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CJINST.R ODUCCION

Elaborar una tesis para la obtencién de un t{(-

'tulo profesional es una satisfaccién, ya que con ello se

lograré una de las metas en la vida del camino intelec--
tual. Pero, pienso, este paso no debe considerarse co-
mo un requisitoc a llenar. Es trascendental o importan-
te. Trascendental porque a través de las generaciones

hasta hoy, los conocimientos adquiridos en el aula se ~
vierten de maestros a alumnos y de generacidén a genera--
cién, preservando as{ unea actualizacién que nunca deberé
perderse; importante porque la teraplia y el beneficio -~
que se proporcionarfi a nuestros semejantes deberd ser -
siempre de acuerdo a las circunstancias actuales de vida
Yy ello implica un adelanto profesional a través de la in

formacién méds reciente que se pueda obtener.

Mas parae el logro de un adelanto profesional -
constante, como ya se ha mencionado, considero debe re--
cordarse un factor de vital importancia: En nuestira épo
ca el OdontSlogo ya ha dejado de ser aquel personaje que
primero 1llevaba a cabo tarcas, permitaseme la compara--
cién , de un practicante de oficio al que se le concedia
un mayor reconocimiento ante la sociedad porque efectua-

ba "trabajos" -asf{ se expresaba la misma- bien hechos

“en la' 'boca; posteriormente se le asignb, con el avance -

cientf{fico, un t{tulo profesional y se le denominé "Den
tista . En la actualidad debe llamérsele Odontdlogo -
con més propiedad aunque ailin no desaparece el término -
"Dentista".

Al obtener té},dénomingci6n también ha aumenta




do su responsabilidad y por lo mismo no concreta su cam-
po a la restauracién, sino que como parte de un todo, el
campo Odontolégico, comprendiendo esta relacién, se in--
troduce en la terapia médica y pasa de lo estético a lo

dinfmico, y de lo local a lo general ya que nada permang
ce estfitico ni tampoco existe en el territorio biolégico

un fragmento aislado funcionando individualmente.

Tomando en cuenta lo anterior, la observacién
de un padecimiento tan desconocido y penosc que abarca -
la rama Odontolégica me ha estimulado a su consideracién
y estudio pretendiendo, con modestia, aportar algunos -
conceptos actuales esperando contribuir con ello a un mg
yor beneficio en nuestros semejantes. Me estoy refi---

riendo a la neuralgia trigeminal esencial.

Este padecimiento, cuya presentacién es muy an
tigua, ha evolucionado en su técnica médico quirGrgica -
con resultados alentadores en su teraplia, por ello espe-
ro que la presente exposicién aporte resultados benéfi--—

cos tanto a quienes lo padecen como a8 nosotros mismos.

11



Ei,ti4géhin6}e§fun'befvio‘mixto y el mfs volu-

minoso de- los-pares craneales.

B Respecto a su fraccidn motora, su origen real
rddiéa en dos pequefias masas grises situadas en la parte
posterior de la calota protuberancial, que en esta re-
gi6én ‘equivalen al asta anterior o motora de la médula eg
pinal. El nGcleo inferior o masticador es el mis impor
tante. El superior o accesorio estd representado por-
las células de Meynert, que se extienden desde el nicleo
inferior al tubérculo cuadrigémino anterior. La por-
cién sensitiva, situada por debajo de las precedentes, -
estf dividida en tres nlcleos, que de abajo a arriba -
son: el nficleo gelatinoso, el m&s importante, representa
do por un extenso trozo de sustancia gris que desde el ~
cuello del bublo alcanza el tercio inferior de la protu~
berancia; el nlicleo medio, m4s pequeﬁ;, situado por enci
ma y atrés del precedente, y el superior o nicleo del lo
cug ceruleus, que se halla en la parte superior del piso
del cuarto ventrf{culo. a estos niGcleos sensitivos con
vergen tres grupos de fibras, que son los axones proce--
dentes de las células del ganglio de Gasser: la rafz in-
ferior, la media y la superior o del locus ceruleus, que
penetran en la porcién anterolateral de la protuberancia

por la unidn del tercio superior con los dos tercios in-



feriores, constituyendo el origen aparente del nervio -
formado por la coalescencia de las tres rafces sensitivas

indicadas.

A este tronco sensitivo acompafia otro mucho -
més delgado, la rama motora o masticadora, que emerge por
el mismo punto de la protuberancia, algo por encima y por
dentro de la rafz sensitiva. Luego el nervio masticador-
contornea dicha rafz sensitiva y se aplica por debajo de
ella y del ganglio de Gasser, entremezcléndose finalmente

con el maxilar inferior.

A partir de la protuberancia la rafz sensitiva
se dirige hacia la parte interna del pefiasco, y alcanza -
la cavidad de Meckel y el ganglio de Gasser; esta dltima-
formacibn, aplanada y de forma semilunar, hom8loga de los
ganglios raqufdeos, recibe por su concavidad la rafz sen-
sitiva y por su convexidad emergen tres ramas; el nervio
oftdlmico, el nervio maxilar superior y el nervio maxilar
inferior o mandibular.

R

El nervio oftélmico, o rama superior del trigé
mino, penetra en la pared externa del seno cavernoso -
acompafiando a los pares III y IV, Atraviesa la hendidu-
ra esfenoidal y alcanza la cavidad orbitaria, en donde se
resuelve en tres ramos terminales: el interno o nervio-
nasal, el medio o nervio frontal, y el externo o nervio -

lagrimal.

El nervio naéal emite un ramdsculo sensitivo -
) T e



destinado al ganglio oftdlmico, del cual representa su -
rafz sensitiva (la rama motora procede del III par, y 1a
rama simpdtica del plexo simpético que rodea la carotfdea
interna). A través de los nervios ciliares largos que -
emergen del borde anterior del ganglio oftdlmico, la rama
del trigémino preside la sensibilidad corneal. Finalmen
te, el nervio nasal se divide en nervio interno y nervio-
nasal externo, El primero se distribuye por el 18bulo-
de la nariz y la parte anterior de la pituitaria; el ex--
terno se despliega por el pérpado superior y la piel de -
la porciédn superior de la nariz. Antes de atravesar la
hendidura esfenoidal se desprende dél nervio oftélmico el
nervio recurrente de Arnold, destinado a la hoz del cere-

bro y tienda del cerebelo.

El nervio maxilar sale del créneo por el aguje
ro redondo mayor y alcanza la fosa pterigomaxilar, donde-~
se encuentra el ganglio simpfticc esfenopalatino o de -
Meckel. Este ganglio recibe algunos filetes sensitivos-
del nervio maxilar superior y el nervio vidiano (formado-
a su. vez por el nervio petroso superficial mayor y proce-
dente del VII par y el nervio petroso profundo mayor del-
IX par) y algunos ramos simpdticos. El ganglio esfenopa
latino da el nervic esfenopalatino, que se distribuye por
las fosas nasales y la b8veda palatina. El nervio maxi
lar superior recorre el canal suborbitario, situado en el
suelo de la 6rbita, atraviesa el agujero suborbitario y -

se distribuye por la piel de la mejilla.

El nervio maxilar inferior sale del crédneo por



el agujéro oval junto con la rafz motora o masticadora -
del”trigédmino, con la cual se fusiona. Por debajo del

‘agujero oval se relaciona con otro ganglio simpdtico; el

ganglio 6tico o de Arnold. Méds adelante el nervio maxi
“lar inferior se divide en dos ramas terminales: el ner-
vio dentario inferior y el nervio lingual. El nervio -

‘dentario inferior pasa por el canal dentaric del maxilar
inferior, se distribuye por los dientes all{ implantados
y forma finalmente el nervio mentoniano, que a través =~
del. agujero del mismo nombre se disemina por la plel del
labio inferior y regién mentoniana. E1l nervic lingual

se dirige a la punta de la lengua, y a el estd encomenda
da la sensibilidad tdctil de este 6rgano. Recibe la -
cuerda del tfmpano, procedente del VII par, cuyas fibras
rigen el sentido del gusto y ejercen una accién parasim-

pdtica vasodilatadora y sialogoga.

Descrito brevemente el trayecto de las neuro
nas periféricas del V par, nos ocuparemos ahora en"aus—

neuronas y vias centrales.

El ndcleo masticador recibe estfmulos voliti-
vos. de las neuronas situadas en la circunvolucién  cen--
tral prerroléndica del lado opuesto a través de las fi--
bras del haz geniculado. La actividad cortical de cada
‘hemisferio se distribuye por los nidcleos masticadores de
ambos lados, lo que explica que la aparicidn de parfli--
sis de la masticacifn sea siempre consecuencia de lesio-

nes dobles de la corteza o de sus fibras.



