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ILETIRODUCCION

Para poder estudiar las neuralpgiaa. v en especifico la
del V par craneal (trigéminc}, se ha necemitadc da muchos
afios de estudio & investigacién en todos los aspectos acerca

de éste padecimienteo.

Existe un alto porcentaje de pacientes Gue bDresentan
neuralgia del tripémino v el cirujanoc dentista debe de tener
plenc conocimiento v gran capacitacion para dar un
diagnostico inequivoco: tambien debe conccer como boder
manejar a loe individuos afectos de este padecimiento &n
cago de hacer tratamientos dantales. v aobre todo. saber
cuando deba remitir al especialista a el paciente sospechoso

de tener un problema de dolor neurslgico.

Se deben comvrender lae posibles caumsas que pueden
originar lss neuralgies para que se oueda realizar, on
deterninados casop. una accion praventiva: de tal suerte.
que tenemos la responaabilidad da conocer 1ls atioclogia o©

cualauler posible factor desencadenante de las droachaleias,

Debemos , primordialmente. saber las estructurans
ahatomicas por lam que filuven las trea ramag del nervio

trigemino. pues ee de gran avuda para el rasultsdo

912gn0STILL. localizando posteriormente el nervio afectado:



también es de importancia clave, el conocer el
funcionamiento de los sistemas neuromotores v
neurcsensitivos, v comprender asi el poraue el organismo
humano es tan complejo en cuanto a la respueata due es
asociada en el sistema integrador {que se hablara

detalladanmente mAs adelante).

Lo mas importante, dentro de éste trabajo, es el
conocer la gran variedad de tratamlentos que se le asignan a
la neuralgia del trigémino, que en el medio odontolépico es
la mas frecuente v a traves de variae décadas. ha tenido
grandes avances:; un ejemplo de é5tos, es en los tratamientos
de origen fimico, como la técnica de la iontoterapia, 1la
diatermia. la marconiterapia. la ultrasonidoterapia. etc.,
de una gran innovacién: asi pues también en los de
naturaleza quirurgica, tenemos lap denervaciones suy
selectivae de las ramse del trigémino Qque no Provocan
desensibilizacién, ocupando desde criocirugia hasta
cauterioc, gtc . también lam técnicas intracraneales como la

leucotonia etc,.

De asta forma. el éxito del tratamiento. estd ligado
directamente a la ampliacion de los conocimientos mobre la

neuralgia del tripgémino. v aBt poder asegurar una vida

distintas para el paciente afectado de éste padecimiento.
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ANATOMIA DPEL Y PAR CRANEAL

El tripeémino ee un nervio mixto, aque pe encarga de

transmitir 1s pensibilidad de 1a cara. fosmas nasales vy la
érbita; también B8e encarga de 1llevar las excitaciones

motoras a los musculecs masticadores.

S5e le conoce también como quinto par. (ee decir. une
derecho v otro izquierdo) v forma parte de los nervios

craneales.

Este npervio. por tener tres ramas. se denomina

precisamente trigénmino: las ramas son lag siguientes:

a)Superfor u oftalmica.
biMedia o maxilar.

clInferior o maxilar inferior & mandibular.

En conjunto, todas estas ramas presiden respectivamente

la pensibilidad del tercio superior. medioc e inferior de la

witad facial correspondiente(derecha e izquierds}.

El nervio trigerino. cuva parte sensitiva se origina en

el llamado ganglio semilunar de Gasser v su parte motora en



12 zons del cerabro llasads protuberancia -como se menciond
anteriormante- tiena tres ramas, lias dos primeras son
solamente asensitivas v conducen la genaibilidad facial v la
tercera es mixta:. las ramas motoras de e5ta rama. inervsn
los mUsculog masticadores (maBeterc., teaporal vy asbos
pterigoideos). Por lo tanto. la irrigacidén del cosponente
sensitivo de este nervic, provocs la neuralgie del trigémino
¥ la irritacién de su funcién motora. provoca el trismus o
sea mejor dicho, la contractura o el espasso de dichos
BUBCULOS de la masticacion, con la consiguiente

fmposibilidad de abrir la boca.

ORIGEN REAL

Cono se menciond anteriormente, las fibrap pensitivas

tienen su origen en el ganglio de Gasser. de donde parten
las que constituven 1ls raiz sensitiva. lam cusles penetran
an wal naurceja por la cara antaroinferior de 1

protuberancia anular.

El ganglic de Gasser. de forma semilunar v aplanado de
arribs abajo. estd contenido an uvh desdoblamiento de la

duramadre v situado en la fosa de Gasser. E! desdoblamiento



de 1a duramadre. forma el cavum de Meckel v 1la pared
suverior de esta cavidad se adhiere fuertemente a la cara

surerior del gangllo,

La cara inferior del ganglio.estd en relacién con 1la
raiz ‘motora del trigémino vy con 108 nervios petrosos

superficiales vy profundos que caninan en el expesor de la

Quramadre, que forman la pared inferior del cavum de Meckel.

Del borde posterointerno del ganglio, se desprende la
raiz sensitiva del trigeéemino. en tanto que del borde
anteroexternc nacen las tres ramas del trigeémino, lae cuales
de adentro hacia fuera v de adelante atrds son las

giguentes: Rama coftalmica, maxilar superior v mandibular.

El ganglico de Gasser se forma por células cuyas
prolongaciones forman wuna rama periférica, que va a
congtituir las fibras sensitivas del nervic v otra rama
cantral que forma la raiz sensitiva v openetra en el
neuroceje. para dividirse al llegar al casquete
protuberancial en una rama ascendente v otra descendente.
Lag ramas descendentes, inferiores o bulbares. bajan hasta
la parte superior de la medula cervical. constituven la raiz
bulboespinal v terminan en el nucleo gelatinoso o nucles de

la rai=z descendente. Las ramas suparicres. forman la rass



del “locus coeruleus™. la cual se dirige hacia arriba v

atras directamente, aunque algunas fibras quedan al lado

opuesto para terminar en el wismo locus.

Exipte también una raiz media. de travecto harizontal.
cuvas fibras van a terminar al nacleo medio. Otras fibras
van a terainar en el llamado nicleo mesencefilico del

trigenino.

La raiz motora., procede de dos nucleos., uno principal v
otro accesorio. El nucleo principal © nicleo maaticador. es
una  peqguefis columna gris de 4 a Sem. de  altura,
vrofundamente situado en la protuberancia, algo por encina
del nucleo facial; deriva.como énte (ltimo, de 1a cabeza del

cuerpo anterior de la nédula espinal.

El nocleo accesorio es una continuacién del anterior v

a5tad representado por una larxa hilera de celulas herviosas,
las celulas vesiculares. gus comienzan abajo a nivel del

nacleo principal v que me pueden seruir hacia arriba hasts

el lado interno dal tubérculo cuadripémino anterior.



TRAYECTO Y RELACIONES

Conc va se ha indicado. de la cara inferolateral de la
protuberancia, exanan las rajces sensitiva v motora del
trigémino. La ratiz aoctora mencs voluminosa camina por debajo
de la sensitiva, cruzandoge oblicuamente hacia fuera, hasts
rebasar el borde externo a nivel del ganglic de Gasser:
Alcanza luego el tronco del nervio maxilar inferjor con el

aue se fusiona.

La raiz sensitiva,mAs gruesa y cilindrica en su origen,
se aplana de afuera hacia dentro al abordar el ganglio de
Gaaser. donde se abren sus fibras en forma de abanico,
constituvendo asi el plexo triangular., el cual forma 1la
parte interna del zanglio, Las fibras adoptan dispomiciones
variables, pues 2 vaces se arrollan en espiral, mientras
otras veces 5& anaBtomosan entre si o se anastomosan con la

raiz motora.

Las dos raices del trigémino., eatsnh envueltase por la
piamadre ¥ atraviesan la aracnoides v el espacio

subaracnoideo hagta llegar al cavum de Meckel.

El trieémino orieina tres ramas terminales: El
oftalmico, maxilar superior v el mnexilar inferior. los

cusles se estudiaran a continuacien:



NERVIQ OFTALMICO

Desprués de habar dado unos rames sensitivos para la
duramadre (nervioc recurrente de Arnold). se divide en tres
rAmA8 Que penetran en la orbita a través de la hendidura

esfencidal. Estas ramas mon las siguientes:

1)}Nervio nasal.
2)Nervio frontal.

3)Nervio lacrimal.

NERVIO NASAL

EB e)l més internc de los tres. atraviesa la hendidura
esfencidal por la parte interna del anillo de Zinn. gana la
pared interns de la 6rbita v sigua por ella hasta el agujero

orbitario interno anterior en donde se bifurca. dando asi a

leos siguiantes ramos:

a)Ramos colaterales:En su travecto. el tronco del oftalmico
enite rameos meningeos, une de los cuales nace ceérca de su
origen: se diripe hacla atras v después de adomsarse an
cierta parte de gu travecto al patético, se mepara de &l
para dirigirse a la tienda del cerebelo: se llama parvio
recurrente de Arnold. Ademss suministra rasos anastomdticos

para log tres nervios del ojo (I1I-IV-VI).



bJRamcs terminales{dos):
1.-Nagal externa. aue migue el borde inferior del oblicuo
®»ayor v a@e distribuve por la reegién interciliar. las vias

lacrimales v la piel de la nariz.

2.-Nasal interna. aue pasa por el conducte etmoidal
anterior, llega a 1la lAmipna cribosa acoapafiadoc por la
arteria etmoidal anterior v penetra en el aguilero etaooidal
para ir a las fosas nasales. Ya en éstas, llegs a la parte
anterior del tabique v emite un ramo interno para el mismo v
otro para la pared externa de las fosas hasales: éste ultimo
llepa hasta la piel del lébulo de 1a nariz v recibe el

nombre de nervio nasolobar.

NERVIO FRONTAL

Penetr2 en ls orbita por la hepdidura esfenoidal(pero
par fuera del anillo de Zinn) vy sigue la pared posterior de
la 4rbita, por encima del elevador. A nivel del borde

.orbitario se divide en dos ramos:

1.-Ramo frontal externo. que atraviesa el arujero
supraorblitario v se dimtribuve por la region frontal, el
parpado superior v por el espesor del frontal(senc).

2.-Ramo frontal interho. que Bale de la orbita por fuera de



la polea de reflexitn del oblicuo mavor v se divide an
numerosos ramos; uJnop destinados al peridstio v la piel de
la frente, otros al parpado Buperior y un tercer grupe o

ranos nasales para la plel de la raiz de la nariz.

NERVIO LACRIMAL

Penetra en 1a grbita por la parte mas externa de 1a
hendidura esfenoidal, sigue la pared externa de la &rbits,
se anaptomosa con el patético v con un filete del nervio
maxilar superior (ramo orbitarioclvy termina en }a pléndula

lacrimal v en el pArpado superior.

GANGLIO OFTALMICO

Es un pequefic angrosasianto da color mris amarillento
pituadc en la parte axterna del nervio optico. tiene forma

de cuadrilatero con los Angxulos un poco redondeados.

Como todos los gmanglios simpéticos, reciben tamos

nerviosos (ramas aferentes).

a)Ramas aferentes:
Son tres, raiz mepsitiva:viene del nervioc nasal(tambien
se le da el nombre de raiz larma), termina en al manglio. en

BU angulo posterosuperior.



Raiz motriz:se desprende del ramc largo aue el motor ocular
envia al musculo oblicuo menor; es corta (raiz corta) y

valuainosa v penetra an €l ganglio por su  &ngulo

posteroinferior.

Baiz oreapovegatativa:viene del plexo cavernoso v penetra en

el ganglic por sy borde posterior.

t)Ramas eferentes:

Cconstituyen los nervios cilliares cortos, aque salen de
la parte snterior del ganglio. Forman un Brupd superior v
uno inferior v antes de penetrar en el plobo occular, emite
ramos destinados a la envolturs del nervio optico v a 1a
arteria oftalmica. Atraviesan la aesclerdtica y caminan en la
1Amina fusca hasta llegar a3l musculo cilier, a los muasculos

del irls v de ia cornea.

NERYIO MAXILAR SUPERIOR

Este nervio es esclusivamente sgensitive v nace de la

parte media del borde antercexterno del ganglio de Gasser.

TRAYECTO Y RELACIONES

A partir de su origen. se dirige hacia adelante para



alcanzar el agujerc redondo mavor, por el cual atraviess
para penetrar a la fosa pterigomaxilar. Aqui corre hacia
adelante, abajo v afuera para alcanzar 1a hendidura
esfenomaxilar v deapués el canal suborbitario. al que
racorre y penetra en el conducto del miamo nombre v sale por
el orificio suborbitario por donde emite gBus ranas

terninales.

En el créneo. el nervio maxilar superior camina por un
desdoblamiento de la duramadre aen 1la base de iamplantacion
del ala mavor del esfenoides ¥ en relacién por dentro con el
seno cavernoso, £l nervio pasa por la parte superior de la
fosa ptarizomaxilar rodeado de teljido adiposo. por encima de

la arteria maxilar interna y del ganglio esfencpalatino.

Acompafiado de 1a arteria suborbitaria. el nervio
maxilar superior corre por el piso de la érbita., cubjarte
por el periostio v continiua por la pared superior del seno

maxilar, separado de su cavidad por una delgada caps osea.

a)Ramos colaterales:

En su travecto derivan seis v soh:
1.~Ramo meningeo medic: Se desprende del nervio, antes de
que este penetre al agujero redondo mayor v sa distribuve
por las meninges de las fosas esfenoidales. acompafiando a la

arteria meningea media.



