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PROLOGO

Debido a que el V Par o nervio trigémino es el encar
gado de las funciones sensitivas y motoras de la regidn facial;
las patologias o alteraciones del mismo son importantes, por la
sensibilidad ¢ dolor con que se manifiesta la neuralgia en la -
regidn facial, es indudable que se necesitan conocimientos del
fendmeno del dolor asi como la morfologia y funcionamiente del
area, por ser la regidén facial la zona mas dolorosa del cuerpc

humano y la que presenta diversas lesiones.

Es innegable que todo cirujano dentista se enfrente -
en su consultorio durante su practica diaria a tipos complejos
de alteraciones de esta regidn, realizande diagndsticos y trata
mientos de acuerdc a sus conocimientos y experiencia, por lo ——
tanto es importante el ampliar su informacién sobre lesiones --
del V Par craneal, 1o cual redundara en bien del paciente y en

nuestra praictica profesional.

El nervio trigémino es el encargado de la inervacién
de nuestra Area de-trabajo.- Asi los .pacientes llegan a la con-
sulta sblo por dolor, y es obligacién del odontdlogo tener mas
armas para el diagndstico y poder instituir un buen tratamiento.
Siendo necesario para esto €1 conocimiento de la historia clini-

ca.



Debido tal vez a la falta de preparacién de nuestra
parte podriamos caer en el término despectivo "saca muelas" -
al extraer dorganos dentarios sanos o cariados con posibilidades
de endodoncia o restauraciones operatorias etc., por no hacer -
un diagndéstico adecuado de neuralgia del trigémino, que a veces

puede manifestarse en sus inicios como una odontalgia.



CAPITULO I.

ANTECEDENTES HISTORICOS.

La historia del dolor se remonta desde que el hombre apa
rece en la superficie de la tierra, hombre y dolor van juntos de
la mano y éste es uno de los pagos que da el hombre por el inmen-

so hecho de tener la vida.

El hombre prehistérico enfermo, le asustaba el dolor y -
sufria por é1, porque veia que lo conducia a la muerte; por esta
razén el ser humano fué su propio curandero, trataba sus dolencias
y heridas de un modo puramente intuitivo ya fuera lamiendo, chu--
pando, apretando, frotando, soplando etc. Después estas reaccio-
nes fueron evolucionando y se formalizaron en conductas rituales,

las cuales tenian una gran importancia para el tratamiento.

Mas tarde, frente al sanador empirice estaba el curande-
ro o Shaman, que era el portavoz intermediarioc entre los dioses y
el hombre. Shaman usaba como uno de sus principios de magia, 1la

fuerza sugestiva de sus conjuros en la cual se apoyaba bastante.

Estos Shamanes pasaron a tomar el liderazgo de sus tri--
bus, gracias a que 1os diocses les daban los poderes de aliviar a

los enfermos, y de esto se valieron para empezar a dominarlos.

Los dioses del hombre primitivo también les dieron las -
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armas para atacar las dolencias y éstas se encontraban en la na-
turaleza, asi que los primeros remedios de que se tiene referen-
cia por viejos documentos es de bebidas hipnéticas, fumigaciones

y sahumerios.

Otros remedios en los tiempos antiguos de la India y -
China eran la hipnosis y 1la sugestidn en el tratamiento del do--

lor.

En Grecia y Roma se usaron el opio, la mandragora y el

beleno para aliviar el dolor.

Herodozo (425 A.C.), decia que el humo de cafiamo e igni
¢ién (Canabilis India), era empleado como embriagador por 1los —--

escilas,

Patrocolo, curaba heridas con una papilla que elabora-

ba con una raiz calmante.

En la edad media se conocian somniferos como la cicuta

mandragora y beleno.

Los Kais (Nueva Guinea), para aliviar el dolor absor-
ben una coccién hecha de cangrejos y de la savia de una liana —

contra dolores de vientre.




Los pigmeos tratan los dolores de cabeza con ceniza de

tabaco o con savia de un tronco de platano aplastado.

Aqui en América, los indios conocian algunos efectos -
de la corteza de sauce {la fuente del &cido salicilico} y la —--

empleaban para producir narcosis y aliviar el dolor.

Los mayas, los indios del PerQ y los indios de la cos-
ta septentrional del sur de América conoccieron muy bien la co--

caina y estaban habituados al consumo de ésta.

El dolor ha sido motivo de discusidn, investigacién y
redaccién de muchas cuartillas por parte de los filbsofos, poe-
tas, investigadores, cientificos, matematicos, etc. antiguos ¥y
modernos los cuales han descrito el doleor de distintas maneras

y algunos con una imaginacién de fantasia.

Buda reconocid en el dolor una emocidn y sensacidédn pre
sentes desde el nacimiento hasta la muerte perc sefiald el cami-

no {las ocho sendas del Niervana), para librarlos del dolor.

Empedocles sostenia que el dolor se debid al odio entre

las particulas fundamentales del cuerpo (Atomos).

Aristbteles {322-384 A.C.) respecto a lo anterior es—-



cribidé "s8lo un exceso que altere la armonia puede causar dolor
y dafio" ubicando el dolor en el alma que consideraba el verdade

ro 6rgano sensible situado en el corazén.

Platdn (347-428 A.C.) consideraba que el dolor era una

sensacidén como a una emocibn.

Polobio (125-210 A.C.) mantenia el principio de que -

el desequilibrio humoral causaba dolor.

Galeno pensaba que la solucidén de continuidad de un -

tejido era una causa determinante de dolor.

Asi el mundo antiguo admitia cuatro cualidades para -
mantener armonia; calor, frio, sequedad y humedad. Con arreglo
a este principio cualquier sensacidn dolorosa o no es la conse-
cuencia de un exceso o un defecto de alguna de dichas cualida-—

des, o una desproporcidén o perturbacidén de las mismas.

Un discipulo de Galileo, Giorani Borelli (1679) pare-
ce haber sido el primer autor que descubrié las zonas corpora--
_les sensibles de las_insensibles al dolor, a condicién por su--

puesto de que su comunicacidn con el cerebro estuviera intacta.

En fin, se ha escrito tanto sobre el dolor que no po--

driamos terminar pues es un tema muy Subjetivo.
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El dolor hoy en dia se sigue combatiendo y previnien
do con medicamentos muy avanzados, pero el dolor sigue exis—-

tiendo y seguiré hasta la consumacién de la humanidad.

La historia del conocimiento del nervio trigémino —-
fué primeramente descrito por Fallopios en el Siglo XV. Cien
afios mas tarde fué identificado el ganglic semilunar por - --
"VIDUESENS" anatomista francés: En nuestros dias se le cono-
ce como el "Ganglio de Gasser" nombre que le fué impuesto por
el Dr. Kirch de Viena, en honor de su maestro el Dr. Jhon --
Lodwin Gasser. En 1748 Meckel! hace la relacién del Ganglio -
con la dura madre, recibiendo el compartimento el nombre de -

"Cavum de Meckel".

En 1756 Nicolaus André reconocid a la neuralgia del

trigémino y la establecié como una entidad clinica.

§. Fothergill en 1773 hace la descripcién clinica de
la neuralgia del trigémino. Estos estudios se continuaron en

1787 por Jhon Luke.

- -5. Fothergill hace una obra detallada llamada "THE -

NERVES OF THE FASE COMEALLY CALLED TIC DOULOUREX",

Sicard Neurelege francés (1B20-1870) hace la distin-
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cién de dos tipos de neuralgia; una secundaria Yy otra esencial

(de etiologia desconocida).

En lo que respecta a 1a terapéutica las primeras solu
ciones que se inyectaron sobre las terminaciones del nervioc -
trigémino, fueron en 1820 por Benjamin Hutchinsen, empleando -
carbonato ferroso, ciustico demasiado poderoso que producia la
lisis del nervio pero dafiaba los tejidos también.

La diferencia fisioldgica del nervio trigémino en un
nervio mixto fué hecha por Charles Bell en 1821 quien hace 1a

descripcién motora y sensitiva.

En 1856, Carnechen creia‘que la causa de 1a neuralgia
recidia en el tronco nervioso ¥ decia que haciendo 1la interrup
cién y seccién del nervioc se suprimia el dolor; por lo que -~
hacia la seccién de las ramas afectadas y atacaba a1l ganglio -

por via del seno maxilar.

En 1876 Barthelow uso cloroformo aplicado sobre el -
nervio. Las neurotomias como tratamiento (de las ramas nervio

sas) datan desde 1879 por J.R. Wood ¥y R. Flewer;

En 1883 Neuber uso 4cido osmbético. Los precursoresg

de la lisis del nervio por medio de alcohol son PITRES Y VIA-




LLAR, quienes en 1887 experimentaron en animales la accidn del
alcohol sobre el nervio trigémino y observaron que se interrum

pia tanto la funcidn sensitiva como 1a motora.

En 1891 Sir Victor Hersey de la Academia de Medicina de
Nueva York recomendd la seccién de la raiz sensitiva de este -

nervio.

Frank Hartley, en 1892 1legd al ganglio peor via tempo-

ral.

Lexer hace la extirpacién del ganglio por via esfeno -
temporal. En 1902 se realiza la seccién del tronco del trigé-
mino por detras del ganglio de Gasser introducida en cirujia -

por Spiller y Fazier, preservando la raiz motora.

Recientemente Kirschner para las graves neuralgias -
ha recomendado en vez de la extirpacién del ganglio la electro

coagulacidn de este.

En 1304 el alemin Shlosser fué quien reportd el uso -

del alcohol en el tratamiento de la neuralgia del trigémino y

y'en 1907_repcrté 123 casos con buenos resultados.

Patrick y Hecht en 1907 como fueron los iniciadores -




de la técnica de aplicacién alcohdlica de las terminaciones ner
viosas del trigémino lo cual proporcionaba alivio pasajero y pa
ra prolongarlo atacaron directamente al ganglio de Gasser con -

alcohol,

Harris en 1909, sugirid la posibilidad de aplicar -—-
alcohol sobre el ganglio de Gasser sin hacer una incisién qui-
rGrgica al travéz del agujero oval. La primera intervencién -

fué en 1910 con gran éxito.

Putman y Hampton en 1936 recomiendan el control radio

grafico de la aguja para la localizacidn del ganglio.

En 1937 Jaeger usa en véz de alcohol una solucién me
nos irritante a base de agua caliente a 80° C. Hace 1a aplica
cibn de la solucién en el ganglio ayudado por radiografias, no
hubo paralisis facial ni ulceraciones corneales, ni muerte; a
veces tuvieron parestesias de los misculos de la érbita que du-

raron de 3 a 5 meses,.




CAPITULO 1IT.

MORFOFISIOLOGIA DEL -V PAR CRANEAL.

El nervic trigémino se desarrolla en relacidén con el

primer arco branquial (mandibular).

El trigémino es un nervio mixto, por lo que contiene
fibras sensitivas Y fibras motoras ademas posee cuatro nucleos

O masas nucleares:

l.- Nucleo motor
2.- Nucleo sensitivo del Hai espiral del trigémino
3.~ Nucleo sensitive principal del V Par

4.~ Nucleo del tracto mesencefilico del V Par

Este nervio da sensibilidad a piel de la cara Y par-
te anterior de la cabeza, mucosa ¢ral, nariz, oidos y conjuntl
va de los ojos, éxceptuando aquellas partes de estos O0ltimos -
que son receptores especificos de los érganos de los sentidos,
también inerva los misculos de 1a masticacién a los cuales l1e

va funciones métoras.

GANGLIO SEMILUNAR O GANGLIQ DE GASSER.

Las fibras aferentes con excepcién de las asociadas




con 105 receptores propioceptivos, tiene sus cuerpos celulares
en un ganglio grande y aplanadc en forma de media luna, el gan
glio semilunar o ganglio de Gasser el cual esta ubicado en 1la
superficie cerebral deil hueso petroso, en 1a fosa craneana me-

dia.

El ganglio estd formado por células glanglionareas -

unipolares tipicas.

Las prolongaciones periféricas de estas células unipo
lares forman las tres divisiones principales del nervio trigé-

mino:

l.- Nervio Oftilmico
2.- Nervio Maxilar

3.~ Nervio Mandibular.
Las dos primeras ramas o nervios son totalmente sen-
sitivas pero incorporada la rama mandibular, se encuentra la -

raiz motora que inerva los misculos de la masticaciédn.

INERVACION DEL NERVIO TRIGEMING.

l.- La rama oftalmica inerva 1la frente, el parpado
superior, la cdrnea, 1la conjuntiva, el dorso de la raiz y las

mucosas del vestibulo nasal Y el seno frontal.
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2.~ La rama maxilar inerva el labio superior, las -
partes lateral y‘posterior de la nariz, parte superior de la
mejilla, parte anterior de 1a sien, mucosas de la nariz, maxi
lar superior, dientes superiores y la béveda palatina hasta -

el pilar posterior del itsmo de las fauceas.

