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L N T R o D u e e I o N 

Elaborar una tesis para la obtenci6n de un tí­

tulo profesional es una satisfacción, ya que con ello se 

lograrA una de las metas en la vida del camino intelec--

tual. Pero, pienso, este paso no debe considerarse co-

mo un requisito a llenar. Es trascendental ~ 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 generación a genera-­

ci6n, preservando así una actualización que nunca deberá 

perderse; importante porque la terapia y el beneficio 

que se proporcionará a nuestros semejantes deberé ser 

siempre de acuerdo a las circunstancias ac.tuales de vida 

y ello implica un adelanto profesional a través de le i~ 

formaci6n más reciente que se pueda obtener. 

Mas para el logro de un adelanto profesional -

constante, como ya se ha mencionado, considero debe re-­

cardarse un factor de vital importancia: En nuestra Ap2 

ca el Odont61ogo ya ha dejado de ser aquel personaje que 

primero llevaba a cabo tareas, permítaseme la compara-­

ci6n • de un practicante de oficio al que se le concedía 

un mayor reconocimiento ante la sociedad porque efectua­

ba ''trabajos'' -asl se expresaba la rnism~- bien hechos 

en la boca; posteriormente se le asignó, con el avance -

científico, un título profesional y se le denominó ''De~ 

tiste 11
• En la actualidad debe llamársele Odontólogo -

con más propiedad aunque aún no desaparece el término 
11 Dentlsta 11

• 

Al obtener tal denominaci6n también ha aument~ 
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do su responsabilidad y por lo mismo no concreta su cam­

po a la restauraci6n, sino que como parte de un todo, el 

campo Odontol6gico, comprendiendo esta relaci6n, se in-­

traduce en la terapia médica y pasa de lo estático a lo 

din§mico, y de lo local a lo general ya que nada perman! 

ce estático ni tampoco existe en el territorio biol6gico 

un fragmento aislado funcionando individualmente. 

Tomando en cuenta lo anterior, la observaci6n 

de un padecimiento tan desconocido y penoso que abarca -

la rama Odontol6gica me ha estimulado a su consideraci6n 

y estudio pretendiendo, con modestin, aportar algunos 

conceptos actuales esperando contribuir con ello a un m~ 

yor beneficio en nuestros semejantes. Me estoy refi---

riendo a la neuralgia trigeminal esencial. 

Este padecimiento, cuya presentaci6n es muy a~ 

tigua, ha evolucionado en su técnica médico quirúrgica -

con resultados alentadores en su terapia, por ello espe­

ro que la presente exposici6n aporte resultados benéfi-­

cos tanto a quienes lo padecen como a nosotros mismos. 

II 



I 

ASPECTOS GENERALES DEL NERVIO TRIGEMINO 

ANA TO M,I A 

El trigémino ea un nervio milito y el mlis volu­

minoso de los pares-craneales. 

Respecto a su fracci6n motora, su origen real 

radica en doe pequenas masas grises situadas en la parte 

posterior de la calota protuberancia!, que en esta re­

gi6n equivalen al asta anterior o motor& de la médula e~ 

pinal. 

tan te. 

El núcleo inrerior o masticador es el más impo~ 

El superior o accesorio está representado por-

las células de Meynert, que se extienden desde el núcleo 

inferior al tubérculo cuadrigémino anterior. La por-

ci6n sensitiva, situada por debajo de las precedentes, -

está dividida en tres núcleos, que de abajo a arriba 

son: el núcleo gelatinoso, el más importante, represent~ 

do por un extenso trozo de sustancia gris que desde el -

cuello del bublo alcanza el tercio inferior de la protu­

berancia¡ el núcleo medio, más pequeño, situado por ene! 

ma y atrás del precedente, y el superior o núcleo del l~ 

cus cerulcus, que se halla en la parte superior del piso 

del cuarto ventrículo. a estos núcleos sensitivos co~ 

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 porci6n anterolateral de la protuberancia 

por la uni6n del tercio superior con los dos tercios in-
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feriares, constituyendo el origen aparente del nervio 

formado por la coalescencia de las tres rafees sensitivas 

indicadas. 

A este tronco sensitivo acompaña otro mucho 

mAs delgado, la rama motora o masticadora, que emerge por 

el mismo punto de la protuberancia, algo por encima y por 

dentro de la raíz sensitiva. Luego el nervio masticador­

contornea dicha raíz sensitiva y se aplica por debajo de 

ella y del ganglio de Gasser, entremezcl4ndose finalmente 

con el maxilar inferior. 

A partir de la protuberancia la ra!z sensitiva 

se dirige hacia la parte interna del peñasco, y alcanza -

la cavidad de Meckel y el ganglio de Gasser; esta última­

formaci6n1 aplanada y de forma semilunar, hom6loga de los 

ganglios raqu!deos, recibe por su concavidad la ra!z sen­

sitiva y por su convexidad emergen tres ramas¡ el nervio 

oft4lmico, ~l nervio maxilar superior y el nervio maxilar 

inferior o mandibular. 

El nervio oftálmico, o rama superior del trig! 

mino, penetra en la pared externa del seno cavernoso 

acompañando a los pares III y IV. Atraviesa la hendidu-

ra esfenoida! y alcanza la cavidad orbitaria, en donde se 

resuelve en tres ramos terminales: el interno o nervio­

nasal1 el medio o nervio frontal, y el externo o nervio -

lagrimal. 

El nervio nasal emite un ramasculo sensitivo -
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destinado al ganglio oftálmico, del cual represe11ta su 

raíz sensitiva (la rama motora procede del 111 par, y la 

rama simp4tica del plexo simpAtico que rodea la carotrdea 

interna), A través de los nervios ciliares largos que -

emergen del borde anterior del ganglio oft§l~ico, la rama 

del trlgémino preside la sensibilidad cornenl. Finalmen 

te, el nervio nasal se divide en nervio interno y nervio-

nasal externo. El primero se diHt1·ibuye por el 16bulo-

de la nariz y la parte anterior de la pituitaria¡ el ex-­

terno se despliega por el párpado superior y la piel de -

la porcl6n superior de la nariz. Antes de atravesar la 

hendidura esfenoida! se desprende del nervio ortAlmico el 

nervio recurrente de Arnold, destinado a la hoz del cere­

bro y tienda del cerebelo. 

El nervio maxilar sale del crgneo por el aguj! 

ro redondo mayor y alcanza la fosa pterigomaxilar, donde­

se encuentra el ganglio simp~tico 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 simpAticos. El ganglio esfenop~ 

latino da el nervio esfenopalatino, que se distribuye por 

las fosas nasales y la b6veda palatina. El nervio maxi 

lar superior recorre el ~anal suborbitario 1 situado en el 

suelo de la órbita, atraviesa el agujero suborbitario y -

se distribuye por la piel de la mejilla. 

El nervio maxilar inferior sale del cr4neo por 



el agujero oval junto con la raf z motora o masticadora -

del trig~mino, con la cual se fusiona. Por debajo del 

agujero oval se relaciona con otro ganglio simp4tico; el 

ganglio 6tico o de Arnold. Más adelante el nervio max! 

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 dentario del maxilar 

inferior, se distribuye por los dientes all! implantados 

y forma finalmente el nervio mentoniano, que a trav~s 

del agujero del mismo nombre se disemina por la piel del 

labio inferior y regi6n mentoniana. El nervio lingual 

se dirige a la punta de la lengua, y a el est~ encomend! 

da la sensibilidad tactil de este 6rgnno. Recibe la 

cuerda del t!mpano, procedente del VII par, cuyas fibras 

rigen el sentido del gusto y ejercen una acci6n parasim­

p4tica vasodilatadora y sialogoga. 

Descrito brevemente el trayecto de las neur2 

nas perifdricaa del V par, nos ocuparemos ahora en aus­

neuronas y v!as centrales. 

El nacleo masticador recibe estímulos voliti­

vos de las neuronas situadas en la circunvoluci6n cen-­

tral prerrol4ndica del lado opuesto a trav6s de las fi--

bras del haz geniculado. La actividad cortical de cada 

hemisferio se distribuye por los nacleos masticadores de 

ambos lados, lo que explica que la aparici6n de parAli-­

sis de la masticaci6n sea siempre consecuencia de lesio­

nes dobles de la corteza o de sus fibras. 
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De los nacleos sensitivos del trig~mino emer-­

gen cilindroejes que representan las vías centrales de -

la sensibilidad de la cara. Estas fibras se dirigen h~ 

cia arriba y adentro. entrecruz4ndose con las del lado -

opuesto en la línea media de la protuberancia. Luego -

ascienden formando parte de la cinta de Reil y terminan 

en el t4lamo 6ptico. 

El nacleo del trigémino es el lacrimomuconasul, 

anexo al nacleo del facial. Sus fibras realizan la si­

nap-81s--·e·n el g&ngli-o esfenopalatino merced al nervio pe­

troso su'perficial mayor y al nervio vidiano. 

F I S I O L O G I A 

La funci6n del trig~mino es compleja. Es un 

nervio sensitivo, sensorial, motor y vegetativo, debido 

a las ramas simpáticas que se le incorporan. Merced a 

estas ejerce una acci6n excitosecretora lacrimal y sali­

val, además de trófica y vasomotora. 

La sensibilidad cutdnea está regida por el tr! 

gémino. La rama superior u oftálmica está encargada de 

la sensibilidad cutánea de la piel de la frente, del pár 

pado superior y del cuero cabelludo hasta el vértice cr~ 

neal y la parte media o dorsal de la nariz. Inerva el 

globo ocular, la c6rnea, la conjuntiva del párpado supe-
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rior, la parte superior de la pituitaria, el seno frontal 

y los etmoidsles. 

El nervio maxilar superior inerva el párpado -

inferior y parte de la sien, la piel del labio superior -

mejilla y porci~n adyacente del ala nasal. Además, iner­

va la mucosa conjuntival a nivel del párpado inferior, la 

mucosa del labio superior, los dientes de la arcada supe­

rior, amígdalas, avula, b6veda palatina, oído medio, nas~ 

faringe y partes inferior y externa de la pituitaria. 

El nervio maxilar inferior inerva la piel de -

la porci6n posterior de la sien y porci6n vecina del pab~ 

116n de la oreja, la porci6n anterior y superior del con­

ducto auditivo externo y la cara externa del tímpano, la 

mejilla, el labio inferior y la regi6n mentoniana. Ade-­

m~s se distribuye por los dientes de la arcada inferior y 

la mucosa de la mejilla. 

La funci6n motora del trig6mino, vinculada al­

nervio masticador, todo él englobado en el nervio maxilar 

inferior, se ejerce sobre los músculos maseteros, tempo-­

ral y pterigoideo interno, cuya función es la de elevar -

la mand!bula. Inerva los músculos pterigoideos externos, 

productores de los movimientos laterales del maxilar inf! 

rior. Asimismo inerva el masculo milohioideo y el vien-

tre anterior del digAstrico, que contribuye al descenso -

del maxilar. Inerva ademas el músculo del martillo del -

t!mpano y el periestafilino externo, que es dilatador de 

la trompa de Eustaquio. 
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La runci6n secretora se ejerce sobre la glándu 

la lacrimal y las salivales, y está a cargo de fibras 

amiel!nicas vegetativas procedentes del núcleo lacrimomu­

conasnl. En la rama superior u oftálmica existen adosa-­

das fibras excitolagrimales procedentes de) nervio facial, 

las cuales pasan a trav~s del nervio pett•oso superficial­

mayor, del ganglio esfenopalatino, del nervio maxilar y -

por un ramo anastom6tico que va de este nervio hacia el -

nervio oftglmico, y con la rama lagrimal de este ~!timo -

se distribuyen por la glándula de dicho nombre, 

En el nervio maxilar superior est~n comprendi­

das las fibras estimulantes de la secreci6n mucosa de la 

pituitaria; su parfilisis acarrea sequedad nasal y dificu! 

tad en la percepci6n de olores. l.a estimulaci6n de estas 

fibras, lo cual ocurre en ciertos casos de neuralgia del 

trig~mino, se acompaña de rinorrea. En el nervio lingual, 

rama terminal inferior del nervio maxilar inferior, exis­

ten fibras excitosecretoras que proceden de la cuerda del 

t!mpano, cuya estimulaci6n conduce a la secreci6n salival 

de la glándula submaxilar. 

