL, -

Una de las responsabilidades del 0Odontélogo es el diagnbs-
tico y tratamiento del dolor que afecta a las estructuras

bucales y peribucales. Aunque muchos de los casos que se -
le presentan est8n relacionados directamente con los dien-
tes, otros se originan en enfermedades de los nervios pro-
piamente dicho, y por lo tanto, no tienen un vInculo‘estrg
cho con ellos. Es esencial gue el odont6logo posea un <¢ono
cimiento claro de los transtornos que afectan v{as nervio-
sas & inervacifn de las diversas regiones anatfmicas y es~
tructuras asociadas con la cavidad bucal para que pueda de
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 trigeminal, se encuentran edentulos.



Este hecho hace pensar a los neurélogos o neurocirujanos, -
que los Odontélogos estén particularmente mal informados so
bre la neuralgia trigeminal, y muchas veces se llegan a ha-
cer extraccilones y tratamientos endodénticos innecesarios.

Algunos dolores de orfgen dental pueden ser descritos de la
misma manera que los criterios cl&sicos de Neuralgia Trige-
minal. Algunos ocurren cuando la pulpa ha sido expuesta du-
rante su tratamiento, haciéndose un recubrimiento con la te
rapia rutinaria sin presentar la menor evidencia de dolor,
en otras instancias puede ser variable el sfintoma doloroso,
apareciendo muchos afos después.

Cuando el dolor ocurre surge algo inesperado y devastador,

de la misma forma que un atagque de neuralgia trigemianl, =--.

puede entonces manifestarse una degeneracién pulpar hasta -
entonces y dafar los tejidos cercanos produciendo finalmen-
te una periodontotis aguda que va a ser asociada con dolor
al desencadenarse dicho dolor mediante la masticaci6én, el -
morder o a la percusifn.

Por congsiguiente es necesario tener en consideracién estos

y muchos mds factores que se enuncilardn en la etiologfa, al
mismo tiempo conducir&n un buen diagnéstico y proporcionar

el tratamiento mds adecuado.

Una de las afecciones mds frecuentes es la jaqueca, la que
se manifiesta de una forma parecida a las caracteristicas -
de una neuralgia.

~ La jaqueca se caracteriza por dolor cefdlico pulssti]l - -
(vascular), hay una etapa premonitoria de alteraciones -~
gastrointestinales, neurésis, calor, frifo, sed,~hambre,‘-
auras (por vasoconstriccién) de naturaleza visual o audi-



tiva. El dolor comienza por lo general en la regiSn tempo-
ral explicable por vasodilatacidn; el dolor es contfnuo, -
suele durar horas o dfas, el cual termina con un sueiio re-
cuperador,

La simpatalgia, ha sido confundida con las neuralgias mayo
res y menores del trigémino. Se producen por dolor del sim
pdtico perivascular, se origina por la presencia de sinusi
tis, y parcdonto, etc. Los dolores_son pulgdtiles y cfcli-
cos y no siguen el trayécto de los nervios sensitivos. Son
los dolores de tipo difuso, profundos, constantes y duran
horas o dfas. ‘

El sindrome de Horton o cefales histamfnica, gs un dolor -
unilateral, inerte, paroxfstico, que se localiza principal
mente en el ojo y en la Orbita, la sien y los maxilares., -
Es frecuente la fijacién del dolor sobre los dientes y los
. fenSmenos de sudoracifn, lagrimeo y rinorrea que acompaiian
entre otros sintomasal dolor. Las crisis duran entre media
o una hora y se inician y terminan bruscamente. También =
son nocturnas, este sindrome se puede volver a manifestar
por la inyeccién de histamina.

La arteria temporal estf caracterizada por dolor puls&til de
lag arterias temporales superficiales edematizadas, hay ca-~
lor local e hiperestesia asf como fiebre, artralgias, etc. =~
También se puede observar eritrosedimentacibn alta, leucoci~
tosis, asf{ como aumento de globulina alfa y gamma.

~ Neuritis

La neuritis se define, clinicamente como un proceso gue =

por lo com@n es de tipo doloroso y degenerativo localizado
en cualquier parte del nervio periférico, que produce =~ =~
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trastornos funcionales, en cuyo segmento nerviosoc puede - -

gser afectado un nervio sensorial, motor o mixto.

Estas pueden ser producidas por deficiencias vitamfnicas,
intoxicaciones quimicas, infecciones por virus, o por - =
agentes bacteriot6xicos, A la neuritis se le puede encon~
trar en fogma localizada o generalizada (polineuritis).

peficiencias Vitamfnicas

La causa de ellas puede ser la falta real de vitaminas en
el régimen dieté&tico, o puede ser también la falta de ab-
sorcién por el intestino, como sucede en los casos de vé-
mito, diarrea o gastritis rebeldes.

El enfermo se empieza.a quejar de adormecimiento gradual-
mente, dolor, parestesiasg y debilidad de las extremidades
egpecialmente de las inferiores, debilidad al caminar, -
hay disminucién o abolicidén de log reflejos tendinosos, -
perturbacién de todas las formas de sensibilidad. General
mente hay dolor provocado en los m@sculos o a lo largo de

los troncos nerviosos. Rara vez hay invasién de los ner--
vios craneales.

La falta de vitamina B en el régimen alimenticio produce
el Beri Beri, ademds de los signos de neuritis, el padeci
rmiento se caracteriza por edema periférico, mds o menos -
extendido y modificaciones cardiovasculares.

Intoxicaciones Quimicas

Las substancias qufmicas que comdnmente producen la neuri
tis, son: el araénico, fosforo, el alcohol metflico, el =~
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tricloretilenq, tetracloruro de carbono, trimitrolueno, -
la anilina y derivados y el monéxido de carbono, e intoxi
caciones de plomo sobre todo en los pintores. En los adul
tos el plomo metdlico y 6xidos derivados de &ste, general
mente afectan las extremidades,y el plomo voldtil produce
encefalopatfa; enfermedad que también se produce en los -
nifios con cualquier intoxicacién del plomo, se empiezan a
notar los signos que antes se enunciaron, es frecuente en
contrar el "pufic o el pie en gota".

Otros signos son la "lfnea saturnina®™ en las encias, c6li
cos intestinales y medificaciones de caracteristicas del
cuadro hemdtico, de las que la m&s importante es la de ~
los hematies con granulacién basofila.

La encefalopatfa saturnina, se caracteriza por cefdlea, -
perdida de la memoria, afasia, pardlisis o convulsiones =~
Y en los casos agudos, por profundo delirio, estado mania
co o coma,

Infecciones por virus

El principio de la polineuritis infecciosa, se acompafa ~
de fiebres aqgudas o subagudas, anorexia, fatiga, debili--
dad entumecimiento y hormigueo de los dedos, pueden apare
cer transtornos esfinterianos. El exd&men fisico muestra -
debilidad de ciertos grupos musculares, dolor provocado -
en_nervios o msculos y disminucif6n o abolicifn de los re
flejos tendinosos también, puede apreciarse a menudo ciler
ta debilidad o parestesia facial unilateral con ligera ri
gidez cervical. o

El 1lfquido cefaloraquideo presenta aumento de prote!nag
y cifra normal de celdillas. '
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La poliomielitis anterior aguda es una forma de neuritis,
dado que afecta el cuexpo celular de la neurona periféri-
ca pero debido a que estos cuefbos celulares estdn situa-
dos dentro de la médula espinal se sigue la costumbre ha-
bitual de tratar este padecimiento entre los medulares.

Neuritis bacteriotéxica

En este grupo se contempla la poliomielitis que se presen
ta acompaiiando a la escarlatina, meningitis, la fiebre ti
foldea, la difteria y las infecciones focales. Estas neu-
ritis presentan grados diversos de parestesia, dolor, de-
bilidad local y disminucidn de los reflejos.

Las neuritis mecdnicas, se deben a heridas o compresio--
nes prolongadas sobre un nervio por crecimientos 6seos, =~
traumatismos o tejidos cicatrizales provinientes de lesig
nes anteriores, lGgicamente son localizadas y unilatera~-
les. A la exploracién muestra la presencia de transtornos
sensoriales sobre la zona afectada, y mis tarde atrofia -
muscular y pardlisis.

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 pasc de los impulsos a lo lar-
go de los cilindroejes o producir sf{ntomas de neuritis. -
La pardlisis de Bell se cree gue sea el ejemplo de ello.

La fibrosis, siendo esta localizada en las cercanfas de -
un nervio gue aparece consecutivamente a una herida o a -
una infeccidn, puede ger causa de un doldr, parestesias o
pardlisis.



La fibrosis, siendo ésta localizada en las cercanfas de -
un nervio que aparece consecutivamente a una herida o a -
una infeccifn, puede ser causa de un dolor, parestesias o
parilisis,

Las neuritis bacteriotbxicas localizadas, se observan en
la difteria, lepra, y en las infecciones estreptocbccicas
de las heridas, En la difteria aparecen pardlisis palati-
nas, transtornos visuales producidos por pardlisis de me=-
canismos de la acomodacién y en ocasiones, ptosis palpe--
brales y estrabismos, puede haber pardlisis de las cuer--
das vocales con ronquera y afonfa y algunas veces polineu
ritis generalizada.

- Causalgia

Es el término aplicado al dolor intenso que se origina -
después de la lesifn o seccionamiento de un nervio senso-
rial periférico.

En la literatura dental hay pocos informes sobre esta ~ -
afeccifn, pues los cascs ocurren despufs de clertos proce
dimientos dentales.

CARACTERISTICAS CLINICAS

La causalgia aparece en pacientes de cualquier edad. Apare-
ce después de la extraccifn dental multirradiculado, en par
ticular cuando es dificil o traumitica. El dolor aparece al
cabo de algunos dfas a varias semanas despuls de la extrac-
cibn y tiene una tipica cualidad urente de la cual toma el

nombre de enfermedad. El dolor se origina en el lugar de la
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lesidn y es desencadenado por el contacto o aplicacién de
calor o frfo y atn raramente por transtornos emocionales.

Un cientffico sugiri6 que la manifestacién de la causalgia
en algunos paclentes, se deberd a una anomalfa en los ner--
vios de cada uao de los pacientes y no a una pecularidad de
la naturaleza de la lesgi6n propiamente dicha.

- Herpe Zoster

El Herpes Zoster es una enfermedad viral infecciosa aguda
muy dolorosa e incapacitante por la inflamacién de los =
ganglios de la rafz 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 neurotrépico que causa és

ta enfermedad es el mismo de la varicela (virus Vv-Z), a =

veces los dos padecimientos son casi indistingibles por
sus manifestaciones objetivas y subjetivas. En los dos -
hay cuerpos de inclusi6n intranucleares eosinéfilos simi-
lares que denuncian la infeccién viral. Ahora se cree que

el Horpe Zoster es cauasado por la activacién del virus =
v~2 incorporado en un ataque previo de varicela.

En esencia, la infeccién primaria con este virug, produce
varicela, en tanto que la infeccifn recurrente origina el
Herpe Zosgter.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Se cree que el perfodo de incubacién es de 7 a 14 dIés, mt~

chas veces comienza después de la lesién de la rafz nervio-
sa dorsal, el padecimiento es m&s frecuente en adultosg de ~

ambos sexos, llegdndose a ver ocasionalmente en nifios.
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Al priacipio el paciente tiene fiebre, malestar general,
dolor y sensibilidad en el trayecto de los nervios senso
riales afectados por lo general, de un solo lado, al ca-
bo de unos dfas, el paciente presenta una erupcién papu-
lar o vesicular longitudinal en piel mucosa inervada por
los nervios afectados, una vez rotas las vesfculas comien
za la cicatrizacién, aungue puede establecerse una infec
citn secundaria que retarda apreciablemente el proceso.
En ocasiones se confunde, o sea el Herpes Simple con el
fleres Zoster, pero puede diferenciarse porque el virus =
Zoster, segfin varios estudios, no se transmite a los ani
males.

