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INTRODUCCION

El dolor es la molestia mds comun que motiva a los pacientes a buscar atencion
médica, El conocimiento de las bases de la fisiologia del dolor permite al clinico
establecer de mejor mancra un plan apropiado y completo para aliviar el dolor. También
permite cierta comprension de los posibles mecanismos de las acciones farmacologicas
de la analgesia. Aun no es posible comprender por completo el dolor, ¢l progreso ¢n el

conocimiento de la percepcion del dolor ha sido lento pero constante.

La obtencion de mas datos ha ayudado para una comprensién mis profunda del
dolor. Hay que mencionar que la experiencia del dolor consiste en el estimulo perjudicial

real, la reaccion emocional y cognoscitiva al estimulo.

El dolor es quiza la manifestacion final de la condicion humana, implica el reto no
solo de aliviarlo ; sino también de comprenderlo como un sintoma de lesidon y
enfermedad. Debe considerarse como una urgencia médica o quinirgica. El medico puede
percutir, tocar, o palpar y no encontrar nada; el dolor no es accesible a nuestros sentidos
,5¢ dice que es una reaccién de defenss del organismo que nos pone alerta contra la

enfermedad.



Es un sintoma diario que aparece en toda enfermedad, desaparece cuando ésta es
tratada, hace que el hombre pierda la razén y que este en constante angustia. De acuerdo a

la intensidad del dolor se mencionan tres tipos: leve, moderado, y severo.

El Cirujano Dentista en la prdctica diaria se enfrenta a pacientes con dolor de tono
emocional muy intenso, generalmente el paciente acude al consultorio dental por una
molestia que ya no es tolerable, estamos ante un dolor severo, por ello e Cirujano
Dentista debe estar preparado para curar pronto y suprimir el sintoma dolor y evitar que

se convierta en sufrimiento.

El dolor es el principal problema al que se presenta el Cirujano Dentista en la
préctica dental, por ello ha alcanzado el carécter de una necesidad; por esta razon esta
tesina habla sobre el V par Crancal o Trigémino que inerva el macizo facial, este por su
raiz sensitiva conduce los impulsos somdticos de tacto, dolor y temperatura que se
registran en la piel de la cara y frente, de las membranas ectodérmicas de la nariz y la

cavidad bucal, de la duramadre y de la mayor parte del craneo.
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11 Do OR

La sensacion de dolor desempefia una funcién de proteccidn extraordinariamente
importante para nuestro cuerpo, nos advierte la presencia de cualquier tipo de proceso
daftino y produce las reacciones adecuadas para retirar al cuerpo del contacto de los

estimulos nocivos.

Los receptores del dolor se estimulan cuando se lesionan los tejidos del cuerpo,
diferentes tipos de estimulos que pueden producir dolor son el traumatismo de los tejidos,
la isquemia tisular, el calentamiento intenso, el frio intenso o la irritacion quimica tisular.

Se dice que una persona percibe el dolor con mayor intensidad que otra.®

No todas las personas reaccionan del mismo modo al mismo tipo de dolor,
algunas lo hacen violentamente al dolor ligero, y otras pueden soportar un dolor intenso
antes de reaccionar. Esto no depende de las diferencias de sensibilidad de los propios
receptores del dolor sino mas bien de diferencias en la constitucion psicolégica de los

individuos.

Por lo tanto cuando se dice que una persona es extremadamente "sensible” al
dolor, se quiere decir que reacciona al dolor mucho més que otras personas, y no que

siente en realidad un dolor muy intenso. >’



1.1.1. HISTORIA;

La interpretacion inicial del dolor fué que presentaba el castigo por haber

ofendido a los dioses. La palabra dolor indica este origen, ya que se deriva de las palabras

griega y latina para castigo.

Las teorias sobre la fisiologia del dolor datan desde Arist6teles, quien pensaba que
un exceso de “calor vital, originaba mayor sensibilidsd al dolor y que la sangre
transportaba la informacién subsecuente sobre el dolor al corazén. Hacia el siglo XIX, los
datos y teorias cientificas comenzaron a substituir a los dogmas antiguos. Magendie y
Bell demostraron que las raices ventrales de los nervios raquideos se relacionaban con la

funcion motora y las raices dorsales con la sensorial.

En 1840 Muller propone que el SNC recibfa informacién sobre objetos externos y
estructuras corporales sélo a través de nervios sensoriales. Desde mediados del siglo XIX

hasta la actualidad han surgido tres teorias para explicar Ia percepcion del dolor.
A continuacion se describen fas teorias de la percepcion del dolor:

Muller propuso Ia teoris de la especificidad; afirmaba que cl dolor cra una
sensacion especifica independiente del tacto y otros sentidos y, en consecuencia tenfa sus

propios receptores periféricos (nociceptores) y sus propias conexiones centrales.



En 1890 Von Frey propone que estructuras anatomicas especificas en la piel

participan en la sensacion de tacto, frio, calor y dolor.

La teoria del patrén fue desarrollada de manera independiente por Wollard y
Sinclair en 1920, estd teoria afirmaba que cuando se aplicaba un estimulo a la piel
producia un patréon de impulso nervioso en un grupo de fibras mas bien que la excitacién

de un receptor o fibra especifica aislada.

En 1965 Melzack y Wall propusieron la teoria de la compuerta la cual afirma que

existe una “compuerta ncural” en el cuerno dorsal de Ja médula espinal.

Teorias De La Percepcion Del Dolor.

1890 Teorin de 1a especificidad (Muller): Existen receptores especificos para el dolor,

1920 Teoria del patrén (Wollard y Siodair): Muiltiples receptores forman patrones
especificos de sensacion de dolor.

1965 Teoria dc 13 compueria (Melzack y Wall):Fibras periféricas, transportan la

informacion de dolor a la compuerta espinal donde es modulada antes de ser transmitida

al cerebro por su percepeion. 13



12 DIVISIONES ANATOMICAS PRINCIPATES DEL SISTEMA

Nt RVIOSO)

El Sistema Nervioso Central comprende el conjunto de los centros y vias
nerviosas reunidas en el encéfalo y en la médula espinal. Estd conectado a los 6rganos por
medio del sistema nervioso periférico formado por nervios craneales y espinales: Este
sistema no debe ser opuesto al sistema nervioso auténomo puesto que este dispone, de

numerosos centros en la parte central del sistema nervioso central.

El estudio del S.N.C comprende dos partes muy diferentes: la forma y la
sistcmatizacion, La forma; no concieme solamente a las formas exteriores, las relaciones
y la vascularizacién, en el S.N.C cierto numero 'de formaciones no aparecen
inmediatamente a la vista, debiendo ser descubiertas mediante cortes o disecciones. La

sustancia nerviosa misma, presenta cavidades no visibles desde el exterior.

La Sistematizacion; se describe la organizacién anatémica y funcional en el
S.N.C, la localizacion y la significacién de los micleos o centros de sustancia gris. E!
trayecto y el destino de las fibras nerviosas, qué constituyen la sustancia blanca. El

neuroeje Comprende la médula espinal y el encéfalo.



1 heou‘u OBLONGADA.

2 SURCQ INTERMEDIO (COLATERAL)POSTERIOR.

3 INTUMESCENCIA CERVICAL.

4 SURCO MEDIO POSTERIOR Y FISURA MEDIA
ANTERIOR.

5 ONTUMESCENCIA LUMBOSACRA;

6 SURCO LATERAI. (COLATERAL) POSTERIOR Y
AME IOR

f FILW, TERMINALE (SEPARADO ARTIFICIALMEN

8 PUENTE (PROTUBERANCIA ANULAR),PIRAMIDE

DE LA MEDULA OBLONGA (BULBAR),CARA ANTERO

LATERAL DE LA MEDULA CERVICAL.




El cerebro es el drea de integracion principal del S.N. es el sitio en el que se
almacenan las memorias, se conciben los pensamicntos, se generan las emociones y se
efectian otras funciones relacionadas con nuestra psique y con el control complejo de

nuestro cuerpo.

