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1 N T R O D U C e ION • 

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

causas mAs frecuentes de fracasos en el diaan6stico y tratamiento. 

En muchos de los casos es causa de mutilaciones dentarias innecesarias 

y de procedimientos qUirdraicos intraOseos igualmente indtiles. 

La conocida y trillada neuralaia del trigémino ha puesto en 

aprietos a muchos de nosotros durante nuestra prActica odonto16aica.En 

este caso los pacientes acuden s nosotros con el dnico síntoma de 

dolor parecido al de odien dental, sin existir ninadn otro dato que 

oriente a nuestro diagn6stico a la causa real del problema • 

No hay datos adicionales en radiografías 6 exAmenes de laborato­

rio y la valoraci6n cUnica es nuestra dnica arma para brindar ayuda 

a este paciente. 

Este ejemplo,entre otros,sirve para la importancia que tiene 

el rearesar a nuestro diaan6stico cUnico y no subestimar el dolor 

cuando éste sea el dnico síntoma 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 diagn6stico antes de decidirnos a realizar algdn procedimiento 

invasivo 6 mutilante en nuestros pacientes. 

Cabe recalcar,que adn cuando un paciente refiera dolor a pesar 

de nuestro tratamiento,busquemos la causa del mismo y nunca descalifiqu! 

mos su opini6n,ni pensemos que s610 se trata de un paciente aprensivo 

y que el dolor es producto de su imaginaci6n • 
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HISTORIA DE LA NEURALGIA. 

La palabra NEURALGIA viene de neur6n (nervio) y algia (dolor), 

es un dolor a nivel de un nervio sensitivo 6 mixto, lo mAs a menudo 

vivo y lacinante que se repite con intermitencias y bajo forma par6xis­

tica. 

La neuralgia del trig6mino es un síndrome dOloroso,paroxístico 

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,neural¡ia epileptiforme ,neuralgia mayor, 

proaopal¡ia, síndrome paratrigeminal, neuralgia de Frey, dolor orof.cial. 

La neuralgia del tri¡6mino fué reconocida como una entidad cUnica 

desde la mitad del siglo XVIII ,descritA por el franc6s Anderé (1756) 

la cuAl denomin6 "tic doloroso". Trousseau (1883) deta1l6 la neuralgia 

del tria6mino denominAndola "Neuralgia epilepti forme". 

Todos estos fuer6:1 mencionados anteriormente en escri tos ¡riegos 

y romanoa y aOn mAs remotamente nos vienen datos de ella;en una tablilla 

de barro babil6nica,procedente del tercer milenio antes de Cristo, 

contiene una prescripci6n para aliviar una neurAlgia dentaria,consisten­

te en obturar las caries con una masa semejante al cemento compuesta 

por belefio y mastix. 

Avicena,médico Arabe,describi6 la palabra neuralgia. 

Forthergill, en relrci6n al desconocimiento de la etiología 
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• escribi6: 

"What there fore 1 have to affer upon the nature of this disease 

is rather submi tted to your consideration as matter of father inquiry, 

that is oppinion sufficiently established". 

Anteriormente al siglo XIX se emplear6n en su tratamiento diferen­

tes medicamentos tales como el acóntto,belladona y ópio pero con 

poco bito. 

Los pioneros en el t.·· tamiento quirdrgico fuer6n Horley (1891) 

Hart1ey (1892),Krause (1894),Cushing (1900),Keen Spiller y Frazier(1901) 

Demostrarón que la división de las ramas sensitivas era tan eficAz 

como la ganglotomía aconse)ada por Hutchinson. 

En 1902 Petres y Verger y posteriormente SChlosser,describier6n 

mAtodos para inYectar con alcohol las ramas del quinto par y el ganglio 

de Gasser. 

En esa misma Cushing describió una tlcnica para la extirpación 

de dicho gan¡lio,desde entonces la neuralgia del trig'mino ha podido 

tener una curación permanente e inatant6nea. 

Para el presente siglo Dandy seila16 como principal etiología 

a la compresión vascular sobre la raíz sensorial del nervio tri¡'mino 

a su salida de la protuberancia,pero posteriormente Janneta (1967), 

afirmó que la neuralgia tri¡eminal esencial primaria era en realidad 

secundaria (sintomAtica) debido a compresiones vasculares no detectadas 

en muchos casos, con 10 anterior se originó una controversia respecto 

a la clasificaci6n de las neuralsias desde el punto de vista etiológico, 

ocurriendo que en la actualidad,debido al perfeccionamiento de los 

medios de diagn6sticc (tomografía computarizada, resonancia magné 

tica) ,la incidencia de la neuralgia del trigémino esencial "pura" 

-3-



es cada vez menor,avalando la hip6tesis de Janneta. 

Al valorar las manifestaciones del padecimiento clínicamente 

es factible hacer una clara diferenciaci6n entre uno y otro tipo, 

independiente a su etiología. 

Stevens (1987) ,defini6 la neuralgia trigeminal esencial de la 

siguiente manera: 

1. -Dolor facial, unilateral, paroxístico 11mi tado a la distrib'uci6n 

del nervio afectado. 

2.-Dolor provocado con frecuencia al tocar la cara (zonas de 

gatillo),masticar,platicar 6 bostezar. 

3.-Exploraci6n neuroI6gica normal. 

De existir prueba de una posible causa estructural,déficit neuro16-

gico 6 participaci6n de otros nervios craneales,entonces se dice 

que la neuralgia tri¡eminal es sintom4tica. 

Pero al hablar de los pioneros de la neurociril/!Í8 moderna no deb! 

mos olvidar la memoria de todos aquellos antiguos cirujanos que 

los papiros egipcios nos muestran hacia el afio 1500 A .de e • ejerciendo 

la cirug(a bajo los auspicios de Thot, Osiria y Sekmet, intentando 

renovar las terap'u ticas sobre bases l6gicas y sobre todo,la aurora 

de la observaci6n cUnica.En egipto la medicina científica di6 sus 

primeros pasos,pero por desgracia no le llevar6n muy lejos. 

La separación entre la odontología y la medicina se origin6 

en Egipto,seg~n relata Heródoto en su libro Tieras,aires yaguas, 

"la medicina se practicA entre ell05 (105 egipcios)" en un plano de 

separaci6n,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 carácter local (the Egypt of Herodutus,Londres-1924¡pp42-44). 

La trepanación era la máxima operación practicada en épocas 

de los faraones ¡ ya cuando se llamaba a un trepanador era porque se 

consideraba que el enfermo no tenía aalvación,era como el Illtimo 

recurso, lo que se conseguía era aligerar la muerte del individuo, 

raros casos mejoraban por descompresión del cerebro por esta maniobra. 

Tampoco debemos olvidar al eminente médico alemán Openhiem,quién 

deapués de estudiar diferentes tipoa de obreros que desempe~aban 

el mismo trabajo, en diferentea fábricas de tricloretileno,observó 

que padecían una insensibilidad de la cara,cosa que le dió oportunidad 

de emplearlo con magnífico resultado en la posopalgía • 



... 

• 

SISTEMA NERVIOSO. 

HISTOLOGIA. 

La neurona esta constituida por cuerpo celular,las prolongaciones 

protoplasmAticas y el cilindro eje. Ahora hablaremos del cuerpo celular. 

El m6todo de Nissl (endurecimiento y fijación por el alcohol y despu6s 

coloración por el azul de metileno)mostró que unas partes de la c61ula 

se coloreaban y otras no,las primeras se denominaron cromAticas y 

las se¡undas acromAticas.Las partes acromAticas sin embargo eran 

teilidas y puestas de manifiesto por los procedimientos de Donaagio, 

Ram6n y Cajal, A.Pathy,Bathe y Bielchowsky. 

El cuerpo celular presenta una estructura con la forma de fibrillas 

extraordinariamente finas,diriaidas en todas direcciones y sentidos 

que se en trecruzan; es tas son las neurofibrillas, palabra empleada 

por Schulze que aOn se conserva. 

Si se examinan las neurofibrillss en los puntos donde parten 

las prolon¡aciones nerviosas,veremos que se aproximan estas fibrillas, 

se unen las unas a las otras y de estA manera dispuestas en fasclculos, 

pasan a las prolongaciones para contribuir a su formación. Ocurre 

esto tanto a nivel de las prolongaciones protoplasmAt1cas (dendritas), 

como a nivel de las prolongaciones cilindro axiales;unas y otras 

tienen exactamente la misma constitución anatómica;son morfológicamente 

equivalentes,y decimos morfológicamente porque veremos más adelante 
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fisíologicamente que tienen cada una su papel. 

Procediendo en sentido inverso y siguiendo esta vez las prolongaci~ 

nes al llegar al cuerpo celular estas se separan. Pero: 

¿Qu~ les sucede a las neurofibrillas,como 8e comportan las unas 

en relaci6n a las otras?Hay varias opiniones. 

Bethe decía que existía una independencia recíproca de las neuro 

fibrillaslY que sea cual fuere su trayecto no se anastomosarían con 

sus vecinas.Contrariamente a Asta opinión existía la de Ramón y Cajal, 

confirmada despub por otros histologos y que tiende a establecer 

que las neurofibrillas entran en la constitución de las prolongaciones 

nerviosas,sean cilindroaxiales y 6 protoplasmAUcas,Be ramifican 

y anastomosan entre si formando una red intrasomAtica.Eata red fu' 
estudiada por R08Si, Schaffer, Van Ghuchten, Michotte ,Joris y Marinesco. 

Comprobando su existencia en todas las cA lulas del sistema nervioso. 

No obstante estas fibrillas no Be observan en laB celul.s vivas 

lo que di6 origen a un. nueva explicaci6nlse dijo entonces,que estas 

formaciones artificiales debidas a la yuxtaposici6n en series de 

grAnulos infinitamente pequeflosllas neurobionas,estAn unidas por 

una sustancia viscosa. 

Los c6rpusculos cromAticos 6 de Nisal estAn constituidos por 

una sustancia llamada cromatina. 

Es de notar y el hecho lo indic6 por vez primera Schaffer,que 

para cada c6lula hay siempre una prolongaci6n en la que nunca penetran 

los corpdsculos de Nissl y esta es la prolongación del cilindro eje. 