Manifestaciones bucales

Esta enfermedad aparece en cara, pof infeccifén del ner--
vio trigémino. Las lesiones de mucosa son bastantes comu
nes y es factible que hayan vesiculas muy dolorosas en -
mucosa vestibular, lengua, Gvula, laringe y faringe.

Estas vesfculas suelen romperse y dejar zonas erocionadas
como razgo caracteristico de esta enfermedad en la cara,
es que se representa en forma unilateral y es tipico que
aunque las lesiones llegan a ser grandes al llegar a la
lfnea media se detiene,

Una forma especial de infeccién por virus Zoster es la -
del ganglio geniculado, que abarca ofdo externo y mucosa
bucal, la cual ha sido denominada como Sfndrome de Hunt.

Neuritis Optica

Se observa la neuritis 6ptica intraocular en diversos pa
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decimientos, tales como la hipertensifn, la sifilis del -~
sistema nervioso central, la intoxicacién por monSxido de
carbono, la esclerosis mdltiple y las infecciones focales.

Puede ser su aparicifén sin una causa bien clara, Se obser
va edema de papila, margenes borrosos del mismo estrecha-
miento de las arterias y cierta dilatacién de las venas.
La papila plede estar también elevada, hemorragias y exu-
dade. La neuritis retrobulbar que se supone es debida a -
un- procedimiento infeccioso especialmente en los senos eg
fenoidales, etmoidales y otros, comienza con dolor que --
acompafia a los movimientos del ojo o en la parte poste~ -
rior de este 6rgano y se observa oscotomas centrales y -
transtornos moderados de la visién. Puede evolucionar r&-
pidamente hasta la pérdida de esta funci6n, en los casqs
extremos puede llegar a este grado-en pocos dfas. Al prin
cipio no se encuentran manifestaciones en los fondos ocu-
lares, después se presentavla atrofia 6ptica, la neuritis
retrobulbar es a menudo una manifestacién inicial y en --
ocasiones la primera de la eclerosis mdltiple.

Cefalalgia

Las cefalalgias mds corrientes son las vasculares de tipo
jagquecoso y las dependientes del tipo contraccién muscu--
lar constante que ataca, que acompafia a la vasoconstric~-
" ¢ci6n y se asocia a la ansiedad y tensifn emocional.

‘La cefalalgia que guarda relacidn con la fiebre y septice
mia probablemente ocupen el segundo lugar en frecuencia y
van seguidas de los causadas por enfermedades nasales, pa
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 filebxe, jaqueca, tu
moregs hemanglomatosos e hipertensifn arterial, tienen ca-
ricter pulsdtil. La cefalea de tumores cerebrales y la me
ningitis a veces es pulsitil.

CARACTERISTICAS CLINICAS

El sitio de la cefalalgia puede ser cualquier lugar de la -
cabeza, cara y afectar el cuello, puede ser también de tipg

unilateral, dolor intermitente, pero puede aparecer en ale-

gun momento, todos los dias, durante sémanas, meses o0 mds ~
tiempo. : '

Se acompafia también de espasmos musculares, de cabeza y cue-
llo, si la contracci6n dura lo suficiente, puede convertir-
se en causa de dolor de cabeza, los cuales son mds intensos
en la meningitis. )

Algunas veces se presenta durante la nifiez y pubertad con -
intervalos fijos durante muchos afiocs, puede presentarse tam
bién al llegar la menopausia.

ESCLEROSIS MULTIPLE O DISEMINADA

La esclerosis mdltiple es un mal agudo o crénico, que cede

o avanza, de etiologfa desconocida pero por lo géneral cla-~
sificada como una de las enfermedades desmielinizantesm, que
afectan principalmente la sustancia blanca del sistema ner=~
vioso central. Aunque se han propuesto muchas teorfas sobre
la causa de la enfermedad, la mfs l6gica de ellas sugiere -~

qua:’
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- Las lesiones son manifestaciones de hipersensibilidad alér
gica del tejido nervioso debidas a reacciones de antfgeno
anticuerpo.

- Las lesiones se deben a trombosis venosas dispersas en el
sisteQa nervioso asociadas con una alteracién de la coagu-
lacién sangufnea.

- Las lesiones se deben a la vasoconstriccién localizada, -~
transitoria y repetida en diversas partes del sistema ner-
vioso, desencadenada por tranmstornos emocionales o fatiga,

Muchos pacientes con esclerosis mltiple presentan una con--
centracidén elevada de globulina gamma en el ltquidb cerebro-
espinal. Algunos tienen también un incremento de la gamma -
globulina serica, aungue no se conoce el significado de es--
tos fenb6menos.

CARACTERISTICAS CLINICAS
La esclerosis mfiltiple se presenta en grupos de edad j6venes,
los sintomas empiezan entre los 20 y 40 afios. No hay predilec

cién de sexo y se observa una frecuencia familiar.

La enfermedad se caracteriza por: una variedad de transtornos

oculares, que incluyen un deterioro de la visién como una ma=- '

nifestacifén 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, desviacién de la petsong
lidad o el humor hacia la amistad y la jovialidad y
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- Transtornos de efectores autdnomos, como retencién o in-
continencia vesical o rectal o ambas.

En algunos pacientes se produce la debilidad facial y man-
dibular, y se describif un tipo de lenguaje con palabras -~
incompletas. Ademds se informd la presencia de la pardli-~
sis de Bell y Neuralgia del trigémino en pacientes con es-
te mal, pero esto no es comfin, y suele ser causal.

NEURALGIAS TIPICAS

La neuralgia tipica se caracteriza por ataques de dolor -~
agudo con descargas de corta duracidn, 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 diagnéstico diferencial de la _neuralgia tfpica se
indica en el siguiente cuadro:

Distribucién del dolor Se limita al campo de un ner~
vio craneanc
Cardcter Parox{stico, agudo, localiza~-
do. .
Puracién Sequndos a minutos

Signos del sistema nervig Ninguno
so autfnomo

NDesencadenado por estimu- si

los externos

Zona desencadenante Presente

Edad Grupo de adultos

Personalidad iasgos neurdticos no prominen
es.

Alivio del dolor mediante:

Vasoconstrictores No es efectivo
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vasodilatadores Inadecuado
Narc@ticos Inadecuado

Interrupcién quirGrgica o Efectivo

Quimica del nervio afecta

do

Dentro de dichas neuralgias se encuentran la neuralgia del
nervio trigémino y la neuralgia glosofarfngea.

NEURALGIAS ATIPICAS

Las neuralgias atfpicas se denominaron con este nombre du-
rarte mucho tiempo, en algunos trabajos para describir a un
grupo de pacientes que sufrfan de dolor facial no del todo
caracteri{stico de la neuralgia trigeminal. Antes de este =--
tiempo y durante 61, se describieron m@ltiples variedades -
con diferentes nombres, neuralgia esfenopalatina, neuralgia
del tipo de la jaqueca (ciliar), cefalalgia facial autbnoma,
cefalea histaminica, neuralgia petrosa, y de manera md&s re-
ciente cefalea concentrada. A pesar de que no todos los - =
ejemplos que se encuadran en este grupo representan entida-
des clinicds idénticas, se hallanmuy relacionadas entre si
Yy se supone que su mecanismo subyacente sea vascular.

Las neuralgias atfpicas se caracterizan por ataques de do--
lor de localizacién muy diffcil, en la cabeza, en la cara y
cuello, El dolor es paroxistico o contfnuo. Este tipo de -
‘neuralgia ge hala ligado, muchas veces, a la actividad cra-
neana auténoma del lado afectado de la cabeza y se le obser
va en personas tensas, ansiosas,

No se conocen de manera definitiva lag causas de las neural
gias atipicas. Cualquiera que sea el factor inicial, el do-
lor es consecuencla de la dilatacidn local periddica de los
vagos sangufneos extracraneanos, en sectores gue irrigan, -

138



en particular, la arteria maxilar y la temporal superficial.
También se dilatan algunas ramas terminales de la cardtida
interna, en la zona nasal y ocular. El hecho de que en el -
proceso intervenga sGlo una clase de arterias indica su orf
gen neurdgeno. Es obvio que la vasodilatacifén no es el dni-
co mecanismo de la cefalea vascular. Algunos estudios re- -
cientes parecen indicar que el dolor depende de la libera-~-
cién de neuorogquinina en los tejidos que rodean a los vasos
dilatados, es una sustancia con propledades similares a las
bradiquininas, que baja el umbral dél dolor.,

SINDROME PARATRIGEMINO, CEFALEA

Sindrome Reaeder

Esta es una enfermedad que se caracteriza por una intensa -
cefalea o dolor en la zona de inervacidn del trigéming con
signos de pardlisis simpdtica ocular. Los sintomas simpdti-
cos y el dolor homolateral en cabeza y en ojo se produce -~
sin transtornos vasomotores o tr8ficos. Estos signos o sfn-
tomas aparecen s(bitamente. La enfermedad es mds com(in en -
los varones, principalmente de mediana edad.

Este sindrome presenta algunos de los signos del sindrome =~
de Horner como la miosis, o contracci6n de la pupila por pa
resia del dilatador de la misma pupila, Ptosis, o caida del
pirpado por paresia del mdsculo elevador del p&rpado supe-—
rior y -anhidrosis y vasodilatacidn en la cara por interrup
cidén de la regulacién sudomotora y vasomotora.

Pero se diferencia de este sfndrome por 1a4presencia de do-
lor y pocas alteraciones o ninguna, en la activjidad sudorf-
para en el lado afectado de la cara. La causa de la enferme
dad es desconocida pero en algunos casos publicados hubo me
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jorfas llamativas despu8s de la eliminacién de la infeccién
dental, lo cual pudo ser casual.

NEURALGIA GLOSOFARINGEA

Se caracteriza de igual forma gque la neuralgia trigeminal -
poco comdn, con mayor frecuencia del lado izquierdo, rara -
vez es bilateral, también estd sujeta a recidivas y remisio
nes impredecibles.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Aparece en personas de edad media 17 y 40 afios sin predilec
cién de sexo, se presenta como dolor punzante y agudo en el
ofdo, faringe, nasofaringe, amigdalas, porcién posterior.de
la lengua, dolor paroxfstico. -

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 ofdo y una amigdala es la mds frecuente manifestacién de

esta afeccifn. Bl dolox es intense y dura pocos segundog a
un minuto y cede rdpidamente.

Puede presentarse tos en el momento de desencadenarse el do
lor, otras veces habrd salivacién profusa durante el brote
doloroso, en otros casos puede ocurrir afonfa durante un -
breve lapso después de ceder el dolor por lo gque se determi
na una debilidad transitoria de una cuerda vocal.

NEURALGIA ESFENGPALATINA

{Cefalea de Sluder, Neuralgia del nervio Vidiano, Cefalgia
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histaminica, Neuralgia Jaquecosa periédica).

ETIOLOGIA

Sluder sugiri6 que la neuralgia del ganglio esfenopalatine
se debfa a la vasoconstriccién 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 acompafiado de altera-~
ciones vasculares.

Las pruebas m&s aceptadas indican que este sfndrome es cau
gado por la vasodilatacién de la arteria maxilar interna,
rama de la carftida externa, en particular la rama que irri
ga la regidén esfenopalatina.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Se caracteriza por i s ila 8 lo
en la zona de los ojos, maxilar, ofdos y mastoides, base de

la nariz y debajo del cigoma, a veces el dolor se extiende
hasta la zona occipital. Ese dolor tiene inicio espontédneo
persisten unos 15 minutos a varias horags y luego desapare--
cen con la misma rapidez con que aparecen, no hay zona des-
encadenante.

Ademis de estas caracterfsticas anteriores, puede aparecer
otro tipo de molestias, estornudos, hinchazfn de mucosa na
sal, as{ como descarga nasal, sensaciones parestésicas de -
piel en la mitad inferior de la cara.

Muchos investigadores han observado que en algunos pacien~~
tes el dolor es desencadenado por la tensién o alcohol, los
varones sonnmucho m&s afectados que las mujeres sobre los 40
anos.
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NEURALGIA DEL LARINGEQ SUPERIOR

La neuralgia del laringeo superior es una enfermedad rara,
mis frecuente que la neuralgia del ganglio geniculado, pe-
ro menos frecuente que la neuralgia del glosofaringeo.