El nervio auriculotemporal, rama asimismo del 

nervio maxilar inferior, antes de su bifurcaci6n terminal 

suministra fibras excitosecretoras para la glándula paro­

t!dea. Estas fibras proceden del nervio glosofar!ngeo y 

. ~t--r~Vi;~a~ el nervio petroso profundo menor y el - petroso-

superficial menor, del cual emerge un ramo anastom6tico -

que va al nervio aur!culotemporal. 
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Sentido del gusto: 

Los corpOeculos gustativos poseen c~lulas ana­

líticas de los caracteres químicos de las sustancias B~P! 

das. Dichos corpasculos se hallan sobre todo distribu! 

dos en la punta, bordes y parte posterior de la lengua, -

localizados en las papilas caliciformes, filiformes y fu~ 

giformcs de la misma. En las c~lulas sensoriales cxist! 

r!an diversas enzimas (fosfatasas, eatcrasas, hidrolasas, 

etc.) que al ponerse en contacto con loa diversos sutra-­

tos químicos ingeridos despertarían la activar·idn de unos 

e inhibici6n de otros, estableciéndose infiniciad de comb! 

naciones químicas cuyo registro gustativo sería efectuado 

a nivel de los nervios sensoriales del gusto (V par y VII 

par). Los olores y sabores (dulce, amargo, ácido y sal~ 

do) serían percibidos a travls de receptores quínrlcos, l~ 

calizados en el drea de la mucosa nasal los primeros y de 

la lengua y fauces los segundos. El nervio de la cuerda 

del tímpano (rama del nervio facial) y la rama del V par 

inervan los corpasculos gustativos de la parte anterior -

de la lengua, en tanto que los de la porte posterior son 

inervadoa por la rama lingual del glosofaríngeo (IX par). 

Sin embargo, el punto en que mds se intrincan las relaci2 

nes anat6micas de las vías del gusto es en el neuroeje, -

existiendo relaciones muy intimas de vecindad entre el n~ 

cleo gustativo, al que afluyen vías del VII y IX pares, y 

la sustancia gelatinosa, nacleo espinal del trigémino. 

Sin duda existen centros gustativos en el neuroeje, pero 

afirmar que estos nacleos son principalmente loe del V 

par, VII par (racial) o IX par (glosorar!ngeo) suele ori­

ginar aún hoy en día serias discusiones. 
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E X A M E N e L I N 1 e o 

Funci6n motora; 

En primer lugar se observa la posici6n de la -

mandíbula. Enseguida se pide al paciente que realice m~ 

vimientos como si masticara para ver la normalidad o no 

de aquellos. Luego se procede a palpar los músculos ac­

césibles, como el masetero y el temporal. Esta palpa--­

ci6n se hará con el mGsculo en poslci6n de reposo y con-

traído. La contracci6n se obtiene pidiendo al enfermo-

que ocluya con fuerza ambas arcadas dentarias. La fuer­

za muscular se apreciarfi oponi€ndose el cxaninado1· a 

los movimientos de abrir, cerrar o lateralizar la mandí­

bula. La acción de los pterigoideos se comprueba obser­

vando al enfermo con la boca abierta. Si ésta permanece 

centrada, los músculos actúan normalmente, pero si la 

mandíbula se desvía, es que están lesionados. La dcsvi~ 

ci6n 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 mentón, al 

tiempo que el paciente permanece con la boca se~iabierta. 

Como resultado de la estimulación se producirá la con-­

tractura del masetero y el consecuente cierre de la boca. 

El reflejo cigomático es una modif1caci6n del anterior,­

en que el golpe de martillo se hace sobre la apófisis el 
&omática. 

Función sensitiva: 
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Se proce~er4 en la misma forma que para exami­

nar la sensibilidad en general. Las sensaciones táctiles, 

dolorosas y termoalg~sicas se verificar4n tanto en la 

piel como en las mucosas, explorando cada mitad de la ca­

ra por separado y luego en forma comparativa. Se compro­

bard as! el aumento, la disminuci8n o la falta de estas -

sensaciones. Se completa el examen con los reflejos. El 

reflejo cornea! se obtiene al estimular la c6rnea con un­

trozo de algod6n, pelo o hilo en la parte exterior del 

ojo, mientras el paciente dirige su mirada hacia dentro. 

El toque de la carnea producird en condiciones normales -

una contracci6n del orbicular y el cierre del ojo. 

El examen de las funciones lagrimal y salival­

se efectaa con el interrogutorio, la observaci6n directa­

y por medio de algunos reflejos. La func16n lagrimal se 

explora irritando la mucosa nasal con algodón o hilos, m~ 

diante un cosquilleo que provocnrd logrimeo, mientras que 

la salivaci6n se aprecia dándole nl paciente algo dulce -

para chupar, como puede ser un caramelo. 
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II 

D E F I N I C 1 O N 

El concepto de neuralgia fué establecido princ! 

palmente mediante observaci6n clínica aproximadamente hace 

un siglo. As!, mucha información patol6gica, anatómica y 

patofisiológica ha sido añadida a los datos clínicos ini­

ciales. 

Desafortunadamente la nomenclatura se ha vuelto 

tan confusa que, con el fin de obtener claridad semántica, 

la definición clásica será mencionada: Se llama neural-

gia a todos los síndromes caracterizados por dolor intenso 

e intermitente en el trayecto y en el territorio de distr! 

buci6n de uno o más nervios, lo que la diferencfa fácilme~ 

te, en el caso de los pares craneanos, de las cefaleas y -

de otros dolores de tipo vascular, muscular o d~ otro ori­

gen, que tienen una extensi6n y distribuc16n muy distintas. 

Si en opini6n del observador, los cambios ant6-

micos y patol6gicos son encontrados como responsables del 

dolor, la neuralgia es llamada sintomática o secundaria; -

sin embargo, si tales cambios estructurales no pueden ser­

demostrados, la neuralgia es clasificada como esencial, 

primaria o idiop§tica. 

Ya que el concepto de neuralgia básicamente im­

plica un disturbio en el funcionamiento, es de alguna man~ 

ra parad6jico hablar de consideraciones anat6mico - patolé 

gicas en la neuralgia primaria. En algunos textos de la 

literatura, la neuralgia craneal secundaria o sintomática 

ha sido referida como menor y la neuralgia prim~ 
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ria o idiop4tica como 11 mayor'1
, Otros autores consideran 

que estos t~rminos son desorientadores y deben ser descar­

tados ya que no hay una diferencia fundamental en la inte~ 

sidad del dolor de las neuralgias mayor y menor. 

Con el progreso de la neurología y sus m~todos­

de investigaci6n, particularmente la roentgenograr!a, se -

ha vuelto muy evidente que la mayoría de las neuralgias 

son verdaderamente secundarias. 

El dolor en la distribuci6n de un nervio perif! 

rico o radicular puede ser el primer síntoma y permanecer 

como el Qnico, revelando la presencia de una les16n anatd-

mica verificable. Si una neuralgia inicial es segui-

da m4s tarde por signos de un déficit neuroldgico objetivo, 

la condici6n es llamada 11 neuropatra 11
1 un t@rmino menos 

preocupante y por lo tanto mejor empleado que el de ''neur! 

tis'1 el cual ha sido erronearnente empleado en muchos casos 

como sin6nimo de neuralgia y que debe ser· reservado para -

lesiones inflamatorias. 

Puesto que la neuralgia puede ser la primera f~ 

se de la neuropat!a, una distinci6n categ6rica entre estas 

dos condiciones puede muy frecuentemente no ser hecha. 

La incidencia paroxística de dolor no es un cr! 

terio esencial para la neuralgia, aunque esta caracter!s­

tica particular ea mas comunmente observada en la neural--

gia primaria que en la secundaria. En un monograma re-

ciente sobre el dolor facial, Rasmuseen ha usado la dura--
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ni6n de los ataques neur~lgicos para la clasificaci6n, 

Finalmente, si se adopta la definici6n de Foers­

ter del dolor como una ''correlac16n psíquica de una exita­

ci6n neurodinámica aferente", se introducirá un nuevo ele­

mento, a saber, el aspecto psicol6gico del dolor que juega 

un papel importante en ciertos tipos de neuralgia. Ha s.!_ 

do bien establecido que los factores afectivos modifican -

el estado funcional nervioso, los sistemas end6crino y cir 

culatorio, y los tejidos periféricos, así como causando 

exageración o inhibici6n de las respuestas del dolor y d! 

terminando el car§ct'er y la localizaci6n del mismo. Los 

aspectos prcponderantemente pslcosom6ticos dP algunos sín­

dromes neurálgicos han vuelto difícil definirlos certera­

mente en términos psicológicos cunntitativos. 

Cabe mencionar que la neuralgia trigeminal esen­

cial primaria o idiopática es también conocida como propa! 

gia, neuralgia tri:facial, enfer1nedad de Folhergill, tortu­

ra facialis (nombre que Galeno asign6 a la ~nfe~medad deb! 

do a sus caracter!sticae dolo~osas) y tic doloroso, en do~ 

de la palabra tic indica y enfatiza las reacciones muscul! 

res que acompañan a los espasmos dolorosos. 

Dentro de la clasificación de las neuralgias 

exlat~ l~ d~nominada neuralgia faclal atlpica. ~ate es­

un térmJno indefinido e insatisfactorio ya que generalmen­

te se aplica a cualquier condici6n que no puede ser coloc~ 

da en las categorías definidas anteriormente. 

Establecer una direrenciaci6n entre la neural--
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gia atfpica y el dolor cerebral vascular local es bastante 

difícil en muchos casos. Dicha diferenciaci6n es reali-

zada m4s por claridad sem4ntica que por la existencia de -

una diferencia fundamental. 

Algunas formas de neuralgia atrpica descritas -

en la literatura médica actual son : neuralgia esfenopa-

latina, neuralgia vidiana, neuralgia supraorbitaria, neu-­

ralgia ciliar o vasociliar, neuralgia petrosa, y algunas -

formas de neuralgia occipital. Estos t~rminos fueron 

adoptados asumiendo que un proceso irritativo existi6, de~ 

tro o en la vecindad del ganglio esfcnopnlatino, nervio v! 

diano, nervio nasal o ciliar, etc. Otra raz~n para adop-

tar estos términos anat6micoe descansa en el hecho de que­

tales srndromes dolorosos pueden ser (por lo menos tempo-­

ralmente) aliviados por bloqueo anest~sico local o secci6n 

quirQrgica de estos nervios en particular. Se debe te--

ner cautela para no confundir el mecanismo del dolor 1 el -

cual es mediado a trav@s de ciertos pardmctros, con un pr~ 

ceso patol6gico local causante de dicho dolor. 
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lII 

ETlOLOGIA 

Aunque es la m4s frecuente de todas las neural­

gias, la causa o causas posibles de este stndrome y el me­

canismo de su desencadenamiento son ignorados hasta el pr= 

sente, nadie ha logrado reconocer alteraciones anat6micas-

o histol6gicas. En esta neuralgia no se descubre ningu-

na de las alteraciones generales o locales que son facto--

res etiol6gicos 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 mayorra de 

los autores consideran obscura la etiologra de la neural-­

gia esencial, algunos han aportado algunos datos, basados 

en su experiencia clínica. mostrando cierta relación de p~ 

sibles causas con la neuralgia primaria. 

Dandy, basdndose en la observaci6n quirürgica -

que le permitía el método operatorio por ªl creado, atrib~ 

y6 la neuralgia o la compresi6n ejercida sobre la rarz se~ 

sitiva del trigémino a su salida de la protuberancia por -

un asa arterial an6mala que la circundaría parcialmente. 

Otros autores, basados también en observacidn quirúrgica,­

han podido comprobar dichaG anomalías V3SC\1lares 1 e inclu­

so auténticos aneurismas rusiformes de la basilar. Se -

han encontrado ademAs, alteraciones macroscdpicas de aspeE 

to inflamatorio en la regi6n 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 mAs congestionado de lo normal. Los estudios mi- -

crosc6picos llevados a cabo por Kernohan en ganglios proc! 

dentes de autopsias de individuos que padecieron en vida -

neuralgia esencial del trig~mino, parecieron confirmar la 

experiencia macrosc8pica 1 ya que dicho autor encontr6 pro­

liferaci6n anormal del tejldo conectivo ganglionar. En 

un caso estudiado por Oliveras de la Hiva, se observaron -

lesiones degenerativas muy acentuadas de las células gan--

glionarca, pero la paciente era una lu~tica. En otros -

casos se encontraron tambi~n lesiones degenerativas y es­

clerosas, mas se trataba de personas de edad muy avanzada. 

No obstante, hoy que tener en cuento que en la mayorfa de 

los casos no es dable observar tales alteraciones microsc~ 

picea, y que por el contrario, segOn tuvo ocasión de demo~ 

trar Kernohan, dichas alteraciones pueden existir en los -

ganglios de personas que no padecieron nunca neuralgia. 