De los nﬂclgos sengitivos del trigémino emer--
gen cilindroejes que representan las vias centrales de -
la sensibilidad de ‘la cara. Estas fibras se dirigen ha
cia arriba y adentro, entrecruz&ndose con las del lado -
opuésto en la lfnea media de .la protuberancia. Luego -
ascienden. formando parte de la cinta de Reil y terminan

en el télamo 6ptico.

: El ndcleo del trigémino es el lscrimomuconasul
anexo al ndcleo del facial. Sus fibras realizan la si-
ndﬁéléuéﬁ'el'gdnglib esfenopalatino merced al nervio pe-

.troso_superficial mayor.y al nervio vidiano.

FISIOLOGTIA

La funcidn del trigémino es compleja. Es un
nervio sensitivo, sensorial, motor y vegetativo, debido
a las ramas simpdticas que se le incorporan. Merced a
pstas ejerce una accién excitosecretora lacrimal y sali-

val, ademfs de tr6fica y vasomotora.

. La sensibilidad cuténea estd regida por el tri
gémino. La rama superior u oftdlmica est& encargada de
la sensibilidad cuténea de la piel de la frente, del pér
pado superior y del cuero cabelludo hasta el vértice cra
neal y la parte media o dorsal de la nariz. Inerva el

globo ocular, la cérnea, la conjuntiva del pArpado supe-



: rio}.'1A'§arﬁe Sdberior'dé'1a”pi£ﬁitéria. el seno frontal
Y los etmoidales, :

i El nervio‘maxilar superior inerva el pérpado -
inferior -y parte de la sien, la piel del labio superior -
mejilla y porcidn adyacente del ala nasal. Ademés, iner-
va la .mucosa conjuntival a nivel del p&rpado inferior, la
mucosa del labio superior, los dientes de la arcada supe-
rior, amfgdalas, fvula, b&veda palatina, ofdo medio, naso

féringe y partes inferior y externa de la pituitaria.

EY nervio maxilar inferior inerva la piel de -
la porcién posterior de la sien y porcién vecina del pabe
118n de la oreja, la porcidn anterior y superior del con-
ducto auditivo externo y la cara externa del ‘tfmpano, -la
mejilla, el labio inferior y la regién mentoniana. Ade--
més se distribuye por los dientes de la arcada inferior y

la mucosa de la mejilla.

La funcién motora del trigémino, vinculada al-
nervio masticador, todo 1 englobado en el nervio maxilar
inferior, se ejerce sobre los mdsculos maseteros, tempo--
ral y pterigoideo interno, cuya funcidn es la de elevar -
la mandfbula. Inerva los midsculos pterigoideocs externos,
pbodUCtores de los movimientos laterales del maxilar infe
rior, Asimismo inerva el misculo milohiocideo y el vien-
tre anterior del digfstrico, que contribuye al descenso -
del maxilar. Inerva ademds el misculo del martillo del -
timpano y el periestafilino externo, que es dilatador de

la trompa de Eustaguio.



T i-La'funcifn secretora se ejerce sobre la gldndu
la‘lacrimal -y las salivales, y estd a cargo de fibras -
amielinicas vegetativas procedentes del nicleo lacrimomu-
conasal., En la rama superior u oftélmica existen adosa--
das fibras excitolagrimales procedentes de)l nervio facial
las cuanles pasan a través del nervio petroso superficial-
mayor, del ganglio esfenopalatino, del nervio maxilar y -
por un ramo anastomdético que va de este nervio hacia el -
nervio oft&lmico, y con la rama lagrimal de este dltimo -

se distribuyen por la gléndula de dicho nombre.

En el nervio maxilar superior estén comprendi-
das las fibras estimulantes de la secrecidén mucosa de la
pituitaria; su par8lisis acarrea sequedad nasal y dificul

‘Ead en la percepcifn de olores. La estimulaciédn de estas
fibbas, lo cual ocurre en ciertos casos de neuralgia del
frigémino, se acompafla de rinorrea. En el nervio lingual
rama terminal inferior del nervio maxilar inferior, exis-
ten fibras excitosecretoras que proceden de la cuerda del
tfmpanc, cuyas estimulacién conduce a2 la secrecifn salival

de la glidndula submaxilar.

El nervio auriculotemporal, rama asimismo del
nervio maxilar inferior, antes de su bifurcacién terminal
!puministra fibras excitosecretoras para la gléindula paro-
ttiéea. Estas fibras proceden del nervio glosofarfngeo y
V:Ef;ggiégéﬁfél nervio petroso profundo menor y el petroso—
sﬁperficiél menor, del cual emerge un ramo anastomdético -

que va al nervio aurfculotemporal,



Sentido del gusto:

Los corpdsculos gustativos poseen células ana-
1fticas de los caracteres qufmicos de las sustancias sépi
das. Dichos corpdsculos se hallan sobre todo distribui
dos en la punta, bordes y parte posterior de la lengua, -
localizados en las papilas caliciformes, filiformes y fun
giformes de la misma. En las células sensoriales cxisti
rfan diversas enzimas (fosfatasas, esterasas, hidrolasas,
etc.) que al ponerse en contacto con los diversos sutra--
tos qufmicos ingeridos despertarfan la activanifn de unos
e inhibicidn de otros, estableciéndose infinidad de combi
naciones qufmicas cuyo registro gustativo serfa efectuado
a nivel de los nervios sensoriales del gusto (V par y VII
par). Los olores y sabores (dulce, amargo, 4cido y sala
do) serfan percibidos a través de receptores quimicos, 1o
calizados en el drea de la mucosa nasal los primeros y de
la lengua y fauces los segundos. El nervio de la cuerda
del tfmpano {(rama del nervio facial) y la rama del V par
inervan los corpfisculos gustativos de la parte anterior -
de la lengua, en tanto que los de la parte posterior son
inervados por la rama lingual del glosofarfngeo (IX par).
Sin embargo, el punto en que mis se intrincan las relacipo
nes anatémicas de las vfas del gusto es en el neuroeje, -
existiendo relaciones muy intimas de vecindad entre el nd
cleo gustativo, al que afluyen vfas del VII y IX pares, y

la sustancia gelatinosa, ndcleo espinal del trigémino.

Sin duda existen centros gustativos en el neuroeje, pero
afirmar que estos nilcleos son principalmente los del V -
par, VII par (facial) o IX par (glosofaringeo) suele ori-

ginar adn hoy en dfa serias discusiones.



CLINTICO

Funcién motoras

- En primer lugar se observa la posicifn de la -
mandfbula. Enseguida se pide al paclente que realice mo
vimientos como si masticara para ver la normalidad o no
. de aduellos. Luego se procede a palpar los misculos ac-
‘ cesibles, como el maseteroc y el temporal. Esta palpa---

cidén se har& con el misculo en posicidén de reposo y con-
trafdo. La contraccién se obtiene pidiendo al enfermo-
que ocluya con fuerza ambas arcadas dentarjias. La fuer-
za muscular se apreciard oponiéndose ¢l exanminador a -
los movimientos de abrir, cerrar o lateralizar la mandf-
bula. La accién de los pterigoideos se comprueba obser-
vando al enfermo con la boca abierta. Si éste permanece
centrada, los miisculos actian normalmente, pero si la -~
mandfbula sc desvfa, es que estdn lesionados. La desvia

cién se produce hacia el lado enfermo.

El examen motor se completa con el de los re-
flejos. El reflejo maseterino o mandibular se obtiene -
golpeando con el martillo la parte media del mentér, al
tiempo que el paciente permanece con la boca semiabierta
Como resultado de la estimulaciédn se producird la con--
‘tractura del masetero y el consecuente clerre de la boca
"El reflejo cigomético es una modificacién del anterior,-
en que el golpe de martillo se hace sobre la .apéfisis ci

"gom&tica.

Funcién sensitiva:



Se pfoceaera en la misma‘forma que para exami-
nar la sensibilidad en general. Las sensaciones tfctiles,
dolorosas y termoalgésicas se verificarén tanto en 1la -
piel como en las mucosas, explorando cada mitad de la ca-
ra por separado y luego en forma comparativa. Se compro-
bard asf el aumento, la disminucidn o la falta de estas -
sensaciones. Se completa el examen con los reflejos. E1
reflejo corneal se obtiene al estimular la cérnea con un-
trozo de algoddn, pelo o hilo en la parte exterior del -
ojo, mientras el paciente dirige su mirada hacia dentro.
El toque de la c8rnea producirf en condiciones normales -

una contraccidn del orbicular y el cierre del ojo.