El dolor es similar al de una gran neuralgia, aparece - =
abruptamente’y es de duracifn breve. Se advierte primero -
en la porcifn lateral superior de la faringe pero puede =~
extenderse hacia arriba hasta el p6mulo y el ofdo, o hacia
abajo hasta la porcifn superior del torax. Puede descubriyr
se una zona desencadenante que presiona la cara lateral de
la membrana hipotiroidea o toca la fosa piriforme. Los meca
nismos desencadenantes son parecidos a los de la neuralgia
del glosofaringeo.

Puede sostenerse el diagnOstico cuandc la inyeccién de pro
cafna en la rama interna del nervio laringeo superior con-
trola temporalmente el dolor, al igqual que la inyeccién de
cocaina en la fosa piriforme.

NEURALGIA DEL GANGLIO GENICULADO
La posibilidad existe de alguras fibras aferentes som&ti--

cas del nervio facial, pueden producir un dolor neurslgico
similar al del nervio trigémino,

Ya que existen las pruebas clinicas y anatbmicas 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 nér—-



vio intermediario), es muy poco comn cuyas caracterfsti--
cas, dolor en el fondo del conducto auditivo externo.

A la deglusi6n, la locucién, bostezos y actos similares no
actfan como desencadenantes del dolor ni la exploracién de
las amigdalas o faringe. Solamente se produce el dolor to-
cando en fondo del conducto auditivo externo, y la cocaini
zaci6n de ésta regifn produce buen alivio temporal.

No hay mecanismog desencadenantes, el dolor se produce es-
pont&neamente en forma paroxistica, breve e intensa.

NEURITIS. SINDROME DE HORTON

. La neuritis del trigémino o neuropatfa del trigémino es -~
una afeccitn mal conocida que tiene una variedad de presun
tas causas:

Ciertos procedimientos dentales quirdrgicos.
Presifn de una prétesis sobre el nervio dental.

Traumatismo quir@:qgico (diferente al odontolégico),
Uso terapéutico del isetionato de hidroxiestilbamidina.
Tumores de cabeza y cuello.

- Aneurismas intracraneanos

Algunas causas son origen ideopdtico. Difiere de la neural-'

gia del trigémino porque se describe como un dolor percibi-
do y variadamente como una sensacibén de ardor, taladro, ti-
r6n o de presifn. Esto se prolonga por dfas, semanas u ho--
ras.

Mediante la observacifén y el interrogatorio del paciente, =~
o8 posible establecer el diagn8stico correcto. Sin embargo,
a veces regquiere una bfisqueda muy diligente para determinar
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el orfgen dental del dolor, en particular en casos de un -
diente fracturado o un absceso periodontal interradicular,

DOLOR FACIAL ATIPICO

Se cree que la neuralgia del nervio trigémino es un sindro-
me homogéneo aparentemente de causa desconccida, es diffcil
dar una definicién clara del dolor facilal atfpico.

El término dolor facial atfpico, no incluye las neuralgias
trigeminal, glosofarfngea, postherpética o-dolor secundario
a enfermedades obvias de las piezas dentarias, la faringe,
la narfz, los ofdos, y los ojos. Esto permite agrupar esta-
dos dolorosos de la cara en los cuales el dolor estd mal lo

calizado, que el paciente distingue de modo vago y casi siem

pre los disntigue como profundos.

El dolor se localiza en la distribucifn del nervio trigémi-

no, el nervio glosofaringeo o los nervios cervicales segun-
do y tercero.

Habitualmente la geografifa del dolor no es anatémica y pue-
de rebasar la lfnea media de la cara o del cuello o afectar
porciones de la cara que no est&n inclufdas en la distribu-
cibn sensitiva de un finico nervio. El paciente suele descri
bir el dolor como contfnuo, sin la intermitencia de la ver-
dadera neuralgia. En ocasiones persiste durante varios pe--
riodos, varias semanas, meses o incluso afios. El dolor se -
describe con adjetivos tales como taladrante, comprimente,
tirante, o urente, Asi el témmino, dolor facial atfpico, es
un término como Fiebre o ataque, gue es un sintoma mis que
especificar un estado concreto c¢on una causa definida,
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En un estudio realizado, se observé en 100 pacientes con esg
te diagnéstico que el dolor facial atfpico se podfa clasifi
car en:

- Psic6geno
~ Orgdnico
- Indeterminado

El dolor facial psicSgeno en la serie de 100 se encontraron
53 pacientes con este diagnéstico, las depresiones psiquid-
tricas fueron depresiones reactivas, esquizofrenia e histe-
ria de conversién, durante periodos de dolores menstruales,
postoperatorios menores efectuados en nariz, senos paranasa
les o dientes.

El dolor facial orgénico
En 33 pacientes de los 100 que se analjzaron, se establecio

este diagndstico de dolor facial orgdnico clasificdndolo =~
nuevamente: '

¥

Dolor por vasodilatacién

Alteraciones dentales
Neuritis
Neoplasias

Situaciones orgdnicas diversas

El dolor facial atfpico por causa indeterminada

En la serie de 100 pacientes en estudio la duracidn del do-
lor era breve comparada con los pacientes de dolor psicbge-
no, algunos de estos pacientes no supieron reconocer la cau
sa que posiblemente 3¢ iniciara el dolor, mientras que -~ -




otros refierieron infecclones, agresiones en la cara asi co
mo operaciones en la misma,

El dolor en mds de la mitad de estos pacientes se inicifé -
entre la quinta y sexta década. En general, el dolor era de
corta duraci6n y se inici6 a una edad m&s avanzada que en -
los de otros diagnSsticos. El dolor empeoraba con maniobras
gue se asocian a menudo al dolor facial org&dnico, tales co-
mo la masticacidn, el hecho de tocar o frotar la cara o de
sacudir la cabeza.

ANEURISMA INTRACRANEAL

La dilatacién aneurismal de los vasos sangufneos pueden o-- -

currir como resultado de arteriosclerosis; anormalidades -
congénitas o embolia, Los aneurismas intracraneanos varfan
en tamaiio desde el de un guizante hasta el de una naranja e
individualmente poco a poco y a largo plazo de tiempo.

Los grandes aneurismas pueden erosionar a los huesosg del -
crdneo y a la silla turca y comprimir al teijido cerebral ad
yacente v a los nervios craneanos.‘La mayorfa est&n locali-
zados cerca de la superficie basilar del crdneo y casi la -
mitad se originan en la cardétida interna o en las arterias

cerebrales medias.

PATOLOGIA

La dilatacién fusiforme de las arterias basilares o de las

porciones terminales de las carétidas internas, puede ocu--
rrir como consecuencia de cambios arterlesclerdticos difu--
sos. Aneurismas miliares, saculares, ocurren frecuentemente
cerca de la bifurcacifn de un vasc en el polfgono de Willis
¥ 8e asocian con normalidades congénités de la capa muscu--
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lar. Los aneurismas mayores pueden estar parcial o completa
mente llenos de coagulo, ocasionalmente puede calcificarse.

Manifegtacidén clinica

Antes de romperse los aneurismas suelen ser asintomiticos,
o causar sintomas que dependan del sitio y tamafio del aneu~
risma. Dolor de cabeza por esfuerzo y afeccién de los pares
craneanos II, III, y V tienden a presentarse.

Por ausculatacifn con estetoscopio del sitio afectado algu~
nas veces pueden oirse ruidos.

Después de la ruptura,. los sfntomas son los de una hemorra-
gia subaracnoidea aguda. Cafaleas unilaterales recurrentes,
clfnicanente semejantes a las de la.ﬁiqraﬁa, ocurren algu--
nas veces, '

NEUROMA TRAUMATICO
{Neuroma por amputacidén)

El neuroma traumdtico (tumor benigno de orfgen nervioso), =
postraunitico o por amputacién no es una neoplasia verdade~
ra, sino un exuberante intento por reparar un tronco nervio
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 nervieo y puede ser una consecuencila de una ex-
traccibn diffcil o accidente.

La degeneracifén de la porcidn distal del nervio después del
seccionamiento de las fibras nerviosas comienza con hincha-
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z26n, fragmentaci®n y desintegraéidn de los cilindroejes y -

vainas mielfnicas. Los macr6fagos intervienen para quitar -

esos residuos tisularea. 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 reparacién del nervio lesionado comienza con la prolife-
racién de los cilindroejes, de las c8lulas de la vaina de -
meurilema y del endoneurio.

Por lo comfin se establece la reinervacidn, salvo que el ex-
tremo proximal proliferante encuentre una obstruccidn, como
tejido de cicatrizacifn o hueso mal confrontado, en cuyo ca
s0 el nervio sigue proliferando hacia la masa nodular o bul-
bosa desorganizada de fibras nerviosas y células de Schwann
en proporciones variables. Esto constituye el neuroma trau-
m&tico.

CARACTERISTICAS CLINICAS

El neuroma suele aparecer como un nédulo pequefio o hincha-~
26n de la mucosa, en forma tipica cerca del agujero mento--
niano, reborde alveolar en las zonas desdentadas, labios o

lengua. También suele presentarse una lesifén central en el

seno del hueso, relacionada con un tronco nerviogso. ES una

lesifn que pocas veces alcanza un tamafio de 1 cm o mis de ~
didmetro y es de crecimiento lento. La palpacifén y presién

puede producir un dolor facial localmente y en algunas oca-
siones puede ocasionarlo a lo largo del trayecto del nervio
afectado.

SIRINGOBULBIA

La siringobulbla y siringomielia son dos enfermedades dife-



rentes, pero son parecidas ensus signos y sfntomas,
\

La lesi6n de la siringobulbia emﬁieza en la parte alta de -
la regifin cervical, a menudo se extiende lentamente hacia ~
arriba, y algunos aiios después se presenta el cuadro clini~
co de la siringobulbia, que es causa de disociacidn siringo
mielica en el territorio del trigémico,‘cuya afectacidn no
tiene lugar, sébﬁn los territorios de distribucién de las ~
ramas de este par, sino convergiendo de atras hacia adelan-
te en la nariz y labio superior, llamidndosele a este tipo -
de pérdida de sensibilidad el nombre de anestesia en bulbos
de cebolla. Ademds de este, el signo que le sigue es el vér
tigo, pudiendo también haber sintomas motores que sefialan la
afectacién de los nficleos craneales, bulbares y protuberen-
ciales. *
La siringomielia es la enfermedad que se da primeramente y
con su evolucién 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 afios porque en ese tiempo puede ser -
estacionaria, y posteriormente seguir su curso.

En este lapso los miembros superiores se van volviendo cada
vez mis débiles, pudiendo afiadirse analgésia y termoanalgé-
gia aunado a estos la pérdida del gentido postural en los -
dedos. Produciendo también transtornos tréficos en los de--
dos siendo causa de amputacidn posterior,
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TROMBOSIS DE SENO CAVERNOSO O TROMBOFLEBITIS

La tromboflebitis es un padecimiento grave que consiste en
la formacién de un trombo en el seno cavernoso O sSus ramas
comunicantes., Las infecciones de la cabeza, cara y estruc-~
turas intrabucales ubicadas por encima del maxilar son par
ticularmente propensas. a originar esta enfermedad.

Hay muchas vias por las cuales puede la infeccién alcanzar
el seno cavernoso. La proveniente por cara y labiocs es lle
vada por las venas angulares, en tanto que la infeccién -~
dental se traslada por el plexo pterigofdeo.

CARACTERISTICAS CLINICAS

El paciente con tromboflebitis de seno cavernoso est& muy
enfermo y presenta signos caracteristicos de exoftalmia con
edema palpebral, asfi como quemosis.

Ha sido registrada la par&lisis de mdsculos oculares exter
nos, También es com(n que haya cefdlea, vfmito, dolor y -
fiebre.

