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INT RO[)UCCION 

El dolor es la molestia más común que motiva a los pacientes a buscar atención 

médica. El conocimiento de las bases de la fisiología del dolor pennite al clínico 

establecer de mejor manera un plan apropiado y completo para aliviar el dolor. También 

permite cierta comprensión de los posibles mecanismos de las acciones farmacológicas 

de la analgesia. Aun no es posible comprender por completo el dolor, el progreso en el 

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

La obtención de mAs datos ha ayudado para una comprensión mAs profunda del 

dolor. Hay que mencionar que la experiencia del dolor consiste en el estimulo perjudicial 

real,la reacción emocional y cognoscitiva al estimulo. 

El dolor es qUÍ2'Á la manifeslaCión final de la condición hwnana, implica el reto no 

solo de aliviarlo ; sino también de comprenderlo como un síntoma de lesión y 

enfermedad. Debe considerarse como una UlJencia médica o quirúrSica. El medico puede 

percutir, tocar, o palpar y no encontrar nada; el dolor no es accesible a nuestros sentidos 

,se dice que es una reacción de defensa del organismo que nos pone aIcrta contra la 

enfermedad. 



Es un síntoma diario que aparece en toda enfennedad, desaparece cuando ésta es 

tratada, hace que el hombre pierda la rozón 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 pnk:tica diaria se enfrenta a pacientes con dolor de tono 

emocional muy intenso, ¡eneralmente el paciente acude al consultorio dental por una 

molestia que ya no es tolerable, estamos ante un dolor severo, por ello el Cirujano 

Dentista debe estar peparado para curar pronto y suprimir el síntoma dolor y evitar que 

se convierta en suftimiento. 

El dolor es el priN:ipal problema al que se presenta el Cirujano Dentista en la 

pr4c:tica dental, por ello ha alClllZldo el caricter de WII necesidad; por esta razón esta 

tesina habla sobre el V par Craneal o Tri¡émino que inerva el macizo facial, este por su 

raiz sensitiva conduce los impulsos somáticos de tacto, dolor y temperatura que se 

l'C¡istran en la piel de la cara y frente, de lu membranu ectodérmicas de la nariz y la 

cavidld bucal, de 1, duramadre y de la mayor parte del cráneo. 
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GENEIULIDADES DE DOLOR 
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1 1 I)()I (Jh' 

La sensación de dolor desempefta una función de protección extraordinariamente 

importante para nuestro cuerpo, nos advierte la presencia de cualquier tipo de pnx:eso 

daftino y produce las reacciones adecuadas para retirar al cuerpo del contacto de los . 
estlmulos 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 irritación química tisular. 

Se dice que una persona percibe el dolor con mayor intensidad que otra. 6 

No todas las personas reaccionan del mismo modo al mismo tipo de dolor, 

a1SUIIIS lo hacen violenwnente al dolor li¡ero, 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 constitución psicolósica de los 

individuos. 

Por lo tanto cuando le dice que una persona es eX1remadamente "sensible" al 

dolor, se quiere decir que reKciona al dolor mucho más que otras personas, y no que 

siente en realidad un dolor muy intenso. J,7 
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1.1.1. HISTORIA: 

La interpretación inicial del dolor fué que presentaba el c:astigo por haber 

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

snega y latina para c:astigo. 

Las teonas sobre la fisiología del dolor datan desde Aristóteles. quien pensaba que 

un exceso de "c:alor vital", ori¡inaba mayor sensibilidad al dolor y que la sangre 

transportaba la infonnación sub~uente sobre el dolor al c:ol'81.Ón. Hacia el siglo XIX. los 

datos y teonas cicntftic:as c:omcnzaron a substituir a los doamas antiBuos. Maaendie y 

Bell demostraron que las rafees ventrlles de los nervios nqufdeos se relacionaban con la 

función motora y las rafces dorsaln c:on la sensorial. 

En 1840 Muller propone que el SNC recibla infOJ1l1Kión sobre objetos externos y 

estnIc:turu c:orporales sólo a través de nervios sensoriales. Desde mediados del siglo XIX 

hasta la actualidad han aw¡ido tres teorfas para explicar la pen:epc:ión del dolor. 

A c:ontinuación se deKriben las teorfas de 11 percepc:ión del dolor: 

Muller propuso la teorfa de la espec:ificidad: afinnaba que el dolor era una 

sensación especifica independiente delllCto y otros sentidos y, en c:~uenc:il tenia sus 

propios *Cptores periféric:os (nocic:eptores) y sus propias c:onexlones centrales. 



En 1890 Von Frey propone que estructuras anatómicas espec{ficas en la piel 

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

La teoría del patrón fue desarrollada de manera independiente por Wollard y 

Sinclair en 1920, está teofia afirmaba que cuando se aplicaba un estímulo a la piel 

producfa un patrón de impulso nervioso en un grupo de fibras más bien que la excitación 

de un receptor o fibra especifica aislada. 

En 1965 Melzack y Wall propusieron la leona de la compuerta la cual afinna que 

existe una "compuerta neuml" en el cuerno dorsal de la médula espinal. 

'eol1 •• De Le PercepcI6n "., Dolor. 

1190 Iegria de la c_ificidacl (Mullcr): Existen receptores espec{ficos para el dolor. 

1920 Icoda del patrón (Wollvd )' Sin4air): Múltiples receptores fonnan patrones 

especifico s de sensación de dolor. 

1965 Ieqria de 1, cpmpycrta (MelllSk )' Wall):Fibras periféricas, transportan la 

infonnac:ión de dolor a la compuerta espinal donde es modulada antes de ser transmitida 

al cerebro por su percepción. 15.) 
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El Sistema Nervioso Central comprende el conjWlto de los centros y vías 

nerviosas reWlidas en el encéfalo y en la médula espinal. Está conectado a los órganos por 

medio del sistema nervioso periférico formado por nervios craneales y espinales: Este 

sistema no debe ser opuesto al sistema nervioso autónomo 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 

sistematización. La fonna; no concierne solamente a las fonnas exteriores. las relaciones 

y la vascularización. en el S.N.C cierto número 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 Sistematiución; se describe la organización anatómica y funcional en el 

S.N.C. la localización y la significación de los núcleos o centros de sustancia gris. El 

trayecto y el destino de la fibras nerviosas. qué constituyen la sustancia blanca. El 

neuroeje Comprende la médula espinal y el enúfalo. 
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LU dos divjsiones principales dd S.N. Soni 

l. El sistema 

11' 
t 

,. 

constituido por espinal. 

1 "DULA OBLONGADA. 

2 SURCO INTERMEDIO (COLATERAL)POSTERIOR. 

3 INTUMESCENCIA CERVICAl. 

4 SURCO MEDIO POSTERIOR y FISURA MEDIA 
ANTERIOR. 

5 INTUMESCENCIA LUMBOSACRA: 

I SURCO LATERAL (COLATERAl) POSTERIOR Y 
ANTERIOR. 

7· FILUM. TERMINAlE (SEPARADO ARTIFICIALMEN 
m. 

e PUENTE (PROTUlERANCIA AHULAR);1'1RAMIOE 

DE LAMmuLA OBLONGA (BULBAR);CARA ANTERO 

LATERAL DE LA M~DULA CERVICAL. 
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El cerebro es el área de integración principal del S.N. es el sitio en el que se 

almacenan las memorias, se conciben los pensamientos, se generan las emociones y se 

efectúan otras funciones relacionadas con nuestra psique y con el control complejo de 

nuestro cuerpo. 

1.2.1 MEDULA ESPINAL. 

• D. SirVe como cond~1o de muchu vlasnervioSlS que van hacia el cerebro 

Iprc:,vienen del mismo. 