El examen de las funciones lagrimal y salival-
se efectda con el interrogatorio, la observacidn directa-
y por medio de algunos reflejos. La funcién lagrimal se
explora irritando la mucosa nasal con algoddn o hilos, me
diante un cosquilleo que provocard lagrimeo, mientras que
la salivacifn se aprecia ddndole al paciente algo dulce -

para chupar, como puede ser un caramelo,

= 10 -~
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DEFINICTION

El concepto de neuralgia fué establecido princi
palmente mediante observacién clinica aproximadamente hace
un siglo. Asf{, mucha informacién ﬁatolégica, anatémica y
patofisiolégica ha sido afiladida a 1los datos clfnicos ini-
ciales,

Desafortunadamente la nomenclatura se ha vuelto
tan confusa que, con el fin de obtener claridad seméntica,
la definicién clésica serd menclionada: Se llama neural-
gia a todos los sindromes caracterizados por dolor intenso
e . intermitente en el trayecto y en el territorio de distri
bucién de uno o més nervios, lo que la diferencfa félcilmen
te, en el caso de los pares craneanos, de las cefaleas y -
de otros dolores de tipo vascular, muscular o de otro ori-

gen, que tienen una extensibn y distribucién muy distintas

Si en opinién del observador, los cambios anté-
micos y patolégicos son encontrados como responsables del
dolor, la neuralgia es llamada sintom&tica o secundaria; -
sin embargo, si tales cambios estructurales no pueden ser-
demostrados, la neuralgia es clasificada como esencial, -

primaria o idiopftica.

Ya que el concepto de neuralgia bAsicamente im-
plica un disturbio en el funcionamiento, es de alguna mang
ra paradéjico hablar de consideraciones anatémico - patol$
gicas en la neuralgia primaria. En algunos textos de la
literatura, 1la neuralgia craneal secundaria o sintomética

ha sido referjda como " menor ", y la neuralgia prima



ris o idiop&tica como "mayor", Otros autores consideran
que estos términos son desorientadores y deben ser descar-
tados ya que no hay una diferencia fundamental en la inten

sidad del dolor de las neuralgias mayor y menor.

Con el progreso de la neurologfa y sus métodos-—
de investigacibn, particularmente la roentgenograffa, se -
ha vuelto muy evidente que la mayorfa de las neuralgias -

son verdaderamente secundarias.

El dolor en la distribucidn de un nervio perifé
rico-o radicular puede ser el primer sfintoma y permanecer
como el Gnico, revelando la presencia de una lesidn anatd-
ﬁlca verificable. Si una neuralgia inicial es segui-
da m&s tarde por signos de un dé&ficit neurol8gico objetivo
la cbndicl&n es llamada "neuropatfa”, un término menos -
bréocupante y por lo tanto mejor empleado que el de "neuri
tis" el cual ha sido erroneamente empleado en muchos casos
como s8in8nimo de neuralgia y que debe ser reservado para -
lesiones inflamatorias.

Puesto que la neuralgia puede ser la primera fa
se de la neuropatfa, una distincién categfrica entre estas

* dos condiciones puede muy frecuentemente no ser hecha.

La incidencia paroxf{stica de dolor no es un cri
terio esencial para la neuralgia, aunque esta caracteris-
“tica particular es mas comunmente observada en la neural--
gia primaria que en la secundaria. En un monograma re-

ciente sobre el dolor facial, Rasmussen ha usado la dura--—

- 12 -



‘ciﬁn ide losvataqueézneurélgicos para-'la clasificacién,

: Finalmente, si se adopta la definicidén de Foers-
“ter del dolor como uﬁa “correlacién psfquica de una exita-
icién neurodinémica aferente”, se introduciréd un nuevo ele-
-mento, a saber, el aspecto psicol8gico del dolor que juega
un papel importante en ciertos tipos de neuralgia. Ha si
do :bien establecide que los factores afectivos modifican -

el estado funcional nervioso, los sistemas endbcrino y cir
culatorio, y los tejidos periféricos, asf como causando -
exageracibén o inhibicién de las respuestas del dolor y de
terminando el carfcter y la localizacién del mismo. Los
aspectos preponderantemente psicosomfiticos de algunos sin-
dromes neurfilgicos han vuelto diffcil definirlos certera-

mente en términos psicolégicos cuantitativos.

Cabe mencionar que la neuralgia trigeminal esen-
cial primaria o idiopAtica es también conocida como propal
gia, neuralgia trifacial, enfermedad de Fothergill, tortu-~
ra facialis (nombre que Galeno asi1gnd a la enfermedad debi
do a sus caracterfisticas dolorosas) y tic doloroso, en don
de la palabra tic indica y enfatiza las reacciones muscula

res que acompaflan a los espasmos dolorosos.

Dentro de la clasificacién de las neuralgias - -
existe 'la denominada neuralpia facial atipica. Este es-
un‘térmjno'indefinido e insatisfactorio ya que generalmen-
te se épliga a cualquier condicibén que no puede ser coloca

da‘en las categorfas definidas anteriormente.

Establecer una diferenciacién entre la neural--




‘“gia af!pica y- el dolor cerebral vascular local es bastante
diffc}l,én mucho8s casos. Dicha diferenciacidn es reali-
“zada . més. por claridad semidntica que por la existencia de -

una diferencia fundamental.

Algunas formas de neuralgia atfpica descritas -
en la literatura médica actual son : neuralgia esfenopa-
latina, neuralgia vidiana, neuralgia supraorbitaria, neu--
ralgia ciliar o vasocillar, neuralgia petrosa, y algunas -
formas de neuralgia occipital. Estos términos fueron -
adoptados asumiendo que un proceso irritativo existié, den
tro o en la vecindad del ganglio esfenopalatino, nervio vi
diano, nervio nasal o ciliar, etc. Otra razén para adop-
tar estos términos anat8micos descansa en el hecho de que-~
tales sf{ndromes dolorosos pueden ser (por lo menos tempo--
ralmente) aliviados por bloqueo anestésico local o seccifn
quirdrgica de estos nervios en particular. Se debe te--
ner cautela para no confundir el mecanismo del dolor, el -
cual es mediado a través de ciertos par8metros, con un pro

ceso patolégico local causante de dicho dolor.
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"Aunque es la mfs frecuente de todés las neural-
gias, la causa o causas posibles de este sfndrome y el me-
canismo de su desencadenamiento son ignorados hasta el pre
-sente, nadie ha logrado reconocer alteraciones anat8micas~
o histold8gicas. En esta neuralgia no se descubre ningu-
na de las alteraciones generales o locales que son facto--
res etiol8gicos en la neuralgia secundaria. Dichas cau-
sas al presentarse pueden indicar solo una concidencia y -
no una realidad causal de la neuralgia esencial, como lo -

demuestra el fracaso del tratamiento correspondiente.

Es necesario mencionar que aunque la mayorfa de
los autores consideran obscura la etioclogfa de la neural--
gia esencial, algunos han aportado algunos datos, basados
en su experiencia clfnica, mostrando cierta relacidn de po

sibles causas con la neuralgia primaria.

Dandy, baséndose en la observacidn quirdrgica -
que le permitfa el método operatorio por &l creado, atribu
y8 la neuralgia e la compresifn ejercida sobre la rafz sen
sitiva del trigémino a su salida de la protuberancia por -
un asa arterial an8mala que la circundarfa parcialmente.
Otros autores, basados también en observacién quirdrgica,-
han podido comprobar dichas anomalfas vasculares, e inclu-
so auténticos aneurismas fusiformes de la basilar. Se -
han encontrado ademfs, alteraciones macroscédpicas de éspeg
to inflamatorio en la regifn del ganglio de Gasser, que -

afectan a la duramadre que lo recubre o al propio tejido -
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'ganglionar. que puede aparecer mas denso y como esclerosa-
do o mfis congestionado de lo normal. Los estudios mi- -
‘croscdpicos llevados a cabo por Kernohan en ganglios proce
dentes de autopsias de individuos que padecieron en vida -
neuralgia esencial del trigémino, parecieron confirmar la
experiencia macrosc8pica, ya que dicho autor encontré pro-
liferacifn anormal del tejido conectivo ganglionar. En
un caso estudiado por Oliveras de la Riva, se observaron -
lesiones degenerativas muy acentuadas de las células gan--
glionares, pero la paciente era una luética. En otros -
casos se encontraron tambi&n lesiones degencrativas y es-
clerosas, mas se trataba de personas de edad muy avanzada.
No obstante, hay que tener en cuenta que en la mayorfa de
los casos no es dable observar tales alteraciones microscd
picas, y que por el contrario, segdn tuvo ocasifn de demog
trar Kernohan, dichas alteraciones pueden existir en los -

ganglios de personas que no padecieron nunca neuralgia.