FRACTURAS DE CRANEQ

Las enfermedades y traumatismos de crdneo que se pueden ad
quirir, son problemas muy severos que se dan seg@n la ex--
tensidén de la fractura e intensidad del golpe, pues hay di
versidad de lesiones craneales pueden producir la muerte -
en un periodo Qariable, giendo a veces instantidnea.

En ocasiones y por 10 general este tipo de fracturas logran

afectar centros intracraneales muy delicados que son de -

gran vitalidad para el individuo.
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- Todog los tejidos que cubren el cridneo son m8s o menos =
sensibles al dolor, especialmente lag 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, Xy - -
tres primeros nervios cervicales.

- E1 créneo, parénquima cerebral, la mayor parte de la du-
ramadre, casi toda la aracnofdes, revestimiento ependima
rio y ventriculos,

Durante el traumatismo cefdlico grave con-fracturas del -
crdneo, pero sin lesién directa del ‘globo ocular, se acom-
pafia a veces de pérdidas de la visi6n, ya sea inmediatamen
te después del traumatismo o poco tiempo después.

CEFALEA CONCENTRADA

Es un prototipo de las neuralgias atfpicas, forma de cefé-
lea vascular del tipo deula jaqueca. El cuadro clfnico in-
cluye un dolor periédico, unilateral, atormentador y angusg
tiante que se ha descrito como sensacidn gquemante y tala--
drante, afecta un o0jo, una sien o log dos; hay adem&s, in-
yeccisn y lagrimeo del ojo del mismo lado y rinorrea o con
gestién de la nariz.

Los ataques se producen en descargas seguidas. Hay tumefac
cién de los vasos temporales del lado afectado de la cabe-
za con aumento pronunciado de la temperatura superficial
de ese mismo sector. El dolor es el razgo sobresaliente,
Suele irradiarse la regién orbitaria y temporal hacia el

i

[}

191




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, mis que a permanecerx - -~
quieto. Los ataques se presentan tres o cuatro veces en 24

horas.

La personalidad tfpica m&s comlGn de los pacientes con cefd-
leas concentradas es la de unapersona ambiciosa, eficiente-
mente y coneilente con exceso, que se esfuerzo con perfec- -
cién y manifiesta fuerte tendencia al comportamiento compul
sivo. Tales personas ocupan muchas veces posiciones de res-
ponsabilidad, pero son inseguras y carecen de confianza en
sf mismas. Los conflictos md&s comines en estos pacientes son
de naturaleza hostial y agresiva. Es un paciente similar en
la personalidad al paciente con jaqueca cldsica, hiperten~
si6én y Glceras. '

APECCIONES CEREBROVASCULARES

Estas alteraciones cocnocidas con dicho nombre incluye mu- -
chos tipos de problemas neurolégicos. Un accidente cerebro-
vascular se refiere a la patologfa qué gse produce en log =~
vasos sangufneos del cerebro. Ella abarca trombosis, embo--
lia o hemorragia. Cuando se altera la circulacién del cere-
bro o parte de &1, por efecto de uno de los factores antes
dichos, el tejido cerebral sufre un infarto. Los sintomas -
del infarto dependen de la zona cerebral afectada. Los sfn-
dromes vasculares mds importantes son los de las arterias -
basilar y carétida. ’

“ B

- Arteria cardtida

Un ataque en el trayecto dekésta artéria. produce la pardl{
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sis y pérdida de la sensibilidad en el lado opuesto .del - -
cuerpo y de la cara, asf defectos en campo visual o el ha~-
bla. Tal pardlisis facial unilateral afecta a movimientos -
mandibulares y el grado de debilitamiento facial determina
el grado de disfuncifn mandibular,

- Arteria basilar
-

Las afecciones de la arteria basilar o sus ramas originan -
disfuncién mandibular. El sfndrome de la arteria basilar -
completo causa pardlisis y/o debilitamiento de todos los -
m@sculos de las extremidades y de los ﬁﬂsculos bulbares. Hay
visién doble, pérdida de lavigidn, signos cerebelosos y co-
ma eventual. Un ataque que afecta ramas de la arteria basi-
lar dard una parte del sfndrome anterior. .
Cuando se lesionan los mdsculos faciales y masticatorios, -
hay alteracidén de la funci6n mandibular. La gravedad de la
disfuncién depende del tamajfio del 4rea 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-
r8lgico al paciente lo ha hecho llegar a creer en falsas -~
curas, como tomar 8&cidos, picaduras de abeja, infusiones de
vibora de cascabel o cobra; los cuales fueron usados duran
te siglos anteriores para aliviar el dolor lo que demuestra
la desesperacifn con que algunos pacientes solicitan el ali
vio.

TRATAMIENTO MEDICO
Antes de establecer un tratamiento, como medida preventiva

es conveniente indicarle al paciente siga determinadas medi
das higiénicas genarales; se eliminar&n las causas locales



que puedan considerarse factor desencadenante de dolor. Es
conveniente atender afecciones dentales, como pulpitis, ab
scesos, etc., se recomienda elaborar un examen detenido de
las piezas dentarias, ya gque muchas veces son sacrificados
dientes sanos por negligencia. No se recomienda hacer tra-
tamientos endodénticos, ya que el estado general del pa~ ~
ciente es malo ademds de que existe la probabilidad de fra
caso.

Es apropiado elaborar un expediente de salud en general y

si hay necesidades de remitir al paciente con otorrino, mé
dico general o algln especialista eliminar primeramente -
las afecciones generales que se puedan detectar mediante -
el interrogatorio obtenido (neurosis, hipertensién, meno--
pausia, alergia, avitominosis y discracias sangufneas en>-
tre otras). ’

Hasta ahora los recursos mis utilizados han sido: la elimi
nacibn de las causas locales, fisioterapia,medicacifn palia
tiva, descompresién del nervio, inyecciones (anestésicos,
alcohol, agua hirviente), y las secciones intra y extracra
neales.

La descompresitn del nervio consiste en eliminar toda cau-
sa de compresibn sobre el nervio que origina dolor, este -
problema se observa a menudo sobre el dentario inferior -
por la presencia de una pr6tesis.

Dentro de los tratamientos médicos se consideran:

. Analgésicos
. Vitaminicos
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Anticonvulsivos
Alcohol
Agua bidestilada

Analgésicos

El tratamiento con estos medicamentos se ha lograde poco
éxito, al grado de abandonarlo, ya que los resultados -
8On apenas sintomaticos y no curativos. Entre los analgé
sicos mis comunes estﬁn la morfina, en primer té&rmino con
el inconveniente de que a los enfermos con su repetido -
uso los convierte en morfinbmanos con todas sug secuelas,
mis bien se usa como recurso desesperado. No es un medi-

S

camento curativo ni recomendable.

Otros analgésicos frecuentemente usados son el opio, atro
pina, belladona, fenacetina, antipirina, piramidén, etc.

Todos ellos tienen sus contraindicaciones graves, ya que
conducen a un cuadre desesperado y no elimina la causa =
que origina el dolor, adem8s de que son de accibén pasaje

"ra y conforme se administra hay que aumentar paulatinava

mente la dosis produciende un hibito y graves intoxica--
ciones,

Vitaminas

Actualmente la terapia moderna ofrece algunos medicamen-
tos como la vitamina By, que en ocasiones produce shock
anafiléctico. La vitamina By;, que estimula eficazmente
la hematopoyesis con posible funcifn necesaria en la prg

duccibn de eritrocitos.
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La administracifn de vitamina Bjs en dosis de 5 &mpulas -
de 1000 mg c/48 hrs intramuscularmente, asociada a vitami
na By y Bg, han dado resultados favorables (COCARBOXILASA
y PIRIDOXINA) . ’

Anticonvulsivos

El uso de drogas anticonvulsivas en la neuralgia como el
Epelin en dosis de 0.1 gr diaria durante 30 dfas ha dado
buenos resultados, ya que controla este tipo de dolor, -
asf como el uso del difenil-hidantoina.

El mecanismo de accifn es desconocido, generalmente se ~
empieza con una dosis de 0.1 gr diaria durante 30 dias
ha dado buenos resultados ya que controla este tipo de
dolor, asf como el uso del difenil~hidantoina.

El mecanismo de accibn es desconocido, generalmente se -
empieza con una dosis de 0.1 o 0.2 gr, tres veces al dia,
durante la fase aguda noténdose 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
antihistaminicos, fenobarbital, o mefenesina. Estos pa--
cientes pueden ser tratados por un tiempo indefinido sin
tener que acudir a el tratamiento quirGrgico,

Alqunos médicos tienen &xito administrando derivados de
la Dibenzacepina {el tegretol), principalmente en el tra
tamiento de la neuralgia esencial como sedante.



Otros m&dicos inyectan cerca del &rea de inervacibn de -
algqunas ramas sensitivas, casi sobre la zona dolorosa -
una mezcla de: antihistaminico y vitamina Bj, + Bi2, ob-
teniéndose buenos resultados. El dolor no se volvié a -
presentar después de la segunda aplicacién, manteniendo
al paciente en éstrecha vigilancia por lo menos una vez
por afio.

En algunos pacientes el dolor se volvid a presentar pero
con menos intensidad y frecuencia, la éparicidn del do-

lor fue 8 y 9 meses después de iniciado el tratamiento;

es decir, los resultados son homblogos al de la alcoho~

lizacién del nervio.

El nivel de terapia con el difenil es de 10 a 20 mgs/100
ml. Antes de iniciar la terapia es conveniente hacer es-
tudios de laboratorio, conteo completo de sangre, conteo
plaquetario y anflisis de orina en general; pues pueden
tender a bajar estos valores.

Con la carbamacepina se puede administrar con 100 mg (me-
dio comprimido) dos veces al dfa, incrementando la dosis
a 200 mg por dia hasta que halla una respuesta clinica. -
La dosis mdxima es de 1200 mgs por dia y lo ﬁsual; es de-
cir se inhibe el dolor con 400 a 800 mgs diariamente., Se
puede reducir a un nivel minimo que al paciente no le apa
rezca el dolor.

Se realizé un estudio de 30 pacientes con neuralgia trige
minal, todos los pacientes mejoraron a las 24 y 72 horas

después de administrar una dosis de 400 a 600 mgs por dia,

sin embargo sélo el 40% tuvo alivio continuo por tiempo -
superior a 36 meses. Ocho pacientes no se mantuvieron li-
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bres de dolor con la carbamacepina y necesitaron otro ti-
po de droga y algunos recurrir a la cirugfa.

Hasta ahora la carbamacepina es el medicamento m&s usado
para curar la neuralgia trigeminal idiop&tica y glosofa--
ringea. No es recomendable usar este medicamento cuwando -
la neuralq%a es sintomatica,_por ejemplo cuando hay escle
rosis mﬁltiple; ya que la carbamacepina no es un analgési
co general y no debe ser usada para otro tipo de dolor, =~
esta es usaga espec{ficamente para dolor neurflgico.

Agua bidestilada

Segln el Dr. Jeager, publich los résultados de su estudio
en el que informa la nueva té&cnica de un tratamiento, el

cual consiste en la inyeccién de dgua hirviendo de 0.31-

14 cc en el ganglio de Gasser. Este trabajo se desarrollé
en 400 pacientes, logrando la eliminacifn completa en oca _
si todos los casos, en el 21% de ellos hubo necesidad de

aplicar una segunda inyeccién para lograr el resultado ~

quirGrgicamente.

Este ngurocirujano afirma que es una terapia muy segura,
y puede ser aplicado sin temor a sujetos ancianos y fisi
camente enfermos a los que no se les puede intervenir -~
quirdrgicamente.

La técnica seglin el Dr. Jeager. Se puede observar el ca-
mino radiogr§ficamente de la aguja para introducirla por
el agujero oval que llega directamente al ganglio, y con
este método se puede llegar a la destruccifn completa de
dicho ganglio; o producir una anestesia regional selecti
va.
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La inyeccifn se hace a nivel del agujero oval, anestesian
dose la parte inferior de la cara; se introduce mis a fon'
do la aguja, la anestesia se extiende mds a la regién me~
dia y superior. .

