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INTRODUCCION

La palabra NEURALGIA viene del griego NEURO (NERVIO)
y ALGOS (DOLOR).

La NEURALGIA DEL TRIGEMINO se manifiesta por dolor
en el trayecto de este nervio, siendo asf uno de los mas intensos; aunque
generalmente es paroxistico, de corta duracion; pero por sus mismas
caracteristicas recidivantes en forma periddica pueden exasperar al que
lo padece llegando en ocasiones a claudicar psicolégicamente hasta el
" grado del suicidio. El cuadro sintomatolégico constituye una verdadera
emergencia nosolégica en donde predomina el sintoma dolor que en
ocasiones es referido como una pseudo-odontalgia, en la que el
odontdlogo se ve presionado ante la insistencia del paciente para la
extraccion de determinada pieza dentaria, aunque ésta no sea necesaria
por lo tanto noresolveria el problema ya que el dolor seguira persistiendo,
hasta que se llegue a un diagnastico definitivo, para someter al paciente
a un tratamiento especifico, que puede ser médico o quirtrgico; a base
de farmacos o por medio de inyecciones de alcohol y fenol, o en su
defecto la seccion del ganglio de Gasser o alguna de sus ramas, métodos
conocidos por Cushing en 1902.

En 1967 Janneta afirmo que la NEURALGIA TRIGEMINAL
esencial primaria era en realidad secundaria, debido a compresiones
vasculares subclinicas, lo que originé controversia respecto a la

clasificacion de las neuralgias desde el punto de vista etiol6gico.
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CAPITULO |
NEUROANATOMIA DEL V PAR CRANEAL

CONCEPTO:

EL NERVIO TRIGEMINO es el V par craneal mixto més largo de la
cabeza. Es el nervio sensitivo mas importante de la cara y motor de

varios musculos, que incluyen los de la masticacion.
Igual que todos los nervios tiene 2 origenes:

* ORIGEN APARENTE: 2 raices del pedunculo cerebeloso medio.
* ORIGEN REAL: Del Ganglio de Gasser.

NUCLEOS DEL NERVIO TRIGEMINO

* Nicleo sensitivo principal.
* Nicleo espinal.

* Nicleo mesencefilico.

* Nicleo motor.

* Nicleo pontotrigeminal.
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NUCLEO SENSITIVO PRINCIPAL

Este nucleo se ubica en la parte posterior de la protuberancia por fuera
del nicleo motor. Se contintia hacia abajo con el nucleo espinal.

NUCLEO MESENCEFALICO

Este nucleo estd compuesto por una columna de células nerviosas
unipolares ubicadas en la porcion lateral de la sustancia gris
periacueductal. Se extiende inferiormente desde la protuberancia hasta

el nucleo sensitivo principal.
NUCLEO MOTOR

Este nucleo se ubica en la protuberancia por dentro del nucleo sensitivo

principal.
NUCLEO PONTOTRIGEMINAL
Es un grupo grande de neuronas sensitivas secundarias localizadas en la

protuberancia, cerca del punto de entrada del nervio. Se piensa que su
funcion principal esta en relacion con la sensacion tactil de la cara.
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COMPONENTES SENSITIVOS DEL NERVIO TRIGEMINO

Las sensaciones de dolor, de temperatura, tacto y presién
provenientes de la piel del rostro y las membranas mucosas se propagan
a lo largo de axones cuyos cuerpos celulares se ubican en el ganglio
sensitivo del nervio trigémino o semilunar,

Las prolongaciones centrales de ésta célula forman la gran raiz

’I

sensitiva del nervio trigémino. .
Aproximadamente la mitad de las fibras se dividen en ramas
ascendentes y descendentes cuando entran en la protuberancia, el resto

asciende o desciende sin division.

Las ramas ascendentes terminan en el niicleo sensitivo principal
y las ramas descendentes en el micleo espinal, las sensaciones de tacto y
presion son llevadas por fibras nerviosas que terminan en el nicleo
sensitivo principal. Las sensaciones de dolor y temperatura se dirigen

hacia el nicleo espinal.

Las fibras sensitivas de la rama oftdlmica del nervio trigémino
terminan en la parte inferior del nicleo espinal, las fibras de la rama
maxilar terminan en la parte media del nucleo espinal y las fibras del
nervio mandibular terminan en la parte superior del nicleo espinal.
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Los impulsos propioceptivos desde los misculos de la

masticacion, faciales y extraoculares son llevados por fibras en la raiz

sensitiva del nervio trigémino que dejan de lado al ganglio Semilunar.

Las células de origen de las fibras son células unipolares del nicleo
mesencefalico.

Los axones de las neuronas en los micleos sensitivo principal y
espinal en las prolongaciones centrales de las células del nucleo
mesencefalico cruzan la linea media y ascienden como el lemnisco
trigeminal para terminar en las células nerviosas del nicleo ventral
posterolateral del tdlamo. Los axones de éstas células pasan a través de
lacdpsula interna hacia la circunvolucién poscentral de la corteza cerebral.

COMPONENTE MOTOR DEL NERVIO TRIGEMINO

El ntcleo motor recibe fibras corticonucleares desde ambos
hemisferios cerebrales. Recibe fibras desde el nucleo mesencefalico,

formandose un arco reflejo monosinaptico.

Las células del niicleo motor originan a los axones que forman la
raiz motora. El niicleo motor inerva los misculos de la masticacion y el
tensor del timpano (musculo del martillo), el tensor del velo del paladar
(misculo periestafilino externo) el musculo milohioideo y el vientre
anterior del musculo digastrico.




B

*

RECORRIDO DEL NERVIO TRIGEMINO

El nervio trigémino abandona la cara anterior de la protuberancia
como una pequeiia raiz motora y una gran raiz sensitiva. El nervio se
dirige hacia adelante y sale de la fosa craneal posterior y descansa sobre
la superficie superior del 4pex del pefiasco del hueso temporal en la fosa

craneal media.

La gran raiz sensitiva se extiende entonces para formar el ganglio
trigeminal (semilunar), que se ubica dentro de un saco de duramadre
denominado cavum de Meckel o Trigeminal.

Las ramas oftdlmica, maxilar y mandibular se originan en el borde
anterior del ganglio. El nervio oftdlmico sélo contiene fibras sensitivas
y abandona el craneo a través de la hendidura esfenoidal para ingresar a
la cavidad orbitaria.

La rama maxilar también contiene sélo fibras sensitivas y
abandona el crineo a través del agujero redondo mayor.

La rama mandibular contiene fibras sensitivas y motoras y

abandona el craneo a través del agujero oval.

Las fibras sensitivas para la piel del rostro provenientes de cada
rama inervan una zona distinta y existe poca o ninguna superposicion de
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los dermatomas. Como mencionamos antes, las fibras motoras en la rama
maxilar inferior estan distribuidas principalmente en los muisculos de la

masticacion,

Las neuronas sensitivas primarias reciden, normalmente en
ganglios, que estan fuera del sistema nervioso central.

Las neuronas que forman los nicleos sensitivos en el tallo cerebral
son neuronas de segundo orden. Las neuronas primarias que constituyen
el nicleo trigeminal mesencefilico son la Gnica excepcion, conocida en

la actualidad.
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COMPONENTE SENSITIVO GENERAL

RAMA OFTALMICA

El tacto, el dolor, la temperatura y la formacién propioceptiva
desde la conjuntiva, cérnea, ojo,6rbita, frente, etmoides y senos frontales
son llevados desde los receptores sensitivos de la periferia hacia el cerebro
por tres divisiones mayores de la rama oftalmica nervio frontal, lagrimal
y nasociliar.

EL NERVIO SUPRAORBITARIO (FRONTAL INTERNO)

Desde la frente y cuero cabelludo, y el supratroclear, desde el
puente de la nariz, parte media del parpado superior y parte media de la
frente, entran en la porcion superior de la 6rbita y se unen para formar el
nervio frontal. Aqui se les une una pequefiarama sensitiva del seno aéreo
frontal.

El nervio frontal se dirige hacia atrds, a lo largo del techo de la
orbita, hacia la cisura orbitaria superior, donde se le unen los nervios

lagrimal y nasociliar.
EL NERVIO LAGRIMAL

Lleva la informacion sensitiva desde la porcion lateral del parpado
superior, la conjuntiva y la glandula lagrimal.
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El nervio lagrimal se dirige hacia atras, entre el muasculo recto
externo y el techo de la 6rbita, para unirse a los nervios frontal y nasociliar,
en la cisura orbitaria superior, varias ramas terminales convergen para
formar el nervio nasociliar. Estas son: el nervio infratroclear, desde la
piel de la parte media de los parpados y el costado de la nariz;

El nervio nasal, desde la piel del ala y de la punta de la nariz; el
nervio nasal interno, desde la porcién anterior del tabique nasal y la
pared lateral de la cavidad nasal; los nervios etmoidales anterior y
superior, desde los senos aéreos etmoidales, y los nervios ciliares largos
y cortos, desde el bulbo ocular. Los componentes sensitivos de los nervios

ciliares cortos pasan a través del ganglio ciliar sin hacer sinapsis.
EL NERVIO NASOCILIAR

Corre dentro del cono muscular de la 6rbita, pasa por encima del
nervio dptico y sale de la orbita a través del anillo tendinoso, en la cisura
orbitaria superior. El nervio nasociliar se une a los nervios frontal y
lagrimal en la porcion posterior de la cisura orbitaria superior, para formar
larama oftdlmica del nervio trigémino desde los musculos extraoculares,
axones sensitivos propioceptivos corren con los nervios craneanos III,
IV y VI y se unen a la rama oftalmica, a medida que pasan en sentido
posterior, a través del seno cavernoso. Al entrar en el ganglio, se le unen
una rama meningea desde la tienda al cerebro.
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DIVISION MAXILAR

La informacion sensitiva de los maxilares y la piel circundante,
cavidad nasal, paladar, nasofaringea y meningeas de la fosa craneana
anterior y mgdia es transmitida al sistema nervioso central por ramas de
la division maxilar del trigémino.