Nissl dicípulo de Van Gehuchten,seña16 que en el protoplasma 
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de las celulas nerviosas existen unos cordones pálidos, más ó menos 

flexuosos ,retorcidos incoloros que design6 con el nombre de espiremas, 

Holmegren describi6 en el protoplaama canaUculos finos que denominó 

trofosponja.Antes que ellos Golgi (1898)habla ya señalado, - en la 

célula nerviosa un sistema de filamentos tortuosos imarillentos,que 

constituían una red en la parte media del cuerpo celular;el aparato 

reticular interno de Golgi. El valor vital de es tas formaciones ea 

problema tico. 

En estado normal se encuentran en las celulas radicularea del 

sistema un piamento nelro constituido por la melamina. 

Este piamento,comunfca a. los reaiones una coloraci6n particular 

(locus niaer y locus coeruleua) .Apartir de cierta edad aparecen asl 

mismo en otros puntos del siatema nervioso. 

Añadiremos que las célulaa nerviosas estln desprovistas de envoltu­

ra y,por consiauiente,no tienen otros li~ites que los espacioa que 

,la separan de los elementos histo16aicos vecinos. 

El nl1cleo y el nucleolo de la cUula nerviosa no presenta nada 

en particular. La cromatina del nl1cleo puede encontrarae disperaa 

o concentrada en un s610 nucleolo llamada en tal caso centrosoma. 

Posee un nucleolo esférico grande, que contiene leido ribonucleico. 

Un satélite nucleolar de tamaño pequeño que contiene leido desoxiribo • 

nucleico,es coml1n en los nucleos de las neuronas y se afirma que 

el sexo puede distinguirse por 61;el satélite de la hembra es notorio, 

mientras que en el macho falta ó es pequeño,de probarse tal distinci6n 

tendría gran importancia para el genetista. 

Del Rio Ortega muestra la constancia del centrosoma mientras 

que la mayoría de los autorea admi ten su desaparición en las células 
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adultas . 

Lhermitte piensa que la condensaci6n de la cromatina en un nucleolo 

y la ausencia del centrosoma estAn en relaci6n con la impotencia 

de estas celulas para multiplicarse 6 regenerarse. 

Cilindroejes,axona para algunos autores,fu6 observada por Wagner 

(1851) ,Remak(1854) y Deiters(1865) que establecier6n el principio 

hoy c14sico,seg6n el cuAL cada célula nerviosa se contin6a 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 

tambi6n en ciertas c6lulas salir de una de sus prolonaacionea proto­

pl.smlticas,a una distancia mayor 6 menor de su punto de origen. 

Se distinauen las prolonaaciones protoplasm6ticas por su menor 

di4metro,au calibre uniforme,por la lilllPieza de au contorno,por su 

aapecto Uao y regular.Emi ten durante su trayecto div1sionea secunda­

rias llamadas colaterales. 

En el tronco de oriaen de la axona comienza la vaina de mielina. 

En su extremo distal 6 libre el ciUndroeje se ramifica en arborizacio­

nes m6s 6 menos abundantes,muy interesante desde el punto de vista 

de las relaciones de las celulas nerviosas entre si. 

En una 6poca se deda que existían anastomosis de neuronas entre 

si. Los m6todos actuales han demostrado la independencia absoluta 

de la ramificaci6n tereminal de la axona hasta estos 6ltimos extremos.No 

forma red alguna y no da ninguna anastomosis.En reaUdad,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 regi6n,la regi6n de SINAPSIS,que establece la 
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continuidad anatómica entre las neuronas. 

La fibra nerviosa consta pués de una parte central mds ó menos 

regularmente cilindrica a la que Purkinge dió 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

mieHna. 

La vaina de mielina estA formada por varias capas conc6ntricas 

de cordones paralelos de lipoprotelnas entremezcladas con radios 

de sustancia lipida,reciehtemente se ha 

consti tuye en realidad una continuación 

de la c61ula de Schwann. 

descubierto que la mielina 

de las capas m's externas 

De acuerdo con estas cubiertas se clasificó en una 6poca en 

amieUnicas (sin mieUna) y mielinicas (con mielina) '1 fibras de 

Remak(con mieHna y vaina de SCheann)completas.Actualmente se Babe 

que todaa laa fibras nerviosas tienen mieHna, unas mAs que otraB,pero 

todas las tienen.S610 en la proximidad de su terminaci6n la fibra 

nerviosa pierde su mielina. 

En los centros la vaina de Schwann falta constantemente, la 

capa de mieHna, fal ta en la mayoría de las fibras de la sustancia 

gris, en efecto la presencia de mielina es la que da a la sustancia 

su coloración. 

La vaina de mielina ofrece en 108 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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Principales características de una neurona motora periférica • 

• 

(Oh<) CIIIII.V'~IMI(\II 

_Uf'oOI 01 '~IIvII • 
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('ll,~ DI !(IIW_ 

(...0011. 
(1l1U _IV..,.. '~_I 

Motoneurona con ax6n mielinizado. 
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Una ley de la embriología del sistema nervioso puede formularse 

as!: todos los haces que desempei'lan la misma funci6n, se mielinizan 

al mismo tiempc I je tal manera que la mielinizaci6n durante la vida 

fetal y en los primeros tiempos de la vida libre nos permite saber 

cuales son los haces nerviosos que desempeñan la misma funci6n. 

Deacuerdo con esta ley,la mielinizaci6n comienza por las vias sensitivas, 

en segunda etapa se mielinizan las vías motoras reflejas,las Illtimas 

en milinizarse son las motoras conscientes.El tema es importante 

no s6lo desde el punto de vista fisio16gico sino también psico16gico, 

el individuo no puede llevar a cabo actos de consciencia mientras 

no tenga mielinizadas totalmente las vías sens! tivas y motoras conscie'l 

tes. 

Las prolongaciones protoplasmáticas 6 DENDRITAS son eminentemente 

variables por su nlÍmero y su calibre,sin embargo son bastante semejantes 

a una misma categoría de c61ulas,algunas estAn erizadas de puntas,que 

le dan un aspecto espinoso, como de árbol de hojas. De ahi el nombre 

de dendritas.Derivado del griego 6rbol,que les aplico HIS. 

Estas prolon¡aciones son las que por su nlÍmero y modo de inserci6n 

crean las diversas modalidades celulares. 

Las prolongaciones nerviosas,tanto cilindroaxiles como protoplásma­

ticas, terminan todas,cualquiera que sea su modo de ramificaci6n,en 

extremos absolutamente libres. en ningl1n punto se anastomozan ni entre 

a1 ni con laq prolongaciones semejantes de las c6lulas vecinas. 

Por consiguiente las redes descritas por Gerlach y Golgi no 

existen en el sentido preciso de la palabra y tienen s610 un interés 

hist6rico.Son simples plexos en los que las fibr1l1as 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 n Jnca, sin perder su indepen­

dencia anatómica. 

De ello resultan dos corolarios: l.-Las neuronas cualquiera 

que sea la in trincaci6n aparente de sus prolongaciones, son unidades 

anat6micas absolutamente independientes. 

2.-0bran unas sobre otras no por anastomosis sino por simples 

contactos, como se comprende este hecho tiene capi tal impotancia en 

fisiología y en patología nerviosa. 

El cuerpo celular(pericar1o)es un centro de actividad funcional¡ 

al mismo tiempo que tiene bajo su independencia la nutrici6n de sus 

prolongaciones.Si se secciona una de estas prolongaciones,el trozo 

que queda más allá de la secci6n, no tarda en degenerar en cambio 

el trozo central permanece intacto( por lo menos durante algOn tiempo). 

Esto fu~ demostrado por los experimentos de Waller • 

La ley de degenerac i6n Waller iana, formulada de modo tan absoluto 

es inexacta e incompleta¡ya que en el tronco central de los nervios 

motores seccionados se observan lesiones degenerativas .Estos fen6menos 

han recibido el nombre de degeneraci6n retr6grada,esto podría ser 

atribuido a la falta de uso de la c~lula por atrofia de reposo. 

En las dendritas el influjo nervioso va de las arborizaciones 

hacia el cuerpo celular,mientras que en el cilindro eje partre de 

la célula para alcanzar las arborozaciones terminales. 

Por muchos años se dud6 acerca del modo de uni6n entre dos neuronas 

por lo menos y así se hab16 de articulaciones nerviosas por donde 

pasaban las "vibraciones" nerviosas como afirmaba Morat en "Revue 

Scientifique",1895 6 Matias Duval. 

El probelma era la transformaci6n de "impressionum sensoriarum 
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in motorias reflexio", como dijese Poschaska. 

Aparecieron también teorías como la del amiboismo, emi tida por 

R.Lepine(1849)según la cuál las prolongaciones de las neuronas tendrían 

la propiedad de retraerse y extenderse como las prolongaciones de 

una amibaje1 sueño sería la consecuencia de la retracci6n de las 

prolongaciones de las neuronas de la corteza.Otras teorias eran más 

complicadas como la teoría neurofibrilar de ApathYje1 enrejado nervioao 

propuesto por Nissljel cáliz pericelular de HeldjY hasta la teoría 

de la ",urula de Durante,que ae negaba a considerar que el cilindroeje 

era una prolongación de una cUula central y les llamaba neuroblaato 

segmentario regido por un 16bulo nervioso primitivo que llamó nérula. 

Por t11timo mensionaremos que a principios de éste siglo se hab16 

de un ultranervio,era algo que establecía la continuidad fisio16gica 

entre las t11timas ramificaciones libres de las axonas y el cuerpo 

celular ó las dendritas. 

Actualmente aceptamos que la uni6n 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 

dendri ticas de células contiguas y la teleodendri ta de axones de 

células pr6ximas y lejanas constituye la neuropila. 

Una sinApsis a diferencia de una fibra nerviosa, transmite el 

impulso nervioso en una sola direcciónjdicese que está polarizada 

dinámicamente. 

Las sinápsis nerviosas son más sensibles que las fibras a la 

acci6n de determinados fármacos. 

Si el cuerpo celular de una neurona es destruido, todas sus fibras 
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degeneran, pero la degeneraci6n que se extiende por toda la neurona, 

termina a nivel de la sinápsis. 

El cuerpo celular no goza forzosamente de un papel en la transmi­

ci6n del impulso nervioso, a veces éste fen6meno toma una vía más 

corta, va directamente a la dendrita al cil indroeje sin pasar por 

el cuerpo celular(ley de economla de tiempo,espacio y sustancia). 