1.2.1 MEDULA ESPINAL.

1° Su've como conducto de muchas vlns nerviosss que van hacna el cerebro y

plovnenen del mnsmo

2, ‘,éideo iren ile’ itegracion pars coordinar muchas acividades nerviosas
subconsciﬂnes como la mmdn refle;l de una pnm del cuelpo para alejula de un
est(mulo dolomso Ia npndez reﬂeja de la.s pwrms cuando m\a penonn e

encuentra sobu sus pies, incluso lon gm\des movimientos reflejos de la marcha. L

La médula cspinal y los ganglios que pertenecen a las raices dorsales de los
nervios espinales, son directamente responsables de recoger las aferencias del cuerpo,

excluyendo una gran parte de la cabeza: las fibras sensoriales o aferentes penetran a la



médula espinal por medio de las raices dorsales de los nervios espinales, mientras que las
fibras eferentes o fibras motoras salen por las raices ventrales. La médula espinal estd

envuelta por las meninges; la duramadre, aracnoides y piamadre.

La médula espinal estd compuesta por dos partes principales la sustancia gris y
blanca. La sustancia gris se encuentra en la profundidad de la médula, tiene ¢l aspecto de
una doble asta que hace protusién hacia adelante y atrds. Los cuerpos celulares de las
neuronas de }a médula estdn localizados en la sustancia gris: la sustancia blanca que

comprende todas las otras partes de la médula, estd compuesta por haces de fibras. ’

Hay tres categorias principales de neuronas en la sustancia gris de la médula
espinal. Las células mas pequefias que participan en circuitos locales son intemeuronas
(neuronas internunciales). Las células motoras del cuemo ventral inervan a la
musculatura esquelética y estdn formadas por neuronas motoras alfa y gama. Los cuerpos
celulares de las neuronas de los tractos cuyos axones constituyen los fasciculos

ascendentes de Ia sustancia blanca, se localiza principalmente en el cuemo dorsal, '

La sustancia blanca de la médula espinal se divide en tres funiculos ordenados

longitudinalmente, cada funiculo contiene tractos de fibras ascendentes y descendentes.



Euniculos Dorsales:

El componente més importante del funfculo dorsal es un gran grupo de
axones ascendentes derivados de las neuronas que se localizan en los ganglios de
las raices dorsales. Otras fibras ascendentes son de axones de neuronas localizadas
en el cuerno dorsal. Todas las fibras ascendentes son ipsolaterales, participan
especialmente en la capacidad discriminativa sensorial, incluyendo la habilidad
para reconocer rapidamente cambios en la posicién de los estimulos tactiles que se

aplican a la piel.

Euniculo Latersl:

El tracto més notable en la mitad dorsal del funiculo lateral es el tracto
corticoespinal-lateral, consiste de axones de neuronas situadas en la corteza de los
l6bulos frontal y parietal contralaterales de los hemisferios cerebrales. Estas fibras
pasan por la cdpsula interna, la base o pilar los pedunculos mesencéfalicos, el
puente y la pirdmide del bulbo antes de cruzarse o decusarse y penetrar al funiculo
lateral de la médula espinal.

E! tracto espinocervical pasticipa en la sensacion cuténea, pero su importancia en
relacién con otros tractos ascendentes no se conoce, Superficialmente se encuentra el
tracto espinocerebelar dorsal. Varios tractos estdn presentes en la mitad ventral del

funiculo lateral. El mas grande es el tracto espinotaldmico, que se forma de axones



ascendentes de neuronas que estdn en la sustancia gris de la mitad opucsta de la médula
espinal,

El tracto espinocerebral ventral esta localizado en la parte superficial del funfculo
ventrolateral.
Euniculo Ventral:

En estd parte de la sustancia blanca de la médula espinal, los largos tractos
son todos descendentes. El tracto corticoespinal ventral comprende una parte
pequefia de axones corticoespinales, que no cruzaron el plano medio en la parte
caudal o inferior del bulbo, El tracto vestibulo espinal es una via no cruzada que
se origina del micleo vestibular lateral en el bulbo, se localiza en la parte lateral
del funiculo ventral,

El tracto reticuloespinal pontino se origina en la formacion reticular
pontina ipsolateral y termina bilateral en la sustancia gris de la médula espinal,

algunos de sus axones se decusan en la comisura blanca ventral,

El tracto intersticioespinal es un pequefio haz que se origina en el nicleo
intersticial, ambos se localizan en la parte rostral del mescencéfalo. Un pequefio tracto

solitarioespinal se encuentra presente en todos los niveles de la médula espinal .*



CORTE HORIZONTAL DE LA MEDULA ESPINAL, SUSTANGIA
GRIS Y SUSTANCIA BLANCA.

1. Fisurs Media Anterior.

2. Funiculo (Cordén) Anterior.

3 Cuemo Ventral (Asta Anterior).

4. Comisura Gris Anterior.

§. Cuemo Lateral (Tractus  Intermedio
Lateralis).

6. Canal Central De La Médula (Conducto
Del Epéndimo).

7. Cuemo (Asta) Posterior.

8. Nucleo Tordcico (Columna De Clarke).
9. Surco (Septo) Mediano Posterior.

10. Fasciculo De Gracilis (Cordén Poste-
rior).

11. Surco Intermedio (Colateral Posterior).
12. Ganglio Espinal.

13. Raiz Posterior Espinal.

14. Fasciculo. Dorsolatenl (Zona De Li-
ssauer).

15. Capa Zonal (De Waldeyer)

16. Sustancia Gelatinosa (De Rolando). 17.

Comisura Gris Posterior.

18. Fasciculo (Corddn) Lateral.
19. Comisura Blanca.
20. Raiz Anterior Espinal




E1 SNP es una red ramificada de nervios tan extensa que diffcilmente deja un solo
milimetro cibico de tejido en cualquier sitio del cuerpo carente de terminaciones

nerviosas, contiene numerosos haces de fibras. Estas fibras son de 2 tipos:

A) Eibraz sferantas pans la transmisién de informacion sensitiva hacia la
médula espinal y el cerebro.

8) Eibras_efarentes: transmiten sefiales motoras desde el sistema nervioso
central hacia la periferia, en especial los misculos estriados. '

Algunos nervios periféricos tienen un origen directo en la region basal del propio

cerebro e inervan principalmente la cabeza, nervios craneales. El resto de los nervios

periféricos son los nervios raquideos.

4



3 NEURGONA

1.3.1. DEFINICION,

Es la célula nerviosa fundamental constituye la unidad morfolégica, funcional y
tréfica del Sistema Nervioso.””
1.- Cuerpo colular;

A partir de ésie crecen las otras partes de la neurona, brinda gran parte de

la nutricién que se requiere para conservan la vida de toda la neurona.
&- Dendritas:

Son ramificaciones del cuerpo celular. Son las partes receptoras principales
de Ia newrona. Las dendritas de cada neurona suelen recibir seflales de miles de
puntos de contacto con otras neuronas, que se llaman sinapsis.

2= Axda;

Cada neurona tiene un axén o cilindro eje, esta parte es llamada fibra
nerviosa, puede medir s6lo unos milimetros, o tener hasta 1 metro de longitud en
el caso de los axones (fibras nerviosas) que salen de la médula, para inervar los
pies,

Las neuronas grandes de un nicleo o una regién comparable tienen la
denominacién de neurona multipolar longiaxdnica (Golgi tipo I) o neuronas principales

por que sus axones transmiten informacion codificada que sale dé su cuerpo celular hacia
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otras partes del sistema nervioso; las dendritas de estas células multipolares hacen

contacto con terminaciones axénicas de otras neuronas.

Neuronas pequeflas cercanas se conocen de diversas maneras como neuronas
multipolares breveaxonicas (Golgi tipo 1) o neuronas internunciales, o neuronas del
circuito locales o simplemente, intemeuronass, y son mds numerosas que las neuronas

multipolares longiaxonicas. "

4o- Terminaciones axonisnas y sinapsis

Todos los axones se ramifican muchas veces cerca de sus extremos. Al
final de cada una de estas ramas s¢ encuentra una terminal axoniana cspecializada,
que se llama boton sindptico. El boton sindptico hace contacto con la membrana

superficial de la dendrita o el cuerpo celular de otra neurona, este punto se llama
sinapsis. "'®

Las sinapsis se clasifican de acuerdo a las partes de las neuronas que forman los
componentes presinaptico y postsindptico.Las sinapsis axodendritas y axosomdticas son

las mas abundantes, pero los contactos axoaxdnicos y dendrodendriticos se encuentran en

muchas partes del sistema nervioso. "



ESTRUCTURA DE UNA NEURONA DEL ENCEFALO, SE OBSERVAN SUS PARTES
PRINCIPALES.