Lewy y Grant, basadoa en ciertas observaciones­

de trastornos de sensibilidad de tipo taldmico, atribuye-­

ron la neuralgia a lesiones de este ganglio basal, y pudi~ 

ron comprobar en el examen necr6psico de seis cerebros la 

existencia de focos de reblandecimiento en el tdlamo o en 

las vfas corticotaldmicaa. Dichas lesiones se deben a -

su vez a transtornos vasculares. 

Es digno de ser señalada y ha sido observada 

con frecuencia, la coexistencia de la neuralgia con malfo~ 

macionee craneales y anomal!as morfol6gicas del ganglio de 

Gasser. Esto parece coincidir con los hallazgos anat6m! 
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co~_~publicados por Kerr, el cual en un estudio anat~mico -

reciente, senala le intima relaci6n anat6mica existente e~ 

- tre la arteria carótida interna y el ganglio de Gasser. 

Kerr seftala que especialmente en mujeres mayores hiperten­

eas con osteoporosis el piso del Carum de Meckel puede re­

velar una dehisencia que está cubierta únicamente por tcJ! 

do fibroso; aquí, la arteria car6tida interna está en con­

tacto directo con la segunda, y menos frecuentemente, con-

la tercera divisiones del ganglio y la raíz. De acuerdo 

con Kerr, estos factores annt6micos explican sntisfactori! 

mente la predominancia del tic doloroso en la segunda rama 

del trigémino, particularmente en mujeres de edad avanzada. 

Harria coneider6 que una neuritis infecciosa d~ 

las terminales del trigémino en la región del maxilar o de 

la mandíbula puede ser la causa principal de la neuralgia-

trigeminal. El asumi6 que eete proceso era secundario a 

un desequilibrio dental o a sinusitis. Este punto de 

vista aan es apoyado por muchos odont6logos. 

Gardner cree que la compresi6n suave de la raíz 

trigeminal puede llevar a unn desmielinizaci6n de sus fi-­

bras teniendo por consecuencia un corto circuito de los i~ 

pulsos sensitivos. 

Basándose en que el tic doloroso afecta princi­

palmente a personas de edad avanzada, algunos médicos lo -

han atribuido n disturbios circulatorios intrínsecos del -

ganglio de Gasser o de la raíz nerviosa. Schaltenbrand-

encontró cambios arterioscler6ticos en el ganglio de Ga--
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seer con la presencia de neuralgia trigeminal. 

Deben ser consideradas las observaciones de cam-­

bios anat6micos en la vía central trigeminal como posibles 

causas de esta enfermedad. Parker, Finesilver, Harria y 

Rushton y Olafson enfatizan la no poco común nsociaci6n de 

la neuralgia trigemal unilateral o bilateral con esclero-­

sis mGltiple. 

Se han observado diversos casos de neuralgia e-­

sencial del trigémino desencadenada por factores emociona­

les. La existencia de antecedentes ncurpáticos y psico­

páticos personales o familiares ha sido comprobada por to-

dos los autores. También es necesario mencionar la exi! 

tencia de neuralgias que tienen un origen histérico o men~ 

pausico, en las cuales el odont61ogo tiene poca actividad, 

al igual que en aquellas desencadenadas por factores emo-­

cionalee. 
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IV 

FRECUENCIA E INCIDENCIA 

Es una lesi6n muy frecuente en los países Europeos, 

en Norte Amárica y en los países del sur de nuestro contine~ 

te. 

Ocurre más frecuentemente en la edad madura y ava~ 

zada (entre los 35 y los 60 años de edad). Puede prescn--

terse ocasionalmente en los jóvenes y aún en la primera déc~ 

da de la vida (se refieren casos de neuralgia trigemlnal a -

los 17 a~os y por encima de los 80). 

En cuanto al sexo, el femenino es el más atacado¡­

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

Se presenta más frecuentemente en el lado derecho-

de la cara. Excepcionalmente es bilateral. 

Está generalmente localizada en la distribución de 

la' segunda o tercera ramas y solo ocasionalmente en la prlm~ 

ra. La rama oftálmica suele alterarse como proceso secun-

dario a una alteraci6n maxilar superior. Muy pocas veces-

puede extenderse a las tres divisiones del trigémino. 

Dicha afecci6n no parece ser hereditnria. 
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SIGNOS y SIN TOMAS 

La sintomatolog{a cl!nica de este padecimiento­

es tan caracter!stica que basta para dar individualidad -

propia a este trastorno doloroso de la cara. Los slnt2 

mas subjetivos son el carácter sobresaliente de esta en--

fermedad. Salvo los movimientos irregulares y muy va--

riables de la cara y el cuello, que el paciente realiza -

durante el ataque con el fin de proteger la cara o de que 

obren como contrairrltantee para atenuar el dolor, no se 

distinguen síntomas objetivos. 

Esta enfermedad no tiene otro signo ni s!ntoma­

distinto del dolor, el cual, por ser absolutamente carac­

terístico le permite a quien conoce la afección hacer el 

diagn6stico con toda racilidad, Un diagn6stico preciso 

y certero es esencial, ya que el tratamiento, ya sea me­

diante la administraci6n de drogas o quirúrgico, podr!a -

producir serios efectos indeseables si no es aplicado co­

rrectamente. 

A. Fase Prodr6mica: 

En la mayoría de los pacientes no hay historia­

de enfermedad o traumatismo ni síntomas o signos premoni­

torios. El dolor aparece bruscamente. sin ninguna cau­

- -- -sa-aparente- en el territorio de la zona comprometida. 

No está asociado con ninguna evidencia de daño neurol6gi-

co. 

Algunos pacientes saben. poco tiempo antes del-
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ataque paroxístico, que Este va a ocurrir, pero no pueden 

explicar c6mo es que lo perciben. Otros describen un -

aviso que consiste en prurito, picazón o sensaciones de -

latigazo sin dolor. 

B. Características del dolor: 

Dicho dolor es descrito por el paciente como 

una sensación muy intensa 11 de latigazo''• de ''descarga 

el6ctrica 11 o como si se clavara en la cara un cuchillo o 

un hierro al rojo vivo. Otros lo describen como una 

Bensac16n de quemadura o como si ec percibieran miles de 

agujas enterradas. Este dolor es paroxístico e intenso. 

Puede ser fijo o irradiado y está constituido por un solo 

impulso o descarga dolorosa, o por una serie de ellos en 

forma de corriente o vibrAci6n; puede ser de car~cter la~ 

cinante, urente, punzante o fulgurante. 

La severidad del dolor en dife1·entes casos ~a -

desde un dolor puramente trivial hasta aquel inimaginabl~ 

mente grande. Con muy pocas excepciones, la intensidad 

de loa paroxismos se incrementa conforme la enfermedad 

avanza. 

Es frecuente que cuando la neuralgia afecta las 

remas segunda y tercera se produzca una sensaci6n d,1loro­

sa ''como de una llaguita'' en ln encía o en la lengua. 

Dicha sensación llega a parecer tan real que los pacien-­

tes se miran continuamente al espejo y acaban por creer -

que tienen una úlcera, a la cual atribuyen sus dolores. 
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En cuanto a su aparici6n, ~sta es repentina y -

ocurre mientras el paciente está comiendo, caminando, le­

v&ndOse la cara o loa dientes, etc. El dolor es tan i~ 

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 músculos de la ca­

ra como un tic; el paciente suele apoyar la mejilla en la 

mano y se enrojece la piel de la cara. Este movimiento 

es tan peculiar que le vali6 la designaci6n de "tic dolo-

reux'' por Andre en 1756. Cuando el dolor afecta la 

primera rama, puede producirse lagrimeo, congesti6n de la 

conjuntiva y a veces epífora. 

El mecanismo fisiopatol6gico de los ataques ha­

sido comparado por algunos autores como una descarga epi­

láptica sensorial. Algunos estudios experimentales más 

recientes en animales y observaciones en el hombre apoyan 

fuertemente la hipótesis de un mecanismo fisiopatol6gico­

ccntral, posiblemente en el nOcleo trigeminal espinal. 

De acuerdo con estas observaciones y teorías, los paroxi! 

mas del tic doloroso pueden ser considerados un reflejo -

multineuronal patológico mediado por el sistema trigemi-­

nal del bulbo raquídeo. 

Es condición fundamental de la neuralgia esen­

cial el que no vaya acompañada de trastornos objetivos de 

la sensibilidad en el territorio en que se produce el do­

lor. Esta condici6n puede resultar modificada por in-­

tantos terapeuticos previos, c~mo las inyecciones de alc2 
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hol o fenal 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, aan sin que se hubiera practicado previamente in-­

ye~ci6n, se ha podido apreciar dolor anormal a la presi6n 

en los troncos mentonianos o supra e infrnorbit&rio8 del­

lado afectado. 

c. Distribuci6n del dolor: 

La distribuci6n del dolor en el espacio ha sido 

anali.zada por muchos m~dicos, encontr§ndose poca diverge~ 

cia entre ellos. 

El dolor queda siempre limitado al territorio -

de distribución perif,rica del nervio trigémino, o sen, -

_mejilla, región orbitaria y ojo, región malar, mitad co-­

rrespondiente de la frente, nariz, labios, encía~, pala-­

dar 6seo y porci6n anterior de la lengua. Generalmente 

se inicia en el correspondiente a una rama o dos, y en 

más raras ocasiones afecta desde el principio a las tres. 

Nunca afecta simultáneamente a dos raraas que no sean con­

tiguas {primera y tercera) sin q11c se interese también la 

intermedia. 

Nunca se irradia fuera del territorio señalado, 

de modo que cuando la neuralgia se extiende 81 oído, re-­

gi~n retroauricular, cuello:o-gargant~,-~hay- que descartar­

que pueda tratarse de uns neuralgia esencial del trigérni 

no, 
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La neuralgia puede ser bilateral, hecho que oc~ 

rre excepcionalmente, ya que por lo general se limita a un 

lado de la cara, sin cruzar la l!nea 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 Odont6logo se haga extra-

er molares sanos. Como el dolor es intermitente, puede-

ocurrir que cese espontáneamente tras una de estas extrac­

ciones, lo que afirma más a estos pacientes en su creencia 

hasta que el dolor aparece de nuevo y se convencen de lo -

contrario. 

Loa estímulos pueden ocasionalmente ser encon­

trados en el área de un nervio vecino, por ejemplo, el 

tic doloroso de la primera divisi6n trigeminal es por re­

gla general, precipitado por una zona de descarga supraor­

bitaria, pero tambi~n puede ser desencadenado desde una -

zona en la segunda o tercera divisiones o, extrañamente, -

aún desde la piel inervada por loe nervios cervicales ad­

yacentes. 

Ante el interrogatorio muchos pacientes no pue­

den definir exactamente el lugar donde el dolor empezó. 

Algunos refieren que el dolor sigue una línea en particu-­

lar, o varias líneas con gran persistencia y siempre en -

la misma direcci6n. 

D. Duraci6n del dolor: 

El dolor dura de unos pocos segundos a pocos m! 
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nutos, y cesarar~cc sin dejar rastro, excepto los trastor 

nos vasomotores debidos al simpaticotropismo del nervlo -

trigémino. 

Los paroxismos dolorosos pueden presentarse de 

manera aislada instantánea o ser muy seguidos, sucediénd~ 

se a cortos intervalos durante uno o varios minutos. No 

obstante, es preciso tener en cuenta, por ser muy caract! 

rístico, que entre los paroxismos el enfermo queda total­

mente libre del dolor, salvo en los casos muy avanzados o 

cuando los ataques dolorosos son muy seguidos. En es-

tos casos puede subsistir una scnsaci6n de dolorimiento -

desagradable en el territorio afectado por los dolores. 

En los períodos de bienestar que alternan con los de do-­

lor, el paciente se muestra en cxtrer1~ aprensivo, Es­

tos períodos a veces son bastante largos, pu~den durar 

aHos, durante los cuales el paciente se ve totalmente 

asintomático, haciendo pensar en la curnci6n de la neura! 

gia. Estas temporadas de bienestar suelen irse acortan 

do, y al final el paciente puede llegar a padecer los pa­

roxismos casi continuamente, durante semanas o meses se-­

guid0s. Cabe hacer notar que generalmente los dolares­

auelen disminuir o desaparecer durante la noche, especia! 

mente al principio de la enI'ermedad. 