Para que la intervencifn sea indolora se aconseja aneste-
'giar con pentotal sédiéo, ya que su efecto es rfpidoy -
mantiene en estado ae 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 etiologfa de esta afeccién este mé-
todo es sin duda el que elimine la sintomatologia de la -
neuralgia tfipica con garantia de eficacia y seghridad.

ALCOHOLIZACION DE LAS RAMAS DEL NERVIO TRIGEMINO

Esta técnica es recomendable si el dolor no puede ser con--
trolado por los procedimientos médicos anteriores, puede ha
cerse necesaria la interrupcién de la conductibilidad del -
quinto par, lo cual se logra mediante la infiltracifn de -
alcohol al nervio en diversas zonas; segGn la rama o ramas
afectadas.

Esta infiltracibén es el procedimiento menos riezgoso, y tie
ne la ventaja dé que si posteriormente se debe realizar la
técnica quirfirgica, el enfermo ya est& familiarizado, con
el adormecimiento resultante. Para ello se debe establecer
un buen‘diagnﬁatico completo ycon una buena técnica. Cabe -
hacer notar de que existen las excepciones, también es ver-
dad que en la alcoholizacifn es en muchos casos transitoria,
vperd aste inconveniente exiate también en las operaciones ~
de mayor riesgo, como en la neurotomia o la destruccibn eléc
trica.
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- La regeneracifn se llevari a cabo con mis lentitud y las -
lesiones inmediatas o tardfas son menos'frecuentes, cuando

se ha sabido escoger el sitio y se ha realizado correctamen
te la operacifn.

El efecto neurolitico del alcohol serd claro si se logra al
canzar con la aguja de la punsifn el propio nervio, no es =~
necesario inyectar una fuerte dosis y, si se consigue pun-
zar el nervio con poca dosis bastard. Por el contrarioc, una
dosis excesiva en las cercanias del nervio produce extensas
zonas de esclerosis que implican un inconveniente para ulte
riores intervenciones quirfirgicas.

Se usa la clésica inyeccifn de solucidn de alcohol B0° 20 cc
y novocaina 0.10 gr, o bien alcohol a 80° 20 cc novocaina
0.20 gr y mentol 0.10 gr.

t

La novocaina se agrega para evitar el dolor provocado por =~
el alcohol, y mentol por su accidn sedante. La inyeccifn -~
del alcohol no debe ir precedida de ninguna solucibn anal--
gésica, por que se considera come el mejor y Gnico punto de
referencia que se tiene para saber ¢i se ha acercado la agu
ja sobre un nervio, es el dolor. Ademds la solucién analgé-
sica evitar8i la accibn deseada por el alcohol en la infil--~
tracién.

Con el propSsito de evitar cualquier riesgo se prefiere, -

primeramente interrumpir la conduccién de las fibras perifg

ricas, en direccifn central y por etapas, llendo de las ra-

mas a los troncos nerviosos, cuando estos procedimientos fra
casan, solamente se alcoholiza el ganglio de Gasser,

Por ejemplo, al tratarse de una neuralgia localizada en la
rama mandibular, se abordar8 el nervio dentario inferior, -
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rama terminal, primerc a nivel de agujero mentoniano, lue-
go en la espiha de Spix y por filtimo el tronco a nivel del
agujero oval. E]l orden en los distintos pasos aconsejados
puede ser modificado, dependiendo ello de la localizacidn
de la zona afectada.

RAMA OFTALMICA

La inyeccifn de la rama oftdlmica se efectfia a nivel de la
hendidura esfenoidal, no est& indicada por el peligro de -
producir accidentes en las regiones vedinas de los nervios
oculomotores y aln en la pupila.

Cuando la neuralgia se localiza en esta zona es preferible
recurrir a la alcoholizacibn del nervio basal,.en el &ngu-
lo interior del ojo y de la rama tetminal, nervio supra-ogk
bitario a nivel de la escotadura del mismo nombre.

La terapia en este nervio basal se hace por via del nervio
infraorbitario, el punto de introduccifn de la aguja se ubi
ca a nivel del 4ngulo supero-interno de la 6rbita, a un -~
centinetro por encima de la comisura palpebral. Después de
una pequefia inyececidn anestésica previa, se introduce la -
aguja en forma oblicua, de adelante a atrds, de arriba a -
abajo y de adelante a abajo.

Mientras se va introduciendo la aguja hay gue 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 est& 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 SUPRACRBITARIO

La localizacifn se efectfia colocando el dedo pulgar sobre
la escotadura éupraorbitaria. Se ingerta una aguja fina de
calibre de 26 dentro de la escotadura, y tan pronto como
el paciente note una sensacifin dolorosa que se irradia en
1la divisién supraorbitaria, se depostan unas solas gotas
de alcohol al 80% con procaina. La anestesia debe efectuar
en nervio supraorbitario y supratroclear, empleando un ti
po de aguja de bisel corto.

RAMA MAXILAR SUPERIOR

Inyecciﬁn en el nervio infraorbitario

a) Para la localizacién 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 in
terior del canal infraorbitario y se deposita de 0.5 a 1
cm de alcohol, asf se obtiene anestesia inmediata de la
zona de distribucién del infraorbitario, para comprobar

" el estado de anestesia se utiliza el ala de la nariz y -
la parte anterior del labio superior. Si est8n aneste- =
siados, la inyeccifn tendrd &xito completo.

En estaévinyeccicnes 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 aspiracifa con la misma jeringa para camproﬁar la ~
 penetracibn del aire. En caso afirmativo se colocarf de nue
vo en posici@n, por otra partae la aguja no se debe insertar
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demasiado profunda en el interior del canal, pues en el ca
so de existir una estructura membranosa delgada, se podrd
penetrar en la porcién inferior de la Srbita.

ALCOHOLIZACION DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR Y GANGLIO ESFE
NOPALATINO '

via oral por el agujero palatino posterior, Para alcoholi-
zar el ganglic esfenopalatino es preciso llegar con la agu
ja hasta el trasfondo de la fosa pterfgo maxilar, cavidad
que tiene la forma de una pir&mide cuadrangular, por lo ~
tanto.se reconocen en ella cuatro caras.

La parte mds alta del trasfondo, préxima a la base es atra
vesada por el nervio maxilar superior en su recorrido desde’
el agujero redondo mayor hasta la gxtremidad posterior.del
conducto infraorbitario, en este trayecto por el lado infe
rointerno del nervio maxilar superior, exactamente delante
del orificlo anterior del conducto vidiano, se halla anexo
el ganglio 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 nuy constantes ubicadas en la mucosa separadas =
una de otra por la linea media, separadas por una distan--
cia de 3 mm, las cuales sefialan a este nivel y por encima

de la mucosa bucal la estina nasal posterior, esto es el -~
limite posterior del paladar duro. Se traza una lInea ima~
giﬁaria 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 lincual puede liberargse de ma-
nera mds sencilla, a nivel del surco alveolo-~lingual que
pasa por debajo de la mucosa que cubre la regifn suprami-
lohiocidea. Se prenza la lengua envuelta en una gasa y se
tracciona, hacia adelante, arriba y hacia el lado opuesto,
se efecta una incisib6n en el surco alveolo-lingual, a la
altura del tercer molar inferior, siguiendo la direccién
del nervio, que en este lugar dado su recorrido tan super
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 -
mis que no se desprendfa nirgyuna porcién del nervio, sino
que solamente se hacfa un estiramiento de dichas fibras =~
nerviosas, cuyos resultados son menos seguros, pues el ig
terrumpimiento de la conduccifn es solamente por poco - -~
tiempo como sucede er los procedimientos de neurotomfa, -
ya que la regeneracifn nerviosa es mis rdpidamente.

LA NEUREXERESIS SUPRAORBITARIA (TECNICA EXTRAORAL)

Para la realizacidén de esta técnica, ptimezamente se hace
la localizacifn mediante el tacto del agujero supraorbita
rio, si abarca parte de la ceja se procede a rasurar. Pos
teriormente se hace una incisién semicurva (arqueada casi
de la misma2 forma de la ceja), se debe tomar en considera
cién a la hora de incidir las ramas supraorbitarias y las
ranas infratroclear.

Con ligereza se levanta el colgajo, y se observa el tron-
co principal del nexrvio supraorbitario, que se extiende -
a través del forimen 8seo el cual se afina con pequefas -
limaas, Se realiza la avulsi6n de las ramas distales. Se -
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Esta técnica se puedé efectuar también por el lado vestibu
lar, es decir, por via 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 inyeccién con el dedo -
Indice se localiza la lfnea oblfcua, es decir el borde in~
terno de la rama del maxilar inferior. Se hace la puncién
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 mandfbula inferior y sobre todo =~
paralela al plano masticatorio de las caras oclusales de =
las piezas en general, De esta forma y en egste punto la’” -
aguja se introduce lentamenteAhasta'ls ot aproximadamente,
peqadé 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 detfas del velo del
paladar, la inyeccidn caerfa en la nasofaringe, y pdt—otra
parte, serfa inmediatamente deglutida por el paciente., En
realidad la punsién se debe hacer exactamente a 1 cm por ~
delante de esta linea y en un punto situado a igual distan -’
cia del rafe y boxde libre de la encia.

En la técnica la punta de la aguja, el calor, la angulacidn,
y longitud de la misma aguja debe reunir estas condiciones
conforme al didmetro y direccifén del conducto, La aguja es
conveniente doblarla dando una angulacién casi igual a la -
que tiene la lfnea oclusal de los dientes superiores,
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Habiendo localizado el punto de inyeccidn, se introduce la
aguja en el aéujero 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 cc de la solucién

analgésica, o bien 1 cc de la solucidn clédsica de alcohol;
no hay resistencia a la penetracidén del lfiquido por la - ~
existencia en el trasfondo del tejido celulo-adiposo.

El dolor que experimente el enfermo indica que estamos cer
ca del nervio maxilar superior y seguramente en el ganglio
eafenopalatino.

Se reconoce a los pocos éegundos la interrupcién de la con
ductibilidad provocada, por el alcohol y la solucién anal-
gésica, ya que el dolor desaparece instant&neamente, y por
la paresasia que produce en el territorio de inervacién de
la segunda rama del nervio trigémino.

Técnica por la via extraoral del maxilar superior. La inyec
cién de alcohol de la segunda rama del trigémino se efectda
por el agujero redondo. Esta técnica se emplea solamente si
el dolor afecta el piso de la oOrbita, ademfs de haberse con
siderado que la inyecciln del nervio infraorbitario acostum
bra a ser suficiente y de mucha mayor sencillez, que la que
se realiza en el agujero redondo.

La posicién 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 intervendr& con direccién al techo. El sitio donde el
cirujano debe colocarse, es del lado de la cabeza viendo al
paciente por detr&s, para una mejor visién y movimientos de
el mismo,




La técnica se hace con dos agujas, 1as cuales se marcardn -
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 filtracién de alco--
hol.

La primera puncidn se hace introduciendo la aguja suavemen-
te en una posicién mis anterior que para la tercera divi- -
sién con el fin de hacer contacto con el pterigoideo exter-
no; en la mixima curvatura que presenta el asa del hueso ci
gomitico 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 crdneo, por medio de la fisura pterigo-
maxilar, el nervio generalmente se encuentra a una profundi
dad de 5.5 cms se alcanza una irradiacién dolorosa en este
momento caracterfstica en el ala de la narfz, el labio supe
rior y techo de la boca. Se depositan unas gotas de alcohol
al 80% conprocaina al 1% produciendo una exacervacién 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 pterigomaxi-
lar a través de una abertura de 0.5 cms queda entre el pte-
rigoideo externo por detrds, y el borde posterior del maxi-
lar por delante, tan pronto se penetra en el tejido nervio-
80 se produce un esparcimiento doloroso a lo largo del cur-
8o del nervio, es este el momento eén gue se depomzitan golas
unas gotas de la solucifn, si con estas gotas se produce un
adormecimiento del ala de la narfz, labio superior y techo
de la boca nuevamente, se inyecta el resto del alcohol.
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Es importante no penetrar mfs de 6 cms ya que se pueden le-
sionar estructuras importantes de esta zona, tales cbmo el
nervio Optico. Para la orientaci6n del agujero redondo, pue
de emplearse el contacto iniclal con el pterigoideo exter--
no; el agujero redondo mayor transcurre en una posicidén an~-
terior al agujero oval a una profundidad de 5.5 cms, como -~
antes se ha sefialado ya y atdn mds orientacién, se puede de-
cir, que la{fisura pterigomaxilar queda entre el pterigoi--
deo por detrds y el borde posterior por delante.