T3 S TIMUL OS Ul PRODUCT N DO O

Diferentes tipos de estimulos que producen dolor son el traumatismo de los
tejidos, la isquemia tisular (falta de riego sanguineo), el calentamiento intenso de los
tejidos, el frio intenso (en especial congelacion de los tejidos) o la irritacion quimica
tisular. Se cree que al lesionarse los tejidos las terminaciones nerviosas del dolor se

‘ estimulan para que las células dahadas liberen alguna sustancia. >’

Estos son terminaciones libres encargadas del inicio de un impulso, convirtiendo
una estimulacién mecénica térmica o quimica en actividad eléctrica. Se piensa que la
presién mecdnica intensa causa con frecuencia liberacion de substancias quimicas
tisulares que tienen a su cargo principalmente el estimulo doloroso. Los receptores
conservan conexiones individuales, con una fibra nerviosa principal. Estos receptores
bneden ser especificos, para un estimulo pasticular, como presién, calor o ciertas
substancias quimicas. Otros receptores son polimodales y pueden responder a varios tipos

de estimulos. ™"*



1 6 CONTROL DE RETROALIMENTACION DEIL DOLOR POR El
CEREBRO

1.6.1.-ENCEFALINAS Y ENDORFINAS.

La estimulacion eléctrica de diversas drcas del cerebro, en especial algunas del
Hipotélamo y los llamados micleos de rafe, en la regién de la linea media del tallo
cerebral, pueden disminuir la sensibilidad de una persona al dolor. Estds mismas dreas del

cerebro tienen una sustancia del tipo de la morfina llamada encefalina o endorfina.

Se dice que hay terminaciones nerviosas especializadas en estas regiones del
cerebro que secretan las dos sustancias del tipo de la morfina para excitar centros

cerebrales que suprimen el dolor.

Es posible que la acupuntura funcione de esta manera; las sefiales sensitivas de las
agujas de acupuntura podrian hacer que se liberen encefalinas y endorfinas en los centros
de supresion del dolor.

Otros centros situados en el hipotdlamo y tallo cerebral no suprimen el dolor al
bloquear la transmisién del mismo en el propio cerebro. Mis bien, transmiten sefiales por

vias nerviosas hacia la médula espinal, a todo lo largo hasta el punto en que entra el dolor



en la médula por los nervios periféricos. Las terminaciones nerviosas de estos haces
secretan la sustancia sindptica inhibidora serotonina, que inhibe 1a sinapsis del dolor en
las astas posteriores, con 1o que disminuye en gran medida el grado de sensibilidad de las

persona al mismo, ™"

P72 TISIOPATOLOGIA DEY DOLOR

En la clinica no se puede hacer una diferencia entre los dolores funcionales y los
lesionales, si los vemos unidos a sintomas como aceleracion del pulso, elevacion de la
tesnsi6n arterial, acidificacion de la orina, dilatacion pupilar, reacciones vasomotoras y de
la resistencia aparente de la piel, solamente queda al médico considerar los diferentes

tipos de dolor y entonces examinar cual puede ser su explicacion fisiopatolégica.

Es aquel que se ve en ¢l laboratorio, es producto de investigacion

ante un piquete, una cortadura, una quemadura.

Manifestacion anormal que se presenta en un paciente después de
sufrir un excilante imitativo, compresivo, inflamatorio, degenerativo o

toxico-infeccioso.
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DOLOR PSICOGENO -
Se presenta como una respuesta exagerada a un estimulo doloroso,
que da como resultado el “sufrimiento”, mds o menos intenso, de acuerdo

con el tono emocional.

DOLOR VISCERAL.-
Es a expensas de fibras que miden | a 3 micras de didmetro. El
perimetro y los érganos abdominales son inervados por los esplénicos, de
los cuales dependen los plexos celiaco, adrtico, ﬁesentéﬁco superior y
vasos; y que el neumogastrico y el frenico intervienen en la conduccién del

estimulo doloroso, abdominal.

DOLORA LO LARGO DEL NEURO EJE.-
En los tejidos derivados del mesénquima, como dermis, epidermis,
misculos, visceras, las terminaciones no se encuentran libres, sino
‘ protegidas por una envoltura, formando una serie de corpusculos con
nombres diversos. “Vater-Pacini”, de “Meissner”, “Ruffini”, “Krause”,
“Kolliger” y “Golgi", estos autores han querido dar una diferencia

morfolégica y funcional a estas terminaciones.>%"*
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18 TRANSMISION DE SENALES DE DOLOR

Hacia El Talio Cerebral, Télamo Y Corteza.

Los dos tipos de dolor: dolor punzante y dolor quemante. El dolor-de
naturaleza aguda y punzante se puede localizar con mucha facilidad en Areas
definidas del cuerpo. El dolor quemante, ardientc o sordo que dura periodos
prolongados, como ocurre después de una escaldadura o en una articulacion

artritica durante mucho tiempo.

Las sefiales de dolor punzante terminan en el complejo ventrobasal del tilamo a lo
largo de lemnisco intemo y que desde aqui pasan seflales sucesivas hacia dreas sensitivas
somestésicas de Ja corteza. Las fibras del dolor quemante envian un gran nuimero de
ramas hacia la sustancia reticular del tallo cerebral a todos los puntos del bulbo raquideo,

puente (protuberancia), y mesencéfalo.

El nimero de estas fibras que entran hacia arriba por la parte media del tdlamo
para terminar en sus niicleos intralaminares es mayor, estos nucleos son una extension de

la sustancia reticular del tallo cerebral hacia arriba. ’

Las sefiales nerviosas que terminan en esta sustancia reticular, entre el bulbo
raquideo y el tdlamo, producen reacciones subconscientes al dolor como mal humor,
agresividad, ira. La via de dolor quemante o sordo es un sistema primitivo, hace que el

dolor ponga al cuerpo en estado de reaccion subconsciente.
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En realidad lo que estimula las terminaciones nerviosas del dolor, es la propia
lesién tisular, cuando se estimula, ¢l sistema sensorial del dolor produce reacciones
multiples, que se inician con reflejos de retirada integrados en la médula espinal que

alejan al cuerpo de los estimulos dolorosos.

El dolor desencadena una excitabilidad instantinea de nivel elevado en el tallo
cerebral y el cerebro. Parte del control resulta del mecanismo especial de regulacién del
dolor, transmite sefiales desde el cerebro y el tallo cerebral a lo largo hasta las astas
posteriores de médula espinal, para inhibir las seflales de dolor en el punto en que entran

a lamédula, >
Los Tipos Especiales De Dolor Son:
L= Dolor visceral: proviene de drganos intemos como corazon, estdmago etc.

&= Cefalalgia; manifestacién de un trastomo se origina dentro de la cavidad craneal. El

dolor de origen facial puede catalogarse en dos tipos;

a) Algia localizada a una distribucion periférica de un nervio cerebro espinal,
ejemplo: Neuralgia del trigémino.

b) Algias sin limite de extension de localizacion variable y caprichosa
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TRANSMISION DE LAS SERALES DE DOLOR HACIA TALLO CEREBRAL, TALAMO Y
CORTEZA POR ViA DEL “DOLOR PUNZANTE" Y LA VIA DEL “DOLOR QUEMANTE " O
“SORDO"
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CAPITULO XX

NERVIO TRIGEMINO
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21 NERVIO TRIGEMINO

El nervio trigémino o V par craneal es un nervio mixto, es el mas importante de la
cara y el primero del arco braquial, conduce impulsos sensoriales de tacto, dolor,
temperatura y propiocepcién, procedentes de la piel de la cara y la mitad anterior de la
cabeza, cavidad nasal y oral que incluye la lengua y dientes; también tienc fibras motoras

que llevan los estimulos a los musculos masticadores.

Se localiza en la cara anterior del puente ( protuberancia ), donde s¢ observa una
rafz sensitiva y una raiz motora que emerge de la misma, la raiz sensitiva es mds grande

que la motora.

Trigémino literalmente (tres mellizos), se refiere a que el nervio trigémino tiene
tres divisiones, estas tres divisiones surgen de un ganglio sensorial llamado ganglio

trigeminal ( ganglio de Gasser ) sus tres divisiones o ramas son:

A) Ofiflmics,
B) Maxilar
C) Mandibalar.