3.~ Las fibras sensitivas de la rama o nervio mandi
bular estan distribuidas por el labio inferior, mentén, las -
partes posteriores de las mejillas Y 1la sien, el oido externo
¥ mucosas del maxilar inferior, dientes inferiores, los dos -

tercios anteriores de 1la lengua y el piso de la boca.

Las tres ramas del trigémino preporcionan fibras sen

sitivas a la dura madre.

Cada una de las tres ramas del trigémino se relacionan

con ganglios que pertenecen al sistema nervioso vegetativo.

a).- El1 primer ramo con el ganglio ciliar
b}.- E1 segundo ramo con el ganglio esfenopalatino
c).- El1 tercer ramo con el ganglio otico y el ganglio

= - sub-maxilar. . .

NUCLEOS DEL TRIGEMINO

En un corte transverso a la mitad de 1la protoberancia
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encontramos las fibras del V Par y dos maéas conexas a la subs
tancia gris; los nuclecs motor y sensitivo. Estin situados muy
préoximos en la porcidén dorso lateral de la formacidn reticular,
cerca del surco que se forma entre los pedunculos cerebelosos -
medio y superior. De 1los que el nucleo sensitivo es el mas su-

perficial.

E1 nucleo del haz espinial del nervioc trigémino, es -
una extremidad ventral de la columna de sustancia gris que se

continfa hacia arriba con la bisura de rolando.

En el lado medial del nucleo sensitivo principal se -
encuentra el nucleo motor, es una masa ovoide de substancia --
gris, de cuyas neuronas nacen fibras motoras. Sus gruesas fi-
bras eferentes salen por dentro de la raiz sensitiva Y pasan -
por debajo del ganglioc semilunar para incorporarse a la rama ~

mandibular.

El nucleo mesencefalico forma una delgada columna ce-
lular cerca del margen lateral de la substancia gris central -

de la parte superior del 1V ventriculo ¥y el acueducto cerebral.
El nucleo estd compuesto por grandes neuronas unipola-

res que se extienden desde el nivel del nucleo motor hnasta el -

mesencéfalo rostral,
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Las fibras aferentes de este nucleo conducen impul-
sos propioceptivos desde . los dientes, periodonto, paladar du

ro, mlsculos masticadores y capsuias articulares.

El nucleo sensitivo principal es lateral a las fi--
bras de la raiz que penetran en la parte superior de la pro-
tuberancia. Las fibras radiculares que conducen los impul--
sos para las sensaciones taActiles y de presidn entran en el
nucleo sensitivo principal para distribuirse aqui. Las célu
las de este nucleo tienen una configuracién ovoide en cortes
transversales y estan formados por neuronas de tamafio peque-

fio y mediano, con nucleos relativamente grandes.

RAICES DEL NERVIO TRIGEMINO.

Este nervio posee dos raices; una sensitiva y otra
. motora, aunque se han encontrado los investigadores con una

tercera raiz o intermedia.

1l.- La raiz sensitiva (radix sensodia portomajor); -
se compone de un gran nimerc de fasciculos finos de intimo -—-
contacto uno ¢on otro que penetran en la protuberancia por la
pérté externa de su superficie anterior. Estas fibras nervio
sas constituyen las prolongaciones centrales de las celulas -

ganglionares situadas en el ganglio del trigémino.
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2.- La raiz motora (radix motria portimenor) emerge
de la superficie de la portuberancia varios aies y estén de

2 a5 mm. por dentro y por delante de la raiz sensitiva.

Esta raiz motora comprende, ademis de estas fibras -
motoras, otras fibras sensitivas propioceptivas procedentes -

de la raiz central mesencefilica de este nervio.

3.- La raiz intermedia estd formada por uno o mas fas
ciculos y tiene su origen muy distinto a las otras raices del
nivel protuberancial. (RAND 1966) sus haces emergen entre la
raiz motora y la raiz sensitiva, separados de elles por una -
distancia de 5 mm. {VIVANDIO).

Las tres raices se dirigen hacia adelante por la fo-
sa craneana posterior, por debajo de la tienda de cerebelo, -
donde esta filtima se fija en 1la porcidn petrosa del temporal,

alcanzando el ganglio de Gasser.

NERVIO OFTALMICO.

El nervio oftalmico, la primera rama del trigémino -— .

abandona la parte anterosuperior del ganglio de Gasser y pene-
tra en la érbita, pasando por la cisura orbitaria superior. Es
aplanado, mide 2.5 cm. de longitud y se haya en la pared exter

na del seno cavernoso; es un nervio sensitivo relacionado con
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el globo ocular, conjuntiva, glandula lagrimal, parte de la
mucosa nasal y de los senos paranasales, asi como en la piel

de 1a frente, parpados y nariz.

El nervio oftdlmico se haya unido por filetes anas-
tomoticos procedentes del plexo cavernoso del simpatico, y -
presenta anastomosis con los nervios motor ocular comin, pa-

tético y motor ocular externo.

Proporciona un filete recurrente para la dura madre
e inmediatamente antes de posar por la cisura corbitaria supe

rior se divide en 3 ramas: Frontal, lagrimal y nasal o naso

cilar.

RAMAS Y ANASTOMOSIS DEL NERVIO OFTALMICO.

l1,- La rama tentorial o de la tienda del cerebelo -—
(R. TENTORII). Es un filete recurrente, se origina préxima

al ganglio de Gasser, cruza y se adhiere al nervic patético
¥ se dispone entre las hojas de la tienda del cerebelo, por

la cual se distribuye.

2.- El nervio lagrimal, es la menor de las 3 ramas -
del oftalmico, se dirige hacia delante por un conducto pro-
pio de la dura madre y penetra a la érbita por la parte mas

estrecha de la cisura orbitaria superjor. En 1la drbita se
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dirige a lo largo del borde superior del recto externa inme-
diato a la peridrbita, y penetra a la gléndula y en la con--
Juntiva adyacente, finalmente perfora el tabique orbitario y
termina en la piel del parpado superior, uniéndose con file-

tes del nervioc facial.

En la 6érbita, mediante una anastomosis con la rama
cigomdtica del nervio maxilar, recibe fibras postganglionares
parasimpaticas, que son secretomotoras, de la glandula lagri-

mal.

Estas fibras van desde sus células de origen, en -
el ganglio esfeno palatine, a través de los nervios nasopala
tinos o de SCARPA HASTA EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR, y des—--
pués a lo largc de las ramas orbitarias del nervio maxilar y
cigomatico temporal, finalmente siguen por la anastomosis ¥y
se distribuyen por las ramas que el nervio lagrimal propor--

ciona a la gléandula.
VARIACIONES.- E1 nervio puede faltar, y en cuyo -
caso su lugar es ocupado por la rama cigomatice temporal del

maxilar superior.

3.- El nervio frontal, es la rama m&s gruesa del

oftalmico, penetra en la Orbita por la cisura orbitaria supe
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rior y se continta hacia'adelante entre el elevador del pér—
pado superior y la peribérbita; a una distancia variable apro
ximadamente hacia a la mitad del trayecto hasta el borde su-
praorbitaric; se divide en una rama gruesa la supraorbitaria

¥y una pequefla la supra troclear o frontal interna.

a}.- El1 nervio nasal interno: supratroclear se diri
ge hacla dentro hasta situarse por encima de la polea del --
cblicuo superior y emite un filete que se anastomosa con la -
rama infratroclear del nasal. Perfora la fascia orbitaria, -
envia filetes a la conjuntiva y a la piel de la parte interna
del parpado superior y se divide en ramas que perforan 10§ ~-
mihsculos para inervar la piel de la parte inferior interna de

la frente.

b).- E1 nervio supraorbitario, continuacidn del nervio
‘frontal, abandona la érbita por la escotadura supraorbitaria.
Proporciona filetes al péarpado superior y se continidia sobre la
frente, dividiéndose en ramas; interna y externa por debajo -~
del misculo frontal. La rama interna es de menor calibre; --
perfora el misculo e inerva el cuero cabelludo hasta el hueso
pariental. La rama externa mas gruesa perfora la aponeurosis
epicronea le inerva el cuero cabelludo hacia atrés, hasta la -

sutura lamboidea.
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c).- Rama del seno frontal.- En la escotadura su-
pracrbitaria un pequefio filete perfora el hueso e inerva 1la

mucosa del seno frontal.

4.~ Rama nasal del trigémino o nervio nasociliar,
es intermedio en cuanto a grosor, entre el frontal y el la--
grimal, estd situado profundamente en la érbita. Penetra en
ésta entre las dos porciones del recto externo ¥y entre las -
ramas superior e inferior del nervio motor ocular comin.
Cruza el nervio 4ptico y se dirige oblicuamente hasta la pa-
red interna de la cavidad orbitaria. Aqui pasa por el aguje
ro etmoidal anterior como nervio etmoidal anterior y se pene
tra en la cavidad craneal inmediatamente por encima de la 1a
mina cribiforma del etmoides, at}avieza el hueso a través de
una hendidura externa de la apbfisis c¢ristagalli y penetra -
la cavidad nasal. Proporciona ramas la mucosa nasal y final
mente emerge entre borde inferior del hueso nasal y el carti

lago nasal externo.

RAMAS DEL NERVIO NASOCILIAR.

a).- La anastomosis con el gangliociliar u oftalmi-
co. “Se origina en &1 nervio nasal, se dirige hacia delante
pPor el borde externo del nervio éptico y penetra por el éngE
lo posterosuperior del ganglio ciliar. Contiene fibras sen-

sitivas que pasan por el ganglio sin establecer sinapsis --
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y se continuan por el globo ocular, siguiendo los nervios ci-

liares cortos.

b).- Nervios ciliares largos. Son dos o tres y se
desprenden del nasal a1l cruzar el nervio éptico. Acomparfian a
los nervios ciliares cortos, procedentes del ganglio, perfo-—
ran la parte posterior. de la esclerdtica y se dirigen hacia -
adelante entre ésta ¥ la corecides, Distribuyéndose por el -

iris y por la cérnea.

€).- Nervio nasal externo. Se desprende del nasal
antes de penetrar en el agujero etmoidal anterior. Se dirige
hacia adelante a lo largo del borde superior del recto inter-
no, pasa después el Angulo interno del globo ocular e inerva
la piel de los parpados Y lado de la nariz, 1a conjuntiva, el

saco lagrimal y la cardncula lagrimal.

d).- Las ramas etmoidales anteriores ¥ posteriores

inervan la mucosa de los senos paranasales.

El nervio etmo1dal posterlor abandonan la 6rbita por

el agujero etm01da1 posterior e inerva los senos etmoidal ap-

terior y frontal.

e).— Ramas nasales internas. 1Inervan la muccsa de
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la parte anterior del tabique ¥y pared externa de la cavidad

nasal.

£).- Rama nasal externa. Emerge entre el hueso na
sal y el cartilago nasal externo, pasa por debajo del miscu
1o nasal e inerva la piel de 1a ala de la nariz y el vértice

de la misma.

NERVIO MAXILAR.

En la segunda rama del nervio trigémino, se origi-
na en la parte media del ganglio de gasser, es totalmente —-
sensitivo. 1Inerva la piel de la parte media de la cara, pég
pado inferior, lado de la nariz ¥ labio superior, mucosa de
la nasofaringe, seno maxilar, paladar blando, amigdala farin
gea, techo de la boca, encias y dientes superiores. Se diri
ge horizontalmente hacia adelante, primero por la parte supe
rior de la pared externa del seno cavernoso, y después por -
debajo de la dura madre hasta el agujero redondo, por el que
abandona la cavidad craneal. Desde este orificio cruza ia -
fosa pterigo palatina, inclinindosé hacia fuepa del maxilar

Yy Penetra en la drbita por cisura orbitaria inferior. En 1a




parte posterior de la drbita se inicia come nervio infraorbi-
tario sitfQandose hacia adelante en el conducto infraorbitario,
emeérge en la cara por el conducto infraorbitario dcnde es pro
fundo al elevador del labic superior, y se divide en ramas pa
ra la piel de la cara, la nariz, el paArpado infericr y el la-

bio superior.

Las ramas del nervio maxilar pueden dividirse en cua

tro grupos; segiin el Punto en que se desprenden:

A).- En el craneo

B).- En la fésa pterigo palatina
C).- En el conducto infraorbitario
D).~ En la cara.