Desde la prominencia de la mejilla fibras sensitivas convergen
para formar el nervio cigomaticofacial. Este nervio perfora la apéfisis
frontal del hueso cigomadtico y penetra en la 6rbita a través de su pared
lateral. Continua luego en direccion posterior, para unirse con el nervio

cigomaticotemporal.
EL NERVIO CIGOMATICOTEMPORAL

Esta formado por las fibras sensitivas de la porcion lateral de la
frente que convergen, perforan el sector posterior de la apofisis frontal
del hueso cigomatico y atraviesan la pared lateral de la 6rbita para unirse
con el nervio cigomatico facial y formar el nervio cigomatico. Este nervio
sigue la direccion posterior, a lo largo del piso de la orbita y se une con
el nervio maxilar, cerca de la cisura orbitaria inferior ramas cutaneas del
labio superior, porcién media de la mejilla y lateral de la nariz se unen
para formar el nervio infraorbitario que pasa a través del agujero
infraorbital del maxilar y sigue hacia atrds, a través del canal infraorbital,
donde se le agregan ramas del nervio alveolar superior. Este tronco
combinado emerge en el piso de la 6rbita como nervio maxilar.




15
Continua hacia atras y se une con los nervios alveolar superior
posterior y medio y con los palatinos. El tronco combinado, la divisién

maxilar, entra en el crdneo a través del agujero redondo.

LOS NERVIOS ALVEOLARES SUPERIORES (ANTERIOR,
MEDIO Y POSTERIOR)

Transmiten estimulos sensoriales, en especial, de los dientes superiores.
LOS NERVIOS PALATINOS

El palatino mayor y menor se originan en el paladar duro y blando,
respectivamente, y ascienden hacia el nervio maxilar a través del canal

pterigopalatino.

En su curso, los nervios palatinos se integran con larama faringea
de la nasofaringe y las ramas nasales de la cavidad nasal posterior y
forman una rama particularmente larga: el nervio nasopalatino. Los
nervios palatinos y sus ramas atraviesan el ganglio pterigopalatino sin
hacer sinapsis y se unen al nervio maxilar para entrar en el crdneo a

través del agujero redondo.

A medida que la division maxilar entra en el ganglio trigeminal,
se une a pequefias ramas meningeas de la duramadre de las porciones
anterior y media de la fosa craneana.
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NERVIO MANDIBULAR

El nervio mandibular es sensitivo y motor del nervio trigémino
estd formado por dos raices una sensitiva que proviene de la parte
anteroexterna del ganglio de Gasser y otra motora que proviene desde el
origen aparente del nervio trigémino. La rama sensitiva en el
compartimiento medio de la base del crineo es de aspecto flexiforme
voluminosa y aplanada, oculta la raiz motora, se dirigen ambas hacia
afueray hacia abajo y hacia adelante hasta abordar el agujero oval, donde
se fusionan las dos ramas, mezclando sus fibras en plexo, denominado
de Girardi o de Santorini, al salir del crdneo por el agujero oval, el nervio
mandibular puesto que ya se unieron las dos ramas va acompafiado de la
arteria meningea menor que penetra en el craneo por afuera de él y por
dentro del mismo salen las venas que comunican al seno cavernoso

intracraneal con el plexo pterigoideo.
RAMAS TERMINALES

Rama meningea recurrente, tronco anterior (nervio temporobucal
temporal profundo medio y temporomaseterino) y el tronco posterior
(tronco comin de los nervios pterigoideo interno, periestafilino interno
y musculos del martillo, nervio auriculo temporal, nervio dentario inferior
y nervio lingual).
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NERVIO RECURRENTE MENINGEO

De origen extracraneal que penetra en el craneo por el agujero
redondo menor acompaiiado de la arteria meningea media y se distribuye
en la duramadre.

TRONCO ANTERIOR
NERVIO TEMPOROBUCAL

Se origina por medio de dos filetes, que posteriormente se unen
para formar un tronco inico que pasa por el intersticio que separan los
dos haces musculares del pterigoideo externo y se divide en nervio

temporal profundo anterior y nervio bucal.

El nervio temporal profundo anterior, se dirige hacia arriba y por
dentro del misculo temporal, se pierde en parte anterior de éste, se

anastomosa con el nervio temporal profundo.
NERVIO BUCAL

Después de su origen, se flexiona hacia abajo, hacia adelante y
hacia afuera, apoyado en la cara profunda del temporal y de la apofisis
coronoides, afuera por el borde ascendente de la mandibula y fibras

tendinosas del musculo temporal, abajo y adelante, por una lamina

{



21
tendinosa constante desprendida de la cara profunda del tendén del
temporal y que se expande sobre la cara externa del buccinador.

Otro filete nervioso se anastomosa adelante del conducto de
Stenon, con un ramo del facial formando un arco de concavidad hacia
arriba y hacia atrds, y ramos profundos o mucosos que perforan el misculo
buccinador a nivel de su insercién en el borde alveolar inferior, e inerva
a lamucosa geniana, la capa glandular y las encias de la cara externa de
la mandibula correspondiente a la regién de los molares.

NERVIO TEMPORAL PROFUNDO MEDIO
Nace por abajo del agujero oval, se dirige horizontalmente hacia

afuera aplicado a la cara inferior del ala mayor del esfenoides, encima
del musculo pterigoideo externo, al arribar a la cresta esfenotemporal se

~ dirige hacia arriba y hacia afuera, camina entre la pared craneal y el

musculo temporal, haciéndose superficiales, y bajo la aponeurosis suben
hasta la insercién superior del musculo.

NERVIO TEMPOROMASETERINO

Su origen se encuentra al mismo nivel del nervio precedente,
estd formado de dos raices que se dirigen hacia afuera y hacia atrds,
entre el techo de la fosa cigomdtica y el borde superior del musculo
pterigoideo externo, llega a la fosa temporal donde se dividen en dos
ramos: nervio temporal profundo posterior y medio maseterino.
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NERVIO TEMPORAL PROFUNDO POSTERIOR

Se dirige hacia arriba por delante de la articulacion
temporomaxilar y por fuera de la cresta esfenotemporal, introduciéndose
en la cara profunda del temporal y ramificindose en la parte posterior de
éste, se anastomosa con el nervio temporal profundo medio. |

EL NERVIO MASETERINO

Se dirige hacia afuera y después de haber dado algunos filetes
destinados a la articulacién temporomandibular, pasa a través de la
escotadura sigmoidea de la mandibula para introducirse en la cara

profunda del musculo masetero.

. TRONCO POSTERIOR

Tronco comun de los nervios pterigoideo interno, periestafilino
interno y musculo del martillo se origina en la parte posterointerna del
nervio mandibular, por debajo del agujero oval posteriormente se
introduce en el ganglio dtico, lo atraviesa y se dirige hacia abajo, hacia
adelante y hacia adentro, perfora la aponeurosis interpterigoidea, a nivel
del agujero interespinoso va acompaiiado de una arteria y algunas venillas
terminando en la parte posterosuperior de la cara interna del musculo
pterigoideo interno de éste nervio emanan los ramos destinados a los
miusculos periestafilino intemo y del martillo.
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NERVIO AURICULO-TEMPORAL

Nace por medio de dos raices, la interna mds voluminosa mas
corta y mds recta que la externa las cuales abrazan a la arteria meningea
media. Asi constituido el tronco nervioso se dirige hacia atrds y hacia
afuera por laregion interpteriogoidea, encima de la arteria maxilar interna
aplicada ala cara internadel cuello del céndilo mandibular, al cual rodea
por atrds, abordando la cara profunda de la parétida, en cuyo interior de
varios ramos, asciende y finalmente por atrds de los vasos temporales
superficiales y por encima del arco cigomatico para ramificarse y dar
origen a las ramas nerviosas superficiales temporales y las ramas
nerviosas destinadas a la piel de la region frontal, parietal, supraorbitaria
y maseterina.

NERVIO DENTARIO INFERIOR

Nace por arriba del agujero oval, es la rama mayor del nervio
mandibular, va en continuidad con el nervio lingual en su recorrido, el
cual se situa adelante de él separdndose inmediatamente, formando un
angulo agudo abierto hacia abajo. El nervio dentario inferior se dirige
hacia abajo y hacia adelante continuando a la direccion del tronco
nervioso mandibular desciende entre los musculos pterigoideos, desde
su origen hasta por encima de la espina de Spix, a nivel de la cual se
introduce en el orificio posterior del conducto dentario inferior. El orificio
posterior del conducto dentario inferior est4 situado en la carainternade
la rama ascendente de la mandibula en su parte anterosuperior sobresale

e g e T T T R o o
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unaeminencia 6sea, la espina de Spix, que se encuentra a la mitad de las
distancias que existe entre los bordes anterior y posterior de laramaya
igual distancia del borde inferior de la mandibula y la escotadura
sigmoidea de la rama prolongando la linea de Spix hacia atras, el agujero
se encuentra por arriba de ella. .