El origen aparente: porcion anterolateral del puente ( protuberancia ).

El origen real : esta formado por un nicleo sensorial y un nucleo motor, el nicleo
sensorial se extiende a lo largo del tronco encefélico y se divide en tres subniicleos: el

mesencefilico, el pontotrigeminal o pontino y espinal o raiz descendente. "!*
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VISTA GENERAL DEL NERVIO TRIGEMINO




22 SUBNUCTEOS DEL NERVIO TRIGLEMING

El niicleo motor o masticador se localiza en el puente ( protuberancia ), el nicleo
sensorial es el més grande de los niicleos craneanos, se extiende a lo largo del tronco

encefélico, tiene tres subnicleos:

1.- Subniiciso mesenceflico:
Es una delgada columna de neuronas scnsitivas primarias, sus
prolongaciones periféricas viajan con los nervios motores, transmiten informacion
propioceptiva desde los musculos de la masticacién. Sus prolongaciones centrales

se proyectan a su nicleo motor o nicleo masticatorio.

2.- Subnucileo pontotrigeminal:
Son newonas sensitivas secundarias que estdn en el puente
(protoberancia), cerca del punto de entrada del nervio, se cree que su funcion esta

relacionada con la sensacion tactil de la cara.

3.- Subniicleo espinal:

Columna larga de células se extiende en direccion caudal, desde el nicleo
sensitivo principal del puente hacia la médula espinal, donde emerge con la
sustancia gris, se relaciona con la percepcion del dolor y la temperatura, al igual
que al pontotrigeminal s¢ transmite a este informacion tactil, !
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23 RAMA OF TALMICA Y GANGHIO CILIAR (OF TAL MICO) )

Lleva la informacidn de dolor, tacto, temperatura y propiocepeion desde el ojo,

comea, conjuntiva, orbita, frente, etmoides y senos frontales.

Se desprende de la parte interna del ganglio trigeminal ( De Gasser) sale y se
dirige hacia arriba, adelante y adentro, entra en el espesor de la pared externa del seno
cavernoso y llega a la fisura orbital superior ( hendidura estenoidal ) .

Antes de legar a la fisura supraorbitaria forma el ganglio llamado ordinario del

que se desprenden tres ramas terminales: nervio frontal, el lagrimal y el nasociliar.'!

Nervio frontal: se divide en dos ramas. El nervio supraorbital ( frontal externo ),
inerva la frente y cuero cabelludo y nervio supratroclear inerva al puente de la nariz, parte
media del parpado superior y parte media de la frente,

Nervio Lagrimak: Es el mis extemo de los ramos del oftdlmico, se dirige hacia
delante entre el recto lateral y el techo de la 6rbita inerva la glandula lagrimal, conjuntiva
y porcion lateral del prpado superior. -

Nervio pasociliar; se desprende del ganglio oftdlmico (nasal extemno), tiene
ramas terminales, que son: ¢l nervio infratroclear de la parte media de los parpados y el
costado de la nariz; y la punta de la nariz; el nervio etmoidal anterior (nasal interno),
inerva la parte anterior del tabique nasal y la pared lateral de cavidad nasal: los nervios
etmoidales anterior y posterior inervan los senos etmoidales; los nervios ciliares largos y

cortos inervan el bulbo ocular, ™!
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2.3.1. GANGLIO CILIAR (Oftélmico): se localiza por fuera del nervio dptico,

es aplanado transversalmente, de forma mds o menos cuadrildtera.
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24 RAMA MAXIE AR GANGLTIO PTERIGOPALI ATINO

Rama media del trigémino es sensitivo, nace del ganglio trigeminal entre el
oftdlmico y el Mandibular, sale por ¢l fordimen rotundo (agujero redondo mayor),
atraviesa la fosa pterigopalatina pasa por el canal infraorbitario presenta tres filetes

terminales:

1.-Superiores ascendentes o parpebrales: en piel y mucosa del parpado inferior .
2.-Medios anteriores o nasales: en piel del ala de la nariz y vestibulo de fosas

nasales,
3.-Descendentes o labiales: inferiores destinados al labio superior .

En el trayecto el nervio maxilar suministra numerosas ramas colaterales: el nervio
ordinario que se anastomosa con el nervio lagrimal forma el arco orbito lagrimal se divide

en dos ramas;

a)Nervio palpebral inferior(conjuntivo palpebral).
b)Nervio cigomético (temporomalar)

Ramo meningeo:. Filete fino se distribuye por las meninges de la region,

acompafiado de la arteria meningea.

Al encontrarse en la fosa pterigopalatina (esfenopalatina), se desprende el nervio
pterigopalatino termina en el ganglio del mismo nombre, emite varios ramos terminales:
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A) Ganglio Trigeminal (Gamer).

B) Ralz Sensitive.

C) Raiz Motora Dei Trigéminc.

D) Nervio Oftblmsico.

E) Nervio Mazilar (Superior).

F) Nervie Masdibuler

1, Nervie Del Canal Pierigeideo (Vidiane)

2 Y 2. Ganglio Pterigopaletino (Eesfeno
Palatino) Y Sus Raices Masilares.

344, 5.- Nervios Palatinos (Posterior, Medio Y
Aaterior)

6~ Nervios Alveolares Superiores (Den-
Torlos) Posteriores. .

7 Y 7. Nervio Cigomitico (Rams Orbi-
Torla) ¥ Su Anastomosis Con Ei Nervio
Lagrimal.

8. Filete Del Nervio Facial Anastomosado
Con Una Rams De.

9, Nervio Infraorbitario,

»




8)Nervios_palatinos Anterior y medio; atraviesan el conducto palatino mayor

(posterior) e inervan la mucosa de los dos tercios posteriores del paladar y las encias.

b)Nervio palating posterior: Se dirige hacia atris atraviesa los agujeros palatinos

menores (accesorios) inerva la mucosa y misculos del paladar.

Por delante del ganglio pterigopalatino surge el ramo nasopalatino, se aplica a la
cara anterior del cuerpo del esfenoides llega a la parte posterior del tabique de fosas
nasales, atraviesan el conducto incisivo (palatino anterior), donde recibe el mismo

nombre, inerva el tercio anterior de la mucosa del paladar."' :

Antes de entrar al canal infraorbitario se desprenden los nervios alveolares
posteriores (dentarios posteriores), atraviesan los agujeros alveolares posteriores que se
encuentran en la tuberosidad del maxilar y presentan cuatro filetes terminales:

~ " 8) Oseo para hueso. .
" b) Mucoso pmmuoou del seno mailar.
) Alveolms pan penonio de alvéolos y encils
d Demrio para dpices de 20, y 3er molar y raices palatina y dlstal del
“ler. molar

Dentro del canal infraorbitario s¢ desprenden el nervio alveolar superior medio
presenta cuatro filetes terminales:
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Dentro del canal infraorbitario se desprende cl nervio alveolar anterior presenta

cuatro filetes:

a) Oseo para hueso

¢) Alveolar para periostio de alvéolos y mucosa de encias

Todos estos se anastomosan y forman el plexo alveolar medio, algunas veces el
nervio alveolar medio no existe y la inervacion de la raiz mesial del primer molar y

premolares es dada por el plexo dentario medio.

2.4.1, GANGLIOQ PTERIGOPALATINO. (Ganglio Meckel 0 esfenopalatine):

Es un pequefio engrosamiento grisiceo situado en el trasfondo de la fosa
infratemporal (pterigomaxilar), por dentro y abajo del maxilar superior, es aplanado de
arriba abajo, en ocasiones es cuadrangular, triangular o conoideo, de base externa, mide
de 3 a 4 mm de didmetro, su volumen es variable, rige la secrecion lagrimal y la
vasomotricidad de cavidades nasales. "'
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1 Triglmine,

2.- Ganglio Trigeminal (l)e Gmer).
3.-Nervio Oftdimico.

4.- Nervio Maxilar (Superior).
S.-Forémes (Condueto) Redondo

Mayor.

6 8lm (Conducto) lln'urbnulo.
7.- Norvio Infrasrbitario.

8.- Nervio Alveolar Superior.

9.- Ramo Comunicante (Anm-ooh)
10.- Hueoo Maxilar.

11 Y 12- Ramos Alveohm
Superiores  (Newvio Dentarios)
Posterieres. '

13.- Fosa - Pterigopalatina  (Pteri-
gomaxilar).