Lewy y Grant, basados en clertas observaciones-
de. trastornos de sensibilidad de tipo talémico, atribuye--
ron la neuralgia a lesiones de este ganglio basal, y pudie
ron comprobar en el examen necr8psico de seis cerebros 1la
existencia de focos de reblandecimiento en el télamo o en
las vfas corticotalémicas. Dichas lesiones se deben a -

su vez a transtornos vasculares.

Es digna de ser seflalada y ha sido observada -
con frecuencia, la coexistencia de la neuralgia con malfor
maciones craneales y anomalfas morfoldgicas del ganglio de

Gasser. Esto parece coincidir con los hallazgos anatdmi
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Léoﬁfpublicgdoé por Kerr, el cucl en un estudio anatémico -
‘reciente, sefiala la intima relacidn anatémica existente en
“tre la arteria carétida interna y el ganglio de Gasser.
Kerr seflala que especialmente en mujeres mayores hiperten-
seas con osteoporosis el piso del Carum de Meckel puede re-
~.velar una dehisencia que esté cubierta Gnicamente por teji
do fibroso; aqui, la arteria carétida interna estf en con-
tacto directo con la segunda, y menos frecuentemente, con-
la tercera divisiones del ganglio y la rafz. De acuerdo
con Kgrr. estos factores anatbmicos explican satisfactoria
'mente la predominancia del tic doloroso en la segunda rama

del trigémino, particularmente en mujeres de edad avanzada

Harris consider6 que una neuritis infecciosa de
ias terminales del trigémino en la regibén del maxilar o'de
la _mandfbula puede ser la causa principal de la neuralgia-
.trigeminal. El asumié que este proceso era secundario a
un desequilibrio dental o a sinusitis. Este punto de -

vigta afin es apoyado por muchos odontélogos.

Gardner cree que la compresifn suave. de la rafz
trigeminal puede llevar a una desmielinizacién de sus fi--
bras teniendo por consecuencia un corto circuito de los im

pulsoe sensitivos.

Basfindose en que el tic doloroso afecta princi-
palmente a personas de edad avanzada, algunos médicos lo ~
han atribuido a disturbios circulatorios intrinsecos del -
ganglio de Gasser o de la rafz nerviosa. Schalheﬁbfaﬁé-w

encontrd cambios arteriosclerbticos en el ganglio de Ga--
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‘ssgr éon>lé presencia de neuralgia trigeminal,

Deben ser consideradas las observaciones de cam--—
bios anatémicos en la via central trigeminal como posibles
causﬁs de esta enfermedad. Parker, Finesilver, Harris y
Rushton y Olafson enfatizan la no poco comln asociacién de
la neuralgia trigemal unilateral o bilateral con esclero--

sis méGltiple.

Se han observado diversos casos de neuralgia e--—
sencial del trigémino desencadenada por factores emociona-
les. La existencia de antecedentes necurpéticos y psico-
p&ticos personales o familiares ha side comprobada por to-
dos los autores. También es necesario mencionar la exis
tencla de neuralgias que tienen un origen histérico o menp
pausico, en las cuales el odontSlogo tiene poca actividad,
al igual que en aquellas desencadenadas por factores emo--

cionales.



1V

FRECUENCIA E. 'INCIDENCIA

Es una lesifn muy frecuente en los pafses Europeos,
en Norte América y en los pafses del sur de nuestro continen
te.

Ocurre mls frecuentemente en la edad madura y avan
zada (entre los 35 y los 60 afios de edad;. Puede presen--
tarse ocasionalmente en los jévenes y alin en la primera déca
da de la vida (se refieren casos de neuralgila trigeminal a -

los 17 afios y por encima de los 80).

En cuanto al sexo, el femenino es el mis atacado;-

se establece una relacién de 3:2 con el sexo masculino.

Se presenta mAs frecuentemente en el lado derecho-

de la cara. Excepcionalmente es bilateral.

- Esté generalmente localizada en la distribucibn de
la;s;gunda o tercera ramas y solo ocasionalmente en la primg
ra. - La rama oftflmica suele alterarse como proceso secun-

;dario a una alteracidén maxilar superior. Muy pocas veces-

puede extenderse a las tres divisiones del trigémino.

Dicha afeccifn no parece ser hereditaria,
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“SIGNOS 'Y~ SINTOMAS

: La sintomatologia clinica de este padecimiento-
es fan‘caracter{stica que basta para dar individualidad -
propia a este trastorno doloroso de la cara. Los sIntg
mas subjetlvos son el carfcter sobresaliente de esta en--—
fermédad. Salvo los movimientos irregulares y muy va--
riables de la cara y el cuello, que el paciente realiza -
dufante el ataque con el fin de proteger la cara o de que
obren como contrairritantes para atenuar el dolor, no sc¢

distinguen sintomas objetivos.

; Esta enfermedad no tiene otro signo ni sintoma-
distinto del dolor, el cual, por ser absolutamente carac-
terfstico le permite a quien conoce la afeccibén hacer el
diagn6stico con toda facilidad. Un diagnéstico preciso
y certero es . esencial, ya que el tratamiento, ya sea me-
diaqte la administracién de drogas o quirdrgico, podrfia -
producir serics efectos indeseables si no es aplicado co-

rrectamente,

A, Fase Prodrémica:

En la mayorfia de los pacientes no hay historia-
‘de ‘enfermedad o traumatismo ni sfintomas o signos premoni-
 :0?105. El dolor aparece bruscamente, sin ninguna cau-
~sa-=aparente.en..el territorio de la zona comprometida.
No estf asociado con ninguna evidencia de dafio neurolégi-

ca. .

Algunos pacientes saben, poco tiempo antes del-



ataque paroxf{stico, que éste va a ocurrir, pero no pueden
explicar-c6mo es que lo perciben. Otros describen un -
-aviso que consiste en prurito, picazén o sensaciones de -

latigazo sin dolor.

B. Caracteristicas del dolor:

Dicho dolor es descrito por el paciente como -

- una sensacién muy intensa "de latigazo', de "descarga --
‘eléctrica” o como si se clavara en la cara un cuchillo o
‘un ﬁierro al rojo vivo. Otros lo describen como una -
'éensacién de quemadura o como si se percibicran miles de
agdjas enterradas. Este dolor es paroxfistico e intenso

‘Puede ser fijo o irradiado y est& constituido por un solo
impulso o descarga dolorosa, o por una serie de ellos en

forma de corriente o vibracién; puede ser de carécter lan

cinante, urente, punzante o fulgurante.

La severidad del dolor en diferentes casos va -
desde un dolor puramente trivial hasta aquel inimaginable
mente grande. Con muy pocas excepciones, la intensidad
de los paroxismos se incrementa conforme la enfermedad -

avanza.

Es frecuente que cuando la neuralgia afecta las
ramas segunda y tercera se produzca una sensacifn duloro-
sa "como de una llaguita”™ en la encfa o en la lengua,
Dicha sensacifn llega a parecer tan real que los pacien--
tes se miran continuamente al espejo y acaban por creer -

que tienen una tllcera, a la cual atribuyen sus dolores.



“ﬁﬂzéganto a_ su aparicibn, Esta es repentina y -
oiurra mienfraa‘el paciente estéd comiendo, caminando, la-
véndose la cara o los dientes, etc. El dolor es tan in
tenso que el enfermo interrumpe cualquier actividad y se-
queda como en suspenso. Con frecuencia algunos pacien-
tes hacen movimientos de la cara, gesticulaciones incon--
trolables que son contracciones de los mGsculos de la ca-
ra como un tic; el paciente suele apoyar la mejilla en la
mano y se enrojece la pilel de la cara. Este movimiento
es tan peculiar que le valié la designacibén de "tic dolo-
reux" por Andre en 1756. Cuando el dolor afecta la -
primera rama, puede producirse lagrimeo, congestién de la

conjuntiva y a veces epifora.

- El mecanismo fisiopatolfgico de los ataques ha-
-8ido comparado por algunos autores como una descarga epi-
" 16ptica sensorial, Algunos estudios experimentales més

recientes en animales y observaciones en el hombre apoyan
fuertemente la hip6tesis de un mecanismo fisiopatolégico~
central, posiblemente en el nlGcleo trigeminal espinal.