Ya en el interior del conducto dentario inferior, el nervio
acompaiiado de arteria y vena, describe una curva de concavidad anterior
superior, atraviesa el hueso de dentro hacia afuera, interno en relacién a
las raices del tercer molar y externo en relacion a las raices del segundo
premolar, sale por medio del orificio anterior del conducto o agujero
mentoniano, el cual esta situado en la linea de Valleix, junto con los
agujeros supra e infraorbitarios, o en una linea que pase en medio de las
raices de los dos premolares.

Adentro del conducto el nervio dista mucho de presentarse como
un tronco tinico, subyacente a las raices de los dientes.

NERVIO MILOHIOIDEO

Nace antes de que el nervio penetre en el conducto dentario
inferior, corre en el canal milohiodeo, hacia abajo y hacia adelante, lo
aplicaa éste canal una hoja fibrosa y después de haber suministrado un
ramo anastomético para el lingual, se distribuye en el masculo
milohioideo y en el vientre anterior del misculo digastrico.
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RAMAS TERMINALES

Nacenen el agujero mentoniano y son en niumero de dos: el nervio
incisivo, que continua la direccion del dentario inferior a través del hueso
formando un plexo que suministra un ramo nervioso para el canino y
dos ramos mds para los incisivos centrales y laterales y se anastomosan
con los del lado opuesto.

El nervio mentoniano se ramifica en filetes divergentes
distribuidos en la piel del mentén y del labio inferior, se anastomosan

con el nervio facial y con el nervio mentoniano del lado opuesto.

NERVIO LINGUAL

Se origina en continuidad con el nervio precedente, y adelante
del mismo y del cual, se separa inmediatamente para dirigirse hacia abajo
y hacia adelante, describiendo una curva de concavidad anterosuperior.

Con relacion alos misculos pariestafilino interno y pterigopideo
externo se le une la cuerda del timpano. Se dirige hacia abajo entre la
rama ascendente de la mandibula y el pterigoideo interno, mds tarde
corre por abajo de la insercion maxilar del misculo constrictor superior
de la faringe, aplicado a la cara interna de la mandibula por dentro de la
rafz del tercer molar inferior donde sélo estd cubierta por la mucosa
gingival en seguida abandona éste lugar para cruzar el misculo estilogloso
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y por adentro del musculo milohioideo. Se sitia en la porcion profunda
de la glandula submaxilar y su conducto excretor, continua hacia adelante
por un costado de la lengua, ocupando una porcién externa en relacion
con el conducto Wharton, al cual cruzan por su cara externa en un
principio, lo rodea a continuacién por abajo y se ve hacia arriba y hacia

adelante por su cara interna. En la lengua emite su ramos terminales.
RAMAS COLATERALES

Para la mucosa del paladar, para las tonsilas e istmo de la fauces
para la encia, cara interna de la mandibula y el piso de la boca para los
ganglios submaxilar y sublingual.

RAMAS TERMINALES
Al borde anterior del misculo hiogloso en la mucosa de lalengua

que cubre la cara inferior de este 6rgano y los dos tercios anteriores de la

cara dorsal de la misma.
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CAPITULO Il
'MECANISMOS DE LA PERCEPCION Y CONDUCCION
DEL DOLOR
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CAPITULO I

MECANISMOS DE LA PERCEPCION
Y CONDUCCION DEL DOLOR

El dolor es una sensacion perturbadora que produce sufrimiento o
angustia. El dolor se origina por irritacion del tronco, raiz o terminacién
de un nervio sensorial. El dolor puede considerarse un mecanismo protector,
en cuanto llama la atencion sobre alguna perturbacion del organismo.

El dolor es una sensacion especifica completamente independiente
de las demas sensaciones, calor frio y tacto; y una prueba de que el dolor
es especifico es la que se presenta con ciertas drogas las cuales hacen
desaparecer el dolor y persisten las otras sensaciones.

PERCEPCION Y REACCIONES

Hay que distinguir entre percepcion del dolor y reaccién frente al
dolor, que son dos fendmenos diferentes aunque a veces hayan sido
confundidos. Una cosa es que el individuo perciba el dolor y otra cosa es
que reaccione frente a ese dolor en una forma definida. La percepcion del
dolor tiene cierta uniformidad, en cambio la reaccién al dolor puede ser
muy variable y compleja, la reaccion varia grandemente de unindividuo a
otroy aun en un mismo individuo segun las circunstancias tales variaciones
dependen de su tono efectivo o del significado que para él tenga el dolor.
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UMBRAL DEL DOLOR

El umbral del dolor es el menor estimulo que puede reconocerse
como tal. Sin embargo, se suele designar asi al estimulo minimo capaz
de producir dolor y se dice que el umbral estd aumentado o disminuido,
cuando se necesita un estimulo de mayor o menor intensidad que el
requerido normalmente para producir el dolor minimo.

UNIFORMIDAD DEL UMBRAL DEL DOLOR

Se ha demostrado que el umbral de la percepcion dolorosa en
condiciones normales, no varia de un individuo a otro, tampoco varia en

el mismo individuo durante el dia y ni de un dia para otro.
HIPERALGESIA

Se ha llamado hiperalgesia a un estado de hipersensibilidad al
dolor. En ella se pueden distinguir dos tipos:

* Hiperalgesia en la cual un estimulo, que en condiciones normales no
produciria dolor, en estos casos existe una disminucion del umbral del
dolor asi se ha demostrado en caso de tejidos hiperhémicos e inflamados.
* La hiperalgesia en la cual un estimulo, que en condiciones normales
produciria dolor, causa un dolor més intenso. Esta hiperalgesia existe
por ejemplo en el dolor reflejado.
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TRANSMISION DE LOS IMPULSOS DOLOROSOS

Los impulsos se originan en las terminaciones libres y desnudas
de las fibras nerviosas ramificadas que estan distribuidas por toda la piel,
estructuras subcutaneas y visceras.

Estos impulsos se transmiten por fibras con mielina y sin mielina
que van a parar a los ganglios de las raices dorsales:bien directamente por
los nervios somaticos, o bien indirectamente por los troncos y ganglios
simpdticos a través de las ramas comunicantes. Los puntos dolorosos
existen en gran nimero en la piel; hay de cuarenta a doscientos puntos
por centimetro cuadrado segiin las regiones, pero no estan uniformente
distribuidas, por eso es posible introducir una aguja fina en muchos lugares
de la piel sin que produzca dolor.

Los cuerpos de todas las neuronas primarias sensitivas se
encuentran en los ganglios de las raices dorsales y las fibras
postganglionicas penetran por el surco posterolateral y van a conectarse
con una segunda neurona cuyo cuerpo esta en el asta dorsal de la médula
espinal o en la columna gris dorsal.

Las vias de los impulsos dolorosos cruzan frente al otro lado y
ascienden por el haz espinotaldmico hasta el mesencéfalo y el tadlamo,
donde establecen sinapsis por otras neuronas que van a terminar en la
region postroldndica de la corteza cerebral. El tdlamo dptico estd en estrecha
relacion con la recepcion de los impulsos dolorosos de todas clases.




33
TIPOS DE FIBRAS NERVIOSAS

Los datos experimentales permiten afirmar la existencia de una
correlacion satisfactoria entre varias manifestaciones de la cavidad
nerviosa, y particularmente entre el grueso de las fibras y su velocidad
de conduccion. La conduccion de los troncos nerviosos en cuanto a
velocidad maxima es proporcional al didmetro de su fibra mds gruesa,

CLASIFICACION DE FIBRAS

GRUPO DE FIBRAS A.- Comprenden todas las fibras con mielina de
los nervios somaticos.

GRUPO DE FIBRAS B.- Se encuentran en el sistema auténomo casi
exclusivamente como fibras postganglionares
ciliares que también son de este grupo.

GRUPO DE FIBRAS C.- Sonamielinicas y por lo tanto completamente
distintas. La constitucion fibrilar de los
diversos nervios y de los cordones medulares

representan combinaciones distintas.
»

Las diferencias en la velocidad de conduccién explica el
fenémeno de la doble percepcion, por el que un solo estimulo produce
dos sensaciones dolorosas apareciendo la primera inmediatamente,
debido a impulsos que avanzan por las fibras de conduccion lenta.
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ORIGEN DEL DOLOR

r

TELERECEPTORA
POR CONTACTO(oldo, olfato, tacto, dolor*)

EXTEROCEPTORA <

MUSCULOS

PROPIOCEPTORA T D oNeS
SENSIBILIDAD ) I

(RECEPTORES) DOLOR* (Difuso)

HAMBRE
INTEROCEPTOR SED

O VISCEROCEPTOR FATIGA
DOLOR"* (Difuso)

: La Percepcion Exteroceptiva es fina en localizacion, precisa.
: La Percepcion Proploceptiva e intsroceptiva es difusa en su localizacién, mal precisada.