A veces es conveniente hacer esta tdcnica por la via ante--
rior, sobre todo si la mandfbula tiene la rama ascendente -
muy alta o bien cuando la'fisura pterigomaxilar es diffecil
de alcanzar a través de la escotadura‘cigomatica. La aguja
en este procedimiento pasa a una angulacidn de 40 grados -
por delante de la ap6fisis coronoides e inmediatamente por
detr&s del proceso maxilar.

Para esta técnica se usa una aguja con longitud de 3.5 a ~-~
4 cmsg 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 cc de la solucién, haciéndolo lentamente, de lo contra-
rio se difundird; no se infiltrard el alcohol en el nervio,

inmediatamente unos segundos después los sintomas de pares-

tesia se notardn en el labio inferior.

-




INYECCION DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR EXTRAORALMENTE

La inyeccidn se hace a través del fordment oval. La posi--
ci6n del paciente es la misma descrita, en la técnica de -
infiltracifn maxilar superior via extraoral. .

Se hace la sepsia de la zona cut&nea situada por debajo --
del cigoma. Se palpa la porcidn inferior de la escotadura
sigomdtica de forma que quede una iImpresidn digital en la
zona sefialada.

‘Se marca la aguja a unos 5.5 cms con tela adhesiva y se =~
inserta la aguja. Se dirige ligeramente hacia adelante y ~

hacia atrds a una profunidad de 4.5 cms en segdidavel pa--

ciente notard una anestesia ligera, principalmente en la -
comisura del lado de la boca que se estd tratando., Si no -
llega a haber esta sensacidn se retira la aguja ligeramen-
te. - i

Se intenta nuevamente la inyeccidn introduciéndo la aguja’
’ hacia adelante hasta establecer contacto con el pterigoi--
- deo externo, el cual constituird un lfmite importante ya =
que el fordmen oval se ubica exactamente por detrds y algd
por fuera del mismo mdsculo.

Una vez localizado el mdsculo se retira ligeramente la agu
ja y se dirige hacia atrds con una angulacién muy pequeiia
hasta gue penetre en el interior del nervio, lo que Se ob=~
sexva en cuanto aparece una sensacidp dolorosa, Esta ope-=-
racidn se repetirf cuantas veces sea necesaria, pues la --
profundidad a la que se encuentra el forfmen oval varfa de
4.5 cmg a 5.00 6 5.5 cms de la piel.

Introducida“-la aguja en dicho fordmen se aspira al émbolo
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para asegurarse de que no se ha penetrado en la luz de una
arteria, y para comprobar la anestesia se prueba la seﬁsibi
lidad se manifiesta en el labio inferior, mejilla inferior,
y.en la mitad de los dos tercios anteriores de la lengua.
Comprobada la anestesia se inyecta 1 cm de cc de la solu--
cién alcohblica y el resto lentamente., Se retira de aguja
y se presiona con un algod6n el lugar de la punsi6n para -
evitar un derrame cuténeo.

Se le pide al paciente que abra la boca, Si la inyeccifn -
ha sido correcta, la arcada inferior se desviard hacia el
lade que estaba afectado, demostrando asf que la ralz moto
ra ha sido alcanzada. Con frecuencia el adormecimiento al-
canza hasta la porcifn externa del ofdo, el operador debe -
agegurarse de no producir dolor o molestia en el ofdo o+ ~
conducto auditivo. )

ALCOHOLIZACION DEL GaNGLIb DE GASSER

La alcoholizacién del Ganglio de Gasser se incluye como una
de las terapias de tipo conservador, porque se considera -~
una intervencién de menor riesgo al compararla con lasg in--
tervenciones endocraneales, pero no obhstante es una de las
mis diffciles de las terapias regionales antes descritas, -
cualquier que sea la vfa. Para dominar esta técnica del Gan
glio de Gasser se logra despuds de muchas experienciag so--
bre cadfiveres, ademds de tener destreza y en especial el co
nocimiento pleno la anatomfa del 4rea por aliviar,

Se han ideado muchas técnicas para penetrar por el agujero
oval y poder llegar alcentro del ganglio, entre ellas la ==
via orbitaria, pasando por la egcotadura egfenomaxilar, la



infracigomitica o de Bertola, pasando por la escotadura sig
moidea, la inframalar o de Haertel, también llamada supra--
mandibular y la inframandibular o de Orger, todas estas son
via extraoral las cuales dan felices resultados en su mayo-
rfa en la electrocoagulacién del Ganglio de Gasser.

TECNICA INTRAORAL (HAERTEL)

Para llegar al ganglio la aguja debe orientarse en direccién
al tubérculo cigomdtico anterior, mirando al enfermo de per-
fil; se introduce la aguja por la piel de la regifén 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 lon
gitud de 10 a 12 cms de longitud y 0.8 mm de didmetro con in
dicador de profundidad. .

Se coloca primeramente anestésico té8pico sobre el tejido mu=-
coso en el borde alveolar del segundo molar superior y a - -
tres centimetros por fuera de la comisﬁra, 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 se encuen
tra el hueso subtemporal y probablemente el agujero oval, la
aguja se saca ligeramente y se introduce nuevamente unog mi-
1fmetros hasta percibir la sensacién de cafda en vacié, de =
ger esto estamos exactamente en el fordmen oval, de aquf la
aguja se introduce 15 mm mfs siendo &ésta la penetracidn mdxi
ma; para lo que se recomienda deslizar hasta el indicador --
que se coloc8 previamente.

Conviene despuéds cerciorarse de que no estamos sobre alguna
arteria, pues como en otras técnicas se ha sefialado hacer pa
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ra esta seguridad la aspiracifn. En esta técnica se puede -
caer al espacio subdural y al aspirar habrd sequridad si no
se extrae lfquido cefalorraqufdeo.

Inmediatamente se inyecta 1 cc de alcohol muy lentamente y
se debe interrumpir la inyeccidén si hay sintomas sospecho--
sos, de lo contrario.se inyecta el resto del liquido lenta-
mente. '

Despuésg de la inyeccién toda la zona inervada por el nervio
trigémino se torna insensible. En algunas ocasiones para =
qﬁe esto suceda hay necesidad de realizar la alcoholizacifén
del ganglio esfenopalatino.

Como accidentes inmediatos se pueden presentar vértigos, ma
lestar, sudor, ndusesas, vémitos, en ocasiones producido. -
por la difusién y extensi6n del alcohol por inyeccidn rdpi-
da o excesiva o por la posicidn del paciente.

Sin embarge, la inyeccidn del alcohol puede ocasionar la ce
guera, flcera de la cérnea, parélisis de los mGsculos masti
catorios, mdsculos del ojo o meningitis.

Se puede hacer una buena inyeccidn utilizando una radiogra
ffa de base de crdneo, para estudiarla antes de realizarla
y tener la certeza en cuantc profundidades y ubicacién.

LA TECNICA EXTRAORAL DE LA INFILTRACION ALCOHOLICA EN NER--
VIO DENTARIO INFERIOR

Esta rama come se ha geflalado antes, sale del fordmen oval
y corre en el fondo de la fosa infratemporal por delante de
la arteria meningea media, est8 cubierta por los mdsculos -
meseteros y pterigoideo externo.
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Durante la técnica la punsidn se hace en la apertura compren
dida entre el arco cigomdtico y la escotadura sigmoidea, in-
mediatamente por delante del punto donde el c6ndilo se detie
ne después de la apertura méxima de la boca.

La aguja se dirige perpendicularmente al plano cutineo hasta
el fondo de la fosa infratemporal. El nervio se encuentra a
una profundidad de 2 a 3 cm cerca de 1.0 6 1.5 cm por de--
lante del fordmen oval, este es el gitio en donde se inyec=~
tan 3 6 4 ml de solucifn alcoholica.

ELECTROCOAGULACION DEL GANGLIO 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 Ki;schner,
y una aguja de punsién, la cual ird 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 aiglada de la aguja, se
necesita también un aparato de diatermia de baja tensién (80
a 100 voltios), asf como una intensidad constante de 0.2 a -
0.5 amperes. Esto varfa siempre segdn la técnica que desarro
llard el neurocirujano,

El tratamiento varfa de 25 a 110 minutos, esto es debido a -
factores diversos, por ejemplo el ndmero de estimulaciones =
necesarias, el estado de somnolencia del paciente y ademds -
la habilidad del paciente para gue el cirujano sepa si ha --
acertado o no en su tratamiento al contestar, etc., procedi-
miento que se efectda guidndose por radiograffas y respues--
tas subjetivas del paciente.

Hay varias formas para llegar al agujero oval, a través de ~
la via inframandibular o la supramandibular, lo cual se deja
a la eleccidn del neurocirujano tomando en consideracifn las
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afecciones que presente el paciente,

A través de upa radiograffa se puede detectar el agujero -
oval colocando previamente el estribo con su varilla de -~
centraje, En la mayorfa 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 ¢on pequeiios intervalos de 5 a 15 segundos, la
temperatura siempre debe ser cuidadosanente controlada con
un termémetro.

se afirma que la termocoagulacién es mds estable y actda -
con mayor precisién sobre el tejido que rodea la punta de
la aguja, que la que se consigue con la inyeccidn de alco-
hol cuya difusifn es muy diffcil de calcular y ademds cau~
ga dolor. As{ mismo la termocoagulacién permite una perma-
nencia hospitalaria de corta duracién, es bien tolarada por
los ancianos, hay preservacidn tdctil, y puede ser fdcil--~
mente repetida la operacién si llegara a necesitarse.

Como efectos secundarios puede sobrevenir las queratitis -
neuroparalfticas, la interrupcidn motora del nervio trigé-
mino, anestesia corneal, absceso cerebral, apoplejfas y he
morragias subaracnoidea por exploracifn inadvertida de la
arteria car6tida muy raramente. Puede haber pardlisis del
sexto par craneal también,

DESCOMPRESION DEL NERVIO

La descompresitn ha resultado ser efectiva en alivio de do
lor en un 90% de los pacientes tratados, en la mayorfa de
estos casos tratados, no solamente se elimina el dolor, si
no también han quedado libres de disfunsién neuroldgica y
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sin necesidad de tomar medicamentos.

Por otro lado, esta afeccibén se da con regular frecuencia,
sobre todo cuando el paciente tiene poco tiempo de usar -
pxbtesis, y que por lo general, no regresa a consulta para
ajustes de la misnma.

Por esta razbn es conveniente hacer una revisidn completa =
cuando el paciente refiere dolor punzante intermitente, so
lamente al masticar, con cualquier estfmulo sobre todo si -
trae prbtesis de cualguier tipo ya que puede tratarse de
una compresifn protésica en el nervio directamente.

Las indicaciones operatorias se deben llevar a cabo en caso
de obstruccifn del conducto nervioso, ya sea por hueso es--
clerbtico por causa de infeccifn crénica, por procesos repa
rativos posterioreé o procedimientos operatorios.

La conmpresifn puede ser taﬁbién de tipo endbgeno, por causa
inflamatoria o infecciosa de gléndulas salivales, de nddu--
los linfaticos, laceracifn de tejidos internos, etc., en cu
yas situaciones se resolverd un procedimiento quirlrgico ==~
que elimine la compresidn del nervio; como Peter Jannetta
efect@a durante una neurocirugfa tal descompresibn y al mis
mo tiempa coloca una prétesis pléstica entre ellos, para e-
vitar futuras recurrencias, por una u otras causas.

