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INTRODUCCION.

El dolor que produce la neurflgia del trigémino,es una de las

causas més frecuentes de fracasos en el diagnéstico y tratamiento.

En muchos de los casos es causa de mutilaciones dentarias innecesarias
y de procedimientos quirdrgicos intraoseos igualmente indtiles.

La conocida y trillada neuralgia del trigémino ha puesto en
aprietos a muchos de nosotros durante nuestra préctica odontolégica.En
este caso los pacientes acuden s nosotros con el dnico sfntoma de
dolor parecido al de orfgen dental,sin existir ningin otro dato que
oriente a nuestro diagnéstico a la causa real del problema.

No hay datos adicionales en radiograffas 6 exémenes de laborato-
rio y la valoracién clfnica es nuestra dnica arma para brindar ayuda
a este paciente.

Este ejemplo,entre otros,sirve para la importancia que tiene
el regresar a nuestro diagnéstico clfnico y no subestimar el dolor
cuando éste sea el dnico sfntoma que manifieste nuestro paciente,-
siempre que exista dolor y las estructuras dentales y 6seas sean
normales,vale la pena pensar en la neuralgia del trigémino y destacar
ese diagnéstico antes de decidirnos a realizar algin procedimiento
invasivo 6 mutilante en nuestros pacientes,

Cabe recalcar,que ain cuando un paciente refiera dolor a pesar
de nuestro tratamiento,busquemos la causa del mismo y nunca descalifique
mos su opinién,ni pensemos que s8lc se trata de un paciente aprensivo

y que el dolor es producto de su imaginacién.
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HISTORIA DE LA NEURALGIA.

La palabra NEURALGIA viene de neurén (nervio) y algia (dolor),
es un dolor a nivel de un nervio sensitivo 6 mixto, lo mi&s a menudo
vivo y lacinante que se repite con intermitencias y bajo forma paréxis-
tica.

La neuralgia del trigémino es un sindrome doloroso,parox{stico
localizado en parte 6 en la totalidad del territorio inervado por
el quinto par craneal.

Se le han puesto otros nombres como: neuralgia facial,tic doloroso,
enfermedad de Forthergill,neuralgia epileptiforme,neuralgia mayor,
prosopalgfa,sindrome paratrigeminal,neuralgia de Frey,dolor orofacial.

La neuralgia del trigémino fué reconocida como una entidad clfnica
desde la mitad del siglo XVIII ,descritd por el francés Anderé (1756)
la cuél denomind "tic doloroso". Trousseau (1883) detalld la neuralgfa
del trigémino denomindndola "Neuralgia epileptiforme".

Todos estos fuerén mencionados anteriormente en escritos griegos
y romanos y ain mds remotamente nos vienen datos de ellajen una tablilla
de barro babilénica,procedente del tercer milenio antes de Cristo,
contiene una prescripcién para aliviar una neurflgia dentaria,consisten-
te en obturar las caries con una masa semejante al cemento compuesta
por belefio y mastix.

Avicena,médico Arabe,describié la palabra neuralgia.

Forthergill, en rel-cién al desconocimiento de la etiologfa
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escribié:

"what there fore I have to affer upon the nature of this disease
is rather submitted to your consideration as matter of father inquiry,
that is oppinion sufficiently established'.

Anteriormente al siglo X1X se emplearén en su tratamiento diferen-
tes medicamentos tales como el acénito,belladona y 6pio pero con
poco éxito.

Los pioneros en el t - tamiento quirdrgico fuerdn Horley (1891)
Hartley (1892),Krause (1894),Cushing (1900),Keen Spiller y Frazier(1901)
Demostrarén que la divisién de las ramas sensitivas era tan efic&z
como la ganglotomfa aconsejada por Hutchinson.

En 1902 Petres y Verger y posteriormente Schlosser,describierén
métodos para inyectar con alcohol las ramas del quinto par y el ganglio
de Gasser.

En esa misma Cushing describié una técnica para la extirpacién
de dicho ganglio,desde entonces la neuralgia del trigémino ha podido
tener una curacién permanente e instantdénea.

Para el presente siglo Dandy sefialé como principal etiologfa
a la compresién vascular sobre la rafz sensorial del nervio trigémino
a su salida de la protuberancia,pero posteriormente Janneta (1967),
afirmé que la neuralgia trigeminal esencial primaria era en realidad
secundaria (sintomtica) debido a compresiones vasculares no detectadas
en muchos casos, con lo anterior se originé una controversia respecto

a la clasificacién de las neuralgias desde el punto de vista etiolégico,

ocurriendo que en la actualidad,debido al perfeccionamiento de los

medios de diagnésticc (tomograffa computarizada,resonancia magné

tica),la incidencia de la neuralgia del trigémino esencial "pura"
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es cada vez menor,avalando la hipétesis de Janneta.

Al valorar las manifestaciones del padecimiento clinicamente
es factible hacer una clara diferenciacién entre uno y otro tipo,
independiente a su etiologfa.

Stevens (1987),definié la neuralgia trigeminal esencial de la
siguiente manera:

1.-Dolor facial,unilateral ,paroxfstico limitado a la distribucién
del nervio afectado.

2.-Dolor provocado con frecuencia al tocar la cara (zonas de
gatillo),masticar,platicar 8§ bostezar.

3.~Exploracién neuroIégic.a normal.,

De existir prueba de una posible causa estructural,déficit neurolé-
gico 6 participacién de otros nervios craneales,entonces se dice
que la neuralgia trigeminal es sintomética.

Pero al hablar de los pioneros de laneurocirigfa moderna no debe
" mos olvidar la memoria de todos aquellos antiguos cirujanos que
los papiros egipcios nos muestran hacia el aflo 1500 A.de C.ejerciendo
la cirugfa bajo los auspicios de Thot, Osiris y Sekmet, intentando
renovar las terap8uticas sobre bases légicas y sobre todo,la aurora
de la observacién clfnica.En egipto la medicina cientffica dié sus
primeros pasos,pero por desgracia no le llevardn muy lejos.

La separacién entre la odontologfa y la medicina se originé
en Egipto,segin relata Herddoto en su libro Tieras,aires y aguas,
"la medicina se practic& entre ellos (los egipcios);’ en un plano de
separacién,cada médico trata un s6lo transtorno,algunos se especializan
en curar enfermedades de la vista,otros de la cabeza,otros de los

dientes,otros de los intestinos y algunos en enfermedades que no
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tienen carécter local (the Egypt of Herodutus,Londres-1924;pp42-44).

La trepanacién era la méxima operacién practicada en épocas
de los faraones;ya cuando se llamaba a un trepanador era porque se
consideraba que el enfermo no tenfa salvacifén,era como el Wdltimo
recurso,lo que se consegufa era aligerar la muerte del individuo,
raros casos mejoraban por descompresién del cerebro por esta maniobra.

Tampoco debemos olvidar al eminente médico alemi&n Openhiem,quién
después de estudiar diferentes tipos de obreros que desempeilaban
el mismo trabajo, en diferentes fébricas de tricloretileno,observé
que padecfan una insensibilidad de la cara,cosa que le di§ oportunidad

de emplearlo con magnffico resultado en la posopalgfa.



SISTEMA_NERVIOSO.

HISTOLOGIA.

La neurona esté constituida por cuerpo celular,las prolongaciones
protoplasméticas y el cilindro eje. Ahora hablaremos del cuerpo celular.
El método de Nissl (endurecimiento y fijacién por el alcohol y después
coloracién por el azul de metileno)mostré que unas partes de la célula
se coloreaban 'y otras nho,las primeras se denominaron crom&ticas y
las segundas acrométicas.lLas partes acrom&ticas sin embargo eran
tefiidas y puestas de manifiesto por los procedimientos de Donaggio,
Ramén y Cajal, A.Pathy,Bathe y Bielchowsky.

El cuerpo celular presenta una estructura con la forma de fibrillas
extraordinariamente finas,dirigidas en todas direcciones y sentidos
que 8e entrecruzanjestas son las neurofibrillas,palabra empleada
por Schulze que ain se conserva.

Si se examinan las neurofibrillas en los puntos donde parten
las prolongaciones nerviosas,veremos que se aproximan estas fibrillas,
se unen las unas a las otras y de estd manera dispuestas en fascfculos,
pasan a las prolongaciones para contribuir a su formacién.Ocurre
esto tanto a nivel de las prolongaciones protoplasméticas (dendritas),
como a nivel de las prolongaciones cilindro axiales;unas y otras
tienen exactamente la misma constitucién anatémica;son morfolégicamente

equivalentes,y decimos morfolégicamente porque veremos mis adelante

-6-



fisiologicamente que tienen cada una su papel.

Procediendo en sentido inverso y siguiendo esta vez las prolongacig
nes al llegar al cuerpo celular estas se separan.Pero:

¢Qué les sucede a las neurofibrillas,como se comportan las unas

en relacién a las otras?.Hay varias opiniones.

Bethe decfa que existfa una independencia recfproca de las neuro
fibrillas;y que sea cual fuere su trayecto no se anastomosarfan con
sus vecinas.Contrariamente a &ata opinién existfa la de Ramén y Cajal,
confirmada después por otros histologos y que tiende a estabiecer
que las neurofibrillas entran en la constitucién de las prolongaciones
nerviosas,sean cilindroaxiales y 6 protoplasmAticas,se ramifican
y anastomosan entre s{ formando una red intrasomdtica.Eata red fué
estudiada por Rossi,Schaffer,Van Ghuchten,Michotte,Joris y Marinesco,
Comprobando su existencia en todas las células del sistema nervioso.

No obstante estas fibrilles no ee observan en las celulas vivas
lo que 416 origen a una nueva explicacibn;se dijo entonces,que estas
formaciones artificiales debidas a la yuxtaposicién en series de
grénulos .intinitamente pequefios;las neurobionas,estfn unidas por

una sustancia viscosa.

Los cérpusculos cromfticos & de Nissl estdén constituidos por

una sustancia llamada cromatina.

Es de notar y el hecho lo indicd por vez primera Schaffer,que
para cada célula hay siempre una prolongacién en la que nunca penetran
los corpdsculos de Nissl y esta es la prolongacién del cilindro eje.

Nissl dicfpulo de Van Gehuchten,sefialé que en el protoplasma
-7~



de las celulas nerviosas existen unos cordones pAlidos,m4s & menos
flexuosos,retorcidos incoloros que designé con el nombre de espiremas,
Holmegren describié en el protoplaama canalfculos finos que denominé
trofosponja.Antes que ellos Golgi (1898)habfa ya sefialadoy - en la
célula nerviosa un sistema de filamentos tortuosos amarillentos,que
constitufan una red en la parte media del cuerpo celular;el aparato
reticular interno de Golgi.El valor vital de estas formaciones ea
problematico.

En estado normal se encuentran en las celulas radicularea del
sistema un pigmento negro constituido por la melamina.

Este pigmento,comunica a.' las regiones una coloracién particular
(locus niger y locus coeruleua).Apartir de cierta edad aparecen asf{
mismo en otros puntos del sistema nervioso.

ARadiremos que las células nerviosas estén desprovistas de envoltu-
ra y,por consiguiente,no tienen otros limites que los espacios que
‘la separan de los elementos histolégicos vecinos.