,·Sirve como 6rea de intePi6n para coordinlr muchas IICtividadca ft~r\nn!l.ll1Jl1 

I sul)C()J\IC ••• , como la relinda refleja de una parte del cuerpo para alejarla de 

estrmulo doloroso, la npidez. refleja de las piernas cuando una pcnona.1e 

encuentra sobre sus pies, Incluso 100lfllldes movimientos reflejos de la ~ha, 7 

La médula espinal y los ganglios que pertenecen a las rafces 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 
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médula espinal por medio de las rafces dorsales de los nervios espinales, mientras que las 

fibras eferentes o fibras motoras salen por las rafces ventrales. La médula espinal está 

envuelta por las meningesi la duramadre, aracnoides y piamadre. 

La médula espinal está compuesta por dos partes principales la sustancia gris y 

blanca. La sustancia gris se encuentra en la profundidad de la médula, tiene el aspecto de 

una doble asta que hace prolUSión hacia adelante y atrás. Los cuerpos celulares de las 

neuronas de la médula están localizados en la sustancia gris: la sustancia blanca que 

comprende todas las otras partes de la médula, está compuesta por haces d~ tibras. 7 

Hay tRs calegodas principales de neuronas en la sustancia gris de la médula 

espinal. Las células más pequeftas que participan en circuitos locales son interneuronas 

(neuronas internuneiales). Las células motoras del cuerno ventral inervan a la 

musculatura esquelética y esW1 formadas por neuronas motoras alfa y gama. Los cuerpos 

celulares de las neuronas de los tractos cuyos axones constituyen los fascículos 

ascendentes de la sustancia blanca, se localiza principalmente en el cuerno dorsal. 14 

La sustancia blanca de la m~u1a espinal se divide en tres funiculos ordenados 

longitudinalmente, cada funfculo contiene tractos de fibras ascendentes y descendentes. 
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Fun/culQ, Doral/U: 

El componente más 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 rápidamente cambios en la posición de los estimulos táctiles que se 

aplican a la piel. 

Fun/culo 14",.,: 

El tracto más notable en la mitad dorsal del funfculo lateral es el tracto 

corticoespinal·lateral, consiste de axones de neuronas situadas en la corteza de los 

lóbulos frontal y parietal contralaterales de los hemisferios cerebrales. Estas fibras 

pasan por la cápsula interna, la base o pilar los pedúnculos mesencéfalicos, el 

puente y la pirámide del bulbo antes de cruzarse o decusarse )' penetrar al funfculo 

lateral de la médula espinal. 

El tracto espinocervical participa en la sensación cutánea, pero su importancia en 

relación con otros tractos ascendentes no se conoce, Superficialmente se encuentra el 

tracto espinocerebelar dorsal. Varios tractos están presentes en la mitad ventral del 

funfculo lateral. El más grande es el tracto espinotalámico, que se forma de axones 
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ascendentes de neuronas que están en la sustancia gris de la mitad opuesta de la médula 

espinal. 

El tracto espinocerebral ventral está localizado en la parte superficial del funlculo 

ventrolateral. 

Funlcu/o VfDlrII: 

En está parte de la sustancia blanca de la médula espinal, los largos tractos 

son todos descendentes. El tracto corticoespinal ventral comprende una parte 

pequefta de axones corticoespinales, que no cruzaron el plano medio en la parte 

caudal o inferior del bulbo. El tracto vestíbulo espinal es una vía no cruzada que 

se origina del núcleo vestibular lateral en el bulbo, se localiza en la parte lateral 

del funículo ventral. 

El tracto reticuloespinal pontino se origina en la fonnación reticular 

pontina ipsolateral y tennina 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 pequefto haz que se origina en el núcleo 

intersticial, ambos se localizan en la parte rostral del mescencéfalo. Un pequeflo tracto 

solitarioespinal se encuentra presente en todos los niveles de la médula espinal .• 4 

12 



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

(1.--.-.+-----

... -.... --... ~---

l. FllUII Media Anterior. 11. Surco Intennedio (Colateral Posterior). 
2. Fw1fculo (Cordón) Anterior. • 12. Gaglio Espinal. 
3 Cuerno Ventral (Asta Anterior). 13. Rafz Posterior Espinal. 
4. Comisura Gris Anterior. 14. Fucfculo. Dorsolaterll (Zona De Li· 
S. Cuerno Lateral (Tractus Intermedio ssauer). 
Lateralis). 1 S. Capa Zonal (De Waldeyer). 
6. Canal Central De La Médula (Conducto 16. S\lltancia Gdatinosa (De Rolando). 17. 
Del EpáIcIimo). Comisura Gris Posterior. 
7. Cuerno (Asta) Posterior. 18. Fucfculo (Cordón) Lateral. 
l. Núcleo Torácico (Columna De Clulce). 19. Comisura Blanca. 
9. Surco (Septo) Mediano Posterior. 20. Rafz Anterior Espinal 
10. Fuclculo De OrIcilis (Cordón Poste-
rior). 
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El SNP es WUl red ramificada de nervios tan extensa que diftcilmente deja un solo 

milfmetro cúbico de tejido en cualquier sitio del cuerpo carente de tenninaciones 

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

Al fIIHM .... para la tnnsmisión de infomación sensitiva hacia la 

m~u1a espinal y el cerebro. 

a) BIMM .... : transmiten seftales motoras desde el sistema nervioso 

central hKiala periferia, en espcciallos múseulos estriados. ' •. 7 

Algunos nervios pcrifáicos tienen un orilen clirccto en la relión basal del propio 

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

perifáicos son los nervios raqufdeos. 
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1 ) NI lJI~()NA 

1.3.1. DEfINICiÓN. 

Es la ~lula nerviosa tUndamental constituye la wtidad morfológica, funcional y 

trofica del Sil&cma Nervioso. 19 

1,. e ... ..,; 

A partir de 6ste cm:en lu otras partes de la neurona, brinda gran parte de 

la nutrición que se requiere para conservan la vida de toda la neurona. 

Son ramificaciones del cuerpo celular. Son las partes receptora principales 

de la neurona. Lu dendritas de cada neurona suelen recibir seftales de miles de 

puntos de contacto con otra neuronas, que se llaman sinapsis. 

I,.gja; 

CIIda neurona tiene un axón o cilindro eje, esta parte es llamada fibra 

ncrvioa. puede medir sólo unos miUmelros. o tener huta 1 metro de lonaitud en 

el CIIO de los axones (fibras nerviosas) que salen de la médula, para inervar los 

pies. 

Lu neuronas plDdes de un núcleo o una resión comparable tienen la 

denomilllCión de neurona multipolll' lonaiaxónica (Golai tipo 1) o neuronas principales 

por que IUS axones transmiten informKión codifiClda que sale de su cuerpo celular hacia 
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otras partes del sistema nervioso; las dendritas de estas células multipolares hacen 

contacto con tenninaciones axónicas de otras neuronas. 

Neuronas pequeftas cercanas se conocen de diversas maneras como neuronas 

multipolares breveaxónicas (Oolgi tipo 11) o neuronas intemunciales, o neuronas del 

circuito locales o simplemente, intemeuronass, y son más nwnerosas que las neuronas 

multipolares longiaxónicas. 14 

... TtnrtIMcIonM gQGIMM ,,,,,..,. 