2.-Ramo orbitario:Nace en la fosa pteripgomaxilar. penetra en
1a 4rbita por la hendidura esfenomaxilar, se divide en dos
ramos. uno llamado lacrimopalpebral del cual un filete se

anastomosa con el nervio lacrimal v otro va a inervar el

parpado superior: otro llamado ramo temporomalar. atraviesa
el conducto malar vy me distribuye por la piel de dos

regiones. temporal v malar.

3.-Rarc esfencpalatino: Se desprende del maxilar superior
cuando éste penetra en la fosa pterigomaxilar. se dirige
hacia abajo vy adentro vpasando por fuera del ganglio
esfencpalatino al cual proporciona uno o dos ramos
anastomdticos v después se divide en sus nuserosas Tramas
terminales. son las siguientes:

Narvios orbitarios: Son dos v penetran por la hendidura

esfenomaxilar a la orbita, a cuys pared interna se adosan
hasta 1llegar al agujero etmoidal posterior. en el cual
penetran para distribuirse por las celdillas etmoidales.
Nervios pasales superiores: Ramas externas del
esfenopalatine penetran por el arujero esfenopalatino v
llegan a las fosas nasales para inervar la nucosa de los
cornaetes superior v medio.

Nervio nasopalatino: Como los anteriores. penetra pvor el
agujero esfenopalatino, pasando por delante de la arteria

esfenopalatina. Alcanza el tabique de las fosas nasales. por

1



€l cual corre de arriba abajo v de atras hacia adelante
hasta llegar al conducto palatino anterior: atraviesa por
éste para inervar la mucoea de la parte anterior de la
boveda palatina. Bin no haber emitido antes numercsos ramoB

destinados a la mucosa que cubre el tabique.

Nervio pterigopalatino o faringeo de Bock: También ilamado
faringeo. se dirige hacia atrds v penetra al conducto
pterigopalatino, de donde sBale para distribuirse por la
mucosa de la rincofaringe.

Nervio palatino anterior: Desciende para alcanzar el
conducto palatino posterior dando en 8u travecto un ramo
para al cornete inferior; al salir del conducto emite ramos
para la boveda palatina v el velo del paladar.

Nervio palatino pedio: Como el antaerior., desciende
acompafiandc a veces al ealatino anterior, aunque en otras
ocesicnes pasa por uno de los conductos palatines

accesorios. de donde sale para distribuirse por la nucosa
del velo del paladar.

Nervio palatino posterior: Sigus tasbien un  surco

descendente para penetrar en el conducto palatino accesorio,

a4l malir del cual. me divide en una rama anterior sensitiva
destinada a 1la nucosa de la cara superior del velo del
paladar, v otra posterior que inerva el peristafilino

interno, el palatogloso v farinmoestafilino.

12



%4.~Ramos dentinarios posteriocres: Son dos o tres que
perforan la tuberoaidad del maxilar suverior v se

distribuven por loe molares. por sus alvedlos vy por el seno

maxilar.

5.-~Ramo dentinario anterior:Corre a lo large de un conducto
escavado en el maxilar vy ge distribuve por los caninog v por

los incisives.

6.-Ramos suborbitarios:Son las ramas terminales del nervio
maxilar superior, que eBe diastribuve por el parpado inferior,

el labio superior v la piel del sla de 1a nariz.

GANGLIO ESFENOPALATINO

También llamade ganglio de HMeckel, estA situado en el
transfondo de la fosa pterigomaxilar, vpor dentro v abajo del
maxilar superior. Es aplanado de arriba abajo vy de forma

triangular v cuadrilatera.

Ramos aferentes:Recibe como se dijo va, dos o tres ramitos
procedentes del nervio esfenopalatine o directamente del
tronct del mnaxilar superior, aue constituven sus ramas
externa v un ramd posterior o nervioc Vidiano que atraviesa

primero el agujero rasgado anterior v después el conducto

13
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Vidiano para abordar al ganglio por su borde posterior. El
nervio Vidiano ests constituido pPor una raiz wmotora: sl
petroso asuperficial mavor. rama del facial. por una raiz
sensitiva; al patroso prefundo mavor, rama del
glosofaringec, v por una retz simpaAtica procsdente del plexo

pericarotidec.

Bamcom_ _efesrentes:los ramos que parten del ranglioc
esfenopalatinc. se snastomcsan v van & dietribuirse al misnc

tiernpe que los raros terminales del narvio esfencpalatine.

HERVIO MAXILAR INFERIOR

El nervio naxilar inferior es un nervio mixto aue nace
del borde antercexternc del ranglio de Gasser v se {oraa por
la unién da la rafz motora v 1a raiz sensitiva gque proviene

del zanglio.

TRAYECTO ¥ RELACIOMES

Al salir del panglico de Gasser, camina en un
deadoblanianto de la dursmadre hasta llegar a1l agujero oval.
donde se pone en relacion con la arteria mseninzea menor. una
vez fuera del agujerc oval. queda colocsdo por fuera de la

aponeurosis interpterigoidea v del panmlioc Otico, el cual mse



encuentra intimamente unido al mismoc. Se divide entonces en
dos troncos, uno antarior v otro posterior, peroc emite antes
de su bifurcacién un tronco recurrente que se introduce en
el craneo por el agujero redondo mnencr. acompaila a la

arteria meningea media v sBe distribuve por las meninges.

El tronco anterior., proporciona tres ramos:

a}Temporobucal.
b)Temporal profundo medio.

¢)Tenporonaseterino.,

El nervic temporobucal., parte del tronco v se dirige
hacia afuera entre los dos haces del pterigoideo externo, al
que suministra algunos ramos. En la cara externa de éste
musculo se divide en un ramo ascendente aoctor o nervio
temwporal profundo anterior que va a8 distribuirse por los
haces anteriores del musculo temporal v un ramo descendente
sansitive o nervio bucal que cruza por la cara interna del
tendén del temporal para alcanzar la cara externa del
buccinador, donde proporciona ramos para la piel v la mucosa

del carrille: su ramo cutAneo Ee anastomosa con el facial.

a)Bapas terminales:
Sale del cranec por el agsujero oval v se divide pronto

en siete;
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i.-Nervio temporal) profundo medic:

Se dirige primeramente hacia adelante entre la gpared
superior de la fosa cigomatica v el miBculo pteripgoideo
externo, Be endereza a nivel de la cresta esfendotemporal v

se pierde en sl musculo temporal.

2.-Nervio temborogaeetérico:

Atraviesa la escotadura sigmcidea vy penetra en el
musculo masetero. Da dos ramos. uno para la articulacion
temporomaxilar v otro para el musculo temporal (temporal

profundo anterior).

3.-Nervio tesporobucal:

Panetra entre los dos fasciculos del pterigoideo
externo, se dirige hacia el buccipador v teraina por filetes
sensitivos para 1a piel de las mejillas v de la mucosa
bucal. Da filetes para el pterigoideo externo v un ramo para

el temporal (temporal profundo anterior).

4.-Narvio prerigoideo interno:

Frecuentemente nace del ganpglio Otico v termina en el
migculo prtearigoidec externo, del cual emana un ramoc muvy
delgado que alcanza el borde oosterior del musculo

peristafilino externo.



Cusndo el tronco comun 8e desprende del ganglio.
Proporciond un delgads rsmo que atrsviesa 1la apoheurosia

interpterigoidea. va a distribuirse al nusculoc del martillo

¥ 8e llaxs wor eso nervioc del musculoc del martillo,

5.-bervie auriculotemporal:
Nace por dos raices. entre lag cuales pasa la arteria
meningea media, se dirige hacia el cuello del condilo de la

mandibula. lo rodea., se dobla hacia arriba v termina en la

refidén temporal.

6. ~Neryio dentardo dnferior:

Es el wm&s volumincoso de los originados por el maxilar
inferior: continua en la nmisme direccién del tronco ¢
desciende entre la cara interna del pterigoideo interno v el
aterigoeideo externo, acompafado por la arteria dentaria
inferior. con 1a cual penetra en el conducto dentarioc.Corre
por éste hasta el agujerc mentoniano donde ge divide en sus

ramas terminales.

El dentarfo inferior emite diversas ramas colaterales,
la rama anastonmotica del lingual se desprende de la reeiodn
interpterigoidea v se diripe hacia abajo para alcanzar el
lingual por debajo de la cuerda del timpano. El nervieo

milohicides emana del tronco cuapde <s5te va a penetrar £l
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conducto dentario. se introduce en el canal milohicideo v
suministre ramos wvara el milohioideo v el vientre anterior

dal digastrico.

Los ramos dentarics nacen en el conducto dentario v
eatan destinados a inervar los gruesca nmolares, 1los
premolares v el canino, asi como el maxilar inferior v la

encia que lu cubre.

Las ragpas terminales EBon dos. el nervio incisivo gque
continia la direccidn del tronco, se mete en el conducto

incisivo v proporciona ramos a los incisivos v al canino.

El nervio mentonianc, que bdale por el aguijerc del mismo

nombre v se esparce en multiples ramas que se distribuven

por el mentoOn v el labio inferior. alcanzando su mucoss.

7.-Nervig lineual:

Situado orimeramante por delante del nervio dentario
inferior. zirgue un travectc al worincipio descendente., entre
ambos pterigeideos: despues se hace horizental, corre por
daebajo de la mucosa del piso de la boca. colocado por fuara
del hiporloso v DOr encima de la glandula submaxilar v llema
hasta )a punta de ia lengua después de haber pasado {con el

conducto de Wharton) por el i{ntersticio aque separa ol
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miusculo lingual del genicrloso. Tiane cuatro anastomesis:con
el dentario inferior. con el faciallcuerda del timpanol. con
el hipomlosc v con el milohioidec. El nervic lingual se
distribuve por 1la pmucosa 1lingual en Bus dos tercios
anteriores. por el velo del paladar v dos pequefias Rasas

panglionares (submaxilar v sublinrual).

Ganelio submaxilar:Es un pequefic engrosamiento situado por

encima de s glandula submaxilar., recibe (ramos aferentes)
fileves de)l nervio lingual (por la cuerda del timpano} v del
plexc carotideo. Sus rames eferentes van a la glandula

submaxilar.

ganglice swblipgual:Es inconstante, recibe sus filetes

aferentes del lingusl v envia ¢f{iletes eferentes a la

glandula sublingual.

GANGLIO OTICO

Es una pequefia masa nerviosa en forma ovoidea. situada
por debajce del agujero oval vy por dentro del nervio del
maxilar inferior.

Este también se conoce como ganglic de Arnold v consta
de:

ajRamayg aferentes:Después de dar des ramos al maxilar

inferjor, recibe tres raices, una motriz oue procede del
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facial por el nervio petroso superficial menor: la mepunda
sensitiva que viene del plosofaringec por el nervio petroso
profundo menor v la tercera sispatica., gue viene del plexo

aque rodea la arteria meningea media.

b)Ramas eferentes:Estas ramas se distribuven por los
misculos pterigoideo interno v perigtafilino externc. por el

misculo del martille v por la mucosa de la cais del timpano.
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EISIQLOGIA

£l cerebro realmente es una computadera aue recibe
literalmente millones de informes de todos les diferentes vy
muy variades ¢6rganos sensitivos v los  inteera para
establacer la reaccidn motora indicada que debe efectuar el
cuerpe humano. Por lo tanto, controla los amdsculos. las

erlandulas v todos los demas sistemas funcionales de nuestro
organiamo.

El sistema nervioso. junto al sistema enddcrino.
asepuran las funciones de control del orzanismo. En meneral,
€l sistena nervioso controla actividades rapidas como 1las
contracciones pusculares. fenomencs viscerales e incluso la

cantidad e intensidad de secrecién de alrunas glandulas,

La maver parte de actividades del sistema nervioso
provienen de experiencis sensorial., tanto visual como
auditiva o tactil de 1ia =superficie del cuerpo. Esta
experiencia sensorial puede causar una reaccion inmediata o
puede almaccnarse en la memoria del cerebro durante minutos.
semanas o ahos., avudando a regir las funcicnes coreosrales en

fecha futura.

Para poder efectuar su miriada de funciones, 2l sistenma

nervioso estad compuesto de tres partes principales:
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a)Sintemd gensivivo (aferente):

La mayor parte de actividades del sistema nerviceo se
origina por expariancia mensorial., ésta puede ser visual.
auditiva o tactil -como va se mencionbé- v la organizacién es

transmitir informacion sensorial desde toda 1a superficie

del cuerpo v gus estructuras profundas hacia el sistema
nervioso siguiendo los nervios raquideos. Esta informacion
va a parar a la medula espinal a todos los niveles, a las
regiones basales del encéfalo incluvendo bulbo v
protuberancia v de estas doB areas parte hacia las regiones
mds altas del cerebro, incluvendo el télamo v la corteza.
Luego las Beflales pasan escencialmente a todas las demas
partes del sistema nervioso para empezar el anilisis y la

elaboracion de la informacion sensorial.

b)Sistema motor {(eferente):

El papel (Gltimo v mids importante del sistema nervioso
es el de controlar las actividades corporales, ésto se logra

nor el control:

1.-De 1a contraccion de musculos esqueléticos en toda la
economia.

2.-La de misculo ligo en los 6reganocs interncs.
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3.-La pecrecion de pgisndulas endébcrinas v exécrinas en

diversas partes del cuerpo.