A) .- RAMAS DESPRENDIDAS EN EL CRANEC.- E1 nervio -

meningeo medio se desprende directamente del nervio maxilar,
después de su origen en el ganglio de gasser, acompafia a 1a

arteria meningea media e inerva la duramadre,

B) .- RAMAS DESPRENDIDAS EN LA FOSA PTERIGOPALATINA.
El nervio cigomético temporomalar u orbitario se origina en
la fosa pterigo palatina, peénetra en la 6rbita por 1a fisura

orbitaris inferior y se divice en dos ramas:

1.- Cigematico temporal, se dirige a lo largo de la
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pared externa de la Srbita POr un surco del hueso malar o cigo
matico, pasa por un orificio o sutura e sfenocigomatica y pene
tra en la fosa temporal. Se dirige hacia arriba entre el hue-
so y el musculo temporal, perfora 1a fascia temporal a unos —-
2.5 em. sobre el arco cigomatico, se distribuye por 1la piel de
la zona lateral de 1a frente y se anastomosa €cn el nervio fa-
cial y con la rama auriculo temporal del nervio maxilar infe--
rior. Cuando perfora 1a fascia temporal, origina finas ramifi
cacichnes que se disponen ertre las dos hojas de dicha fascia y

alcanza la parte externa de la drbita.

2.- La rama cigomitica facial, pasa a 1o largo del &n
gulo externo e inferior de la érbita, a través del hueso malar,
siguiendo 1los orificios cigométiéo—orbitarios Yy cigomitico fa-
cial; emerge en 1la cara, perfora el orbicular de los parpados
e inerva la piel de 1a mejilla, se une con el nervio facial y

con las ramas inferiores del infraorbitario.

LOS NERVIOS PTERIGOPALATINOS.- Son dos cortos troncos
que se unen al ganglio pterigopalatino y se distribuyen en cier
to nimero de ramas came la gran mayoria de las Fibras de estos
troncos son las ramas somidticas aferentes del trigémino que pa-
San a través del ganglio sin hacer sinapsis, estas ramas se con

sideran originadas en el nervio maxilar mas que en el ganglio,
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Las ramas de distribucién procedentes de estos ner-

vios son:

a).- Ramas orbitarias; son dos o tres delicados file
tes- que penetran en la Arbita por la cisura orbitaria inferior
e inervan el periostio. Por los orificios de sutura frontoet-
moidal salen filetes que inervan la mucosa de los senos etmoi-

dal posterior y esfencidal.

b).~ E1 nervio palatinc o palatino anterior, pasa por
el conducto pterigopalatino, emerge en el paladar duro por el
agujero palatino posterior y se divide en varias ramas, la mas
larga de las cuales se dirige hacia adelante siguiendo un sur-
co del paladar duro hasta las proximidades de los dientes inci
sivos. Inerva las encias ¥ la mucosa del paladar blando y se

anastomosan con los filetes terminales del nervio nasopalatino.

l.~ Las ramas nasales posteroinferiores, abandonan el
nervio cuando éste se haya en el conducto, penetra en la cavi—-
dad nasal por orificios del hueso palatino y se ramifican sobre

los cornetes nasales inferior y medioc y por el meato inferior.
2.- Los nervios palatinos menores, emergen por €l ori

ficio palatino menor y se distribuyen por el paladar blando, --

ivula y amigdalas. Se unen con las ramas tonsilares del nervio
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glosofaringeo y forman un Plexo que rodea la tonsila. Mu~-
chas de las fibras aferentes somaticas contenidas en los ner
vios palatinos menores pertenecen al nervio facial, tienen -
sus células en el ganglio geniculado y atraviezan el nervio

petroso mayor y el nervio del conducto Pterigoideo,

c).- Las ramas posterosuperiores nasales penetran en
la parte posterior de 1a cavidad nasal por el agujero esfeno-
platino, inerva la mucosa que cubre los cornetes superior y -
medio y tapizan los senos etmoidales posteriores, asi como --
las partes posteriores del tabique nasal una rama de mayor -—-—
longitud y calibre que las otras llamadas nervionasopalatino,
pasa cruzando el techo de la cavidad nasal, inferior al orifi
cio del senc esfenoidal, hasta aicanzar el tabique nasal. Se
dirige oblicuamente hacia adelante y abajo, se sitGa entre 1a
mucosa, el periostio y el tabique hasta el conducto incisivo y
pasa por éste para anastomosarse con el correspondiente nervio

de lado cpuestoc y con el gran nervio palatino.

d).- Rama faringéa dpterigopalatina.~ Abandona la par
te posterior del ganglio pterigopalatinc. Pasa por el c¢onduc-
to faringeo con la rama faringea de la arteria maxilar, se dis
tribuye por la mucosa de 1a parte nasal por detras de la trom-

pa de eustaquio.
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LAS RAMAS ALVEOLARES POSTERIORES SUPERIORES O RAMAS
DENTALES.

Se originan en el tronco del nervio, inmediatamente
antes de que este penetre en el surco orbitario; generalmen-
te son dos, pero a veces Puede originarse por un solo tronco,
cruza la tuberosidad del maxiiar Y proporciona varias ramifi
caciones a las encias ¥ partes vecinas de la mucosa de 1a me
jilla. Penetran entonces en los conductos alveolares poste—
riores de la cara 1nFratempora1 del maxilar, pasan hacia de-
lante por el €spesor del hueso y se anastomosan con el nepr——
vio alveolar medio superior y proporcionan ramas a la mucosa
que tapiza el seno maxilar tres ramificaciones a cada uno de
los molares superiores; estas ramificaciones penetran por —-
los orificios situados en los vértices de las raices de los

dientes.

C).- RAMAS QUE SE DESPRENDEN EN EL CONDUCTO INFRAOE
BITARIO.

l.- La rama alveolar superior media o rama dentaria
media superior es propercionada por el nervio en la parte sy~
perior del conducto infraorbitario; se dirige hacia abajo y -
ade%ante en un conducto que se haya en la pared externa del -
$éno maxilar e inerva 1os dos premolares. Forman un plexo --
dentario superior, con las ramas alveolares anterior y poste-

rior,

- 25 -




2.- La rama alveolar superior anterior o rama den-
taria anterior superior de considerable calibre es proporcio
nada por el nervio inmediatamente antes de su salida por el
agujero infraorbitario; sigue por el conducto en la pared an
terior del seno maxilar y se divide en ramas que inervan los
incisivos y caminos. Se anastomosan con la rama alveolar me
dia superior, proporciona una rama nasal que pasa por un di-
minuto conducto a la pared lateral del meato inferior y el -
suelo de la cavidad nasal, anastomosandose con las ramas na-

sales de los pterigopalatinos.

3.- El nervio infraorbitario emerge por el agujero -

infraorbitario y proporciona las siguientes ramas:

D).~ RAMAS DESPRENDIDAS EN LA CARA.

a).- Las ramas palpebrales inferiores, Se dirigen -
hacia arriba por debajo del misculo orbicular de los parpados
e inerva la piel y la conjuntiva del parpado inferior uniéndo
se en el angulo externc de la bérbita, con los nervios faciales

Y nervio cigomitice facial.
b).~ Las ramas nasales externas. Inervan la piel del
lado de la nariz ¥y del tabique blando y se unen con las ramifi

caciones terminales del nervio nasal.
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¢).-Las ramas labiales superiores. Son las mis - -
gruesas y numerosas se dirigen por debajo del elevador del -
labio superior y se distribuyen por 1a piel del labio supe--
rior, y por la mucosa de la boca y por las gléndulas labia—-
les. Se anastomosan inmediatamente por debajo de la é4rbita-
con ramificaciones procedentes del nervio facial formando --

con ellas el plexo infraorbitario.

NERVIO MAXILAR INFERIOR

Nervio mandibular & tercera rama y de mis calibre del
trigémino, es un nervio mixto que tiene dos rajces. Una raiz
sensitiva gruesa, originada en el angulo inferior del ganglio

del trigémino y otra raiz motora mis pequefia.

Las fibras sensitivas inervan la piel de la regién -
temporal, pabellédn auricular, meato o conducto auditivo exter
no, mejilla, labio inferior Y parte inferior de 1la cara, muco
sa de la mejilla, lengua y celdillas mastoideas, los érganos
dentariosinferior, las encias ¥y la articulacién temporo mandji
bular, parte de 1a dura madre y del créaneo, las fibras moto—-
ras inervan los misculos de 1la masticacién (masetero, tempo--
ral, pterigoideos, milohicideos y el vientre anterior del dj-
géstrico, asi éomo el misculo del martille Y el periestafili-

na externo. Las dos raices abandonan la fosa Craneal media,-
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pasando por el agujero oval, la porcidn motora por dentro de
la sensitiva y se unen inmediatamente por fuera del craneo.
El tronco principal asi formado es muy corto de 1.2 a 3 mm.
y se divide en una rama mas Pequefia anterior y una posterior
mayor. El ganglio 6tico se haya cercano a la cara interna —
del nervio inmediatamente por fuera del agujero oval, donde
las raices se fusionan ¥y rodean el origen del nerviopterogoi

dec externo.

Una anastomosis con el ganglio &ético procedente del -
nervio pteriogoideo interno, en un principio fué considerado
como raiz del ganglio pero luego se observd que las fibras -

pasan a su través sin establecer contactos ni sinapsis.

A continuacibdn se indican las ramas principales del -

tronco.

1. Ramo meningeo {nervus splinous). Penetra en el -
craneo por el agujero €s5pinoso con la arteria meningea media.
Se divide en dos ramas que acompafian a las ramas anteriores
¥ posteriores de la arteria e inervan ladura madre. La rama
anterior se anastomosa en la rama meningea del nervio maxi--
lar, la posterior envia ramificaciones a la mucosa de las ~~

celdillas mastoideas.
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2.- Nervio Pterigoideo interno (N. Ateryguideus --
mediales}. Es una rama delgada que penetra en el ganglio --
otico y después penétra en la cara profunda del misculo. Tie
ne dos pequefias ramas de asociacién inmediata con el ganglio

dtico.

a).~ La primera es el nervio tensor del velo del pa
ladar o periestafilino externc, que penetra en el misculo ca-

$1 en su origen.

b).- La segunda en el nervic para el misculo tensor -
d2l timpano que es inmediato y paralelo al nervio petroso y pe-
netra en el cartilago de la trompa de eustaquio inervando el

misculo.

RAMA ANTERIOR DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR.

Recibe una pequefia contribucidn de fibras y todas las
fibras motoras de la raiz motora excepto las que se hayan en -
los nervios pterigoideos interno y del milohiodeo. Sus ramas
inervan los misculos masticadores y de la piel y la mucosa de

la mejilila y son los siguientes.

3.- Nervio Maseterino (Nervio Masetericos). Se dipi-
ge hacia afuera por encima del pterigoideo externo y de la es-—
cotadura del maxilar inferior, por la que pasa por la arteria

masetérica penetrando en el masetero en las proximidades de su
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origen ¢n el arco cigomdtico. Proporciona un filete para la

articulacién temporomandibular.

4.- Nervios temporales profundos {Nervios tempora-
les profundi). Generalmente son dos anterior y posterior, -
pero pueden existir un tercero o intermediaric. E1 temporal
profundo anteriof es proporcionade por el nervio bucal, emer

ge con este 0ltimo entre dos porciones del pterigoideo exter

no y se dirige hacia arriba en la parte anterior del temporal.

Los nervios temporal profundo posterior e intermediario, pa-
san sobre el borde superior del pterigoidec externo inmedia-
tos al huese de la fosa temporal y penetran en la cara pro-—-—
funda del milsculo, el posteriar se origina algunas veces, —-

junto con el nervio maseterino.

5.- Nervio pterigeoideo externo (Pterigodeus latera-
les). Penetra en la cara profunda del miscule, se origina en

el nervio bucal.

6.- Nervio bucal (Nervio boccalis del buccinador},
Pasa entre dos porciones del pterigoideo externo alcanza su -
‘cara superficial, sigue y "penetra en 1a cara inferior del tem
poral y emerge por debajo del borde anteriur del masetero. -
Se ramifica en la superficie del buccinador forma un plexo --

anastomdtico con las ramas bucales del nervio facial e inerva
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la piel de 1la mejilia sobre este misculo, proporcionando ra-
Mas penetrantes que inervan la mucosa de la boca y la parte-

de las encias que corresponden-a la misma area.

RAMA POSTERIOR DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR

Es principalmente sensitivo pero tiene un pequefio -

componente motor., Sus ramas son las siguientes:

7.- Nervio auriculo temporal (Nervio auriculo tem-
poralis). Se origina por dos raices que se unen después de
rodear a la arteria meningea media en 1a inmediacién del agu
Jjero redondo menor, se dirige hacia atras por debajo del --
Pterigoideo externo y a lo largo del borde interno del cue——
110 del maxilar inferior y después hacia arriba con la arte-
ria temporal superficial, entre el pabellén auricular y el -
'céndélo del maxilar inferior, cubierto por la gléndula paro
tidea. Sale de la glandula, pasa sobre la raiz del arco ci-
gomatico y se divide en ramas superficiales temporales. Es—

te nervio se anastomosa con:

a).- Con el nervio facial, uniéndose dos veces, una

en el espesor de la glandula parédtida y otra en el borde pos
terior del masetero Conducen fibras sensitivas que acompa--
flan las fibras del cigomatico, bucal ¥ mandibular del nerviop

facial, e inervan 1la piel de estas regiones.