Todos los axones se ramifican muchas veces cerca de sus extremos. Al 

final de cada una de estas ramas se encuentra una tenninal axóniana especializada, 

que se llama botón sináptico. El botón sináptico hace contacto con la membrana 

superficial de la dendrita o el cuerpo celular de otra neurona, este punto se llama 

sinapsis. 7
•
11 

Las sinapsis se clasifican de acuerdo a las partes de las neuronas que fonnan los 

componentes presináptico y postsináptico.Las sinapsis axodendrítas y axosomáticas son 

las más abundantes, pero los contactos axoaxónicos y dendrodendríticos se encuentran en 

muchas partes del sistema nervioso. 14 
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.SntUCTURA DI UNA NEURONA DEL ENCtFALO.IE OIIE1lVAN SUS PARTES 
PlUNC.ALlI. 
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Diferentes tipos de estimulos que producen dolor son el traumatismo de los 

tejidos. la isquemia tisular (falta de riego sangufneo). el calentamiento intenso de los 

tejidos. el frio intenso (en espeeial congelación de los tejidos) o la initación química 

tisular. Se cree que al lesionarse los tejidos las tenninaciones nerviosas del dolor se 

estimulan para que las células daftadas liberen alguna sustancia. 3.7 

" 1·1' 1 1 1, 1.1 ' 1 I I I l' ,1 

Estos son tennlRlCiones libres encar¡adas del inicio de un impulso, convirtiendo 

una estimuJación mecmica térmica o química en IU:tividad eléctrica. Se piensa que la 

presión mednica intensa causa con frecuencia liberación de substancias qufmicas 

tisulues que tienen a su carao principalmente el estimulo doloroso. Los receptores 

conservan conexiones individuales, con una fibra nerviosa principal. Estos receptores 

pueden ser especfflcos, para un estimulo Plñicular, como presión, calor o ciertas 

substanciu qufmicas. Otros receptores son polimodales y pueden responder a varios tipos 

de estimulos. 7,1' 
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1 G CONTROL DE RETROAllMENTACION DEI DOLOR POR El 
CEREBRO 

1.'.1.-ENCEFAUNA8 y ENDOREINAS. 

La estimulación eléctrica de diversas áreas del cerebro. en especial algunas del 

Hipotálamo y los llamados núcleos de rafe. en la reaión de la línea media del tallo 

cerebral. pueden disminuir la sensibilidad de una persona al dolor. Estás mismas áreas del 

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

Se dice que hay termillKiones nerviosas especializadas en estas reaiones 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 seIIaIes sensitivas de las 

aaujas de acupuntura podrían hacer que se liberen encefalinas y endorflnas en los centros 

de supresión del dolor. 

Otros centros situldos en el hipoWamo y tallo cerebral no suprimen el dolor al 

bloquear la b'lnSmisión del mismo en el propio cerebro. Mis bien. transmiten seftales por 

vías nerviosas hacia la médula espinal. a todo lo liriO huta el punto en que entra el dolor 
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en la médula por los nervios periféricos. Las terminaciones nerviosas de estos haces 

secretan la sustancia sináptica inhibidom serotonina, que inhibe la sinapsis del dolor en 

las astas posteriores, con lo que disminuye en gran medida el grado de sensibilidad de las 

persona al mismo. 7.IS 

I 1 I l~iI )I'!ll I JI I )I~I!I 1)1 I 1)1)1 ()I< 

En la cUnica no se puede hacer una diferencia entre los dolores funcionales y los 

lesionales, si los vemos unidos a slntomas como aceleración del pulso, elevación de la 

tesnsión arterial, acidificación de la orina, dilatación pupilar, reacciones vasomotoras y de 

la resistencia aparente de la piel, solamente queda al médico considerar los diferentes 

tipos de dolor y entonces examinar cuál puede ser su explicación fisiopatológica. 

DOLOR BIIOLÓQICO .• 

Es aquel que se ve en el laboratorio, es producto de investigación 

ante un piquete, una cortadura, una quemadura. 

DOLOB-JNFI8IISlAQ.-

Manifestación anonnal que se presenta en un paciente después de 

sufrir un excitante irritativo, compresivo, inflamatorio, degenerativo o 

tóxico· infeccioso. 
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DOLOR PSICOGENQ·-

Se presenta como una respuesta exagerada a un estímulo doloroso, 

que da como resultado el "sufrimiento", más o menos intenso, de acuerdo 

con el tono emocional. 

DOLOR "'SCEM' • 

Es a expensas de fibras que miden I a 3 micras de diámetro. El 

perímetro y los órganos abdominales son inervados por los esplénicos, de 

los cuaJes dependen los plexos celiaco, aórtico, mesentérico superior y 

vasos; y que el neumogástrico y el frenico intervienen en la conducción del 

estímulo doloroso, abdominal. 

DOLQI' LO LM(IO oa NEURO 'JE,. 

En los tejidos derivados del mesénquima, como dermis, epidermis, 

m'ÚSCulos, vísceras, las tenninac:iones no se encuentran libres, sino 

prote¡idas por una envoltura, fonnando una serie de corpúsculos con 

nombres diversos. "Vater-Pacini", de "Meissner", "Ruffini", "Krause", 

"Kolli¡er" y "OoIJi", estos autores han querido dar una diferencia 

morfolóaica y funcional a estas tcrminaciones.3•
6
•
14 
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1 8 TRANSMISION DE SENALES DE DOLOR 

Hacia El rallo C.,.",." rMamo y Corteza. 

Los dos tipos de dolor: dolor punzante y dolor quemante. El dolor·de 

naturaleza aguda y pUll1JUlte se puede localizar con mucha facilidad en áreas 

definidas del cuerpo. El dolor quemante, ardiente o sordo que dura periodos 

prolongados, como ocurre después de una escaldadura o en una articulación 

artritica durante mucho tiempo. 

Las seftales de dolor punzante terminan en el complejo ventrobasal del tálamo a lo 

largo de lemnisco interno y que desde aqul pasan seRales sucesivas hacia áreas sensitivas 

somestésicas de la corteza. Las fibras del dolor quemante envlan un gran número de 

ramas hacia la sustancia reticular del tallo cerebral a todos los puntos del bulbo raquldeo, 

puente (protuberancia), y mesencéfalo. 

El número de estas fibras que entran hacia arriba por la parte media del tálamo 

para terminar en sus núcleos intralaminares es mayor, estos núcleos son una extensión de 

la sustancia reticular del tallo cerebral hacia arriba. 7 

Las seftales nerviosas que terminan en esta sustancia reticular, entre el bulbo 

raquldeo y el tálamo, producen reacciones subconscientes al dolor como mal humor, 

agresividad, ira. La vla de dolor quemante o sordo es un sistema primitivo, hace que el 

dolor ponga al cuerpo en estado de reacción subconsciente. 
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En realidad lo que estimula las tenninaciones nerviosas del dolor, es la propia 

lesión tisular, cuando se estimula, el sistema sensorial del dolor produce reacciones 

múltiples, que se Inician con reflejos de retirada integrados en la médula espinal que 

alejan al cuerpo de los estfmulos dolorosos. 

El dolor desencadena una excitabilidad instantánea de nivel elevado en el tallo 

cerebral y el cerebro. Parte del control resulta del mecanismo especial de regulación del 

dolor, transmite seftales desde el cerebro y el tallo cerebral a lo larso hasta las astas 

posteriores de midula espinal, para inhibir las seflales de dolor en el punto en que entran 

a la midula. 3,6.7 

Loa TIpoa E."., .... De Dolor Son: 

l.- Qgler ylKcml: proviene de órganos intemos como corazón, estómqo etc. 

2.- Ce"Ie'",; manifestación de un trastorno se orisina dentro de la cavidad craneal. El 

dolor de orisen facial puede catalosarse en dos tipos: 

a) Alsia localilJlda a una distribución periférica de un nervio cerebro espinal, 

ejemplo: Neuralgia del trisémino. 

b) Algia sin Ifmite de extensión de localización variable y caprichosa 
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TMNIMIIION DE I.AI IERALEI DE DOLOR HACIA TALLO CEltElRAL, TALAIIo y 
COIlTIZA POR vIA DEL "DOI..OR PUNZANTE" Y LA VIA DEL "DOLOR QUEMANTE ti O 
"IOIIDO" 
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NERVIO TIUGEMINO 
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El nervio trigémino o V par craneal es un nervio mixto, es el más importante de la 

cara y el primero del arco braquial, conduce impulsos sensoriales de tacto, dolor, 

temperatura y propiocepción, 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 tiene fibras motoras 

que llevan los estímulos a los músculos masticadores. 