Estas actividades se denominan funciones motoras del
sistema pervioso v la parte de este sistema directamente
relacionada con la transmisién de Befiales a los musculos v
rlandulas Be denomina 1la s8seccion mnotora del sistema
nervioso.

En este caso lae sefiales se originan en:

1.-Area motora de la corteza cerebral.
2.-Las regiones basales del cerebro.
3.-La madula espinal v se transmiten por los nervios motores

hasta los muscules.

Cada nivel especifico del sistema nervioso, desempeiia
su papel especial controlando movimientos corporales: la
médula espinal v las regiones basales del cerebro se ocupan
basjcamente de respuestas automaticas del cuerpvo a estimulos
sensitives v las regiones m&s altas. de movimientos
deliberados, controlandos pnr los procesos de pensamiento

del cerebro.



cidlotema inteerador:

El término inteerador siegnifica la elaboracion de
informaciones para establecer la accion motora correcta v
adecuada o para proporcionar pensamiento abstracto.
Localizados inmediatamente vecinos de todos los centros
sensitivos motores en la médula espinal v en el encéfalo hav
gran numero de centros destinados caei totalmente a orocesos
de integracién. Algunas de éstas 2onas se ocupan del
almacenamiento de informacion qQue llamamos sesoria; otras
valoran informacién sensitiva para decidir si es placentera
o modesta, dolorosa o calmante, débil o intensa. etc., Es en
€¢sas repicnes, donde se deciden las respuestas motoras
adecuadat a la informacldn sensitiva que se recibié: una vez
tomada la determinacién, las sefiales se transmiten hasta los
centros motores para provocar los correspondientes

movimientos

También es muy importante recordar que una estructura
de sguma importancia para nuestro estudio. es el 1llamado
tronco cerebral, pues en el se distinguen de abajo hacia
arriba el ©bulbo, la orotuberancia v 1los pedunculos
cerebrales: ademas constituve la gran zona de transito de
las vias nervicsas aque discurren desde los centros nerviosos

superiores a la médula. Vv en sentido inverso. Existen
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también en el. aprupaciones celularee aque ademas de
constituir los nucleos de origen de loa pares craneales,
repraesentan centros nervicscse de primera importancia - la
mavoria todavia en estudis -, que confieren al tronco
cerebral aspectos fisiol¢gicos v fisiopatolegicos de la

mavor importancia clinica.

Las caracteristicas mas importantes del treonce cerebral

son las siguientes:

ajSe encuentran en ¢l. loe nucleos de los pares crancales
destinados a la inervacion de la nmotilidad de los musculos a
ellos condicionados. La relacién contra:da entre estos
nucleos vy el haz piramidal, tiene lupar pcrl decusaciones
escalonadas. lo aque condiciona la frecuente aparicidn de

sindromes alternos.

b)iPosee nucleos especiales cuva funcion =e edcencialnente

asociativa.

c)A diferentes njiveles, recope la gsensibilidad facjial,

lingual. faring=a v laraing«a.

ER relacion (cn el nervio trigémino -come va se habia

mencionado- L la porcion sensitiva de sus tres ramas. inarvan



la piel de 1a cara v hasta la oreja v la parte anterior del

cuero cabelludo. conjuntiva., mucoea nasal, senos frontal v
maxilar. mucosa bucal. dientes v duramadre de las fosas
:iranealer anterior v media. Pertenecel tambilen al trigemino
las fitras gustativas de los dos tercios anteriores de la
lengua {el tercio vosterior corresponde al IX par), cuva
sensibilidad percibida a través de receptores quimicos es
recorida por el nervio lingual. rama del maxilar inferior;:
discurre despues por la cuerda del timpano -rama
intrapetrosa del facial-, hasta el granelio geniculado. del

que se& separa de nuevo para volver al trigémince a traves de
los nervios petrosos superficiales v ganglio esfenopalatine

v a la pérdida del gusto se le conoce como ageusia

En las afecciones del trigemino, independientemente de
los transtorncs de caracter irritativo, tambien existen

alteraciones troficas que pueden ser de caracter grave.

Las fibrae motoras contenidas en la tercera rama del

trigemino {(maxilar inferiory, inervan los musculos
masticadores (maseterc. temporal. milohioideo, tensor del

timpane v tensor del velo palatinod.
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congerto:

Las neuralzias son fendtmenos de irritacion v excitacion
dolorosa de los nervios Bensitivos., no  acompafiadas
indefectiblemente de una lesién anatomica del nervio,
debiendo  por 1o tanto. ser absolutamente nhormal ia
exploracion clinica neurolégica en las fases intercriticas

de dolor.

Las rneuralgias se denpominan  co®e  escenciales o
primitivas, cuando se desconoce la cauvsa: sintomatica o

secundaria. cuando la causa es conocida.

Etiolopia: La neuralgia sintomatica puede ser originada por:

1.- A factores norbosos locales de naturaleza térmica
{conhgelaciones, enfriamientos) o de naturaleza mecanica
(compresion, estiramiente., aplastasiento. irritacion de un
nervie poOr un trauma externo. cuervo extrafic coemo un
provectil o egquirla metalica alojada en los tejidos en la
proximiidad de un nervio, tumor, aneurisma, callo o6seo
exuberante, mufién desplazado de un hueso fracturado. vendale

de veso demasiado estrecho v mal modelado. etc.i.



2.-Factores morbosos renerales de naturaleza
toxicoinfecciosa (nifilis. malaria, influenza. tifus.
paratifus. etc.}. <toxicoexterna (envenenamiento por el
alcohol. tabaco. arsénico, plomo, mercurio, etc ).,
toxicointerna (intoxicacién por los productos patologicos
del recambio orpanico alterade en la gota. la diabetes. la

ocbenaidad.etc.) v reumdtica (enfriasmiento sobre todo por el

frio humpedo}.

Como causas predisponentes tce evoca la despnutricién, la

neurastenla, el histerismo., etc.

sintomatolosia Eeneral:

El dolor neurslgrico. surge de improviso. en forma
violenta v a veces insoportable v en accesos que duran desde
POCOE  5eRUNdOE  a algunos pinutos; también desaparece
bruscamente. Los movimientos. los esfuerzes. la presién
local e incluro un ginple accemo de tos, un hipo., un
bostezo. son capacer de exacerbar el dolor o de provocarlo

cuando se ha calmado.

Entre acceso v acceso. el enfermo goza de perfecta
salud o casl de perfecta salud. Una forma especial de 1la

neuralgla es la Causaleia (1).
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Como me menciond. el dolor neuralgico me caracteriza
POr presentarse bruscamente de forma varoxistica. a menudo

8in prodromos. otras veces precedido de parestesias an el

mismo territorio doloroso ¥ por su Eran intensidad v
digtribucién gensmitiva del nervio afecto: en las crisim muy
agudas puede extenderse el dolor a zonas nervicsas vecinas.
El dolor. a menudo atroz. no suele ofrecer una intensidad
uniforme, si no que se presenta con frecuencia bruscamente

de modo paroxistico.

La piel de 1a zona neuralgica puede hallaree
hiverestésica. de forma que la presitn o el siwmple contacte
sobre ella, resultan va insoportables. a veces se aprecia un
enrojlecimiento de la misma. otras una narcada palidez. En
ocasiones existen fenomencs secretores locales., como el
sudor, lamrimec y a veces en la zona afectada, se advierten
sacudidas musculares involuntarias. Un sintoma importante.
aunque no indefectible que puede observarse alun inclusc en
el intervalo intercritico. es la presencia de dolor a la
Presion aen alpunos puntos del trayecto del nervio afecto:

son los puntos de Valleix, que se encuentran particularamente
a la salida de los troncos nerviosos de algun conducto éseo.
© en aquelles en los que los nervios descansan sobre un

lecho duro.
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La neuralria puede durar pocos dias © Bemanas, pero en
OLros CasoOB -como aguceda a veces- en la npeuralgia del
trigémino. puede durar afies v no es infrecuente apreciar
‘entonces, como el padecimiento menoscaba la nutricion v el
pelauisme del paciente que presente este desafortunado

padecimiento.

(1) CAUSALGIA: (Enfermedad de Scarpa ¢ de Weir-Mitchell).

"Dolor como quemazén. come ardor” es el significado
etimolégico de ésta palabra. La causalgia es una forma
especial de neuralgia, qQue de acuerdo con el origen griego
de su denominacién, se caracteriza por un intenso dolor de
quemazén, ardiente, abrasante que se presenta a lo largo de

ciertos nervios del brazo y de la plerna.

Ademas del sintoma del dolor se presentan también
fentmenoe de hipersensibilidad cutanea. como piel 1lisa,
caliente, enrojecida v conh mucha sudoracién: por lo que no

havy que confundir con una piel hiperestésica,
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HEUKALGIA DEL TRIGEMING

Sinonimia: Prosopaleia. tic doloroso de ia cara. dolor

facial de Fothergill. tic deoloureux de Andre.

Refinicion:

La neuralpia del tripgenine es un transtorno paroxistico

caracterizado por la brevedad de la crisis de dolor agudo en

el territorio de distribucien de una o mas ramas del

trigemino.

Excepclonalmente puede deberse a alguna enfermedad
organica. los individuos del sexo femenino s& hallan atectos
con mas frecuencia, siendo rara la enfermedad antes de la
edad media de la vida. pero vuede aparecer sin embaréc. al

final de la migma.

Su forma caracteristica fue magistraimente descrita por
Trousseau: una de sus caracteristicas. es que en la mavoria
de los caros es unilateral v preferentemente parcial. esto
auiere decir aue rara ver se afectan las tres ramas del
trigémino. siendo en &l territorio de la maxila donde
habitualmente se inicia: de presentarse en forma de crisis o

accesus de breve duracion. de poderse desencadenar erRtas
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crisis esrimulande determinadagd zonas (trigger zone) v,
finalmente. dato muv importante, de ser absolutamente normal

el examen neurolépico de la intercrisis.

Etaologia:

Dentro de las diversas que va 8e han citado en el
capitulo anterior. en este fenomenc neuraleico. havy aue
mencionar especificamente las que tienen una importancis
fundapental en este tipo de npeuralgia facial v son las

siguientes:

1.~ Log dientes lesionagdos por caries.

2.~ Las inflamaciones de las paredes oseas del alveolo
dentario (osteitis alveolari.

3.- La llamada neuraleia facial del desdentado. cuando las

Blveslos estan vacios por la  caida del diente

respectivo.

4.- Las inflamacionas generalmente cronicaa de lag fosas
nagsales ‘rinjitis}.

S.~ Inflamacion de log BenosS paranasales isinusitis).

&, -~ Conjuntivitis.

7.~ Los procesos inflamatorios CORG osteitis v
osteoperioetitis.

B.~ Tumores .

9.- Exostosis {(«producciones 65eas sxubersntes)



33

10.- Fracturas de los diversos huesoe de la cara o del
craneo que tienen una relacjon de continuidad con al
nervio trigeémino o con una de sus ramas.

11.- Los tumores intracraneales vy loe axudados meningiticos

Que comprimen el travecto intracraneal del nervio.

12.- Enfermedades infecciosas {(zZoster. wmalaria., sifilis,
etc.).

13.- Aneurismas de la carédtida interna.

14.- Esclerosis o arterloesclerosis cerebral.

15.- Disbates, etc.

Todas las afecciones citadas. provocan la compresion,
el estiramiento v 1la irritacioén del trigemino v como tales,

pueden producir el fenémeno neuritico.

Se ha vpratendido atribuir aque e8 wuna Aalteracion
fislopatolémica centrada a nivel de las neuronas del nocleo
senaitive dal tripeémino. comparandola groserament@ a una

descarga apilaptica de tales neuronas.

Tanto la localizacion dal estimulo doloripenoc como la
causa fundamental aun son obascuras. el hecho de aue el dolor
pueda ser aliviado por seccién de la raiz del trigeémino, por
dentro del ganglio de Gasser, o por destrucciédn de las ramas

paeriféricas. no significa en forma alguna que el foco de
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irritacion gquede por fuera del tronco encefalico; ain hav
muchas dudas acerca de que la localizacion primaria de la
lesioén pea talamica a causa de las alteraciones de la
mensibilidad cutanea que sBe han obeervade en el lado
afectado de l1a cara e inclusc en otras regiones

homelaterales del cuerpc.

En alguno pacientes. los paroxismos dolorosos se han
desencadenado por administracion de sustancias
vasoconatrictoras: también se ha demostrado que los ataques

pueden disminuir en frecuencia e intensidad, o ineluso

desaparecer temporalpente mediante el empleo de los llamados

vasodilatadores como la histamina o el Acido nicotinico.

5in embargo. fundAndose en estas observaciones. Be ha
comprobado que los estimuloe aferentes gque ae originan en la

regidn iniciadora de 1a npeuralpia. causan vasoconstriceién

refleja en el ganglio del tripémino Bepuida de iequemia que

serlia la causa directa del dolor. El hecho da que @l riego

sanguineo del ganglic de Gasser sea relativapente pobre v
que pueda inclusoc disminuir por el proceso de oclusion
arterial propio del envejecimiento, Be ha conasiderado como
factor predisponente. Al respecto. es importante el hecho de
que la neuralgia del trigémino rara vez comienza antes de la

quinta década de la vida.