Algunos investigadores han establecido una no­

menclatura para diferenciar los ataques dolorosos en cuan 

to al tiempo. Esta es: 

a) Paroxismos, que son lapsos breves de tiempo 
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durante los cuales el dolor es bastante co~ 

tinuo. 

b) Ataques frecuentes. durante los cuales los 

paroxismos están separados solo por muy br! 

ves intervalos de tiempo. 

e) Accesos, que son períodos largos durante 

los cuales los paroxismos son. provocados 

frecuente y fácilmente. 

d) Remisiones, o i-ntervai~s ~s¡~~T~~~-{{~-Os en­

tre-_ los accesos. 

El tic doloroso es por definici6n parox1stico. 

E, Factores precipitantes: 

Los paroxismos suelen producirse espontáneamen­

te, pero también pueden ser desencadenados por la acción-

de determinados elementos. Estos son esenciales para-

el diagn6stico, el cual es realizado más fácilmente si se 

tiene un amplio conocimiento de dichos factores. Algu­

nos pacientes mencionan muy poco sobre ellos si no son i~ 

terrogados directamente. 

nea son: 

Los factores precipitnnteG del dolor milü comú-­

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 líquidos frias 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 los labiales; otros cuando C! 
minan, por el impacto del pie en el suelo (genera)mente -

el pie que está del mismo lHdo del que se produce el do-­

lor); aOn en otros pacientes se desencader1a el dolor con 

un simple movimiento de la mano o del brazo del mismo la-

do que está afectado por la neuralgia. Algunos nédicos 

consideran que lafi corrientes de aire no son factores pr! 

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 estin1ula-·· 

ci6n t§ctil, t6rmica o propioceptiva (por simple roce o -

frotación) desencadenan el dolor. Dichas zona8 algióg~ 

nas son conocidas como ''zonas de dlsparo 1
', ''zonas de ga­

tillo'' o ''lrigger zones'', y se encuentran sie~1µrc den-­

tro del territorio de distribución periférica del nervio. 

Estas zonas pueden ser por si mismas dolorosas o no dolo­

rosas. Cuando no lo son, pueden recaer (descansarl de~ 

tro de una divisi6n trigeminAl principal no afectada de -

otro modo. Sin embargo, algunas zonas de disparo no d2 

lorosaa se vuelven dolorosas conrorme pasa el tiempo. 

Algunas veces, el tic doloroso unilateral tiene una zona­

de disparo contralateral no dolorosa 1 que puede ser pre-­

cursara de dolor en el segundo lado. 

En la neuralgia de la primera rama, la zona de 
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disparo se encuentra, la mayoría 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 compresi6n a nivel de la salida­

del nervio infraorbitario o en loe p6mulos. En la ter 

cera rama se encuentra con frecuencia en el agujero men-

toniano. Las zonas de disparo, dolorosas o no dolora-

sas, aunque son altamente características de la enferme­

dad, no son esenciales para el diagnóstico. 

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 afect~ 

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 característica su actitud en 

estos casos. Ocasionalmente se ven enfermos que llegan 

a la desnutrición o deshidrataci6n por la casi imposibil! 

dad de comer o beber, pues cada movimiento de los labioa­

desencadena el dolor. 

La forma tomada por los factores precipitantes­

eat6 relacionada con la distribución espacial del dolor ; 

siempre, o casi siempre, es el dolor de la rama oftálmica 

el que se precipita con el cepillado del cabello, y el d~ 

lor dentro de la boca que es desencadenado por movimien-­

tos de la lengua. 

Los paroxismos dolorosos ocurren después de la 

estimulaci6n con un leve retraso y pueden ser repetitivos. 
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Es seguido por un período latente durante el cual, cual­

quier· est!mul~ posterior permanec~ si~ efecto. 

Es común encontrar a los factores emocionalea 

como desencadenantes, y su reconocimiento es importante­

ya que de otra manera un paciente que los menciona puede 

ser considerado como un neur6tico ipso facto. En es te 

sentido limitado, el tic doloroso es un desequilihrio 

psicosomático (no psicogenético). 

F. Paliativos del dolor: 

Estos son pocos, y deben ser diferenciados de 

aquellas maniobras persistentes e insatisfactorlas que -

el paciente realiza para aliviar el dolor. Estafo son 

por ejemplo el frotamiento de la piel en las áreas dolo­

rosas o el apretar vigorosamente la boca. 

Un paliativo del dolor no raro es el calor, o 

en algu~os casos éste 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 más comunes son disturbios aut6nomos, que 

son frecuentemente considerados como específicos, pero -

son realmente no más que una evidencia de dolor orgánico 

severo de cualquier clase. Dentro de esta categoría -

están la salivaci6n, el lagrimeo, secreci6n nasal, con--
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gesti6n de la membrana mucosa nasal y enrojecimiento de-

las partes dolorosas. Algunas veces hay hinchazón en 

el lugar del dolor. Algunos pacientes mencionan que -

el tiempo que están imposibilitados para hablar o comer, 

no sucede por el dolor o por el miedo a desencadenarlo,­

sino por impotencia de los músculos involucrados. 

H. Signos físicos anormales: 

Cuando el tic doloroso es sintomático de un -

~umor de la fosa posterior, son encontrados ciertos sig­

nos propios excepto, tal vez, en su etapa temprana. 

Estos comunmente incluyen una pErdida sensorial trigemi­

nal f~cilmente demostrable, y ataxia de las ramas, 

Cuando el tumor es un neuroma acústico producirá su co~ 

binaci6n de signos usual: sordera, ausencia de las res­

puestas ca16ricns, nistagmo 1 ausencia del reflejo corne­

a! y marcha ataxica. Adn en la neuralgia idiopática -

no hay, extra~amcntc, un ligero deter·loro de la perccp-­

ci6n 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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VI 

DIAGNOSTICO CLINICO y DIFERENCIAL 

En general el diagn6stico de la neuralgia tr! 

gemina! ea fácil. Su sintomatolog!a está limitada a -

los dolores paroxísticos e intermitentes, de una o más­

ramas en lo que a territorio de distribuci6r1 del dolor -

se refiere, y las contracciones musculares no perr1iten -

error posible. Otra cosa es determinar si rxiste una 

causa detectable que le da origen, como lo~ lun1orcs del 

ganglio de Gasser o los procesos vecinos a su recor1 ido: 

tumores del cavum y de los senos parannsnles, aneurismas 

de la carótida, patología del seno cavernoso, asas arte­

riales o inflamaci6n aguda o crónica de la meninge y rlel 

ganglio de Gasser. Para ellos se d~berfi echor mano H 

los métodos auxiliares de diagnóstico neurológico, tales 

como la radiografía directa craneal (errisiones del huesc1 

petroso, sombras anormales de los senos, c~l ificacloncs, 

etc.), la neumoenccfalografía (alteracjones en la forma­

del ángulo pontocerebeloso), la angiograffa arterial ce­

rebral (aneurismas arteriales o procesos venosos sinusa­

les) y la tomografía computada. 

El diagnóstico diferencial deber§ realizarse­

con las siguientes enfermedades: 

La neuralgia glosofaríngea se asemeja al -

tic doloroso en que es unilateral, la sensaci6n que tiene 

el paciente de ''agujas enterradas al rojo vivo 11 ,y el do-

lor,que es paroxístico y precipitado. Sin embargo, ti~ 

ne diferentes características, a saber, el tímpano -
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del oído, las amígdalas y el paladar blando se ven afec­

tados, sin embargo el tic doloroso puede irradiarse ho-­

cie cualquiera de estas áreas, y la neuralgia glosofarín 

gea puede hacerlo hacia la lengua y la encía; no todos -

los pacientes pueden dar la locnlizaci6n precisa del do-

lor más intenso. Las zonas de gatillo también son en-

centradas en la neuralgia glosofarfangca, y están local! 

zedas generalmente en el oído o cerca de &l. Sus fac-

torea precipitantes principales son toser y tragar, mien 

tras que en el tic doloroso son factores auxillares, o -

en algunos casos no son precipitantes en absoluto. 

Una prueba útil, cuando los parosixmos son 

frecuentes, es pintar el lado afectado de la garganta 

con una solución al 5% de cocaína¡ la neuralgia glosofa­

ríngea es inmediatamente aliviada, en cambio, la neural­

gia esencial trigeminal no lo es. 

Los desequilibrios de la articulaci6n tem­

poromandibular, consecutivos a una mala oclusi6n denta-­

ria, son capaces 1 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 mandí­

bula, al hablar o al masticar, pero su carácter lancinan 

te puede hacer fácil la confusi6n con un tic doloroso. 

En la artrosis temporomandibuler el movi-­

miento en la articulaci6n del lado afectado está limita-

do y acompañado por crepitaci6n y rechinido. El dolor 

producido por el movimiento es bastante severo y limita-
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-do al~6rea preauricular. 

a la presi6n firme. 

La articulaci6n es- sensible-

Neuralgia migra~osa~ los accesos se pre­

sentan en ~ate caso a diario, durante semanas o Peses, -

pudiendo desaparecer asimismo durante períodos variables 

de tiempo. Cada ataque dura 1 ó 2 horas y aparecen d~ 

rante el día o despiertan al paciente a media noche. El 

dolor es constante y se localiza casi siempre alrededor­

de la frente o en la base de la nariz¡ en muchos casosR 

se desencadena durante el ataqt1e un lagrimeo unilateral, 

una obstrucci6n nasal por ingurgitac16n dP la mucosa o -

una rinorrea unilateral. DurantP los accesos dolora-

sos, el ojo afectado enrojece y los párpados se edemati­

zan. El ataque responde bien a las inyecciones prori­

lActicas de dihidroergotamina, administradas diariamente 

a la dosis de 1 Mg. ¡ otras veces se logra que los acce­

sos cedan durante muchos meses desensibilizando al pa-­

clente a la histamina. 

Neuralgia postherpEtica: F.stá diferencia­

da por historia de herpes, la presencia de cicatrices, -

pérdida de la sensibilidad y la continuidad del síntoma. 

El contacto en el área afectada puede exacerbar las sen­

saciones espontáneas que ya están presentes, pero esto -

es algo ~uy diferente a precipitar el dolor. 

Dolor dental; éste no es paroxístico. 

Puede ser exacerbado al masticar, pero no por los otros 

factores que precipitan al tic doloroso. 
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Neuralgia del ganglir~ esfenopalatino: su 

diagn6stico diferencial es fácil pues ésta neuralgia se 

caracteriza por un dolor que desde la regi6n nasal llega 

a la occipital, y que es sordo y continuo y no agudo e -

intermitente. 

Tic facial por espasmo muscular: no se·.­

acompnña de dolor (caracter!stica fundamental de la ne~ 

ralgia esencial del trigémino). 

Jaqueca histam!nica: aunque tam~léi:se 

presenta con dolor intermitente y en forma de -¿risis, é! 
tas duran varias horas y no se limitan _a zonas:.trlgemin! 

les. Por lo general tienen horario fijo y alterna un 

lado de la cara con el otro. 

Los corne~es medios agrandados pueden dar 

dolores semejantes a los del .tic doloroso. 

Los.,tumo.res del ángulo entre. el puente y el. -

cerebelo a ·veces pr'oducen dol'ores dél trighino. 

~.tr~;jca~sa •de dolores agud!simos en. la ca­

ra es el ,~'~--~-~~e:~--~:::'.~-~;~~'dill~:~.ent'~ _ e_l cáncer de· la lengua, y 
t ambl.6~'.i-a;'f'ri~~iil'i{c;r~~:..oqu~ se. uiüi. p lira-· e Lira r es to. en fer• 
medad. 

L~s procesos infecciosos de los senos fron 

tal ~ m~~ilar, los abscesos dentarios apicales, el glau­

coma, Ía· i~itis y las neoplasias de lo lenguat son capa-
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ces de remedar el dolor del tic doloroso. Lo mienio 

ocurre en la esclerosis mfiltiple, en la meningitis gomo­

sa, en los tumores localizados en la proximidad del agu­

jero oval y del agujero redondo, y en la tabes (dolores­

lancinantes). 

Neuralgias faciales atfpicas: no son e~ 

trictamente unilaterales, ni estrictamente trigeminales. 

Tienen una condici6n indescriptible y una duración inde-

terminada. No son precipitadas por ningGn factor, tal 

vez solo por emoci6n o esfuerzo. 
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VII 

PRONOSTICO y TRATAMIENTO 

El pron6atico de este padecimiento es comple­

tamente benigno quoad vitam y en la actualidad la cura--

ci6n se logra casi siempre. Sin embargo, el padeci---

miento produce tal sufrimiento a quienes lo padecen, que 

llega a incapacitarlos socialmente. La inanici6n pue-

d~ llega~ a constituir un grave problema en estos pacten 

tes cuando el dolor les impide alimentarse suficientemen 

te. 