Se localiza en la cara anterior del puente ( protuberancia ), donde se observa una 

raíz sensitiva y una raíz motora que emerge de la misma, la raíz sensitiva es más 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 gan¡lio 

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

A)~Ita. 

B)M •• II.r 

C)M •• dlbll ..... 

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

El origen real: esta formado por un núcleo sensorial y un núcleo motor, el núcleo 

sensorial se extiende a lo largo del tronco encefálico y se divide en lres subnúcleos: el 

mesencefálico, el pontotrigeminal o poltino y espinal o raíz descendente. 1.11 
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El núcleo motor o masticador se localiza en el puente ( protuberancia ), el núcleo 

sensorial es el más grande de los núcleos craneanos, se extiende a lo largo del tronco 

encefálico, tiene tres subnúcleos: 

1.- SubnlÚl'n ntIIuctIAI#Co: 
Es una delgada columna de neuronas sensitivas primarias, sus 

prolongaciones periféricas viajan con los nervios motores, transmiten infonnación 

propioceptiva desde los músculos de la masticación. Sus prolongaciones centrales 

se proyectan a su núcleo motor o núcleo masticatorio. 

2.- SUbnúclto _10"""'011: 
Son neuronas sensitivas secundarias que están en el puente 

(protoberancia), cerca del punto de entrada del nervio, se cree que su función esta 

relacionada con la sensación táctil de la cara. 

3.- Suboúclto ..,ntl: 
Columna larga de células se extiende en dirección caudal, desde el núcleo 

sensitivo principal del puente hacia la médula espinal, donde emerge con la 

sustancia gris, se relaciona con la percepción del dolor y la temperatura, al igual 

que al pontotrigeminal se transmite a este información táctil. 1.11 
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Lleva la infonnación de dolor, tacto, temperatura y propiocepción desde el ojo, 

cornea, conjuntiva, órbita, 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 esfenoidal ) . 

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

que se desprenden tres ramas terminales: nervio frontal, el lagrimal y el nasociliar. 11 

!ID'.iI frIIdIh 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 párpado superior y parte media de la frente. 

!ID'.iI1.I.d.,h Es el más externo de los ramos del oftálmico, se dirise hKia 

delante entre el recto lateral y el techo de la órbita inerva la glándula lagrimal, conjuntiva 

y porción lateral del párpado superior. 

NIDia "wWar: se desprende del ganglio oftálmico (nasal externo), tiene 

ramas terminales, que son: el nervio infratroclear de la parte media de los párpados 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. 1.11 
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2.3.1. GANQUO CIUAB (QfMlmlcg): se localiza por fuera del nervio óptico, 

es aplanado transversalmente, de forma más o menos cuadrilátera. 

NlIMOI CIMCIUO 
CILlARla CILIAR 
COItTOI ..ua ",.,ATIeM QUI 

DllCUIUt!NCON LA 
CMOTlDA 

JI 



'2 4 ¡:~AMA MAXII Af~ (,AN(,[ I() PTrl~IC()PAI A liNO 

R.",. _ti", tI,1 tnl/mi"o es sensitivo, nace del ganglio trigeminal entre el 

oftálmico y el Mandibular, sale por el forámen rotundo (agujero redondo mayor), 

atraviesa la fosa pterigopalatina pasa por el canal infraorbitario presenta tres filetes 

terminales: 

l.-Superiores ascendentes o parpebrales: en piel y mucosa del párpado inferior. 

2.-Medios anteriores o nasales: en piel del ala de la nariz y vestlbulo 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(colÜuntivo palpebral). 

b)Nervio cigomático (temporomalar) 

Ittlmo ",,,,1,,,,,,: Filete fino se distribuye por las meninges de la región, 

acompaftado de la arteria meningea. 

Al encontrarse en la foSl pteriaopalatina (esfenopalatina), se desprende el nervio 

pterigopalatino termina en el pnalio del mismo nombre, emite varios ramos terminales: 
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A) G ...... T ...... II.1 (G...,). 
.) 11 .. SeIIItIY', . 
C) .... Malora DII T .......... 
D) NervIo OIUIIIlco. 
1) NtmeMlllllr( ....... " "NeI'YII MI .... ... 
l. NmII DelCaul ... rfIIId .. (Y ...... ) 
2 Y 2',· G .................. (1IfRo 
.... tllO) Y SI' .. 1ctI Mulla,., 

3'" 5.. N,"1oI .... ti •• (PoItIrIor. M .. 1o Y 
"".r) a.. N,"1oI Alv .. la,.. Sllperlortl (Do· 
T ... ) ..... ,., 
, Y"'· N,"1o efloltAtIco (lb.. Orttl-
T ..... ) Y SI Au ........ eH El N,"1o 
... ..... L 
... F8et, Del N,"1o F.cl.1 AI •• to_OIado 
c..VuRa.aDe. 
'. Nmlo .,".orbltarlo, 



a)Ncnlos palatinos "ntulor " mdio; atraviesan el conducto palatino mayor 

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

b)Nmlo /III'4Ibto ",IIu1or: Se dirige hacia atrás atraviesa los agujeros palatinos 

menores (accesorios) inerva la mucosa y músculos 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: 

.,..hueso. 

b) Mucoso pua mucou dcllmO muiIar. 

,) Alveolares.,.. periOllio de 11*101 yencfu. 

d) Dentario.,.. épices de 20. Y 3er. molar y rafeel palatina y distal del 

ler. molar. 

Dentro del canal infraorbitario se desprenden el nervio alveolar superior medio 

presenta cuatro filetes terminales: 
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Dentro del canal infraorbitario se desprende el nervio alveolar anterior presenta 

cuatro filetes: 

1) para hueso 

Todos estos se anastomosan y forman el plexo alveolar medio, algunas veces el 

nervio alveolar medio no existe y la inervación de la raiz mesial del primer molar y 

premolares es dada por el plexo dentario medio. 

2.4.1. GANgLIO PIJBlQQPALADNO. (G .... 'o MaiII o .felopaladpP): 

Es un pequefto enarosamiento grisáceo situado en el trasfondo de la fosa 

infratemporal (pterigomaxilar), por dentro y abajo del maxilar superior, es aplanado de 

aniba abajo, en ocasiones es cuadrangular, triangular o conoideo, de base externa, mide 

de 3 a 4 mm de di6metro, su volumen es variable, rige la secreción lagrimal y la 

vasomotricidad de cavidades nasales. 1.11 
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Es un nervio mixto sensitivo-motor, es la rama tenninal más voluminosa del 

PR&lio trigeminal (Gasser), es el nervio de la mandfbula, de sus dientes, mentón,y 

Iqua. asf como de la masticación, en sus partes medial se encuentra el ¡an¡lio ótico 

(pnglio de Amold), atraviesa el forámen oval (aaujero oval), se divide en dos ramas: 

.) Nervio alveolar inferior 

b) Nervio lin¡uaI. 

A' Nervio Al""'" In"dO': es mixto se dirige abajo y adelante entre los 

pterigoideos atraviesa el canal mandibular (dentario inferior), sale por el lIujero 

mentoniano, se divide en dos tipos de filetes terminales: el incisivo y el mentoniano; 

inerva la piel del mentón y el labio inferior. 11 

En su trayecto por el canal mandibular. el nervio alveolar inferior (dentario 

inferior) se divide en tres flIetes tenninales: 

.) Óseo para hueso 

b) Alveolares para periostio y mucosa de encfos 

e) Dentario para 'Pices de todos los dientes inferiores 

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

ramos para el músculo milohioideo, vientre anterior del di¡útrico y el ganglio 

submandibular (submaxilar). 
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B, N,rvlO UDgU": 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 la lengua y algunos ramos para 

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

En su trayecto presenta también numerosos ramos colaterales. 