En el dolor de una pieza dentaria ocasionado por una alteracion
pulpar le produce al paciente un dolor de cabeza e hiperalgesia de la
region temporal, la anestesia de esta regién con procaina disminuye la
cefalalgia, pero no la desaparece completamente.

Esto se debe a que dicha anestesia suprime la hiperalgesia de la
region temporal, pero no actia sobre el dolor referido. En cambio si se
aplica procaina por infiltracion alrededor de la pieza dentaria afectada,
la cefalea desaparece por completo porque se elimina la fuente del dolor.
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CLASIFICACION DE LOS FACTORES QUE MODIFICAN

EL UMBRAL DEL DOLOR
CAMBIOS HISTICOS

El umbral del dolor puede alterarse cuando cambian las
condiciones del los tejidos. En la piel que es en donde las modificaciones
han sido mejor estudiadas, el sudor, la temperatura ambiente, las lesiones
(inflamacidn, hiperqueratosis) hacen variar el umbral. Lo mismo sucede
con las lesiones nerviosas centrales o periféricas, en las vias de
conduccion o en zonas de proyeccion dolorosas.

INFLUENCIAS PSIQUICAS
EFECTOS DE FACTORES PSiQUICOS

En estudios hechos sobre la alteracion del umbral del dolor por
el influjo de factores psiquicos se ha observado: que el umbral del dolor
se eleva cuando se distrae la atencién del paciente con lecturas
interesantes, cuando éste se convence asi mismo de que no va a sentir
dolor; cuando el sujeto repite una serie de digitos en un orden dado y en
el inverso, cuando esté bajo influencia hipnética y cuando cerca de él se
hacen sonar campanas con fuerza. Del mismo modo obra la sugestion
por medio de los placebos. La influencia de los factores psiquicos sobre
el dolor ha sido la causa de una modificacion esencial en la técnica de
las investigaciones clinicas sobre analgésicos.
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DOLORES

EFECTO DE UN DOLOR SOBRE EL UMBRAL

Un dolor natural o provocado eleva el umbral de otros dolores
simultineos o preexistentes.

Este hecho explica por que una persona se alivia cuando para
combatir el dolor, se muerde los labios o se clava las ufias en las palmas
de las manos.

ANALGESICOS
La accion farmacolégica de los analgésicos va a aumentar el

umbral del dolor al doble o mas, dependiendo de la droga que se
administre.
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CAPITULO Il

NEURALGIA DEL TRIGEMINO
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CAPITULO N

NEURALGIA DEL TRIGEMINO

CONCEPTO

Trastorno de los nucleos sensitivos del nervio trigémino que
produce episodios de dolor intenso y lancinante, que dura unos segundos
en el territorio inervado por una o mds de sus ramas en la mayoria de los
casos la mandibular o la maxilar, llamado también tic doloroso, neuralgia
trifacial o enfermedad de Fothergill.

ETIOLOGIA

Esta enfermedad es de etiologia desconocida, caracterizada por
dolor paroxistico insoportable y de comienzo brusco en el territorio del
quinto par craneal; se acepta en general que ésta enfermedad se padece
desde el cuarto hasta el séptimo decenio de la vida, sin embargo la
neuralgia trigeminal sintomdtica en donde el dolor facial paroxistico es
una manifestaciéon de alguna otra enfermedad neurolégica, como:
esclerosis multiple (puede ser bilateral), aneurismas de la arteria basilar
0 tumor (neuroma acustico o trigeminal), meningioma epidermoide ,en
el angulo cerebeloso pontino. Algunas veces es debido a compresion de
las raices trigeminales por vasos sanguineos tortuosos (generalmente la
arteria cerebral posterior).
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Mds recientemente se ha descrito una anomalia de la arteria
cerebelosa superior que se ha demostrado se encuentra en contacto con

la raiz sensitiva del nervio trigémino.

Esta anomalia ha sido implicada como una causa de patologia
desmielinizante. La elevacién quinirgica de los vasos separandola de la
raiz sensitiva ha sido altamente exitosa en el alivio del dolor paroxistico
en los casos de neuralgia idiopdtica del trigémino; también se ha asociado
a infecciones en tonsilas, oidos y senos paranasales; pero cuando se
eliminan dichas infecciones nunca se ha conseguido alivio duradero al
dolor.

EPIDEMIOLOCIA

La neuralgia del trigémino aparece con mayor frecuencia en la
edad madura de la vida y mds frecuentemente en mujeres (mds del 58%)
tiene una predileccion por el lado derecho (mds del 60% ) y puede ser
ciclica o estacional, habiendo mds de un 50% de pacientes que
experimentan remisiones tempranas de mds de seis meses antes de que

vuelva el dolor activo.

El dolor aparece con mayor frecuencia en los tejidos peribucales
del maxilar, que se ven macro y microscopicamente normales, y el dolor
puede ser desencadenado por un toque suave o por movimientos faciales
durante la conversacion o la masticacion.
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HISTOPATOLOGIA

La lesion de la neuralgia idiopatica del trigémino ha sido
establecida como una hipemxielinizacién,' desmielinizacion segmentaria
y formacion de un microneuroma que se localiza en las porciones
ventrales del ganglio del trigémino y las fibras de su raiz posterior
adyacente. Se ha presentado la teoria de que una lesi6n asi actuaria
fisiopatologicamente como una sinapsis artificial estableciendo salvas
en toda la marafia de fibras desmielinizadas.

También, de acuerdo con la teoria de la barrera de control del
mecanismo del dolor, la degeneracion selectiva de las fibras mielinizadas
mads grandes en éstas lesiones podria tener el efecto de disminuir la
inhibicion dolorosa de las fibras més pequeiias de los niicleos trigeminales
del tallo encefilico.

La causa de éste proceso nosoldgico es desconocida. Se han
propuesto los factores vasculares tales como la isquemia transitoria y
las respuesias de hipersensibilidad autoinmuine como causas de
desmielizacion. También se han postulado factores mecanicos tales como
la accién de aneurismas de la porcidn intrapetrosa de la arteria carétida
interna, que pueden erosionar el piso de la fosa intracraneal para ejercer
una irritacién pulsatil sobre la cara ventral del ganglio de Gasser.
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CUADRO CLINICO

El dolor es paroxistico e intensisimo y dura en general de
segundos a un minuto en un principio. Puede ser fijo o irradiado o estd
constituido por un sélo impulso o descarga dolorosa o por una serie de
ellas en forma de corriente o vibraciones; puede ser de caracter lancinante,
punzante o fixlgurante.

Los paroxismos dolorosos pueden presentarse de manera aislada
o ser muy seguidos sucediéndose a cortos intervalos durante uno o varios
minutos. No obstante es preciso tener en cuenta, por ser muy caracteristico
que entre los paroxismos el enfermo queda totalmente libre de dolor
salvo en los casos muy avanzados y cuando los paroxismos son muy

seguidos.

Los periodos de dolor suelen alternar con otros de bienestar a
veces bastante largos, que pueden durar aflos durante los cuales el paciente
se ve totalmente libre de él . Esta temporada de bienestar suelen irse
acortando y al final el paciente puede llegar a padecer los paroxismos
casi continuamente durante semanas o meses seguidos. Es digno de notar
que generalmente los dolores suelen disminuir o desaparecer durante la
noche especialmente al principio de la enfermedad.
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El dolor queda siempre limitado al territorio de la distribucion
periférica del trigémino, ya sea de la mejilla, region orbitaria y ojos,
region malar, mitad correspondiente de la frente, nariz, labios, encias,
paladar 6seo y porcién anterior de la lengua. Generalmente se inicia en
el correspondiente a una rama o dos, 0 mas raramente afecta desde el
principio a las tres. Nunca afecta simultdineamente a dos ramas que no
sean continuas (primera y tercera, sin que afecte tambiéna la intermedia).

Los paroxismos suelen producirse espontineamente, pero
también pueden ser desencadenados por la accién de determinados
elementos fisicos, tales como el calor, el frio, las corrientes de aire y
ciertas funciones que implican movimiento de la musculatura facial o

de la boca, como el masticar o hablar.

Ademds suelen existir zonas mas o menos limitadas de la piel de
la cara o mucosa nasal o bucal, cuya estimulacién por simple roce o
frotacion desencadena el dolor. Dicl_:as zonas alg6genas, o zonas gatillo
(trigger), se encuentran siempre dentro del terreno de distribucion
periférica del nervio y por ello los pacientes procuran no tocarse la cara,
la que aparece con frecuencia sucia y descuidada por esta razén.

También en las temporadas de dolor los pacientes suelen
abstenerse de limpiarse la boca y los dientes, de masticar e incluso en
estos casos, frecuentemente los dolores van acompaiiados por la
contraccion de los musculos de la cara, como un tic.
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CARACTERISTICAS DEL DOLOR

Se trata de crisis dolorosas de breve duracién y de gran intensidad
comparables a una descarga eléctrica o a pinchazos con cuchillos muy
afilados o al contacto con un hierro incandescente.

Dichos paroxismos son aislados o se repiten varfas veces,
intercalandose entre ellos intervalos libres de dolor. El dolor se localiza
en la mejilla, labios o barbilla. Si se afecta la primera rama el dolor se

localiza en la mitad de la frente y zona periorbitaria correspondiente.