-o~_a:a su __ t~atamiento .se idearon a lo largo del 

tiempo un. sinntimero de procedimientos quirtirgicoa y se -

ut~li~6 ~na;va~i~dad importante de medicamentos, la may~ 

c~ra _:~e- ·1o:_s_. cuales carecen de aplicación en nuestros días. 

puede dividirse en médica y 

quirtirgica. 

Tratamiento Médico: 

La terapia por medio de drogas es útil en es-

te padecimiento. Algunas veces éstas controlan el do-

lar completamente, o son útil paliativo hasta que el ali 

vio permanente por medios quirúrgicos pueda ser llevado­

ª cabo. 

El tratamiento médico se indica cuando las 

condiciones físicas del paciente no permiten otra forma­

de terapia o cuando aquél se niega a otro tipo de proce-
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di miento. Es importante, antes de hablar Robre las 

drogas .que ec emplean, mencionar los n~todos jncruentos­

o medicaciones que no debefl usarse por ser probadamente-

ineficaces. Entre ellos se encuentran la radioterapia, 

las ondas cortas, la vitamina a 1 , la piretoterapia y los 

antiinflamatorios. 

Se ha dicho que el ácido nicotínico, el n!tr! 

to de amilo y el tricloroetileno por inhalación contro­

lan el dolor de la neuralgia trigeminal ~1ero ninguno de 

estos_ agentes tiene una importancia práctica. 

Las drogas anticonvulsivas son consideradas -

mfis Qtiles, aunque esto no ha sido comprobado poi· medio­

de pruebas clínicas controladas consideradas aceptables. 

Tal es el caso de la fenilhidantoína, de acci~r1 anticon­

vulsiva, que se utiliz6 en el pasado por el hecho de que 

a veces la neuralgia trigeminal se acompafia de un traza­

do electroencefalográfico de tipo disrítmico, lo que 11~ 

v6 a pensar en un posible carácter epiléptico de estas -

crisis de tipo paroxístico. Los resultados fueron muy 

relativos y pronto la fenilhidanto!na fue sust)tuida por 

la carbamazepina, de la que se hablar~ más adelante. 

Actualmente se ~mplean analg~sicos con10 Pira­

mid6n, Aspirina, f'enacetina, exalgina, etc. que resultan 

ineficaces a pesar de que se haya recurrido a l& admini~ 

traci6n de alguno de ellos, como el salicilato, en esta-

do de i6n (iontoforesis). Los derivados del opio tam-

bi6n eon poco eficaces, y en el mejor de los casos su a~ 
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ci6n resulta transitoria, obligando a dosis repeti~a~~ 

Por esto son poco empleados, y por tanto es r·aro __ -__ qUe .i.os 

pacientes se habitGen a ellos. 

Entre las drogas consideradas eficaces·-·~n el 

tratamiento de la neuralgia esencial del. trigemi~o es-­

tan: 

El difenilhidantonin s6dico que en dosis -

superiores a 400 Mg. diarios es efectivo en aproximada--

mente el 50% de los casos, Es incierta la forma en -

=que actfia esta--droga pero hay evidencia de que reduce la 

exitabilidad de las zonas de disparo y del nervio perif! 

ric<J. A dosis normalmente empleadas los efectos seCUQ 

darios no son comunes. 

La aconitina también se usa para el trata­

miento de la neuralgia trigeminal. Puede ser ingerida 

en gránulos a una dosis de 0.1 Mg. por gránulo, de los -

que cabe tomar al día a lo sumo 6 gránulos. Merced a 

la iontoforeeis, la aconitina puede ser directamente in­

troducida aplicando sobre las ramas del nervio trigémino 

un electrodo positivo empapado con una soluci6n consti-­

tu!da por 0.25 Mg. de aconitina en 125 cm3 de agua, y se 

hace pasar durante 30 minutos una corriente de 10 milia~ 

perios. Se acostumbra efectuar durante un mes dos o -

tres sesiones por semana, y se obtienen por regla gene-­

ral notables mejorías. 

Experiencias más recientes han demostrado-
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que aquellas enfermedades que producen dolor intenso y -

prolongado se acompañan de estados depresivos, los cua--

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

combate con el uso de la amitriptilina y la desipramina, 

las cuales además elevan el umbral del dolor. Algunos 

autores agregan a las drogas ya mencio11ndas la carbamaz! 

pina y los derivados de la benzodiazepina. 

El hecho comprobado por algunos autores de 

que el latido carotideo a través de un peñasco 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 medie! 

ci6n en estos casos el citurid!n-~onofosfato, cuya ac--­

ci6n sería la de favorecer la mielinizaci6n. 

La carbamazepina (''Tegretol'', S-carbamoil-

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

imipramina, ha mostrado efectividad, aunque debe emplear 

se únicamente ante la seguridad de encontrarnos frente a 

una neuralgia esencial. Su uso no es sencillo, ya 

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

Esta enorme variación se debe a que los pacientes respo~ 

den en forma desigual frente a la droga, tanto que alg~ 

nos la toleran sin problemas y otros experimentan efec-­

tos secundarios que van desde mareos, náuseas o somnole~ 

cia, hasta la pérdida del equilibrio, v6mitos, confusión 

mental o serios trastornos intestinales. Otro inconv! 

niente es que su empleo prolongado puede producir leuco­

penias intensas, raz6n por la cual debe efectuarse un e! 
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tricto control hematol6gico cada dos o tres- meses. El 

Tegretol yugule les crisis a las pocas horas, ·pero &atas 

recidivan el disminuir la dosis o ceder su edministra--­

c16n. 

Es esencial elevar la dosis gradualmente, e~ 

pezendo con 100 Mg. dos veces al d!a. Los efectos co-

laterales y la falta de respuesta son indicaciones para-

suspender le droga. Debe ser suministrada con precau-

c16n y es claro que la terapia con esta droga no evitará 

le necesidad de recurrir a la cirugía en muchos pacien-­

tes. 

Tratamiento Quirúrgico: 

Los m6todos quirdrglcos se basan en la inte-­

rrupci6n de las fibras aferentes del nervio trigémino e~ 

mo medio de suprimir el dolor. Para ello se han segu! 

do moderadamente dos corrientes: la de las intervencio­

nes quirGrgicas y la de los bloqueos químicos con susta~ 

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

Antes de llevar a cabo el procedimiento qui-­

rúrgico, es necesario tomar en cuenta las siguientes co~ 

sideraciones: 

La intermitencia del dolor es importante cua~ 

do el paciente es visto en los inicios de su enfermedad, 

ya que influye en la sincronizaci6n y la selecc16n de la 

operaci6n. En los estadíos tempranos de la enfermedad, 
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la, terapia medicinal, por ejemplo con Tegretol, es ade-­

cuada hasta que sea evidente que esta terapia ha fracas! 

do, 

El segundo punto a considerar es que general­

mente su causa es desconocida. En una proporción muy 

pequeña de casos puede ser atribuida a esclerosis malti­

ple, pero esto realmente no afecta las consideraciones -

de cirugía. 

Otra caracter!stica de la neuralgia trigemi-­

nal paroxística 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 lesi6n compr~siva, deberá -

investigarse apropiadamente antes de recurrir al trata-­

miento quirGrg(co. 

Una cuarta consideraci6n en el tratamiento 

quirQrgico es que aproximadamente en el 2% de los casos­

puede ser bilateral, el segundo lado, se afecta general-

mente varios a~os después que el primero. Muchos pa--

cientes con neuralgia trigeminal bilateral, sufren de e~ 

clerosis maltiple. El tratamiento quirúrgico de esta­

neuralgia bilateral involucra problemas especiales con -

los que se tratará más adelante. 

El Gltimo, y posiblemente el m6s importante -

punto a considerar antes del tratamiento quirGrgico, es 

que ya se tiene la seguridad de que el tratamiento médi-
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co ha fracasado. 

Si ·todas estas consideraciones son satisfe--­

chas y se ha-diagnosticado correctamente la neuralgia 

trigeminal, el tratamiento quirGrgico está indicado. 

Para éste, hay seis l!neas de ataque principales, Es-

tas son: 

Al Inyeccl6n de aldohol en las ramaa del 

nervio :trigliminp _o_cen,- el: ¡¡angl i() __ -de - Ga-­

sser. 

B) Sección .o avu1sí.6h= d~= la ~.;~r pe
0

.rlf6rica 

aprop iO:~a .;del. gangpb de Gasaer". 

C) Sección e~~totsl de le ra{z"sensitlva 

del"genglio de·Gasser. eri la fosa craneal 

media. 

D) Sección de. le "ra!z sensitiva del ganglio 

de ·GasSer en la ÍOaa·.·po-ste1'lor.--

E) ' 1 0escomp~e~16n••. 11 compresi6n''• o gangli2 

, __ lisl<d.é..t 8",'!gli_o_ de. Gasser. 

F) Tractotom!a trigeminal intramedular. 

Desde el punto de vista práctico la sección -

subtotal de la rama sensitiva es casi siempre el m~todo­

de elecci6n. 
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Inyeri61ones de Alcohol 

Este procedimiento ha sido ampliamente ~tili­

zado, aunque su efecto sea solo temporal. 

El principio de la inyecci6n de alcohol es err 

tumecer el §rea afectada por el dolor. Según el tiem­

po que el área permanezca entumecida, el dolor no apare­

cerá, aunque algunas veces después de que la sensibili­

dad cutánea ha aparecido el paciente puede estar aún al1 

viado de dolor. En la práctica actualmente solo dos -

de las ramas periféricas son inyectadas (supraorbitaria­

e infraorbitaria), y dos de las divisiones (segunda y 

tercera). Las técnicas empleadas son gencralmentP re! 

!izadas con el paclc11te consciente y sedado adecuadnnc~­

te, de tal modo que el erecto de la inyecr.]6n con al~o-

hol pueda ser probado. Este procedi~iento debe rPali-

zarse despu~s de premedicaci6n adecuada. 

1) Ramas periféricas del nervio trigémino: 

l.a. Inyecci6n del nervi¿ supraorbitario: 

Est_a iny~cci6n es ocasiona~me1.1,te ·pra_cticada -

cuando la zon_a de di_sparo está ~i_.~~~-<H~_._,_~D~. l_a.:__frente.--

Una aguja hipodérmica simple y una jeringa de pequeRo c~ 

libre son usa~as para este propósito. La inyecci6n es 

practicada generalmente dentro del nervio en la hendidu­

ra o canal supraorbitario, el cual está situado en 
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el margen superior de la 6rbita, 2.5 Cm al lado de lo l! 

nea media de la cara. Después de limpiar la piel con-

un antiséptico y una vez anestesiado el sitio de entrada 

con una soluci6n analgésica local adecuada, la aguja es 

dirigida dentro del canal. Si ésta fue colocada co-­

rrectamente el paciente cxperimentar6 un dolor severo en 

el sitio donde se introdujo la aguja, irradiándose hacia 

la frente. Antes de que la inyecci6n sea propiamente-

hecha, el émbolo es jalado pnrn evitur punci6n en un va-

so o en el seno frontal. Hasta 0.5 Ml con 90% de alc2 

hol es inyectado lentamente dentro del nervio~ La in-

yecci6n es inicialmente dolorosa pero en pocos segundos-

es seguida de analgesia en la regi6n frontal. Es un -

error bloquear el nervio con un analg6sico local antes -

de practicar la inyección de alcohol, ya que esto lo di­

luye y desvanece y enmascara los efectos anestésicos. 

Después de una inyecci6n satisfactoria se puede pronosti 

car adormecimiento persistente de la frente de tres a 

seis mcaes, con alivio del dolor durante este periodo. 

l.b Inyecci6n del nervio infraorbitario: 

El nervio infraorbitario es inyectado en el 

agujero lnfraorbltario en la mejilla, y la técnica es sl 
milar a la de la inyecci6n del nervio supraorbitario. 

El agujero infraorbitario se encuentra situado un centí­

metro por debajo del margen inferior de la 6rbit~ 1 ~ 

aproximadamente 2.5 Cm hacia un lado de la línea media. 

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

poco m§s 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 a 3 6 S Mm. T3n pronto como esto sea realizado, 

el paciente se quejará de dolor en su cara. Después -

de jalar el Embolo de la jeringa para comprobar que no se 

está leslonandoun vaso o el seno maxilar, se inyectan 

lentamente 0.5 Ml de alcohol, mostr§ndose éxito por el -

alivio del dolor y analgesia en la distribución del n~r­

vio. Una inyección sntisfactorLB debe producir entum! 

cimiento persistente de 3 a 6 meses. 