Ramo m:urrente menin¡eo entra al canal por el forámen espinoso (redondo 

menor), con la arteria meningea media. 

Otras ramas laterales: nervios temporal, pteri¡oideo medial (interno), 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 del forámen oval, se comunica 

con el temporal profundo anterior y posterior. 

El nervio temporobw:al se divide en el nervio temporal profundo anterior o 

ascendente y el nervio bucal o descendente. 

b) Nervio Pterigoideo Lateral (externo), Pterigoideo medio (interno), el nervio 

tensor del velo del paladar (periestafilino externo), y el nervio tensor del tlmpano 

(músculo del martillo)."" 
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t.Y 2.- NervIo TfIgImIno Y Su. 001 ...... 
3.-GIngIio TrigIm/nII. 
4.-NIrvIo 0tIaImI00. 
5.- Fortmen Redondo _oro 
e.- NIMo MIxiIIr. 
7. - NefvIo Mlndlbullr. '.-,...,0vII. 
l.- NIMo LInfUII. 
10.- NIIVIO AIvtoIIr (DIfttIIIo) InfIrior. 11.
NIMo 1IIohIoIdIo. 
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. '2.-~AI Conduelo De Le MancI/buII. 
13.- Angulo De ... Mlnd/buII (Del MIIciIIr). 
14.- Nervio Mental. 
15.- Nervio Inllctvo. 
1e.-/nclllvOl. 
17.- Cenlnot. 
1e.- PNmOI8r. 
18.-MoIIm. 



1, 1'. -Nervio TrIgtrItIo. 
2.· 0InQ1Io TrigImIMI. 
3.· Nervio rnIIIdiIIuIIr, 
4.· NtMo Alvtollr (dIntarIo) 1nfIrior. 
5, 1', S ... • Nervio dlllI'IiIohIodIo del 

z.u. GANGLIO ÓTICO; 

vientre Interior del dlgtetrtco. 
e.· NIrvIo lingu.I. 
7.· Nervio Maxilar. 
e.· OMlmlco. 

Pequefta masa nerviosa situada por de~o del agujero oval y medial al nervio 

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

L &d6Ia MAton; Nervio de la masticación por las rwnas que emite a los 

músculos que elevan la mandlbula (temporal, masetero, pterigoideos) y los músculos 

depresores de la mandlbula (milohioideo y vientre anterior del digástrico). 

a. &d6Ia ScDlltW,; Inerva la piel de la cara y del cráneo; mucosas de senos 

frontales, maxilares y de cavidades nasales; del paladar y mejillas. Proporciona la 

sensibilidad del bulbo (globo) ocular y de la córnea. 

3. .ua:»a Sccrrtpdt: Proporciona la secreción mucosa de cavidades nasales, de 

los senos frontales y maxilares; y paladar. Participa en la secreción 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 cráneo pueden 

lesionar las ramas periféricas de los nervios sensitivos y producir anestesia en el área de 

distribución del nervio. II 

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

distribución de cada nervio de la cara. 

Las pruebas se realizan en la zona central de la cara, ya que aqul se aprecian con 

nitidez las 3 divisiones que inervan estas áreas. En la periferia, las áreas de inervación 

presentan variación en los distintos pacientes. El tic doloroso o neuralgia trigeminal es 

más común que la anestesia, los pacientes acuden al consultorio dental quejándose de un 

dolor intenso localizado en un solo territorio. 20 
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NEURALGIA DEL TRlGtMINO 
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" 1 NI I JI~{\I ()I{\ I JI I I '~I( ,1 MIN() 

Comenzaremos dando la definidón de Neuralgia: Son dolores paroxlstitos de un 

nervio sensitivo, sin tausa orgánica aparente. Las crisis dolorosas son unilaterales, 

desencadenadas por la eXtitación de dertas zonas selectivas. Se tree que a1teradones 

inflamatorias, tirculatorias, tóxicas, degenerativas, metabólicas o neoplásicas son tapa ces 

de producir neuralgias.4•
6 

AIBunos autores piensan que la mayor parte de las neuralgias son provocadas por 

la compresión del nervio por parte de arterias o venas de la fosa posterior (la tompresión 

tonduciria a una desmineralización, la cual, a su vez, pennitiria una transmisión 

efáptica).2o 

• I 1 (,' l' 1/ /\ / 1/ IN 

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

f,"'OIOPAtJCA:(eseritia, verdadera ,tit doloroso, trifatial, enfennedad de 

FolherBiII). Se refiere el ténnino por su etiolog{a que la mayoda de los tasos es 

ideopática. Son dolores reddivantes, lacinante (paroxlstico), breve, intensos y de 

apandóR súbita en el territorio de distribución de una o más ramas del triaémino. 

2..sINrQMIDCA: es sintomática de alguna otra entidad espetlfica ton dolor 

cUnico semejante al primero, pero con una lesión identificable, tomo tumor, aneurisma, 

etc. 

¡·eo.tRAUMADeA: dolores referidos tomo tonsecuentia de una lesión.16 



4,.POSHEBPEUCA: es un dolor crónico con alteraciones cutáneas en el 

territorio de distribución de una o más raíces del trigémino, consecutiva a un herpes 

zoster agudo. 

l.-NEURALGIA PTERlGQP4UUNA: (slndrome de Horton, neuralgia 

jaquecosa periódica, cefalea histamlnica, neuralgia del ganglio pterigopalatino). 

Algunos autores generalizan el ténnino como una neuralgia atlpica. Son dolores 

breves intensos (paroxilticos), que se ern:uentran en el ojo o próximo a el, con signos y 

slntomas variables que afectan el ganglio ciliar y pterigopalatino. 

'1. NEURALGIA POR DlSFUNCIQNES LOCAL": son anomallas de un 

órgano que se manifiestan en una etapa de la enfennedad, dolor por alteraciones del 

nervio trigémino; ru:romegália, enfennedades de la colágena. 

7.-NEUBALG" f,Q4& AUPlCA; son estados dolorosos de la cara que están 

mal definidos, que no confonne a un tipo de padecimientos. 

1,.f!8ENEUIMLGIA TRlP'-NAL: molestia sorda o dolor ardoroso en un 

cuadrante alveolar, previas a desarrollar una Neuralgia Trigeminal tipica.3•
15 

'_ra .... JdetmINI 

Tipo de dolor sordo, molestia ardor 

Durael6. horas dlas semanas 

Deteacade ••• tll movimiento de la mandíbula, frío/calor 

Evolucl6D neuralgia del trigémino tfpica 

Trat •• nto carbamacepina 

NoN .... """·""I]k DMalW: 
(Dolor del Trigémino). Es un dolor lancinante, de breve durru:ión e intenso 

dura unos segundos en el territorio inervado por una o más de sus ramas. 

Generalmente afecta la segunda y tercera división.4 
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Es idiopátiea en la mayoria de los casos ;causa desconocida, se cree que la lesión 

aparece por debajo del ganglio trigeminal.11 

Se presenta en patoloafas como malfonnaciones arteriovenosas, tumores, neuroma 

actístico, menin¡iomas. Se cree que la lesión aparece por debajo del ganglio trigeminal. 