En un estudio realizado a 68 pacientes cuyo diagnfstico pre
suntivo era Neuralgia trigeminal, se detect8 por medio de -
la angiografia vertebrobasilar y tomograffa computarizada,
compresibn de estructuras de la sigulente forma:

-

Compresifn de estructuras N8 de pacientes

Arteria cerehelat superioy 43



Arteria cerebelar anterioxr inf.
Arteria cerebelar posterjior inf.
Venas

Aneurismas

Tumores

" Oseas

VN WO e,

Tratamiento quirGrgico de la compresifn microvascular del V
Nervio Craneal

La neuralgia trigeminal, asf 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 afios, esto dejé de ser a partir de -
los estudios que realizé Jannetta sobre su etiologfa.

Con el advenimiento de las técnicas estereotixicas es posible
efectuar tractotomfa del trigémino a nivel talémico y mesencé
f4lico.

BEn log ultimos afios Jannetta publicd una serie de estudios en
los que sugiere la compresiSn microvascular del nervio trigé-
mino como causa etiolfgica, cuyo tratamiento propone en estos
casos la descompresién vascular microquirGrgica.

En el Hospital de Especialidades del Centro M&dico "La Raza",
se efectud dicho tratamiento microquirfirgico, practicado en ~
11 pacientes en un periodo de dos afios, de los cuales se pre-
sentan los resultados obtenidos.

Se tuvieron 11 pacientes de los cuales 8 del sexo femenino y

3 del sexoc masculino, con un promedio de edad de 53 afios ingre

sados a hospitalizarse en el departamento de neurocirugfda del
H.E.C.M. "La Raza".
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Nueve de estos pacientes ingresaron con el diagnbstico de do-
lor facial (trigémino o glucofaringeo), y dos pacientes con
espasmo hemifacial.

El diagn6stico para efectuar esta técnica de descompresifn -
microvascular se realizb mediante una historia clfnica, mis -
estudios neurorradiolégicos (angiografia vertebrobasilar, y -
tomograffa axial computarizada o C.T.) con el fin de estable
cer diagnéatfcos diferenciales si existiesen. Asi mismo en es
tos casos dichos estudios permitieron establecer correlacién

entre las observaciones quirfirgicas y los datos radiolégicos.

Técnica quirfirgica

Antes del procedimiento quirfirgico se prepara al paciente con
10 mg de dexametasoma por via IM, continudndose con 4 mg.c/6
horas hasta que pasen 72 horas en total. Se instala un cate--
ter de presidn venosa central en el periodo preoperatorio.

Previamente anestesiado el paciente se c¢oloca sentado con la
cabeza en rotacidn de 12 a 15 grados hacia el lado de la le-
sifn y sujeta con cabezal de fijacibn esquelética.

Se efectfia la asepsia y antisepsia de la regi6n, se hace la =~
incisién (a la mitad de una lfnea que se une la ap8fisis mas--~
toides con el inibn), de trayecto vertical; de aproximadamente
12 cms de longitud.

Con el occipital expuesto en su mitad inferfor se efectud ori-
ficio de trédpano ampliado mediante gubia hasta completar cra=-

niectomfa con los siguientes limites:

= l4teralmente hasta las celdillas mastoideas
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- medialmente hasta la linea media

- hacia arriba hasta visualizar el seno trangverso

- hacia abajo hasta el agujero occipital, con una exposiciﬁn
de 5 cms de didmetro.

Se abre la duramadre y a partir de ese momento se inicia la tec
nica microquirdrgica.

La espdtula cerebral se apoya en el borde inferolateral del he
misferio cerebeloso y se retrae dindole fijacifn autcomitica. -
Se procede a coagular la vena petrosa superior, se completa la
retraccién cerebelosa hasta que permita visualizar el &ngulo - .
'pontocerebeloso y se efectfia la exploracién e identificacién -
de los nervios craneales.

Es importante sefialar que el &rea clave'de‘expioraciﬁn del ner
vio afectado es su unién con el tallo cerebral, sin embargo la
compresidn puede estar en cualquier parte de su trayecto intra
craneal. '

Una vez localizada la compresifn vascular se procede a la libe
racién de la aracnoides y del vaso arterial o venoso que est§

en contacto con él, separ&ndolo hasta que deje de hacer pesibn
sobre el nervio en seguida se procede a colocar una esponja de
gelatina u otros materiales inertes entre el nervic y el vaso,

Se retiran los separadores y protectores de algodén prensado -
y se sutura la duramadre con nylon de 4-0. El resto de losg pla

- nos gse sutura con é&tarial no absorvible.

Resultados

Bl resultado posoperatorio inmediato y mediato, se considers - -
excelente en todos los casos, por haber supresién de dolor com
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pletamente, los pacientes no necesitaron medicamentos pudien
do posoperatorio inmediato mareo y marcha atfxica que desapa
recieron a las 72 horas sin necesidad de tratamiento, sélo

un paciente present6 paresia facial que remiti6 a los 15 dfas.
No hubo mortalidad operatoria.

En todos los casos se encontrb una asa vascular o un vaso ar
terial que hacfa contacto con el nervio lesionado a nivel de
la salida de este en el tallo cerebral o en su trayecto dis-
tal. En la mayorfa de los casos se encontr§ s6lo un vaso de
causa de la compresién sin embargo, en los casos 7, 8 y 9 se
encontraron compresiones m@ltiples tanto en el nervio altera
do como en los nervios craneales VII y VIII, los que también
fueron liberados. ’ '

Hubo engrosamiento importante del aracnoides en la mayor.pag
te de los casos 10 y 11, este tejido se liberd en todos los -
casos por ser considerado causa de compresidn nerviosa.

CASOS CLINIQOS Y RESULTADOS DE IA DESCOMPRESION MICROVASCULAR
CASO SEXO EDAD NERVIO RAMA DEL  2ARTERTA ° ARAONOIDES RESULTA~

TRIGEMINO PRGROSADA DOS
1 F 52 X ACPT + E
2 M 56 v II-III - ACS + E
3 M 72 v 111 XS E
4 F 49 v I NS + E
5 M 42 VIiI . ACAT E
6 F 38 v I-II~III ACS B E
7 F 55 v I~1I-I1I A0S B
8 F 1 v II-III  ACS + E
9 F 51 v 1-I1 ACS B
10 F 57 vII ACAT E
SRR v 11 ACS B
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MICROVASCULARES
SO MARED ATAXTA  HIPOACUSIA PARALISIS FACIAL
2 +
-5 +
7 + +
8 + + +
9 +
Conclusiones

~ El desarrollo de la técnica microquir@rgica en neurocirugia
ha hecho posible la identificacién y el tratamiento de la -
compresién microvascular de los nervios craneales.

~ La etiologia del nervio trigémino y otros nervios puede con-
siderarse secundaria a compresién vascular de los nervios en
las zonas de entrada en el tallo cerebral.

- Es necesario contar con una historia clinica completa, estu-
dio angiogréfico de la circulacién vertebrobasilar y tomogra
ffa computarizada en todos los pacientes que padecen caracte

. risticas similares a la neuralgia de trigémino, para descar-
tar otras posibilidades de diagnéstico y establecer el mejor
plan de tratamiento.
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-~ La compresién no siempre puede ser de tipo arterial,'deben -

considerarse otras posibles causas de compresifn como las ve
nas y la aracnoides.
- Dicha técnica es una operacibén con bajo Indice de morbilidad

y ninguna mortalidad, con un buen margen de &xito en esta se.

rie y por consigquiente en la literatura mundial.

. NEUREXERESIS

La neurexéresis es un procedimiento en el que se produce la -
avulsién o desgarre de un tronco nerviosc, puede ser todo el -
tronco o parte de £l. Otro procedimiento parecido es llamado -
neurotomia o neurectomia, el cual consiste en la seccibn dnica
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 inyeccifn de alcohol o agua bidestilada, des~-.



de luego este procedimiento es siempre quirdrgico.

La desventaja de esta t&cnica es como con la anestesia ad-
quirida por alcoholizacidén, resultan antestesias totales,
pero el alivio es solamente temporal en forma indefinida -
puesto que las fibras nerviosas paulativamente se regene--
ran,

Egta terapia interrumpe no solamente los impulsos aferen~-
tes al Srea central trigeminal, sino. que apararentemente -
causan daiio y degeneraci@n del_Ganglio de Gasser en ocasio
nes.

La neurexéresis es mds eficas que la neurotomfa, porque =~
con escé dltimo procedimiento la regeneracidn de las fi- -
bras nerviosas se hace con mds facilidad. Con egta técnica
de la avulsién del nervio debe hacerse de tal modo que la
porcibn del nervio eliminada sea una pofcién'extensa, 1o -
cual es un requisito principal pard que la regeneracién en
cuentre el mayor obstdculo y tarde mds tiempo en transmi--
" tir nuevamente los impulsos. En esta técnica el enrolla- -
- miento del nervio se debe efectuar muy lentamente, pues de
este mecdo serd mayor la poréidn extirpada, esta serd mis -
corta cudnto mds bruscamente 'se efectuén las maniobras.

NEUREXERESIS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR. TECNICA INTRA- -
ORAL

De acuexdo a la localizacitn del dolor conforme a las con-
diciones anat&mi&aspuededefinirse aproximadamente el si-~
tio donde actda la espina irritativa, y de este modo se pro
cede a interrumpir la conduccifn nerviosa. ya sobre el agu
jero infraorbitario o bien lo mds prdximo posible al trag-

fondo de la fosa pterigomaxilar en su recorrido por el con '
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ducto 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 via -
intraoral. Se hace una incisién bien amplia en el surco --
vestibular, el cual proporciona un campo suficientemente -
visible para individualizar el penacho infraorbitarioy -
prensar el nervie con unpa pinza, liberdndolo antes de los
vasos y tejidos adyacentes, se enrolla lentamente (condi--
cién principal), mediante un movimiento de torsidn, hasta
desprender un trozo de nervio de una longitud considerable
como antes ya se sehalé para desaparecer el dolor por un -
tiempo largo.

La neurexéresis puede efectuarse por via extraoral, peré -
tiene el inconveniente de la incisifén sobre la piel, ya --
qué serfa por medio del agujero infrzorbitario, lo cual no
se acongejable porque la dnica forma de llegar al conducto
por este método es por el piso de la 6rbita.

NEUROEXERESIS DE LOS TRONCOS TERMINALES DEL NERVIO MAXILAR
INFERIOR

Debido a la situacién tan profunda y de escasa longitud de
este nervio y el hecho de estar rodeado de tejidos celulo-
adiposo ;7 7°v vn gran pleve venmsn que dificulta la visibi
lidad y accesibilidad pudiendo producir fuertes hemorra- -
gias, es convenilente no efectuar esta tdécnica, dnicamente
en las ramas terminales (nervio dentario inferior, o lin--
gual por su accesibilidad y porque generalmente son las mds
afectadas.



trarse a la misma altura un poco md&s por delante y dentro
del otro nervio. El nervio lingual puede liberarse de ma-
nera mds sencilla, a nivel del surco alveolo-lingual que
pasa por debajo de la mucosa que cubre la regién suprami-
lohioidea. 3e prenza la lengua envuelta en una gasa y se
tracciona, hacia adelante, arriba y hacia el lado opuesto,
se efectda una incisién en el surco alveolo-lingual, a la
altura del tercer molar inferior, siguiendo la direccidn
del nervio, que en este lugar dado su recorrido tan super
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 -
mis que no se desprendfa ninguna porcidén del nervio, sino
que solamente se hacfa un estiramiento de dichas fibrag =
nerviosas, cuyos resultados son menos seguros, pues el in
terrumpimiento de la conduccifn es solamente por poco - -
tiempo como sucede en los procedimientos de neurotomfa, -
ya que la regeneracién nerviosa e¢s mds rdpidamente.