2) Divisiones del nervio trig~mlno: 

En la práctica solo dos divisiones son actual-

mente inyectadas: 1) Ocasionalmente la segunda djvi--

si6n en la- fosa esfenopalatina y, 2) Más frecuentemcnte­

la tercera divisi6n en el agujer·o oval ya sea mediante -

abordaje lateral o anterior. 

2.a Inyecci6n de la segunda divisi6n: 

Esta se realiza en la fosa eefenopalatinc1, y -

es frecuentemente una lnyecci6n insatisfactoria ya que -

la punta de la aguja choca con el nervio tangencialmente 

realizandose la infiltración de alcohol con dificultad y 

también porque, si la aguja es dirigida demasiado adela~ 

te y hacia arriba puede da~ar el tercero. cuarto y sex­

to nervios craneales a su paso a trav~s de la hendidura-

orbital superior. Para evitar esta complicación, una 

inyección de prueba de una pequeña cantidad de anestési­

co local puede ser realizada antes de inyectar el aleo--
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hol (de 1 a 2 Ml). 

Una aguja tipo Harria es insertada Justo debajo 

del cigoma y detrás del proceso coronoide de la mandíbula 

(aproximadamente 2.5 Cm en frer1te del centro del meato a~ 

ditivo externo) y desde ah! es dirigido hacia adelHntc en 

un ángulo que varía de 30 a 45 grados en la línea del fin-

gula externo de la órbita opuesta. Si fue colocada co-

rrectamente, chocarfi con la base del pterigoideo externo-

a una profundidad de 4.5 a 5.5 Cm. La aguja es enlon--

ces dirigida levemente hacia adelante para deslizar hasta 

pasar la base del pterigoideo externo, y, si la dirección 

es correcta, la aguja golpeará repentinamente el nervio -

produciendo un leve dolor referido a la nariz o al labio-

superior. Es poco prudente empujar la aguja más profu~ 

demente ya que se podría chocar con el tercer, cuarto o -

sexto nervios craneales. Preferiblemente unas gotas de 

solución anestésica local (procaína o lidocnína) 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 solución de 90% de alcohol. En seguida-

aparecerá un dolor quemante en el territorio cutáneo del 

nervio dándose lugar a anestesia. 

Si la inyección se muestra dificil por medio de 

esta v!a, será más aconsejable tratar al paciente con in­

yecci6n de alcohol en el ganglio o por secci6n subtotal -

de la raíz sensitiva. 
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~.b Inyecci6n d~ lu tercero divisl6n: 

Esta divisi6n es f"acllrnentc inyectada en el r2 

ramcn oval, y consecuenteocnte el dolor tr·igcmin3l li~i­

Lado a la terc~ra división puede ser tr~tndo en esta fo! 

¡;¡<;1. Un ucrvio bien inyect<:':do pu,~de c-s:.ar 11Lrc de do­

lor durnnt~ un afio o aan ffiás, rero evcntualm~nte la sen-

aibilidad y fa•ecuc11teme11te dolor rcgrcsnr6r1 

dos son utilizadon para este tratr•~iento, uno anterior -

introducido por H~rtel y otro lateral descrito por Ha--

rris. El prin1ero es el m5~ com6n. 

[n ol abordaje lateral d0 fiarris se utiliza 

\ina aguj~ del t1po de punci611 lunb&r y u11a jeringa de p~ 

quef\o calibre pf\ra tener mlis pre:-cisi.élJ\ al medir la~ pe­

queñas cantidactea de nlcohol que scr6n inyectodt-i'S, 

Doa líneas horizo11t~les son dibujadas en la car3 rtPl pR­

ciente, una a lo largo del centro del arc0 cigon1,ti~o y 

la otra dende el Notch Inci8ttral de la orvja hastA el 

ala de la nariz del mismo lado. Rn la pri~crH línea -

un punto a 2.5 Cm por enfrente del centro del meato at1d! 

tivo externo marca la proyección superficial del agujero 

oval (''punto cigomático 1'). Una perpendicular es traz! 

da desde este punto hastd Ja segundn lfneu, pero co~o el 

agujero oval se cnc~cntra hacin ahujo y ligeranrnte l1a­

cia a~elante, el punto donde la aguja es insertad~ de! 

-cansa en la segunda línea S Mm enfrente de la perpendic~ 

lar. La aguja es insertada en este punto en la piel -

esterilizada y anestesiada, y es dirigida hacia el inte­

rior, ligeramente hacia arriba, y hacia atrás, hasta que 
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choque con la base del cráneo a una profundidad aproxim! 

da de 5 Cm. Si fue colocada correctamente causar& un 

repentino dolor agudo en la mandíbula, el labio inferior 

o la lengua. Entonces se procede a inyectar el 90% de 

alcohol en dosis de 0.2 Ml hasta que el territorio de la 

divisi6n mandibular no manifieste dolor. Generalmente, 

la primera gota de alcohol momentancamente exacerba el -

dolor, pero esto puede ser mitigado con la medicaci6n 

preoperatoria. Si la aguja no fue correctamente colo-

cada, Harris recomienda que su dirccci6n seo acomodada -

suavemente hasta que esté en el agujero oval. Algunos 

autores prefieren hacer la primera inserción de la aguja 

bajo control radiol6gico. Generalmente 0.4 a 1.0 Ml -

de alcohol son requeridos para una infiltraci6n completa 

del nervio y la aguja es entonces dejada en ese sitio 

por media hora. 

Después de una inyección satisfactoria la dur! 

ci6n de la analgesia será de 9 a 18 meses. Cuando la 

sensibilidad regresa, ~ata es deteriorada levemente. 

Mediante este abordaje lateral, generalmente -

es imposible que la aguja pase por el agujero oval hacia 

el cráneo, previniendo as! infiltración en la divisi6n -

maxilar o en el ganglio de Gasser. 

El abordaje anterior de H~rtel (i914) modific! 

do por otros autores, es el más popular. 

gu!a para este manejo son: 
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Inicialmente se marce un punto er. el centro 

del -cigoma a 2.5 Cm por enfrente del meato auditivo ex--

-terno. Este, ''Punto cigomático'' marca la proyecci6n -

superficial del agujero oval. Entonces, se dibuja una 

linea vertical hacia abajo del ángulo externo de la 6rb! 

ta. El punto de punci6n está colocado en estJ línea -

muy abajo del borde inferior del hueso malar y general-­

mente de 1 a 1.5 Cm encima del ángulo de la boca. De 

este punto de inserción, se proyecta otra línea hacia 

arriba y ligeramente hacia ader1tro hacia el centro de la 

pupila del ojo ipsolateral cuando el pacierite mira hacia 

enfrente. Otra línea es dibujada del p11nto de punci6n 

al ''punto cigomático''• Despu6s de que r.l punto de pu~ 

ci6n ha sido esterilizado y anestesiado, una aguja de t! 
po Harria de 10 Cm de largo es insertada hacia atrás y -

ligeramente hacia arriba y hacia adentro de manera que -

sefiale en dirección del ''punto cigomático••. 

Si la aguja fue colocada correctamente, alcan­

zará el agujero oval a una profundidad de 5 a 7.5 Cm de 

la mejilla dependiendo del tamaño de la cabeza, y produ­

cirá una sensación de dolor en el territorio del nervio. 

Si la aguja es colocada incorrectamente, Ha--­

rris recomend6 que sea reinsertada en una dirección lev~ 

mente diferente, pero algunos autores prefieren tomar r~ 

diograf"ías con vista basal y lateral para verificar ra -­

poaic16n de la punta de la aguja en relación con el for~ 

men occipital, y entonces reajustar la posición de la 

aguja convenientemente. 
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Si solo la tercera división va a ser anestesi! 

da, el prog~eso de l~ aguja es detenido en el foramen 

oval, y 0.2 Ml de 90% de alcohol son inyectados lentamo~ 

te. Las inyecciones iniciales causan un dolor queman­

te y transitorio seguido de anestesia en el territorio -

del nervio, as! como parálisis masticatoria unilateral. 

Subsecuentemcnte se inyectan 0,2 Ml de alcohol cada 5 m! 

nutos incrementando la cantidad haGta un total de 1.0 Ml 

para ayudar a la inyección. Con cada inyecci6n, la 

punta de la aguja puede ser rotada paro extender la di-­

recc16n de infiltración. Por lo menos 20 minutos de -

completa anestesia deben transcurrir antes de que la ag~ 

ja sea retirada. 

3) Inyecci6n del ganglio de Gasser: 

Este es~un procedimiento más reciente que el -

de la inyecci6n de la tercera diviai6n de H~rtel. 

La punta de la aguja deb~ pasar 2 Mm a través-

del agujero oval. Ser6n inyectados 0.2 Ml de alcohol-

en cada paso. Generalmente la aguja tendrá que ser i~ 

sertada de 6 a 8 Mm antes de que la inyección sea compl~ 

ta, y en una toma radiográfica lateral el extremo de la­

aguja debe llegar a 4 6 5 Cm antes de la fosa posterior­

del clivus {superficie declibel. Algunas veces, en e~ 

ta posici6n, el fluido cerebroespinal escapará de la ag~ 

ja. Esta no es una contraindicación para la inyección 

pero loa últimos 0.2 Ml de aoluci6n de alcohol deberfin -

ser inyectados suavemente, y con la cabeza inclinada de 
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manera que la a"guja señale verticalmente hacia abajo, 

mientras que el alcohol que tiene una gravedad especifi­

ca más baja que el fluido cerebroespinal flote hacia - -

arriba permaneciendo en el Cavum de Meckel. 

Una inyección satisfactoria del ganglio de Ga­

sser adormecerá íentumirá) toda el área trigeninal ipso­

lateral permanentemente y llevará también a una parali-­

sis masticatoria ipsolateral que puede persistir de 6 a 

9 meses. 

La práctica de este procedimiento requiere de 

un al to gradq de habilidad, y paciencia por parte del ºP.!! 

radar. Presenta además·, v~rias secuelas y complicaci2 

nea: 
. ·.·. ·: "·' 

::._~·~nir,e .. l.'~~ Secuelas inevitables además del ent~ 
me.cim·rent·o': d·~)18:. cara ipsilateral, está la anestesia de 

la~c6rnea':cci¿ el riesgo de una queratitis expuesta subs! 

cuente Para prevenir esto, el paciente deberá usar -

an~eojos con un protector siempre que salga al aire li-­

bre, evitar atm6sferas sucias y colocar una gota de lí-­

quido paraf!nico en el saco conjuntiva! en la noche y en 

la maf\ana. 

Otra secuela inevitable es lu sensación de que 

la cara adormecida está hinchada. parestesias transito-­

rias en el área entumecida, ''p6rdida 11 del alimento en la 

boca en el lado anestesiado con tendencia a dejar caer -

el alimento y la saliva, y daño por morder la lengua o -
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la mucosa bucal· sin notarlo. 

Existen también algunas complicaciones que son 

peculiares a la inyecci6n, aunque son raras con un oper! 

dor experimentado. Estas pueden ser el haber involu--

erado otros nervios, generalmente el 60. y el 7o. Pa­

ra los pacientes en quienes la neuralgia trigeminal inv~ 

lucra solo la 3a y 2a ramas, generalmente se recomienda­

la secci6n subtotal de la raíz sensitiva del ganglio, e! 

cepto en pacientes muy debilitados. 

II Procedin1ientos operatorios 

1) Avulsi6n de las rsmas perif6ricas: 

Solo dos de las neurotom!as son aan llevadas a 

cabo, y en general solo una de ellas (avulsi6n del ner--

vio infraorbitario) es realemnte confiable. 

procedimientos son: 

Estos dos 

a) Avulsi6n de los nervios aupraorbitario y -

supratroclear. 

Este procedimiento es practicado ocasionalmen­

te en pacientes ancianos y debilitados, ya sea bajo ane! 

tesla general o local. Se hace una incisi6n curva de 

3 Cm en la ceja y los nervios son identiricados y avul--

eionados por la 6rbita. Frecuentemente el nervio su--

praorbitario es encontrado en un pequeño canal en el mar 

gen superior de la 6rb1ta. Generalmente esta opera---
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ci6n resulta ;insatisf.a<'.tOl'ia ya que: 

ii· Pl:iede llevar a: un .. área insuficientemente-
..... ,··-·.",-

::t:::iai~n~~t::t·::~::?ara aliviar el dolor en la prim~ 

., . -.:· ... :· .. ~:~~a --Pª'?.~_entes . sanos. la tractotomia trigemi­

nal intramed_ular.: o la _i_nyecci6n de alcohol del gengl i.o -

d~_-.G~sse_i:'·• __ ':'ºn procedimientos_ m6_s ___ reComenda.bles. 