14.-Nervio Mandibular
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b RAMA MANDHE UL AR GANGHHO O T Oy (Arnold

Es un nervio mixto sensitivo-motor, es la rama terminal mis voluminosa del
ganglio trigemiﬁal (Gasser), es ¢l nervio de la mandibula, de sus dientes, mentén,y
lengua, asi como de la masticacion, en sus partes medial se encuentra el ganglio 6tico
(ganglio de Amold), atraviesa el fordmen oval (agujero oval), se divide en dos ramas:

a) Nervio alveolar inferior

b) Nervio lingual.

A)_Nervio Alveolar Inferior: es mixto se dirige abajo y adelante entre los
pterigoideos atraviesa el canal mandibular (dentario inferior), sale por el agujero
mentoniano, se divide en dos tipos de filetes terminales: el incisivo y el mentoniano;
inerva la piel del mentén y el labio inferior. "'

En su trayecto por el canal mandibular, el nervio alveolar inferior (dentario
inferior) se divide en tres filetes terminales:

a) Oseo para hueso
b) Alveolares para periostio y mucosa de encias
. ¢) Dentario para dpices de todos los dientes inferiores

Antes de entrar al canal mandibular da origen al nervio milohioideo presenta

ramos para el musculo milohioideo, vientre antcrior del digdstrico y el ganglio
submandibular (submaxilar).
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B) Nervio Lingual: Es sensitivo se origina en el espacio interpterigoideo
desciende por delante del nervio alveolar inferior y después se proyecta hacia adelante,

penetra en piso de boca y termina en la punta de 1a lengua y algunos ramos para

anastomosarse con el facial, el hipogloso y el ganglio submandibular.

En su trayecto presenta también numerosos ramos colaterales,

Ramo recurrente meningeo entra al canal por el fordmen espinoso (redondo

menor), con la arteria meningea media,

Otras ramas laterales: nervios temporal, pterigoideo medial (intemo), y posterior

(nervio auriculo temporal).

a) Nervios temporales: el nervio temporomasetérino, temporal profundo medio y
el temporobucal.

El nervio temporomasetérino se divide en el nervio temporal profundo posterior y

el nervio masetérico.

El temporal profundo medio se origina por debajo de! fordmen oval, se comunica
con el temporal profundo anterior y posterior.

El nervio temporobucal se divide en el nervio temporal profundo antetior o
ascendente y el nervio bucal o descendente.

b) Nervio Pterigoideo Lateral (externo), Pterigoideo medio (intemo), el nervio
tensor del velo del paladar (periestafilino externo), y el nervio tensor del timpano

(musculo del martillo).'™
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i

1. 2.-No~bTmY8mDumm
3.- Ganglio Trigeminal.

4.-Netvio ORsimico.

6.- Foramen Redondo Mayor.

.- Nervio Mexilar.

7.- Netvio Mandibuler.

.- Fordmen Oval.

9.- Nervio Lingust.

| -Nmbm»la(bmuio)lm 11.-

‘112.-Entrads Al Conducto De La Mandibule:

13.- Anguio De La Mandibula (Del Maxiler).
14.- Nervio Mental.

15.- Netvio Insicivo.

16.- Incisivos.

17.- Caninos.

18.- Premolar.

19.- Molares.




vientre anterior del digéetrico.

1

2.- Ganglio Trigeminal, , 8.- Netvio lingual.
3.- Netvio mandibuler. - 7.- Nervio Maxilar.
4.- Netvio Alveolsr (dentario) inferior. 8.- Oftdimico.

S, 8°, 5"".- Nervio de) milohiodeo y de!

2.8.1. GANGLIO OTICO:

Pequefia masa nerviosa situada por debajo del agujero oval y medial al nervio

mandibular.




26 ANATOMIA T UNCIONAL

El V par craneal es un nervio sensitivo, motor y secretor.

L Accién Motora: Nervio de la masticacion por las ramas que emite a los
musculos que elevan la mandibula (temporal, masctero, pterigoideos) y los musculos

depresores de la mandibula (milohiocideo y vientre anterior del digdstrico).

2, Accién Senaftive: Inerva la piel de la cara y del craneo; mucosas de senos
frontales, maxilares y de cavidades nasales; del paladar y mejillas. Proporciona la
sensibilidad del bulbo (globo) ocular y de la comea.

3. Acciée Secretoris: Proporciona la secrecién mucosa de cavidades nasales, de
los senos frontales y maxilares; y paladar. Participa en la secrecién lagrimal y salival
debida a fibras dadas por el nervio del canal pterigoideo (vidiano) y la cuerda del
timpano.

El trigémino conduce las sensaciones dolorosas que caracterizan a la neuralgia
facial (neuralgia del trigémino). Las fracturas de los huesos de la cara y del crdneo pueden
lesionar las ramas periféricas de los nervios sensitivos y producir anestesia en el drea de
distribucién det nervio. !

El nervio lesionado puede identificarse con pruebas de sensibilidad en dreas de

- distribucién de cada nervio de la cara.

Las pruebas se realizan en la zona central dc la cara, ya que aqui s¢ aprecian con
nitidez las 3 divisiones que inervan estas dreas. En la periferia, las dreas de inervacién
presentan variacién en los distintos pacientes. El tic doloroso o neuralgia trigeminal es
mds comun que la anestesia, los pacientes acuden al consultorio dental quejindose de un

dolor intenso localizado en un solo territorio. °
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CAPITULO XXX

NEURALGIA DEL TRIGEMINO
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S1NEURALTGIA DEL TRIGEMING

Comenzaremos dando la definicién de Neuralgia: Son dolores paroxisticos de un
nervio sensitivo, sin causa orgdnica aparentc. Las crisis dolorosas son unilaterales,
desencadenadas por la excitacion de ciertas zonas selectivas. Se cree que alteraciones
inflamatorias, circulatorias, toéxicas, degenerativas, metabdlicas o neopldsicas son capaces

de producir neuralgias.*®

Algunos autores piensan que Ja mayor parte de las neuralgias son provocadas por
la compresion del nervio por parte de arterias o venas de la fosa posterior (la compresion
conduciria a una desmineralizacion, la cual, a su vez, permitiria una transmision
eféptica).®

Lot A e AN

Una Clasificacién posible de este tipo de Neuralgias es la siguiente:

1.-IDIOPATICA:(esencia, verdadera tic doloroso, trifacial, enfermedad de
Fothergill). Se refiere el término por su etiologla que la mayorfa de los casos es
ideopdtica, Son dolores recidivantes, lacinante (paroxistico), breve, intensos y de
aparicion sibita en el territorio de distribucién de una o mds ramas del trigémino,

2-SINTOMATICA: es sintomdtica de alguna otra entidad especifica con dolor
clinico semejante al primero, pero con una lesion identificable, como tumor, aneurisma,
ete.

1.-POSTRAUMATICA: dolores referidos como consecuencia de una lesion.'®



4,-POSHERPETICA: ¢s un dolor cronico con alteraciones cutdneas en el
territorio de distribucién de una o mds rafces del trigémino, consecutiva a un herpes
zoster agudo,

S.-NEURALGIA PTERIGOPALATINA: (sindrome de Horton, neuralgia
jaquecosa periddica, cefalea histaminica, neuralgia del ganglio pterigopalatino).

Algunos autores generalizan el término como una neuralgia atipica. Son dolores
Bneves intensos (paroxiiticos), que se encuentran cn el ojo o proximo a el, con signos y
sintomas variables que afectan el ganglio ciliar y pterigopalatino.

8. NEURALGIA POR DISFUNCIONES LOCALES: son anomalias de un
érgano que se manifiestan en una etapa de la enfermedad, dolor por alteraciones del
nervio trigémino; acromegdlia, enfermedades de la colagena,

Z-NEURALGIA FACIAL ATIPICA: son estados dolorosos de la cara que estan
mal definidos, gue no conforme a un tipo de padecimientos.