De acuerdo con cstas observaciones y teorfas, los paroxis
mos del tic doloroso pueden ser considerados un reflejo -
multineuronal patolbégico mediado por el sistema trigemi--

nal del bulbo raqufdeo.

Es condicién fundamental de la neuralgia esen-
cial el que no vaya acompafiada de trastornos objetivos de
la sensibilidad en el territorio en que se produce el do-
lor, Esta condicién puede resultar modificada por in--

tentos terapeuticos previos, como las inyecciones de alco
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hol o fenocl en el ganglio o en sus ramas, que pueden pro-
vocar trastornos de sensibilidad subjetivos y objetivos,~
aunque la neuralgia persista. No obstante, en algunos-
casos, alin sin que se hubiera practicado previamente in--
yeccibn, se ha podido apreciar dolor anormal a la presién
en los troncos mentonianos o supra e infraorbitarios del-

lado afectado.

,C. Distribucién del dolor:

La distribucién del dolor en el espacio ha sido
analizada por muchos médicos. encontréndose poca divergen
»Eia entre ellos. ’ ‘

El dolor - queda siempre limitado al territorio -
de. distribucién periférica. del nervio trigémino, o sea, =
mejilla, regién orbitaria y ojo, regién malar, mitad co--
rrespondiente de la frente, nariz, labioes, encfas, pala--
dar 6seo y porcién anterior de la lengua. Generalmente
se inicia en el correspondiente a una rama o dos, y en =
mis raras ocasiones afecta desde el principio a las tres,
Nunca afecta simulténeamente a dos ramas que no sean con-
tiguas (primera y tercera) sin que se interese también la

intermedia.

Nunca se irradia ' fuera del tehritorio sefialado

de modo que cuando la neuralgia se extiende al oido. re—-

glén-retrocauricular,-cuello- o,garganta. hay ‘que- descartar'” s

que pgeda tratarse de una neuralgia ésencial del trigéml

no.
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‘La neuralgia puede ser bilateral, hecho que ocu
rré excqpcionalmente, ya que por lo general se-limita a.un
lado de la cara, sin cruzar la linea media.

Muchas veces el paciente refiere el dolor a le-
siones imaginarias de las piezas dentarias, y es frecuente
que contra la opini6n del propio Odontélogo se haga extra-
er molares SANOE. Como el dolor es intermitente, puede-
ocurrir que cese esponténeamente tras una de estas extrac-
ciones, lo que afirma mAs a estos pacientes en su creencia
hasta que el dolor aparece de nuevo y se convencen de lo -

contrario.

Los est{mulos pueden ocasionalmente ser . encon-
trados en el fArea de un nervio vecino, por. ejemplo, el -
tic doloroso de la primera divisién trigeminal es por re-
gla general, precipitado por una zona de descarga supraor-~
bitaria, pero también puede ser desencadenado desde una -
zona en la segunda o tercera divisiones o, extrafiamente, -
alin desde la piel inervada por los nervios cervicales . ad-

yacentes.

Ante el interrogatorio muchos pacientes no pue-
den definir exactamente el lugar donde el dolor empezé.
Algunos refieren que el dolor sigue una linea en particu--
lar, o varias li{neas con gran persistencia y siempre en -

la misma direccién.

D. Duracién del dolor:

El dolor dura de unos pocos segundos a pocos mi
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nutos, y cesapavece sin dejar raétro. excepto los .trastor
nos vasomotores debidos al simpaticotropismo del nervio -
trigémino.

Los paroxismos dolorosos pueden presentarse  de
manera aislada instantfnea o ser muy seguidos, sucediéndg
se a cortos intervalos durante uno o varios minutos. No
obstante, es precisc tener en cuenta, por ser muy caracte
ristico, que entre los paroxismos el enfermo queda total-
mente libre del dolor, salvo en los casos muy avanzados ©
cuando los ataques dolorosos son muy seguidos. En es~
tos casos puede subsistir una sensacién de dolorimiento -
desagradable en el territorio afectado por los dolores.
En los perfodos de bienestar que alternan con los de do--
lor, el paciente se muestra en extren. aprensivo, Es~
tos perfodos a veces son bastante largos, pueden durar -
afios, durante los cuanles el paciente se ve totalmente --
asintomftico, haciendo pensar en la curacifin de la neural
gia. Estas temporadas de biencstar suelen irse acortan
do, y al final el paciente puede llegar a padecer los pa-
roxismos casi continuamente, durante semanas o meses Se--
guidbs. Cabe hacer notar que generalmente los dolores-
suelen disminuir o desaparecer durante la noche, especial

mente al principio de la enfermedad.
Algunos investigadores han establecido una  no-
mgnclatura para diferenciar los ataques dolorosos:en-cuan

to al tiempo. Esta es:

a) Paroxismos, que son lapsos breves de'tiempdk
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durante los cuales el dolor es bastante'cog

tinuo.

b} Ataques frecuentes, durante los cuales. ‘las’
paroxismos estin separados solo por muy bre

ves intervalos de tiempo.

¢) Accesos, que son perfodos largos durante -

los cuales los paroxismosvson;provoéadosf -

frecuente y fécilmente.

d) Remiéioﬁés,ﬁqliﬁté?@ai@s Tasi

tre:los accesos:
El tic doloroso es por definicién paroxistico.

E. Factores precipitantes:

Los paroxismos suelen producirse espontfineamen-
te, pero también pueden ser desencadenados por la accién-
de determinados elementos. Estos son esenciales para-
el diagn6stico, el cual es realizado més flcilmente si se
tiene un amplio conocimiento de dichos factores. Algu~
nos pacientes mencionan muy poco sobre ellos si no son in

terrogados directamente.

Los factores precipitantes del dolor mé&s coml--
nes son: el calor, el frio, el tacto en alguna zona de
alrededor de la boca y ciertas funciones que implican mo-
vimientos de la musculatura facial o de la boca como el -

hablar, comer o beber lfquidos frios o calientes, lavarse
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la.cara, etc. Hay pacientes que son especialmente sus-
ceptibles al dolor cuando toman alimentos de sabor pican~
te; otros cuando pronuncian algunas letras del alfabeto -
en particular, generalmente las labiales; otros cuando ca
minan, por el impacto del pie en el suelo (generalmente -
el pie que esté del mismo lado del) que se produce el do--
lor); alin en otros paclentes se desencadena el dolor con
un simple movimiento de la mano o del brazo dcl mismo la-
do que estd afectado por la neuralgia. Algunos médicos
consideran que las corrientes de aire no son factores prg
cipitantes, otros sin embargo, instruyen al paciente para

evitarlas cubriendose la cara.

Suelen existir zonas mas o menos limitadas de -
la piel de la cara o mucosa bucal o nasal cuya estimula--

cién tActil, térmica o propioceptiva (por simple roce o -

frotacién) desencadenan el dolor. Dichas zonas algiGge
nas son conocidas como "zonas de disparo", "zonas de ga-
tillo" o "trigger zones", y se encuentran sienpre den--

tro del territorio de distribucién periférica del nervio.
Estas zonas pueden ser por s8{ mismas dolorosas o no dolo-
rosas, Cuando no lo son, pueden recaer (descansar) den
tro de una diviseién trigeminal principal no afectada de -
otro modo. Sin embargo, algunas zonas de disparo no do
lorosas se vuelven dolorosas conforme pasa el tiempo.

Algunas veces, el tic doloroso unilateral tiene una zona-
de disparoc contralateral no dolorosa, gue puede ser pre--

cursora de dolor en el segundo lado.

En la neuralgia de la primera rama, la zona .de
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disparo se encuentra, la mayorfa de las veces, en la es-
cotadura supraorbitaria o en la parte interna del rebor-
de orbitario superior. En la segunda rama se observan
puntos dolorosos por la compresién a nivel de la salida-
del nervio infraorbitario o en los pémulos, En la ter
cera rama se encuentra con frecuencia en el .agujero men-
toniano. Las zonas de disparo, dolorosas o no doloro~
sas, aungue son altamente caracteri{sticas de la enferme-

dad, no son esenciales para el diagnéstico.

En. las temporadas de dolor el paciente procura
no tocarse la cara, que aparece con frecuencia sucia y -
descuidada. Suele abstenerse de lavarse el lado afecta
do, no se afeita o no se maquilla, no limpia su boca y -
los dientes, trata de no masticar e incluso de no mover -
los labios al hablar, siendo caracterfstica su actitud en
estos casos. Ocasionalmente se ven enfermos que llegan
a la desnutricién o deshidratacién por la casi imposibili
dad de comer o beber, pues cada movimiento de los labios-

desencadena el dolor.