El nicleo y el nucleolo de la célula nerviosa no presenta nada
en particular.La cromatina del nicleo puede encontrsrse dispersa
o concentrada en un 86lo hucleolo llamada en tal caso centrosoma.

Posee un nucleolo esférico grande, que contiene &cido ribonucleico.
Un satélite nucleolar de tamafio pequefio que contiene &cido desoxiribo =
nucleico,es comin en los nucleos de las neuronas y 8se afirma que
el sexo puede distinguirse por él;el satélite de la hembra es notorio,
mientras que en el macho falta 6 es pequefio,de probarse tal distincién
tendrfa gran importancia para el genetista.

Del Rio Ortega muestra la constancia del cen‘trosoma mientras

que la mayorfa de los autorea admiten su desaparicién en las células



adultas,

Lhermitte piensa que la condensacién de la cromatina en un nucleolo
y la ausencia del centrosoma estén en relacién con la impotencia
de estas celulas para multiplicarse 6 regenerarse.

Cilindroejes,axona para algunos autores,fué observada por Wagner
(1851),Remak{1854) y Deiters(1865) que establecierén el principio
hoy clésico,segin el cul cada célula nerviosa se continla por lo
menos por una de sus prolongaciones con el cilindroeje de la fibra
nerviosa.

La axona nace ordinariamente del mismo cuerpo celular;pero puede
también en ciertas células salir de una de sus prolongaciones proto-
plasméticas,a una distancia mayor 6 menor de su punto de origen.

Se distinguen las prolongaciones protoplasmfticas por su menor
didmetro,su calibre uniforme,por la limpieza de su contorno,por su
aspecto liso y regular.Emiten durante su trayecto divisiones secunda-
rias llamadas colaterales.

En el tronco de origen de la axona comienza la vaina de mielina.
En su extremo distal 6 libre el cilindroeje se ramifica en arborizacio-
nes més & menos abundantes,muy interesante desde el punto de vista
de las relaciones de las celulas nerviosas entre si.

én una época se decfa que existfan anastomosis de neuronas entre
si.Los métodos actuales han demostrado la independencia absoluta
de la ramificacién tereminal de la axona hasta estos Ultimos extremos.No
forma red alguna y no da ninguna anastomosis.En realidad,si no hay
continuidad directa entre las terminaciones de los cilindroejes y
las neuronas u organos reaccionales, tampoco hay independencia absoluta

entre ellos ,hay una regién,la regién de SINAPSIS,que establece la
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continuidad anatémica entre las neuronas.

La fibra nerviosa consta pués de una parte central mds &6 menos
regularmente cilindrica a la que Purkinge dié el nombre de cilindro-
ejes;alrededor de éste una vaina gruesa de sustancia lipoide,la mielina;
alrededor de ésta vaina de mielina una membrana envolvente delgada;
es la vaina de Schwann,

La mielina esta compuesta de lipoproteinas,cerebrosidos y esfingo-
mielina.

La vaina de mielina estd formada por varias capas concéntricas
de cordones paralelos de lipoprotefnas entremezcladas con radios
de sustancia lipida,reciehtemente se ha descubierto que 1la mielina
constituye en realidad una continuacién de las capas més externas
de la célula de Schwann.

De acuerdo con estas cubiertas se clasificé en una época en
amielfnicas (sin mielina) y mielinicas (con mielina) y fibras de
Remak({con mielina y vaina de Scheann)completas.Actualmente se sabe
que todaa laa fibras nerviosas tienen mielina, unas més que otras,pero
todas las tienen.S6lo en la proximidad de su terminacién la fibra
nerviosa pierde su mielina.

En los centros la vaina de Schwann falta constantemente, la
capa de mielina,falta en la mayorfa de las fibras de la sustancia
gris, en efecto la presencia de mielina es la que da a la sustancia
su coloracién.

La vaina de mielina ofrece en los centros interrupciones de
dos ordenes;las incisuras,oblicuas y delgadas de Schmidt y Lantermaan
con el aparato filamentoso de Rezzonico(conos) y las estrangulaciones

de Ranvier,que limitan segmentos interanulares.
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Una ley de la embriologfia del sistema nervioso puede formularse
as{: todos los haces que desempeflan la misma funcidn,se mielinizan
al mismo tiempc,ie tal manera que la mielinizacién durante la vida:
fetal y en los primeros tiempos de la vida libre nos permite saber
cuales son los haces nerviosos que desempefian la misma funcién.
Deacuerdo con esta ley,la mielinizacién comienza por las vias sensitivas,
en segunda etapa se mielinizan las vfas motoras reflejas,las udltimas
en milinizarse son las motoras conscientes.El tema es importante
no sélo desde el punto de vista fisiolégico sino también psicolégico,
el individuo no puede llevar a cabo actos de consciencia mientras
no tenga mielinizadas totalmente las vias sensitivas y motoras conscien
tes.

Las prolongaciones protoplasmdticas 6 DENDRITAS son eminentemente
variables por su ndmero y su calibre,sin embargo son bastante semejantes
a una misma categorfa de células,algunas estén erizadas de puntas,que
le dan un aspecto espinoso,como de é4rbol de hojas.De ahf el nombre
de dendritas.Derivado del griego &rbol,que les aplico HIS,

Estas prolongaciones son las que por su nimero y modo de insercidn
crean las diversas modalidades celulares.

Las prolongaciones nerviosas,tanto cilindroaxiles como protoplésma-
ticas, terminan todas,cualquiera que sea su modo de ramificacién,en
extremos absolutamente libresjen ningdn punto Be anastomozan ni entre
8i ni con lag prolongaciones semejantes de las células vecinas.

Por consiguiente las redes descritas por Gerlach y Golgi no
existen en el sentido preciso de la palabra y tienen s8lo un interés
histérico.Son simples plexos en los que las fibrillas nerviosas de

origen y valor diversos,se ponen en contacto,se cruzan y entrecruzan
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en todos los sentidos pero sin unirse ninca,sin perder su indepen-
dencia anatémica.

De ello resultan dos corclarios: 1l.,-Las neuronas cualquiera
que sea la intrincacién aparente de sus prolongaciones,son unidades
anatémicas absolutamente independientes.

2.-Obran unas sobre otras no por anastomosis sino por simples
contactos,como se comprende este hecho tiene capital impotancia en
fisiologfa y en patologfa nerviosa.

El cuerpo celular(pericario)es un centro de actividad funcional;
al mismo tiempo que tiene bajo su independencia la nutricién de sus
prolongaciones.Si se secciona una de estas prolongaciones,el trozo
que queda més alld de la seccién,no tarda en degenerar en cambio
el trozo central permanece intacto{por lo menos durante algin tiempo).
Esto fué demostrado por los experimentos de Waller,

La ley de degeneracién Walleriana,formulada de modo tan absoluto
es inexacta e incompletajya que en el tronco central de los nervios
motores seccionados se observan lesiones degenerativas.Estos fenémenos
han recibido el nombre de degeneracién retrégrada,esto podrfa ser
atribuido a la falta de uso de la célula por atrofia de reposo.

En las dendritas el influjo nervioso va de 1las arborizaciones
hacia el cuerpo celular,mientras que en el cilindro eje partre de
la célula para alcanzar las arborozaciones terminales.

Por muchos afios se dudé acerca del modo de unién entre dos neuronas
por lo menos y as{ se hablé de articulaciones nerviosas por donde
pasaban las "vibraciones" nerviosas como afirmaba Morat en "Revue
Scientifique",1895 § Matias Duval.,

El probelma era la transformacién de "impressionum sensoriarum

13-



in motorias reflexio'", como dijese Poschaska.

Aparecieron también teorfas como la del amiboismo,emitida por
R.Lepine(1849)segin la cudl las prolongaciones de las neuronas tendrian
la propiedad de retraerse y extenderse como las prolongaciones de
una amibaj;el suefio serfa la consecuencia de la retraccién de las
prolongaciones de las neuronas de la corteza.Otras teorias eran mds
complicadas como la teorf{a neurofibrilar de Apathy;el enrejado nervioso
propuesto por Nissl;el cAliz pericelular de Held;y hasta la teoria
de la néurula de Durante,que se negaba a considerar que el cilindroeje
era una prolongacién de una célula central y les llamaba neuroblasto
segmentario regido por un 1ébulo nervioso primitivo que 1lamé nérula.

Por dltimo mensionaremos que a principios de éste siglo se hablé
de un ultranervio,era algo que establecfa la continuidad fisiolégica
entre las Udltimas ramificaciones libres de las axonas y el cuerpo
celular 8 las dendritas.

Actualmente aceptamos que la unién se realiza mediante,SINAPSIS,
palabra que viene del Griego y significa abrochar,manifiesta el sitio
donde las neuronas se ponen en contacto con otras pero no en continuidad,

La trama formada por el trelazamiento de las arborizaciones
dendriticas de células contiguas y la teleodendrita de axones de
células préximas y lejanas constituye la neuropila.

Una sin&psis a diferencia de una fibra nerviosa,transmite el
impulso nervioso en una sola direccifn;dicese que esti polarizada
dindmicamente.

Las sindpsis nerviosas son m&s sensibles que las fibras a la
accién de determinados férmacos,

Si el cuerpo celular de una neurona es destruido,todas sus fibras
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degeneran,pero la degeneracién que se extiende por toda la neurona,
termina a nivel de la sinpsis.

El cuerpo celular no goza forzosamente de un papel en la transmi-
cién del impulso nervioso, a veces éste fenémeno toma una via més
corta,va directamente a 1la dendrita al cilindroeje sin pasar por
el cuerpo celular(ley de economfa de tiempo,espacio y sustancia}.

Se ha podido demostrar que el ax6n y la dendrita entran en sinépsis
rodeados por una neta membrana protoplésmica.

El microscopio electrénico ha descubierto detalles més finos
pero la discontinuidad sigue siendo manifiesta.lLa aproximacién de
las membranas limitantes de las neuronas presindpticas es del orden
de 0.02 micras.lLa prolongacién presiniptica contiene mitocondrias
¥y pequefias vesfculas gque podrfan ser fuente de sustancias neuro humora-
les tales como la colinesterasa.

Las pruebas indican que las terminaciones nerviosas liberan
acetil-colina,la cu8l actia sobre la siguiente neurona de la cadena
y es propiamente destruida por la colinesterasa.

El tejido nerviosc est4 estructuralmente especializado para
la méxima expresién de las propiedades bésicas del protoplasma:irrita-
bilidad y conductibilidad.

IRITABILIDAD: Propiedad del protoplasma por virtud del cuél
una célula responde a un est{mulo.

CONDUCTIBILIDAD: Cuando un estfmulo aplicado a un extremo de
una célula desencadena una onda de exitacién que se difunde a otras
partes de la célula.El paso de la onda de exitacién(impulso nervioso)
a lo largo de la fibra se acompafia de cambios de potencial eléctrico

en ella.
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Por lo tanto los impulsos nerviosos son de naturaleza eléctrica
y la sinépsis se realiza mediante las sustancias acetil-colina,para
el impulso sensitivo y la nor-adrenalina para el impulso motor.

Hasta aqu{ hemos hablado sobre el sistema nervioso,de una manera,
rdpida y comprensible,ahora veamos algo del sistema nervioso periférico.