Su origen es" relacionado con la presión ejercida en la :zona de entrada de las rafces del 

nervio, en la fosa posterior, por el que pasa la arteria cerebelosa posterior; los tumores, las 

patologfas óseas y de la duramadre; la presencia de vasos estásicos, aneurismas y las 

placas escleróticas de desmieJini:mción, pueden afectar la estructura anatómica y 

mecanismos del Sistema Nervioso Central y son causas de descargas eléctricas 

anormales. l.4 

La neuralgia trigeminal se cree que es causada por trastornos del nervio periférico 

como patogénesis central (alteraciones sinápticas). Tanto neuropatias que afectan el 

nervio trigémino, refiriendo dolor teniendo trastornos funcionales. La raiz sensitiva del 

nervio que se extiende desde el puente (protuberancia), hasta el ¡anaUO tri¡emlnal puede 

ser comprimida por un tumor, generalmente el neuroma acústico. 

lru:jdcnd,; Afecta a pacientes de edad avanzada, no es hereditaria.4 
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Las crisis dolorosas tienen las siguientes características: 

l. 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 acompafta a menudo de puntos dolorosos a la presión. en los puntos 

de emergencia de los nervios; para la rama oftálmica, el punto es el centro del arco de la 

ceja;agujero supraorbitario, para la rama maxilar el agujero infraorbitario; cuando se toca 

el ala de la nariz. mejillas, labio superior y encfas, para la rama mandibular el aaujero 

mentonilllO; cuando se toca labio inferior. mejilla. ángulo inferior de la boca.··15 

... El dolor intolerable provoca espasmos de los músculos de la cara (tic doloroso), 

lagrimeo y abundante salivación. 

5. Los dolores aparecen periódicamenté con intervalos de semanas o meses sin 

que se presenten. Las tres ramas del Trigémino son involucradas a medida que la 

enfennedad 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 más eficaces 

que picar la piel o presionar un punto desencadenanle. 
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7. Al inicio algunos pacientes pueden tener intervalos de meses, incluso aftos sin 

sintomas. A medida que transcurre el tiempo las exacerbaciones son cada vez más 

frec:uentes y graves y hay menos remisiones y son más cortas. 

l. Se obtiene cierto alivio ejerciendo una fuerte presión, alrededor del punto 

desellCldenante, pero sin tocarlo. 

9. No hay trastornos de la sensibilidad objetiva ni tampoco de la sensibilidad 

comeal.··15
•
21 

41 



1 r) [lIA( ,N( lS lit (1 

En la Neuralgia del Trigémino no se comprueba signo cUnico ni 

anatomopatológico alguno, si se halla una anomalia sensitiva o una disfunción de pares 

craneales debe descartarse este diagnóstico como causa de dolor. 

Una valoración cuidadosa del patrón y carácter de la sintomatologfa y perfil 

temporal y de las alteraciones asociadas, junto con el examen cllnico, permite obtener 

conclusiones sobre diversas posibilidades de diagnóstico 

u,,&O ... ·,,1: 
En la historia clinica los sfntomas de la enfennedad deben expresarse 

primero se¡ún los términos personales que nos refiere el paciente, después 

el cllnico deberé valorar si el problema es sensitivo, autónomo, motor o 

combinación de todos éstos. Debe de establecer su natumleza básica. 

intensidad, localimción. comienzo, duración y curso de manifestación. 

AIltecedeatn: Molestia principal; si es asica o emocional, trastornos del 

SNCySNP. 

Tipo: Sensitivo: Dolor, entumecimiento, parestesia. 

Motor: Debilidad, espasmo. 

Autónomo: Nasal, ocular, cutáneo, gástrico. 

Sensorial: Visual, auditivo, olfativo, gustativo. 

Co.leuo: Horas, dlas, semanas, meses, aftoso 

Durad6a: Momentáneo. minutos, dias, constante, paroxfstico. 

I •• en.ldad: Leve. moderado o grave. 

~atunlua: Sordo, doloroso, urente, pulsátil, escozor. 
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Localización: Precisa ( Rama del V par u otros), unilateral o bilateral. 

Migratorio, diseminado, irradiado, difuso. 

Cuno o proceso: 

Evolución rápida o lenta; se ha agravado o disminuido, 

reacción terapéutica, (medicamentos, quirúrgicos, otros). 

La NeuraJaia del Trig~mino tfpica se diapóstica con facilidad basándose en sus 

sfntomu característicos, que se resumen el siguiente cuadro: 

Neva" Dcl1)ip-"e"""" 

Tipo de Dolor Relúnpago, centelleante, empuftalada, 

madia a lo largo de trayectos lineales. 

Dlrael6. Se¡undos a minutos. 

...... ead ...... Tacto hgero o vibración. De preferencia en 

la parte central de la cara. 

Ewol.cI6. Exacerbaciones y remisiones cada vez mis 

graves. 

Trata .... to Casi todos responden a la Carblmaceplna al 

inicio. Blacofén, Fenitoina. 

La ausencia de cWf1cit neurológicos en el examen correspondiente, se caracterizan 

por paroxismos recurrentes de dolor agudo; en puftalada, ardoroso o choque eléctrico en 

la distribución de una o más ramas de este nervio, más común la segunda '1 tercera rama, 

cada ataque suele dunr no mis de un minuto; pero es posible que los pacientes tengan 

grupos de ataques durante una a dos horas. No hay dolor entre los ataques.5
•
15 
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Debe hacerse con neoplasias, malfonnaciones vasculares y del tronco encefálico. 

·Ncyp'II' GlpaplufelM: 

Dolor más ~o desencadenado por el paso del bolo alimenticio (faringeo) . 

. N.o .... ,..... ....... ; 

(Síndrome de Horton), síndrome doloroso se caracteriza por paroxismos 

unilaterales de dolor intenso en la zona de ojos, maxilar, iodos, mastoide, base de 

la nariz. ave<:es el dolor se extiende a la zona ocCipital. Tiene comienzos r6pidos, 

persistente de unos I S minutos a varias horas y desaparece con la misma rapidez. 

No hay zona desencadenante junto con los ataques de dolor se producen 

estomudos, hinchazón de la mucosa nasal y una descar¡a nasal abundante y 

la¡rimeo. 

(Síndrome de Raeder). síndrome rara producido por tumores del ganalio 

trigeminal, cancterizado por Neuralgia del Trig6mino inicial, seguidO con 

parálisis simpática ocular por anestesia facial del lado involucrado. La enfennedad 

es más común en varones de edad media. Los músculos masticadores se debilitan 

o paralizan en la tercera división. 14.20 

·PoIana por eUIM loe .... ; 

(Caries dentaria, sinusitis, afe<:ciones oculares y del oído, el dolor es menos agudo 

pero mis o menos continuo, pulsátil y espontáneo, acompallado de hiperestesia) 

Dolor urente o pulsátil crónico con exacerbaciones paroxisticas en el territorio de 

distribución de la rama perif6rica del quinto par como conse<:uencia de una lesión, 

esto nos orienta y da la pauta para su diagnóstico.J
•
1s 
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Dolor vago profundo, mal localizado en regiones inervadas por el quinto, noveno, 

segundo y tercer pares craneales. El dolor no tiene relación con ninguna de las 

neuralgias facillles, enfennedad de g8l8anta, nariz, oidos y ojos. La distribución 

del dolor no es anatómica abarca proporciones de la inervación sensorial de varios 

nervios y puede cruzar la línea media. 15,20,22 

Este dolor c:arec:e de zonas desencadelllllles, es constante y persiste por semanas, 

meses y puede que huta aftoso 3.15 

T'po de Dolor Cierta molestia, dolorosa adeIPÚ de ataques 

de dolor agudo. 

lhlrad6. Molestia dolorosa que persiste entre los 

ataques. 

!C:cadtII.tn No suele haberlos para la molestia dolorosa. 

lr"olucl6D Puede ser cada vez mú intensa. 

Tratl .... to Puede responder menos a la Carbamacepina 

el Blacof~n y la Fenitofna. 

Erupción y cicatrizlción típicas y predilección de runa ofWmica. El dolor es de 

tipo limite Y • veces punzante y disestesia de hormiaueo en la piel del lado 

afectado, exarbada por el contacto mecúico. 

Déficit sensitivo de locaIiación peribucal y nasal. 
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·J'quec,: 

Transtomos vasculares y digestivos con frecuencia, y otros transtomos visuales . 