Elinicio del doloren el territorio de ésta primerarama es sugestiva
de neuralgia sintomatica. Solo en casos muy avanzados, y ademds con
cardcter excepcional, se localiza el dolor en toda la hemicara, interesando
las tres ramas del trigémino, es muy tipico, ademds que el paciente,
durante las sacudidas dolorosas, contraiga los musculos faciales de la
region afectada.

ZONAS ALGOGENAS
Son aquéllas zonas que al ser estimuladas van a desencadenar un

ataque paroxistico.
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ZONAS PATRICK
Son zonas de piel, mucosa, carrillos, lados de la lengua, encias,
labios, dngulos de la nariz y sus ventanas o de cualquier otro lugar de la
zonade distribucion del V par, cuya estimulacion provocard un paroxismo
tipico del dolor.

LAS ZONAS DE TRIGGER

Son 4reas hipersensibles observadas en el labio inferior,
principalmente en el borde y cerca de las comisuras en el labio superior,
cerca del ala de la nariz y sobre la ceja hacia la parte interna.

PUNTOS DE VALLEIX

Son zonas dolorégenas que se encuentran sobre los agujeros supra
e inframentonianos, es decir donde los nervios se hacen periféricos.
Cuando el dolor afecta la primera rama puede producirse lagrimeo,
congestion de la conjuntiva y a veces epifora.

APRECIACION DE UNA CRISIS PAROXISTICA
FASE SENSITIVA

En que los fendmenos dolorosos, algia, pura domina el cuadro con sus

caracteres atroces.
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FASE MOTORA

Con movimiento de temblor y contracciones de la musculatura

facial, mds raramente de los masculos masticadores.

FASE DE FENOMENOS VASOMOTORES Y SECRETORIOS.

Entre estos tenemos el calor y enrojecimiento de la piel de la
cara en la parte afectada y aumento de las secreciones salival y lagrimal.
Muchos pacientes después del paroxismo presentan escurrimiento de
saliva fuera de la boca.

DIAGNOSTICO

Se basa principalmente en el reconocimiento de las caracteristicas
clinicas, apoyandose en el criterio estricto de la relacién entre los
estimulos aplicados a la zona de trigger y los paroxismos dolorosos como
se encontrd que estos fueron inducidos por el contacto y posiblemente
por cosquilleo mas que por estimulos dolorosos o térmicos. Generalmente
una sumacién temporal y espaciada de los estimulos es necesario para
disparar un paroxismo doloroso que s seguido por un periodo refractario
de hasta dos o tres minutos. Esto sugiere que el mecanismo para el dolor
paroxistico involucra el niicleo del tracto del quinto nervio, y también se
debe de distinguir de otras formas de neuralgia y dolor cefélico y facial
producidos por patologia mandibular, dental o sinusal.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El territorio de la cara puede ser asiento de dolores neurdlgicos
quese puedeh confundir con la neuralgia del trigémino, es pues necesario
establecer un diagnéstico diferencial para poder proporcionar una
terapéutica especifica, éste debe de hacerse con neoplasias,
malformaciones vasculares del tronco encefilico, lesiones
desmielinizantes, el dolor postherpético se diferencia por la erupcién y

la cicatrizacion previas tipicas y por la predileccion de larama oftdlmica.

Puede producirse una neuropatia del trigémino en el sindrome
de Sjogren pero con un déficit sensitivo que ha menudo es de localizacion

peribucal y nasal.

Los pacientes con migraiia y dolor facial atipico presentan
también una exploracién normal, pero en ellos el dolor es mds prolongado
y tiene un cardcter de quemazon o es pulsatil.

La meningitis crénica o la polineuropatia aguda causan a veces
déficit del trigémino al afectar algunas de sus fibras cuando salen en el

espacio subaracnoideo.
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El diagndstico diferencial suele ser fécil cuando el dolor presenta

las siguientes caracteristicas:

1.- Ataca a personas en la edad madura y en la vejez.

2.- Naturaleza paroxistica y discontinua del dolor.

3.- Ausencia de todo signo objetivo de lesién del V par craneal.

4.- Persistencia de zonas de provocacion dolorosa en las ramas
terminales del nervio trigémino.

5.- Dolor localizado en la mitad de la cara dentro de los dominios del
trigémino.

6.- Conservacion integra de la sensibilidad entodo el territorio del nervio

trigémino y conservacion de los reflejos corneal y conjuntival.
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EXAMEN NEUROLOGICO DEL NERVIO TRIGEMINO

I.- Examen de la funcion motora.

Esta se examina probando la fuerza de los miisculos masticadores.
La mandibula se desvia hacia el lado del lugar afectado y el paciente no
puede desviarla hacia el lado sano.

Cuando hay parélisis en ambos lados, la mandibula cde hacia

~ abajo por la fuerza de gravedad y toda la energia muscular se pierde.

Se pide al paciente que cierre su boca haciendo una oclusién
dentaria, debemos observar por medio de la palpacion la contraccion y
abultamiento muscular del masetero y temporal de cada lado; si hay
paralisis de un lado, se observara la falta de contraccion de ese lado.

Para-observar la accion de los pterigoideos principalmente el
externo; el paciente abre la boca y proyecta hacia adelante de su
mandibula; en caso de paralisis habra una desviacion hacia el lado
enfermo.

El paciente deberd mover la mandibula hacia la derecha y hacia
alaizquierda. Cuandohay paralisis de un lado puede mover lamandibula
hacia el lado paralizado, pero no hacia el lado sano.
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Se pide al paciente que muerda una abatelenguas con sus molares

uno de cada lado; si se puede retirar el abatelenguas cuando esté
mordiendo, esto nos indicard una debilidad de los musculos de la
masticacion de ese lado. El tono, el volumen y la conformacién de los
musculos masticadores se prueba, palpando y por medio de pruebas
eléctricas.

Si hay atrofia de los musculos, es posible palpar en ciertas

ocasiones concavidades arriba y abajo del cigoma.
il.- Examen de las funcionas sensitivas.

Del nervio trigémino para probar la sensibilidad en ladistribucién
de éste nervio, son examinados la piel y las membranas mucosas.

La variedad y las sensibilidades exteroceptivas son: dolor
superficial, sensacién de calor y frio y sensacién de tacto, se examina
también los tejidos de la porcion interna de las mejillas y la mucosa

nasal.

Para probar el dolor superficial se usa una aguja y se pide al
paciente que cierre los ojos, se deberd preguntar al paciente las diferencias
en la intensidad del estimulo en las diferentes areas. Al probar una irea
de un lado de la cara se debera probar en el otro lado de la cara para
hacer un examen comparativo.
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SENSACION DE TEMPERATURA:

Los receptores de la sensacion de frio son los bulbos de Krause
que se encuentran en la piel; de las sensaciones calientes son los 6rganos
de Rufini y los corpiisculos de Goldi y Mazzoni.

LOS EXTREMOS TERMICOS PRINCIPALMENTE CALOR
ESTIMULAN LOS RECEPTORES DOLOROSOS:

La conduccion de ésta sensacion desde la piel hasta el l6bulo
parietal es la misma que la via dolorosa. Para probar esta sensacion de
temperatura se usan conos de hielo y agujas romas y calientes sobre la
piel en distintas areas.

lil.- Reflefos Ternminales

REFLEJO MANDIBULAR:

Sedebe ponef nuestro dedo indice en la porcion media del menton
del paciente; sosteniendo la boca ligeramente abierta, la respuesta es
una contraccién del masetero y temporal causando repentinamente la
oclusion de la boca.

El reflejo mandibular estd ausente en algunas lesiones infranucleares
del nervio trigémino y estd exagerado cuando hay lesiones supranucleares
o que estén afectando la via piramidal mas arriba del nicleo motor.
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REFLEJO CIGOMATICO:

Puede ser considerado como una modificacion del reflejo
mandibular la percusion se hace por arriba del cigoma, observandose
una desviacion de la mandibula.

La respuesta puede surgir solamente cuando hay lesiones supranucleares.
REFLEJO DE LA RETRACCION DE LA CABEZA:

Con la cabeza ligeramente inclinada hacia adelante se golpea
suavemente el labio superior abajo de la nariz.

Si el reflejo estd presente hay un movimiento involuntario de la
cabeza hacia atras. Este reflejo usualmente no se verifica en individuos
normales.

También se presenta cuando hay lesiones supracervicales del haz
piramidal.

REFLEJO CORNEAL:
Se debe estimular a la cornea con una ligera fibra de algodon, el

paciente dirigiria su mirada hacia el lado opuestc en que nos encontramos
para evitar el reflejo oculopalpebral. La respuesta consistira en el parpadeo
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o cierre del ojo que es el reflejo directo de la cérnea y ademas se produce
la oclusion del ojo opuesto.

La porcion aferente del reflejo estd controlada por la division
oftdlmica mientras que la porcién motora est4 a cargo del nervio facial.

' REFLEJO CONJUNTIVAL:

Puede estar ausente en individuos normales y especialmente para
aquéllos que tienen un elevado umbral para el dolor. La pérdidadel reflejo
corneal es un signo temprano de que
el nervio trigémino estd involucrado en alguna lesion e indica la
interrupcion de los impulsos sensitivos, transportados por medio de la
rama oftalmica.