Estd constituido por cordones més & menos voluminosos,nervios
a los cuales van anexos unos engrosamientos de formas y dimensiones
variables llamados GANGLIOS.

Los nervios craneales son doce,son nervios pares simétricos,que
nacidos en el encéfalo atraviezan las meninges,salen del créneo,y
terminan en los distintos sitios orglnicos destinados a cada uno
de ellos.

Los nervios craneales pertenecen al sistema nervioso de relacién
aunque contienen fibras prestadas del sistéma &rgano vegetativo.Todos

a excepcién del neumogéstrico.

RESUMEN :

El sistema Nervioso es un conjunto de organos que tiene
las siguientes funciones:
A)SENSITIVA:Recibe la informacién del medio externo,por medio
de los nervios somfticos y parasimpéticos.
B)MOTORAS :Controla los movimientos, tanto voluntarios como involun-

tarios.

C)El ser humano,es capaz de recordar un pensamiento (memoria)
el aprendizaje se define,como la capacidad del sistema nervioso,de

almacenar recuerdos,capaces de modificar una conducta.
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L.as neuronas 6 celulas nerviosas constituyen ¢l tejido nervioso
que forma la porcién estructural y funcional del sistema.

Son responsables de la conduccién de impulsos nerviosos de una
parte a la otra del cuerpo.

Una neurona consta de trespartes:

1.-El cierpo celular
2.~Las dendritas
“.=El axén ¢ cilindro eje

La agrupacién de los cuerpos celulares de las neuronhas forma
la sustancia gris en los organos del sistema nervioso.

Las dendritas &6 prolongaciont:s cortas son varias y su forma
y tamaflo son variables.Las dendritas conducen los impulsos nerviowos
hacia 21 cuerpe de 1la neurona(conduccién aferente 3 centripnta).

El ax’n 6 cilindro eje & prolongacién larga es una sola en cada
neurona. Los axones,conducen los impulsos nerviosos fuera del cuerpo
de la neurona(conduccién eferente 6 centrifuga).

SINAPSIS.Es el contacto qufmico entre el axén de una neuruna y las
dendritas de cotra neurona.

La clasificacién funcional de las ncuronas se basa en la direccidn
en la cual transmiten loe impulsos.

Hay neuronas sensitives AFERENTLS que 1llevan impulsoc a los
receptores de la piel y organos de los sentidos al encéfalo y a lu
méddula espinul.

Hay neuronas moturas EFERENTES que llevan impulsos del encéfalo
Y la médvla espinal a los misculot: y gléndulas.

Neuronts de asouciacién:que llavan los impulsos de las neuronas
sensitivas a las neuronas motoras y se localizan en el interior del

encéfalo y la médula espinal,
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TRIGEMINO,

Cada par craneal tiene un origen aparente en el encéfalo y un
origen real,diferente desde el punto de vista t‘isiolégico,si es motor,
sensitivo 6 mixto.

Si es motor,nace del interior del encéfalo a partir de grupos
de células nerviosas que constituyen su nicleo de origen.Si es sensitivo
nace en células nerviosas extraencefflicas,que pueden estar agrupadas
formando ganglios anexos a los troncos nerviosos,Los nervios mixtos
poseen las dos variedades de origen antes dichas,ya que son asf{ mismo
sensitivos & motores.Tal es el caso del nervio trigémino que nos
ocupa.,Que siendo el quinto par craneal es un nervio mixto complejo
ya que tiene conexiones con el sistema nervioso auténomo.

Nosotros no tenemos un interés inmediato en conocer los origenes
reales de éste nervio,as{ que lo saltamos por alto y veremos s8élo

el origen aparente,que es el sitio el cull se intentard el tratamiento

de la neuralgia.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

El nervio trigémino est4 constituido por dos raices,una gruesa
sensitiva y otra delgada,motora,las cuales nacen en la cara anterior

6 ventral de la protuberancia.
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DISTRIBUCION DEL NERVIO TRIGEMINO.
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V PAR CRANEAL TRIGEMIND.

I)es un nervio
sensitivo e
inerva y da
sensibilidad

2)oontien
3)es un nervio mixto
con rafces sensi-

tivas y motoras y
estas tienen

A)ganglio de Gasser

A)uma gran parte de la cara
B)cuero cabelludo
C)cabidad bucal

D)cavidad nasal

E)cavidad orbitaria
F)senos parsnasales
G)meninges craneales

A)prapiocceptivas

que van a:

B)motoras

A}los misculos masticadores
Bvientre int.del dighstrico
C)al milochioideo

D)al periestafilino externo
E)al misculo del mastillo

se encuentran unidas al
A)fibras sensitivas | ganglio de Gasser

B)fibras motoras [sedisu-inwmalolaxgo

ocupa la fosa del ganglio de
Gasser,en el piso de la fosa
cerebral media y de ahf se
desprenden las tres grandes
ramas de este nervio,que
san:

ajnervio oftAlmico
b)nervio maxilar superior
c)nervio maxilar inferior



La rafz sensitiva es la mis externa,y estd formada por 40 &
50 filetes nerviosos;en cambio la rafz motora estd situada por arriba
y dentro de la anterior,estd constituida por sé6lo 8 &6 10 filetes
nerviosos separados de la sensitiva por un puente de sustancia nerviosa,
denominada lingula de Wrisberg.

La rafz motora,menos voluminosa que la sensitiva,camina por
debajo de la sensitiva,cruzdndola oblicuamente hacia afuera hasta
rebasar el borde externo al nivel del ganglio de Gasser.

Alcanza luego el tronco del nervio maxilar inferior con el que
se fusiona.

Las dos rafces del 'trigéhino estdn envueltas por la piamadre
y atraviesan las aracnoides y el espacio subaracnoideo,hasta 1llegar
al cavum de Mekel.

El trigémino emerge por el polo anterior del ganglio de Gasser
y casi de inmediato se divide dando origen a sus tres ramas terminales:

Oft&lmico,Maxilar y Mandibular.lLos dos primeros Unicamente sensiti-
vos y el tercero mixto.Cada uno de ellos presenta en su trayecto
un ganglio,siendo éstos el oftflmico,esfenopalatinc y dtico respectiva-

mente.

NERVIO OFTALMICO.

Es un ramo sensitivo que se desprende de la parte anterior del

ganglio de Gasser,desde donde se dirige hacia arriba y adelante para

-22=



penetrar en la pared externa del seno cavernoso.Al salir de este
lugar se divide en tres ramas terminales:una interna 6 nervio nasal,
otra media 6 nervio frontal y una tercera externa 6 nervio lagrimal.En
la pared externa del seno cavernoso,el nervio oftélmico estd situado
por debajo del patético y del motor ocular comin.

El nervio nasal termina dando inervacién al 1l6bulo de la nariz
con el nombre de nasolobular.,El frontal termina por un lado en la
piel de nariz y por otro saliendo por el agujero supraorbitario,dando
inervacién al pérpado superior y a la piel de la regién frontal externa.

Tiene en su trayecto el ganglio oftélmico,el cudl recibe anastomo-

8is simpAticas de la cadena carotidea.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

Es un nervio exclusivamente sensitivo y nace de la parte media
del borde antercexterno del ganglio de Gasser,sale del créneo por
el agujero redondo mayor cruza la fosa pterigomaxilar y el canal
suborbitario, saliendo por el agujerc de éste nombre(Nervio suborbitario)
en su trayecto da colaterales que perforan la tuberosidad del maxilar,
tales como el Nervio Meningeo Medio,Dentario Posterior(para los molares)
Dentario medio(para los premolares) y Dentario anterior(para los
incisivos y caninos) por dltimo su rama terminal 6 nervio suborbitario,
va a distribuirse por el pérpado inferior,labio superior y ramos
nasales.Es de hacer notar que el nervio dentario anterior no se despren-

de sino a unos 5 milimetros antes de la desembocadura del canal infra-
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orbitario y baja por la cara interna de la pared externa del antro
de Highmore,ésto tiene importancia cuando se trata de bloguear el
nervio dentario anterior,ya que si no se introduce la aguja en el
canal no se lograréd anestesiar este nervio.

En el créneo el nervio maxilar superior camina por un desdoblamien-

to de la duramadre,en la base de implantacién del ala mayor del esfe--

noides y en relacién por dentro del seno cavernoso.El nervio pasa
por la parte superior de la fosa pterogomaxilar en cuyo trayecto
se encuentra el ganglio esfenopalatino,aquf{ corre adelante,abajo
y fuera para alcanzar el canal suborbitario,por encima de la arteria
maxilar interna.Acompafiadd de la arteria suborbitaria,el nervio maxilar
corre por el piso de la érbita,cubierto por el periostio y continda
por la pared superior del seno maxilar separado de su cavidad por
una delgada capa 6sea.

Presenta ramos aferentes como el nervio vidiano.Entre los ramos
aferentes se encuentra el ramo pterigopalatino,esfenopalatino y palati-
nos;éstos son tres y van a la mucosa del paladar llamados: Nasopalatino,

Palatino anterior y Palatino posterior,

NERVIO MAXILAR INFERIOR.

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto que nace del borde
anteroexterno del ganglio de Gasser y se forma por la rafz sensitiva
que proviene del ganglio.Sale del agujero oval y se divide en dos

troncos,uno anterior y otro posterior.El tronco anterior proporcio-
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na tres ramos que son: Temporal profundo medio,el cull cruza la fosa

cigomftica,pasa por el dentro del misculo pterigoideo interno y va
a inervar el misculo temporal.Temporobucal,parte del tronco y se
dirige hacia afuera entre los dos haces del pterigoideo externo al
que suministra algunos ramos.En la cara externa de éste misculo se
divide en un ramo ascendente & motor &6 nervio temporal profundo anterior
que va a distribuirse por los haces anteriores del misculo temporal
y un ramo ascendente sensitivo 6 nervio bucal que cruza por la cara
interna del bucinador,donde proporciona ramos para la piel y la mucosa
del carrillo en su ramo cuténeo se anastomosa con el facial.

Temporomaseterino,corre hacia afuera,pasando por encima del

misculo pterigoideo externo y al nivel de 1la cresta esfenotemporal
se divide en un ramo ascendente,el nervio temporal profundo posterior,
que inerva los haces posteriores del mdsculo temporal,y otro descendente
nervio maseterino,que pasa por la sigmoidea y se distribuye por la
cara profunda del misculo masetero.

El tronco posterior emite cuatro ramas;el pterigoideo interno,el
nervio aurfculo temporal,el nervio dentario inferior y el nervio

lingual,

NERVIO DENTARIO INFERIOR.

Es el m&s voluminoso de los oroginados por el maxilar inferior.
Continda en la misma direccién del tronco y desciende entre la cara

externa del pterigoideo interno y del misculo pterigoideo externo,
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acompafiado de la arteria dentaria inferior con la cual penetra en
el conducto dentario a nivel de la espina de Spix,corre por éste
hasta el agujero mentoniano y da ramos para las piezas dentarias
inferiores,sale por el agujero mentoniano y se distribuye por el

mentén y el labio inferior,alcanzando la mucosa.

NERVIO LINGUAL.