Hanifestaciones clinicas:

Principalmente consiste en un sintoma caracteristico v
Uy ®bien diferenciado. el dolor. que aparece en forma de
acCesos nd® o menos frecuentes o distanciados Que slcanzan
una gran intensidad, que el paciente define como de tipo
urente o lancinante, agonizante o© <come una descarea
electricn. El acceso doloroso. aue gensralmente dura pocos
minutos. semanas, meses, o incluso afios de remision, que en
ccasiones se encuentran recurrenclias periddicas [}
estacionales (primavera v otofio) . nuede repetirse mas de 10
vecee en el transcurso de un dia, pudiendo surgir en forma
espontanea ¢ por causas minimas, como el masticar. el beber,
el toser., el estornudar, el sonarse la nariz, el eructar, el
ejercer laves presiones locales copo lavarse la cara, 1los
dientes. peinarse, etc., al recibir una corriente de aire

frio, o incluso por el deslusbramiento con una luz intensa

cuando se trata de la primera rama del tripemnino: por lo due
ani se comprende que el individuo afecto aquiera vivir en una
habitaci®n a obscuras v alejada de loe ruidom, evitando las
conversaciones, procurande no toser, estornudar o bostezar.
rehuvendo a 1a comida v absteniéndose de lavar la cara. los

dientes v el peinarse.

El inicio del dolor en la primera rama del trigeming.
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€5 pugestivo de neuralgia. B6lo en casos avanzados v de

caradcter excepcional. Be localiza el dolor en toda 1la

hemicara, interesando las tres ramas del trigémino.

L2 localizacion del dolor varia segun la rama nerviosa
interesada. vpor lo que es raro la afectacién de las tres,
Cada una de é&stas neuralgias. tiene sus puntos doloroscs
caracteristicas fde valleix). esB decir. que la presion
ejercida msobre el trtavecto del nervic. es especialmente
doleorosa en ciertos puntos. De estos. los mas importantes

BON:

a) Neuralgia oftalmica: El punto supraorbitario ten medio v
por encima del arco suparciliary.
b) Neuralgia maxilar: El punto infraorbitario (a nivel del

agujero infraorbitario).

€} Neuralgia mandibular: El punto mentoniano (a nivel del

agujero mentoniano) .

Existen ademas zonas dolorigenas o “tripper cones”
dentro del Aarea de distribucién del npervio., masg ¢ nmenod
limitadas. en las aue el simple roce basta para desancadenar
el dolor v que lot pacientes precisamente por este motivo,

prefieren no tocar. ks muv tipico ademas, aue el paciente
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durante las gacudidas doloresae. contraiga los musculos
facialee de la regitn afecta cual 81 tuviera un tic

nervicso.

Ademds del dolor. sintoma moberano de la afeccitn gue
domina todo el cuadro clinico, se pueden presentar fendmenos
vagompotores en la cara {palidez Y enrojecimiento

imprevistos), hipersecrecion Jde saliva. de laprimas o de
BUdOr. erupcién cutanea de pequefias vesiculas en formpa de

herpes. En las peuralpia cronicas que duran afios. puede
producirse la caida del pelo en determinada conas de la

cabeza v la barba.

De las tres ramas del trigemino.la aque se hace mas
dolorosa an caso de irritacion neurdlgica. suele ser la
segunda. que inerva la parte media de la cara en la rona

comprendida entre el paroado inferior v labio supariar.

El dolor suele ser causa de un espasmo de la cara.
razén por la que se denomina al crocesc tambien como tic
dolorosc. durante €) cual, se cierra €l cojo. En los casos

Rraves havy varias crisis al dia.

Si la crieis neursiegicas se repiten c¢on mucha

frecuencia v no mejoran con =] tratasiente. el paciente

az



adelraza intensamente {por 1o pal gue se nutrel y acaba
deprisiéndose moralimente. por eso no ee infrecuente el case
de individuos que al no encontrar un alivio con la
terapéutica. pongan violentamente fin a pus vidas durante

una crisis dolerosa.

Risgnomtico diferencial:

Debe pensarse &n la presion ejercida sobre la raiz o el
ganglio del trigémino por un tumor, colesteatoma o aneurisma
Para el diagnéstico. a pesar de gue éstas infecciones rara
vez son causa del sindrome doloroso. El indicio principal de
sU existencia. es el hallazgo de una zona facial con
transtornos de sensibllidad, a menos de que este hecho pueda
ser explicado como secuela de un bloguep terapéutico del
nervio con alcohol anteriormente practicado. Tambien debe

soepecharse su existencia cuando la c¢risis doleorosa dura mas

de un minute v pereiste algun doler entre la <risis. cuando
el cuadro clinico se inicia en un pacj:nte joven o cuando el
contenido en las proteinas del liquicds cefaleraguides es
ancrmalments  alta Las tabes v la esclerosis wmultiple
tambieén pueden producir dolor semejante al de la verdadera

neuralegia del trigémino.pero en estas afecciones hav

sintomas de enfermedad del sistema narvioss central o

agarecen pronto.
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Especialmente en pacientes de edad madura. un herpes
zoster del trigémino puede ir seguido de neuralgia crénica v
doloross., con muchas de lag caracteristicas de la verdadera
neyralgia del traigemino. aungue 21! antecedente de lesjicnes
herpeticas al comienzo. loB transtornos de la sensibilidad v
lag cicatrices cuténeas que sguelen quedar., 1indican el
origen. Una jagueca variante o cefalea vascular periodica
aque afecte la sien v el o0jo, puede ser relativapente breve v
de gran intensidad. pero sus caracterigticas generales, gu

duracién v la ausencia de una zona limitada e iniciadora del

deolor. contribuven a diferenciarla de la neuralgia del
trigeming. La sinusitin frontal aguda, produce
ocasionalmente accesos paroxisticos de dolor supracrbitario.
pPere las restantes zonas del trigésino son respetadas v es

pranifiesto el dolor a la premsion en la zona afectada.

£5 importante distinguir la neuralgia del trigémino de
otros dolores facliales de etiolopia v mecanismos obscuros.
que reciben nombren diversos, como neuralgia facial atipica.
heuraleia esfenovalatina o cefalea de la mitad inferior de
la cabeza. En eptos casos el dolor es profundo. fijo y dura
horas o dias, Buele extenderse a =onas correscondientes 2
Otroe nervios craneales v raices cervicales suveriores. no
presentan una cona o punto iniciados de las crisis dolorosas

¥ se observa generalmente en personas mas jovenes que la

neuralgia del V par.
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La segregacion adecuada de este grupo de afecciones, es

importante en Jla practica, poraque Bu trataniento es
extraordinariamente dificil v delor no suele disminuir en

forma apreciable por seccitn del tronco nervioso.

Como sBe ha mencionado, el nervio eglosofaringeo vy
tambien probablemente el facial v el vago. Bon afectades &
veces por nedralgias  intensss comparables a  la  del
trigémino. la localizacion del dolor constituve la clave del

diagntatico diferencial.

Bronestice:

El pronfistico es favorable en el 90% de los cases. pero
dependiendo por supuesto del tipo de etiologia aue provoque
la neuralgia del trigémino., asto sBe menciona poraue existe

un cierto numero de nauralpias faciales en las aque a pasar

de las investigaciones ciinicas, rsdiclopicas. meroldgicam.
atc., no sea lomras descubrir la causa de 1ls neuralgia,
conocidas también como neuralpias "escenciales ¢ primitivas”
en lss cuales nos tenemcs que conforaar con los tratamientos
sintomstico® que tratan directamente el fenomeno dolorosc v
no intentan anular la causa por ser esta desconocida; para
las due se conoce 1a causa. se les trata directamente

anulando ) factor etiologico, apovados por tratamientos



sintomdticos:

tasbién depende el exito de las técnicas da

trataniente. el cuidado v aficacia con el qua ae llavan a

cabo. Durante el comienzo de la enfermedad. el dolor remite

durante pemanas, meses € incluso afos, pero siempre

rapite; maés tarde, por el contrario. no havy remisiones.

El porcentaje de mortalidad es del 1%, tomando
cuenta que hay ciertos pacientee gque incluso llegan

suicidio por la intenmidad tan severa del dolor.

al
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TRATAMIENTO DE LA NEURALGIA DEL TRIGEMINO



IBATAMIENTO DE LA NEURALGIA DEL TRIGEMING

Para poder iniciar con el tratamiento de las diversas

formas de neuralgia facial, es precisc ante todo, conocer la

etioloria para poder ami depechar cualguier diagnsstico
erréoneo: yva comprobande que se trata de &ste padecimiento,
entonceaa me estudia a fondo el origen de la neuralgia para
tratar directamente el problema v eliminarla. tomando en

cuenta que puede ser consecuencia de una gran diversidad de

entidades .

Un ejexplo que nos puede avudar a comprender mejor &sta

situacién, puede ser el sipulente:

Se nos presenta un paciente con dolor paroxistico en la
parte media de la cara, de intensidad severa, lancinante.

que puede desatarse c¢on el sisple roce del aire o a)

contacto vy al estar revisando sus antecedentes. nos damos
cuents de que padece un proceso agudo de caries. entonces es
factible pensar aue el principal problema esta en loS
dientes v que posiblemente se trate de una neuralgia v tiene
como  posible apente etiolérico el proceso carioso:
obviamente. no podemos descartar éste diapgnéstico hasta que
8¢ havan realizado investigaciones mdae minucicsas; va

teniendo }ls certeza de que é&ste es el factor etiolozico.

4z
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debesos comenzar con el tratamjento de las piezas dentarias

afectadas, obeervando la evolucién: casi generalmente no pe

presentan recidivas.

De tal forma. que debemos ahondar en todos los casos.

pues solo conociendo la etioclczia de la neuralpgia y cuando
es posible ealiminarla Be puede tener un prondatico
{favorable, exceptuando aauellos casos en aque por mas
estudics que se le hacen al paciente. no se encuentra el
arente etioldpico. en elloa sdlo es posible el usar

tratamientos paliativos v muy selectivamente el tratamiento

auirureico.

Pars poder egpecificar el tratamiento a eleccién, es

necesario dividirlc de la siguiente manera:

a) De naturaleza fisica.
b) De naturaleza quimico-medicamentosa.

c) De naturaleza quiruargica.

En los casocs desesperados en los aue ninguna de 1las
citadas intervenciones gquirurgicas logran la desaparicion
del dolor neuralgico intenso, se puede intentar -como medida

extrema-, uyna intervenclién auirurgica de reseccien de la



gubstancia blanca del lobulo frontal del hemisferio cerebral
correspondiente a 1a npitad de la cara dolorosa, o de ambos
henmisferios, cuando la neuralgia sea bilateral { rarisima
vez)., Esta operacion recite el nomdtre de leucotomia o
lobotomia. gque no influye en abeclutc en el componente
fisico objetive del dolor. perc produce un baneficio
innezable en el componente psiquico del prorpio dolor,
presente en todos loe tipos de neuralfias v en todos los
individuos. inclusc en 1los mas resistentes a este
padecimiento: este componente eomaiquico aubjetivo doloroso es
=UY isportante an lice pacientes qQue han sufridoe durante
aucho tiempo v que temen de um momento 8 otro la reaparicién

del dolor.

A continuacidn, veresmos detalladamente cada uno de loe

tratasientos usados para aminorar., aliviar o erradicar la

neuralgia dal trigamino.

a) DE NATURALEZA FISICA

Se describirén las simgulentes técnicas:
1.- Termoterapia.
2.- Roentgenterapia.

3.- Actinoterapia.

&4
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4.~ Diatermia.

5.- Galvanoterapia.

6.~ lontoforesis. iontoterapia ¢ ilonizacién.
7.- Ultrasonidoterapia.

8.~ Marconiterapia.

1.~ TERMOTERAPIA

ES el tratamiento de ciertas enfermedades mediante
aplicaciones de calor. Por ser el calor un medio fisico. la
termoterapia pse incluve an la fipioterapia o sea 1la
terapéutica mediante medios fisicos. La aplicacion de calor
puede hacerse con medios empiricos de uso secular. algunos
de aplicacién local "in loco dolenti" (compresas mojadas en
agua caliente, cataplasmas. bolsa de agua calientes, masajes,
frotaciones con alcohol. etc.): v de accion geheral (ballos
de agua caliente. bafios de vapor, bafios termales, bafios de
fango, arepnaciones, semicupios, etc.). En la actualidad se
dispone de otros medios para generar calor en el cuerpo
humano con la diatermia v la marconiterapia, de alta

eficacia.

La accién beneficiosa del calor en sus diversas
aplicaciones terapeuticas., se debe a sus efectos biologicos

que tiene sobre nuestro organismo:



4“6

Analgésico: (Antidoloroso) contra los dolores de cualquier
género; por . procescs inflamatorios {apendicitise.
peritonitis. atc.). por neuralgias. artritie. reunatismos.

cblicos renales, etc.

Hiperhemizante: Porque provoca la dilatacién de los vasos

sanguineos locales y acelara la velocidad de la circulacién
sanguinea: de esta forma. @l calor provoca el aumento de
afluio sanmuineo arterial (hiperhemia arterial) que favorece
la llepada de la zran cantidad de leucocitos, loa cualenm
mediante la fazocitecasis, conbaten las infecciones locales

{ubscesos, etc.).