- 31 -




b).~ Con el ganglio ético. Estas anastomosis se -
unen con las raices del nervio auriculo temporal en las inme

diaciones de su origen.

Conducen fibras Postganglionares parasimpiticas; las
fibras Pre-ganglionares proceden del nervio glosofarfngeo e -

inervan la glandula parétida con fibras motoras.

CJ).~ Ramas auriculares anteriores. Sueles ser dos e
inervan la piel de 1a parte anterior superior del pabellédn au

ricular, Principalmente el helix Y €l tragus.

d).~ Ramas para el meato © conducto auditivo externo.
Son dos penetran en el conducto auditivo externo entre sus por
clones éseas Y cartaliginosas, e inervan la piel que las tapi-
za; la rama superior emite un filete para la membrana dei tim-

pano.

e¢).~ Ramas articulares, Se compone de una o dos ramj
ficaciones que penetran en la parte posterior de la articulacién

temporo mandibular:
f).~ Ramas temporales superficiales. Acompaflan a la

arteria temporal superficial hasta el vértice del craneo. Inep

van la piel de 1a regidn temporal Y S€ anastomosan con los ner
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vios facial y cigomético.

g}.- Ramas parotideas.- Inervan la gléandula pardtida
conduciendo fibras postganglionares parasimpdticas trasmitidas
Por la anastcmosis entre el nervio auriculo temporal y el gan-

glio é6tico.

8.- NERVIO LINGUAL.

Se halla al principio por debajo del pterigoidec ex—-
terno siguiendo paralelo a2l nervio alveolar inferior ¥ dispo--
niéndose por dentro y delante de &1, suele hallarse unido a és
te por una rama que puede cruzar la arteria maxilar, la cuerda
del timpano se le une aqui. El nervio lingual se dispone en--
tre el pterigoideo interno ¥ el maxilar inferior Y cruza obli-
cuamente al constrictor superior de 1la faringe y al estilogloso

alcanzando el borde de 1a lengua. Pasa entre el hiogloso y 1a
‘porcién profunda de la glandula Submaxilar y finalmente, cruza
al borde externo del conducto submaxilar y finalmente, cruza -
el borde externo del conducto submaxilar, sigue a 1o largo de
la cara interna hasta su vértice y se coloca inmediatamente -.
por debajo de la mucosa. Sus ramas son las siguientes;

a).- Cuerda del timpano. Es una rama del facial que -

S5e une por detrds del nervio lingual formando un &dngulo agudo a
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uno o dos centimetros del agujero oval. Conduce fibras sensi-
tivas especiales o sensoriales para el gusto y fibras parasim-

paticas preglangliconares para el ganglio submaxilar.

b).- Tiene anastomosis con el ganglio submaxilar, sue
len ser dos o mas nervios. cortos de los que estd suspendido el
ganglio; los nervios proximales conducen las fibras preganglio
nares parasimpaticas que se anastomosan con el nervio lingual

por la cuerda del timpano.

La conexidn o anastomosis distal contiene fibras post-

ganglionares para distribuirse por la glandula sublingual.

C}.- Se anastomosan con el nervio hipoglose formando

un plexo en el borde anterior del hiogloso.

d).- Las ramas de distribucién o terminales inervan 1a
mucosa de los dos tercios anteriocres de la lengua, parte adya--
cente de la boca y encias, ademas la glandula sublingual. Los
érganos del gusto de los dos tercios anteriores de la lengua --
son inervadeos poer las fibras anastomdticas que pasan por la --—

cderéa del timpano.
9.- NERVIQ ALVEOLAR INFERIOR O DENTARIO INFERIOR {Ner
vio Alveolaris inferior).

El nervio dental inferior, la arteria dental inferior
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Y su vena entran por el orificio Superior del conducto denta-
rio, continuando por el mismo poco antes se observa el naci--
miento del plexo dentario el cual inerva los molares, premola
res y parte de la encia. Cerca del agujero mentoniano, el —-

nervio dental inferior se bifurca en:

al.- Rama incisiva. Es una de las terminales que --
continda hacia adelante ¥ por dentro del hueso mentoniano; --
después el nervio mentonianc se separa de &1 y forma un plexo

que inerva 1os caminos Y los incisivos.

b}.- Nervio mentonianc (Nervio mentalis). Es la otra
rama terminal; que emerge del hueso por el agujero mentonianco
y se divide por debajo del masculo triangular de los labios -
eén tres ramas. Una se distribuye por 1a piel del mentén y -
las otras dos por 1la piel y la mucosa del labio inferior, Es

" tas ramas de anastomosan libremente con otras del nervio fa--

cial. (Gray).

Hay oéras ramas del nervio dentario inferior como por
ejemplo: El1 nervio milohioideo (Nervio Milohyoideus) que atra
vieza el ligamento esfeno maxilar junto con los vasos m110h101
deos y se dirige hacia abajo y delante en un canal (Canal milg
hicideo) que se presenta en la cara interna de 1a mandibula; -

alcanza al triéngulo digastrico por debajo del milohicideo, 1
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inerva y se dirige haria el vientre anterior del digdstrico.
El nervio milchicdeo conduce tedas las fibras motrices del

trence posterior del nervie maxilar inferior,

10.- En la regién del III ramo del trigémino hay -
dos ganglios del sistema vegetativo, mediante los cuales se

inervan principalmente las glandulas salivales.

a).- Ganglio Qticc. Representa un pequefio cuerpo
redondeado situade debajo del agujero oval en la parte medial
del nervio mandibular. A é1 llegan las fibras secretorag --
parasimpadticas en 1a composicidn del nervio petroso menor, -
que resulta de la continuacidn-al nervio timpanico, que tie-
ne su origen en el nervio gleosofaringec. Estas fibras se in
terrumpen en el ganglio y van a la pardtida per el nervia au

riculo temporal con el cual estd unido el ganglio &tico,

b).- Ganglio sub-maxilar. Se sitlla en el extremo in
ferior del misculeo pterigoidec medial, por encima de la glan-

dula sub-maxilar debajo del nervio lingual.

Las fibras del nervio cuerda del timpano van a1l gan-
glio donde terminan por inervar las glandulas salivales syb—

maxilar y sub-lingual. (prives)
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NEUROFISIQLOGIA DEL NERVIO TRIGEMINO.

Los nervios craneales Se originan o se terminan en
el encéfalo y se encuentran total o parcialmente dentro del
craneo. Se les designa con nfmeros romanocs, del I al XIT se

gin su orden de emergencia del neuroeje.

Los pares craneales es5tan compuestos por dos tipos

de fibras:

l.- Las fibras aferentes que conducen impulsos del

Sistema Nervioso Central a los efectores,

2.- Las fibras aferentes que llevan impulsos de los

receptores, a 1os centros nerviosos.

Las fibras aferentes tienen su cuerpo celular situa-
do en un ganglio al nervio correspondiente y se haya en el -—
trayecto del nervio que contiene dichas fibras; por ejemplo -

el ganglio de Gasser eg el que corresponde al trigémino.

Los nervios craneales tienen diferentes tipos de fi-

bras a saber:

a).~ Fibras aferenteg somaticas generales; son las -




que conducen 1los impulsos de la sensibilidad cutanea y mlscu-

lo tendinoso.

b).- Fibras aferentes somaticas especiales; conducen

los impulsos provenientes del oido.

¢).- Fibras aferentes viscerales especiales; lievan
los impulsos en relacién a la sensibilidad gustativa, cuyos,
receptores desarrollados en 1a lengua y en la epiglotis, 1as

neuronas olfatorias son de este tipo.

El nervio trigémino, al igual que los demis nervios
craneales terminan en los nucleos situados en el tallo cere-

bral. Estos forman tres columnas:

Aferente somitica especial, Recibe 1a sensibilidad
" del oido.
Aferente somatica vicerai. Aqui llegan los impulsos

de las visceras y de los corpilsculos gustativos.

Las fibras eferentes; en 1os nervios craneales se -
‘cruzan fibras que provienen del nlcleo que envia impulsos a
efectores somaticos, siendo estas las fibras eferentes som&-
ticas y Pibras'que proceden de los nucleos que énvian impul-

505 a las visceras, las cuales tienen un relevo previo en un
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ganglio vegetativo, estas fibras son las eferentes viscerales
generales, hay un tercer tipo de fibras que nacen de nucleos
que inervan a los misculos derivados de los arcos braquiales

¥ son las fibras eferentes vicerales especiales o bronquiales.

Columna aferente somitica general:

Los nicleos de esta ¢olumna reciben impulsos proceden
tes de los receptores de los tegumentos y de gran parte de la
cabeza y de los receptores de los misculos masticadores que son
conducidos al sistema nerviose central por neuronas aferentes -
somaticas del trigémino (V), facial (VII}, glosofaringeo (IX) y

vago (X}.

Esta informacién es recibida en el néicleo principal,
el nucleo del haz espinal y el nucleo mesencefilico, que son -

los nacleos del trigémino.

d).- Receptores del trigémino. El trigémino lleva -
impulsos de los receptores de la piel y de las mucosas, de 1a
boca, lengua, fosas nasales, cavidades paranasales ¥ conjuntij-
vas de los dientes superiores e inferiores; las flores que cur
san por este nervio tienen sus cuerpos celulares en el ganglio
de Gasser. La sensibilidad pPropioseptiva de los misculos mas-
ticadores, y tal vez la de la lengua, es conducida por fibras
aferentes del V par y quizas del XII par, al ndcleo mesencefi—

lico del trigémino.
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La sensibilidad extereoceptiva procedente de los re
ceptores cutaneos de la cabeza llega a los nftcleos principa-

les y del haz espinal del V.

Nucleo del V par craneai.
a).~- Nucleo del haz espinal (sensitivo).

Se 1lama asi porque las fibras que terminarn en é1,

forman previzmente el haz espinal del trigémino.

El nlicleo del haz espinal se encuentra en la parte -

lateral de la calota pontina ¥y del bulbo.

Se sabe que este nﬁcleq se desarrolla en una secuen-
cia cia caudorostral, apareciendo Primerc la parte caudal, --
sub-nicleo condolis, después su porcién intermedia, nicleos -
interpolaris y al final su segmento rostral (Sub-nucleos rog-

trales).

En el haz espinal del Vv par craneal parece haber una
distribucién somatotrdpica de las fibras segiin la rama trigemi

nal de que proceden.

Se considera que el niicleo del haz espinal del V par
craneal recibe informacidén del dolor Y temperatura, pero es -
posible que también reciba impulsos procedentes de receptores

del tacto.
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Nucleo principal del v para craneal (Sensitivo).

Es una masa celulap situada en la parte lateral de
la calota del puente préximo a 1a eéntrada de la raiz sensorial
del V par traneal, este nicleo parece estar en relacidén con
la sensibilidad tactil Puesto que se desarrolla, paralela--
mente a la diferenciacién de corplsculos tactiles en 1a cabe
Za. Recibe axones de las Celulas del ganglio de Gasser; de
eéstas fibras unas son ramas de bifurcacidn otras penetran -
directamente a1l nicleo; estas Giltimas estan en relacién, ~--
probablemente, con las modalidades mas descriminativas del

tacto.

b).- Nucleo propioceptivo. (Sensitivo),

Conocido también como nicleo mesencefilico dei tri
gémino. Contiene los somas de las neuronas aferentes que --
. conducen informacién propioceptiva de los misculos masticado
res y probablemente de 1a lengua. Estas neuronas constitu—-
yen la (Onica excepcién a 1a disposicién habitual de las neu-
ronas aferentes, Cuyo cuerpo celular se hayan en ganglios si
tuados fuera del neuro-eje. Por consiguiente el nicleo me-
sencefalico del Vv par es homdlogo de los ganglios, espinales
¥Y-craneales. Sus neuronas son unipolares como la mayor par-
te de las células ganglionares; su prolongacidn se divide en
ramas; una periférica que llega a los receptores musculares

¥ otro central, que establece conexiones con el talle cere-
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bral.

Representacién somatica en 1log nilcleos del V par.

Cada mitad de 1a cara parece estar proyectada en los
nicleos Principales y espinal del v Par craneal, potenciales
evocados por 1a estimulacidn de las areas de 1a cara, para de
terminar "campos receptores" de las neuronas de 1o0s niicleos -

en relacidén a diferenteg estimulos cuténeos.

Se han obtenido evidenciasg experimentales que esta-
blecen una representacién somatotrdpica de la cara en todos -
1os niveles rostro-caudales de 10s nucleos trigeminales de mo
do que cada sitic o "locus" de la superficie cutéanea estaria
representado en una columna de neuronas orientadas a 1o largo

del complejo trigeminal.