Casi tan voluminoso ‘como €l dentario inferior,camina por delante
de éste, del que se separa para dirigirse a la punta de la lengua.Corre
al principio entre los dos pterigoideos,cruzando por detrd4s de la
maxilar interna,sigue después entre la insercién externa del pterigoideo
interno y la aponeurosis interteigoidea hasta alcanzar el piso de
la boca.Se dirige hacia adelante sobre el hipogloso y el geniogloso,
colocéndose entre este dltimo y el misculo lingual inferior y cruza
el conducto de Wharton por debajo y fuera.Se ramifica finalmente

por las mucosas de la lengua situada por delante de la V lingual.
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NERVIO TRIGEMIND.

I)N.OFTAIMICD.es sen
sitivo,se introduce
a la 6rbita a través
de la hendidura esfe-
noidal y una vez eb
ella se divide en:

A)N.LAGRIMAL.
inerva a:

B)N.NASOCILIAR
sigue su tra-
yecto hacia
1a 1inea media
e inerva a:

C)N.FRONTAL.
carre debajo
del techo de
la érbita y
se divide en:

-
4)la conjuntiva ocular
B)piel en el nervio extermo del ojo

C)gléndula lagrimal

rAi\):mc:na:antae\."c:a;mex-icu"dzefcssnsales

B)piel del dorso de la nariz

C)&ngulo extermo del ojo
N

A)frontal externo

¥y estos inervan la piel del

pérpado superior en la re-
gifn frontal hasta el cuero
cahe] Iudo

B)frontal interno
\
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NERVIO TRIGEMITO.

A)la piel de porcifn ant.de la sien

A)N.ORBITARIO.Entra
en la érbita a tra-
ves de 1a hendidura
esfenomaxilar e

inerva L B)angulo extermo del ojo

( A)a la porcién postervinf.de la
B)RAWIS NASAUES PoSTE | o2 resal,se divide en nasopalatino
RIORES y se dirige al agujero incisivo

para inervar porcién ant de paladar
II)N.MAXILAR SUPERIOR | &wo y regitn adyacente de encfa
es sensitivo,pasa
a través del agujero | C)PALATINO ANTERIOR

N

A)mucosa del paladar duro

redondo meyor, para atraviesa el conducto
luego penetrar en la palatino posterior
fosa pterigomaxilar~ | dando ramas a: B)porcifn palatina de la encia

en donde se divide - »
en:

D)N.IFRACRBITARIO.es | A)la piel entre 1a endidura palpebral
1la continuacién direc
ta del nervio medlar
superior,después de B)las ventanas nasales
atravesar la hendidu-
ra esfenomaxilar
corre en el piso de
la érbits formando los C)los dientes de la 1fnea media

nervios alveolares de al canino por medio de los ner—
la mandfbula superior vios alveolares del maxilar —
y de la encia para lue superiar

2o salir através del \
agujero infraorbitario
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NERVIO TRIGEMINO.

TIT)NERVIO MAXTLAR TNFERIOR

es un nervio mixto,sale

del craneo a través del
agujero oval y llega a la
fosa infratemporal en don
de se divide en sus prime
ras ramas motoras para-

los misculos masticadores
¥y wma ram sensitiva para
el N.bucal que sigue su
trayecto hacia abajo por

la cara externa del misculo
buccinador,el cuil atra -
vieza oon IuUMerceas ran|s
que van a inervar a la en-
cia del segundo premolar y
se divide en las siguientes
ramas sensitivas

AIN.AURICULO TEMPORAL
se localiza por dentro
del cuello del candilo

B)N.LINGUAL se dirige
hacia abajo con la ram
del maxilar inferior -
penetra a la lengua para
inervarla en su porcién
corporal

CIN.ALVEOLAR INFERIOR.

corre con €l nervio lingual
y luego se introduce en el
orificio del conducto dental
inferior para seguir por el
mismo conducto e inervar a
la:

€

A)la piel de la sien
B)eonducto auditivo externo

C)parte de la concha

( A)dentadura del
maxilar inferior

B)a 1a encia del
raxilar inferior

C)rama colateral
mentoniano que
inerva a:

A)la piel del labio
inferior

B)piel del menton
C)los dientes del canino
a los premolares



PATOLOGIA.

Los padecimientos que pueden afectar al nervio trigémino incluyen
neuralgias y neuritis,sf{filis,tuberculosis,siringobulbia, tumores
de encéfalo y meningitis basilar,fracturas del créneo,aneurisma de
la arteria carétida,psiconeurésis y trombésis del seno cavernoso, ~

y el herpes zoster entre otros,

TRAUMATISMOS DEL NERVIO.

Como lo pueden ser los machacamientos y bien la seccién ya sea
de sus ramas 8§ de los troncos.Debemos recordar que cuando existen
fracturas mandibulares casi siempre hay seccionamiento del nervio,y
en algunas ocasiones pueden ocurrir la secccién del nervio seperciliar
oftélmico no solamente por fracturas,sino por golpes a nivel de la

ceja.

TUMORES DE LA NASOFARINGE,

Pueden producir un tipo similar de dolor que por lo general
se manifiesta en maxilar inferior,lengua y a un lado de 1la cebeza,pro-

ducen sordera del oido medio.Este complejo de sfntomas es causado
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por un tumor nasofarfngeo el cull fué denominado(s{ndrome de Trotter',en
el cudl se presentd asimetrfia y movilidad defectuosa del paladar
blando del lado afectado.lLa causa real del dolor neurdlgico del sf{ndrome
de Trotter es la lesién del nervio maxilar inferior en el agujero

oval por el cual el tumor invade la boveda craneana.

SINDROME PARATRIGEMINAL O SINDROME DE RAEDER.

Este sfndrome es una enfermedad que se caracterfza por intensa
cefalea 6 dolor en la 2zona de inervacién del trigémino con signos
de parélisis simpAtica ocular.Los s{ntomas simpAticos y el dolor
homolateral en cabeza y ojo se produce sin transtornos vasomotores
6 tréficos.Estos signos y sintomas aparecen sibitamente.Esta enfermedad

es més comin en los varones y principalmente en los de mediana edad.

HERPES ZOSTER.

Es debido a una infeccién,a virus que atacan los ganglios espinales
Yy en este caso el de Gasser.Entre los sfntomas del Herpes,se presenta
precediendo al dolor hiperestesia e hiperalgesia.El tratamiento es

sintomdtico,el calor diatérmia y analgésicos de accién prolongada,son =

los més efectivos.
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NEURITIS,

Es una inflamacién del nervio causada generalmente por agentes
generales que pueden ser téxicos,tales como los metales pesados como
el mercurioc,zinc,cobre,etc.,6 por infeciones como la influencia,difteria
4 sarampién(casi todos los virus) y también por factores carenciales
de vitaminas tales como la Bl y muy en particular se debe a caries

Npenetrantes.calcificaciones pulpares e infeciones de senos paranasales.
Cuando la neuritis se localiza en las ramas periféricas,la presién
es dolorosa en los puntos de emergencia de los nervios terminales
(puntos de Valleix).El tratamiento en este caso es administrar vitamina
B1-B12 y determinarse la causa,también se elimina haciendo la extraccién

de dientes cariados 8 bien su obturacién.

NEUROPATOLOGIA TRIGEMINAL.

Se define como una enfermedad en la que existe un transtorno
mis 6 menos prolongado de la sensibilidad,estd limitado a la distribue-
cién del quinto nervio craneal,puede ser unilateral &6 bilateral.lLa
neuritis trigeminal es una forma de neuropatfa en la cudl la lesién
es probablemente causada por una reaccidn inflamatoria.Dado que es
muy raro tener pruebas histolégicas de una reaccibn inflamatoria

en el nervio trigémino.
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NEURALGIA SINTOMATICA O SECUNDARIA.

Se debe a miltiples causas pero la mis frecuente es la compresién.
Dicha compresién puede deberse a tumores,aneurismas de la carétida
interna y trombésis del seno cavernoso,observédndose pérdida del reflejo
corneal.El tratamiento depende del factor que lo causa.Pero en general
se hace extraccién quirdrgica,cuando ello es posible,cuando se trate
de tumores & exostésis,pero cuando se presenta el caso de trombésis
del seno cavernoso,los antibiéticos constituyen un recurso terapéutico
fundamental y generalmente cuando no es atendido,puede desencadenar
la muerte del paciente en 72 horas.El dolor de este tipo de neuralgia
es constante,difuso e indefinido.Este dolor puede tener crisis,pero
en sus intermedios hay sensaci6én de ardor,punzadas &6 latidos.Este
tipo de neuralgias sintomAticas son muy importantes para nosotros
como cirujanos dentistas,ya que generalmente se localizan a nivel

de las arcadas dentarias.
Se ha hablado de otro tipo de neuralgias,una de ellas de tipo palddico

y otra sifilftica, a este respecto no se ha comprobado,pero tampoco

podemos descartarla.

NEURALGIA ESENCIAL.
La sintomatologfa se caracteriza por la aparicién bruzca del
dolor,en algunos casos el dolor va precedido por un aura,que se traduce

por molestia local,perturbaciones sensitivas,sensacién de piqueteo,
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comezén,etc.

El dolor se describe en distintas formas pero casi siempre son:
doloroes lacinantes, intensos,presién compresiva,sensacién de quemadura,
el grado de intensidad del dolor es tan fuerte y se localiza por
lo comin en las ramas maxilar y mandibular,rara vez en el trayecto
oftflmico y mAs raro en las tres ramas a la vez.

Generalmente es unilateral,aunque con el tiempo puede volverse
bilateral,las duraciones son de 162 minutos 6 incluso menos tiempo,la
terminacién de las crfsis pueden ser bruscas y van disminuyendo en
forma gradual.Por lo general hay otros sfntomas asociados al dolor,como
abundante salivacién,lagrimeo,escurrimiento del moco nasal,enrojecimien-
to de la piel y del ojo del lado afectado,as{ como contracciones
involuntarias de los midsculos de la cara y de la lengua en su mitad,
not&ndose a si mismo temblores de carrillo,pArpadeo,movimientos involun-
tarios convulsivos,que llegan hasta el cuello y hombro y que son
los causantes del tic doloroso.

Otras causas desencadenantes de este transtorno 6 padecimiento
son variables tanto un movimiento de la cara,el estornudar yel afeitar-
se 6 lavarse ese lado afectado de la cara.

Los periédos de calma estin dominados por el aspecto psiquico
de angustia del paciente por temor a un préximo ataque de dolor.Las
frecuencias pueden ser desde pocos minutos, hasta intervalos de semanas,
meses 6 aﬁos.pe;‘o conforme se va haciendo crénico,los periodos tienden
a acortarse y hacerse m4s frecuentes,

Existen otros factores que hacen que estos sintomas sean méis
frecuentes como por ejemplo el clima,as{ se vuelven mis frecuentes

en el invierno y mucho mAs de dfa que de noche,ya que en las noches
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no hay actividad.

Se investigan zonas dolorogenéticos de la piel y las mucosas
como en las zonas de Patrick,Trigger y Valleix.

Como zonas de Patrick tenemos:zonas de la piel,la mucosa,carrillos,
los lados de la lengua,encfas,labios,éngulo de la nariz y sus ventanas.

Como zonas de Trigger tenemos:las zonas de hipersensibilidad
del labio inferior,borde y cerca de la comisura,labio superior Yy
cerca del ala de la nariz y borde externo del ojo.