LA NEUREXERESIS SUPRAORBITARIA (TECNICA EXTRAORAL) %yﬁy”*

~Para la realizacifén de esta técnica, primeramente se hace
la localizacion mediante el tacto del agujero supraorbita
rio, si abarca parte de la ceja se procede a rasurar. Pog
teriormente se hace una incisi6n semicurva (arqueada casi
de la wmisma forma de la cejaj, se debe tomar en considera
cién 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 través del fordmen 6seo el cual se afina con pequefias -
limas, Se realiza la avulsifén de las ramas distales. Se ~
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NERVIO DENTARIO INFERIOR

Casi siempre es conveniente hacerla por vfa oral, puede ser
a nivel del agujero mentoniano o de la espina de Spix. Pue-
de alcanzarse junto al agujero mentoniano haciendo una inci
8i6n en el surco vestibular inferior que involucre mucosa y
periostio, se procede a legrar, levantar periostio y se des
cubre -inmediatamente el aéujero mentoniano, se toma una pin
za y se enrclla lentamente hasta conseguir arrancar una bue
na porcién del nervio. En esta 4rea casi siempre es una por
ci6n muy pequeia la que se logira 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 lesio
na alguna arteria cercana al campo operatorio.

Elvprocedimiento es, con la boca abierta ampliamente, desde
el principio hasta el final de la operaci6n. Se palpa con =~
el Indice izquierdo el borde anterior de la rama ascendente
y se traza una incisibn sobre dicho borde, mayor de 2 cms,
con legras especiales se separa el tejildo celular que rodea
la celda externa de la regifén pterigomaxilar, de la cara ex
terna de la rama ascendente hasta alcanzar la espina de = -
Spix y la ingercifn inferior del ligamento esfenomaxilar., =
De este modo se puede alcanzar el nervioc dentario inferior
y se procede a enrollarlo en la pinza lentamente hasta gec-
cionarlo y arrancarlo en direccién central al nervio,

EL NERVIO LINGUAL

La misma via de acceso para el nervioc 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 envuel
ve con vendaje ligeramente compresivo sobre la almohadilla
de goma para evitar la hinchaz6n y la extravasacién de san-
gre.

'

Neurcexéresis infraorbitaria (extraoral), no aconsejable

- Localizacibn

- Distribucibn infraorbitaria del misme nervio

- Posici%n con la cabeza muy extendida

~ La incisién se hace exactamente por encima de la membrana
mucogingival .

- La membrana mucosa y el periostio se separan, desde el -~
huesc maxilar hasta el agujero infraorbitario

- Se separa el nervio del paquete y se tracciona

- Las ramas nerviosas se separan del tejido de losg tejidos
blandos gue le cubren o le apoyan y se avulsiona el ner--
vic principal

- Se introduce en el agujero infraorbitario una pequefla son
da mefaliza a través de la cual se efectuard la coagula--
cisn de las terminales que se dejan a avulsionar el ner--
vio

- Se reacomodan los tejidos y se cierra la sutura con cat--
gat Iino

- Colocar sobre el maxilar ura bolsa ligeramente inflada

-~ Se aplica un vendaje compresivo durante doce dfas las 24
horas

La neuvroexéresis del nervio dentario inferior (extraoral)

- Se practica una incisidn semicurva en el margen inferior
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del &ngulo de la mandfbula

- Se retrae la piel y se exteriloriza el mGsculo masetero

~ Se separa el mGsculo masetero, se efectia un fresado a -
través de la porcifn central de la mandfbula exteriorizdn
dose el nervio, se hace entonces la avulsidn del nervio =~
extrayéndose la mayor parte de la extensidn de €1, los ex
tremos se cortan al nivel de los extremos de la abertura
bsea

- Se coloca un gancho dentro del for&men hecho, para hacer
la electrocoagulacién de logs extremos distales., lLa piel -
se sutura en dos planos con seda negra.

GASSEROTOMIA

La Gasserotomfa es una intervencidn quirdrgica sobre lag
rafces nerviosas sensitivas intracranealmente, empleando -~
una via de acceso temporal. La rafz sensitiva del quinto =
par puede someterse a compresién, seccionamiento o bien a -
la seccifn completa. Antes de empezar el procedimiento se =
debe rasurar el drea temporal completamente antes de empe-—-
zar las técnicas sépticas de la cual este paso forma parte:

- Se planegﬂég 1fnea de incisién (debe ser vertical al arco
cigomdtico)

- Se coloca el dedo Indice inmediatamente por debajo del ar
co cigomdtico. Se realiza entonces la incisién llevdndola
hasta la punta del dedo fndice, de tal modo que quede por
encima del cigoma, no por debajo

- Se levanta el cuero cabelludo y las fibras del mdsculo -
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 observa inmediatamente -
la poreién escamosa del temporal con el procesc cigomfti-
co, se debe evitar lesi6n en la duramadre.




~ Se elimina una porcién rectangular del hueso, se separa
con sumo cuidado la duramadre del borde inferior de la -
porcién escamosa del temporal con un elevador de perios-
tio angulado, se coloca una plancha delgada de algodSn -
entre la separacidn de la duramadre y el borde del arco.
Se retrae de la parte anterior de la fosa temporal la du
ramadre por medio de un rollo. También se puede apreciar
la arteria meningea media de la que se tendrd cuidado de
no lastimar, se levantan los tejidos de tal modo que se
deje al descublerto la porci6n anterior de la tercera di
vigifn, se hace una incisién con escalpelo con la que -~
queda incidida la duramadre temporal con la duramadre -~
propiamente dicha. Se ejecuta en movimientos de friccidén
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--
sién semicurva en la duramadre y aracnoides, se separa -
con la punta del retractor dejando asf al descubierto la
rafz sensorial, separdndola lateralmente quedando visi--
ble la rafz motora.

Se seccionan las rafces sensoriales correspondientes a -
la segunda y tercera rama, dejando intacta la raiz moto-
ra y sensorial que corresponde a la rama oftdlmica. En ~
este momento se debe hacer un control de todas las pun--
tas sangrantes de las duramadres. Finalmente se coloca =
una solucién 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 pequeiio ap8sito. Es necesario
agegurarse imnmediatamente de que el reflejo corneal pare
ce intacto.
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TRATAMIENTO POSOPERATORIO

Es necesario estar preparado por si despuds de este procedi
miento hay alguna complicacién, razén por la que el pacien-
te debe tener una vigilancia constante, ya que se puede pre
gentar un edema laringeo.

Los antibidticos se usarén solamente si se tiene idea de -
que haya surgido en el transcurso de la operacién una conta
minacién, hayan signos de infeccién en la herida, ya que -
puede adquirirse por penetracién de las vias respiratorias.

ILa alimentacién lo mis recomendable es la alimentacién por
medio de sonda, ya que esta terapia es algo traumdtica e im
pedird al paciente algunos movimientos hasta que la deglu--
si6n pueda hacerla por sf mismo. A veces es conveniente in-
troducir dicha sonda durante el procedimiento operatorio, -
_ ya que posterior a este puede no facilitarse la entradg de
la misma por edema subsecuente. Esta alimentacién serX& por
lo mencs 4 dias,

Debe ohservarse con particular atencién a las heridas de la
cavidad oral por el gran nGmero de bacterias que hay, con =
el edema y laceracién de los tejidos, exudado y olor £&ti--
do, se retrasa la cilcatriz de la herida y facilita la pro=--
duccidn de fistulas, para evitar esto se hacen lavados o -
pulverizaciones adecuadas dos veces al dfa.
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RESULTAMNOS

1.

Los hallazgos detectados por si solos en la Historia cli-
nica, tienen un valor parcial, por lo que el Odont6logo -
deberd estar capacitado para solucionar los problemas y -~
correlacionarlos canalizando las alteraciones al conoci--
miento de la naturaleza clinica o sintomitica de la enfer
medad.

El examen sistemitico de cavidad bucal, constituye una fa
se importante como parte del diagn6stico fisico, y necesa
rio para lograr la detecci6n e identificacifn de facto--
res locales fisicos o mecdnicos que puedan desatar la - =
afeccién.

El estudio clinico cuya importancia es que a través de 81,
y sus diferentes componentes se podrd diagn@sticar, pronos
ticar y ademis establecer el plan de tratamiento adecuado,
localizando en ocasiones problemas fuera del &rea estoma~-

tol8gica, canalizando al paciente al clinico correspon- =

diente,

De la investigacifn realizada para elaborar este trabajo -
se pueden detectar las iatrogenias m&s comnes por descong
cer la trayectoria tan amplia del nervio trigémino durante
el tratamiento operatorio. En cuanto a la Neuralgia, se =~
puede desprender, que es m&s comfin 1a naurdlgia trigeminal
subsecuente a otras afecciones, asi como por traumatismos
severos o accidentales.

Cada uno de los puntos a tratar ha sido descrito en la ma~
yor amplitud que se ha podido, para asf facilitar su estu-
dio, as! como sus alternativas en cuanto a tratamiento.
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4. Aunque en el estudio radiogrdfico no se observardn signos -
de neuralgia, es de gran importancia para su diagnéstico, -
ya que se pudiera tratar de un problema similar al de la ==
Neuralgia Trigeminal, o de una fractura 8sea.

5. El Cirujano Dentista deberd tener iniciativa, como norma de
investigacifn, para conocer sus indicaciones y diferentes -
tipos de té&cnicas de tratamiento, asl como el debido manejo
de estos pacilentes y brindarle el mejor apoyo profesional.

DISCUSION

Entre los prop8sitos de este trabajo, uno de ellos es presen--~
tar un cuadro de clasificacifn de neuralgias, asf como su mor-
bilidad de cada una y de las distintas ramas del nervio trigé-
nmino en la poblacidn nacional.

Debido a la falta de informacifn, de estudio y estadisticas so
bre el tema no se pudo realizar ampliamente parte de ello. Se
consigquieron estadisticas muy generalizadas de esta afeccién.
Por esta y razones de prioridad en cuanto a salud nacional, se
recurri6é a bibliograffa extranjera; utilizando alguncs de los
criterios de la infoxmacifn adquirida.,

CONCLUSICNES

1. Debe tomarse en cuenta que tanto a nivel anatdmofisioldgi--
co como neurdlgico en general, con 8xitos y fracasos, se -~
puede establecer el conjunto médico odontolégico..
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Al odontol6goco es al priméro que acude una persona con do-
lor bucofacial, el cual estd obligado a resolver este tipo
de enfermedades, ya que la neuralgia no es una afeccifn be-
nigna o maligna, pero si puede influir psiquicamente al pa-
ciente.

El paciente con este problema debe ser atendido de inmedia-
to, para evitar la evolucifn, o el mismo paciente recurra a
soluciones extremas como el suicidio.

Las técnicas quirdrgicas actuales dan buen margen de segu--
ridad, pero afin se corre el riezgo de que aparezcan trang--
tornos postoperatorios frecuentes.

Para el tratamiento es conveniente intentar iniciarlo con -
la medicacién paliativa, inyeccifn de soluciones, etc., de-
jando el tratamiento quirfirgico como Gltima medida, es una
terapia sequra pero se recomienda intentar no llegar a - -
ella inecesariamente.

Se desprende que el papel del odont6logo actual no solamen-
te se limita al tratamiento sintomftico, sino debe adquirir
los conocimientos quirirgicos con que resolver estos proble
mas; asi como investigador- los factores fisiol8gicos que la
puedanproducir ya que el &xito del tratamiento dependeri --
del conocimiento y la habilidad profesional que se adquiera.

PROPUESTAS Y/O RECOMENDACIONES

Al

Se aconseja que dentro del programa de la carrera-de Odonto
logfa, se dé €nfasis y motivacién al estudio y la investiga
¢i6n de estas alteraciones, aunque su prevalencia no sea muy
alta, sino por el simple hecho de que es una afeccién que -~
se'ptesenta. ' ' .



B. Se pueden efectuar cursos de capacitacién o ponencias de per

sonas muy envueltas en este tipo de afecciones, como el - -
Neurocirujano para los odont6logos en general.

Dado que no hay gran informacién bibliogréfica, estadistica
y documentacién de casos y experlencias obtenidas en este -
tipo de problemas, las instituciones de salud deben intere-
sarse en establecer un programa para la obtencién de dichos
datos, aunque las prioridades de salud sean otras.
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