La lesién puede estar en el nervio oftdlmico o en sus ramas que

van a la cornea o inclusive en el ganglio de Gasser.
REFLEJO CORNEO MANDIBULAR:

Consiste en la desviacion de la mandibula cuando una cérnea se
estimula; hay una asociacion de los reflejos directos y consensual de la
cdérea y el arco reflejo es llevado por los nervios V y VII; éste reflejo se
conoce también con el nombre de fenémeno de debilitamiento
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mandibular, Se presenta cuando hay lesiones supranucleares en las vias

corticotrigeminales del lado de la cornea estimulada.
REFLEJO NASAL O REFLEJO DEL ESTORNUDO:

La estimulacion por medio de un cabello fino en lamucosa nasal
responde con una contracciénde los misculos nasofaringeos y musculos
tordcicos con una expulsién violenta de aire por la nariz y la boca, La
mucosa nasal no solo puede estar estimulada por medios mecdnicos,
sino también inhalando sustancias irritantes como 4cido acético o sales
de amoniaco.
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TRATAMIENTO

Ante la imposibilidad de establecer una terapéutica etiolégica el
tratamiento estara encaminado a suprimir el sindrome doloroso que es el
motivo de sufrimiento del paciente; para esto se obstaculizara 6 a veces
se suprimira la funcion del nervio trigémino.

El principio terapéutico se basa en la interrupcion fisiolégica o
anatémica a diferentes niveles del trigémino, el criterio que prevalece es
el empleo dé tratamientos que vayan de lo mds simple e inocuo para el
paciente y sélo que no se obtengan resultados satisfactorios, pasarémos
a otros mdas complicados lo que dependera del grado de ebullicion de la
enfermedad y del estado psiquico y fisico del paciente.

El tratamiento lo podemos dividir en :

- MEDICO
- QUIRUIRGICO

TRATAMIENTO MEDICO

Antes de instituir un tratamiento, se debe de hacer que el paciente
siga determinadas medidas de higiene en general, se practicard un examen
detenido de las piezas dentales irreparables y obturando las que presentan
caries, no es recomendable hacer tratamientos de endodoncia ya que el

estado general del paciente es malo y es casi seguro un fracaso.
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El paciente debera disminuir sus actividades y llevar una vida

reposada, ya que se ha visto que la actividad agrava el cuadro doloroso.

Posteriormente se administrard una gran variedad de
medicamentos para controlar en forma parcial o por largo tiempo los
ataques dolorosos, segiin se trate de una neuralgia tipica o atipica
respectivamente.

SULFATO DE CODEINA

De 30 a 60 lﬁg cada 4 hrs., éste lo controla s6lo momentineamente.
SULFATO DE MORFINA

De 10 a 15 mg éste se administrard en dolores més intensos.
VITAMINAS

El uso de estas pueden dar buenos resultados en algunos casos.
Se usa la tiamina o la vitamina B12 sobre todo en los pacientes que de
momento no pueden ser sometidos a una intervencion quirirgica. Debera
darse en dosis altas tales como 1000 mg por via oral y 500 mg por via
parenteral, durante las dos primeras semanas. La aplicacion deberd, ser
diaria e ininterrumpidas, en caso de ser efectivo el tratamiento se va
disminuyendo la dosis gradualmente. Este método rara vez cura los
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ataques, pero puede aliviar la intensidad del dolor y producir la remision

de ellos, por algun tiempo. Por sus propiedades antineuriticas su empleo
es recomendable siempre.

ANTIEPILEPTICOS

PHENVYTAIN (Dilantin) 300 mg a 400 mg por dia. Se ha pensado
que estabiliza las membranas celulares y la transmision sindpticas al
alterar el movimiento de iones a través de las membranas celulares; sin
embargo, su mecanismo de accidn ain no se conoce bien.

CARBAMAZEPINA (Tegnetol) 600 a 1200 mg al dia han podido
suprimir o acortar la duracién de los ataques, y puede tener menos efectos
en la funcién cognitiva.

La carbamazepina puede causar somnolencia, diplopia y ataxia,
se han observado sindrome de Stevens-Johnson, leucopenia, anemia
aplasica, toxicidad cardiaca, hiposmolaridad por secrecion de hormona

antidiurética.
CLONAZEPAM Y BACLOFEN

Estos pueden ser titiles en pacientes que no pueden tolerar la carbazepina.
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TRATAMIENTO POR MEDIO DE BLOQUEO

Este método consiste en hacer llegar al ganglio o sus ramas
alcohol, fenol u otras sustancias capaces de bloquear la conductividad
nerviosa, produciendo asi la desaparicion de los dolores.

El alcohol y el fenol causan degeneracion (necrosis aséptica), la
fibra nerviosa tiene un gran poder regenerativo, por eso observamos que
al cabo de unos meses o afios se establece la conduccion y el dolor
reaparece, por esto la alcoholizacion es un recurso terapéutico paliativo
con pocas posibilidades de curar. Lo maximo que ha llegado a surtir
efecto sobre la neuralgia es de 5 afios.

RAMAS PERIFERICAS DEL NERVIO TRIGEMINO

TECNICA DE ALCOHOLIZACION, RAMO SUPRAORBITARIO
(EXTRAORAL)

Con el dedo pulgar de la mano izquierda se palpa el reborde
orbitario superior y en su tercio interno localizamos la escotadura o
agujero supraorbitario, penetramos con una aguja de calibre 26 en ese
lugar, se puede experimentar el toque del nervio con la punta de la aguja,
lo cual el paciente manifiesta un dolor radiado en la distribucién
supraorbitaria; en ese momento depositamos unas gotas de alcohol
absoluto al 80% y 1% de procaina.
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RAMO INFRAORBITARIO

Es semejante a la anterior; el bloqueo se realiza en el agujero
infraorbitario, con el dedo indice de la mano izquierda palpamos el borde
inferior de la Orbita, el punto de penetracion de la aguja en el repliegue
naso-labial, procuramos suavemente con la punta de la aguja excitar al
nervio para verificar que estamos en el sitio correcto, esto producird un
dolor irradiado en la parte inferior del parpado, se aplica0.5 cc de alcohol

lo que provocara de inmediato anestesia.

RAMO MENTONIANO

Se introduce la aguja en el fondo del surco gingivolabial a la
altura de laregion de los premolares, dirigiéndola ligeramente hacia atrds
y al llegar a la altura de la raiz del segundo premolar.

Debemos tratar de localizar el orificio del agujero mentoniano
con la punta de la aguja, lo cual manifiesta el paciente por un dolor
irradiado a lo largo del nervio dentario inferior, es preferible introducir
un poco la aguja en el agujero mentoniano para no hacer la aplicacién

muy superficial.
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TRONCOS NERVIOSOS DEL TRIGEMINO

ALCOHOLIZACION OFTALMICA

La aplicacién de alcohol para la rama oftdlmica a nivel de la
hendidura esfenoidal no esté indicada por el peligro de provocar accidentes
en las regiones vecinas, de los nervios oculomotores. Si la neuralgia
proviene de esta rama se recurre al nervio nasal en el dngulo interno del
0jo o del nervio supraorbitario.

NERVIO MAXILAR

La alcoholizacién se practica en su salida de la base del crdneo en
el agujero redondo mayor el sitio de penetracion de la aguja sera en el
borde inferior del cigoma con relacion a la linea imaginaria a la mitad de
la longitud del cigoma o se traza una linea imaginaria que sea perpendicular

" ala apofisis externa del hueso frontal, la aguja debera tener un tope a los 6

cm que es la profundidad de seguridad, ya que si nos pasamos podemos

lesionar al nervio optico.

También podemos hacer el bloqueo de éste nervio a la altura del
agujero redondo mayor por via intraoral, la aguja se dirige con una
angulacion aproximada de 45 adosada al borde posterior del maxilar. Es
posible algunas veces localizar el nervio con la punta de la aguja, lo cual
producird como en todo los casos un dolor en la regioén correspondiente.
Seaplica unas gotas de alcohol lo cual sera suficiente para producir anestesia
del labio supérior, ala de la nariz y techo de la boca.
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ALCOHOLIZACION DEL NERVIO MANDIBULAR

Se hace la alcoholizacién al nivel del agujero oval, la aguja que
vamos a utilizar deberd estar marcada a una longitud de 5.5 cm. La
penetracion de la aguja se hara en la region inferior al borde cigomético
a través de la escotadura cigmoidea. La aguja se dirige ligeramente hacia
arriba y hacia atras a una profundidad de 4.5 cm. Se hace contacto conla
ldmina externa de la apdfisis pterigoides, para alcanzarlo deberémos sacar
un poco la aguja y dirigirla con un grado minimo de inclinacién hacia
atras, lo cual se manifiesta como ya hemos mencionado un dolor irradiado
por todo el nervio, se depositan unas gotas de alcohol y se comprueba la

anestesia y se retira la aguja.