Conexiones de 1og nicleos exteroceptivos del trigé~

mino.

a).- Conexiones trigémino-talamicas. De 1os nicleos
Principales especiales del trigémino parten fibras que conducen
hacia el tdlamo 1a informacién procedente de los receptoresg ex—
teréceptivos de la cabeza. Estas fibras forman en conjunto e}
menisco trigeminal que esta constituido por dos sistemas: La -
via secundaria nNeutral y la via secundaria dorsal del Vv par cra

neal.
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3 . - 2
Del talamo, la informacién es llevada por neuronas -
télamo-corticales al area somoestésica de 1a corteza cerebral,
que constituye la plataforma cortical en que se recibe este -

tipo de sensibilidad.

b}.- Conexiones intranucleares. Se ha demostrado la
existencia de fibras que relacicnan el subnucleo ceudalis con
partes mas rostrales del complejo nuclear del trigémino, en -
especial can el subnucleus rostralis, ésta parece ser muy ime
portante porque hasta ahora no ha sido posible identificar --
con certeza en el subnucleus caudalis heuronas que respondan
especificamente a estimulos dolorosos a pesar de que se acep-
ta, con base en observaciones clinicas y en el estudic de las
consecuencias de la seccién del haz espinal que esta parte --—
del nicleo espinal esti en relacién con el dolor y 1a tempera
tura, ademads es posible que la trasmisidén del impulso de do—~
" lor al talamo se haga a través de fibras que se originan en -
la parte rostral del nlicleo espinal y cursan por el menisco -

medial del 1lado opuesto.

INFORMACION PROPIOCEPTIVA DE LOS MUSCULOS MASTICADO-
RES.

Al penetrar al tallo cerebral, las fibras aferenteg -
se dirigen hacia el mesencéfalo formando la raiz mesencefilica

del V par y llegan al nucleo homdnimo donde se hallan sus cuer
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pos celulares.

Conducen informacidn Procedente de 1losg receptores -

pPropioceptivos de 1og masculos masticadores.

Los receptores de 1gs misculos masticadores de un -
iado, dan origen a impulsos que llegan a los ndcleos mesence
falicos de ambog lados, 1os cuales a través de conexiones mo
nosimpaticas o multisimpaticag activan los nucleos motores -
del V par Craneal, de 1los que parten impulsos a los misculos
de la masticacién: Los impulsos del masetero de un lado, al-

canza al nucleo motor del V par del lado opuesto.

Hay conexiones internucleares directos entre amhos
nucleos mesencefilicos 1o cual explica la activacién 51mu1ta
nea de todos los mitsculos masticatorios consecutiva a la es-~
timulacién de los receptores de un s6lo lade, o sea los nu-
Cleos mesencefilicos constituyen el nivel en que se hace 13
integracién bilateral de la accidn de los misculos de 1a mas

ticacién,

. Al nucleo mesencefialico liegé informacién proceden-

te de 1o0s receptores articulares.

Las fibras aferentes de la raiz motora del trigéming

cursan por el nervio mandibular hacia el nucleo mesencefalicey
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y también es probable que lo hagan los receptores situados en
los alveolos dentarios y que lieguen alneurceje a través de -
la raiz sensorial de dicho nervio. Se supone que esta infor-
macidén esta en relacidn con el grade de presién que los dien-

tes desarrollan durante la masticacidn.

Propiocepcién de 1a lengua.

Se cree que el nucleo mesencefilico del trigémino re

cibe informacidén propioceptiva de 1a lengua. Se supone que

las fibras aferentes propioceptivas de la lengua cruzan por

el nervio lingual; al igual que con el hipogloso (XII par), -
ya que después de haber anestesiado bilateralmente los nerviosg

lingual y alveolar, se observa control propiceptivo linguail.

Hay una relacién entre el nuclteo mesencefalico y el
nucleo motor del V par esta relacién parece ser monosimpatica,
terminando en los axones de las neuronas del nlcleo mesencefali
co en las celulas del nucleo motor. Esta es la via principal
del reflejo mandibular o maseterine que se produce cuando las
fibras aferentes ¥ las eferentes cruzan por la rama motora del

V par craneal lo que se observa cuando hay seccién de la raiz

sensitiva y se conserva la coordinacidn muscular en la mastlca

cidn.

- 45 -




CAPITULO III.

DOLOR.

a).- FENOMENO DEL DOLOR. El dolor en nuestra profe
sién es un dato importante aportadc por el paciente, en algu
nos casos no es mis que un sintoma de algo indefinido, pero
a veces también puede tratarse del aviso de una seria enfer-

-medad que se aproxima en progreso 0 bien que estd plenamente
manifestada. El dolor tiehe dos significados principales; -
uno de aceptacién fisica reconocido como una sensacidén fisi-

ca y otro como sentimiento o congoja {aceptacién moral).

Algunas definiciones que tenemos de dolor son:

1l.- Como sensacibn fisica seglin de Santis "Es la -
percepcidén de un estimulo desfavorable o nocivo que provoca
graves trastornos de la sensibilidad y el desencadenamiento
de los reflejos de defensa que se intensifican en todos sen-

tidos".

2.- Es un estado de conciencia con tono efectivo -
impregnado de matices desagradables a veces muy intensos, --

que se acompaflan de reacciones que tienden a inhibir las cau

sas que lo provocan.

3.- Es el resultado de la estimulacidn de termina-
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ciones nerviosas sensitivas por lesién O compresidn para -

el exudado inflamatorio.

4.- Es un mecanismo protector del cuerpo, se produ-
ce siempre que un tejido es lesionado y obliga al individuo

a reaccionar en forma refleja para suprimir el estimulo.

5.- Es una impresidn penosa experimentada por un ér
gano o parte, trasmitida al cerebro por los nervios sensiti-

vOs.

Percepcidén y reaccidn. Debemos distinguir entre --
percepcién del doior y reaccidn frente al dolor, que son dos
fenémenos diferentes aunque a veces hayan sido confundidos.
Una cosa es que el individuo perciba el dolor y otra, es que
reaccione frente a ese dolor en una forma definida. La per-
cepcidén del dolor tiene cierta uniformidad, en cambio 1la reac
cibdn al dolor puede ser muy variable y compleja; la reacciédn
varia generalmente de un individuc a otro, y a0n en un mismo
individuo segln las circunstancias. Tales variaciones depen
den de su tono efectivo o del significado que para el tenga

el dolor.

b).~ UMBRAL DEL DOLOR. Es el menor doleor que puede

recongcerse como tal. Sin embarge es el estimule minime capaz
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de producir dolor y se dice que el umbral esti aumentado o -
disminuido, cuando es necesario un estimulo de mayor ¢ menor
intensidad que el que se requiere generalmente para producir

el dolor minimo.

Se ha demostrado que el umbral de la percepcidn dolo
rosa, en condiciones normales, no varia de un individue a --
otro es decir no varia en el mismo individuo durante el dia -

ni de un dia para otro.

¢).- CAUSAS DEL DOLOR. Los estimulos dolorosos pue-

den ser de dos tipos u clases:

Externos e internocs. éueden consistir en ofensas —-
mis © menos violentas de factores traumiticos externos o en -
alteraciones que se producen en alteraciones internas de nues
tro organismo. Los primeros pueden ser de naturaleza mecani-
ca (contusiones, heridas, pinchazog, etc.) térmica {quemadu-
ras, congelaciones, etc.), los segundos son esencialmente de
naturaleza quimica (productos patolégicos de recambic, varia-

ciones del pH en el &mbito de los tejidos).
El dolor que se recibe a nivel de un tejido inflama-

do resulta de un componente fisicomecanico, ocasionando por

la compresién de los nervios sensitivos locales por parte del
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liquido que embebe el -tejido inflamade y de un componente qui
mico constituide por las modificaciones biogquimicas tisulares

provocadas por los productos del recambio local alterado.

d}.- MECANISMO DE PRODUCCION DEL DOLOR. E1 dolor es
un fendmeno de trasmisidn de irritacidn sensitiva, es decir -
como un fendmeno que va desde la periferia al centro cerebral
de impresiones especiales que al pasar el nivel o umbral de -
la conciencia, afirman en la misma como sensacidén desagradable

de sufrimiento.

Se dice que existe sdélo una diferencia cuantitativa
y no cualitativa entre las sensaciones dolorosas y todas las
demads sensaciones (térmicas, tactiles, etc.), es deéir que la
sensacién térmica es indolora o tactil, es indolora cuando es

de intensidad normal y se hace dolorosa cuando supera el '"um-

" bral del dolor".

Un estimulo que por si mismo provoque dolores, {un -
pinchazo de alfiler), puede advertirse como una sensacidén no

dolorosa cuando se mantenga por debajo del umbral.
Si tenemos en cuenta que el dolor representa un aspec

to anormal y no fisioldgico de nuestra sensibilidad, desde el

punto de vista cuantitativo y no cualitativo, comprendemos --
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porque el porqué algunos fisidlogos y neurdlogos nieguen la
existencia de fibrillas nerviosas especiales que, por dispo
sicibn anatdémica primitiva estén especializadas en la capta
cién u transmisidén de los estimulos dolorosos en el interior
de los nervios sensitivos que conducen las precisiones peri-

féricas de cualquier género.

En relacidén con la intensidad de la sensacién doloro
sa, se dice que depende {(como la intensidad de cualquier sen
sacidén} del naimero de neuronas que logran imitar el estimulo

doloreso, tanto mayor serd el propio dolor.

Factores que modifican el umbral del dolor:

Cambios histioldgicos; el umbral del dolor puede alte
rarse cuando cambian las condiciones de los tejidos. En la -
piel, la temperatura, el sudor, el ambiente, las lesicnes como
inflamacién, hiperqueratosis, etc., hacen variar el umbral, lo
mismo sucede con las lesiones nerviosas centrales o periféricas,
en las vias de conduccibén o en las zonas de proyeccidn doloro-

5d5.

Influencias psiquicas; el umbral del dolor se eleva
cuando se distrae la atencién del paciente, cuando sSe conoce -
asi mismo de que no va a sentir dolor, cuando repite una serie

de digitos en un orden dado y al inverso, cuandc esta en esta-




do hipnético y cuando se hace sonar fuertemente campanas cer-

ca de €1, también obra la sugestidn de los placebos.

Efecto de un dolor sobre el umbral; un dolor natural
0 provocado eleva el umbral de otros dolores simultineos o —-

pre-existentes.

Este hecho explica el porqué una persona se alivia =
cuando para combatir el dolor se muerden los labios o se clavan
las ufias en la palma de las manos, (presiones y estimulos tér-
micos no dolorosos aplicados a la piel pueden aliviar dolores

profundos}.

Analgésicos: La accidén Farmacoldégica de los analgé-
sicos va a aumentar el umbral del dolor al doble o mas depen--—

diendo de la droga que se administre.

a).~ VIA DEL DOLOR.- Se denomina asi a la via nervio
sa que recorre la sensacidn dolorosa cuando sentimos un dolor,-
partiendc de 1a zona en la que se ha desencadenado el estimulo

doloroso.

Resumiendo el mecanismo tenemos lo siguiente: termina
ciones sensitivas nerviosas que existen en la zona periférica -

ofendida por estimulo doloroso.



Nervio sensitivo, Provee la sensibilidad local (rai
ces posteriores de los nervios espinales vias de entrada comu
nicadas con la médula espinal de los nervios sensitivos, ex—-—

cepto de los nervios craneales).

Médula espinal, cerebro, zona cortical sensitiva . -
Solamente la localizacidn cerebral, la impresidn periférica -
provocada por el estimulo se transforma en una sensacién dolo
rosa después de haber alcanzado y sobrepasadc el umbral de la
conciencia; por lo tanto, en el cerebro percibimos el dnlor -
aunque la sensacidn dolorosa se proyecte sobre la parte peri-

férica irritada por el estimulo doloroso.

f).- TIPOS DE FIBRAS ﬁERVIOSAS. Los daios experimen
tales permiten afirmar la existencia de una correlacidn satig
factoria entre varias manifestaciones de la cavidad nerviosa,
y particularmente entre el grueso de las fibras y su velocidad
de conduccidén. La conduccidn de los troncos nerviosos en  -—
cuanto a velocidad maxima es proporcional en diametro de su -

fibra mas gruesa. Las fibras se han clasificado en:

Grupos de fibras A.- Comprenden todas las fibras con

mielina de los nervios somaticos.

Grupc de fibras B.- Se encuentran en el sistema autd:




nomo, casi exclusivamgnte como fibras preganglionares, con
la probable excepcidn de las fibras postganglionares cilia
res, que también son de este grupo. No hay solucidn de --
continuidad entre las velocidades de conduccidn entre A ¥y
B, presentan también umbrales de excitacién parecidos; pero
se diferencian totalmente en otras propiedades come las —-

eléctricas.

Grupos de fibras C.- Son amielinicas, y por lo --
tanto completamente diferentes. La constitucidén fibrilar -
de los distintos nervios y de los cordones medulares repre-
sentan combinaciones distintas, pero muy especificas en ca-

da caso, de los varios tipos de fibras A, B, C.