Regenerador celular: En el sentido de favorecer los procesos
de reproduccién v rageneracién celular y por lo tanto., los
procesos de reparacién cicatrizal de heridas v llagas. Por
lo tanto, son muy numercsas las aplicaciones terapéuticas
del calor: en los procesce inflamatoriom agudoe (flemones,
apendicitie, etc.): en los reumatiemos articulares vy
musculares agudos vy crénicos y en las artritis agudas v
cronicas: en las neuralegias de cualquier claese (ciatica,
trigémino, etc.); también la termoteraria esta indicada en

1a obesidad.

Hablaremos posteriormente e individualmente de la

Diatermia v la Marconiterapia.



2.- ROENTGENTERAPIA

También ctonocida como radioterapia. es la aplicacliéon de

los ravos X 6 Roentgen a la terapéutica de las enfernadades
de la piel. las mucosas. las glandulas de Becrecion interna
{bocio)., los orzanos hematopovéeticos (como las leucemias por
ejenplo) v contra los tumores malignos. El tratamiento debe
de estar diripido por el nédico eepecialipgta. Dued cuands
las sesiones de radioteraria son demasiado frecuentes.
prolongadas o an dosis demasiado elevadas. pueden producir
lesiones cuténess a veces graves (la mas comun es8 la

radicdermitie).

3.-= ACTINOTERAPIA

Terspéutica fimica aque conmiste an la irradiscion con
rayog ultraviclata de la parte del cuerpo enferma. Loe ravos
ultravioletd sblo actuan directamente sobre los planoe mAs
superficiales de 1a piel por su dabil poder de penetracien,
no obetante. por un mecanispo compleic y  vpor ia
interferencia de accicnea v reacciones bioloegicas gque
provocan., pu accién benafica se nota en lom oOrgzanca
profundos v sobre zonas corporales qua no han sido soratidas

directamente a su irradiacion.
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La actinoterapia se usa en las sizgulentes enferaedades:
raquitismo. espasmofilia, adenitis Y peritonitis
tuberculosas. tuberculcsis ¢seas y srticulares. enfermedades
cutaneae. neuritis o peuralgias. etc. La practica de 1la

actincterapia debe ser dirigida por un medico especialista.

4. =DIATERMIA

g8 la forsa més moderna de termoterapia. es decir, de
aplicaciotn del calor en la terapeutica de ciertas

enfermedaden: ha surgido deapués de tantas otras formas de

aplicacién del calor (balios de agua caliente. bafios de aire
caliente. fangos arenacicnales. etc.): en la actualidad v

POl los benaficiosce efectos que a Bu vez Drgvoca,. 28 una

terapéutica que ests suy difundida.

A8l como aen todas las modalicdades de aplicacion da
calor. égte tiene un oripen externo v llepa 3 nuestro
organisme por conduccion o irracdiacion de un cuerpo externo
recalentado {(aire. agua. fangos, etc.)., en la diatermia en
cambio. el calor no proviene de fuera. sino que se genera en
el peno de nuestros tejidos mediante una corriente eléctrica
que los atraviesa. En afecto. todo cuerpo atravesado por una

corriente eléctrica ofrece a su paso un grado mas O menos



elevado de resistencia. en virtud de la cual una fraccion
adecuada de energia eléctrica se transforma en enargia
calorica. o saa, en calor: v en virtud de la lev de Joule.
la cantidad de calor producida en el interior de un cuerpo
por el paso de la corriente electrica em directamente
proporcional al grado de resistencia ofrecida por el cuerpo
conductor. al cuadrade de la intensidad de la corriente v &

la duraciton del paso de la misma.

No todas las corrientes se prestan para ésa
terapéeutica. girven Gnicamente }las de alta frecuencia, que
propagandese por nuestros tejidos., se transforman en calor vy
en un grado exactamente proporcional al de la resistencia

que ofrece el tejido al paso de la corriente eléctrica.

Teniendo en cuenta que los tejidos mas
electroresistentes mon por orden decreciente, el tejido
Rraso-adiposo, el cerebral (v el nerviosc en general). el
pulmonar., el hepdtico, el cutineo v el muscular. Es natural

QUe en éste mismo orden se calienten por el paso de 1la

corriente eléctrica.

La ventaja de la diatermia sobre las otras formas de
aplicaciéon de calor. es la siguiente:
El calor engendrado por el aire o el agua., por los

fangos, las arenaciones. etc., se detiene en jas capas
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superficiales de nuestro orpanismo (que incluso pueden
llegar a gquemarse) v no llega a loe tejidos profundos por
tratarse de un calor cedido por los cuerpos externos
recalentados: en cambio. con la distermia se rproduce al
caler "in loco". es decir, en al senc de los propics tejidcs
Y de esta forma los Organos vrofundes reciben tasmbieén el

calor.

Si{ bien. la diatermia difiere de las demss formas de
aplicacidn de calor. por esta caracterietica en la
produccién de la eneargia calorica, en cakbio BUs
aplicaciones son idénticas v sus efectos son los mimmos que
se producen con las otras formss de termoterapia: Mavor
8flujo de sangre hacia los tejidos recalantados a traves de
los vasoe sanguinecs locales dilatados (Hiperhemia activa);
accion relajadora sobre la aueculatura lima v estriada
contraida por al easpasmo (afecto antiespastico v
secyndariaménta antidoleroso por la resolucien del pronic
eapaszc}; accion sedante gobre los nervios de 1a
sengibilidad local superficial. La diateramis, al oriminar el
calor en la oprofundidad de 1lom tejidos. posee alzunas
acciones especiales que fio tienen otras forass de
termoterapia: aumento de la teaperaturs profunda de nuestro

cuerpo. aceleracion de los casbios respirstorios pulmonares



(al ausentar loe actos respiratorios que se hacen taabien
maB profundos}, aumento de la secrecion urinaria, biliar v
zlandular wn general. efectoe sedantes sobre el sistema
nervioso excitade y sobre la sensibilidad doloroma profunda

(la superficial por descontado}.

Tenlendo en cuenta éstas sultiples acciones biologicas,
las indicaciones teraptuticas de 1a diatermia son numerogas:
neuraleias (sobre todo la cistica), mialmiam (es decir.
dolores muesculares como el lusbazo. la torticolis, ete.} ¥
otras afecciones deoloroaas (hasta la anxina de pecho} por la
acciép antidoloross de 1a corriente diatérmica: espasmoe
susculares por au accien antiespastica, pardlimis musculares
por la accién vasodilatadora e hiperhemizante local que
provoca el aumento del flujo saneuineoc al aisculo
paralizado. el cual al estar mejor nutride. recupera la
vitalidad en la funcién: ilceras toroidas, es decir, de
cicatrizacion lenta v dificil a consecuencia del ausento
sanguineoc arterisl, que facilita la eliminacién de los
productos téxicos locales por la circulacion venosa v

linfatica.

La aplicaciones diatermicas deben ser preacritas por el

medico. que en cada caso en osrticular sentars las

indicaciones, teniendo en cuenta ias eventuales
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contraindicaciones. entre éstas. citaremoe la mujer encinta
© en periodo menstrual v el individuo afacto de hezoptisis
tuberculosa o de otra naturalezs: de ilcera gamtrica o
duodenal sangrante, de tumcres que saneran con facilidad,
etc. El médico debe vigilar v dirigir las aplicaciones
diatérzicar remulando en cada caso 1a intensidad de 1la
corriente v la duracién de la esesién ( casi nunca mée de

madia hora}.

5. -GALVANOTERAPIA

Es la aplicacidon de corriente eléctrica-galvanica (as
decir continua), en el cuerpo humano con fines terapeuticos
varios {contra las neuritis, neuralzias, paralisis
musculares da origen periferico. paralisis residuales de la
poliomielitis aguda antericr de 1loe nifios. atrnfias

musculares. ticas, mioclonias., etc.).

6.-IONTOFORESIS. IONTOTERAPIA O IONIZACION

E8 un métode moderno vy geenial de administracién de
ciertag gubstancias nedicamentosam mediante su introduccion
en el organiemo a traves de la superficie corporal,
recurriendo como vehiculo a 1la accion de la corriente

electrica. No todos los farmacos se pueden intreducir con
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este procadimiento. molo puede practicarse con las sales,
los &cidos v 1las bases disugltos en agua (u  otro
disolvente). Eatas substancias se denominan electrolitos,
porque al pasar la corriente a través de sus scluciones. las
moléculae gque los constituven se descomponen an particulas
aun mas pequefias, llamados iones, Qque llevan una carga
eléctrica positiva o negativa; la® que llevan una carza
electrica positiva, se denominan cationes v se dirigen hacia
al polo negativo o chtodo de la corriente; lae que llavan
carga nagativa, se denominan anicnes v w©e desplazan
espontaneanante hacia el polo positivo de la corriente o

Anodo (como mabemcs por smlectricidad. las caregas del mismo

signo se repelen v las del signo contrario se atraen).

Cuando me practica un tratamiento con iontoforaesis. 1la
persona que debe recibir los iones medicamentosos sa coloca
un  circuito aeléctrico mediante la asplicacitn de dos
electrodos ‘{poloa)., positivo v nexativo en dos puntos
opuestos de la muperficie cutanea. 3i el farmaco actua coso
anién (i6n carpado negativamente gue me dirige por lo tanto
hacia el polo positivo 6 anode), se coloca una compress
ambabida en la solucion del wmedicamento aentre la Dlaca
matslica que actUs de polo nemative vy ls piel del punto de

aplicacion: cuando ge trata. en cambio de un farmaco que
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act(a como cation (i6n aue sme dirige al polo negativo-
cAtodo- por su carga positiva). se aplica 1a compresa entre
la pjel v la placa del electrodo (polo) positivo. Haciendo
pasar la corriente por el circuito, para que log aniones
vavan al polo pogitivo, tienen que atravesar el cuerpo
husano: igualmente en el aegundo caso (farmaco que actda
como catién). para que los cationes puedan alcanzar el polo
negativo. tienen que atravemar también el orpganismo. Un
ejemplo opractico aeentarad claramente éste asunto: en la
epilepsia llamada Jacksoniana. hay que recurrir
frecuentemente a 1a iontoforemis calcica del cerebro: en
este tratamiento. como el calcio actiua en selucion
electrolitica como catidn (es decir que Be diripe hacia el
p0lo negativo o citode). Be coloca una compresa embebida de
una solucion de cloruro de calcio al 1% encima de la oérbita
v sobre la nisma Be aplica el electrodo (polo) positive: en
cambio. el polo negativo Ee coloca en la parte opuesta del
cranec (occipital). Al hacer pasar 1la corriente por el
circuito, loe cationes de calcio. tienen que atravesar el
cerebro para dirigirse al polo negative v el paciente se

beneficia de la accién sedante del calcio.

Numercsas gubstancias ase pueden introducir en el

orzanismo humano mediante la iontoforesie: Litic, 3edio,



Caleio, Mercurio. Estricnina. Cocaina., Ouinina, Histamina.

Aconitine. etc., aue actuan como cationes: Bromo. lodo,

Acido salicilico, etc.. que actuan cosv aniones.

Mediante la lontoforesis las substancias medicamentosas
no solo pueden alcanzar a) torrente ¢irculatorio ganguineo
(del que se eliminan al cabo de cierto tiempo por via
renal}.sino aue pueden impresnar en forma de granulos
nicroscopices las células de loa tejidos situados a muchos
centiaetros de profundidad de la superficie cutanea (como se

ha descubierto mediante los exAmenes histolégices). La

profundidad a gue llesan los amedicamentos depende de la
intensidad de la corriente usada durante la aplicscién v de
la duracion v fracuencia de 1las sesionee de lontoforesis,
Con la iontoterapia me puede lograr que la zona anfernma
absorba 100 vecea nds cantidad da fArpacos gue cuando se

adainistra por via oral.

Cada dia se hace mas extenso el canpo de aplicacioh de
aste retodo genial de tratamiento. lones de Litio, de lodo v
de Salicilatos. en el reumatismo v la gota. lones de lodo en
el escrofulismo, en el bocio, en la enfermedad de Basedow,
an lap flebitie. en las orguitis: ionas de fosforpo o
®aEnesio. en la tabes dorsal o 1a neurastenia; iones de

Mercurio o de Iodo en la sifilis, ete.
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Tanbién pe obtienen curaciones v mejorias con este

14todo terapéutico en las afecciones cutanese (aueloides,

asclerodermia. verrugas, etc.}. urinarias (cistitia,
uretritis, pielitis., atc.!. neuralgias {ciatica. trigeémino,
etc.}), genitales internce de la mujer (endometritia,

salpinguitis, ovaritis, etc.).

7.=ULTRASONIDOTERAPIA

E8 una modernisima terapéutica de naturaleza fisics a
base del ultrasonido, er decir. de vibraciones scnoras de
tal intensidad . que no pueden percibirsa por el oido
humano: aen efecto. el oido perciba unicamente los sonidos
qua tienen de 16 a 20 vibrsciones por semundo. por esc aon
ultrasonidos anuellos sonidos de més de 20.000 vibraciones
por segundo, los cusles son demasiado intensos v no se
rarciben por el oido humano al igual aque los aue tienen

menos de 16 vibraciones por segundo.

Las principales fuentee de produccion de ultrascnlde.
son los cuerpcs aopetidos a wvibracion pmadiante la
electricidad., utilizando el efecto piezo-eléctrico de las
laninas de cusrzo o el afecto ssenttico de ciertas

substancias magneticas.