Se le pide al paciente que abra la boca y notamos que hay una
desviacion de la mandibula hacia el lado alcoholizado. El periodo de
analgesia después de la inyeccién en las ramas del trigémino es

aproximada de :
Oftalmica 11 meses
Maxilar 14 meses

Mandibular 16 meses
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Este se realiza sobre :

* Ganglio de Gasser
* Raices
* Ramas periféricas

TECNICA DE FRAZIER (NEUROTOMIA EXTRADURAL
RETROGASSERIANA)

Est4 basada en la observacion de Frazier de que si se hace una
seccion diferenciada de las fibras de la raiz posterior que comprende la
rama maxilar y mandibular a la vez que se alivia el dolor se preserva el
oftalmico rara vez afectado asi como la raiz motora evitindose la aparicién
del peligro de la queratitis o de la paralisis masticatoria .

La siguiente técnica es:

La posicion del paciente debera ser sentado; anestesiado por
infiltracién con novocaina, completdndose con una fnyeccién de pentotal
sddico intravenoso, o bien la anestesia general aunque en ésta se pierde
la cooperacion del paciente. La incision sera de 10 cm de largo, encima
y perpendicular al arco cigomaético 0 a 2 cm. Adelante del tragus en la
fosa temporal, la que estard previamente séptica y afeitada. Se incide la
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piel y el musculo temporal descubriendo el hueso, se trepana el temporal
ensanchando con la ayuda de una pinza gubia, hasta unos 5 cm de
didmetro.

Se levanta el 16bulo temporal obliterando la meningea media, en
el agujero redondo menor, se hace la apertura del cavum de Meckel,
cubierta que cubre al ganglio, se localiza la segunda rama teniendo
cuidado de no lesionar el nervio petroso superficial.

Una vez identificadas sin lugar a dudas las raices motora y
sensitiva, se hace la seccion de ésta tltima lo mds atrds que sea posible,

acontinuacién se reconstruye por planos; el muscular y el cutaneo, usando

hilo de seda o de algoddn y utilizando puntos separados. Cuando la
neuralgia afecta solo la tercera rama, se puede hacer una incision subtotal
de la raiz, seccionando unicamente los dos tercios inferiores, tienen la
contraindicacian de que frecuentemente se presente posteriormente la
neuralgia de la segunda rama, requiriéndose de una nueva operacion,
por eso es preferible hacer la seccion total de la raiz.

TECNICA DE WILKINS (NEUROTOMIA RETROGASSERIANA
INTRADURAL)

Es semejante a la de Frazier, s6lo que una vez hecha la
craneotomia se abre la duramadre para llegar ala raiz intradural, la ventaja
es la siguiente:
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* Mayor facilidad de acceso de la raiz posterior del trigémino.
» Evitar la seccién de la arteria meningea media.

* Disminuir la pardlisis facial.

Una vez hecha la craneotomia se hace una incision que siga el
contorno de la pérdida 6sea, menos en su parte inferior lo que nos servird
para abatir hacia abajo y hacia afuera, quedando al descubierto el 16bulo
temporal, con la ayuda de un gancho separador cubierto de algodén se
levanta dicho I6bulo hasta descubrir la eminencia, se sigue el borde de
la roca del temporal hasta encontrar el cavum de Meckel el cual se abre
para identificar la raiz sensitiva, la que se secciona abordindola por su
parte superior. Se cierra laduramadre y se suturan los planos musculares
y cutdneos.

TECNICAS DE LAS RAMAS PERIFERICAS
RESECCION DEL NERVIO SUBORBITARIO

Esta rama emerge por el agujero suborbitario que corresponde al
segundo de los puntos dolorosos de Valleix. Se utiliza anestesia por
infiltracion local, debiendo hacerse la infiltracion en una drea igual o
mayor a la recorrida por la incision es recomendable anestesiar primero
la piel haciendo punciones en varios sitios alrededor del agujero y
posteriormente se infiltra en el agujero a fin de anestesiar el nervio en lo
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mayor posible de su trayecto. Puede hacerse la anestesia al nivel del
agujero redondo mayor, por una técnica semejante a la anterior al hablar
de las alcoholizaciones. La incisién se realiza al nivel del segundo punto
de Valleix y de uno a 2 cm de longitud, abarcando piel, tejido adiposo se
descubre el dgujero y se identifica el nervio, se corta y el extremo central
se pinza, ddndole torsién al instrumento a fin de producir el arrancamiento
en lo més alto que nos sea posible. A continuacion se reconstruyen los

planos procurando usar un material reabsorvible.
RESECCION DEL NERVIO MENTONIANO

La anestesia debera hacerse en el dentario inferior, la reseccion
puede hacerse por dos vias extra e intrabucal. En la primera, la incisién
se hace por debajo del borde cervical por cuestion estética, se encuentra
piel, tejido celular y musculo cutaneo del cuello, se localiza el agujero y
en el nervio mentoniano, se toma el cabo con unas pinzas de mosquito,

se le da torsion hasta separarlo. Se reconstruyen planos y se sutura.
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CAPITULO IV

PATOLOGIAS ASOCIADAS A LA NEURALGIA DEL
TRIGEMINO
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CAPITULO IV

PATOLOGIAS ASOCIADAS A LA NEURALGIA DEL
TRIGEMINO

Los padecimientos que pueden afectar a este nervio incluyen
neuralgicas y neuritis, sifilis, tuberculosis, siringobulbia tumores de
encéfalo y méningitis basilar, fracturas del craneo, aneurisma de la arteria
carétida, psiconeurosis y trombosis del seno cavernoso y el herpes zoster
entre otros.

SINDROME PARATRIGEMINAL O SINDROME DE RAEDER

Este sindrome es una enfermedad que se caracteriza por intensa
cefalea o dolor en la zona de inervacion del trigémino con signos de paralisis
simpdtica ocular. Los sintomas simpéticos y el dolor homolateral en cabeza
y ojo se produce sin trastornos vasomotores o tréficos. Estos signos y
sintomas aparecen subitamente. Esta enfermedad es mds comun en los
varones y principalmente en la edad madura.

HERPES ZOSTER

Es debido a una infeccion, que atacan los ganglios espinales y en
éste caso el de Gasser. Entre los sintomas del herpes, se presenta padeciendo
el dolor hiperestesia e hiperalgesia. El tratamiento es sintomaitico, el calor
diatermia y analgésicos de accion prolongada, son los mds efectivos.
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TRAUMATISMOS DEL NERVIO

Como pueden ser la presion y/o la seccion de sus ramas o de los
troncos. Debemos recordar que cuando existen fracturas mandibulares
casi siempre hay seccionamiento del nervio superciliar oftidlmico no
solamente por fracturas, sino por golpes a nivel de la ceja.

NEURITIS

Es una inflamacion del nervio causada generalmente por agentes
generales que pueden ser toxicos, como los metales pesados, como el
mercurio, zinc, cobre, etc., 0 por infecciones como la influenza , difteria
o sarampion (casi todas las virales) y también por factores carenciales
de vitaminas tales como La Bl y muy en particular se debe a caries

penetrantes, calcificaciones pulpares e infecciones de senos paranasales.

Cuando la neuritis se localiza en las ramas periféricas, la presion
esdolorosa y los puntos de emergencia de los nerviosterminales ( puntos
de Valleix). El tratamiento en éste caso es administrar vitamina Bl - B12
y determinarse la causa, haciendo la extraccion de dientes cariados o

bien su obturacion.
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TUMORES DE LA NASOFARINGE

Puede producir un tipo similar de dolor que por lo general se
manifiesta en mandibula, lengua y a un lado de la cabeza, producen
sordera del oido medio. Este complejo de sintomas es causado por un
tumor nasofaringeo ¢l cual fue denominado (sindrome de Trotter, en el
cual se presenta asimetria y movilidad defectuosa del paladar blando del
lado afectado. La causa real del dolor neuralgico del sindrome de Trotter),
es lalesién del nervio mandibular en el agujero oval, por el cual el tumor
invade la béveda craneana.

NEUROPATOLOGIA TRIGEMINAL

Se define como una enfermedad en la que existe un trastorno

mis o menos prolongado de lasensibilidad, estd limitado a la distribucién
del V nervio craneal, puede ser unilateral o bilateral. La neuritis trigeminal
es una forma de neuropatia en la cual la lesion es probablemente causada
por una reaccion inflamatoria. Dado que es muy raro tener pruebas

histolégicas de una reaccion inflamatoria en el nervio trigémino.
NEURALGIA SINTOMATICA O SECUNDARIA
Sedebe amiiltiples causas pero la mas frecuente es la compresion.

Dicha compresion puede deberse a: tumores, aneurismas de la carétida
interna y trombosis del seno cavernoso, observandose pérdida del reflejo
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corneal. El tratamiento depende del factor que lo cause, pero en general
se hace extraccion quirirgica, cuando ello es posible, si se trate de tumores
0 exostosis, pero cuando se presenta en el caso de trombosis del seno
cavernoso, los antibidticos constituyen un recurso terapéutico
fundamental y generalmente cuando no es atendido, puede desencadenar
la muerte del paciente en 72 hrs. El dolor de éste tipo de neuralgia es
constante, difuso e indefinido. Este dolor puede tener crisis pero en sus
intermedios hay sensacion de ardor, punzadas o latidos. Este tipo de
neuralgias sintomdticas son muy importantes para nosotros como
cirujanos dentistas, ya que generalmente se localiza a nivel de las arcadas
dentarias.