La diferencia en la velocidad de conduccién expli-
ca el fendmeno de la doble percepcién, por lo que un solo --
estimulo produce dos sensaciones dolorosas apareciendo 1la -
primera inmedjatamente, debido a impulsos que avanzan por -
las fibras de conduccién rapida y la otra después de un -
breve intérvalo, porque los impulsos llegan por fibras de --
conduccidn lenta, cuando el trayecto que tiene que recorrer
el impulso es cortco, ambas percepciones se confunden en una;

el cuello y la mayor parte del tronco.

En determinadas ocasiones pueden desaparecer una -




de las dos sensaciones. Los trabajos de lewis han demostra
do que la cocaina actuando sobre la piel, o en tronco ner--
vioso, suprime la segunda sensacidn antes que la primera; -
en tanto que la isquemia de un miembro, producida por un --—
torniquete, desaparece antes que la primera percepcidén. La
causa de este fendmeno quedd explicado por GASSER "La cocai
na suprime la conduccidn en las fibras lentas, en tanto que

la asfixis en las fibras de conduccidn rapida, la disminuye.

La desaparicidn de una de las percepciones se obser

va a veces en clinica, y tiene significacidn diagndstoca.

Algunos aferentes vicerales parecen estar organiza
dos en un sistema independienté, gque no se asemeja a la or-
ganizacién de los eferentes somaticos. Las fibras conducto
ras del dolor y de la sensibilidad térmica y de la piel se
cruzan al entrar en la médula; mientras que las fibras de -
las visceras no los hacen. Las proyecciones talamicas son
también diferentes, asi como las estaciones celulares. En
cambio, la respuesta a la accidn farmacoldgica es muy simi-
lar, lo que explica que se empleen analgésicos del mismo ti

po para todos los tipos de dolor superficial y profundo.

Son muchas las estructuras gque pueden dar origen -

al dolor, pero debe advertirse que nc todas las producen ba




jo los mismos estimulos. Por ejemplo un pinchazo que causa

dolor en la piel, en una viscera no lo puede producir.

En los misculos, el dolor producido por un corte o
un pinchazo es de poca intensidad, pero las soluciones hiper
ténicas inyectadas o la hisquemia producen dolores fuertes,
los tendones y periostio son sensibles a pinchazos y a solu-
ciones, la dentina y los tejidos profundos son sensibles al
frio, los huesos compactos son insensibles al corte y los es

ponjosos no.

g}.— TIPOS DE DOLOR.- El dolor en algunos casos co

mo en algunos enfermos puede manifestarse en variedades como:

al.— Dolor punzante; se percibe cuando se pincha la

piel.

b).- Dolor urente o quemante; se experimenta al que

marse la piel.

c).— Dolor cbdlico o abdominal agudo; es ocasionado
por las contracciones espambdicas de los 6rganos abadominales,

provistos de fibras-musculares lisas. : -

d).- Dolor falso; es semejante al parto, son inefi-

cases y se acompaflan de dilataciones uterinas.
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e).— Dolor fantasma.- Es el sentido en alguna par

te que haya sido amputada.

f).- Dolor vago.- Es de localizacién inespecifica.

g) .- Dolor heterotrdpico. Este dolor es un punto -

distinto de la lesidn causal.

h).- Dolor errante. Este varia reiteradamente de
localizacidn.
i}.- Dolor excéntrico. Es un dolor radiante sin-

tomatico de una irritacidén de las raices nerviosas medulares

posteriores y localizadas en los organos periféricos.

j).- Dolor reflejo. Es en un punto fuera de aquel

en donde se presentd la lesidn.

k).- Dolor referido., Dolor visceral o misculo apo
neurdtico percibido en una zona cutinea distante. Puede du--

rar minutos © segundos.

Se atribuye a las irradiaciones de los impulsos ner-
viosos en el neuro eje © a una localizacibén central imperfecta.
£1 dolor se propaga en el sistema nervioso central y no se debe
a impulsos aferentes criginados en los tejidos que experimentan

el dolor.
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1).- Dolor continuo.- Es el que tiene una duracidn

larga.

m).~ Dolor intermitente. Este aparece y desaparece

a determinada hora, dia o mes.
n).- Dolor fulgurante.- Es momentdneo o intenso.

fi).- bDolor de origen.- Estos tratan de un origen -
inespecifico, periférico, de origen central y de origen psico

légico,

h).- HIPERALGESIA. Se ha llamadc hiperalgesia a un
estado de hipersensibilidad al dolor, en la cual, un estimulo
que en condiciones normales no produciria dolor 1o produce. -
En estos casos existe una disminucién del umbral del dolor. -

Por ejemplo: En tejideos hiperemicos o inflamados.

i).~ TRATAMIENTO.- E1 tratamiento del deolor depen
de de la naturaleza de éste logrando un buen diagndstico y —-
realizando examenes adecuados (laboratorio, radiografias, ana
mnesis, exploracién etc.) se tendran las bases suficientes pa

ra aliviar el dolor.

Auxilidndonos de la terapéutica medicamentosa, fisi

ca, quir@rgica y psicoldgica, podemos controlar el dolor.
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CAPITULO IV.

HISTORIA CLINICA Y EXAMEN NEURQLOGICO.

A).~ HISTORIA CLINICA.- La historia clinica es de
gran importancia. Primero, debemos escuchar la descripciodn
subjetiva del paciente, que puede utilizarse posteriormente
para llegar al diagnéstico. Como solamente el efecto del -
dolor puede observarse, en un error pensar sélo en términos.
de enfermedad organica; por lo tanto, el paciente no debera

recibir inmediatamente el examen dental habitual.

Los tres pasos mas importantes para la evaluacién -
de un paciente son: (1) elaborar una historia; (2) realizar
un examen; (3) ordenar un examén de laboratorioc, si esté in-
dicado., Debemos habituarnos a seguir este método si desea--

mos evitar los peligros, errores y problemas mas severos.

La elaboracién de la historia clinica eS un proceso
ordenado y cronoldgico en el que se investigan los anteceden-
tes del paciente para obtener datos que permitan al ¢linico -
conocerlo mejor. Con demasiada frecuencia, esta fase de la -

practica dental es descuidada.

El oyente atento y cuidadoso detectara importantes
pistas para el diagnéstico en la narracidn del paciente. Es

evidente que resulta imposible hacer el diagnbéstico de alguna
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afeccidén hasta saber un principio que existe, como fué sefia-
lado por Osler, por 1o que una historia clinica adecuada en

si no es.suficiente, El conocimiento de los procesos patold
gicos que puedan presentarse en la cavidad bucal es muy im--

portante.

En términos generales, la elaboracién de la historia

clinica y el examen se relaciona con tres situaciones tipicas:

l1.- El paciente que ha acudido al consultorio para
recibir tratamientos repetidos durante afios. Se supone que
este paciente originalmente fué sometido a una buena revisidn
histérica, por lo que sdlo se requiere ahora datos adiciona--

les pertinentes desde la Gltima visita.

2.- El paciente que llega por primera vez al consul
torio buscando algin procedimiento bucal quirirgico requeriré
un cuidadoso examen, asi como un estudio de sus antecedentes

médicos,

3.- El paciente que se presenta para atencién den-
tal en el hospital requiere el mismo estudio cuidadoso por el
denti;ta. da&os gue deberan ser consignados al expediente del
paciente ademias de los datos obtenidos por el médico durante

su examen fisico general.

_59_




E1l dentista debe motivar al paciente para que éste
pueda establecer comunicacidén . Es su responsabilidad y su
oportunidad de crear un ambiente en el que el paciente pueda

enfocar sus problemas con facilidad y sin temor.

El dentista debera procurar la comodidad del pa--
ciente de manera informal aunque profesional. Puede esta--
blecer la comunicacidn con la pregunta habitual empleada pa
ra"romper el hielo" aunque la entrevista deberi ser contro
lada pidiendo opeortunamente al paciente que se dirija a1_--
problema real, haciendo esto mediante preguntas que deberan
incitar al paciente para que exponga la sintomatologia que
le condujo a la consulta; los cuales deberin ser anotados -

con cuidado.

Después de haber logrado los datos de la ficha de
identificacién del paciente como son: Edad, sexo, estado -
civii, domicilio, antecedentes heredo familiares, anteceden
tes personales patolégices, comenzaremos con el padecimien-

to actual por medio de interrogatorioc al paciente.

PADECIMIENTO ACTUAL.

1.- Motivo de la consulta, © sea la causa por la -

cual acude al consultorio.
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2.- Fecha de iniciacién de los primeros sintomas;
por ejemplo algunos pacientes al inicio de la neuralgia tri
geminal creen que el problema radica en algun diente dado -
que en algunos casos el comienzo es leve y aumenta progresi

vamente.

3.~ Evolucidn: es importante preguntar si ha --
continuado la molestia que tuvo al principio o bien si ha si
do igual desde el primer dia o si han aparecido otras moles-
tias, asi como cuadles son los sintomas presentes a la fecha y
los sintomas antes de presentarse el proceso patolégico --

actual.

4.— A que atribuye el padecimiento; algunos pa-—
cientes atribuyen el padecimiento a estados de ansiedad, ~--
irritabilidad, fatiga, etc; siendo muy importante el estado

psicolégico.

5.- sQue tratamiento recibié? y su resultado.

6.- ¢Dbnde se localiza el delor?. Primordial--
mente cuando se presenta un paciente con dolor en la regidn
facial, hay que investigar primero si este dolor es simétrico
o unilateral, si es localizado o difuso, a veces el paciente

no sabe localizar o precisar el sitio exacto de su malestar.
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Debemos pedirle que seffale con el dedo indice el Area donde
el dolor es mds intenso, debemos tomar en cuenta que las fi
bras del dolor son de dos tipos y tienen diferente veloci--
dad de conduccién siendo la primera respuesta localizada y
aguda, seguida de una sequnda respuesta sorda mas difusa ¥y

més duradera.

Una vez que el paciente ha seflalado con el dedo el
sitio donde cree que se inicia el dolor, observamos a que -
divisidén del trigémino pertenece y tratamos de comenzar el
diagnéstico: teniendo presente los sintomas y signos de los
diferentes padecimientos que se presentan en el Area donde

estan localizados.

7.- ¢Cull es la duracién del dolor?

Es de vital importancia en la histeoria clinica el
tiempo de la duracidén del dolor, asi por ejemplo en una neu
ralgia trigeminal el tiempo que dura una crisis es de uno a
dos minutos, un ataque de migrafla dura uno a dos dias y el
paciente durante este tiempo puede dormir y el dolor ailn es
t4 presente al despertar. El factor tiempo orientara en el

diagndstico.

8.~ (Que tipo de dolor es?
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El tipo de dolor es de utilidad para el diagnéstico.
Hay pacientes que describen el dolor que sienten utilizando -
palabras tales como: sumbide, quemante, penetrante, punzante,

como de rayo, etc., y asi diversos objetivos.

En una neuralgia del trigémino el paciente describiria

el dolor como fulminante, penetrante, etc.

9.- ¢Cual es la intensidad de el dolor?.

Es posible obtener informacidén verdadera en relacidn
al grado de dolor preguntando al paciente, por ejemplo si el
dolor le impide realizar sus tareas diarias, si es tan inten-

SO que busca reposo en cama o bien si tomd alglin analgésico.

51 el paciente nos describe un dolor leve, nos ayuda
a descartar neuralgia trigeminal, en donde el dolor es bastan-

te severo.

10.-¢Cuando se presenta el dolor y de quk otro sin-
toma se acompafia?, nos permite diferenciar las diferentes en-
tidades patolébgicas: si el dolor es a cualquier hora o duran
te 15 nocﬁe o el dia. La neuralgia del trigémino seipresenta
durante el dia y ocasionalmente en la noche, la odontalgia se

intensifica en la noche.

- 63 -




EXAMEN CLINICO.

Examen de la funcidén motora del trigéming:

La principal funcidén motora del nervio trigémino se
examina probando la fuerza de los misculos masticadores. En
una difusién de la porcidn motora puede haber parestesia o
pardlisis de los misculos masticadores y por lo tanto debili
dad o falta de potencia para elevar, abatir o protuir la man
dibula, puede haber también desviacidn lateral. La desvia--
cibén es hacia el lado afectado y el paciente no puede desviar
la hacia el lado sano. Cuando hay paralisis de ambos lados
la mandibula se abate por la fuerza de gravedad y toda la -~

energia muscular se pierde.

La funcidén de los misculos masticadores se puede —-

probar asi:

l.- El paciente ocluira; se palpa la contraccién y
abultamiento muscular del masetero y temporal de cada lado y

si hay paralisis faltard la contraccién de ese lado,

- _ 2.- Para el pterigoideo externo, el paciente abre
la boca y proyecta hacia adelante la mandibula, si hay para
lisis se desviari hacia el lado afectado, la desviacidn se

nota en la relaciédn dentaria de incisivos supericres e infe
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riores al abrir o cerrar y no se ve en los labios. Podemos
‘ayudarnos con una regla en la linea sagital y observar la -

desviacidn.