1-PRENEURALGIA TRIGEMINAL: molestia sorda o dolor ardoroso en un

cuadrante alveolar, previas a desarrollar una Neuralgia Trigeminal tipica.>'*

1

sordo, molestia ardor j‘

Prensuraigia Trigeminal
Tipo de dolor
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Neuralgis Trigeminal o Tic Doloroso;

{Dolor del Trigémino). Es un dolor lancinante, de breve duracion e intenso

dura unos segundos en ¢l territorio inervado por una o mas de sus ramas.
Generalmente afecta la segunda y tercera division .*
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4 THo OGIA

Es idiopitica en la mayoria de los casos ;causa desconocida, se cree que la lesion
aparece por debajo del ganglio trigeminal.!”

Se presenta en patologlas como malformaciones arteriovenosas, tumores, neuroma
acustico, meningiomas. Se cree que la lesion aparece por debajo del ganglio trigeminal.
Su origen esta relacionado con la presion ejercida en 1a zona de entrada de las raices del
nervio, en la fosa posterior, por el que pasa la arteria cerebelosa posterior; los tumores, las
patologias dseas y de la duramadre; la presencia de vasos estdsicos, aneusismas y las
placas esclerdticas de desmielinizacion, pueden afectar la estructura anatémica y
mecanismos del Sistema Nervioso Central y son causas de descargas eléctricas
anormales, **

La neuralgia trigeminal se cree que es causada por trastornos del nervio periférico
como patogénesis central (alteraciones sindpticas). Tanto ncuropatias que afectan el
nervio trigémino, refiriendo dolor teniendo trastomos funcionales. La raiz sensitiva del
nervio que se extiende desde el puente (protuberancia), hasta ¢l ganglio trigeminal puede
ser comprimida por un tumor, generalmente el neuroma acuistico.

Incidencia; Afectaa pacientes de edad avanzada, no es hereditaria.*



34 SINTOMAS

Las crisis dolorosas tienen las siguientes caracteristicas:

1. Dolor es agudo, lancinante, a menudo brusco, es unilateral de alguna de las
ramas del trigémino.

Las crisis dolorosas son cortas, entre cada crisis no hay dolor.

2. Las crisis son provocadas en el momento de beber, comer, hablar, cepillarse los
dientes o por enfriamiento de la cara. Los puntos desencadenantes se encuentran de
manera predominante en la parte central de la cara, alrededor de la nariz o los labios.

3. El dolor se acompafia a menudo de puntos dolorosos a la presion, en los puntos
de emergencia de los nervios; para la rama oftdlmica, el punto es el centro del arco de la
ceja;agujero supraorbitario, para la rama maxilar el agujero infraorbitario; cuando se toca
¢l ala de la nariz, mejillas, labio superior y encfas, para la rama mandibular ¢l agujero
mentoniano; cuando sc toca labio inferior, mejilla, angulo inferior de la boca,*'*

4. El dolor intolerable provoca espasmos de los miisculos de la cara (tic doloroso),
lagrimeo y abundantc salivacién.

8. Los dolores aparecen periédicamenté con intervalos de semanas o meses sin
que se presenten. Las tres ramas del Trigémino son involucradas a medida que la
enfermedad evoluciona, los intervalos libres se acortan y el dolor se vuelve continuo e
insoportable,

6. El tacto ligero y los estimulos vibratorios son estimulantes mucho r;nés eficaces
que picar la piel o presionar un punto desencadenante.
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7. Al inicio algunos pacientes pueden tener intervalos de meses, incluso afios sin
sintomas. A medida que transcurre el tiempo las exacerbaciones son cada vez més

frecuentes y graves y hay menos remisiones y son més cortas.

8. Se obtiene cierto alivio ejerciendo una fuerte presion, alrededor del punto
desencadenante, pero sin tocarlo.

9. No hay trastomos de la sensibilidad objetiva ni tampoco de la sensibilidad
comeal +15

48



35 DIAGNOS T O

En la Neuralgia del Trigémino no se comprueba signo clinico ni
anatomopatolégico alguno, si s¢ halla una anomalia sensitiva o una disfuncién de pares

crancales debe descartarse este diagndstico como causa de dofor.

Una valoracién cuidadosa del patrén y cardcter de la sintomatologia y perfil
temporal y de las alteraciones asociadas, junto con ef examen clinico, permite obtener
conclusiones sobre diversas posibilidades de diagnéstico

Historia clinica:
En la historia clinica los sintomas de la enfermedad deben expresarse
primero segun los términos personales que nos refiere el paciente, después
el clinico deberd valorar si el problema es sensitivo, auténomo, motor o
combinacion de todos éstos. Debe de establecer su naturalcza basica,
intensidad, localizacidn, comienzo, duracidn y curso de manifestacion.

Antecedentes: Molestia principal; si es fisica 0 emocional, trastomos del
SNCy SNP.
Tipo: Sensitivo: Dolor, entumecimiento, parestesia,
Motor: Debilidad, espasmo,
Auténomo: Nasal, ocular, cutdneo, gistrico.
Sensorial: Visual, auditivo, olfativo, gustativo.
Comlenzo: Horas, diss, semanas, meses, afios,
Duracién:  Momentdnco, minutos, dias, constante, paroxistico.
Intensidad: Leve, moderado o grave.
Naturaleza: Sordo, doloroso, urente, pulsdtil, escozor,
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Localizacién: Precisa ( Rama del V par u otros), unilateral o bilateral.
Migratorio, diseminado, irradiado, difuso.

Curso o proceso:
Evolucién rdpida o lenta; se ha agravado o disminuido,
reaccion terapéutica, (medicamentos, quinirgicos, otros).

La Neuralgia de] Trigémino tipica se diagndstica con facilidad basandose en sus
sintomas caracteristicos, que se resumen el siguiente cuadro:

Neuralgia Del Trigémino Tipica.

{Tipo de Dolor Relimpago, centelleante, empufialada, I
| irradia a lo largo de trayectos lineales. ‘

ELL—

Tacto ligero o vibracion. De preferencia en}
l1a parte central de la cara. ]

|
fExacerbaciones y remisiones cada vez mis}
Baraves. ;

HCasi todos ponden a la Carbamacepina al}
linicio, Blacofén, Fenitoina, ;

La ausencia de déficit neuroldgicos en el examen correspondicnte, se caracterizan

por paroxismos recurrentes de dolor agudo; en pufialada, ardoroso o choque eléctrico en
la distribucién de una o mds ramas de este nervio, mis comun la segunda y tercera rama,
cada ataque suele durar no més de un minuto; pero es posible que los pacientes tengan

grupos de ataques durante una a dos horas. No hay dolor entre los ataques.*'*
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TH DIAGNOSTIOO DIHFERENCITAL

Debe hacerse con neoplasias, malformaciones vasculares y del tronco encefalico.

:Neuralgia Glosofaringea:
Dolor més bajo desencadenado por el paso del bolo alimenticio (faringeo).
-Neuralgia pterigopalatinn:
(Sindrome de Horton), sindrome doloroso se caracteriza por paroxismos
" unilaterales de dolor intenso en la zona de ojos, maxilar, iodos, mastoide, base de
1a nariz, aveces el dolor se extiende a la zona occipital. Tiene comienzos répidos,
persistente de unos 15 minutos a varias horas y desaparece con la misma rapidez.
No hay zona desencadenante junto con los ataques de dolor se producen
estomudos, hinchazén de la mucosa nasal y una descarga nasal abundante y
lagrimeo.
-Sindrome paratrigéming:
(Sindrome de Racder). sindrome rara producido por tumores del ganglio
trigeminal, caracterizado por Neuralgia del Trigémino inicial, seguido con
pardlisis simpdtica ocular por anestesia facial del lado involucrado. La enfermedad
es mds comun en varones de edad media. Los musculos masticadores se debilitan
o paralizan en la tercera division, '2°
=Dolores por causas locales:
(Caries dentaria, sinusitis, afecciones oculares y del oido, el dolor es menos agudo
pero mas o menos continuo, pulsétil y espontineo, acompafiado de hiperestesia)
=Neuraigia postranmitica:
Dolor urente o pulsitil crénico con exacerbaciones paroxisticas en el territorio de
distribucion de la rama periférica del quinto par como consecuencia de una lesién,

esto nos orienta y da la pauta para su diagnéstico.>"
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=Neuralgia facial atipica:
Dolor vago profundo, mal localizado en regiones inervadas por el quinto, noveno,
segundo y tercer pares craneales. El dolor no tiene relacién con ninguna de las
neuralgias faciales, enfermedad de garganta, nariz, oidos y ojos. La distribucién
del dolor no es anatémica abarca proporciones de la inervacién sensorial de varios
nervios y puede cruzar la linea media, '2%%

Este dolor carece de zonas desencadenantes, es constante y persiste por semanas,

meses y puede que hasta afios, *'*

Neuralgia Del Trigtmine Atipica:

: Tipo de Dolor Cierta molestia, dolorosa ademéds de ataques |
‘ |

de dolor agudo 1

No suele haberlos para la molestia dolorosa. |

olestia dolorosa que persiste entre los}
ataques. |

Desencadensntes |
I e L

{
|
|
!
B !