La forma tomada por los factores precipitantes-
estf relacionada con la distribucién espaciﬁi del dolor”;
gsiempre, o casi siempre, es el dolor de-la rama oftfilmica
el que se precipita con el cepillado del cabello, y el do
lor dentro de la boca que es desencadenado por movimien--

tos de la lengua.

Los paroxismos dolorosos ocurren después de 1la

estimulacién con un leve retraso y pueden ser repetitivos.
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Bs’séghi@o ﬁor un pérI6do latente-durante el cual, cual-

‘quier estfmulo posterior permanece sin efecto.

R . Es comin encontrar a los factores emocionales
Vcomo_desencadenantes. Yy su reconocimiento es importanté-
ya que de otra manera un paciente que los menciona puede
sér considerado como un neurbtico ipso facto. En este
sehtido limitado, el tic doloroso es un desequilibrio -

psidosométlco (no psicogenético}.

F. Paliativos del dolor:

Estos son pocos, y deben ser difergnciados'de
aquellaéjmaniobras rersistentes e insatisfactorias que -
el paciehte‘realiza para aliviar el dolor. Estas sonr
pbr‘éﬁemplo el frotamiento de la piel en las freas dolo-

rosas. o el apretar vigorosamente la boca.

Un paliativo del dolor no raro es el calor, o
en algunos.casos &ste dirigido hacia la zona del dolor.
Lo que en algunos casos es un factor precipitante, en -

otros contrariamente, es un paliativo.

G. Signos concomitantes con el dolor:

Los més comunes son disturbios autbénomos, que
son frecuentemente considerados como espec{ficos, pero -
son realmente no més que una evidencia de dolor orgénico
severo de cualquier clase. Dentro de esta categorfe -

estén la salivacibn, el lagrimeo, secrecifn nasal, con--
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gestidn de la membrana mucosa nasal y enrojecimiento de-
las partes dolorosas. Algunas veces hay hinchazén en
el lugar del dolor. ' Algunos pacientes mencionan que -
el tiempo que estéin imposibilitados para hablar o comer,
no sucede por el dqlor o por el miedo a desencadenarlo,-

sino por impotencia de los mGsculos involucrados.

“H. Signos fifsicos anormales:

"Cuando el tic doloroso es sintomético de un -
tumor:de la .fosa posterior, son encontrados ciertos sig-
hoé propios excepto, tal vez, en su etapa temprana.
Estos comunmente incluyen una pérdida sensorial trigemi-
nal flcilmente demostrable, y ataxia de las ramas,

Cuando el tumor es un neuroma aclistico produciré su com
binacién de signos usual: sordera, ausencia de las res-
puestas caléricas, nistagmo, ausencla del reflejo corne-
al y marcha ataxica. Aln en la neuralgia idiopAtica -
no hay, extrafiamente, un ligero deterioro de la percep--
cién de tacto o dolor, algunas veces limitado al lado -
afectado de la cara, algunas veces también en otras par-

tes del mismo lado del cuerpo.
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DIAGNOSTICO ~  CLINICO Y . DIFERENCIAL

En general el difagnéstico de la neuralgia trji
geminal es fhcil. Su. sintomatologfa estéd limitada a -
los dolores paroxfsticos e intermitentes, de una o mé&s-
ramas en lo que a territorio de distribucién del dolor -
se refiere, y las contracciones musculares no perrniten -
error posible. Otra cosa es determinar si rxiste una
causa detectable que le da origen, como los tumores del
ganglio de Gasser o los procesos vecinos a su recorrido:
tumores del cavum y de los senos paranasales, aneurismas
de la caré6tida, patologfa del seno cavernoso, asas arte-
riales o inflamacién aguda o crénica de la meninge y del
ganglio de Gasser. Para ellos se deberd echer mano a
los métodos auxiliares de diagnéstico neurolégico, tales
como la radiograffa directa craneal (erosiones del huesco
petroso, sombras anormales de los senos, cal ificaclones
etc.), la neumoencefalograffa (alteraciones en la forma-
del 4ngulo pontocerebeloso), la angiograffa arterial ce-
rebral (aneurismas arteriales o procesos venosos sihusa-

les) y la tomograffa computada.

El diagnéstico diferencial deberd realizarse-

-con ‘las sigulentes enfermedades:

- La neuralgia glosofaringea se asemeja al -
tic doloroso en que es unilateral,la sensacifn que tiene
el paciente de "agujas enterradas al rojo vivo',y el do-
lor,que es paroxfstico y precipitado. Sin embargo, tige

ne diferentes caracterf{sticas, a saber, el timpano -~
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del ofdo, las amigdalas y el paladar blando se ven afec-
tados, sin embargo el tic dolorosc puede irradiarse ha--
cie cualquiera de estas Areas, y la neuralgia glosofarin
gea puede hacerlo hacia la lengua y la encfa; no todos -
los pacientes pueden dar la localizacién precisa del do-
lor més intenso. Las zonas de gatillo también son en-
contradas en la neuralgia plosofarfangea, y estén locali
zadas generalmente en el ofdo o cerca de é1l. Sus fac-
tores precipitantes principales son toser y tragar, miep
tras que en el tic doloroso son factores auxiliares, 0 -

en algunos casos no son precipitantes en abscluto.

Una prueba Gtil, cuando los parosixmos son’ @ =m':
frecuentes, es pintar el lado afectado de la garganta -
con una solucién al 5% de cocafna; la neuralgia glosofa-
ringea es inmediatamente aliviada, en cambio, la neural-

gla esencial trigeminal no lo es.

~ Los desequilibrios de la articulacién tem-
poromandibular, consecutivos a una mala oclusién denta--
ria, son capaces, asimismo, de originar un intenso dolor
en la mitad de la cara y de la lengua. En estos casos
el dolor se presenta solamente cuando se mueve la mand{-
bula, al hablar o al masticar, pero su carlcter lancinag

te puede hacer fficil la confusién con un tic doloroso.

- En la artrosis temporomandibular - el :movi--_..
miento en la articulacidén del lado afectado estf limita-
do y acompafiado por crepitacién y rechinido. El dolor

producido por el movimiento es bastante severo y limita-
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:do.al. érea preéuricuiar.i “La articulédidn‘égiéehsiﬁle-
a la presién firme, : B :

- ‘Neuralgia migrafiosa: "los accesos se pre-
heﬁtan en &ste caso a diario, durante semanas ¢ neses, -~
pudiendo desaparecer asimismo durante perfodos vhriables
de tiempo. Cada ataque dura 1 6 2 horas y aparecen du
rante el dfa o despiertan al paciente a media noche. El
dolor es constante y se localiza casi siempre alrededor-
de 1la frente o en la base de la nariz; en muchos casos-
se desencadena durante el ataque un lagrimeo unilateral,
una obstruccién nasal por ingurgitaci6én de la mucosa o -
una rinorrea unilateral. Durante los accesos doloro-
sos, el ojo afectado enrojece y los pérpados se edemati-
zan, El ataque responde bien a las inyecciones profi-
lacticas de dihidroergotamina, administradas diariamente
a la dosis de 1 Mg.; otras veces se logra que los acce-
808 cedan durante muchos meses desensibilizande al pa--

ciente a la histamina,

- Neuralgia postherpética: Estd diferencia-
da por historia de herpes, la presencia de cicatrices, -
pérdida de la sensibilidad y la continuidad del s{ntoma.
El contacto .-en el &rea afectada puede exacerbar las sen-
saciones esponténeas que ya estén presentes, pero esto -

es algo muy diferente a précipitar el dolor.
- Dolor dental; éste no es paroxistico.
Puede ser exacerbado al masticar, pero no por los otros

factores que precipitan al tic doloroso.
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- Neuralgia del gangiio esfenopalatino: BU

diagn6stico diferencial es fficil pues ésta neuralgia se

. caracteriza por un dolor que desde la regién nasal llega

a ‘la oceipital, y que es sordo y continuo y no agudo e -
intermitente.

~ " Tic facial por espasmo muscular: .no. seuQ
acompafia ‘'de dolor (caracteristica fundamental de la 'neu.

ralgia ,esencial del trigémino).

- Jaqueca histamfnica: - aungue tambiénise iiT
presenta con dolor intermitente y en forma de crisis. és
tas duran varias horas 'y no se 1imitania zonas trlgemlna
les. Por:lo general tienen horaric fijo 4 alterna un

1ado de la cara con el otro.