. AlaI" .'IP" lacl,,"; 

Generalmente no presentan ninguna dificultad para su diagnóstico diferencial, 

apoyándose en la historia cUnica y los métodos de rutina. No se ha reportado 

ningún caso de Neuralgia del Trigémino a causa de afecciones dentales. 4.15.13 

\/I[[NliAMIN11 

El Trigémino se explora presionando los tres puntos de emergencia de sus 

ramas: agujero suspraorbitario, infraorbitario y mentoniano. 

Lec'''9,I6,: Limitada al territorio de distribución del quinto par, afecta con más 

fre«:uencia el lado derecho. 

S" ... " Sistema nervioso 

",.d de "IcIa; Después de la cuarta década de vida, con un máximo en la quinta 

y sexta década, puede presentarse en una edad más temprana, excepcionalmente a los 30 

aftoso 

Progord6, dc SeIOl; Afecta más a las mujeres, 2:7 mujeres. 

"In,I4.d: Extrema, uno de los dolores agudos mL'! intensos. 11.20 

, /' [ ,[ '1 I 'I,AI 1I IN 1 [',[1 A 

Efectuar una exploración rutinaria y exhaustiva para descartar neuralgias menores. 

EU.c, lid V D,r : Consiste en verificar las funciones sensitivas motoras y 

reflejas de su territorio de distribución, el contacto superficial y leve con algodón, 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 más importantes del V par son el comeal y el mandibular. 

Reflejo comcal: 

Se observa pidiendo al paciente que mire a uno de los lados, mientras se 

toca liacramente la tómea, con un poco de algodón enrollado en forma cilindrica 

o terminando en punta. En ocasiones es mejor humedecer el algodón antes de 

realizar la prueba. El algodón debe acercarse en dirección contraria al de la 

mirada, con objeto de disminuir el reflejo de defensa de parpadear. La respuesta 

normal de este estimulo, es una oclusión parcial o total de los párpados. Se 

compara el reflejo en ambos ojos, y si parece existir un trastomo, se debe 

interroaar al paciente, si la sensación es iaual en ambos lados; después de 

examinar la sensibilidad comeal, el algodón húmedo se enrolla formUldo un 

cilindro con punta, se le pide al paciente que cierre los ojos y con cuidado, se 

introduce el alaodón en una y otra fosa nasal. U •• I. 

Normalmente el paciente se retira liaeramente y arruga la nariz. Con esa prueba se 

examina la división nasociliar de las ramas oftálmicas de cada nervio triaeminal. 

Los músculos temporales y maseteros se examinan haciendo que el paciente 

oprima los maxilares, mientras el Cirujano Dentista palpa los músculos e intenta 

separarlos haciendo presión hacia abajo sobre el mentón. Es fácil descubrir la ausencia 

completa de contracción o si hay mucha debilidad en estos músculos, por arados menores 

de debilidad, puede ser dificil de valorar. 

En la parálisis unilateral de los pterigoideos, la mandlbula se desvla hacia el lado 

de los músculos debilitados, cuando se abre la boca lentamente. Más aún, la mandlbula 
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parcialmente abierta, es empujada fácilmente hacia el lado de los mÚKuIos pterigoideol 

debilitados,'3, •• 
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\ lj 1 XI\MI N 1)1 1,I\IlINI 11 

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

Cirujano o al Especialista. 

Radlo,rafla de Crineo: Lateral derecha e izquierda, posteroanterior, 

anteroposterior de Towne. 

Tomo .... fI. Intr.crane.l comput.rizad •. 

Reson.ncia m .... '-k •. 

Analoara'" cerebral 

. 1 I , r 1, r, r 1\ M I1 ~~ r I 

El dolor es periódico, los medicamentos administrados a veces no son efiCKes. 

Los analgésicos comunes no son eficaces para controlar el dolor; generalmente los 

brotes dolorosos ceden exponláneamente. 21 Los ataques pueden prevenirse con 

anticonvulsivos ( Fenitoina, Carbamacepina y Blacofén), casi todos los pacientes con 

neuralgia trigeminal t'pica se alivian con Carbamacepina ( Te¡retol) . 

3.10.1. TRAD.IENTO FARllACOLQGICD. 

CARBAMACEPINA: 

La carbamacepina es un derivado dellmino- Estibcno con un grupo carbarnilo en 

posición S; ésta fracción es potente para la activación antiepiléptica. 
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Efectos Fanpp"\aicos; Reduce las descargas inducidas por estimulos 

encendidos. Tiene efectos antidiuréticos, actúa sobre el Sodio (Canales), inhibe descargas 

de alta frecuencia en focos epitelépticos y alrededor de ellos, con una interrupción 

minima del tránsito neural normal. Se cree que están relacionados con la regulari1JlCión 

de Calcio. 

Toxicidad¡ Produce coma, estupor, hiperirritabilidad, depresión respiratoria. En la 

terapia prolongada los efectos son somnolencia, vértigo, ataxia, diplopia y visión borrosa. 

Otros efectos son: náuseas, toxicidad hematológica grave (anemia aplésica), y reacciones 

de hipersensibilidad, (dennatitis, eosinofilia. linfadenopatia, esplenomegalia).···7 

Dosificación' La Carbamacepina se presenta en tabletas (neurogenon) de 400 mg, 

comprimidos (Carbazina) de 200 mg y en tabletas, suspención (Tegretol) 20 mglml. 

El tratamiento para la Ncwalllia del Irillémino; 

A dosis de 200 mg J a 4 veces al dia suele ser eficaz, y produce W1 efecto mantenido, 

deben controlarse las funciones heP'ticas y hematopoyéticas. La dosis se incrementa de 

forma aradual en caso necesario, hasta 1200 mgI dia si son bien toleradas.·7 

LA FENITOINA. (DIIea"""a.to) 

EfeClps EannlG01óllicos¡ Tiene efecto sobre el movimiento de iones a través de las 

membranas celulares; estimula el transporte activo de Na. y K. en sinaptosomas, aislados 

de focos epilépticos. Es de absorción lenta. la concentración plasmática puede ocurrir de 

J a 12 hr. Se excreta por la orina. inicialmente plrlabilis.· 

Toxicjdad¡ Depresión del SNC, colapso vascular, alteraciones gastrointestinales, 

arritmias, cambio de conducta. hiperplasia gingival, anemia megaloblástica, osteomalasia. 

~ 100 mglJ veces al dia, después de comidas, ajustando las dosis a las 

necesidades del caso. 
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En el tratamiento de Neuralgia Irigcminal se utili7JUl dosis de 300 a 600 mgldfa. 

es a veces efectiva. 4 

Prc5Cn"&ionc:~ Cjpsuiu 100 mi Y suspensión ISO mi (Epain), inyectable (Epain 

SB), ámpula de 2S0 1118. 17 

Se utilim en epilepsia. en ~risis del pequefto mal Y Neurallia del Tri¡émino.· 

ILACQDN: 

El blllCofén, derivado del ácido gama ammobutfrioo (GABA). 

Efectos ftnnarn'6¡irp.;GABA es un neurotransmisor en el endfalo, deprime lu 

neuronas "ntrales, i~luyendo la médula espinal. El Blacofén es el producto más efectivo 

de los derivados de GABA. 

Toxid""'; N6useu, véJtiao y sudor. La única precaución que se debe observar 

cuando se usa Blaoofén, es que, este f6nnaco no debe suprimirse de manera repentina, ya 

que se desarrollan alucinaciones, oonvulsiones, o ambas, oomo síntomas de 

abstinenci •. •·
n 

DIIIiI; 30· 7S ma (Lioresal) ,IS a 40 m¡I dia es eficaz en algunos caso. 

Estudios demostraron que la oombinaciÓD de Baclofén con Carbamacepina o 

Fenitolna ( en pacientes que DO toleran la Carbamacepina) ~n frecuencia suprimfan 101 

paroxismos de tic 0010I'0I0, ~uando cualquiera de los fúmacos ya no es eficaz sólo. 15 

Otras drops utilizadas pIrIl el control de la Neuralaia Trigeminal, Clonazepan, 

Valproid, Acid, Oxcarbazepina. 