La caracteristica del ultrasonido. es la de desarrollar
uns intensidad de energia absolutamente excepcional, cue al
ser absorbida profundamente por 1los tejidos organicos,

‘Provoca en el senc de los mismos, los siguientes efectos:

3) Aumento da la temperatura (unos 5-6 grados), con el

consiguiente recalentaniento de los teiidos.

b} Exaltacion de los procesecs oxidatives del recanbio

organico en al send de los diveregos tejidos.

€) HModificacién de lom elementosm coloidales microdispersos

en los humores orgdnicos (sangre. linfa, intersticial).

d) Produccion de la llamada pulsacién celular. aue consiste
en un Jjuego ritmico de compresiones vy desceoapresiones

provocado por la enerpia del ultrasonido absorbida por las

diversas celulas de los tejidos;: es decir, éstas celulas, al
recibir laes rapidisimae v frecuentisizas ondas ultrasonorae
e comprimen VY =8e dilatan alternativamente en forma
ultrarapida. que recuerda el pulso ritmico de una arteria
(el ritmo es por descontado. pucho mas rapido), Estas
pulsaciones celulares. 87N como un Rmicromasaje para la
propia celula, que de esta forma activa sus procesos

anabolicos v metabolicos.
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En’ virtud de éptos efectos biolégicos, 1a
ultrasonidoterapia - introducida desde hace Muy pocos ahome
en la terapeéeutica - nos proporciona unom efectos notables y
2 veces rescolutivoe en los campos ratologicos mas variados:
en las neuralgias (ciltica. trigémino, torticolis. etc.). en
128 mialgias (lumbagoms. etc.). an las formas artriticas
crénicas © subcrénicas v en las artrosis, Glceras varicosas,
en la ulcera gastrica o duodenal, en la colacietitia, en la

colitis espintica, en el estrefiimiento, etc.

S4i bien 1lam aplicacionese dal ultraeonide en 1la
terapéutica humana son recientes, los efectoB en los
animales Be conocan desda hace puchoe afos: lae orimeras
experiencia® se deben a Langevin., el cual egtudiande 1a
transmisién en @l medio acustico del mar de lag vibracionas
del ultrasonido vroducidas en aparatos especialese al »sbjeto
de descubrir la profundidad del fondo marino. tuvd ocagion
de obsarvar que loces pecee que habian recibide las ondas del
ultrasonido opresentaban graves transtornes de motilidad.,

primero en sentido convulsivo v después en forma paralitica.

El entusiasmo que en un principio oripind eata

terapéutica, ha ido disminuvendo en estos ultimos tiempos.
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8.~ MARCCNITERAPIA

Es una forama especial de Electroterapia que consiste en
la aplicacién de onda corta {denominacién propueBta por
Maragliano en 1936 en honor a! gmran Marconi entre cuvas
numerosas invenciones, figura la del aparato para transmitir

y captar las ondas cortas Hertzianas).

El individuo sometido al tratamiento fisico de la
Marconiterapia. nota una sensaclén agradable de calor que es
de caracter progresivo, hasta gque entra en un estado de gran
elevacion febril (hasta 41 grados C. en menos de 1 hora:

electro-pirexia).

La Marconiterapia se usa en el tratamiento de la

chesidad, deal reumatismo articular cronico, del
parkinsonisme. de la paralisis progresiva. de las
neuralgias. de algunas afecciones cutaneas {(eczema. acné,
etc.}, de afecciones del aparato respiratorio (rinitis,
sinusitis. laringitis., traqueitis. etc.), de afecciones
eenitales femeninae (anexitis subapudas vy creénicas). de
artritis asubapudas v crohicaes ponocdceicas o de otra

naturaleza, de osteonielitis. etc.

Las aplicaciones de Marconiterapia. deben hacerse

exclusivanente por preacripcien v bajo vieilancia del
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médico. por las contraindicacienes que prepentan en ciertoe
individuos (portadores de enfermedades cardiovasculares,
etc.) vy por los posibles incidentes que pueden provocar
(quemaduras euperficiales, lesiones por recalentamiento de

los tejidos profundos, etec.}.

b) DE _NATURALEZA QUINMICO-MEDICAMENTOSA

Este tipo de tratamiento consta de:
1.~ Analgésicos.
2.~ Anticonvulsivos.
3.- Vasoconstrictores sistémicos v antihisteaminicos,
4,- Corticoesteroides.
S.- Tranquilizantes.

6.~ Drogas antidepresivas y psicotropicas.

1.-ANALGESICOS

El tipo de analgéasico seleccicnado para poder controlar
el dolor, em determinadc por la gravedad v la naturaleza de
los sintomas, asi cono la ubicacion de 1la lapioen
neuroldégica. La neuritim crénica leve provecada por la
inflamacién de la piel. las mucosae v las articulaciones o©
cuando existen vasculitis v edemas. Be nanejan sejor con
analgésicos leves, tales COmO lom salicilastos, el
propoxifeno o los paraminofencles. para loe cuales el tipo

sospechado de accion estd en el te)ido periterico v los
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receptores paravasculares. Los analgéeices potentes tales
como los narcoticoe vy los agentes eintéticos del tipo de la
pentazocinad., eatan indicados para el dolor mae intenso
cuando el componenta del sufrimiento y de afecto del dolor

son predominantes.

Debido & que ¢éatos agentes parecen actuar en las
regiones subcortical, reticular y de la corteza limbica, son
mas efectivos contra loe dolores mas difueos v centrales,
tales como 1los dolores viacerales vy periosticos., 1las
invasiones nerviosas por loa carcinomas, las neuropatias, la

siringobulbia v el sindrome talamico.

Sin embargo, ni siquiera los narcoticos mas
Potentes.son efectivos en el alivio del verdadero dolor
paroxitico, tales como la neuralgia del trigemino,
intermedias o neuralgias vagomlosofaringeas. Son de valor

marginal en el dolor postherpético. 1la migraha. las
neuralgias postraumasticam. =1 tabes dorsal v la neuralgia

migrafosa periddica.

Debido al potencial de adlccién. los sindromes de dolor
créonico no deben manejarse nicamente con analgésicos

narcoticos.

Una grran variedad de estudios realizados. ha demostrade

que el enfogue de 1la droga anestesica. opuede ser mas
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important® que el tipe particular de analgesia cue se

enplee,

Cusndo me amplean analpésicos para el dolor apudo o
postoperatoric. mon ®As efectivoe cuande se los usa
frecuentezente, en pequefias dosis v a comienzos del cicle
doloroso segUn se los pnecesite: sin embarzo en los sindroaes
de dolor cronico, debe ser reesplazado pOor un eatricto
horario del uso de la droga, de este modo, puede Sbtenerse
un nivel razonabla de analgésico en 1la sangre v los
pacientes ¢toman el pedicamento por “releoj” v no cada que
ellos lo deseen: de ¢sta manera los fentmenoa de delor
ciclico tienen wmae probabilidades de ser controlades vy

disminuyen los problemas de adiccién a éstos medicamentos,

2. -ANTICONVULSIVOS

Baséndose en la idea dea que muchos dolores paroxisticos
son producidos por un mecanismo epileptiforme, han resultado
efectivos los agentes anticonvulasivos en el tratamiento de

la neuralgia rErave.

En una gran variedad da casoB clinices, la
carbamacepina administrada en dosis de 200 a 800 mp por
dia. ha sidc efectiva para al control de ls neuralria del

trigémino en el 85 al 100% de los camos. Esta droma tambien

ha sido util en el control de las neuralgias intermadias, la



neuraleia vagoplosofaringea. la esclerosis multiple vy las
neuralgias pomtraumaticas. Sin embargo, ha tenide menos del
50% de efectividad en la neuralgia poetherpetica. el deolor

fantasma v la neuralgia migrafiosa peritdica.

Los efectos Bsecundarios incluven ligera sedacion,
WMATEOB. nauBed® v un rash ccasional. Se ha inforamado que en
un % de los caBos Be presenta agranulocitoeis,
trombocitopenia y parestesia del tripémino, sobre todo en
paclentes débiles o de edad avanzada; la posibilidad de que

retorne la peuralgia con el tratariento de carbapacepina es

de aproximadamente en el 107% de los pacientes.

3. -VASOCONSTRICTORES SISTEMICOS Y ANTIHISTAMINICOS

La pigrafia clamica y ctras cefaleas vasculares. han

#ildo manejadas con tartrato de ergotamina, qQue se sabe que

contrarresta directamente la dilatacion dolorosa de 1las
arterias cranaofacialem. Los prevarades de metisargide, que
pueden actuar como un antagonieta de la serotenina v 1la
histamina. tambien han sido efectives en aproximadamente dos
tercios de 1lom casod de neuralpia wmigranosa periédica:
cuando sc goepecha que una neuralgia es provocada por
problema vascular, es muy Util su uso v su dosis habitual es

de 40 mr. repartidos en tres veces al dia.
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Los apentes tales como 1a ACTH v los corticoides
suprarrenales estan indicados cuando ia alteracion
neurologica es el resultado tanto directa coms
indirectamente de la inflamacién. Pueden Ber dtiles en los
primeros eatadlios de la neuritie para impedir 1a

degeneracisn del tronco nervioso dentro del conducto.

Los esteroides también pueden ser indirectamente
efectivos en la prevencién de 1la wulterior degensracion
cuando la vasculitis es unoc de los factores. tal como en las
enfermedades del tejido conectivo, la neuropatis diabetica v

la arteritis temporatl.

S.-TIBANOUIL IZANTES

Los tranauiliéantes menorar taler com 1oz
benzodiazepinas no tienen efectos analgésicos directos. perco
pueden ser utiles como coadyuvantes del mane)n penrral del
dolor crenico. en el que el paciente afectado es un fuerte

componente del dolor,

También pueden ser Utiles para aliviar estadics agudos



de cefaleas por tension v disfuncion y dolor miocaponeurdtico
debido a 1o efectoer de relajacion en lce mugculoe

egqueléticos indirectos de éstos agentes.

Debido a la asociacitén <¢asi universal del dolor crénice

¥ 1a alteracién emocional, las drogas antidepresivas vy los
tranquilizantes mavores son necesarios v efectivoe para el
tratamiento de muchos pacientes. Muchos estudios han

demostrado el valor terapeutico de los antidepresivos
triciclicos dados por el dolor crénico relacionade con la

depresion,

Esta clase de drogas estd contraindicada en pacientes

con enfermedad cardiovascular importante v en aquellos con

esquizofrenia latente

Los agentes primarios aue han demostrado ser efectivos,
soh:
a) Amitiptilina.
b) Imipramina.
c) Deoxepin.
(Dados en dosis Que van de 75 a 150 mg. por dia durante 4 a

& meses)
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En las formas mie graves de psicopatologiam en lae aue
el dolor facial puede representar una histeria de conversién
© una “mapcara" de peicosis. han resultado efectivos
tranguilizantes mayores. talee como 1a clorpromazina o la

flufenazina,

CONTROL OUIRURGICO DEJ DOLOR DE OQRIGEN NEBV]0SQ

En el control gquirurgice dzl dolor maxilefacial se
hacen manipulaciones a 4 niveles principales de las vias

nerviosas sensitivas:

1) Los nervios periféricos.
2) Los Ranglios sensitivos v sus rasces.
3) El tallo encefalijico.

4) E1 talamo v la corteza,

La cirugia puede ser realizada espleando descoapresion,
Beccien nerviosa simple, legicner termicas selectivas,

cauterio. criocirugia v necrocis mecanica o auimica.

Antiguamente el objetivo de la mavoria de @B1OS
técnicas era la desinervacion de las zonas dolioridas. Aunaue
rapidamente efectivas en £l alivio del dolor, en nuchos

casos , la denervacién, la rizotomiam vy 18 cirugia para la
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tractotomia., tambien tienen el potencial de producir la
foraacion de neuromas secundarios, causalgia., anestesia
dolorosa v dolores fantasmas. En los ultimos afRos, por lo

tanto. ge ha visto la emerpencia de lesiones termicas v

procedimientos, para el control del dolor menos destructivos

y mas selectivos,

c) RE NATURALEZA QUIRURGICA

Dentro del tratamiento de naturaleza quirdrgica -coro

Ya se habia nmencionado-. existe una gran variedad, pero
todos con 1la misma fipalidad, aliviar el dolor. Se

clasificardn de la sieuiente manera:

1.- Irstanjentos que se realizan gobre Jlos nervios
periféricos:

a) Alcoholizacion.

b) Blogueos anestesicos terapéuticos.

c) Denervaciodn o neurectomia periférica.

a) ALCOHOLIZACION

Las invecciones alcoholicas (en el agujero oval para la

neuralgia de la 3a. rama v en el redondo mavor para la 2a.).

1ORran a veces resisiones prolongadas. pere sus resultades
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RO pueden equipararse al tratamiento quirurgice. el cual,

practicado con la técnica de elecciétn, determina la curacién

absoluta en mam del 90% de los casos.

La invaccion de alecohol en las ramas afectadas del
trigéminoe, antes muv espleadas. hov se usa muy poco. El

alivio del dolor suele ser incompleto v rara vez parmahente.

b) BLOQUEDS ANESTESICOS TERAPRUTICOS

Los blogqueos de nervios perifericos miBculo-
aponeurdticos o zonas matillo neurcovasculares, Dor agentes
snestésicos. mon de un gran valer en el manejo de los
sindromes dolorosos. Tiene valor como avuda dignéstica;
también mon utiles como pprocedimiento wpaliativo para
alcanzar un alivio inatantdnec para un paciente que sufre,

de manera que @l méedico pueda establecer un tratumiento mas

definido, o diagnosticar con precision.