Se ha podido demostrar que el ax6n y la dendrita entran en sinápsis 

rodeados por una neta membrana protoplásmica. 

El microscopio electrónico ha descubierto detalles más finos 

pero la discontinuidad sigue siendo manifiesta.La aproximación de 

las membranas 11mi tantes de las neuronas presinápticas es del orden 

de 0.02 micras.La prolongaci6n presináptica contiene mitocondrias 

y pequeñas vesículas que pOdrían ser fuente de sustancias neuro humora­

les tales como la colinesterasa. 

Las pruebas indican que las terminaciones nerviosas liberan 

acetil-colina,la cuAl actlla sobre la siguiente neurona de la cadena 

y es propiamente destruida por la colinesterasa. 

El tej ido nervioso está estructuralmente especializado para 

la máxima expresi6n de las propiedades básicas del protoplasma:irrita­

bilidad y conductibilidad. 

IRITABILIOAO: Propiedad del protoplasma por virtud del cuAl 

una célula responde a un estímulo. 

CONDUCTIBILIDAD: Cuando un estlmulo aplicado a un extremo de 

una célula desencadena una onda de exi tación que se difunde a otras 

partes de la célula.El paso de la onda de exitaciónOmpulso nervioso) 

a lo largo de la fibra se acompaña de cambios de potencial eléctrico 

en ella • 
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Por lo tanto los impulsos nerviosos son de naturaleza eléctrica 

y la sinápsis se realiza mediante las sustancias acetil-colina, para 

el impulso sensitivo y la nor-adrenalina para el impulso motor. 

Hasta aquí hemos hablado sobre el sistema nervioso,de una manera, 

rápida y comprensible,ahora veamos algo del sistema nervioso periférico. 

EstA constituido por cordones más 6 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 e 1 encéfalo atraviezan las meninges, salen del cr6neo, y 

terminan en los distint<,s sitios orgánicos destinados a cada uno 

de ellos. 

Los nervios craneales pertenecen al sistema nervioso de relaci6n 

aunque contienen fibras prestadas del sistéma 6rgano vegetativo. Todos 

a excepci6n del neumogástrico. 

RESUMEN: ---
El sistema Nervioso es un conjunto de organos que tiene 

las siguientes funciones: 

A)SENSITIVA:Recibe la informaci6n del medio externo,por medio 

de los nervios somáticos y parasimpáticos. 

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 cOllsti tuyen el tej ido nervioso 

que forma la porci6n estructural y funcional del sistema. 

Son responsables de la conducci6n de impulsos nerviosos de una 

parte a la otra del cuerpo. 

Una neurona consta de tr~partes: 

l.-El cJerpo celular 

2.-Las dendritas 

::.-El ax6n (. ~i.lindro eje 

La agrupaci6n de los cuerpos celulares de las neuronas forma 

la sustancia gris en los organos del sistema nervioso. 

Las dendritas 6 prolongacion'ls cortas son varias y su forma 

y tamaño son variablefl. Las dendritas conducen los impul:3l)s nervio'los 

hacia .:!l cuerpo de la neurona(conducci6n aferente .j cen·~rill"tlj). 

El axt,n 6 c11in<1,'o eje 6 prolongaci6n larga es una BOla E'n cada 

neUrona. Los axones,conducen los impulsos nerviosos fuera del cuerpo 

de la neurona( conducci6n efert.nte 6 centd fuga) • 

SINAPBIS.Es el contacto q,¡lmico entre Pol ax6n de una neurtJna y las 

den¡)r itas de (otra neurona. 

La clasificaci6n funcional de las Ilt:uronas se basa en la direcci6n 

en la cual transmiten lOE impulsos. 

Hay neuronas sensi tiVf-.s AFERENTl>S que llevan impulsos a los 

rE.'ceptores de la plel y organos de los sentidos al enc6falo y a lu 

mddula espinlll. 

Hay ne'.lronafo mott,ral:3 EFERi'.N'l'ES que llev.m impulSOfi tiel ent'6fdl-J 

y la mt.dl"!a eapinEil a los mU!:ICll.LOI; y glánuulas. 

Neuronl.s de asuciac~6n:quf" llavan los impulsos de l~s nP'l.lronus 

sensi Uvas a las neuronas motor 3S y se l·Jcr.1izan .'!n el inter lar del 

encEi falo y le. I:lédulll es~.inal. 
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TRIGEMINO. 

Cada par craneal tiene un origen aparente en el enc4§falo y un 

origen real,diferente desde el punto de vista fisiolJgico,si es motor, 

sensitivo 6 mixto. 

Si es motor, nace del interior del enctHalo a partir de grupos 

de c~lulas nerviosas que constituyen su ndcleo de origen.Si es sensitivo 

nace en c~lulas nerviosag extraencefAlicas,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 así mismo 

sensitivos 6 motores.Tal es el caso del nervio trig~mino que nos 

ocupa. Que siendo el quinto par craneal es un nervio mixto complejo 

·ya que tiene conexiones con el sistema nervioso aut6nomo. 

Nosotros no tenemos un inter~s inmediato en conocer los origenes 

reales de ~ste nervio,así que lo saltamos por alto y veremos s6lo 

el origen aparente,que es el sitio el cuAl se intentarA el tratamiento 

de la neuralgia. 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS. 

El nervio trigémino está constituido por dos raices,una gruesa 

sensitiva y otra delgada,motora,las cuales nacen en la cara anterior 

6 ventral de la protuberancia • 

-19-



DISTRIBUCION Q§1 ~ TRIGEMINO. 