Avulsión del nervio infraorbitario: 

·operación es practicada después de.que -

la inyecci.6n dé ali:ohol del nervio ha dado.alivio po;: a.t 

gunos me~es_t pe_ro ~l dolor ha regr~s_ado _<:\8.bido'·-~ -.ia ~eg! 
neraclón del n~rvio. 

La ~peración es practicada baj6~~neste~ia ge­

neral administrada por medio de un tubo intratraqueal. 

Pueden utilizarse dos métodos: 

En el primero se hace una incisión de 3 Cm 

que co-mience precisamente por debajo y lateralr.:ente del 

ángulo medio de la órbita y es llevada hacia abajo y l~ 

teralmente hasta cruzar el agujero infraorbitario. Al 

separar el elevador del labio superior del frente de la 

maxila el nervio infraorb1tario se descubre en el aguj~ 
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ro y es avul~ionado. 

En el segundo método, que es más aconsejable, 

la incisi6n se realiza en el pliegue labiogingival dcn-­

tro de la boca y el nervio es manejado por debajo. 

Con cualquier método se debe intentar preve-­

nir la regeneraci6n del nervio obstuyendo el agujero in­

fraorbitario como cemento dental o con una substancia 

acrílica ad~cuada. 

2) Secci6n: de la raíz sensitiva en la fosa -

c"ra·neal . me di a: 

Esta operaci6n está destinada a dencrvar los 

dos-terciosº inferiores del lado ipsilatcral de la cara -

pero-con preservaci6n de la sensibilidad en le frente y 

la c6rnea, as{ como de la funci6n masticatoria. 

Esta línea de ataque permanece como el proce­

dimiento de elecci6n para la mayoría de los neurociruja­

nos entrenados cuando el alivio permanente es requerido. 

Puede, si es necesario, extenderse hasta com­

pletar la secci6n de la raíz sensitiva cuando la divi--­

si6n oftálmica está involucrada, pero en estos casos los 

autores sienten que la inyecci6n de alcohol en todo el -

ganglio o la tractotomia trigeminal intramedular son pr~ 

feribles. 
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Los pacientes pueden ser aceptados para esta­

operac 16n a pesar de la edad o las condiciones físicas. 

En resumen, cualquier paciente con tic doloroso intrata­

ble que afecte la 2a. y 3a. divisiones para quienes un -

anestésico intratraqucal moderno pueda ser aplicado, pu~ 

de ser tratado con este método. Naturalmente, la téc-

nica difiere ligeramente de un cirujano a otro y los au­

tores proponen señalar su propia técnica indicnndo los -

puntos en los que los otros difieren de él. 

Hay uniformidad de opiniones en el ser1tido de 

que la operaci6n debe ser realizada con el paciente sen­

tado de manera que el cigoma quede horizontal, rnientras­

que la cabeza está inclinada aproxi~ada~e11te 10ª hacia -

el operador. La anestesia se prefiere con un tubo in-

tr-BtrBqueal y con las piernas elevadas sobre la horizon­

tal. Algunos autores aan recomiendan anestesia local. 

La incisi6n se realiza verticalmente de apro­

ximadamente 6 Cm de largo en la fosa terr.poral alcanzando 

_el cigoma de 1.5 a 2 Cm por enrrente del meato auditivo-

externo. Se incidir§ primero en el cuero cabelludo y 

de-~-pul!s la aponeurieis temporal y el músculo temporal, 

Lo~ bordes del mfieculo son sostenidos mediante un retraE 

tor. y un hueco es hecho en el hueso temporal escamoso. 

Este es extendido a una craneotomía de 3 a A CM de diám~ 

- -fro-. y cuya base está con el piso de lo. fosa craneal me­

dia. En seguida la duramadre es elevada sobre la fosa 

media, mediante sección directa con una gasa y un for--­

cepe hasta que la arteria meníngea media en el agujero -
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espinoso pueda ser vista. Si la cabeza. del paciente -

fue colocada apropiadamente el agujero espinoso es enea~ 

trado en la parte m6s baja del piso de la fosa media. 

Algunos autores coagulan la arteria colocando 

un gancho despuntado pequeflo dentro del agujero espinoso 

y aplicando una corriente diat~rmica. Otros prefieren 

colocar un pequefto tap6r1 de algod6n con soluci6n proca!-

ni ca. Una vez coagulada la arteria meníngea media ea 

dividida y entoncest mediante sección directa posterior, 

la tercera división en el roramcn oval, aparece ligera-­

mente media y anterior al agujero espinono. 

El siguiente paso es separar la duramadre pr~ 

pia envolviendo el ganglio de Gaaser y el cavum de Mee--

kel de la duramadre suprnyacente. La duramadre propia, 

debe ser· recordado, es llevada adelante de la rosa post! 

rior dentro de la fosa media por debajo de la capa dural 

de la fosa media. La separación es hecha por sccci6n-

directa con un pequeño rollo dental mojado o con una to-

runda de algodón sostenida en un forceps. La opera---

ción empieza en el borde anterior del agujero oval, y so 

separa la duramadre superficial de lejos de la 3a. divi­

si6n con golpes suaves que siempre pasan desde enfrente-

hacia atrás y hacia arriba. El fin de la operación es 

llegar al correcto plano, dividir y no romper la durama­

dre superficial hasta que se exponga el cerebro superior 

(porci6n mesial del lóbulo temporal). Ya que la 3a. -

división estñ descubierta, el nervio petroso superficial 

mayor es expuesto. 
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Este nervio es preservado incidiendo y dejando in situ­

una tira o faja de la duramadre superficial c~briéndolo. 

Despu6s de que la 3a. división ha sido expuesta, la sec­

ci6n directa es extendida hacia arriba para descubrir le 

2a. divisiGn. Entonces, desplazando la duramadre su-

pcrficial hacia arriba y hacia atrás el cavum de Meckel­

es descubierto con su envoltura delgada y senit1·ansparen 

te de duramadre propia. 

latido cardiaco. 

Puede ser visto pulsando el -

En seguida, el cavum de Meckel es abierto ~e­

diante una incisi6n horizontal y un retractor de Frazier 

con punta en forma de gancho es insertado dentt·o de su-

terminación posterior para descubrir el cavum. Esto -

permite observar las raíces claramer1te. 

rebroespinal gotea del cavum de Meckel. 

El fluido c~-

tiva se define primeramente por encina y después por de­

bajo para ver sus bordes mediosuperior e inferior late-

ral respectivamente. Las divisiones pequeñas son en-

tonces inspeccionadas y los tres cuartos laterales o cu! 

tro quintos son suavemente recogidos en un gancho romo y 

seccionados. Se debe tratar de dejar por lo Menos dos 

raíces en la parte superior o interna de la raíz sensit! 

va intacta y generalmente manipular para exponer la raíz 

motora que va hacia abajo y por debajo del ganglio. 

Esta raíz se deja Jntacta. 

Ln opinión y experiencia del operador son re­

queridas para determinar cuánto de la raíz sensitiva de-

be ser seccionado. Si se corta muy poco la prueba se~ 

- 57 -



sitiva postoperRtoria al día siguiente revelará escasa -

sensibilidad en las 2a. y 3a. divisiones. La herida -

puede ser reabierta y puede seccionarse otra porci6n de 

la ra!z sensitiva. Algunas veces, cuando el operador­

está en duda, corta también la 2a. divisi6n en el aguje­

ro redondo mayot· y obtura el foramen con un pequcfto ta-­

p6n de acrflico para prevenir la regeneraci6n. 

La extensi6n del corte en la raíz sensitiva -

puede ser modificada según sea requerido. Así, hay 

también modificaciones de algunos cirujanos a esta oper~ 

ci6n: algunos abren la duramadre 1 elevan el 16bulo tem­

poral, y exponen la regi6n del ganglio de Gasser intrad~ 

ralmente. Entonces se hace una incisión de 1 a 1.5 Cm 

de largo siguiendo la línea de la rafz sensitiva junto -

con una corta incisión transversa de 0.5 Cm de largo. 

Entonces las fibras de la raíz sensitiva pueden ser divi 

di das. Este método es apoyado con la idea de que hay-

menos sangrado de los vasos, menor riesgo de daño al ne~ 

vio petroso superficial mayor y, tal vez, una delinea--

ci6n más precisa de la raíz sensitiva. Sin embargo, -

la mayoría de los autores muestran preferencia por la 

v!a extradural. 

La operaci6n implica cierias com~llcaciones,­

pero en manos competentes, a pesar de los riesgos poten-

ciales de ella, son poco frecuentes. 

plicaciones se encuentran: 

Entre estas com-

a) Mortalidad: considerando los riesgos po--
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tenciales_,. ~fa:~ o~.erac_i 6n __ tiene, en rtanos -cor,ipetentea, muy 

baja mortal~dad~l0.9 %f. 

b) Erupciones herpéticas postoperatorias en -

la cara: Estas ocurren en el período pos! 

operatorio temprano, aproximadamente en la cuarta parte-

de loe casos. Las erupciones tienden a aparecer alre-

dedor de la boca y en los labios. Erupciones herpéti-

cas similares aparecen despu~s de bloqueos con alcohol -

de los nervios periféricos y del ganglio, y también des­

pués de la tractotom!a trigeminal intramedulor. 

e) Parálisis facial: 

mente en el 10% de los caeos. 

Esta ocurre aproximad! 

Es debida a tracci6n d~ 

rante la operaci6n en el nervio petroso superficial ma-­

yor y que lleva a un edema del ganglio geniculado. 

d) Parestesia persistente: 

te que sus labios están engrosados. 

El paciente sic!! 

Esta es una cons! 

cuencia inevitable que el paciente tiene que pagar por -

ser aliviado de su dolor y que acepta al ser advertid~. 

e) Salivaci6n: Esta complicación es observ~ 

da en la mayoría de los casos. El paciente aprende a-

comer con el lado intacto de su boca. Sin embargo, el 

alimento tiende a acumularse en el lado adormecido y la 

saliva que escurre por el lado afectado es controlada 

con un pañuelo por el paciente. 

f) Queratitis: Aparece siempre que la divi-
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e16n oftfilmice fue adormecida porque la ra!z eensitiv~ -

ha sido seccionada completamente ys sea deliberada o - -

inesperadamente. 

g) Disturbios tr6ficos: Estos son que el ~! 

ciente muerde su lengua o el carrillo, pero con el tiem­

po, va aprendiendo a evitarlo. 

h) Anestesia dolorosa: Ocurre aproximadamc~ 

te en el 5% de los casos y consiste en una sensaci6n per 

sistente y desagradable, generalmente de quemadura en el 

área adormecida. Su etiología precisa no es conocida-

aún, pero se habla de factores psico16gicos en algunos -

casos. Se menciona la posibilidad de que el virus he! 

pes sea el responsable. Esta sensaci6n no es aliviada 

por tractotomía trigeminal intramedular. Un tratamie~ 

to sintomático es todo lo que se puede ofrecer en la ma­

yor{a de los casos. 

3) Secc16n de la ra!z sensitiva en la fosa 

posterior: 

Este método fue recomendado por Dandy por ser­

más simple y más directo que el manejo en la fosa media. 

Sin embargo, no ha sido tan popular entre los neurociru­

janos como el método anterior porque es potencialmente -

más rieagoso. La operación ha nido modificada a lo 

largo de los años en ciertos puntos de su técnica quirú! 

gica, y en manos hábiles ea una operaci6n satisfactoria. 

Algunos autores practican este método particularmente 
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cuando ·el procedimien~o de la fosa media ha sido intent! 

do prevhm~nte y ha· rallado. 

Los principales puntos de ésta t6cnica son los 

siguientes: 

El paciente es intervenido bajo anestesia gen~ 

ral, ·ya sea sentado o con el cráneo en posici6n lateral­

y· con el cuerpo inclinado de 20 a 30 grados de manera 

que la cabeza esté sobre el tronco. Se practico una -

peque~a craneotomla suboccipital unilateral de 3 a 4 Cm, 

ya sea mediante una incisión vertical colocada lateral-­

mente o mediante una incisi6n en U invertida de manera 

que el seno venoso lateral sea expuesto por encima y el 

seno sigmoideo lateralmente. La duran1adre es abierta-

lateralmente sobre el seno sigmoideo. 