3.- Al proyectar la mandibula hacia adelante y --

hacia atras se observaradn tendencias de desviacién,

4.- E1 tono, y volumen y la conformacibén muscular
se prueban palpando ¥ con pruebas eléctricas. Si hay atro-
fia es posible palpar en ciertas ccasiones concavidades por

arriba y abajo del arco cigomitico.

Las pardlisis de los misculos de la masticacidn son
mas marcadas en lesiones nucleares e infra nucleares y en -
tales casos es rapidamente seguido de atrofia. Porque el -
nucleo motor del trigémino tiene una relacidn supranuclear
bilateral, es raro encontrar signos de parestecia en los -
masculos de la masticacién en lesiones cerebrales unilatera
les o de nucleos motores superiores puede haber ligera debi
lidad con pequefia desviacidén hacia el lado de los misculos
parestesicos, debilidad y desviacién al lado opuesto y exa-

geracidén de los teflejos mandibulares del lado paralizado.

Las disfunciones musculares dependen del territorio
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afectado por una lesién y del lugar en que se hace el entre

cruzamiento de las fibras motoras.

Lesiones supranucleares bilaterales habri una pa--
restecia mas marcada. Si hay paralisis del misculo milohioi
deo y la porcidn anterior del digdstrico, se puede notar —-
cierta blandura ¢ flacidez en e! piso de la boca. §i hay -
paralisis del velo del paladar y de la ubula puede haber --

una inclinacidén hacia el lado afectado.

En la paralisis del elevador del paladar algunos mo
vimientos de éste pueden estar detenidos porque el misculo -

tensor del paladar esta intacto.

La pardlisis del tensor del timpano revela que el pa

ciente no puede oir bien los tonos altos.

EXAMEN DE LA FUNCION SENSITIVA DEL NERVIO TRIGEMINO.

Se examina la piel, membranas mucosas. La variedad
de sensibilidad exteroceptivas son: doler superficial, sensa
cibén de calor, sensacidn de frio y sensacidn de tacto.. Se ~-
examinan los tejidos de la porcién interna de la mejilla y la

mucosa nasal.,
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Dolor superficial: 3Se hace una prueba con una -
aguja y de preferencia el paciente cerrara los ojos e ins-
truyéndolo para que diga “punta o romo" y no se le pregun-
tard "siente el piquete". Se le deberd preguntar las dife
rencias en la intensidad del estimulo en las diferentes --

dreas. Las pruebas serin bilaterales.

Sensacidn de temperatura: Se usan conos de hielo
y agujas romas calientes sobre la piel en distintas Aareas.

No deberan ser extremas pues podrian causar dolor.

REFLEJOS TRIGEMINALES.

Mecanismos y alteraciones: Por ser el nervio sen
sitivo principal de la cara, la porcibn aferente del arco -

reflejo es también realizado por la raiz motora del V par.

Lesiones destructivas del nervio oftilmico deter-
minan anestecia del territorio cutaneo y mucosa de la dis--

tribucidén del nervio y arreflexia corneal.

Lesiones destructivas del nervio maxilar superior

provocan hipoestecia o anestecia para tocdas las formas de -
sensibilidad superficial en la superficie cutaneomucosa de
distribucién del nervio y abolicién de los reflejos nasal y

palatino.
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Lesiones destructivas del nervio maxilar inferior
provocan hipoestecia del territorio cutéaneo y mucoso de 1la
distribucién del nervio y ademds paridlisis de tipo perifé-
rico con atrofia, hipotonia, ocasionalmente fasiculaciones
y reaccidn de degeneracidn parcial o total al electrodiag-
nbéstico, como consecuencia de la atrofia del temporal y ma
ceteros se produce ahuecamiento de la fosa temporal y re—-

gién maceterina.

Las lesiones destructivas de las ramas terminales
del nervieg trigémino se deben a procesos locales tales co-
mo, traumatismos, infeccidn de los senos paranasales, den-

tales, etc.

Las lesiones del ganglio de Gasser y del tronco -
del trigémino; dan sintomas similares, por cuanto la raiz
motriz que no penetra en el ganglic de Gasser estd afecta
da por procesos tumurales o infecciones del mismo. En --
ambos casos habra anestesia en la mitad homolateral de 1la
cara, paralisis atré6fica de los maceteros, pterigoideos y
milohioideos, abolicidén del reflejo corneal y maceterino.

Reflejos mandibulares.

Para obtener el reflejo mandibular debemcs poner
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uuestro dedo indice en la porcidén media del mentén del pa-
ciente, sosteniendo la boca ligeramente abierta, pegamos ©
percutimos con un martillo de goma sobre nuestro dedo; la
respuesta es una contraccidén ue los misculos maseteros y -
temporal causando repentinamente la oclusidén de la boca, -

se puede golpear también sobre el mentdn.

Una respuesta unilateral algunas veces resulta al
golpear el &ngulo de la mandibula o poniendo un abatidor -
de lengua sobre un molar inferior y se golpea el extremo -

libre.

Los impulsos aferentes para este tipo de reflejo
son trasmitidos por la porcién sensitiva del trigémino y -~
los impulsos eferentes a través de la porcidén motora del -
trigémino: La sinapsis central se verifica en protuberan-
cia. La respuesta a este estimulo es pequefia y ocasional-~
mente muy ligera dandose casos en que no se presenta en in
dividuos sanos. El1 reflejo mandibular estd exagerado cuan
do hay lesiones supranucleares ¢ que estén afectando la --
via piramidal mas arriba del nucleo motor.

REFLEJO CIGQOMATICO.

Puede ser considerade como una modificaciédn del -
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reflejo mandibular.

La percusidn se hace por encima del cigoma, obser-
vandose una desviacién ipso lateral de la mandibula. La --
porcidén motora y sensitiva del reflejo es llevada a cabo —-
por trigémino. La respuesta puede surgir solamente cuando

hay lesiones supranucleares.

REFLEJO DE RETRACCION DE LA CABEZA.

Con la cabeza ligeramente inclinada hacia adetante
se golpea suavemente en el labio superior abajo de la nariz.
51 el reflejo estd presente hay un movimiento involuntario
de la cabeza hacia atras. Este reflejo usualmente no se -
verifica en individues normales, pero se presenta si hay -
una exageracidn de los reflejos profundos, también se pre-
senta cuando hay lesicnes supracervicales del haz pirami--
dal. Los impulsos sensitives son transmitidos por el tri-
gémino y la respuesta motora a través de los nervios cervi
cales superiores de los misculos retractores del cuello, -
La sindpsis central se encuentra en la porcidn cervical de

la médula espinal.

REFLEJO CORNEAL.

Para que se produzca el reflejo corneal, debemog -




estimular a la cdrnea con una fina hebra de algoddén o con un
fino cabello. El paciente dirigira la mirada hacia el lado
opuesto en que nos encontramos para evitar el reflejo dcu--
lopalpebral. Se debe estimular la porcién supericr e infe-
rior de la cérnea, la respuesta consistird en el pArpado o
cierre del ojo que es el reflejo directo de la cdrnea y ade
mas se produce la oclusidén del lado opuesto (reflejo consen
sual). La porcidn aferente del reflejo esta controlada por
la divisién oftdlmica mientras que la porcidn motora estd a
cargoe del nervio facial, la sinapsis central se encuentra -
en la protuberancia, En una lesidén unilateral del trigémi-
no con anestesia de la cornea la estimulacién no produce el
reflejo directo, ni el reflejo consensual; pero cuando se -

estimula el otro lade se presentan los dos reflejos.

REFLEJO CONJUNTIVAL.

Puede estar ausente en individuos normales y espe-
cialmente en aquellos que tienen un elevado umbral del do--
lor es menos significativo que el reflejo corneal., La pér-
dida del reflejo corneal es un signo temprano de que el ner
"vio trigémino estd involucrado en alguna lesidén e indica 1la
interrupcidén de los impulsos sensitives transportados por -
medio de la rama oftdlmica. La lesidén puede estar en el —-

nervio oftilmico o en sus ramas que van a la cérnea o inclu
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sive en el ganglic de Gasser. 35i la lesidn es central es -

mas frecuente que se localice en el nlcleo espinotrigeminal.

Se cree que el reflejo corneal esta también perdi
do en la histeria. El reflejo corneal se usa para saber -

el grado de profundidad de anestesia y en coma.

Las variantes del reflejo corneal son:

REFLEJO OCULO-PUPILAR.

Esta caracterizado por la centraccidén de la pupila
O por una dilatacién seguida de una contraccidn como respues
ta a estimulos dolorosos directos en el 0jo o a su alrededor.
Los impulsos eferentes son llevados por el trigémino y los -

aferentes por el ocular comin.

REFLEJO CORNEO-OCULOGIROC.

Consiste en la desviacidén del ojo como respuesta a
la estimulacidén de la conjuntiva y la cbrnea y estid también
asociado con contracciones de los orbiculares. Aqui los im-
pulscs estan llevados por 1los nervios trigémino, oculo motor

comin y facial.

REFLEJO CORNEO-MANDIBULAR.

Consiste en la desviacidén de la mandibula cuando
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una cérnea se estimula hay una asociacién de los reflejos -
directos y consensual de la coérnea y el arco reflejo es lle
vado por 1os nervios trigémino-y facial; este reflejo se co
noce también con el nombre de "fenémeno de debilitamiento -
mandibular" y es un movimiento asociado mids que un reflejo.
Se presenta cuando hay lesiones supranucleares en las vias

cértico trigeminales del lado de la cbHrnea estimulada.
REFLEJO CORNEAL O REFLEJO DEL ESTORNUDO.

La estimulacidn por medic de un cabellc en la muco-
sa nasal da como respuesta una contraccién de los mlusculos -
nasofaringeos y misculos toraxicos ¢on una impulsidn violen-
ta del aire por la nariz y boca. La porcidén aferente es lle
vada a cabo por la mucosa inervada por el V par y los impul-
sos eferentes por el V, VII, IX, X, por los nervios cervica-
" les y toraxicos de la médula espinal. Hay también un compo-
nente visceral relacionado con el sistema simpatico. E1 cen
tro del reflejo estd situado en el cerebro en la porcién su-
perior de la médula espinal. Hay también componentes de 1la
mucesa nasal que nqhsélo pueQe estar estimulados por medios
mecanicos sino también inhalando sustancias irritantes como
4cido acético o sales de amoniaco. Los estimulantes mecani-

cos, gases irritantes, infecciones de la mucosa, pueden in--
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fluir en la intensidad de la respuesta, de lagrimeo, inhibi-

cién respiratoria y secreciones de la mucosa.

Una modificacién en cuanto a la intensidad del refle
jo es "el reflejo nasal Bschtrerew" que consiste en la contrac
cién de los misculos faciales a la hora de estimular la muco-
sa nasal. Los impulsos aferentes estan conducidos por el V -

par y los eferentes por el VII par.

ALTERACIONES EN LAS FUNCIONES TRIGEMINALES.

1.~ Cambios motores; a).- Fendmenos irritantes, b).-

Parestesias.

a}.~ Fendmenos irritativos motores. Pueden ser de na
turaleza ténica o clédnica y es casi siempre el resultado de —-
las lesiones supranucleares. Un foco irritativo en el foco —-
presentral puede manifestarse como una convulsidén Jacksoniana
apcderdndose de los misculos masticadores, esto se manifiesta
por el cierre forzado de la mandibula y como consecuencia mor-
deduras en la lengua y en los carrillos. En padecimientos del
sistema extrapiramidal pueden estar involucrados los misculos
de la masticacién. En enfermedades de Parckinson se observa -
un ritmico temblor de la mandibula y movimiento arritmicos con

vulsivos, cuando se presenta trismus como en el tétanos; en al
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gunas encefalitis existe una irritabilidad marcada con es-
pasmos de los misculos de la masticacién, los dientes se -
aprietan fuertemente, 1los mﬁsgulos estan firmes y duros, -
el paciente no puede abrir la boca. Trismus también puede
presentarse en la histeria. Los espasmos musculares se —--
ven también en envenenamientos, el castaflear de los dientes

por el frio y en estados de gran desequilibric emocional.

b}.- Fendmenos paresicos motores. Del hecho de -
que el nucleo motor del V par tiene una relacidn cerebral
bilateral, raramente hay una marcada paresia.de los milscu-
los masticadores; en una lesién supranuclear unilateral --
puede haber una pequefila debilidad de los miisculos mastica-
dores con exageracidén del reflejo mandibular. Puede haber
una desviacidén de la mandibula hacia el lado paralizado. -
En lesiones supranucleares hay sin embargoc una marcada pa-
resia y en el caso de lesiones corticales bilaterales o de
la cdpsula interna hay debilitamiento de la fuerza de 1los
misculos masticadores con reflejo exagerado de la mandibu-
la; no hay atrofia en lesiones supranucleares ni tampoco -
reacciones de degeneracidn ni fasciculacién.