Si loslllll¡áiool no controlan el dolor, puede obtenerse alivio con el tratamiento 

quirúr¡k:o temporal. Se han utilizado diferentes soluciones hipotónius, a1oohol, fenol y 

en' la actualidad MIi"roló inyectado periféricamente la rama del nervio afectado y 

rizotomla pen:utánea retropseriana con alicerol. 5 

Los resultados han sido buenos, aeneralntente son los liauientes: 
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Ausencia de dolor 6 a 26 meses. 

-Recurrencia entre 3 a 18 meses 

-Hipoestesia 17-67% de los nervios 

3.10.2.-TRATAMIENTO QUIRÚRGICO. 

ESTA 
SALIR 

TESIS NDIEIl 
DE lA 8JBUOrfCA 

En presencia de una neuralgia facial para la que se ha decidido intervenir 

quirurgicamente, se seguirfan las siguientes reglas si la neuralgia afecta solo una sola 

rama, la resección recaerá en ella. Cuando son varias las ramas comprometidas antes de 

atacar el ganglio de Gasser, cuya resección constituye una operación seria, se practicará la 

resección extracraneal de las ramas del trigémino, operación de mucha menor gravedad. 

Solamente cuando ésta última fracase, se procederá a resecar el ganglio de Oasser o a 

realizar la neurolog(a retrogaseriana.12 

BIptomIl,· Intervención quirúrgica, que consiste en la sección de las rafees 

posteriores, por las cuales entran todos los impulsos sensoriales del sistema nervioso 

central. Consiste en seccionar la rafz en el espacio que media en la entrada a la médula y 

su unión con la rama motora. Tiene por objeto la abolición únicamente de la sensibilidad, 

sin producir lesión motora o trófica neurovegetativa,J·6 

Es" indicada en algunos casos de neuralgia producida por raices centrales, como 

es el trigémino y el glosofaringeo. 

Est! indicada también en los dolores producidos por una sola mIz del Trigémino y 

cuando ha sido producido el bloqueo y es ineficaz. 

Técnlcl del Bloqueo Nervlao: 
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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 oftálmicos, maxilar 

superior y la rama sensitiva mandibular.· 

Las técnicas son diversas y la más útil es la de Hartel, que permite llegar a través 

del forámen oval (agujero oval), esta técnica consta de los pasos siguientes: 

1. El forímen oval tiene 5 mm de longitud ton un eje anterolateral e inferior, su 

di6metro mayor es de 8 mm y el menor 4 mm. Está situado detrás del ala mayor del 

esfenoides; este punto del ala mayor se encuentra a 4 cm del punto medio del arco 

cigoJÚtico hKiala linea media y plano frontal. 

2. El forámen estA a 4 cm hKia la linea media del tubérculo articular del arco 

cigomitico. Se encuentra a 7 cm del punto medio de la base de la cavidad ordinaria. Este 

punto se 10000im en la pupila cuando el sujeto mira directamente hacia adelante. 6 

Tlcnlu: 

Enfermo en decúbito supino, mirando al fmlte. Marcar con un punto en color el 

puDto medio del arco cigomilico y el tub6rculo anterior. Estos puntos sirven de gula para 

llegar al agujero oval. se pri(:tica anestesia en la piel a 3 cm por fuera del. ángulo de la 

boca, a nivel del segundo molar. Se introduce a este nivel una aguja de 10 cm de calibre 

22, nwc:ada con un marcador de profundidad. Se dirige hacia atrás, adentro y arriba, de 

manera que, al mirar en forma lateral. la punta de la aguja apunta al centro del arco 

cigomático y de frente apunta a la pupila. Se introduce la aguja lentamente, atraviesa el 

músculo buccinador, entre la rama ascendente del maxilar inferior y la tuberosidad del 

maxilar superior; cuando se llevan introducidos S 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 marca el tubérculo articular, mientras que de frente sigue apuntando 

a la pupila; entonces se toca el maxilar inferior produciendo dolor intenso en la 

mandlbula y la oreja. Este dolor indica la entrada correcta de la aguja en el agujero; se 
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introduce un poco más, y se da uno cuenta que está 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 jerin¡a, y si hay sangre o Ifquido 

cefalorraquídeo se retira la aguja y no se inyecta nada. Cuando al aspirar no fluye ninguna 

substancia, es el momento de colocar la solución anestésica. Esta substancia puede ser 

novocafna, y posteriormente alcohol, el cual debe inyectarse lentamente, un centímetro en 

total. 6 

CompIIuclonMi 

La complicación más común es hematoma, edema y erupción durante varios días 

después de la inyección. Cuando la solución sea inyectada en la región subanu:noidea, se 

pueden presentar vérti¡os, zumbidos de oídos, pérdida de la conciencia y colapso 

cardiovascular. 10 Las lesiones de los nervios oculares y facial, así como pérdida de la 

audición, son fenómenos comunes cuando la inyección ha sido por accidente, colocada 

fuera del sitio de elección. 6 Esta operación puede ser útil como diagnóstico y 

pronóstico, y nunca debe hacerse en enfermos con cáncer infectado, ya que se corre el 

ries¡o de llevar la infección a las meninges. 

Raramente es beneficiosa la sección quirúr¡ica periférica del nervio. Los 

tratamientos quirúrgicos consisten en apartar estructuras (especialmente arterias) que 

ejercen presión sobre las raíces del trigémino en la fosa posterior, y en crear lesiones 

electrolíticas del ¡anglio tri¡eminal a través de la punción percutánea con una a¡uja 

controlada estereotUicamente. La resección de las fibras próximas al ganglio tri¡eminal, 

cercanas al tallo cerebral o del tracto espinal descendente, ha tenido éxito variable. 1.6 

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

la sección quirúrgica no se utiliza en forma habitual. 
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El estudio del dolor ha sido tradicionalmente apasionante y siempre reviste 

actualidad. Apesar de los aftos dedicados a establecer su natumlem y mecanismos, 

todavfa hay muchas cosas que se ignoran o que aun no están bien entendidas. No cabe 

duda que a medida que se ha pro¡resado en el entendimiento del dolor, los medios para 

aliviarlo tunbién han aumentado, no solo en número sino en eficacia. 

El dolor facial es uno de los más confusos y dificiles de diaanosticar y tratar. La 

Neuralgia del Trigémino es uno de los dolores más severos, pero afortunadamente es fácil 

de diagnosticar por sus caracteristicas particulares. El Cirujano Dentista debe estar 

consciente que en su práctica diaria, se presentan pacientes con dolor, no solo debe 

enfocar su tratuniento tomando únicamente en cuenta dientes. debe tmtar a su paciente de 

manera integml¡ pues el apamto Estogmatognático implica mucho mAs; músculos. 

huesos. nervios. merias. articulación A TM. etc. Por tal motivo debe tener bien 

establecidas las bases anatómicas y fisiológicas del mismo. 

El dolor es el motivo esencial de consulta en Odontologla y Medicina. los 

pacientes constituyen un aran reto para los médicos. el diagnóstico y tratunientos 

apropiados mejoraran de manera importante a muchos de ellos. y les pennitini regresar a 

un estilo de vida normal. 

La Neumlaia Trigeminal es un dolor facial de etiologla no dental. su diagnóstico 

depende básicamente de la historia clinica y la descripción del dolor que refiere nuestro 

paciente. ya teniendo el diagnóstico de presunción se debe plantear el tratuniento a seguir 

sqún sea el caso. partiendo de lo mú sencillo a lo más complejo. Se debe tomar en 

cuenta que pocas veces se obtiene é"ito. sin dejar secuelas, como la pérdida de 

sensibilidad de la cara. 
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