N,.f\ 10 ma •• IA' 

~~~_ ... -<.-,,",'~'" ) 
Nlfvio ,uborb.",io 

• -20-



I 
1\) ..... 
I 

• 

I)es m rervio 
sensitivo e 
inerva y da 
semibUi!&i 
a: 

3)es m rervio mixtD 
ca1 rarees Sl!fEi­

tiVlE Y IIDtrns Y 
estas tienen 

4)~o de GBsser 

A)1.I'Ia grm prtJe de la cara 
B)OJero cabellulb 
C)Cllbidad t:AJcal 
D)cavidad nasal 
E)cavidad omitaia 
F)8I!I'ICIS Pl*a~es 
G)1III!rlÜW!S crmeales 

[ 

A)prqliClOl!J'tiVlE 

B)I!IltDn!E; 

B)vientre int.del ~trioo 
<JII! \1m a: C)al mildúoideo 

[

A)los núsculas nasticalbres 

D)al periestafilino ext.em> 
E)al núsculo del lIBStillo 

[ 

A)fibras semitiVlE (
se enr:uentrm midas al 
~odeGesser 

B)filras nr:rtxras 
(

se distr:itl.tyal a lo laxw 
del lIBXilar inferior 

0Cl.i9 la fosa del ~o de 
G!Ge",en el piso de la fasa 
cerebral media y de ah! se 
despte.udsl las ~ gJ'IlRies 

raras de este nervio,<JII! 
sal: 

[

a)ne:rvio of'tálmioo 

b)ne:rvio l1BXil.ar ~or 

c)ne:rvio l1BXil.ar inferior 



La raíz sensitiva es la más externa,y está formada por 40 6 

50 filetes nerviosos: en cambio la raíz motora está situada por arriba 

y dentro de la anterior, está constituida por s6lo 8 6 10 filetes 

nerviosos separados de la sensitiva por un puente de sustancia nerviosa, 

denominada lingula de Wrisberg. 

La raíz motora, menos voluminosa que la sensitiva, camina por 

debajo de la sensitiva,cruzándola 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 raíces del 'trigé~ino están envueltas por la piamadre 

y atraviesan las aracnoides y el espac io subaracnoideo, has ta llegar 

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: 

Oftálmico,Maxilar y Mandibular.Los dos primeros únicamente sensiti­

vos y el tercero mixto.Cada uno de ellos presenta en su trayecto 

un ganglio,siendo éstos el oftAlmico,esfenopalatino y ótico 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 
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penetrar en la pared externa del seno cavernoso. Al salir de este 

lugar se divide en trus ramas terminales:una interna ó nervio nasal, 

otra media ó nervio frontal y una tercera externa 6 nervio lagrimal.En 

la pared externa del seno cavernoso, el nervio oftdlmico estA situado 

por debajo del patético y del motor ocular com6n. 

El nervio nasal termina dando inervación al lóbulo 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 supraorbi tario,dando 

inervación al pArpado superior y a la piel de la región frontal externa. 

Tiene en su trayecto el ganglio oftdlmico,el cuál recibe anastomo­

sis simpáticas de la caderta carotídea. 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

Es un nervio exclusivamente sensi Uvo y nace de la parte media 

del borde anteroexterno del ganglio de Gasser,sale del cráneo por 

el a¡ujero redondo mayor crUza la fosa pterigomaxilar y el canal 

Buborbitario, saliendo por el agujero de 6ste nombre(Nervio wborbitario) 

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 anter10r(para los 

incisivos y caninos) por Illtimo su rama terminal ó nervio sUborbitario, 

va a distribuirse por el párpado inferior, labio superior y ramos 

nasales.Es de hacer notar que el nervio dentario anterior no se despren­

de sino a unos 5 milímetros antes de la desembocadura del canal lnfra-
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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 bloquear el 

nervio dentario anterior,ya que si no se introduce la aguja en el 

canal no se logrará anestesiar este nervio. 

En el cráneo el nervio maxilar superior camina por un desdoblamien­

to de la duramadre,en la base de implantaci6n del ala mayor del esfe-­

noides y en relaci6n por dentro del seno cavernoso. El nervio pasa 

por la parte superior de la fosa pterogomaxilar en cuyo trayecto 

se encuentra el ganglio eSfenopalatino,aqu! corre adelante,abajo 

y fuera para alcanzar el canal sUborbitario,por encima de la arteria 

maxilar interna. Acompañado de la arteria suborbitaria,el nervio maxilar 

corre por el piso de la 6rbita,cubierto por el periostio y contimla 

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;~stos 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 raíz 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 cuál cruza la fosa 

cigomática,pasa por el dentro del músculo pterigoideo interno y va 

a inervar el músculo 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 músculo se 

divide en un ramo ascendente 6 motor 6 nervio temporal profUndo anterior 

que va a distribuirse por los haces anteriores del músculo 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 cutáneo se anastomosa con el facial. 

Temporomaseterino,corre hacia afuera, pasando por encima del 

músculo pterigoideo externo y al nivel de la Cl'esta esfenotemporal 

se divide en un ramo ascendente,el nervio temporal profundo posterior, 

que inerva los haces posteriores del músculo temporal,y otro descendente 

nervio maseterino,que pasa por la sigmoidea y se distribuye por la 

cara profunda del músculo masetero. 

El tronco posterior emite cuatro ramas;el pterigoideo interno,el 

nervio aurículo temporal ,el nervio dentario inferior y el nervio 

lingual. 

NERVIO DENTARIO INFERIOR. 

Es el más voluminoso de los oroginados por el maxilar inferior. 

Continúa en la misma direcci6n del tronco y desciende entre la cara 

externa del pterigoideo interno y del músculo pterigoideo externo, 
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acompañado de la arteria dentaria inferior con 

el conducto dentario a nivel de la espina de 

la cual penetra en 

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 

ment6n y el labio inferior,alcanzando la mucosa. 

NERVIO LINGUAL. 

Casi tan voluminoso 'como el dentario inferior,camina por delante 

de éste, del que se separa para dirigirse a la punta de la len¡ua.Corre 

al principio entre los dos pterigoideos.cruzando por detrás de la 

maxilar interna,sigue después entre la inserci6n externa del pteri¡oideo 

interno y la aponeurosis intertei¡oidea hasta alcanzar el piso de 

la boca.Se dirige hacia adelante sobre el hipogloso y el ¡enio¡loso. 

coloc6ndose entre este dlUmo y el mtlsculo lin¡ual 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 lin¡ual • 
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• 
PATOLOGIA. 

Los padecimientos que pueden afectar al nervio trigémino incluyen 

neuralgias y neuritis,s!fi1is,tubercu10sis,siringobulbia, tumores 

de encéfalo y meningitis basilar, fracturas del cráneo, aneurisma de 

la arteria car6tida,psiconeur6sis y tromb6sis del seno cavernoso,­

y el herpes zoster entre otros. 

TRAUMATISMOS DEL NERVIO. 

Como lo pueden ser los machacamientos y bien la secci6n ya sea 

de sus ramas 6 de los troncos.Debemos recordar que cuando existen 

fracturas mandibulares casi siempre hay seccionamiento del nervio,y 

en algunas ocasiones pueden ocurrir la seccci6n de 1 nervio seperciliar 

oftálmico 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 la cebeza,pro­

ducen sordera del oido medio.Este complejo de síntomas es causado 
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por un tumor nasofaríngeo el cuál fué denominado(síndrome de Trotter",en 

el cuál se presentA asimetría y movilidad defectuosa del paladar 

blando del lado afectado. La causa real del dolor neurdlgico del síndrome 

de Trotter es la lesi6n del nervio maxilar inferior en el aaujero 

oval por el cual el tumor invade la boveda craneana. 

SINDROME PARATRIGEMINAL O SINDROME DE RAEDER. 

Este síndrome es una enfermedad que se caracteriza por intensa 

cefalea 6 dolor en la zóna de' inervaci6n del trigémino con signos 

de parálisis Simpática ocular. Los síntomas Simpáticos y el dolor 

homolateral en cabeza y ojo se produce sin transtornos vasomotol'es 

6 tr6ficos.Estos signos y síntomas aparecen sl1bi tamente .Esta enfermedad 

es más coml1n en los varones y principalmente en los de mediana edad. 

HERPES ZOSTER. 

Es debido a una infecci6n,a virus que atacan los ganglios espinales 

y en este caso el de Gasser.Entre los síntomas del Herpes,se presenta 

precediendo al dolor hiperestesia e hiperalgesia.El tratamiento es 

sintomático,el calor diatérmia y analgésicos de acción prolongada.8on 

los más efectivos • 
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NEURITIS. 

Es una inflamaci6n del nervio causada generalmente por agentes 

generales que pueden ser t6xicos, tales como los metales pesados como 

el mercurio,zinc,cobre,etc.,6 por infeciones como la influencia,difteria 

6 sarampi6n(casi todos los virus) y tambit1n por factores carenciales 

de vitaminas tales como la B1 y muy en particular se debe a caries 

penetrantes,calcificaciones pulpares e infeciones de senos paranasales. 

Cuando la neuritis se localiza en las ramas perift1ricas,la presi6n 

es dolorosa en los puntos de emergencia de los nervios terminales 

(puntos de Valleix) .El tra'=amiento en este caso es administrar vitamina 

B1-B12 y determinarse la causa,tambit1n se elimina haciendo la extracci6n 

de dientes cariados 6 bien su obturaci6n. 

NEUROPATOLOGIA TRIGEMINAL. 

Se define como una enfermedad en la que existe un transtorno 

mAs 6 menos prolongado de la sensibilidad,estA limitado a la distribu"!­

ci6n del quinto nervio craneal,puede ser unilateral 6 bilateral. La 

neuri tis tri¡eminal es una forma de neuropaUa en la cuAl la lesi6n 

es probablemente causada por una reacci6n 

muy raro tener pruebas histo16gicas de 

en el nervio trigt1mino. 
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NEURALGIA SINTOMATICA O SECUNDARIA. 

Se debe a m6ltiples causas pero la mAs frecuente es la compresi6n. 

Dicha compresi6n puede deberse a tumores,aneurismas de la car6tida 

interna y tromb6sis del seno cavernoso,observándose pérdida del reflejo 

corneal.El tratamiento depende del factor que lo causa.Pero en general 

se hace extracci6n quirOrgica,cuando ello es posible, cuando se trate 

de tumores 6 exost6sis,pero cuando se presenta el caso de tromb6sis 

del seno cavernoso,los antibi6ticos 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 cdsis,pero 

en sus intermedios hay sensaci6n de ardor,punz&dac 6 latidos.Este 

tipo de neuralgias sintomáticas 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 pa16dico 

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

podemos descartarla. 

NEURALGIA ESENCIAL. 

La sintomatología se caracteriza por la aparici6n bruzca del 

dolor,en algunos casos el dolor va precedido por un aura,que se traduce 

por molestia local ,perturbaciones sensitivas,sensaci6n de piqueteo, 
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comez6n,etc. 

El dolor se describe en distintas formas pero casi siempre son: 

doloroes lacinantes, intensos, presi6n compresiva, sensación de quemadura, 

el grado de intensidad del dolor es tan fuerte y se localiza por 

lo comdn en las ramas maxilar y mandibular, rara vez en el trayecto 