Lo bloaqueos paliatives con anestesia de larga duracion

tales como la bupivacaina al 0.5% con epinefrina, puede
darse diariamente o a intervalos mas prolongados para
controlar los ©paroxismos agudos desencadenados en la
neuralzia del trigémino., mientras que se alcanzan niveles

efectivos de droras anticonvuleivas,
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Los bloqueom nerviosos tienen valcor prondatico: pueden
indicar si seria efectiva una denervacién o una neurolisis v
cuando un paciente dado puede tolerar Jlas parestesias
‘durante las sesiones cotidianas que ¢l realiza. Los bloqueos
también se ysan en el tratamiento. particularmente para las
alteraciohes dolorosas de naturaleza ciclica, en las que las
reaisiones son comunes. comc lam neuralgiae nayores, el
dolor postraumatico v algunos sindromes de dolor

mjoaponeuréticos,

El emplec de bloguacs aneatésicos para el tratamiento.
e ampliamente controversial debido a que se va
estrictamente como un tratamiento sintomstico v no curative

Y porque aun no se establece una base cientifica para gu

efectividad.

No obstante, el bloqueo anestésico dado para una aaplia
variedad de msindromea doloroscs en nmuchas partes del cuarps
han producido repetidamente alivio del dolor durante
perit¢dos de tiempo més prolonsados que la duracion de 1la

accién farmacoldgica.

Los bloqueos se dan con jintervalos de 48 hrs. hasta una

BEmANA en las gistribuciones nervicsas v particularmente en

las zonas de traumatismos previos v focos eatillo neurales o

musculares.



¢) DENERVACION O NEURECTOMIA FERIFERICA

La finalidad de la denervacion periferica, es la de dar

Un ripido v duradero alivio del dolor. va mea como medida
paliativa temporaria. o para evitar los peligros de una
neurectomia radical. Estée indicado en los vacientes ancianos
Y debilitados. en los casos aen que la 1la. vy 2a. ramas del
trigemino eatan jinvolucradas en lss neuralgias con mavor
probabilidad de dolor bilateral. tales coamo la esaclerosis
aGltiple vy el carcinoma y en los pacientas retardados gue no
pueden cooperar en la medida necesaria para realizar una

neurdligis més conservadora.

EstA especialmente indicado para el paciente con una
corta expectativa de vida, resultante de cAnceres invasivos
dolorosos, La interrupcién de log nervioe verifaricon pueda

producirse invectande una molucion al 95% de etanol en 1a

rana naervionma afectada o por expoBicion quirurgica v

seccionamiento de la rama.

Aunque ambaa tacnicas provocan afectivanente
degenaracion Walleriana de las ramas perifericas. la técnica
de la geccion directa puede preferirse a las invecciohes de
alcohol, debido a gque son nids precisas v oporaue ias

neurectonias de repeticion se hacen mas facilmente.

n
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Lo=s objetivos fundamentales de esta neyrectomia
periferica, son. eliminar -tanto comc sea posible-, la rama
nerviosa afectada vy tambien intentar desbloauear su
regeneracion: por 1o tanto, una vez que el nervio se ha
expuesto y antes que se le corte, debe realirzarse su
diseccitn hacia 8u parta distal siguiendo 1los tejidos
terminsles tantc como sma pesible, en sentido proximal debe
avylsionarse la maxima cantidad de tejido nervicso.
enrollando al nervio en una pinza hesostatica: finalmente.
debe obliterarse el agujero vor donde pasa el nervio con
cufias de madera eatériles, amalgama o tapones de hueso para

bloguear aldn mds la regeneracion nerviosa.

En la tercera rama del trigésino. los nerviss dentario
inferior y wl lingual cosunmente mson resecados. El1 nervio

lingual puede exponerse mas fAcilmente en la cara interna de

1a mandibula en 1a zona del tercer nolar., haciendo una

incision vertical a lo larmo de la linea oblictua interna. La

misma incision pueda utilizarse para abordar v cortar el

nervio dentario inferior.

Sin embargo. el abordaje extraoral para la reaseccién
del nervio dentario infarier es maes wmisple y tiene las
ventaj2s de evitar ‘dafiar el nervio lineual v permitir 1la

oblitaracion directa del conducto dentario inferior.



Nervio liagual

Nervio deataric imferior

Imcioiéa

Nervio dentario imferior

Nervio sentoniano




En este procedimiento, se hace una incision de t cm, en
el borde inferier de la mandibula a nivel de la escotadura
facial. Sa realiza la dimeccion directamente hasta el hueso,
Y. usando un espéculc nasal para separar el masetero. podra
varse el contorno del conducto dentario interiof con avuda
de transiluminacién oral. La lamina o6sea externa del
conducto @e resaca. se avulsiona €l nervio v finalmente me
ohtura al conducto. Cuando se ha cosbinado este
procedimiento con 1la reseccion del nervio mentonianc, a
menudo se puede remover intacta toda la extensisn del nervio

dentaric inferior.

La mavoria de los encargadog clinicos. prefiere el
abordaje intracral vara la neurectomia infracorbitaria. Tanto
la rama labial superior comoc la nasal externa del oido,
deben liberarse por diseccion v luego vpuede visualizarse
claramente el agujero infraorbitario. Despues de la
avuleion., la obliteracion del conducte v la putura. debe
mantenerse una firme presi6on sobre la region infraorbitaria
durante por lo menoa una hora, para impedir la profuesa

hemorragia gue puede seguir a eate procedimiento.

Las ramas de la tercera divisién del trigemino,
incluvendo los narvios Buypraorbitario. frontal v

supratroclear. pueden exponerse a través de una incisicn en
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la porcion central de la ceja no afeitada. Havy que tener

cuidado para evitar el daho a la rlandula lacrimal en el

techo externo de la orbits.

Las neurectomias perifericae son operacicones menores
que pueden ser realizadas coémodamente con anaatesia local v
sedacion. dado a que hay muy poco riessc aUn en 108
pacientes ancianos o debilitados. Esta operacicn puade ser
completaments afectiva en algunos cascs, especislmente gi se
hacen neurectcomiss repetitivas v mds de un 60% de lee
pacientes pueden esparar watar libres del dolor durante &
afios, una vaz que se han comanzado lag neurectomias. Sin
enbargo. el dolor reincide lentamente a medida que B8B@
produce la regeneraciédn axoénica v. debido a aue las
neurectoEias pueden gservir para retardar un tratamiento

radical inevitable., es importante que log capos mean hizn

saleccionados.
2.- Tratamientos ue ge i ioe
gengitivom v Bye raices:

a) Lesiones termicas melectivas.

b) Rizotomiam.



a)] LESIONES TERMICAS SELECTIVAS

En los ultimos afics, el tratamiente aquirurgico de
elaccidn de las neuralgiae paroxisticae del trigemino. ha
sido el de las lesiones térmicas por radiofrecuencia.
realizadas mss a menudoc a nivel del panglio del trigémino v
BU raiz sensgitiva. Las inveatigacionee preliminares. habian
mostrado que las lesiones térmicas por radiofrecuencia de &0
a 70 grados Celsius, cuando 8se aplican a 1los nervios
parifeéricos. tienen el efecto de destruir selectivamente las
fibras nerviosas pequefias, pero al mismo tiempo conservan

las fibras nerviosas mavores

En la aplicacién clinica, esto tuvo el efecto de
eliminar el dolor anormal v lae funcionem gatillo.
preservando sin embargo. la sensmacién tactil normal del
Dacien;e. Por lo tanto. representa un avance importante con
respecte a la neurectomia oprevia. al alcohel o a las
lesiones de rizotomia gque producian una perturbadora pérdida

total de la fupciébn sensitiva.

En la tecnica mas comun de termoganglidlisis por
radiofrecuencia. se ineerta una aguja calitre 22 aislada,
excepto en su pupnta A traves de la piel del carrille. rasada
por dentro de la rama mandibular v a traves del apujero oval

para apoyarse sobre la cara ventral del ganglio de Gassar an

T4 .



7%

la cavidad de MHeckell. Despuee de la comprobacion
fluorogcopica de la localizacion, el taciente aun despierto.
recibe un leve estimulo electrico a traveés de la punta de la
aRuUia para provocar parestegias v determinar si la agruja
eatd en vosicién correcta para la lesién nervieoza Cuando se

ha asepurado. se da al paciente un aneatemico general o urn

sedante profundo v se hacen una o doe lesione’ térmicas a 50

© 70 grados durante 30 segundos cada una. Log resultadns de
e3tas lemionea., han aido muv efectivee <op uns tass de alto
control del dolor. minimam complicaciones v una tasa de

recurrencia del dolor de approximadamente un Z0% por afio.

Recientemente las lesiones con radiofrecuencia 4= los

nervios m&s parifaricos, incluyvendo ramas occipital.,

dentario inferior., infraorbitaria v supraorbitaria. han

producido muy buenos resultados.

En estas técnicas 3e emplea el mismo enfocue hasico aue
va Be describio previanmente, excepte que las lesicnes pueden
hacerse en un ¢onaultorioc externo, No ge reguiere anearesia

general. ne hav riesgos de dafar estructuras intracraneales
vitales v las lesiones pueden repetirde mads facllmente de
ser necesarias. Las lesiones teérmicas selectivas pueden, en
el oroximo futuro, abrir uns nueva era en la cirugia menos
destructiva para el control del dolor neuropéticeo,

reesplazando en parte los tratamientos farmacologicos.



b) RIZOTOMIA RETROGASSERIANA

Las lesiones mas precisas en los tejidos de 1los
Ranglios v laep raices sgeneitivae se hacen por medio de
craneotomias directase. Con astas tecnicas, Be hace una
simple incision del repliesue de la duramadre que podea a
los ganslios v a las raices sensitivas., asemguida por una
delicada libaracién v una manipulacién del ganglio v sus
rajices. Por razones desconocidas, esta manipulacion sélo
tiene el sorprendente efecto de la eliminacidén del dolor con

conservacion de los sentides tactil v propioceptivo.

Mas recientemente s& ha hecho wuna modificacién
principal en las maniobras de descompresién a nivel de la
raiz gensitiva del tripéminoc: en ésta operacion, espleando
un abordaje per la foqa posterior, se elevan lae arterias
cerebelosas superioreas meparandolas de la raiz eensitiva vy
se ccloca como barrera una esvonja de teflon entre la raiz v
los  vasos. Esta cirupia. ha demostradoc ser altamente
efectiva en una gran serie de cascos de neuralpgias, sin

embarge. la tasa de recidiva a largo plazce de esta

descompresion central no se conoce.

La tecnica mas definitiva que aun prevalece para la
eliminacion del dolor grave, tal ¢omo el tic dolereso, gigue
siendo la rizotomia retrcpasseriana. Ton esta techica. las

fibras de las raices sensitivas son lesionaias
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selectivamente en cierto punto entre =l gatille v el punto
de entrada de sus raicee en la protubarancia. La rizotomia
Be realiza con mavor f{recuencia por un abordaje temporal a
la fosa c¢ransana media. aunque tambien 28 efective un

abordaje a la fosa posterior mas peligroso.

Las fibras radiculares se lesionan Belectivamente por
seccionamiento, electrocoagulacion o© criccirugia. lo que
trae como resultado una depeneracion completa y permanente
de los cuerpce de las célulae nervioeas v sue fibrae
proyectadas en direcciotn central. A pemar de la aparente
permanencia de ¢ste procedimiento, havy una tasa de
recurrencia de la neuralgia del 13 al 15%, que bpuede ser
resultado. tanto de una lesion nervicsa incompleta. Zomo de
la accidn de fibras sensitivas aberrantes en la raiz motora
del tripémino. EBta ovberacion puede gser cowolicada por
legiones dolorosas de herpes zoster. ulceraciones dJdo cOrhea,
una variedad de lesionas troficas vV lae sarias paresteslas
como la anestesia dolorosa. Ademds de la neuralgia asociada
con el nervio trigeminc., tanbieén esta indicada la rizotomia
para el control de la neuralgia intermedia y la neuralgia
vaporlosofaringea. 1a neuralgia migrafosa periddica v las

neoplasias descontroladas de la cabeza v el cuello.

Los procedimientos de rizotomia, aunque Utiles en casos

seleccionados han sido en gran medida. reemplazados por las
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técnicas de radiofrecuencia y descompresion mas

conservadoras que se describieron previamente.

3.- Loe tratanmientos que pe realizan a nivel del talle

encefalice son:

a) Tractotonia.

a) JRACTOTOMIA

Los tractom descendentes oprimarios del trigemino, asi

como las fibras sensitivas del VIII, IX vy X pares, pueden
ser interrumpidos por lesiones ubicadas a 4 mm. por debaio

del ovex, en el bulbo.

Una discciacion sensitiva deseable, se produce a menudo
como congecuencia de eésta operacion v por aella ma conserva
el pentido tactil, pero mse pierde la Bensibilidad dolorosa.
Eeta respeclialmente indicada, cuando estan involucrados
simulténeamente el dolor de ambos lados o muchoB nervios
craneales. sSin embarge la tractotomia bulbar tiene una
mortalidad gipgnificativamente mas alta que la rizotomia v se
ha hallado que el doler puede recidivar hasta en el S50% da
los pAcientes dentro del afio de la operacién. La tractotomia
puede realizarde tanbien a nivel de la protuberancia o el
mesencefalo. para controlar los dolores maxilofaciales,

tR18S come ta peyralkia postherpetics. Sin embargo. nineuna
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de las técnicas de tractotomia descritas, han sido efectivas

Para la eliminacién del componente de sufrimiento o efecto

del dolor.