Como puntos de Valleix tenemos:los lugares donde se vuelven
periféricos los nervios como en el superorbitario,infraorbitario

y mentoniano.

Es importante distinguir entre neuropatfa trigeminal y neuralgia
del trigémino.La primera se define comc un transtorno prolongado
de la sensibilidad y la neuralgia del trigémino se caracterizd por

ataques breves de dolor muy agudo sin déficit sensitivo.

La denomimnacién neuralgia del trigémino alude a una situacién

dolorosa de origen neurdgeno,peroc gque no tiene una base estructural

definida u obvia. Se caracterf{za por un dolor paroxfstico.
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ETIOLOGIA.

Hace mucho tiempo la cercanfa de los dientes al sitio del dolor
y en particular a los nervios afectados sugirié que podrfan ser la
fuente de las dificultades.Cuando sin embargo la extraccién de inconta-
bles dientes en el intento de curar las enfermedades no consiguié
su propdsito.Se llegé a la conclusién de que posiblemente esta neuralgia
no tenfa origen dental.También se sugirié que 1la causa pudiera,-
ser la enfermedad periodontal y oclusién traumitica,pero con pocos
fundamentos.También se pensé con igual carencia de fundamentos,que
la enfermedad podrfa relacionaarse de alguna manera con la degeneracién
de los nervios de los dientes primarios y la ulterior inervacién
de los permanentes.

Se sugirié una posible relacién con la insuficiencia circulatoria,
craneana directa 6 una vasoconstriccién refleja por un esti{mulo aferente
del aporte vascular del ganglio de Gasser puesto que el ataque puede
ser provocado mediante medicamentos vasoconstrictores y aminorando,en
intensidad y frecuencia con vasodilatadores.Esta teorfia es compatible
con la aparicién predominante de la enfermedad en personas mayores
que muchas veces son victimas de transtornos arterioescleréticos.

La etiologfa de éste padecimiento es un tanto oscura y se le
ha querido dar un cierto caricter de especificidad.

En realidad se trata de una neuritis y como tal sélo puede tener

dos causas reales:
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1)Compresién del nervio y 2)Intoxicacién.

1)El dolor tipico de la neuralgia del trigémino puede ser consecuen
cia de la compresién del nervio por neoplasias 6 anomalfas vasculares.

También es consecuencia de la presién ejercida por las prétesis,
sobre todo las mandibulares,ya que éstas afectan al nervio mentoniano.
Esto es fhcil de explicar:la resorcién alveolar subsiguiente a la
pérdida de los dientes llega a ser tan extensa que el agujero mentoniano
y a veces la totalidad del canal mandibular y su contenido pueden
quedar al descubierto,se sabe que la resorsién de los movimientos
ejercidos por la acccién de la prétesis mandibular producen dolor
&8 parestesia & ambas a la vez.

Adn cuando la resorcién alveolar es generalmente un proceso
gradual tras afios de uso continuado de prétesis totales & parciales,la
resorcién puede llegar al extremo de que el nervio mentoniano sea
traumatizado por la base de la prétesis.Como estf8 base debe estar
estrechamente adaptada a la eminencia 6sea,las fuerzas de la mastica-
cibn 6 de oclusién producen dolor & parestesias intermitentes en
la regién del nervio mentoniano.Ocasionando a la larga un proceso

denominado NEURALGIA.

2)La neuralgia de origen téxico llamada también espec{fica.no
es tan fAcil precisar sBu etiologfa,pués como antes se dijo es aln
oscura.El agente téxico puede ser una sustancia qufmica que llegue
al organismo accidentalmente 6 por condiciones de trabajo como sucede
con el "saturnismo" en la intoxicacién de vapores de mercurio & arsénico
Yy en el manejo de algunas otras sustancias téxicas.Pero lo m&s comdn

es que la intoxicacidén sea debida a un agente microbiano 6 a un virus.
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Es evidente que la neuralgia trigeminal es un sfntoma de una
8 varias enfermedades que afectan la trayectoria del nervio trigémino,
siendo que 1la patofisiologfa fundamental de este mecanismo permanece
oBcuro,

La vasculitis de los vasos nutricios de los nervios periféricos,
ramas arterialesg,arteromatosas elongadas & anormalmente sinuosas,la
mayor elevacién del pefiasco del temporal por la edad § incluso calcificg
ciones de la duramadre,son en ocasiones causa de compresién nerviosa
y desmielinizacién sin crear lesiones anatSmicas aparentes.

Pués bien,hemos visto que afn hasta estos dfas la etiologfa
de la neuralgia del trigémino sigue siendo desconocida.

De cualquier forma,podemos afirmar que el dolor orofacial de
origen neuropftico § neuralgia del trigémino es debida a un proceso

neurftico,con caracter{sticas especiales,
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Docroma, 1AuxiLio!

ESTA NEURALGIA TRIGEMINAL
ME ESTA MATANDO
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SINTOMAS.

El dolor se inicia habitualmente en la segunda & tercera rama
del nervio trigémino,pero puede extenderse a las tres ramas a la
vez,

Con frecuencia afecta un sélo lado de la cara, es una enfermedad
de las personas de edad avanzada.lLas mujeres la sufren algo mis a
menudo que los hombres, y el lado derecho es afectado con mayor frecuen-
cia.

Las zonas disparadoras & desencadenantes del dolor se hallén
comunmente en labios,en el 4ngulo de la nariz 6 en las cejas.En el
interior de la boca,pueden localizarse en las encfas,en la base de
una Onica pieza dentaria,haciendo que el paciente crea que padece
una enfermedad dental y pida la extraccion de una pieza sana.En ocacio-
nes,tales extracciénes pueden ir seguidas de una remisién del dolor
que dura vaarios meses.Su explicacién no estd clara,pero tal vez
la operacién dafie las fibras periféricas del nervio lo bastante para
causar degeneracién retrégrada.

Se ha descrita como tic doloreso,caracterizado por fuertes ataques
de dolor y de corta duracidn,enrojecimiento,sudoracién,edema,lagrimeo,
salivacibn excesiva,sensacién quemante y de choques eléctricos de
tal intensidad que la cara del paciente se contorsiona,la historia
clfnica cuidadosa nos demuestra que hay varios episodios de algunos

segundos de duracidén,limitados a una divisién del nervio trigémino
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¥y que generalmente se inician en el 4rea maxilar y se extienden hasta
el 4rea mandibular,hay zonas desencadenantes alrededor de la nariz,en
el 8ngulo inferior de la boca,lengua y encias {superiores e inferiores).

El simple tacto de la regién afectada es tan fuerte que el paciente
por temor a desencadenar un nuevo ataque,ya no realiza sus actividades
normales,as{ el paciente deja de asearse,afeitarse,las mujeres sufren
una especial molestia cuando no pueden lavarse la cara &6 aplicarse
coaméticos debido al dolar.

El dolor puede ocurrir a cualquier hora del dfa § de la noche.Des-
pierta al paciente del suefio,a la misma hora como si fuera un desper-~
tador,en cuyo caso debe este,levantarse répidamente,puesto que la
posicién en decdbito es intolerable.

Inclusive a algunos pacientes se les hace imposible usar prétesis
dentales.

La intensidad de los dolores es tal que al observar al paciente
impresiona el sufrimiento terrible que debe experimentarse durante
el ataque.

Al principio los sfntomas de dolor son generalmente breves durando
sélo unos pocos segundos,con el paso del tiempo,sin embargo los episo-
dios se hacen mids largos y la frecuencia de estos cada vez en espacios
més cortos.

Muchos pacientes han intentado suicidarse ,para poner fin a su
tormento,También se pueden observar los midsculos flacidos mediante
el cierre de la mandfbula,en el lado afectado 6§ bien con la apertura,
encontrandose desviacién hacia el lado afectado,

Algunos otros sintomas son la de sensibilidad en las 4reas de

distribucién sensorial.
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Deterioro de la audicién,por parflisis del misculo del martillo,
trismus, transtornos tréficos y secretorios produciendo asf{ anosmia
(sequedad de la nariz)pués es necesaria para la olfacién,ulceraciones
de la cara y pérdida de los dientes.

E£s conveniente recordar una vez més que estos sf{ntomas de neuralgia
del trigémino se presentan con mayor frecuencia en mujeres que en
hombres,de alrededor de los 30 afios,pero la edad mAs comin es sapartir
de los 60 6 70 afios de edad,y que una buena historia clfnica y una
buena valoracién y observacién de dichos sfntomas nos conducird al
buen diagnéstico y al excelente tratamiento para aminorar 6 erradicar

definitivamente este gran hal,
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DIAGNOSTICO.

La neuralgia no tiene localizaciones precisas,aparece en puntos
que bruscamente irradian a otros.

En la neuralgia del trigémino son importantes los puntos de
Valleix que en algunos casos no llegan a estar afectados.

Hay variedad de enfermedades y afecciones que se asemejan a
ésta y que debe ser considerada ,para el diagnéstico diferencial,

Si el paciente refiere dolor durante mds de veinte minutos,deberéd
descartarse la posibilidad de que se trate de una verdadera neuralgia
del trigémino.

Un método de diagnéstico es anestesiar la zona afectada,es decir
la rama afectada de que se trata y si existe tic doloroso es signo
de un tumor del nervio 6 bien del ganglio 6 fosa posterior.

Otra prueba,es la de sensibilidad;esto es con trocitos de algodén,
o con pinchazos con un alfiler 6 con la ayuda de objetos calientes
6 frios se prueba la sensibilidad,

También es importante observar el estado motor,esto se hace
por medio de la observaciédn de la capacidad para masticar del paciente,
se palpan los mdsculos masetero y temporal cuando las mandfbulas
estén cerradas,observandose desviaciones de mandfbula al intentar
bajarla,

El acompafiamiento de dolores en la nuca u hombro 6 parte posterior

«e la cabeza es indicativo de una neuralgia atfpica facial,pero no
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es de origen trigeminal.

La neuralgia glosofarfngea es muy semejante a la del trigémino
excepto por que afecta al X1 par craneal(glosoferfngen),los ataques
son iguales s6lo que el dolor se desencadena en les fauces,este dolor
se percibe en el 4&ngulo de la mandfbula a2 un lado de la garganta
y debajo de la oreja.

La artritis de la articulacién temporomandibular y la cefaléa
histamfnica también pueden simular neuralgias trigeminales.

Otras de las afecciones mAs comunmnete tomadas por neuralgia
del trigémmino es la jaqueca § neuralgia jaquecosa(sfndrome de Hortén, -
cefalea histamfnica,cefflgia histamfnica)pero este tipo de cefalea
periédica e intensa es persistente,por lo menos dura varias horas
y no tienen 2zonas desencadenantes.A veces la sinusitis también es
confundida con ésta enfermedad a tal punto que se han efectuado operaciQ
nes radicales de seno en la completa creencia de curar al paciente
de la "Neuralgia".

Asf mismo el sfndrome de Costen produce sintomas sugerentes
de neuralgia del trigémino.

También se puede confundir con la neuralgia herpética y postherpes,
s6lo que en la posherpetica el dolor afecta la rama oftdlmica del
quinto par pero por lo general cesa entre dos § tres semanas.