oftAlmico y más 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 

terminaci6n de las cr(sis pueden ser bruscas y van disminuyendo en 

forma gradual. Por lo general hay otros síntomas asociados al dolor,como 

abundante salivaci6n,lagri~eo,escurrimiento del moco nasal,enrojecimien­

to de la piel y del ojo del lado afectado,as! como contracciones 

involuntarias de los mdsculos de la csra y de la lengua en su mitad, 

notAndose 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 ,el afeitar­

se 6 lavarse ese lado afectado de la cara. 

Los peri6dos de calma estdn dominados por el aspecto ps!quico 

de angustia del paciente por temor a un próximo ataque de dolor. Las 

frecuencias pueden ser desde pocos minutos, hasta intervalos de semanas, 

meses 6 aflos, pero conforme se va haciendo cr6nico, los periodos tienden 

a acortarse y hacerse mds frecuentes. 

Existen otros factores que hacen que estos síntomas sean mds 

frecuentes como por ejemplo el cUma,así se vuelven mds frecuentes 

en el invierno y mucho más de día 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,enclas,labioB,ángulo 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 y 

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 superorbi tario, infraorbi tario 

y mentoniano. 

Es importante distinguir entre neuropatra trigeminal y neuralgia 

del trigémino.La primera se define como un transtorno prolongado 

de la sensibilidad y la neuralgia del trigémino se caracterizA por 

ataques breves de dolor muy agudo sin déficit sensitivo. 

La denomimnaci6n neuralgia del trigémino alude a una si tuaci6n 

dolorosa de origen neur6geno,pero que no tiene una base estructural 

definida u obvia. Se caracter{za por un dolor paroxístico • 
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ETIOLOGIA. 

Hace mucho tiempo la cercanía de los dientes al sitio del dolor 

y en particular a los nervios afectados sueil'ió que podrían ser la 

fuente de las dificultades. Cuando sin embargo la extracción de inconta­

bles dientes en el intento de curar las enfermedades no consiguió 

su propósito.Se llegó a la conclusión de que posiblemente esta neuralgia 

no tenía origen dental.También se sugirió que la causa pudiera,­

ser la enfermedad periodontal y oclusión traumática, pero con pocos 

fundamentos. También se pensó con igual carencia de fundamentos,que 

la enfermedad podría relacionaarse de alguna manera con la degeneración 

de los nervios de los dierites primarios y la ul terior inervación 

de los permanentes. 

Se sugirió una posible relación con la insuficiencia circulatoria, 

craneana directa ó una vasoconstricción refleja por un estímulo 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 teoría es compatible 

con la aparición predominante de la enfermedad en personas mayores 

que muchas veces son victimas de transtornos arterioescleróticos. 

La etiología de éste padecimiento es un tanto oscura y se le 

ha querido dar un cierto carácter de especificidad. 

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

dos causas reales: 
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l)Compresión del nervio y 2)Intoxicación. 

l)El dolor típico de la neuralgia del trigémino puede ser consecueQ 

cia de la compresión del nervio por neoplasias ó anomalías vasculares. 

También es consecuencia de la presión ejercida por las prótesis, 

sobre todo las mandibulares,ya que 6stas afectan al nervio mentonlano. 

Esto es fAcil de explicar: la resorción alveolar subs18ulente a la 

p6rdida 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 resorsión de los movimientos 

ejercidos por la accción de la prótesis mandibular producen dolor 

ó parestesia ó ambas a la vez. 

A~n cuando la resorción alveolar es generalmente un proceso 

gradual tras años de uso continuado de prótesis totales ó parciales ,la 

resorción puede llegar al extremo de que el nervio mentoniano sea 

traumatizado por la base de la prótesis.Como estA base debe estar 

estrechamente adaptada a la eminencia ósea,las fuerzas de la mastica­

ción ó de oclusión producen dolor ó parestesias intermi tentes en 

la región del nervio mentoniano.Ocasionando a la larga un proceso 

denominado NEURALGIA. 

2) La neuralgia de origen tóxico llamada tambi6n especifica.no 

es tan fAcil precisar su etiología, pués como antes se dijo es a~n 

oscura.El agente tóxico puede ser una sustancia química que llelue 

al organismo 3ccidentalmente ó por condiciones de trabajo como sucede 

con el "saturnismo" en la intoxicación de vapores de mercurio ó ars6nico 

y en el manejo de algunas otras sustancias tóxicas.Pero lo mAs com~n 

es que la intoxicación sea debida a un agente microbiano ó a un virus. 
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Es evidente que la neuralgia trigeminal es un síntoma de una 

6 varias enfermedades que afectan la trayectoria del nervio trigémino, 

siendo que la patofisiología fundamental de este mecanismo permanece 

oscuro. 

La vascuUtis de los vasos nutricios de los nervios per1f6ricoB, 

ramas arteriales,arteromatosas elongadas 6 anormalmente sinuosas,la 

mayor elevaci6n del pe~asco del temporal por la edad 6 incluso calcificl 

cionea de la duramadre,son en ocasiones causa de compresi6n nerviosa 

y desmielinizaci6n sin crear lesiones anat6micas aparentes. 

Pu6s bien,hemos visto que aón hasta estos días la etiología 

de la neuralgia del trig6m'ino sigue siendo desconocida. 

De cualquier forma, podemos afirmar que el dolor orofacial de 

origen neurop6tico 6 neuralgia del trigémino es debida a un proceso 

neurítico,con características especiales. 
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SINTOMAS. 

El dolor se inicia habitualmente en la segunda 6 tercera rama 

del nervio trig~mino,pero puede extenderse a las tres ramas a la 

vez. 

Con frecuencia afecta un s610 lado de la cara, es una enfermedad 

de las personas de edad avanzada. Las mujeres la sufren algo mAs a 

menudo que los hombres, y el lado derecho es afectado con mayor frecuen­

cia. 

Las zonas disparadoras 6 desencadenan tes del dolor se hallAn 

comunmente en labios,en el ángulo de la nariz <5 en las cejas. En el 

interior de la boca,pueden localizarse en las enc!as,en la base de 

una I1nica pieza dentaria,haciendo que el paciente crea que padece 

una enfermedad dental y pida la extraccion de una pieza sana.En ocacio­

nes, tales extracci6nes pueden ir seguidas de una remisi6n del dolor 

que dura vaarios meses.Su explicaci<5n no está clara,pero tal vez 

la operacic5n dai'ie las fibras periféricas del nervio lo bastante para 

causar degeneraci<5n retr6grada. 

Se ha descrito como tic doloroso,caracteri Zado por fuertes ataques 

de dolor y de corta durac i6n, enroj ecimiento, sudoración, edema, lagrimeo, 

salivaci6n excesiva,sensacic5n quemante y de choques el~ctricos de 

tal intensidad que la cara del paciente se contorsiona,la historia 

clínica cuidadosa nos demuestra que hay varios episodios de algunos 

segundos de duración,limi tados a una di visión del nervio trig~mino 
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y que generalmente se inician en el área maxilar y se extienden hasta 

el área mandibular,hay zonas desencadenantes al rededor de la nariz,en 

el ángulo inferior de la boca,lengua y encias (superiores e inferiores). 

El simple tacto de la regi6n afectada es tan fuerte que el paciente 

por temor a desencadenar un nuevo ataque,ya no realiza sus actividades 

normales,así el paciente deja de asearse,afeitarse,las mujeres sufren 

una especial molestia cuando no pueden lavarse la cara 6 aplicarse 

cosm~ticos debido al dolor. 

El dolor puede ocurrir a cualquier hora del día 6 de la noche.Des­

pierta al paciente del sue~o,a la misma hora como si fuera un desper­

tador,en cuyo caso deb~ este,levantarse rápidamente,puesto que la 

posici6n en decObito es intolerable. 

Inclusive a algunos pacientes se les hace· imposible usar prótesis 

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 síntomas de dolor son generalmente breves durando 

8610 unos pocos segundos,con el paso del tiempo,sin embargo los episo­

dios se hacen más largos y la frecuenc ia de estos cada vez en espac ios 

más cortos. 

Muchos pacientes han intentado suicidarse ,para poner fin a su 

tormento. Tambi~n se pueden observar los m6sculos flacidos mediante 

el cierre de la mandíbula,en el lado afectado 6 bien con la apertura, 

encontrandose desviación hacia el lado afectado. 

Algunos otros síntomas son la de sensibilidad en las áreas de 

distribuci6n sensorial. 

-42-



• 

• 

Deterioro de la aUdici6n, por parálisis del mdsculo del martillo, 

trismus,transtornos tr6ficos y secretorios produciendo as! anosmia 

(sequedad de la nariz)pués es necesaria para la 01faci6n,ulceraciones 

de la cara y p6rdida de los dientes. 

Es conveniente recordar una vez mAs que estos s!ntomaa de neuralaia 

del trig6mino se presentan con mayor' frecuencia en mujeres que en 

hombres,de alrededor de los 30 aflos,pero la edad mAs coml1n ea .partir 

de 108 60 6 70 aftos de edad,y que una buena historia cUntca y una 

buena valoración y observaci6n de dichos dntomas nos conducirá al 

buen diaan6stico y al excelente tratamiento para aminorar 6 erradicar 

definitivamente este gran mal • 
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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 diagnóstico diferencial. 

Si el paciente refiere dolor durante más de veinte minutos,deberA 

descartarse la posibilidad de que se trate de una verdadera neural¡ia 

del trigémino • 

Un método de diagn6stico 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 langlio 6 fosa posterior. 

Otra prueba,es la de aenaibilidad;esto ea con trocitos de algodón, 

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 observación de la capacidad para masticar del paciente, 

se palpan los ml1sculos masetero y temporal cuando las mandíbulas 

estAn cerradas,observandose desviaciones de mand!bula al intentar 

bajarla. 

El acompailamiento de dolores en la nuca u hombro ó parte posterior 

t.e la cabeza es indicativo de una neuralgia atípica facial,pero no 
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es de origen trigeminal. 

La neuralgia glosofar!ngea es muy semejante a la del trigémino 

excepto por que afecta al Xl par craneal (glosofl'.r!np,eol ,los ataques 

son iguales s610 que el dolor se desencadena en las fauces,este dolor 

se percibe en el Angulo de la mandíbula a un lado de la ¡arganta 

y debajo de la oreja. 

La artritis de la articulaci6n temporomandibular y la cefaléa 

histam!nica también pueden simular neuralgias trigeminales. 

Otras de las afecciones mAs comunmnete tomadas por neural¡ia 

del trigémmino es la jaqueca 6 neuralgia jaquecosa(síndrome de Hort6n, -

cefalea histamínica,cefAIgia histamínicalpero este tipo de cefalea 

peri6dica e intensa es persistente,por lo menos dura varias horas 