Puede responder menos a la Carbamacepinal
el Blacofén y la Fenitoina. )

|

Erupcion y cicatrizacion tipicas y predileccién de rama oftélmica. El dolor es de
tipo urente y & veces punzante y disestesia de hormigueo en la piel del lado
afectado, exacerbada por el contacto mecénico.

Sindrome de Sjtigran:
Déficit sensitivo de localizacion peribucal y nasal.
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-Jaqueca:
Transtornos vasculares y digestivos con frecuencia, y otros transtornos visuales,
-Algias menores faciales:
Generalmente no presentan ninguna dificultad para su diagndstico diferencial,
apoydndose en la historia clinica y los métodos de rutina. No se ha reportado
ningin caso de Neuralgia del Trigémino a causa de afecciones dentales. 5%

17 CLINKE AMENTIE

El Trigémino se explora presionando los tres puntos de emergencia de sus
ramas: agujero suspraorbitario, infraorbitario y mentoniano.

Localizacién: Limitada al territorio de distribucién del quinto par, afecta con mas
frecuencia el lado derecho.

Slatema: Sistema nervioso

Edad de Inicio; Después de la cuarta década de vida, con un méximo en la quinta
y sexta década, puede presentarse en una edad més temprana, excepcionalmente a los 30
afios.

Proporcién de Sexon; Afecta més a las mujeres, 2:7 mujeres.

Intensidad: Extrema, uno de los dolores agudos més intensos, '

b X P ORACTON IS TC A

Efectuar una exploracion rutinaria y exhaustiva para descartar neuralgias menores.

Examen del V par : Consiste en verificar las funciones sensitivas motoras y
reflejas de su territorio de distribucion, el contacto superficial y leve con algodén, el dolor
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por medio del pinchazo con alfiler, la sensibilidad térmica por medio de tubos calientes y
frios, examinando, por separado, cada una de sus ramas.
Los reflejos mds importantes del V par son el corneal y el mandibular.

Reflejo corneal:

Se observa pidiendo al paciente que mire a uno de los lados, mientras se
toca ligeramente la céea, con un poco de algodon enrollado en forma cilindrica
o terminando en punta. En ocasiones es mejor humedecer el algodén antes de
realizar la prueba. El algodén debe acercarse en direccion contraria al de la
mirada, con objeto de disminuir el reflejo de defensa de parpadear. La respuesta
normal de este estimulo, es una oclusién parcial o total de los parpados. Se
compara el reflejo en ambos ojos, y si parece existir un trastomo, se debe
interrogar al paciente, si la sensacion es igual en ambos lados; después de
examinar la sensibilidad corneal, el algodén humedo se enrolla formando un
cilindro con punta, se le pide al paciente que cierre los ojos y con cuidado, se
introduce el algodén en una y otra fosa nasal, "*'*

Normalmente el paciente se retira ligeramente y arruga la nariz. Con esa prueba se
examina la division nasociliar de las ramas oftdlmicas de cada nervio trigeminal.

Los musculos temporales y maseteros se examinan haciendo que el paciente
oprima los maxilares, mientras el Cirujano Dentista palpa los misculos e intenta
separarlos haciendo presion hacia abajo sobre el mentén. Es ficil descubrir la ausencia
completa de contraccién o si hay mucha debilidad en estos misculos, por grados menores
de debilidad, puede ser dificil de valorar, '

En la pardlisis unilateral de los pterigoideos, la mandibula se desvia hacia e} lado
de los miisculos debilitados, cuando se abre la boca lentamente. Mas atn, la mandibula
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parcialmente abierta, es empujada fécilmente hacia el lado de los misculos pterigoideos
debilitados."'*
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19 XAMEN DE GABINE T

El Cirujano Dentista generalmente no los maneja, le corresponde al Médico
Cirujano o al Especialista.

Radiografias de Créneo: Lateral derecha e izquierda, posteroanterior,
anteroposterior de Towne.

Tomografia intracraneal computarizada.

Resonancia magnética.

Angiografia cerebral

St TRATAMIENT

El dolor es periddico, los medicamentos administrados a veces no son eficaces.

Los analgésicos comunes no son eficaces para controlar el dolor; generalmente los
brotes dolorosos ceden expontdneamente. % Los ataques pueden prevenirse con
anticonvulsivos ( Fenitoina, Carbamacepina y Blacofén), casi todos los pacientes con
neuralgia trigeminal tipica se alivian con Carbamacepina ( Tegretol) .

3.10.1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO,
CARBAMACEPINA:

La carbamacepina es un derivado del Imino- Estibeno con un grupo carbamilo en
posicion §; ésta fraccion es potente para la activacion antiepiléptica.
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Efectos Fampacol6gicos: Reduce las descargas inducidas por estimulos
encendidos. Tiene efectos antidiuréticos, actia sobre el Sodio (Canales), inhibe descargas

de alta frecuencia en focos epitelépticos y alrededor de ellos, con una interrupcion
minima del trdnsito neura! normal. Se cree que estdn relacionados con la regularizacién
de Calcio.

Taxicidad: Produce coma, estupor, hiperirritabilidad, depresion respiratoria. En la
terapia prolongada los efectos son somnolencia, vértigo, ataxia, diplopia y visién borrosa.
Otros efectos son: nduseas, toxicidad hematologica grave (anemia apldsica), y reacciones
de hipersensibilidad, (dermatitis, eosinofilia, linfadenopatia, esplenomegalia).*!”

Dosificacidn: La Carbamacepina se presenta en tabletas (neurogenon) de 400 mg,
comprimidos (Carbazina) de 200 mg y en tabletas, suspencion (Tegretol) 20 mg/ml.

El . Ia Newralsia del Trisémino:

A dosis de 200 mg 3 a 4 veces al dia suele ser eficaz, y produce un efecto mantenido,
deben controlarse las funciones hepéticas y hematopoyéticas. La dosis se incrementa de
forma gradual en caso necesario, hasta 1200 mg/ dia si son bien toleradas.'’

LA FENITOINA. (Difenilhidanto)

Efectos Farmacoldgicos: Tiene efecto sobre el movimiento de jones a través de las
membranas celulares; estimula el transporte activo de Na, y K, en sinaptosomas, aislados
de focos cpilépticos. Es de absorcion lenta, la concentracion plasmatica puede ocurrir de
3a 12 hr. Seexcreta por la orina, inicialmente por labilis.!

Toxicidad; Depresion del SNC, colapso vascular, alteraciones gastrointestinales,
arritmias, cambio de conducta, hiperplasia gingival, anemia megalobldstica, osteomalasia,

Dosis: 100 mg/3 veces al dia, después de comidas, ajustando las dosis a las

necesidades del caso.
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En ¢l tratamiento de Neuralgia Trigeminal se utilizan dosis de 300 a 600 mg/dia,
¢s a veces efectiva.’

Presentaciones: Cépsulas 100 mg y suspension 150 ml ( Epain), inyectable (Epain
SB), émpula de 250 mg."”

Se utiliza en epilepsia, en crisis del pequefio mal y Neuralgia del Trigémino.*

BLACOFEN:

El blacofén, derivado del dcido gama aminobutirico (GABA).

Efectos Famacoldgicos:GABA es un neurotransmisor en el encéfalo, deprime las
neuronas centrales, incluyendo la médula espinal. E| Blacofén es el producto més efectivo
de los derivados de GABA. ,

Texicidad: Néuseas, vértigo y sudor. La tnica precaucion que se debe observar
* cuando se usa Blacofén, es que, este firmaco no debe suprimirse de manera repentina, ya
que se desarrollan alucinaciones, convulsiones, o ambas, como sintomas de
abstinencia*!’

Dosis: 30-75 mg (Lioresal) ,15 a 40 mg/ dia es eficaz en algunos caso.