Hay que considerar un diagnéstico diferencial de los pacientes
que sélo sufren parestesias en la cara,con el de una lesién protu-
berancial asociada a esclerosis mdltiple,siringobulbina,tumores de
los nervios sensitivos,meningitis basal crénica,sifilftica,trombésis

de la arteria cerebral posteroinferior y lesiones crénicas intracranea-

les.
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El dolor producido por la neuralgia del trigémino debe estar
limitada a la distribucién conocida del nervio implicado 6 a una
porcién de ella.Si rebasa estos lfmites el diagnéstico de gran neuralgia
debe ser considerada como dudosa.

El estfmulo necesario para despertar el dolor tal vez no sea
mids que un leve contacto 6 una corriente de aire frio.No consideramos
que sea necesario la demostracién de una zona desencadenante para
llegar al diagnéstico,por que en alginos pacientes,un cuidadoso exémen
nos descubrird dicha zona.

Se debe investigar la personalidad del paciente ya que en alginos
casos se trata de neuréticos que sélo pretenden tener una neuralgia.

Se deben examinar los reflejos corneales,cuando el paciente
mire hacia arriba abordando la cérnea lateralmente y tocéndola con
una tira de algodén,debe tenerse cuidado de no tocar las pestafias
6 la conjuntiva.La funcién motora del nervio trigémino ge prueba
palpando la contraccién de los misculos masetero y temporal.

Concluiremos diciendo que el diagnéstico de la neuralgia del
trigémino depende exclusivamente de la historia clfnica y de la descrip-
cién cujdadosa del dolor,puesto que no existen signos fisicos & pruebas

de laboratorio que puedan apoyarlo.
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_TRATAMIENTO,

Lo que da alivio a la neuralgia es la destruccién de la sensibili-
dad del ganglio 6 sea romper la unidad funcional espereoceptiva del
nervio 6 bien desconectar la relacién corteza cerebral y talamo éptico.

Para ello disponemos de varjos métodos que se agrupan bajo dos
aspectos;el médico y el quirdrgico,

La mayorfa de las autoridades en el tema concuerdan en que es
el tratamiento médico inicialmente el de eleccién.

El primero en conocerce fué el TRATAMIENTO MEDICO. Los griegos

usaban el humo de las semillas de cAfiamo en ignicién y la canabis
fndica{mariguana)para calmar el dolor debido a su poder embriagante.

Hip6crates fué el primero en hacer una observacién sobre la
neuralgia del trigémino para la que recomendS la ingestién de vino
hasta aparecer la epitéxis.

Discordes en Roma,en el primer siglo de nuestra era,administraba
a sus enfermos una coccién alcoholica de la rafz de la mandrégora,aunque
también la usaba como anestésico,en dosis mayores.

Openhiem,introdujé la medicina a base de tricloretileno,haciendo
inhalar al paciente las emanaciones de 30 gotas de tricloretileno
durante unos minutos,tres veces al dfa antes de los alimentos,continuan-
do con el tratamiento durante tres semanas.

Entre las sustancias medicamentosas usadas con poco éxito estuvierkh

el borato de sosa,la tuberculina,veneno de cobra,vacuna antitffica,
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carbonato ferroso,entre los que s{ daban un alivio pero causaban
acostumbramiento est4n el opio,la morfina,belladona, fanacetina,etc.

Los medicamentos a base de sustancias antivfricas como el Clorhidra
to de N, N anhidrobis{betahidroxietil)banguanida.

Los ataques pueden prevenirse con anticonvulsivos como la fenitofna
sédica,carbamacepina,baclofén,clorfenesina,carbamato.

Tricloretileno(trilene).Este medicamento se preconizé mucho
después de la primera guerra mundial.Este medicamento se inhala desde
un pafiuelo con 20 a 30 gotas diarias en dosis divididas,tres 6 cuatro
veces al dfa y se recomienda media hora antes de las comidas,durante
un periédo de cuatro a seis meses si se ha notado mejorfa.

Dosis masiva de vitamina B en su forma de complejo con extractos
de hfgado,concentrados ricos en el factor antianémico de la vitamina
Bl12,4cido cianhfdrico,en su forma de aceite esencial de almendras,etc.

Vitamina B12,1 mg. intramuscular durante un perfodo de diez
d{as.Por otra parte hay otros autores que nos dicen que para aliviar
las crisis dolorosas y hacerlas desaparecer por un tiempo la dosifica-
cién debe ser alta de 100 a 500 miligrdmos de vitamina Bl, y 1000
microgramos(gamas) de B5 intramuscular.La aplicacién deberd ser diaria
e ininterrumpida durante las dos primeras B8semanas Yy se recomienza
después.

Los preparados comerciales de este tipo pueden ser obtenidos
bajo el nombre de T-B12 Limont,Trihidroxodoce,B-112,Bevidox A.P.
Amenoplex,etc.

Se ha empleado también la estilbamidina,su mecanismo de accién

es desconocido pero lo cierto es que su aplicacién produce hipoalgesia
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de la cara y parestesia,siendo esté la base de su empleo en las neural
gias.S5e usa en dosis de 0,15 gr. de Isiotanato de estilbamidina diaria-
mente en suero glucosado al 5% por vf{a endovenosa.Este medicamento
es muy téxico y debe ser protegido de la luz directa,el tratamiento
se completa después de 15 dfas compeltando un total de 1.5 a 2.5gr.

La mejorfa empieza a sentirse después del cuarto dfa y la cura
total generalmente es después del primer mes.Entre algunos de los
efectos cclaterales a este medicamento estén: parestesias ligeras,
priritos,lagrimeo y ardor.

Carbamazepina(tegretol) .Este medicamento aunque originalmente
se empled por sus propiedades anticonvulsivas,se ha experimentado
que posee,ademfs la facultad de controlar eficazmente el dolor de
la neuralgia del trigémino de tal manera que permite posponer la
intervencién quirdrgica en ocaciones indefinidamente.

Se adminjistra como dvais inicial 100 mg.Posteriormente se duplica
la dosis a 200 mg.tres & cuatro veces al dfa hasta que el dolor facial
sea enteramente suprimido,después de 1la cuul la medicacién puede
ser lentamente reducida 6 retirda.Si la neuralgia vuelve se administra
el fdrmaco de una manera discont{nua.

Entre algunos de los efectos colaterales estén;cefaleas y ocacional
mente erupcién cuténea,nbusea,vémito,ataxia,vértigo y rara vez causa
discracias sanguineas graves,como:anémia apldstica,agranulositosis,
trombocitopénia y leucopénia,también puede provocar ataxia y actuar
como sedante.

Anticonvulsionantes como porejemplo:; Difenilhidiantofna sédica;
(Dilantin)0.lgr cuatro veces al dfa & vasodilatadores por ejemplo:

Clorhidrato de tolazoina(priscoline)50 mg.cuatro veces al dfa.Se
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distintos troncos en la base del crfneoc y al ganglio semilunar(ganglio
de Gasser).Posteriormente nos referiremos a las sustancias que se
utilizan como bloqueadores,esclerosantes(producen lisis) & necrosantes
y destructores de la continuidad sensitiva del nervio.
1)Técnica para la localizacién del nervio maxilar.
2)Técnica para la localizacién del nervio mandibular,

3)Técnica para localizacién del ganglio de Gasser.

TECNICA PARA LA LOCALIZACION DEL NERVIO MAXILAR.

Se trata de llegar al nervio,cuando sale del créneo por el agujero
redond> mayor,se han descrito numerosos métodos;algunos de los cuales
se han desechado por peligiosos 6 por complicados.

Uno de ellos era el de Chevrier,que consistfa en llegar al nervio
maxilar recorriaado la caviiad orbitaria,

De estas técnicas hemos seleccionado la de Rahausen,ya que es
realmente la que menos obstfculos presentu{hamos de advertir que
hablaremos solamente des técnicas extraorales por parecernos més asép-
ticas las condicionas en que pueden realizarse.Se toma como punto
de refareacia una depresién(punto de Pavr 6 yugal de Tobias) que
se pa'pa inmediatamente detcds del &ngulo externo del ojo,se introduce
la aguja rosando el borde superior del arco cigomltico y se la dirige
ligeramente hacia abajo y a los 5.5cm.se llega a la fosa pterigomaxilar.

Si la punta de la aguja choca con hueso antes de los 5 cms.nos
hemos ido demasiado atrds y hemos tropezado con la cara externa de

la apSfisis pterigoides.En este caso s2 retira lcm.y se la inclina
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hacia adelante,con lo cull queda salvado el obstdculo.La aguja debe
despertar la sensacién de calambre por la punzacién del nervio,en

algunos casos,sobre todo si no se ha hecho la anestesia previa puede

desencadenar la neuralgia jcuidadot.

TECNICA PARA LA LOCALIZACION DEL NERVIO MANDIBULAR.

Como en el caso anterior existen diversos métodos de llegar
sl tronco,hemos seleccionado la técnica de Braun,la que se realiza
de la siguiente manera:

Tratamos de llegar al agujerc oval,donde emerge el nervio mandi-
bular.Se busca la interseccién de la lfnea que pasa por el borde
interior del arco cigomético con la perpendicular a 2,5cm.por delante
de la pared anterior del conducto auditivo externo y en este punto
es donde vamos a introducir la aguja{este punto correponde a la mitad
de 1la escotadura sigmoidea),exactamente por debajo del arco cigomAtico.Se
utiliza una aguja' de &cm.de largo con un marcador tope a 4.5 cm.Se
progresa por arriba de la escotadura sigmoidea y a través de la fosa
cigomftica.Si a los 4cm. 6 antes chocaremos contra hueso estaremos
contra el ala externa de la apéfisis pterigoidea,y entonces debe
retirarse la aguja a lcm.6 més & menos inclinarla hacia atrfs para

salvar el obstéculo antes mensionado.A 1los 4.5cm.habremos 1llegado

al sitio deseado.
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TECNICA PARA LA LOCALIZACION DEL GANGLIO DE GASSER.

Describiremos la técnica de Hartel;se introduce la aguja exactamen-
te a 2 cm. atrés de la comisura labial y a 1 cm.arriba,se introduce
la aguja de lcm.de longitud,la direccién que se debe llevar la aguja
es hacia arriba,adentro y atrés,entre la rama ascendente de la mandfbula
¥y la tuberosidad del maxilar{hendidura vestfbulo cigomAtica de Acosta).

La aguja siguiendo estd direccién alcanzard la parte de el agujero
oval,hasta aquf{ la aguja habr4 recorrido unos 5.5cm;estamos en el
tronco mandibular,ya en este punto se introduce la aguja 1 a l.5cm.Si
ge llevase m&s profundamente se podrfa producir lesiones en el cerebro
8 por lo menos perforar las meninges con lo que habrfa salida del

1fquido cefaloraquideo que podrfa complicar el proceso.

SUSTANCIAS EMPLEADAS COMO MODIFICADORAS.

Han sido usado como bloqueadores la novocaina y sustancias que
provoquen la lisis,tales como el alcohol.Este se ha usado en diversas
formas 6 bien solo 6 en combinacién con otras sustancias tales como
el cloroformo,procafna y sgua.Lo mejor cuando se trata de alcohélizar
el gangnd 6 alguna de sus ramas es el alcohol absoluto de 96,ya
que se requiere menor cantidad que de otras sustancias.Cuand§ se
hacen alcoholizaciones es conveniente introducir la aguja y antes
de inyectar el alcohol,hacer una prueba con anestésia a fin de tener

la seguridad de que la aguja llegé al s8ftio requerido,sin retirar
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la aguja se cambia de jeringa y se inyecta el alcohol.