y no tienen zonas desencadenantes.A veces la sinusitis también es 

confundida con 6sta enfermedad a tal punto que se han efectuado oper.ci~ 

nes radicales de seno en la completa creencia de curar al paciente 

de la "Neuralgia". 

Así mismo el síndrome de Costen produce síntomas 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 oftAlmica del 

quinto par pero por lo aeneral cesa entre dos 6 tres semanas. 

Hay que considerar un diagn6stico diferencial de los pacientes 

que s610 sufren parestesias en la cara, con el de una lesi6n protu­

berancial asociada a esclerosis mdltiple, siringobulbina, tumores de 

los nervios sensitivos,meningitis basal cr6nica,sifilítica,tromb6sis 

de la arteria cerebral posteroinferior y lesiones cr6nicas intracranea­

les • 
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El dolor producido por la neuralgia del 

limitada a la distribución conocida del nervio 

trigamino debe estar 

implicado 6 a una 

porción de ella.Si rebasa estos límites el diagnóstico de gran neuralgia 

debe ser considerada como dudosa. 

El estimulo necesario para despertar el dolor tal vez no sea 

mAs que un leve contacto 6 una corriente de aire frio.No consideramos 

que sea necesario la demostraci6n de una zona desencadenante para 

llegar al diagn6stico,por que en algdnos pacientes,un cuidadoso eximen 

nos descubrir4 dicha zona. 

Se debe investigar la personalidad del paciente ya que en al¡dnos 

casos se trata de neuróticos que sólo pretenden tener una neuralgia. 

Se deben examinar los reflejos corneales,cuando el paciente 

mire hacia arriba abordando la c6rnea lateralmente y tocindola con 

una tira de algodón,debe tenerse cuidado de no tocar las pestal'las 

6 la conjuntiva. La función motora del nervio trigbino se prueba 

palpandO la contracci6n de los mdsculos masetero y temporal. 

Concluiremos diciendo que el diagn6stico de la neuralgia del 

triaamino depende exclusivamente de la historia clínica y de la descrip­

ción cuidadosa del dolor,puesto que no existen signos físicos 6 pruebas 

de laboratorio que puedan apoyarlo. 
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TRATAMIENTO. 

Lo que da alivio a la neurallia es la destrucci6n de la sensibili­

dad del ganglio 6 sea romper la unidad funcional espereoceptiva del 

nervio 6 bien desconectar la relaci6n corteza cerebral y tálamo 6ptico. 

Para ello disponemos de varios m6todos que se agrupan bajo dos 

aspectos;el m6dico y el quirdrgico. 

La mayoría de las aIJtoridades en el tema concuerdan en que e8 

el tratamiento m6dico inicialmente el de elecci6n. 

El primero en conocerce fu6 el TRATAMIENTO MEDICO. Los Irieaos 

usaban el humo de las semillas de c4ñamo en ilnici6n y la canabis 

!ndica(mariluana)para calmar el dolor debido a su poder embrialante. 

Hip6crates fu6 el primero en hacer una observaci6n sobre la 

neurallia del trig'mino para la que recomend6 la inlesti6n de vino 

hasta aparecer la epit4xis. 

Diacordes en Roma,en el primer sillo de nuestra era,administraba 

a 8US enfermos una cocci6n alcoholica de la raíz de la mandr410ra,aunque 

también la uaaba como anestésico,en dosis mayores. 

Openhiem, introduj6 la medicina a base de tricloretileno, haciendo 

inhalar al paciente las emanaciones de 30 gotas de tricloretileno 

durante unos minutos,tres veces al día antes de los alimentos,continuan­

do con el tratamiento durante tres semanas. 

Entre las sustancias medicamentosas usadas con poco éxito estuvier& 

el borato de sosa,la tuberculina,veneno de cobra,vacuna antiUfica, 
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carbonato ferroso,entre los que sí daban un alivio pero causaban 

acostumbramiento estdn el opio,la morfina,belladona,fanacetina,etc. 

Los medicamentos a base de sustancias antivíricas como el Clorhidra 

to de N, N anhidrobis{betahidroxietil)banguanida. 

LoS ataques pueden prevenirse con anticonvulsivos como la fenitoína 

s6dica,carbamacepina,baclofén,clorfenesina,carbamato. 

Tricloretileno(trilene).Este medicamento se preconizó mucho 

después de la primera guerra mundial.Este medicamento se inhala desde 

un pai'iuelo con 20 a 30 gotas diarias en dosis divididas, tres ó cuatro 

veces al día y se recomienda media hora antes de las comidas, durante 

un periódo de cuatro a seis meses si se ha notado mejoría. 

Dosis masiva de vitamina O en su forma de complejo con extractos 

de hígado,concentrados ricos en el factor antianémico de la vitamina 

812,Acido cianhldrico,en su forma de aceite esencial de almendras,etc. 

Vitamina 812,1 mg. intramuscular durante un período de diez 

días.Por otra parte hay otros autores que nos dicen que para aliviar 

las crísis dolorosas y hacerlas desaparecer por un tiempo la dosifica­

ción debe ser al ta de 100 a 500 mi ligr&mos de vi tamina 01, Y 1000 

microgramos{gamas) de 85 intramuscular. La aplicación deberA ser diaria 

e ininterrumpida durante las dos primeras semanas y se recomienza 

después. 

Los preparados comerciales de este tipo pueden ser obtenidos 

bajo el nombre de T-012 Limont,Trihidroxodoce,0-112,Bevidox A.P. 

Amenoplex,etc. 

Se ha empleado también la estilbamidina,su mecanismo de acción 

es desconocido pero lo cierto es que su aplicación produce hipoalgesia 
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de la cara y parestesia,siendo est6 la base de su empleo en las neura! 

gias.Se usa en dosis de 0.15 gr. de Isiotanato de estilbamidina diaria­

mente en suero glucosado al 5" por vía endovenosa.Este medicamento 

es muy t6xico y debe ser protegido de la luz directa, el tratamiento 

se completa despuAs de 15 días compeltando un total de 1.5 a 2.5gr. 

La mejoría empieza a sentirse despuAs del cuarto día y la cura 

total generalmente es despu~s del primer mes. Entre algunos de los 

efectos colaterales a este medicamento estln: parestesias ligeras, 

pr6ritos,lagrimeo y ardor. 

Carbamazepina(tegretol).Este medicamento aunque originalmente 

se emple6 por sus propiedades anticonvulsivas,se ha experimentado 

que posee,ademls la facultad de controlar eficazmente el dolor de 

la neuralgia del trig~mino de tal manera que permite posponer la 

intervenci6n qUir6rgica en ocaciones indefinidamente. 

Se administra como duais inicial 100 mg.Posteriormente se duplica 

la dOBis a 200 mg.tres 6 cuatro veces al día hasta que el dolor facial 

sea enteramente suprimido,despu~s de la cuul la medicaci6n puede 

ser lentamente reducida 6 retirda.Si la neuralgia vuelve se administra 

el flrmaco de una manera discontínua. 

Entre algunos de los efectos colaterales estAnjcefaleas y ocacional 

mente erupci6n cutAnea,nlusea,v6mito,ataxia,v~rtigo y rara vez causa 

discracias sanguíneas graves,como:an~mia aplAstica,a¡ranulositosis, 

tromboci topAnia y leucopAnia, tambiAn puede provocar ataxia y actuar 

como sedante. 

Anticonvulsionantes como pOI' ejemplo: Difenilhidiantoína s6dicaj 

(DilanUn)O.lgr cuatro veces al día 6 vasodilatadores por ejemplo: 

Clorhidrato de tOlazoina(priscoline) 50 mg. cuatro veces al día.Se 
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distintos troncos en la base del crAneo y al ganglio semilunar(ganglio 

de Gasser) • Posteriormente nos referiremos a las sustancias que se 

utilizan como bloqueadores, esclerosantes(producen lisis) 6 necrosantes 

y destructores de la continuidad sensitiva del nervio. 

1)T6cnica para la 10calizaci6n del nervio maxilar. 

2)T6cnica para la 10calizaci6n del nervio mandibular. 

3)Técnica para 10calizaci6n del ganglio de Gasser. 

TECNICA PARA LA LOCALIZACION DEL NERVIO MAXILAR. 

Se trata de lle¡ar al nervio,cuando sale del cráneo por el a¡ujero 

redon"'" mayor, se han descrito numerosos m6todos¡ al¡unos de los cuales 

se hlln desechado por peligL'orloS 6 por co:npl1cados. 

Uno de ellos era el dn Chevrier,que consisUa en llegar al nervio 

maxi lar- recort'i'~lld" ,la cav1-1lld orbi tarla. 

De estas Ucnlcas hemos selecc lanado la de Rahausen,ya que es 

realmente la que menos obst6culos present>t(h'lmos de advertir que 

hablaremos solamente da tfcnicas extraorales por parecernos m6s as6p­

tlcas latl condiciono,i) en que pueden realizarse.Se toma como punto 

de ref~I'e;\da una depresi6n(punto de Pavr 6 yugal de Tobias) que 

se p3~pa inmediatalnente detrlt> del Angula externo del ojo,se introduce 

la a¡uja rosando el borde s'Jperior del arco cigomAtico y se la dirige 

ligeramente hacia abajo y a 108 5.5cm.se llega a la fosa pterigomaxilar. 

Si. la punta de la aguja choca Cl)'\ hueso antes de los 5 cms. nos 

hemos ido demasiado atrás y hemos tro;¡ezado con la cara externa de 

h ap6fisis pterigoidea.En este caso se retira lcm.y se la inclina 
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hacia adelante ,con lo cuál queda salvado el obstáculo. La aguja debe 

despertar la sensaci6n de calambre por la punzaci6n del nervio,en 

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

desencadenar la neuralgia ¡cuidado!. 

TECNICA PARA LA LOCALIZACION DEL NERVIO MANDIBULAR. 

Como e.n el caso anterior existen diversos m6todos de llegar 

al tronco,hemos seleccionado la t6cnica de Braun, la que se realiza 

de la siguiente manera: 

Tratamos de llegar al agujero oval,donde emerge el nervio mandi­

bular.Se busca la intersección de la Unea ·que pasa por el borde 

interior del arco ci¡om4tico 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 aauja( este punto correponde a la mitad 

de la eacotadura siamoidea),exactamente por debajo del arco ciaomAtico.Se 

utiliza una aauja' de 6cm.de larao con un marcador tope a 4.5 cm.Se 

pro¡resa por arriba de la escotadura sigmoidea y a trav's de la fosa 

cigomAtica.Si a los 4cm. 6 antes chocaremos contra hueao eataremoa 

contra el ala externa de la apófisis pterigoidea,y entone.. debe 

retirarse la aauja a lcm.6 mas 6 menos inclinarla hacia atrAs para 

salvar el obstAculo antes mensionado.A los 4.5cm.habremo8 lleaado 

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

Describiremos la técnica de Hartel;se ir.troduce la aguja exactamen­

te a 2 cm. atrAs de la comisura labial y a 1 cm. arriba, se introduce 

la aguja de lcm.de longitud,la direcci6n que se debe llevar la aguja 

es hacia arriba,adentro y atrAs,entre la rama ascendente de la mandíbula 

y la tuberosidad del maxilar(hendidura vestíbulo cigomAtica de Acosta). 

La aguja aiguiendo estA direcci6n alcanzarA la parte de el agujero 

oval,hasta aquí la aguja habrA recorrido unos 5.5cm¡estamos en el 

tronco mandibular,ya en este punto se introduce la aguja 1 a 1.5cm.Si 

se llevase mAs profundamente se podría producir lesiones en el cerebro 

6 por lo menos perforar las meninges con lo que habría salida del 

líquido cefaloraquideo que podría complicar el proceso. 

SUSTANCIAS EMPLEADAS COMO MODIFICADORAS. 

Han sido usado como bloqueadores la novoc!iina y sustancias que 

provoquen la lisis,tales como el alcohol.Este se ha usado en diversas 

formas 6 bien solo 6 en combinaci6n con otras sustancias tales como 