Pueden utilizarse dos maniobras para aliviar -

la fosa posterior: primero, una aguja para punci6n lu~ 

bar que ha sido previamente colocada puede ser soltada,­

º bien deslizando un retractor sobre el cerebelo medial­

mente y la cisterna magna rasgada liberando el fluido e~ 

rebroespinal. Entonces, con un retractar, el ángulo -

pontocerebeloso es abierto facilmente y la aracnoides de 

la cisterna lateral es dividida dando acceso a los ner--

vi os craneales 59, 72, 8º, 99 1 102 v 11 º. El5•par-

craneal está situado aproximadamente 5 Mm por encima y -

10 Mm más profundo que loe 72 y ev nervios craneales. 

Algunas veces es ocultado por la vena petrosa, la cual -

tendrá que ser cerrada con diatermia antes de que el ner 
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vio pueda ser seccionado. 

En la técnica de Dandy se acomoda el nervio 

cerca del puente y entonces es seccionado completa o par 

cialmente dejando la ra!z motora intacta. El afirma -

que hay poco sangrado. La mayoría de los autores usan 

un ganchc despuntado pequefio y cortan el nervio en eta­

pas con una corriente diatérmica finamente ajustada. 

Entonces es cerrada la duramadre, seguida por el cierre­

de la capa muscular y del cuero cabelludo. 

La operaci6n con la técnica de Dandy está indl 

cada cuando el procedimiento de la fosa craneal media es 

ÍmprActico, o cuando se desea seccionar simult&neamente­

l~s SR, 9R y lOR nervios craneales, y posiblemente prac­

ticar una rizotomía posterior cervical mAs superior e 12 

silateral para un carcinoma extenso. 

4) Descompresi6n del Ganglio de Gasser, 

compresi6n y gangliolisis: 

El neurocirujano danés Taarnh0j postuló que la 

causa principal de la neuralgia trigeminal era la compr~ 

ei6n del ganglio o su raíz posterior. Así, ideó una -

operación parn 11 dcscomprimir 1
' el ganglio mediante un ma­

nejo similar nl método intradural ya descrito para la 

sección de la raíz sensitiva, y parte de esta técnica 

era dividir el seno petroso superior en el punto en que­

la raíz sensitiva pasa sobre el borde del hueso petroso-

dentro de la fosa posterior. Sus primeros reportes s~ 

- 62 -



girieron que en esta forma el alivio del dolor podría 

ser obtenido en una alta proporción de casas sin entume­

cimiento de la cara. 

Shelden 1 notando que después del procedimiento 

de Taarnh,Sj había frecuentemente un dr-t t-.1' ioro sen&i t_i vo­

ligero, practic6 la fricción del ganglic1 en la operación, 

procedimiento descrito como 11 compresi6n 11 del ganglJo. 

Otros médicos practicaron otros métodos de Hltrtel de so· 

luci6n salina (3 a 6 Ml) en el ganglio, o la inyecci6n -

de agua caliente. 

Estos procedimientos han sido desacreditados -

conforme pasa el tiempo. Parece que cualquier interf! 

re_ncia con el ganglio o la raíz sensitiva produce u11 de­

terioro sensitivo mínimo en la cara y alivio temporal 

del dolor, pero que el grado de recurrencia es de 70% an 

tes de dos años y más alto aún después de estos do8 a~oe. 

Se menciona que en la experiencia de algt1nos m~dicos que 

practicaron la compresi6n hubo un verdadero recrudeci---

miento del dolor. Aón no parece posible aliviar pcrm! 

ncntemente el dolor de la neuralgin trigeminal sin prod~ 

cir analgesia, pero no necesariamente anestesia, en la -

parte indicada de la cara. 

5) Tractotomía trigeminal intramedular: 

Esta operaci6n tiene como propósito interrum-­

pir las fibras dolorosas y las que conducen la temperat~ 

ra en el tracto descendiente o espinal del nervio trigé-
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mino, p~ro- protegiendo la masa de fibras· conductoras que 

están.contenidas dentro del tracto sensitivo principal. 

Cuando la operaci6n es practicada apropiada-­

mente se produce dolor y descenso en la temperatura en -

el territorio afectado del nervio trigémino y glosofar!~ 

geo. Esta es una operaci6n más difícil que la sección 

de la ra!z sensitiva y está indicada en los siguientes -

casos: 

l) Tic doloroso que involucra principalmente. 

la divlai6n- "oftálmica del nervio ,trigémi-

no. 

2) Caso.a de tic doloroso bilateral, ·.~éspf3cia!·­

- mente cuando la intervenci6n op'er_~-_to~ia '~­
se vuelve necesaria en el segundo:ládo. 

La operación aGn está en proceso d~: e~~ ~~tali 

darizada ya que cada autor ha hecho modiricacion~~ ¡' :·1a. 

operaci6n original ideada por SjHquist. 

En general puede decirse que el m~todo·opera­

torio es el siguiente: 

La operación es practicada después de premed! 

caci6n apropiada, con el paciente consciente, bajo anea-

t.eaia local. Mediante incisi6n en la línea media el -

hueso occipital en la regi6n del agujero mayor es remov! 

do. La duramadre es abierta con una incisi6n. En -
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seguida, la cisterna Magna es abierta y la amtgdala cer! 

bclosa del lado de la cara a ser denervado es suavenente 

retraído hacia arriba para exponer el obex. La ltnea-

de salida de las raíces espinales accesorias es observa­

da, y se traza un plano horizontal aproximadamente a 4 -

Mm debajo del obex. Este plano es dividido en dos PA! 

tes iguales entre la línea media posteriornente y la lí­

nea de emergencia de las ralees espinal~s arc~sorias ln­

teralmente1 y la mitad lateral de este plano bencralmen­

te corresponde al curso del tracto es~inAl del nervio 

trigémino ql1e está colocado aquí superficialmente en la­

superficie de la m&dula formando, olgt.n~s veces, una pc­

quena eminencia conocida como tuberos¡d~~ cinér·ea. La 

localización precisa del tracto 1 qu,_, r10 f'stli a 11:ás de 3 

Mm de produndidad es determinada pun7nnrh> l :- ITlédul ri c-1:in-

una aguja. Ha sido determinadc por var·10~ neuroc1ruj! 

nos que dentro del tracto, la dlvlsi6r1 o•"til~\ra aloja -

lateral y posteriormente a las raí.ces ef;i inales acceso-­

rlas mientras que la divisi6nmandibular descar1sa medial­

mente en yuxtaposición al fasclcul~ cutfineo con lAs fi-

bras maxilares en medio. Una vez localizado el tracto, 

es cortado directan1ente a una profundidad de 3Mm, lo - -

cual es momentaneamente muy doloroso, por· lo que s~ con­

sidera adecuado prevenir al paciente de dicho dolor. 

Tan pronto como sea posible después del corte, o unos mi 
nutos después, cuando el paciente haya recobrado la con­

ciencia, el anestesista prueba la sensibilidad facial 

del paciente para tener la certezA de que no puede dis-­

tlnguir entre una punta aguda y una diferente en el área 

apropiada. Si esto fue logrado, el corte es extendido 
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hasta donde· se requiera~ Una vez qÜe .. exis.te analgesia 

en el 4rea deseada, la craneotom!a es cerrada bajo anes­

tesia intravenosa. 

Cuando este procedimiento es practicado adecua­

damente, guía a analgesia y termoanalgesia en el territ2 

rio trigeminal, extendiéndose frccu~ntemente hacia abajo, 

involucrando el territorio del glosofartngeo as! como 

dentro de la parte m6s superior de la segunda dermatoma­

cervi cal, 

La sensibilidad al tacto con frecuencia es lev~ 

mente deteriorada, como se comprueba utilizando dos pun­

tos de discriminaci6n. mientras que el reflejo cornea! -

es conservado pero disminuido, La aplicacl6n de un 

trozo de algodón mojado en la cornea produce una ecnsn--

ci6n de toque más que de dolor. Las funciones mastic! 

tortas del nervio trigGmino no son interferidos y la sen 

saci6n de posición de la mandíbula es preservada. Los 

pacientes generalmente no tienen dificultades al comer y 

la salivación involuntaria no se observa. Frecuente--

mente los pacientes presentan parestesias pcrsistentes,­

pero no problemáticas, y no se observa anestesia doloro­

sa. 

Entre las complicaciones de este método se pue­

den encontrar: leve ataxia de le rama superior ipeilat~ 

ral observada ocasionalmente, as! como analgesia y termg 

algesia de la rama baja contralateral debida a que la i~ 

cisión fue llevada muy lejos (hacia adelante) hasta inv~ 
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lucrar el ·tracto espinotalámico justamente anterior a la 

ltnea de las ralees espinales accesorias. 

Cualquier neurocirujano que desee practicar -

la operaci6n, deberá practicarla en cadAver. Este pr~ 

cedimiento es digno de ser tomado en cuenta en ciertos· -

casos. 

Procedimientos para la neuralgia trigemi­

nal bilateral: 

Afortunadamente solo en el 2 % de los pacien­

tes, la neuralgia aparece bilateralmente, y general~ente 

el segundo lado es involucrado muchos a~os después que -

el primero, cuando el primer lado ha sido ya permbnente­

mente entumido ya sea mediante inyecci6n de alcohol en -

el ganglio o por aecci6n de la rarz sensitiva. 

tente raro que un paciente se presente con tic doloroso-

severo bilateral nl mismo tiempo. 

saborear los alimentos en su boca, 

No podrfi sentir o -

tenJrá que contra--

lar su manera de comer observ§ndose en un espejv o con-­

trolando los movimientos de su mandíbula con las manos. 

Este es generalmente el gran pr~cio que el pacient~ debe 

esperar pagar por ser aliviado del dolor bilateral. 

Si el dolor en el 2Q lado involucra solo la -

21 divisi6n, se puede considerar la avulsión dPl nervio­

infraorbitario o una eecci6n de la ra!z sensitiva dife--­

rencial protegiendo las divisiones oftálmica y ~andibU-­

lar. 
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Varios autores prefieren en tales circunstan­

cias, cuando el dolor en el segundo lado ha probado 

ser severo y resistente a las drogas, practicar un& traf 

totomia trigeminal lntramedular en ese lado. De este-

modo, la habilidad del paciente para masticar y disfru-­

tar de sus alimentos puede se1· presurvad&. 
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e o N e L u s l n N E s 

N~ nEOE 
BWUGIEGA 

No ·pretendo con la elaboraci6n de e~te traba­

jo modificar técnicas productivas muy antig~a$ efi~aces­

aun; pero es 16gico que todo en la vidn avanrA, evolucig 

na. Por eso me he permitidC1 exponet 11.c: ni~+,,rios de e_!:! 

raci6r1 pe.lJat.jvos efic~~es tr·a::Hc ionalPs i las mc,d1fica­

ciones cientfflCf18 que lfl terapéutica médtco •. 1uirOrgica­

que en la neur"tlfiH trigemlnal se presen~flf; actualmente. 

Me sentiré plenamente complacida si este mo­

desto trabajo ha sido de utilidad para el alivio de alg~ 

nos de ~Ue~-~rO-~,--pacientes. 

- 69 -



BTBLlOGRAFIA 

teeter.·w. -Burket 
Oral Medicine 

~- Bustamante Zuleta 
Neuro1·ogla 

Agust!n Caso 
Neurología Cl!nica 

Ed»ard- C. Oobbs 
Farmacolog!a- y T_erapé_uti,ca: Dental 

Louis -·v~, Hayes~-:;;~_ 7-.. ~·-< .. __,_-"--~; ----
Diagn6stico c:_1r'n"lcél" de -~ªª Enia-rmédades de la Boca 

G. Marañ6n-

G. Mar'i on ' · :·;/_ - \::.: ·.- ·:·. 

Técnica Q~i~Ílrgl-~8 
,, ·-:·>-:_ 

-·,..·', ··-
Agustrn Pedr~ -'P~ria: 

Patolog!~ y_Cl!ri[6~:Médicas 

J. Sur6s 
Semiolog1a Médica ~~écniria Exploratoria 

Kurt H. Thomae 
Patolog!a Bucal 



J. Velero - Ribas 
Enciclopedia Salvat de C1cnr:. ;u;; "t~d1cas 

P J. VinkE?n and _G. w. Bri1yn 
Ha11dbook of Clinical Neurolog\' 


	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Definición
	III. Etiología
	IV. Frecuencia e Incidencia
	V. Signos y Síntomas
	VI. Diagnóstico Clínico y Diferencias
	VII. Pronóstico y Tratamiento
	Conclusiones
	Bibliografía