Adem4s que se hace menos molesta la sensacién de quemadura
del alcohol.

Debemos hacer notar que se ha intentado hacer inyecciones de
agua bidestilada caliente a 80 grados centfgrados en lugar de alcohol
pero los resultados son exitosos s6lo momentdneamente con reincidencia
en 50%.

Mediante inyecciones de Phenol-pantopaque(fenol disuelto en
lododenil undecilate)en soluciones al 1.10 se ha logrado un control
del dolor,el 80% de casos de dolor producido por neoplasmas respondié
al tratamiento mientras due s6lo el 26% de lps no producidos por
neoplasmas.Si se tiene control radiogréfico de esta sustancia.No
hay disminucién de la funcién motora a concéntraciones de 1.20,pero
todo es realmente imprevisible y soluciones a menor concentracién
producen mayor dispersién,de la sustancia observable a los rayos
X.

Otra sustancia reciente utilizada,es el Nitrégeno lfquido a una
temperatura de menos 200grados cent{grados,que se hace llegar hasta
el ganglio mediante una cénula revestida de un material aislador,helando
as{ violentamente el drea del ganglio produciendo as{ la degeneracién
de las neuronas que ah{ se encuentran y que son las sensitivas,siendo
.est8 degeneracién totalmente irreversible para la neurona ganglionar;
no as{ para la fibra motora cuya neurona se encuentra en el mesencéfalo.
Es f8cilmente comprensible que el "trauma" no podr&h ser igual si
se considera aplicado sobre el pericario{cuerpo celular)que sobre

la prolongacién nerviosa,la degeneracidén en uno y otro caso seguiré
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cursos diferentes aunque momentdneamente haya una parflisis de los
masticadores,estos se recuperan en un término medio de 15 dfas més
nuca se regenerard la neurona que ha sido tocada por una temperatura
de menos de 200grados centfgrados{cerca de cero absoluto).Se asegura
un éxito en un 85% de pacientes debidamente seleccionado.El tratamiento
se ha llamado crioterapia.

Otra técnica usada recientemente,se basa en la selectividad
de algunos venenos por determinadas células,tales como los derivados
del Bacilo de Nicolayer(tétanos)y las sustancias similares a fluoreceina
que se inyectan n;ociadas a un anestésico comin,la lidocaina(Xilotox)en
las cercanias del tronco nervioso{anestesia troncular)y el veneno
selectivo de la célula ganglionar ascenderé por el trayecto del nervio
(neurilema)hasta la neurona de origen para darle muerte.én caso similar
estar!in aquellas sustancias que inyectadas actuarfan sobre las fibras
nerviosas pre y post ganglionares,tales como la fibrisistigmina y
la octametilpirofosforamida.

Por dltimo en relacién a estas técnicas diremos que se siguen
las mismas indicaciones para la localizacién del ganglio y se hace
llegar a éste una cénule aisladora conteniendo un trocar pléstico
Yy que en su interior lleve el alambre del electrocoagulador(termo

cauterio)es posible destruir también la célula ganglionar,

=-58-



‘590.



RESECCION DE LOS NERVIOS.

La técnica mis empleada para lograr la interrupcién de la conductji
bilidad es la seccién y arrancamiento por torcién del nervio.

La reseccién de las ramas del trigéminoc se pueden efectuar perifé-
ricamente & resecar la rafz sensitiva del ganglio de Gasser por la

técnica retrogaseriana.

RESECCION DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR.

Rara vez se practice a la salida del agujero oval,la Unica via
viable es la intracraneal,la cudl implica prdctica de una cirugfa
extraordinariamente traumfitica que no merece ser ejecutada.No as{
la reseccién periférica de sus ramas,que es el procedimiento més
habitualmente empleado.

La resecién del nervio dentario inferior puede llevarse a cabo
a la entrada del conducto dentario inferior, a la altura de la espina
de Spix 6 en su terminacién en el orificio mentonianc.El método més
factible es por trepanacién de la l&mina en la cara externa de la
rama ascendente,

Esta intervencién puede ser realizada bajo anestesia troncular
del nervio maxilar inferior, a su salida del orificio oval y ademés
por anestesia del plexo cervical superficial,pero es mucho mejor

emplear la anestesia general por intubacién endotraqueal y en cielo

cerrado.
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Se toman como relaciones tegumentarias para practicar la incisién,el
borde cervical de la mandfbula, y el borde posterior de la rama ascenden
te y como limite superior un centfmetro por debajo del 1l6bulo de
la oreja,pués més arriba podrfamos lesionar el nervio facial y se
puede seccionar algunas de sus fibras.

Se inicia con una incisién a un centimetro por debajo del lébulo
de la oreja y a medio centfmetro por atréds del borde posterior de
la rama ascendente que siguiendo paralelamente a éste,llega al gonién
para contornearlo,colocdndose por debajo del borde cervical de la
mandfbula y terminap poco antes de alcanzar la altura del borde anterior
del masetero.

Esta incisién abarca en profundidad:piel,piniculo adiposo ¥
algunas fibras del cuténeo del cuello,posteriormente se practicé
diseccién roma por encima de la aponeurosis maseterina,mediante una
pinza de mosquito 6 de Keli,que se introduce por la incisién,llevéndola
cerrada y después de abrirla se saca abierta para forzar el despegue
de los planos blandos.Nunca debe hacerse diseccién mediante cortes.por
peligro de seccionar ramas del nervio facial 6 la gléndula parétida.

Despegados los planos superficiales de la aponeurosis maseterina,se
retraen con ganchos sesparadores,para dejar a la vista el misculo
masetero,se procede a practicar disociacién de dos haces del masetero,lo
cuél se consigue introduciendo entre ellos la punta de una pinza
de mosquito,perpendicularmente al plano 6éseo y abriendo ésta en sentido
contrario a la direccién de las fibras del misculo lo que obliga
a desprenderlas de su insercifén &6sea,conseguido esto se procede a

hacer la trepanacién,haciendo primero perforaciones con una broca
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pequefia,cada una de ellas queda en uno de los vértices de un cuadrén-
gulo de un cent{metro por lado,se unen dichas perforaciones con caortes
de cfincel y se levanta la l4mina ésea,dejando una ventana,en la l8mina
externa de la rama ascendente,debe recordarse que la trepanacién
debe hacerse en el centro de la rama,tanto en sentido superoinferior
como anteroposterior.

Al levantar la lédmina ésea queda al descubierto el tejido adiplofco
el cuAl se remueve para encontrar el conducto dentario inferior vy
trepanarlo en una extensi6én de un centimetro y dejar al descubierto
el paquete dentario.

Abriendo la cApsula de dicho paquete,por medio de corte,se ponen
al descubierto los tres elementos que lo forman(la arteria,la vena
y el nervio),

El nervio esti colocado en el Angulo -diedro que forma la ventana
Y la arteria de tal manera que es el primeré que queda a la vista,
identificado este,se aisla y se carga con un pequefio gancho para
poderlo pinzar entre dos pinzas de mosquito.

Posteriormente se secciona el nervio entre dos pinzas,quedando
as{ un cabo periférico y otro central,cada uno en una de las pinzas,se
procede a realizar e) arrancaniento ya que el simple corte no soluciona
el problema.Para esté se - hace girar la pinza sobre s!{ misma,de tal
manera que el nervio se enrolle en su punta,forzando la torcifn hasta
que el filete nervioso se arranque.

Esta maniobra es indispensable con objeto de que los cilindroejes,
por ser mids eldésticos,al romperse,se retraigan y queden protegidos

por su cubierta exterior,pués de lo contrario estarian expuestos
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a la exitacién productora del dolor,
El arrancamiento debe realizarse en un trémo mds 6 menos largo
y cuando la trepanacién se encuentra exactamente encima de la espina
de Spix.El arrancamiento del cabo central puede abarcar su ramo milo-
hioideo y algunas veces llegar proximas al origen del dentario inferior.
Logrado el arrancamiento,lo udltimo que queda es reconstruir
los planos:el panfculo adiposo con puntos en U con catgut simple

dos ceros y la piel con puntos aislados empleando seda.

RESECCION DEL NERVIO MENTONIANO.

El nervio mentoniano es la terminacién del nervio dentario inferior
éste puede Ber resecado por via cuténea 6 por via bucal.La via mis
accesible es la vfa bucal 8 mucosa,se puede realizar bajo anestesia
local por infiltracidn,basta hacer una incisién en lo mAs profundo
del repliegue gingivobucal corvespondiente al espacio comprendido
entre los dos premolares,que s6lo interese la mucosa,para encontrar
facilmente,por medio de diseccidn roma el orificio mentoniano y el
nervio que surge de él,de manera que pueda ser aislado y pinzado
para practicar la seccién y arrancamiento por medio habitualmente
empleado.

La v{a cuténea,menos accesible pero mis segura es la m4s empleada.

Lo superficial y poco extenso de la intervencién permite hacerla

bajo anestesia local por infiltracién aplicando solucién anestésica
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dentro del agujero mentoniano.Lograda la anestesia se toman como
relaciones tegumentarias para practicar la incisién el borde cervical
de la mandfbula y la li{nea de Valleix.

La incisién se hace centrada a e3t4d lfnea y medio centimetro
por debajo del borde cervizal de la mandfbula,para ocultar la cicatriz.
En cuanto a la profundidad,el corte abarca:piel,panfculo adiposo
y misculo cutineo del cuello.

El misculo triangular de los labios se encuentra cubriendo el
agujero mentoniano por lo que hay que hacer disecciédn roma para abrir
una brecha y rechazar las fibras de este misculo.Una vez efectuado
este procedimiento los pasos a seguir son los mismos que en todas
las resecciones por arrancamiento(pinzado del nervio,seccién,arrancamien
to por torcién y reconstruc:ién de los planos).

En este caso el fragmento que se puede resecar es pequefio,por
lo que la operacién solo: ser4 eficaz cuando se trate de una neuralgia
de origen periférico con el foco productor a la salida del orificio

mentoniano.,

RESECCION DEL NERVIO SUBORBITARIO.

Puede practizarse periféricamente a la salida del orificio suborbi-
tario 6 m4s centralizada,en el piso de la érbita y en este dltimo
caso la reseccién abarca casi todo el nervio maxilar superior pués
por arrancamiento puede resecarse toda la porcién comprendida dentro

del conducto suborbitario.
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La reseccién puede ser realizada bajo anestesia troncular del
nervio maxilar superior,infiltrando una solucién anestésica en la
hendidura esfenomaxilar para alcanzar el tronco maxilar superior
a su salida del orificio redondo mayor.

Como relaciones tegumentarias para hacer la incisién se toman:el
borde suborbitario y la lfnea de Valleix.La incisién se practica
entrada a dicha lfnea un centfmero por debajo del reborde suborbitario
y paralelamente a éste,en una extensidén de dos centfmetros,abarcando:
panfculo adiposo.Por debajo de estos elementos,después de la diseccién,e
se encuentra el misculo elevador propio del labio superior.Se disocian
sus fibras para llegar al plano 6seo,e identificar el agujero suborbita-
rio.