~ . Los:.cornetes medios agrandadda pueden’ dar

'dolores,semejénteg'é los del,;iq~ﬂolorosp; 

'os cumores del éngulo encre el puente y el -

cerebelo eces piodu”en dolores del trigémino.'

Los procesos infecciosos de los senos fron

tul y maxilar.rlos abscesos dentarios apicales, el glau-

coma. la 1ritis y--las neoplasias de la lengua, son capa-
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ces de remedar el dolor del tic doloroso, Lo mismo -
ocurre en 'la esclerpsis miltiple, en la meningitis gomo-
sa, en los tumores localizados en la proximidad del agiu~

Jero‘oval y del agujero redondo, y en la tabes (dolores-
lancinantes).

- Neuralgias faciales atfpicas: no son es
trictamente unilaterales, ni estrictamente trigeminales.
Tienen una condicién indescriptible y una duracién inde-
terminada. No son precipitadas por ningin factor, tal

vez solo por emocidn o esfuerzo.
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::PRONOSTICO Y “TRATAMIENTO

El pronéstico de- este padecimiento es comple~-
tamente benigno quoad -vitam y en la actualidad la cura--
eibn: se logra casi siempre. ‘Sin embargo, el padeci--~
) miento produce tal surrimiento a quienes lo padecen, que
1Lega a ‘incapacitarlos socialmente. La inanicién pue-
/‘déjliégan a constituir un grave problema en estos pacien
tes qqandp e; dolor les impide alimentarse suficientemen
te.

Para “8u’ tratamiento .se idearon a lo largo:del

”:tiempo un.sinnﬁmero _de-procedimientos quirfirgicos.y se -
rutillzG una variedad importante de medicamentos, . la mayo

uales carecen de aplicacién en nuestros .dfas

S ‘.térapéutica puede dividirse en médica y -
quirdrgica. :

Tratamiento Médico:

La terapia por medio de drogas es (itil en es-
te padecimiento. Algunas veces E&stas controlan el do-
lor completamente, o son itil paliativo hasta que el alji
vio permanente por medlios quirfirgicos pueda ser llevado-
a cabo.

El tratamiento médico se indica cuando las -
condiciones fisicas del paciente no permiten otra forma-

de terapla o cuando aquél se niega a otro tipo de proce-
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‘dimléﬁtc. ‘, Es ‘importante, antes de hablar sobre las -
dbogasique se.emplean, mencionar los métodos incruentos-
o medicacliones que no deben usarse por ser probadamente-~
inefi@aces; Entre ellos se encuentran la radioterapia
‘las ondas cortas, la vitamina By, la piretoterapia y los
antiinflamatorios.

. Se ha dicho que el &cido nicotfnico., el nitri
to. de émilo y el triclorocetileno por inhalacién contro-
lan el dolor de la neuralgia trigeminal pero ninguno  de

estos agentes tiene una importancia préctica.

Las drogas anticonvulsivas son consideradas -
mis ﬁtilés, aunque esto no ha sido comprobado por medio-
de pruebas clinicas controladas considcradas aceptables.
Tal 'es €l caso de la fenilhidantofna, de accion anticon-
““wvulsiva, que se utilizé en el pasado por el hecho de que
a veces la neuralgia trigeminal se acompafia de un traza-
do electroencefalogrffico de tipo disrftmico, lo que 1lle
v6 a pensar en un posible carficter epiléptico de estas -
crisis de tipo parox{stico. Los resultados fueron muy
relativos y pronto la fenilhidantoina fue sustituida por

la carbamazepina, de la que se hablard mAs adelante.

Actualmente se emplean analgésicos como Pira-
midén, Aspirina, fenacetina, exalgina, etc. que resultan
ineficaces a pesar de que se haya recurrido a la adminis
tracién de alguno de ellos, como el salicilato, en esta-
do de i6n {(iontoforesis). Los derivados del opio tam-

bién son poco eficaces, y en el mejor de los casos Bu ac
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cibén resulta transitoria, obligando a dosis répetiﬁahi' ‘
Por esto son poco empleados, y por tanto’ehkéﬁfdfﬁﬁébikh‘f

pacientes se habitGen a ellos.

Entre las ‘drogas conslderadﬁé'efﬂdéées en. ‘el
tratamiento de. la neuralgia . esSencial dellfrigemihb es=-.

tani

- El difenilhidentonin sédico gque en dosis -
éuperidyes a 400 Mg. diarios es efectivo en aproximada--
mente el 50% “de ‘los casos. Es incierta la forma en -
‘que actla esta-droga pero hay evidencia de que reduce la
exitabilidad de- las zonas de disparo y del nervio perifé
rico. A dosis normalmente empleadas los efectos Becun

darios no .son comunes.

- La aconitina también se¢ usa para el trata-
miento de la neuralgia trigeminal. Puede ser ingerida
en grfnulos a una dosis de 0.1 Mg. por grénulo, de los -
que cabe tomar al dfa a lo sumo 6 grénulos. Merced a
la iontoforesis, la aconitina puede ser directamente in-
troducida aplicando sobre las ramas del nervio trigémino
un electrodo positivo empapado con una solucibn consti--~
tufda por 0.25 Mg. de aconitina en 125 cm? de agua, y se
hace pasar durante 30 minutos una corriente de 10 miliam
perios. Se acostumbra efectuar durante un mes d°5,9,fL
tres sesiones por semana, y se obtienen por regla gene--

ral notables mejorfas.
- Experiencias mé&s recientes han demostrado-
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_qqé aquellaé enfermedades que producen dolor intenso y =~

frproldhgado se acompafian de estados depresivos, los cua--

les, por supuesto, agravan el cuadro. La depresién se

combate con el uso de la amitriptilina y la desipramina,

‘las cuales ademfs elevan el umbral del dolor, Algunos

.autores agregan a las drogas ya mencionadas la carbamaze

pina“y los derivados de la benzodiazepina.

- El hecho comprobado por algunos autores de
que el latido carotfideo a través de un pefiasco delgado ~

puede llegar a lesionar el ganglio de Gasser hasta el -

punto:-de desmielinizarlo y, consecuentemente, provocar -

una:neuralgia, -ha determinado que se utilice como medica
cién. en .estos casos el cituridfin-monofosfato, cuya ac---

cién serfa la de favorecer la mielinizacién.

~ La carbamazepina {"Tegretol", 5-carbamoil-

5H-dibenzo). droga estructuralmente relacionada con la -

imipramina, ha mostrado efectividad, aunque debe emplea£

se (Gnicamente ante la seguridad de encontrarnos frente a

una neuralgia esencial. Su uso no es sencillo, ya -

que las dosis fluctian entre 100 y 800 Mg. diarios.

Esta enorme variacién se debe a que los pacientes respon
den - en forma desigual frente a la droga, tanto que algu
nos la toleran sin problemas y otros experimentan efec--
tos-secundarios que van desde mareos, nAuseas o somnolen
cia, hasta la pérdida del equilibrio, vémitos, confusién
mental o serios trastornos intestinales. Otro inconve
niente es que su empleo prolongado puede producir leuco-

penias intensas, razén por la cual debe efectuarse un es
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tricto-control hematolséico cada dos ‘o itres meses. £}
Tegretol yugula las crisis a las pocas horas,lpero éstas
recidivan al disminuir la dosis o ceder su administra---
cibn. »

Es esencial elevar la dosis gradualmente, em
pezando con 100 Mg, dos veces al dfa. Los efectos co-
laterales y la falte de respuesta son indicaciones para-
suspender la droga. Debe ser suministrada con precau-
cién y es claro qQue. la terapia con esta droga no evitaré
la necesidad de recurrir a la cirugfa en muchos paclien--

tes,
Tratamiento Quirdrgico:

Los métodos quirGrgicos se basan en la inte--
rrupcién de las fibras aferentes del nervio trigémino cg
mo medio de suprimir el dolor. Para ello se han segui
do moderadamente dos corrientes: 1la de las intervencio-
nes quir@irgicas y la de los bloqueos qufmicos con sustan

cias diversas (alcohol, fenol, impretol, etc.}.

Antes de llevar a cabo el procedimiento qui--
rGrgico, es necesario tomar en cuenta las siguientes con
sideraciones:

. La intermitencia del dolor es importante cuan
do el‘pac;ente es visto en l0s inicios de su enfermedad,
ya que influye en la'sincronizacién y la seleccién de la
operacifn., -: En.los estadfos tempranos de la enfermedad,
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lé,tebabia medicinal, por ejemplo con Tegretol, es ade-— "
cuada hasta que .sea.-evidente que esta terapia ha fracasa
do.