el cloroformo,proca!na y sgua. Lo mejor cuando se trata de alcoh6lizar 

el gan¡lio 6 al¡una de sus ramas es el alcohol absoluto de 96,ya 

que se requiere menor cantidad que de otras sustancias.Cuando se 

hacen alcoholizac iones 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 lleg6 al sítio 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 sensaci6il 

del alcohol. 

de quemadura 

Debemos hacer notar que se ha intentado hacer inyecciones de 

agua bidestilada caliente a 80 arados centlarados en luaar de alcohol 

pero los resultados son exitosos s610 moment4neamente con reincidencia 

en 5<*. 

Mediante inyecciones de Phenol-pantopaque( fenol disuelto en 

lododenil undecilate) en soluciones al 1.10 se ha logrado un control 

del dolor,el 8~ de casos de dolor producido por neoplaslDaa respondi6 

al tratamiento mientras «tue s610 el 26' de' los no producidos por 

neoplasmas.Si se tiene control radioar4fico de esta sustancia. No 

hay disminuci6n de la funci6n motora a concentraciones de 1.20,pero 

todo es realmente imprevisible y soluciones a menor concentraci6n 

producen mayor dispersi6n,de la sustancia observable a los rayos 

x. 
Otra sustancia reciente utilizada,es el Nitr6aeno llquido a una 

temperatura de menos 200grados centlgrados,que se hace lleaar hasta 

el ganalio mediante una c4nula revestida de un material aislador,helando 

asl violentamente el 'rea del ganalio produciendo asl la deaeneraci6n 

de las neuronas que ahl se encuentran y que son las sensitivas,siendo 

. est4 deaeneraci6n totalmente irreversible para la neurona aanalionar I 

no asl para la fibra motora cuya neurona se encuentra en el mesenc6talo. 

Es f4cilmente comprensible que el "trauma" no podr' ser iaual si 

se considera aplicado sobre el pericario(cuerpo celular)que sobre 

la prolongaci6n nerviosa,la degeneraci6n en uno y otro caso seguir4 
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cursos diferentes aunque momentáneamente haya una parálisis de los 

masticadores,estos se recuperan en un t6rmino medio de 15 días más 

nuca se resenerar! la neurona que ha sido tocada por una temperatura 

de menos de 200grados cenUarados(cerca de cero absoluto) .Se aseaura 

un 6xito en un 85~ de pacientes debidamente seleccionado.E1 tratamiento 

se ha llamado crioterapia. 

Otra t6cnica usada recientemente,se basa en la selectividad 

de algunos venenos por determinadas ctUulas, tales como los derivados 

del Bacilo de Nicola,er(tétanos)y las sustancias similares a fluoreceina 

que se inyectan alociadas a un anest6sico comlln,la lidocaina(Xilotox)en 

las cercanias del tronco nervioso(anestesia troncular)y el veneno 

selectivo de la cUula aanalionar ascender' por el trayecto del nervio 

(neurUema)hasta la neurona de origen para darle muerte.En caso similar 

estarfan aquellas sustancial que inyectadas actuarfan lobre las fibras 

nerviosas pre y post aangllonares, tales como la fibria1stiamina y 

la octametilpirofo8foramida. 

Por ~l timo en relación a estas t'cnicas diremos que se 8iauen 

las mismas indicaciones para la 10calizaci6n del aanallo y se hace 

lleaar a 4!ate una cánula aisladora conteniendo un trocar plástico 

y que en su interior lleve el alambre del electrocoagulador( termo 

cauterio)es posible destruir tambi'n la c6lula ganalionar'. 

-58-



• 

.. 

o o 
c:::;, 

c::':.:l ~r'W StGUIIQs ~ e.s lIOj OIrO 

Ilt 1Ij1U~,,,, O~Of""c.,,,~, 

-59 .. 



,1 

RESECCION DE LOS NERVIOS. 

La técnica más empleada para lograr la interrupci6n de la conduct,! 

bilidad es la secci6n y arrancamiento por torci6n del nervio. 

La resecci6n de las ramas del trig6mino se pueden efectuar perifé­

ricamente 6 resecar la raíz sensitiva del ganglio de Gasser por la 

técnica retrogaseriana. 

RESECCION DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR. 

Rara vez se practica a la salida del agujero oval,la Ilnica v1a 

viable es la intracraneal,la cuAl implica prActica de una ciru¡la 

extraordinariamente traurnltica que no merece ser ejecutada.No as( 

la resecci6n perif6rica de sus ramas,que es el procedimiento mAs 

habitualmente empleado. 

La reseci6n 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 terminación en el orificio mentoniano.El m6todo mAs 

factible es por trepanación de la lamina en la cara externa de la 

rama ascendente. 

Esta intervenci6n puede ser realizada bajo anestesia troncular 

del nervio maxilar inferior, a su salida del orificio oval y ademAs 

por anestesia del plexo cervical superficial , pero es mucho mejor 

emplear la anestesia general por intubaci6n endotraqueal y en cielo 

cerrado. 
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Se toman como re1aciCfles tegumentarias para practicar la incisión,e1 

borde cervical de la mandíbula, y el borde posterior de la rama ascende~ 

te y como limite superior un centímetro por debajo del lóbulo de 

la oreja,pués más arriba podríamos lesionar p.1 nervio facial y se 

puede seccionar algunas de sus fibras. 

Se inicia con una incisión a un centímetro por debajo del lóbulo 

de la oreja y a medio centímetro por atrás del borde posterior de 

la rama ascendente que siguiendo paralelamente a éste, llega al gonión 

para contornearlo ,colocándose por debajo del borde cervical de la 

mandíbula y terminar poco antes de alcanzar la altura del borde anterior 

del masetero. 

Esta incisión abarca en profundidad: piel, pániculo adiposo y 

algunas fibras del cutáneo del cuello ,posteriormente se practicá 

disección roma por encima de la aponeurosis maseterina,mediante una 

pinza de mosquito ó de Keli,que se introduce por la incisión,11evándo1a 

cerrada y despu~s de abrirla se saca abierta para forzar el despegue 

de los planos blandos. Nunca debe hacerse disección mediante cortes.por 

pel~ de seccionar ramas del nervio facial ó la glándula parótida. 

Despegados los planos superficiales de la aponeurosis maseterina,se 

retraen con ganchos sesparadores,para dejar a la vista el mllscu10 

masetero,se procede a practicar disociación de dos haces del masetero,10 

cuál se consigue introduciendo entre ellos la punta de una pinza 

de mosquito,perpendicularmente al plano óseo y abriendo ésta en sentido 

contrario a la dirección de las fibras del mllsculo lo que obliga 

a desprenderlas de su inserción ósea, conseguido esto se procede a 

hacer la trepanación,haciendo primero perforaciones con una broca 
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• pequeña,cada una de ellas queda en uno de los vértices de un cuadrán­

gulo de un centímetro por lado ,se unen dichas perforaciones con cortes 

de dncel y se levanta la lámina 6sea,dejando una ventana,en la lámina 

externa de la rama ascendente,debe recordarse que la trepanaci6n 

debe hacerse en el centro de la rama, tanto en sentido superoinferior 

c·Jmo anteroposterior. 

Al levantar la lámina 6sea queda al descubierto el tejido adiplo!co 

el cuál se remueve para encontrar el conducto dentario inferior y 

trepanarlo en una extensi6n de un centímetro y dejar al descubierto 

el paquete dentario. 

Abriendo la cápsula 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 está colocado en el Angulo ,diedro que forma la ventana 

y la arteria de tal manera que es el primero que queda a la vista, 

identificado este,se aisla y se carga con un pequeño gancho para 

poderlo pinzar entre dos pinzas de mosquito. 

Posteriormente se secciona el nervio entre dos pinzas,quedando 

así un cabo periférico y otro central,cada uno en una de las pinzas,se 

procede a realizar el arranca'lliento ya que el simple corte no soluciona 

el problema.Para est6 se hace girar la pinza sobre sI misma,de tal 

manllra que el nervio se enrolle en su punta, forzando la torc i6n has ta 

que el filete nervioso se arranque. 

Esta maniobra es indispensable con objeto de que los cilindroejes, 

por ser más elásticos,al romperse,se retraigan y queden protegidos 

por su cubierta exterior,pués de lo contrario estarían expuestos 
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a la exitaci6n productora del dolor. 

El arrancamiento debe realizarse en un tramo más 6 menos largo 

y cuando la trepanaci6n 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 último que queda es reconstruir 

los planos:el panículo 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 terminaci6n del nervio dentario inferior 

6ste puede ser' resecado por vía cutAnea 6 por vía bucal. La vía mAs 

accesible es la vía bucal 6 mucosa,se puede realizar bajo anestesia 

local por infiltraci6n,basta hacer una incisi6n en lo mAs profundo 

del repliegue gingivobucal corl'espondiente al espacio comprendido 

entre los dos premolares,que s610 interese la mucosa,para encontrar 

facilmente,por medio de disecci6n roma el orificio mentoniano y el 

nervio que surge de 61, de manera que pueda ser aislado y pinzado 

para practicar la sección y arrancamiento por medio habi tualmente 

empleado. 

La vía cutánea.menos accesible pero más segura es la más empleada. 

Lo superficial y poco extenso de la in tervención permi te hacerla 

bajo anestesia local por infiltración aplicando soluci6n anest6sica 
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dentro del agujero mentoniano.Lograda la anestesia se toman como 

relaciones tegumentarias para practicar la incisi6n el borde cervical 

de la mandíbula y la línea de Valleix. 

La incisi6n se hace centrada a e:3tfl Unea y medio centímetro 

por debaj o del borde cervi -:al de la mandíbula, para ocultar la cicatriz. 

En cuanto a la profundidad,el corte abarca:piel,panículo adiposo 

y m~sculo cutflneo del cuello. 

El m~sculo triangular de los labios se encuentra cubriendo el 

agujero mentoniano por 10 que hay que hacer disecci6n roma para abrir 

una brecha y rechazar las fibras de este m~sculo.Una vez efectuado 

este procedimiento los pasos a seguir son los mismos que en todas 

las resecciones por arrancamiento(pinzado del nervio,secci6n,arrancamien 

to por torci6n y reconstrLJr.~d6n de los planos). 

En este caso el fragmento que se puede resecar es pequeño,por 

10 que la operaci6n solo: será 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 practi-:arse periféricamente a la salida del orificio suborbi­

tario 6 más centralizada, en el piso de la 6rbi ta y en este ~l timo 

caso la resecci6n abarca casi todo el nervio maxilar superior pué s 

por arrancamiento puede resecarse toda la porci6n comprendida dentro 

del conducto suborbitario. 

-64-



;t La resección puede ser realizada bajo anestesia troncular del 

nervio maxilar superior,infiltrando una solución anestésica en la 

hendidura esfenomaxilar para alcanzar el tronco maxilar 

a su salida del orificio redondo mayor. 

superior 

Como relaciones tegumentarias para hacer la incisión se toman:el 

borde suborbitario y la línea de Valleix.La incisión se practica 

entrada a dicha línea un cenUmero por debajo del reborde suborbitario 