NEURALGIA ESENCIAL

La sintomatologia se caracteriza por laaparicion brusca del dolor,
en algunos casos el dolor va precedido por un aura, que se traduce por
molestia local, perturbaciones sensitivas, sensacion de piqueteo,
comezon, etc. El dolor se describe en distintas formas, pero casi siempre

son:

* Dolores lancinantes, intensos, presion compresiva, sensacién de
quemadura, el grado de intensidad del dolor es tan fuerte y se localiza
por lo comiin en las ramas maxilar y mandibular, rara vez en el trayecto

oftdlmico y mas raro en las 3 ramas a la vez.
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* Generalmente es unilateral, aunque con el tiempo puede volverse
bilateral, las duraciones son de | 0 2 min. o incluso menos tiempo, la
terminacion de las crisis puede ser brusca y van disminuyendo en forma
gradual. Por lo generél hay otros sintomas asociados al dolor, como
abundante salivacion, lagrimeo, escurrimiento de moco nasal,
enrojecimiento de la piel y del ojo del lado afectado, asi como
contracciones involuntarias de los misculos de lacaray la lenguaensu
mitad, notdndose asi mismo temblores de carrillo, parpadeo,
movimientos involuntarios convulsivos, que llegan hasta el cuello y

hombro y que son los causantes del tic doloroso.

* Otras causas desencadenantes de este trastorno o padecimiento son
variables tanto un movimiento de la cara, al estornudar, al afeitarse o
lavarse el lado afectado de la cara.

Los periodos de caima estan dominados por el aspecto psiquico
de angustia del paciente por temor a un proximo ataque de dolor. Las
frecuencias pueden ser de pocos minutos, hasta intervalos de semanas,
meses o aflos, pero conforme se va haciendo crénico, los periodos tienden

a acortarse y hacerse mas frecuentes.

Existen otros factores que hacen que estos sintomas sean mas
frecuentes, como por ejemplo el clima, el invierno y mucho més de dia
que de noche, ya que en las noches no hay actividad. Se investigan zonas
algogenas de la piel y las mucosas, como las zonas de Patrick, Trigger y
Valleix.
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Como zonas de Patrick tenemos zonas de la piel, la mucosa,
carrillos, los lados de la lengua, encias, labios, 4ngulo de la nariz y las
narinas. Como zonas de Trigger tenemos: las zonas de hipersensibilidad
del labio inferior, borde y cerca de la comisura, labios superior y cerca
del ala de la nariz y borde externo del ojo.

Como puntos de Valleix tenemos los lugares donde se vuelven
periféricos los nervios como el supraorbitario, infraorbitario y
mentoniano. Es importante distinguir entre neuropatia trigeminal y
neuralgia del trigémino la pﬁmera se define como un trastorno prolongado
de la sensibilidad y la neuralgia del trigémino se caracteriza por ataques

breves del dolor muy aguda sin déficit sensitivo.
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CONCLUSIONES

El cirujano dentista debe contar en su acervo odontoldgico el
conocimiento anatomofisioldgico y patoldgico del V par craneal, para
que en el ejercicio de su profesion tenga la facilidad de detectar

clinicamente cualquier alteracion de éste nervio.

El dentista debera establecer un diagndstico claro en el que se
pueda apoyar efectuando un examen neuroldgico del nervio trigémino,
para conocer el comportamiento de éste. El diagndstico diferencial se
debera realizar al ir descartando cualquier patologia que en un momento
dado este asociado a este padecimiento apoyandose con algunos estudios
de laboratorio y gabinete.

El odontélogo por ser la primera persona profesional al que acude
el paciente que refiere su dolor dental: es el mas indicado para ayudarlo
en ese momento por medio de algun firmaco.

Una vez descartado el diagndstico se canalizara con un
especialista para confirmar la patologia, ya definida éste se llevara a
cabo primeramente el tratamiento médico y si no responde a esté se
efectuara el quirurgico, siempre y cuando el paciente esté de acuerdo.
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GLOSARIO DE TERMINOS




ANEURISMA

APEX
ATAXIA

ATIPICA

AXON
CAVUM
CEFALALGIA
CISURA

CONJUNTIVA
DERMATOMAS
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GLOSARIO DE TERMINOS

*Bolsa formada por la dilatacién o rotura de las
paredes de una arteria o vena.

« Apice, vértice.

* Falta o irregularidad de la coordinacioén,
especiaimente de las acciones de los musculos, sin
debilidad o espasmo de estos.

» No conforme con el tipo. Dicese especiaimente de
tumores cuyas células tienen forma y disposicién sin
analogia en el organismo.

* Cilindroeje de una célula nerviosa.

«Cavidad, en latin; espacio abierto o cavidad.

*Dolor de cabeza.

.» Hendidura, canal o surco, especiaimente cualquiera
de los surcos cerebrales.

* F. Membrana mucosade la cara interna del parpado.
» Segmento cutaneo.

DESMIELINIZANTE- Destruccion o remocién de la mielina.

DIATERMIA

 Método fisioterapéutico de la produccion de calor
en los tejidos por el paso a través de ellos de una
corriente oscilante de alta frecuencia, evitando la
sensibilidad eléctrica y las excitaciones nerviosas y
musculares.



DIPLOPIA

DOLOR

EPIFORA

ESCLEROSIS

EXOSTOSIS
FAScicuLo
FILETES

GANGLIO

HIPERALGIA

HIPERQUERATOSIS
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* Vision doble de los objetos, debido al transtorno
de la coordinacién de los musculos motores
oculares u otras causas.
* Impresién penosa experimentada por un érgano
o parte y transmitida al cerebro por los nervios
sensitivos.
* Lagrimeo, derrame continuo de las lagrimas, por
aumento de secrecion o por obstaculo mecanico
a la excrecion.
» Endurecimiento o induracién morbosa de los
tejidos, especiaimente del tejido intersticial de un
organo.
» Hipertrofia parcial, circunscrita a la superficie de
un hueso o diente.
» Haz o grupo regular de fibras musculares o
nerviosas.
* Ramificacién muy tenue de un nervio.

» Engrosamiento de forma, tamafio y estructura
variable en el trayecto de un vaso linfatico o un
nervio. )

» Sensibilidad excesiva al dolor, heperestesia
dolorosa. '

* Hipertrofia de la capa cornea de la piel o
cualquier enfermedad cutanea caracterizada por
ella; queratoma.

........
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» Neurosis compleja que se observa especialmente en las
Mujeres y que ofrece formas muy variables en intensidad,
se caracteriza por multitud de sintomas, entre los cuales
los mas importantes son los trastornos intelectuales,
exageracion, simulacion, trastornos motores, etc .
* Enfermedad de origen desconocida.
* Anemia local, detencion de la circulacion arterial una parte
o estado consecutivo de ésta.

LANCINANTE - Dicese del dolor con sensacion de lanzadas o pinchazos

MIELINA
MIGRANA
NEURALGIA

NEURITIS
NEURONA
PARALISIS

como en el cancer y la tabes dorsal.

* F. Sustancia que envuelve y protege las fibras nerviosas.
* Dolor vascular de cabeza. Jaqueca.

» Término general para las afecciones cuyo principal
sintoma es el dolor intenso intermitente a lo largo de un
nervio o nervios, sin cambios estructurales demostrables
en estos, dependiendo de un gran numero de estados
morbosos.

* Afeccion inflamatoria de un nervio.

*Tumor formado en gran parte por sustancia nerviosa.

* Pérdida del movimiento.

PARESTESIA * Sensacion anormal, rara, alusinatoria, tactil, térmica etc...

de los sentidos o de la sensibilidad.

PAROXISMO * M. Exacerbacion o acceso violento de una enfermedad.

PENASCO

* Porcién del hueso temporal, porcién petrosa, en forma
de piramide de 4 caras, en cuyo interior existen las
cavidades que contienen los érganos de la audicion.
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PROPIOCEPTIVOS
PROTUBERANCIA
ANULAR

PROTUBERANCIA
QUERATITIS

SENSITIVO
SINAPSIS

SINDROME

SUBINTRANTE
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* Receptores de la pared del cuerpo.

+ Organo que conexiona el cerebro, cerebeloy bulbo
raquideo, situada en la parte inferior del encéfalo.
* Eminencia o elevacién, ap6fisis.

* Inflamacién de la cérnea.

» Capaz de percibir o transmitir una sensacién.

» Comunicacién y transmisién de impulsos entre el
axén de una neurona y las dendritas o cuerpo celular
de otra neurona.

+ Cuadro o conjunto sintomaético, série de sintomas
y sighos que existen a un tiempo y define
clinicamente un estado morboso determinado.

* Dicese de los accesos o0 paroxismos que
comienzan antes de acabar el anterior.

TELERECEPTORES * Receptores a distancia, 6rgano sensorial capaz

TRIGEMINO

UMBRAL

URENTE

de percibir estimulos distantes, como el ojo.

* Literaimente tres mellizos se refiere a que el v
nervio craneano tiene 3 divisiones principales
oftdimica, maxilar y mandibular. Es el nervio
sensitivo més importante de la cara y el primero del
arco braquial.

* Minimo o menor grado de estimulo que produce
una respuesta. o
 Abrazador, que quema, dicese de un dolor que
produce esta sensacion.
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