£l segundo punto a considerar es que general-

mente su causa es desconocida. En una proporcién muy
pequefia de casos puede Ser atribuida a esclerosis mGlti-
“ple, ﬁero esto realmente no afecta las consideraciones -

de cirugfa.

Otra caracterfstica de la neuralgia trigemi--
nal paroxistica es que entre los accesos de dolor no de-
be haber deterioro sensorial demostrable dentro del te--
rritorio de la rama afectada. Si existiere tal dete-
rioro, ya sea un tumor o una lesibn compresiva, deberd -
inveatigérse apropiadamente antes de recurrir al trata-~--

miento quirdrgico.

Una cuarta consideracibn en el tratamiento -
quir(irgico es que aproximadamente en el 2% de los casos-
puede ser bilateral, el segundo lado, se afecta general-
mente varios afios después que el primero. Muchos pa--
cientes con neuralgia trigeminal bilateral, sufren de es
clerosis mGltiple. El tratamiento quirfirgico de esta-
neuralgia bilateral involucra problemas especiales con -

los que se tratari m&s adelante.

El Gltimo, y posiblemente el més importante -
punto a considerar antes del tratamiento qulrﬁfgiéo,;;esﬂ

que ya se tiene la seguridad de que el tratam;éntd médi;
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¢o-ha: fracasado.’

8 Si todas estas consideraciones son;safisfe—--
‘chas y;se‘ha‘diégnoaticado correctamente la neurﬁlgia f'
trige@inai; el trataﬁiento quirfirgico esté indicado.
-~ Para éste.?hay:sqis,lineas de ataque principales, Es-

. tasg son:

A)Y :Inyeccidn de alcohol en:las: ramas del

nsrvio trigémino [ en ol

B).i Se

c)

aiz sensitiva del gangliol

D) ;iSecci6n de la

‘en’la fosa pcsterior.;;"“

E) "Descompreslbn" "compre816n“. ° Eanzliﬁ'

"ganglio de’ Gasser.

“F). . Tractotomfa trigeminel intrameduiar.
. :Desde el punto. de vista‘pracCLco'lé seccién -
subtotal .de 15 rama sensitiva es casi siempre el método-

de ‘eleccibn,
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SIS C Ipyedbionés‘debhlcoholl
Eate procedimiento ha sido ampliamente utili-

zadé. aunque su efecto sea solo temporal.

El principio de la inyeccién de alcohol es en
‘tumecer el &rea afectada por el dolor. Seglin el tiem-
po que el éiea permanezca entumecida, el dolor no apabe-
ceré.'aunque aigunas veces degpués de que la sensibili-
dad cutéinea ha ‘aparecido el paciente puede estar aln alji
viado de dolor, En la préctica actualmente solo dos. -
'de las ramas periféricas son inyectadas (supraorbitaria-
e infraorbitaria), y dos de las divisiones (segunda y -
tercera). Las técnicas empleadas son generalmente rea
lizadas con el paciente consciente y sedado adecuadancr-
te, de tal modo que el efecto de la inyeccién con alco-
hol pueda ser probado. Este procedimiento debe reali-

zarse despufs de premedicacién. adecuada.
1)  Ramas periféricas del nervio-trigémino:

'7i}a{"inyeccibh,del nervio suprabﬁbiéario:

Eata inyeeci6n ea ocasionalmente practicada -

cuando la'zona de disparo esté 51tuad’ en lavfrente.,rwr

“Uné'aghja‘hipodérmica simple y una jeringa de pequefio ca
libre:gon usadas para este propésito, La inyeccibn es
practicada generalmente dentro del nervio en la hendidu-

ra o canal supraorbitario, el cual estd situado en - -~



el margen superior de la &rblita, 2.5 Cm al lado de la 1f
nea media de ‘la cara. Después de limpiar ‘1la piel con-
un antiséptico y una vez anestesiado el sitio de entrada
con una solucién analgésica local adecuada, la aguja es
dirigida dentro del canal. Si ésta fue colocada co--
rrectamente el paciente experimentarf un dolor severo en
el sitio donde se introdujo la aguja, irradifindose hacia
la frente. Antes de que la inyeccibén sea propiamente-
hecha, el &mbolo es jalado para evitar punciédn en un va-
80 0 en el seno frontal. Hasta 0.5 M1 con 90% de alco
hcl es inyectado lentamente dentro del nervio. La in-
yeccibn es inicialmente dolorosa pero en pocos segundos-
es segulida de analgesia en la regibn frontal. Es un -
error bloguear el nervio con un analgésico local antes -
de practicar la inyeccidn de alcohol, ya que esto lo di-
luye y desvanece y enmascara los efectos anestésicos,

Después de una inyeccibfn satisfactoria se puede pronosti
car adormecimiento persistente de la frente de tres a -

seis meses, con alivio del dolor durante este perifodo.
1.b Inyeccién del nervio infraorbitario:

El nervio infraorbifario es inyectado en el -
agujero infraorbitario en la mejilla, y la té&cnica es si
milar a la de la inyeccién del nervio supraorbitario.

El agujero infraorbitario se encuentra situado un centf-
metro por debajo del margen inferior de la Srbita, y =7
aproximadamente 2.5 Cm hacia un lado de la linea media,

Sin embargo, el sitioc de entrada de la aguja debe ser un

poco mAs abajo de este punto, de tal modo que la punta -
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_de la aguja pueda ser manipulada hacia arriba dentro del
- ‘canal aV3 6 5 Mm, Tan pronto como esto sea realizado,
el paciente se quejaré de dolor en su cara. Después -
de jalar el émbolo de la jeringa para comprobar que no se
egth lesionandoun vaso o el seno maxilar, se inyectan -
lentamente 0.5 M1 de alcohol, mostréndose &xito por el -
alivio del dolor y analgesia en la distribucién del ner-
vio, Una inyecclén satisfactor.a debe producir entume

cimiento persistente de 3 a 6 meses.
2) Divisiones del nervio trigémino:

En la pré&ctica solo dos divisiones son actual-
mente inyectadas: 1) Ocasionalmente la segunda divi--
sién-en-la fosa esfenopalatina y, 2) M4s frecuentemente~
Vla'tercera divisidén en el agujero oval ja sea mediante -

abordaje lateral o anterior.
2.a Inyéccién de-la segunda divisitn:

Esta se realiza en-la fosa esfenopalatina, .y -
es frecuentemente una inyeccién insatisfactoria ya que -
la punta de la aguja choca con el nervio tangencialmente
realizandose la infiltracién de alcohol con dificultad y
también porque, si la aguja es dirigida demasiado adelan
te y hacia arriba puede daflar el tercero, cuarto y sex-
to nervios craneales a su paso a través de la hendidura-
orbital superior. Para evitar esta complicacién, una
inyecci6én de prueba de una pequefia cantidad de anestési-

co local puede ser realizada antes de inyectar el alco--
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hol ' (de 1 a2 M1).

Una mguja tipo Harris es insertada Jjusto debajo
del cigoma.y detrfs del proceso coronoide de la mandfbula
(aproximadamente 2.5 Cm - en frente del centro del meato au
ditivo externo) y desde ahf es dirigido hacia adelante en
un &ngulo que varfa de 30 a 45 grades en la lines del é&n-
gulo externo de la 6rbita opuesta. 5i fue colocada co-
rrectamente, chocard con la base del pterigoideo externo-
a una profundidad de 4.5 a 5.5 Cnm. La aguja es enton--
ces dirigida levemente hacia adelante para deslizar hasta
pasar la base del pterigoideo externo, y, si la direccién
es correcta, la aguja golpeard repentinamente el nervio -
produciendo un leve dolor referido a la nariz o al labio-~
superior. Es poco prudente empujar la aguja més profun
damente ya que se¢ podrfa chocar con el tercer, cuarto o -
sexto nervios craneales. Preferiblemente unas gotas de
soluci6n anestésica local (procaina o lidocaina) son in--
yectadas produciendo anestesia parcial en el labio supe--
rior y la mejilla. Una vez realizado esto, aproximada-
mente cinco minutos después, se inyectan lentamente de -
0.75% a 1 Ml de solucibén de 90% de alcohol. En seguida-
apareceri un dolor quemante en el territorio cutAneo del

nervio déndose lugar a anestesia.

Si la inyeccién se muestra dificil por medio de
esta vifa, serd mAs aconsejable tratar al paciente con 