En este punto puede practicarse la reseccién por el procedimiento
habi tual.

Si se desea hacer la reseccién en €l piso de la 6rbita,la interven-
cién se realiza practiando un corte en el misculo orbicular del pérpado
inferior a la altura del reborde suborbitario y paralelamente a éste,en
casi toda su extensién para poder levantar el periostio 6 periérbita
del piso de la érbita,junto con el globo ocular. sin traumatizarlo,lo
que se logra mediante un separador especial en forma de cucharilla
de bordes romos.Levantando el globo ocular,queda al descuhierto el
piso de la 6rbita,en el que hay que localizar el trayecto del conducto
suborbitario,para lo cull se introduce una aguja hipodérmica en el
agujero suborbitario haciendo salir la punta hacia el piso de la
érbita;la delgadez de la 14mina del conducto permite perforarla dando

as{ la gufa para trepanar el conducto y dejar al descubierto el paquete
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suborbitario ,que al abrir su vaina pone a la vista la arteria,la
vena y el nervio,se aisla el nervio se carga con un gancho pequeiio
y se toma con una pinza de mosquito para arrancar por torsién el
cabo central,pues el cabo periférico seccionado previamente en el
orificio suborbitario,por las maniobras hechas en la primera parte
de esta intervencién,se extrae del conducto al ser enrrollado en
la punta de la pinza.

Una vez efectuado lo anterior,se procede a reconstruir los planos,
se vuelve el ploboocular y el periféstio a su posicién inicial suturando
el misculo orbicular,con cuatro &6 cinco puntos en U con catgut simple
atraumdtico tres ceros.Con el mismo material,se reconstruye el péniculo
adiposo y por dltimo la piel,se sutura con puntos aislados de seda,é

se practicd una sutura intradérmica,

RESECCION DEL NERVIO SUPRAORBITARIO.

La rama oftdlmica es la que presenta m&s dificultades para ser
resecada,ya que la mayor parte de este nervio se encuentra dentro
de la &érbita en la parte superjor § techo de &sta y las caracterf{sticas
anatfémicas de la regién,principalmente las inserciones musculares
dificultan el acceso a dicha cavidad,por lo cudl esta rama,fuera
del créneo,s6lo puede resecarse en su porcién terminal,

En este lugar,la intervencién es extraordinariamente sencilla,se

efectia mediante anestesia local por infiltracién y se practica una

ra
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incisién en un centfmetro de amplitud,cuadrada a la linea de Valleix,
como a medio centimetro por encima del reborde supraorbitario paralela-
mente a éste,abarcando:piel,y panfculo adiposo,se llegé al musculo
orbicular del pérpado superior,que cubre el orificio 6 la escotadura
supraorbitaria.Se hace disociacién de fibras,se identifica el orificio
y el nervio que por él emerge.

Descubierto el nervio se practicd la reseccién(pinza,seccionar,

arrancar por torsién y reconstruir los planos).

SECCION DE LA RAIZ SENSITIVA DEL TRIGEMINO.

Cuando las resecciones periféricas de las ramas del trigémino
no han dado resultado favorable,queda como (Gltimo recurso practicar
la seccién retrogaseriana de la rafz sensitiva del trigémino.

Algunos autores aconsejan hacer la extirpacién del ganglio de
Gasser,operacién llamada gasserectomfa,pero esto tiene grandes incon-
venientes,principalmente transtornos de fndole tréfica que acarrea,como
secuela de la extirpacién,muy en particular en el globo ocular.

La reseccién del ganglio de Gasser es una operacién diffcil
de realizar,con un {ndice de mortalidad elevado.

Las relaciones del ganglio con el seno cavernoso y con la carétida
interna dificultan las extéresis que resulta peligrosa. Por estas
razones tal procedimiento ha caido en desuso,prefiriéndose la neurotomfa
retrogasseriana,que generalmente no produce complicaciones graves.,

La intervencién se realiza bajo anestesia general bajo

cielo

cerrado,con intubacién traqueal,la cabeza debe estar bien fija,alta
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y vuelta ligeramente hacia el lado opuesto,para lo cudl se coloca
una almohadilla en la nuca.

Se practica una incisién en la unién del borde anterior del
pabellén de la oreja con el borde superior de la rafz longitudinal
del cigoma,describiendo un trazo curvo de concavidad vuelta hacia
afuera y contorneando el borde de la concha del temporal,para que
dicha incisién de un colgajo semicircular.

La incisién abarca:piel,panfculo adiposo,aponeurosis epicraneéna
6 calota aponeurdética,aponeurosis del misculo temporal y periostio,la
incisién comprende en un solo colgajo todos estos elementos 1llegando
hasta hueso.Esta incisién tiene miltiples ventajasj;queda oculta debajo
del cabello,respeta los filetes del nervio facial.En esta operacién
debe ponerse especial cuidado en la hemostésis,de principio a fin
para no dejar céagulos intracraneales que pudieran originar complicacio-
nes posquirirgicas.

Realizada la incisién se levanta el colgajo,por el lado de la
cara externa de la concha del temporal,para dejar al descubierto
la superficie 6sea,en la cudl se practicard la trepanacién usando
una fresa con tope que limita la profundidad del corte a un milfmetro
y medio a dos milfmetros de manera que solo se secciona la lémina
ésea sin lastimar la duramadre.

La trepanacifén se inicia a la altura de la rafz longitudinal
del cigoma,sjguiendola paralelamente,para extenderse hacia arriba
en forma de semicfrculo.

La duramadre serd despegada con mucho cuidado para no perforarla,

ayudandose con una esp&tula roma,ampliando el orificio sin prolongarlo
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demasiado hacia adelante,para no alcanzar la rama anterior de la
arteria meningea media.

Cuando la ampliacién de la trepanacién hacia abajo,ha 1llegado
hasta el plano horizontal de la base del créneo,el despegue se hace
en la misma forma, teniendo cuidado de no lesionar la arteria men{ngea
media,que penetra al créneo através del agujero redondo menor.Se
rechaza con suavidad la duramadre junto con el cerebro,a medida que
se va despegando, para é&sto se utiliza un separador flexible que
en ocaciones suele tener una pequefia lémpara de iluminacién,hecho
esto aparece la arteria menfngea media,la cull hay que ligarla para
proseguir el despegue.Se+aisla este vaso y se secciona entre dos
ligaduras.El cabo central es conveniente empacarlo dentro del orificio
redondo menor,por donde penetra al créneo y se protege con gelofam
6 cera para hueso.

Siguiendo el despegue se identificA el orificio oval el cual
nos va a dar oportunidad de identificar el nervio maxilar inferior
que se recordarf es la rama eferente del ganglio de Gasser,més inferior
y externa,por tal motivo despegando su borde externo de delante atrés
y siguiendole la misma direccién se llega de manera segura al polo
inferior del ganglio de Gasser y a la rafz de este nervio.

Tanto el ganglio,como la rafz del nervio,estén envueltas en
un desdoblamiento de la duramadre que constituye el cavum de Meckel,es
necesario permanecer sjempre en el borde externo del nervio y del
polo inferior del ganglio de Gasser,para no lesionar el seno cavernoso.
Dentro del cavum de Meckel,es fAcil identificar la rafz sensitiva

del trigémino,con una cinta ancha colocada retrogasserianamenteun
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tanto diffcil de separar de la rafz motora.

Se aisla la rafz sensitiva y cargada sobre un gancho se procede
a seccionarla por medio de un bistur{ pequefio,el seccionamiento debe
ser completo y de ninguna manera se practica el arrancamiento,principal
mente del cabo central,pero s{ es conveniente doblar hacia adelante
el cabo periférico para evitar recidivas.

Realizada la seccién deberd hacerse una minuciosa hemostasia,y
de igual manera se atienden los derrames del lfquido cefalorraquideo.

Después de las anteriores manipulaciones sélo resta hacer la
reconstruccién de los planos,El orificio ocacionado por el trépano,
generalmente no hay que obturarlo,pués el hueso se regenera a expensas
de la capa profunda del periéstio,si la porcién resecada de hueso
fue extensa se impone la necesidad de colocar una placa obturadora
de acero inoxidable 6 de A4crilico,tallando un bisel entre las dos
léminas 6seas para que dicha placa enchufe como el vidrio en un reloj.

El misculo temporal se reconstruye con puntos en U con catgut
simple de dos ceros,la aponeurosis con puntos en equis,el panfculo

adiposo con puntos en U,la piel con puntos separados en seda.
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_GONCLUSIONES .

Contra la neuralgia del trigémino mdltiples intentos se han
llevado a cabo con existosos e irrelevantes resultados y con ligeras
é graves consecuencias,teniendo a la fecha cierta capacidad de control
sobre el padecimiento,sin alcanzar un éxito terapé&utico total.

Es esencial que el diagnéstico posea un conocimiento claro de
los transtornos que afectan vi{as nerviosas e inervacién de las diversas
regiones anatémicas y estructurales asociadas con la cavidad bucal
para poder determinar la naturaleza verdadera del dolor y tomar las
medidas adecuadas para aliviarla.

Neuropatfa trigeminal,Neuritis trigeminal y Neuralgia del trigémino
son términos diagnésticos que el médico general 6 el dentista utilizan
con frecuencia.

En ocaciones se emplean para describir cualquier tipo de situacién
dolorosa de causa oscura.Por desgracia esto produce una confusién
que no contribuye a un diagnéstico cuidadoso y puede dar lugar a
una conducta incorrecta con respecto a una enfermedad ya que tal
vez constituya el tratamiento antes de que se haya establecido el
diagnéstico correcto,

Por esta razén es necesario definir estos términos,adn cuando
quizé sea diffcil diferenciar los estados en la clfnica.

Es asf que es necesario conocer y tener presente LA _NEURALGIA
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y el tratamiento.

Después de conocer el dolor en el campo de la neurlgia & neuritis,
se puede diferenciar y hacer valoraciones,(localizaciones,duracién
y diferenciacién).

Las neuralgias son de naturaleza muy especifica y debemos tomar
en cuenta que sus sfntomas nunca tienden a desaparecer.

Si no se lleva a cabo una buena histéria clfnica y un buen diagnés-
tico,podemos errar.Hasta que todos los métodos diagnésticos se hayan
empleado no debemos emitir una conclusién & dar terapias aln cuando
se trata de un sfntoma subjetivo como lo es el dolor.

Muchos dentistas no estfn al corriente de la existencia de una
neuralgia del trigémino y numerosos médicos,especialmente neurdlogos,no
han apreciado la relacién entre trauma dental y neuralgia del trigémino,.
Es extremadamente importante determinar la causa del dolor orofacial
por que los errores del diagnéstico diferencial y de las complicaciones
neurologicas prolongan la enfermedad del paciente.

Debemos reconocer si no estamos lo suficientemente enterados
para proporcionar el tratamiento adecuado,para,de algmau otra forma
orientar a nuestros pacientes a buscar una verdadera solucién a su
problema.

Finalmente es importante,que cuando exista dolor en el territorio
del nervio trigémino no se practiquen intervenciones quirdrgicas
paliativas(mayores & menores)incluidas las extracciones dentarias,

hasta que los especialistas pertinentes hayan estudiado completamente

el caso.

YOLANDA EUGENIA SANCHEZ DOMINGUEZ.
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