Estudios demostraron que la combinacién de Baclofén con Carbamacepina o
Fenitoina ( en pacientes que no toleran la Carbamacepina) con frecuencia suprimian los
paroxismos de tic doloroso, cuando cualquiera de los frmacos ya no es eficaz solo. '*

Otras drogas utilizadas para el control de la Neuralgia Trigeminal, Clonazepan,
Valproid, Acid, Oxcarbazepina.

Si los analgésicos no controlan el dolor, puede obtenerse alivio con el tratamiento
quinirgico temporal. Se han utilizado diferentes soluciones hipoténicas, alcohol, fenol y
en la actualidad glicerol; inyectado periféricamente la rama del nervio afectado y
rizotom{a percutdnea retrogaseriana con glicerol.’

Los resultados han sido buenos, generalmente son los siguientes:
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ESTA TESIS NO ot
Ausencia de dolor 6 a 26 meses, s‘[m nE LA B!B“ﬂfﬂ;‘

-Recurrencia entre 3 a 18 meses
-Hipoestesia 17-67% de los nervios

3.10.2.-TRATAMIENTO QUIRURGICO ,

En presencia de una neuralgia facial para la que se ha decidido intervenir
quinirgicamente, s¢ seguirian las siguientes reglas si la neuralgia afecta solo una sola
rama, la reseccion recaerd en ella. Cuando son varias las ramas comprometidas antes de
atacar el ganglio de Gasser, cuya reseccion constituye una operacion seria, se practicard la
reseccion extracraneal de las ramas del trigémino, operacion de mucha menor gravedad.
Solamente cuando ésta (ltima fracase, se procederd a resecar el ganglio de Gasser o a

realizar la neurologia retmgmteriaxm.'2

Rizotomia.- Intervencién quirtirgica, quc consiste en la seccidn de las raices
posteriores, por las cuales entran todos los impulsos sensoriales del sistema nervioso
central. Consiste en seccionar la raiz en el espacio que media en la entrada a la médula y
su unién con la rama motora. Tiene por objeto la abolicién unicamente de la sensibilidad,
sin producir lesién motora o trofica neurovegetativa™*

Estd indicada en algunos casos de neuralgia producida por raices centrales, coino
es el trigémino y el glosofaringeo.

Estd indicada también en los dolores producidos por una sola raiz de! Trigémino y
cuando ha sido producido el bloqueo y es ineficaz.

Técnica de! Bloqueo Nervioso:
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El quinto par, o nervio trigémino, puede ser bloqueado tanto en el tronco
sensitivo o ganglio de Gasser como en la periferia, en los nervios oftdlmicos, maxilar
superior y la rama sensitiva mandibular.'

Las técnicas son diversas y la mds 0til es la de Hartel, que permite llegar a través
del fordmen oval (agujero oval), esta técnica consta de los pasos siguientes:

1. El fordmen oval tiene S mm de longitud con un eje anterolateral e inferior, su
diimetro mayor es de 8 mm y el menor 4 mm. Esté situado detras del ala mayor del
esfenoides; este punto del ala mayor se encuentra a 4 cm del punto medio del arco
cigomético hacia la linea media y plano frontal.

2. El fordmen esth a 4 cm hacia la linea media del tubérculo articular del arco
cigomético. Se encuentra a 7 cm del punto medio de la base de la cavidad ordinaria. Este
punto se localiza en la pupila cuando el sujeto mira directamente hacia adelante. ®

Técnica:

Enfermo en decibito supino, mirando al frente. Marcar con un punto en color el
punto medio de! arco cigomatico y el tubérculo anterior. Estos puntos sirven de guia para
llegar al agujero oval. se préctica anestesia en la piel a 3 cm por fuera del dngulo de la
boca, a nivel del segundo molar. Se introduce a este nivel una aguja de 10 cm de calibre
22, marcada con un marcador de profundidad. Se dirige hacia atras, adentro y arriba, de
manera que, al mirar en forma lateral, la punta de la aguja apunta al centro del arco
cigomatico y de frente apunta a la pupila. Se introduce la aguja lentamente, atraviesa el
miisculo buccinador, entre la rama ascendente del maxilar inferior y la tuberosidad del
maxilar superior; cuando se llevan introducidos 5 cm en el marcador de profundidad, se
retira el marcador y se dirige la aguja hacia el agujero oval; en este momento, vista
lateralmente, la aguja masca el tubérculo articular, mientras que de frente sigue apuntando
a la pupila; entonces se toca el maxilar inferior produciendo dolor intenso en la
mandibula y la orcja. Este dolor indica la cntrada correcta de la aguja en el agujero; se



introduce un poco mids, y se da uno cuenta que estd en la cavidad de Meckel. Si no hay
parestesia, se debe retirar la aguja y volver a intentar. Una vez con la seguridad de estar
en la cavidad de Meckel, se aspira con una jeringa, y si hay sangre o liquido
cefalorraquideo se retira la aguja y no se inyecta nada. Cuando al aspirar no fluye ninguna
substancia, es el momento de colocar la solucion anestésica. Esta substancia puede ser
novocaina, y posteriormente alcohol, el cual debe inyectarse lentamente, un centimetro en
total, ¢

Complicaciones:

La complicacién mds comin es hematoma, edema y erupcion durante varios dias
después de la inyeccion. Cuando la solucién sea inyectada en la regién subaracnoidea, se
pueden presentar vértigos, zumbidos de oidos, pérdida de la conciencia y colapso
cardiovascular. ' Las lesiones de los nervios oculares y facial, asf como pérdida de la
audicién, son fenémenos comunes cuando la inyeccién ha sido por accidente, colocada
fuera del sitio de cleccion.® Esta operacion puede ser util como diagnostico y
prondstico, y nunca debe hacerse en enfermos con cédncer infectado, ya que se corre el
riesgo de llevar la infeccion a las meninges.

Raramente es beneficiosa la seccién quinirgica periférica del nervio. Los
tratamientos quinirgicos consisten en apartar estructuras (especialmente arterias) que
ejercen presion sobre las raices del trigémino en la fosa posterior, y en crear lesiones
electroliticas del ganglio trigeminal a través de la puncién percutinea con una aguja
controlada estercotéxicamente. La reseccion de las fibras préximas al ganglio trigeminal,

cercanas al tallo cerebral o del tracto espinal descendente, ha tenido éxito variable. '

Debido a la pérdida variable de la sensibilidad de la cara, la pérdida del reflejo comeano,

la seccién quinirgica no se utiliza en forma habitual.
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CONCTUSHONTE .

El estudio del dolor ha sido tradicionalmente apasionante y siempre reviste
actualidad. Apesar de los afos dedicados a establecer su naturaleza y mecanismos,
todavia hay muchas cosas que se ignoran o que aun no estdn bien entendidas. No cabe
duda que a medida que se ha progresado en el entendimiento del dolor, los medios para
aliviarlo también han aumentado, no solo en nimero sino en eficacia.

EI dolor facial es uno de los mis confusos y dificiles de diagnosticar y tratar, La
Neuralgia del Trigémino es uno de los dolores mds severos, pero afortunadamente es facil
de diagnosticar por sus caracteristicas particulares. El Cirujano Dentista debe estar
consciente que en su practica diaria, se presentan pacicntes con dolor, no solo debe
enfocar su tratamiento tomando inicamente en cuenta dientes, debe tratar a su paciente de
manera integral; pues el aparato Estogmatogndtico implica mucho mds; musculos,
huesos, nervios, arterias, articulacion ATM, etc. Por tal motivo debe tencr bien
establecidas las bases anatémicas y fisiologicas del mismo.

El dolor es el motivo esencial de consulta en Odontologia y Medicina, los
pacientes constituyen un gran reto para los médicos, el diagnéstico y tratamientos
apropiados mejoraran de manera importante a muchos de ellos, y les permitira regresar a
un estilo de vida normal.

La Neuralgia Trigeminal es un dolor facial de etiologia no dental, su diagnéstico
" depende basicamente de la historia clinica y la descripcién del dolor que refiere nuestro
paciente, ya teniendo el diagnéstico de presuncidn se debe plantear el tratamiento a seguir
segtn sea el caso, partiendo de lo mis sencillo a lo mds complejo. Se debe tomar en
cuenta que pocas veces se obtiene éxito, sin dejar secuelas, como la pérdida de
sensibilidad de la cara.
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