Por lo tanto. éstas técnicas tan bién consideradas en
clerto pomente, gradualmente han restringido su uso en la
Ultima ‘década v han cedido el paso a las rizotomias o los
sodernos tratapientos fisiolégicos.

4.- Las cirugias que me realizan a nivel del talamo ¥y la
Lortezs. Bon:

a) Talamotomia,

b) Leucotomia ¢ Lobotomia cortical.

a) TALAMOTOMIA
Las lesiones selectivas gue ge encuentran en el talamo
¥ la corteza, son los tratanientos que mas Be conocen v los
unicos que se utilizan para controlar la mavoria de las
algrias centrales. comoc Bon el dolor fantasma. el sindrome

talamico, el tabes dorsal v las neuralgias faciales.

Las lesiones del talamo medic posterior. se hacen con
electrodos de radjofrecuencia aue se dejan implantados
durante un pericdo de tiempo para permitir el arrandamiento
repetitivo de la lesion inicial. adaptando de esta forma el

tamafio de la lesién para compensar la diseminacion del

dolor.
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b) LEUCOTOMIA O LOBOTOMIA CORTICAL

Esta. consta de lesiones an la materia blanca de loa
lobulos frontales v tiene el peculiar resultado de disminuir
el sufrimiento o e] componente emocional del dolor sin
alterar el umbral de percepcién tactil de la zona afectada e

inervada por el nervio correspondienta.

Los pacientes no se quejan de dolor espontsneo. sino

que describen el estimulo doloroso con un Rran detalle si ge

les pregunta acerca de él.

ES por eso que éBta técnica esta indicada cuando el

temor ¥y el sufrimiento son rasxos caracteristicos vy a menudo
ocurre asi ap pacienteas con tumores malipnos ean la rarion

oral y faringea, va que au dolor me acomvalia por el temor a

la sofocacidén v al desangramiento.

Un peligro constante con las técnicas de laucotomia. es
la posibilidad de inducir defectos importantez en la
perponalidad y pérdida dm loeB sentides socialem: de tal
forma, gque estos procedimientos se reservan exclusivamente
para loa casom de sufrimiento doloroso central y que no

puede ocuparse la neurectomia periferica, rizotomisa u otro

tratamiento.



RTRAS VARIRDADES DEL TRATAMIENTO DE NEURALGIA DEL TRIGEMINO

Aunque las téacnicas que se han mencionado son efectivas
‘en la mavoria de las alteraciones neurolégicas. algunos de

éstos molo provocan alivio parcial y con riesgos de una

recidiva v aun con todas las técnicas disponibles muchas son
dumasiado drésticas como para ser aplicadas en la gran
variedsd de sindromes gque mean de una agudeta mencr en la
zona maxilofacial. Los efectos wsecundarics de los
tratamientos. pueden wser mas complicados que los del
padecimiento original; por esta razén, todavia eatid en
busqueda. nuevos tratamientos para las zonas neurolosicas,

Bobre todo para los estados dolorosoe e idiopaticos

¢ronicos.

Dentro de los tratamientos auxiliares, se enlista una
£ran variedad, que pueden ayudar al paciente o simplementes
ser coadvuvantes del tratamiento médico. v sOon leos

giguientes:

a) Acupuntura.

b} Inhibicisn fimiolézica del dolor.

c) Apoyos paicologicos.

d) Estimulaci6n neural transcutanea (ENT).

e) Vitaminas, preparados y otras substancias.
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a) ACUPUNTURA

E8 muy importante para el tratamiento neuroidgico v el
control del dolor. La taoria de la acupunturs, se basa en un
slstema de comunicacion invimible entre 1a variedad de
Organcs de la econcmia. Unos ejemplos de la efectividad del
tratamiento con acupuntura, se puede coaprobar con muchas
investizaciones realizadas. como una Bserie de anestesia
qQuirargica practicada con acupuntura, ésta fué exitosa an el
$0% de los 1500 pacientes qQue se sonmetieron a una diversidad
de operaciones incluyendo craneotomias para tumores
cerebrales., la tiroidectomia que ha sido realizada en 504

casos con una tasa de efectividad del anestésico en un 98%.

Una tecnica de aneatesia quirurgica tiene las ventajas
da:
1.-Estabilidad de las funciones vitales,
2.-Ausencla de nauseas vy vomito.
3,-Carencia de complicaciones respiratorias postoparatorias.
4.-No hay problemas de deshidratacion del pacliente.

Los dolores patolégicos tambien han sido contreladeos en

diversos casos. apendicitis. ulcera peptica. colitis.

abscesos hepadticos. odontologia v neuralgias.



b} INHIBICION FISIOLOGICA DEL DOLOR

El umo de contraestimulacion fisiologica para inhibir
el doler patolégico cronico. aumento a partir del concepto
‘de barrera al dolor. Las primeras avlicaciones incluveron la
técnica de eatimulacion en la columna vertebral, en la que
los tranemisores eléctricos subcutaneos produjeron alivio
del dolor en mhAas de la mitad de los casos de molestias en la
espalda de forma cronica, asi como en lom casoe de dolor
fantasma en las extremidades y dolor por carcinomas

invasores.

La estimulacién diaria con sistema de electrodos

transmisores similares. que han mido colocados cerca de las

raicillas del tripémino. tambien ha resultado efectiva en el
alivio de 1los dolcores paroxisticos. AUn los estimulos
nervicsos periféricos han demostrado ser opromisorios en el
uso de esta técnica. Se ha loerade que triunfe haciendo
pasar ondss de radiofrecuencia de bajo voltaje a traves de
electrodos guperficiales v agujas que fueron implantados en

los nervios: infraorbitario. 1lingual v auriculotenmporal en

pacientes con neuralgia del trigémino.

c) APOYOS PSICOLOGICOS

Un importante manejo sobre el dolor v otras quejas

sensitivas. puede lograrse a traves de tecnicas
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pasicofisicloRicas. tales como el tratamiento de relajacién,

la hipnosis. la paicoterapia v la retrocalimentacion.

Gran parte del manejo psicoldeico de los pacientes con
_problemas  neurologicos especialmente dg dolor, deben de
estar enfocadosm hacia la prevencién. El dolor curable debe
fer' aliviado rapidamente v no permitir que me transforme en
dolor croénico, porque aquel que perpiste mis de 6 meses en
un paciente neurotico, generalmente se vuelve denasiado
importante en sue relacionea sociales cono para Bser
abandonado facilmente. Debido a gque me sabe que hay ura
mayor inéidencia de dolor maxilofacial, en las desviaciones
paranoicas vy pagicopatas. el clinico debe mantenerse alerta
en cuanto a loa signoa de alteracion de la personalidad. No
debe permitirse que loe pacientee =& wvuelvan francamente
dependientes de un terapeuta dado. Hav gue evitar con mucho
tacto lase necesidades de tratamiento repetitivos -]

irrelevantes.

A menudo ea util coneBervar abiertamente con 1loB
pacientes del papel casi wuniversal de los componentes
psicologicos en los problemas neurologpicos, especialmente de
las alteraciones deolorcsas. de manera gue en el tratamienta

peneral tuede incluirse el asesoramianto v la psizcterapia.

d) ESTIMULACION NEURAL TRANSCUTANEA (E.N.T.}
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El enfoque de éBta técnica ee awpliamente empleado v
pas efectivo, con &sBta Se ocupan electrodoe auperficiales
bipolares cuténess v me colocan en las regiones doloridas
del cuerpe del vpaciente Vv ge administran corrientes
eléctricas de bajo voltaje. Lok mejores resultadoe Be han
obtenido cuando la estimulacitn intensa en mantenida durante

Por lo mencs una hora por dia durante mas de tres semanas.

Se usan ampliamente unidades portaAtiles de estimulacion
neural transcuténes en jas clinicxas para el dolor an todo
el mundo v la E.N.T ha demostrado ser sumamente efectiva
contra el dolor neuropdtico. Ha tenido &xito en un
porcentaje menor de pacientes con doler facial, pero. cuandoc

tiene éxito, es un tratamiento no invasor excelente.

e} VITAMINAS, PREPARADOS Y OTRAS SUBSTANCIAS

Después de investigaciones realiradas a traves de
decenas de afios. sme ha tomado en cuenta el ueo de algunas
vitaminas para el tratamiento de las naeuralpias. comc es el
caso de la vitamina BlZ v la vitamina Bl., auxiliares en el
aminoramiento del dolor de orieen neuraleico: tambieén el uso
de preparadoe de venen? de abeja o de serpiente, todo esto
€8 independiente al tratamiznte medico, por lo cual. la

recomendacion de estag substancias 2n <uanto a su posilile

us¢. no le corresponde al cirujlane Jdentista,. perc no se



excluven de un posible resultado benefico que dé al paciente
un alivio del doler. sclo sBe pueden recomendar como

coadvuvantes.
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CONCLUSIONES

Actualmente. el concepto de Neuralgia del trigemino. no
ha variado en mucho. pues sus caracteristicae clinicas casi
sizuen siendo las misma#. pueB nos nuestran el caracter
paroxistico del dolor., 1t precipitacion mediante
determinados estimulose, Bu severidad. la brevedad de 1la
crisis, la ubicacion del mismo. v el permanecer en general,
limitadas a una raema sensitiva del nervio; dolor descrito
como aponizante, lancinante, come un tirce o descarea
electrica, paroxismos breves, de Bgegundos & minutecs,
provocados con ciertoe estimulos v Jla presencia dz las
llamadas =zonas "gpatillo". cuyo eimple roce desencadena la

crisis,

Lentro de la eticlogia. nos damos cuenta que después de
aflos de minuciocaas inveBtigaciones, se& ha 1llerado a 13
conclusién de gue existen multiplee faztoree que corig:nan
las neuralgias: con esto, nosotros wodemos ampliar el
criterio &n cuanto al pronestice de la =nfermedad. pues
conociende detalladamente la eticlogia. e} tratamiento ee

nuche més exacto.

Es indispensable recordar gue sun despues de muches

estudioB. se ha comprobade que algunas neuraleiss del



tripémino. no tienen etioclogia aparente v s06lo se tratan cen

medidas paliativas.

El conccar la diversidad e factores causales nom
parmitira ejercer unes labor oreventiva v &l aprenderncs vy
manejar las manifestaciones :clinicas. nes vermite llepga: -en

caso futuro- a diaphosticar con eficacia €ste padecimiento,

Lo mds <transcendente del presents trabajo. es el
tratamiento que ee lec apigha a @BtoPp pacientes pues 28 de
una gran variedad, pero vale mEencitnar JUE NOECLTSE  SOmT

cirujanos dentistas, pslamente ten=moe la oblipacion de

detectar a loa individuoe afeztcs, ¥ remitirles  al
especialista correspondiente. lge tratamientcs  que  ge
ennumeran aqui. solo 2stan acentadce cara nuestro

conocimiento vy ami forjarnos un criterio del proncetico del

paciente.

El pronéstice ez a reperva 4=l tratamientc que ge
emplee v del tipo de individuo atectado, perc no ee puede
garantizar un 100% de exito. rpues loe casos de recidiva

sJyelen ser frecuentes.






- Quiroz Gutierrez, Fernando.-ANATOMIA HUMANA.

- Testut, L,- Latarjet, A..-

- Guyton C.,

- Guvton C.,

Arthur

Arthur

Editerial Porrua Méx. 1990
Vol. II 30a. Ed. Cap. 21

Pp. 392-405

COMPENDIO DE ANATOMIA.
DESCRIPTIVA. Méx. 1982
Editorial Salvat Cap. 21

Pp.619-620,

TRATADO DE FISIOLOGIA MEDICA.
Editorial Interamericana
7a.Ed. Meéx. 1986.

Cap. 46 Pp. 57B-579.

Cap. 50 Pp. 619-620,

FISIOLOGIA HUMANA.
Editorial Interamericana.
Sa.Ed. Méx. 1985.

Scc, VI1 Pp. 259-273.



Segatore., Luigi .-

0. Kruger, Gustav

Farreras. Rozman,

Ceci}) L., Russell-lLoeb.-

Fustinoni, Osvaldo .

DICCIONARIO MEDICO TEIDE.
Editorial Teide. Barcelona

1986, 7a. Ed. Pp. 881-883.

CIRUGIA BUCO-MAXILOFACIAL.
Editorial Panamericana.
Sa. Ed. Méx. 1886.

Cap. 26 Pp. 615-651.

MEDICINA INTERNA.
Editorial Marin. Vol. II

Méx. 1981. Pp. 115-125.

MEDICINA INTERNA.
Editorial Interamericana.
16a. Ed. Mex. 1985 Vol.II.

Pp. 2034-2036.

SEMIOLOGIA DEL SISTEMA
NERV]IOSO. 12a. Ed.
Editorial el Ateneo.
Buenos Aires 1982,

Pp. 69-74.



- Russell Brain, Lord-Bannister., Ruger.- NEUROLOGIA CLINICA
Edirorial Marin. 7a.Ed.
Barcelcona 1980.

Pp. 34-37.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Anatomía
	Capítulo II. Fisiología
	Capítulo III. Neuralgias
	Capítulo IV. Neuralgia del V par Craneal
	Capítulo V. Tratamiento de la Neuralgia del Trigémino
	Conclusiones
	Bibliografía