y paralelamente a éste,en una extensión de dos cent!metros,abarcando: 

panículo adiposo.Por debajo de estos elementos,después de la disección,_ 

se encuentra el ml1sculo elevador propio del labio superior.Se disocian 

sus fibras para llegar al plano óseo,e identificar el agujero suborbita-

rio. 

En este punto puede practicarse la resección por el procedimiento 

habi tual. 

Si se desea hacer la resecci6n en el piso de la 6rbita,la interven­

ci6n se realiza practiando un corte en el ml1sculo orbicular del pArpado 

inferior a la altura del reborde suborbitario y paralelamente a éste,en 

caai toda su extensi6n para poder levantar el periostio 6 peri6rbita 

del piso de la 6rbita,junto CO:l 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 cuAl se introduce una aguja hipodérmica en el 

agujero suborbital'io haciendo salir la punta hacia el piso de la 

6rbi ta; la delgadez de la lámina del conducto permite perforarla dando 

as! la guía para trepanar el conducto y dejar al descubierto el paquete 
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• Sllbol'bitnr\o ,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 pequeño 

y se toma con una pinza de mosquito para arrancar por torsi6n el 

cabo central, pues el cabo peri f6rico seccionado previamente en el 

orificio suborbi tario, por la3 maniobras hechas en la primera parte 

de esta intet'lIenci6n,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 globo ocular y el peri6stio a su posici6n inicial suturando 

el mllscu10 orbicu1ar,con cuatro 6 cinco puntos en U con catgut simple 

atraumático tres ceros.Con el mismo materia1,se reco:lstruye el pAniculo 

adiposo y por Illtimo la piel,se sutura con puntos aislados de seda,6 

se practicA una sutura intradArmica. 

RESECCION DEL NERVIO SUPRAORBITARIO. 

La rama oftálmica es la que presenta más dificultades para ser 

resecada,ya que la mayor parte de este nervio se encuentra dentro 

de la 6rbi ta en la parte superior 6 techo de Asta y laa características 

anat6micas de la regi6n, principalmente las inserciones musculares 

dificultan el acceso a dicha cavidad,por lo cuál esta rama, fuera 

del cráneo,s6lo puede resecarse en su porción termin~l. 

En este lugar,la intervención es extraordinariamente sencilla,se 

efectl1a mediante anestesi a local por infil traci6n y se pr!1ctica una 
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• incisi6n en un centímetro de amplitud,cuadrada a la Hnea de Valle ix , 

como a medio centímetro por encima del reborde supraorbi tario paralela­

mente a éste,abarcando:piel,y panículo adiposo,se llegA al musculo 

orbicular del pérpado superior,que cubre el orificio 6 la escotadura 

supraorbitaria.Se hace disociaci6n de fibras,se identifica el orificio 

y el nervio que por él emerge. 

Descubierto el nervio se practicA la resecci6n(pinza,seccionar, 

arrancar por torsi6n 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 61 timo recurso practicar 

la secci6n retrogaseriana de la raíz sensitiva del trigémino. 

Algunos autores aconsejan hacer la extirpaci6n del ganglio de 

Gasser,operaci6n llamada gBsserectom{a,pero esto tiene grandes incon­

venientes,principalmente trBnstornos de índole tr6fica que acarreB,como 

secuela de la extirpaci6n,muy en particular en el globo ocular. 

La resecci6n del ganglio de Gasser es una operaci6n dificil 

de realizar,con un índice de mortalidad elevado. 

Las relaciones del ganglio con el seno cavernoso y con la car6tida 

interna dificultan las extéresis que resulta peligrosa. Por estas 

razones tal procedimiento ha caido en desuso,prefiriéndose la neurotomía 

retrogasseriana,que generalmente no produce complicaciones graves. 

La intervenci6n se realiza bajo anestesia general bajo cielo 

cerrado,con intubaci6n traqueal, la cabeza debe estar bien fija, al ta 
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y vuelta ligeramente hacia el lado opuesto,para lo cuál se coloca 

una almohadilla en la nuca. 

Se practica una incisi6n en la uni6n del borde anterior del 

pabe1l6n de la oreja con el borde superior de la raíz longitudinal 

del cigoma, describiendo un trazo curvo de concavidad vue1 ta hacia 

afuera y contorneando el borde de la concha del temporal, para que 

dicha incisión de un colgajo semicircular. 

La incisión abarca: piel, panículo adiposo, aponeuros is ep icraneAna 

ó calota aponeurótica,aponeurosis del músculo temporal y periostio,la 

incisión comprende en un ,solo colgajo todos estos elementos llegando 

hasta hueso.Esta incisión tiene múltiples ventajas;queda oculta debajo 

del cabello,respeta los filetes del nervio facial.En esta operación 

debe ponerse especial cuidado en la hemostásis,de principio a fin 

para no dejar cóagulos intracraneales que pudieran originar complicacio­

nes posquirúrgicas. 

Realizada la incisión se levanta el colgajo,por el lado de la 

cara externa de la concha del temporal,para dejar al descubierto 

la superficie ósea,en la cuál se practicará la trepanación usando' 

una fresa con tope que 11mi ta la profundidad del corte a un mi límetro 

y medio a dos milímetros de manera que solo se secciona la lámina 

ósea sin lastimar la duramadre. 

La trepanación se inicia a la altura de la raíz longitudinal 

del cigoma,siguiendola paralelamente,para extenderse hacia arriba 

en forma de semicírculo. 

La duramadre será despegada con mucho cuidado para no perforar1a, 

ayudandose con una espátula 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 ampliaci6n de la trepanaci6n hacia abajo,ha llegado 

hasta el plano horizontal de la base del cráneo,el despegue se hace 

en la misma forma,teniendo cuidado de no lesionar la arteria meníngea 

media,que penetra al cráneo através del agujero redondo menor.Se 

rechaza con suavidad la duramadre j unto con el cerebro, a medida que 

se va despegando, para ésto se utiliza un separador flexible que 

en ocaciones suele tener una pequeña lámpara de iluminaci6n,hecho 

esto aparece la arteria meníngea media, la cuál 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 pene tra al cráneo y se protege con ge lofam 

6 cera para hueso. 

Siguiendo el despegue se identificá el orificio oval el cual 

nos va a dar oportunidad de identificar el nervio maxilar inferior 

que se recordará es la rama eferente del ganglio de Gasser,mAs inferior 

y externa,por tal motivo despegando su borde externo de delante atrás 

y siguiendole la misma direcci6n se llega de manera segura al polo 

inferior del ganglio de Gasser y a la raíz de este nervio. 

Tanto el ganglio, como la raíz del nervio,están envueltas en 

un desdoblamiento de la duramadre que constituye el cavum de Meckel,es 

necesario permanecer siempre 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 fácil identificar la raíz sensitiva 

del trigémino,con una cinta ancha colocada retrogasserianamenteun 
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•• tanto difícil de separar de la raíz motora. 

Se aisla la raíz sensitiva y cargada sobre un gancho se procede 

a seccionarla por medio de un bisturí pequeño,el seccionamiento debe 

ser completo y de ninguna manera se practica el arrancamiento,principal 

mente del cabo central,pero sí es conveniente doblar hacia adelante 

el cabo periférico para evitar recidivas. 

Realizada la sección deberá hacerse una minuciosa hemostasia ,y 

de igual manera se atienden los derrames del líquido cefalorraquídeo. 

Después de las anteriores manipulaciones sólo resta hacer la 

reconstrucción 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 perióstio,si la porción resecada de hueso 

fue extensa se impone la necesidad de colocar una placa obturadora 

de acero inoxidable 6 de ácrilico, tallando un bisel entre las dos 

láminas óseas para que dicha placa enchufe como el vidrio en un reloj. 

El mllsculo temporal se reconstruye con puntos en U con catgut 

simple de dos ceros,la aponeurosis con puntos en equis,el panículo 

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

Contra la neuralgia del trigémino mOltiples intentos se han 

llevado a cabo con existosos e irrelevantes resultados y con ligeras 

6 graves consecuencias, teniendo a la fecha cierta capacidad de control 

sobre el padecimiento,sin alcanzar un éxito terapéutico total. 

Es esencial que el diagnóstico posea un conocimiento claro de 

los transtornos que afectan vías nerviosas e inervaci6n de las diversas 

regiones anat6micas y estructurales asociadas con la cavidad bucal 

para poder determinar la naturaleza verdader'a del dolor y tomar las 

medidas adecuadas para aliviarla • 

Neuropatía trigeminal,Neuritis trigeminal y Neuralgia del trigémino 

son términos diagn6sticos que el médico general 6 el dentista utilizan 

con frecuencia. 

En ocaciones se emplean para describir cualquier tipo de situación 

dolorosa de causa oscura. Por desgracia esto produce una confUsi6n 

que no contribuye a un diagn6stico 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 

diagn6stico correcto. 

Por esta raz6n es necesario definir estos términos ,aOn cuando 

quizá sea difícil diferenciar los estados en la clínica. 

Es as! que es necesario conocer y tener presente M-~URALGIA 

QF!~_~!Q~M![Q, para así tomar una actitud más crítica sobre los s!mtomas 
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y el tratamiento. 

Después de conocer el dolor en el campo de la neurlgia 6 neuritis, 

se puede diferenciar y hacer valoraciones, (localizaciones, duraci6n 

y diferenciaci6nl. 

Las neuralgias son de naturaleza muy específica y debemos tomar 

en cuenta que sus síntomas nunca tienden a desaparecer. 

Si no se lleva a cabo una buena hist6ria clínica y un buen diagn6s­

tico,podemos errar.Hasta que todos los métodos diagn6sticos se hayan 

empleado no debemos emitir una conclusi6n 6 dar terapias 8l1n cuando 

se trata de un síntoma subjetivo como lo es el dolor. 

Muchos dentistas no están al corriente de la existencia de una 

neuralgia del trigémino y numerosos médicos,especialmente neurólogos,no 

han apreciado la relaci6n entre trauma dental y neuralgia del trigémino. 

Es extremadamente importante determinar la causa del dolor orofacial 

por que los errores del diagn6stico diferencial y de las complicaciones 

neurológicas prolongan la enfermedad del paciente. 

Debemos reconocer si no estamos lo suficientemente enterados 

para proporcionar el tratamiento adecuado, para, de alg.Ina u otra forma 

orientar a nuestros pacientes a buscar una verdadera soluci6n a su 

problema. 

Finalmente es importante,que cuando exista dolor en el terri torio 

del nervio trigémino no se practiquen intervenciones qUirl1rgicas 

pal1ati vas( mayores 6 menores l incluidas las extracciones dentar'ias, 

hasta que los especialistas pertinentes hayan estudiado completamente 

el caso. 

YOLANDA EUGENIA SANCHEZ DOMINGUEZ. 
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