En las lesiones del nucleo motor estdn unilateral-
mente involucrados los miscules y si la lesidn es destructo

ra la paralisis estd acompafiada de atrofia de los misculos
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masticadores pero rara vez hay fasciculaciocones.

En las dos lesiones nucleares e infranucleares la -
paralisis y atrofia de los milsculos masticadores puede estar
presente en un grado notable. Las lesiones en las ramas de
inervacidn de los misculos o procesos infecciosos de estos -

pueden causar pardalisis.

2.- Alteraciones sensitivas.- En lesiones talmicas
hay hiperestesia e hiperpatia de la cara. Las afeccicnes nu-
cleares son seguridad de pérdida de sensaciones en la piel vy
mucosas y por la pérdida de reflejos en los cuales son trasmi

tidos los impulsos aferentes a través del V par.

Las lesiones en el nUcleoc mesencefilico y principal
del V par afectan la sensacibn del tacto del lado afectado de
la cara y en las lesiones del nicleo espino-trigémino hay dis
turbios dolorosos y modalidades anormales de temperatura como
estd afectado el trigémino a nivel del lugar abandona la pro-
tuberancia, se caracteriza la lesidn porque se presentan toda
clase de disfunsiones exteroceptivas; puede haber aumento o -
disminucibn de la sensacién: diseétesias, pafestesias o do--

lor espontaneo.

Si la lesidén es central o en el Ganglio de Gasser -
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las tres divisiones estdn afectadas pero si es periférica al
ganglio puede ser que esté afectada una o dos ramas; en le-
siones irritativas hay comunmente hiperestesia de las ramas
periapicales del nervio en el punto de emergencia en la ca-
ra como €l supra e infraorbitario y mentoniamo. Estas son
zonas de desencadenamiento o disparc. En la neuritis habrd
evidencia de cambios sensitivos en las ramas involucradas,-
con los cambios en los reflejos, o ausencia de uno de ellos

como el cbdrneal, pero si es neuralgia el examen fracasara.

FENCMENOS TROFICOS.

La atrofia y los cambios sensoriales de padecimien-
tos del V par. En las lesiones de la primera rama hay anes-
tesia de la cdrnea y a veces seguida con ulceracicnes de 1a
misma e inflamacidén que puede resultar en la oftalmia y que-
ratitis neuroparalitica las que pueden ser consecutivas a la
risotomia del trigémino. Cuando la cdérnea por una lesidn --
del trigéminoc ha quedado anestesiada se protege del mesio ex
terno. Cuandoc hay anestesia de la mucesa nasal hay imposibi
lidad de reconccer sustancias irritantes, acompafidndose de -
una. resequedad de la mucosa que puede terminar con la pérdi-
da completa del olfato. Puede haber cambios tréficos en 1la

mucosa nasal y estructura Subyacente.



ANOMALIAS DE LA SECRECION SALIVAL Y LAGRIMAL.

El V par esta intimamente conectado con los nervios
VII y IX que producen las secreciones salival y lagrimal, a
través de los centros reflejos y por el ganglio y estas se—-

creciones pueden ser respuestas reflejas del nervio trigémino.

AFECCIONES SUPREANUCLEARES DEL NERVIO TRIGEMINO.

Se presentan lesiones vasculares, cambios degenera-
tivos, reacciones inflamatorias que afectan al cerebro cen--
tral, capsula interna, ganglio basal, penduculos cerebrales
o0 protuberancia en la regién de los nucleos trigeminales. --
Las manifestaciones son de tipc motor principalmente sin pa-
ralisis profundas cuando no es bilateral la lesién. Puede -
haber fenémenos irritativos corticales o lesiones extrapira-
midales. En las lesiones talamicas puede haber anestesia do

lorosa del area contalatero facial.

LESIONES NUCLEARES.

Pueden ser: neoplasmas, lesiones vasculares afectan
do los nucleos sensitivos © motores, inflamaciones degenerati
vas. La debilidad motora puede acompafiarse con atreofia y pé£

dida del reflejo mandibular.
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En las degeneraciones progresivas como la paralisis

bulvar puede haber fasciculaciones de los milsculos paresicos.

bada la extensidn del nucleo descendiente del nervio
trigémino asi como sus otros nucleos; principal y mesencef4li
éo. en la protuberancia y la porcidn cervical de la médula, -
las lesiones que se localizan en la porcidén media de la protu
berancia y en la superior de la médula pueden originar cam~ -
bios sensitivos en la distribucifn del V par; estas lesiones
pueden ser: esclerosis mialtiple, siringomielia, siringobul-

bia, poliencefalitis.

Las lesiones vasculares en el cerebro también pueden
afectar el trigemino y causar la disociacién de las sensacio-
nes, con ausencia del reflejo corneal y dolores en regiones -
de la cara, cambios motores. Las lesiones nucleares estaran
casi siempre acompafiadas de otros sintomas referentes a la pro
tuberancia y cerebro asi como lesiones de otros nucleos cen--
trales, alteraciones en las vias aferentes o eferentes; ade~-
més las vias espino talamicas se encuentran relativamente jun
to con la raiz descendente del V par y una lesidn puede inte-
resar a ambas; resultando una anestesia en 1la mitad de la ca-
ra y dél lado contrario en el cuerpo. En la trombosis de 1la
arteria cerebélosa postero inferior y éen lesiones bulbares, -
hay alteraciones en el V par, los espasmos que ocurren en si-

tuaciones téxicas y con el tetanos puede ser el resultade de
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la agresién de un nucleo trigeminal.

Las lesiones infranucleares involucran las fibras

sensitivas motoras o ambas.

En la meningitis y fracturas craneales asi como en
lesiones traumidticas el nervio trigémino puede afectarse en
la salida de la protuberancia, los tumores de angulo cerebe
lo peduncular y otros neoplasmas o gomas que lesiohen la ba
se del craneo comunmente afectan las ramas sensitivas produ
ciendo dolores zonas de anestesia y pérdida de reflejos, --

principalmente el corneal.

Varias ramas pueden estar afectadas por lesiones
del seno cabernoso, aneurismas del circulo de Willis o de
la cardétida interna, celulitis orbital, polineuritis o ~—-—

absesos en el 1ébulo temporal o en la fosa craneal media,
En maniastemia grave la paresia puede ser tan pro

funda que el paciente tenga que usar sus manos para cerrar

la mandibula al masticar., - ,, .=
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CAPITULO V.

NEURALGIA DEL TRIGEMINO.

DEFINICION: Una neuralgia es el término que se utiliza en ge-
neral para las afecciones cuyo principal sintoma es el dolor -
intenso, intermitente a lo largo de un nervic o nervios sin --
cambios estructurales demostrables, en estos dependientes de -
un gran nimero de estados mosbosos. La neuralgia se caracteri
za por puntos © "zonas de gatilio" que son agquellos donde el -
nervio se hace superficial o donde nacen las ramas cutaneas --

del mismo.

El dolor y la neuralgia es una exprsidn sintomatica -~
de una neuropatia radiculopatia o mielopatia cuya etiologia es

muy diversa.

El término neuralgia ha sido usado erréneamente para
describir una gran variedad de estados dolerosos, pero la defi
nicién correcta es 'dolor nervioso" cuya distribucién es peri-

férica.
E1 dolor en la neuralgia del trigémino puede ser la -

primera y inica manifestacidn de un proceso patolégico pero ca

si siempre constituye un sindrome clinico completo; sin base -
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etiolbgica clara ni cambios estructurales.

La neuralgia del trigémino es un fendmeno de irrita
cién dolorosa del V par y que no estd provocada por ninguna

alteracion anatdmica de la raiz sensitiva del nervio.

GENERALIDADES DE LA NEURALGIA.

Los tejidos bucofaciales en que se puede originar -
la neuralgia son: piel, mucosa bucal, papilas gingivales, -
misculos inervados por el trigémino, tejido oseo, periostio,
arterias inervadas por nervios sensoriales al dilatarse o --

desplazarse y las piezas dentarias.

En el caso de la neurélgia del trigémino diremos --
que es una lesidén en el V par craneal que produce pardlisis
del miisculo masticador con desviacidn de la mandibula hacia
el lado de la lesidn, pérdida de la capacidad de apreciar 1i
geras sensaciones tactiles, térmicas y dolorosas de la cara,

pérdida de los reflejos corneales y de los estornunos.

El1 V par craneal puede afectarse por traumatismos,
neoplasias, aneurismas ¢ infecciones meningeas. En ocasio-
nes puede afectarse en la poliomielitis yeneralizada. Los

nucleos sensoriales y motor situados en protuberancia y en



la médula puede destruirse por tumores intramedulares o le-
siones vasculares., Ademds de la raiz descendente se lesio-

na a menudo en la siringobulbia y en la esclerosis miltiple.

El1 V par constituye la localizacidén de un trastorno

neuroldgico importante: "La neuralgia del trigémino”.

SINONIMOS Y TERMINOCS.

Existe cierta terminologia para designar a la neural
gia del nervio trigémino, pero también existen ciertos térmi-
nos que en la literatura o las personas usan para designar la

misma enfermedad.

Enfermedad de Fothergill; debido a que en 1773 hace

una descripcidn clinica de la neuralgia.

Neuralgia trifacial, prosopalgia, neuralgia epitell
forme, neuralgia parasistica, neuralgia Quintimajor, Tortura
Oris, Tic Doulourex o doloroso {no significa lo mismo que neu
ralgia ya que el tic indica contracciones musculares presen--—
tes durante los espasmos dolorosos y la neuralgia no presenta
contracciones)y. WNeuralgia facial, Faci&morvushervorum, Hemi-
cronia idiopatica, dolores facie Fothergill, neuralgia trige=~
minal tipica (diferente de la atipica que hace referencia al

tic dolorose), neuralgia esencial (debido a que Sicard en 1920
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hace la distincién de la secundaria), neuralgia mayor, neu-

ralgia crénica parosistica.

ETIOLOGIA.

La palabra etiolcogia se usa en medicina para descri

bir la o las causas que producen cierta enfermedad.

En el caso de la neuralgia trigeminal no se ha llega

do a la fuente o raiz que produce ia enfermedad.

Hay varios estudios que tratan de explicar la eticlo
gia y entre otros tenemos que traumatismos o infecciones en -
los dientes, o el huesc maxilar, senos nasales pueden contri-
buir a 1a neuralgia; se han registrado alteraciones degenera-
tivas o fibrdticas en el ganglio de Gasser, perc dichas alte-
raciones son tan inconstantes que no se pueden considerar co-
mo caracteristicas; a veces se ha comprobado que el trigémino
estaba comprimido por tumores o vasos sanguineos anormales; -
se ha visto también pacientes con esclerosis miltiples o lesio
nes que afectan la raiz descendente del nervio trigémino; --
irritacién mecénica del nervio o lesiones neoplasticas; desmi
iinizé&ién degénerati;a queiproduce respuésta conrun minimo -
estimulo: diabetes, uremia, paludismo, reumatismo, alergias,

epatopatias, herpez, avitaminosis ya que el estado carencial
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de vitamina B ocasiona alteraciones en el metabolismo neu-
ronal, eosinofilia ya que esta comprobadc que en una neural
gia las cifras de eosindfilos estan aumentadas de 10 a 20%

como en problemas emocionales ¢ psicoldgicos.

besde el puntc de vista clinico neurolbgico encon-
tramos lesiones como malformaciones o tumores (tumor del an
gulo ponto-cerebeloso o neurinoma del acustico), lesiones -
de fibras a la entrada de la protuberancia o en la raiz des
cendente del trigémino, sindrome de Wallenberg (lesiones —-
miltiples que afectan el pedinculo cerebelosc y la forma- -
cidn reticular), siringobulbia o lesiones en la divisibén -~

del trigémino, o lesiones en el ganglio de Gasser.

Hay mecanismos fisiopatoldgicos que pueden explicar
1la causa de la neuralgia como la de Lewy y Grant gque admiten
que la enfermedad es debida a un estado de exitacién del —-

control del talamo que amplifica los estimulos periféricos.

Kugelberger y Lindalom localizan el centro de apa-
ricién de la crisis dolorosa en la sustancia reticular del -
puefite que tiene conexién con el V par, antes de que Se ter—
mine en el centro talamico ventro-postero lateral y para - -

List esta situado en la rama descendente de la raiz del tri-

- 85 -



geéemino, para Crue y Suttin la crisis se localiza en el tron

co, caudalmente al tAlamo.

También se ha sugerido que los ataques de dolor fa-
cial se deben a una descarga paroxistica en el nlcleo descen
dente; se supone que esta descarga esti en relacidn con la -
afluencia excesiva de impulsor al nucleo, esta teoria se apo
ya en que a veces los ataques de neuralgia han sido alivia--
dos por la seccidén de los nervios articular y occipital mayo
res y ademds de un episodio de neuraligia puede interrumpirse

con una inyeccidn intravenosa de Dilantin S&dico.

Como hemos observado las distintas hipotésis y autg
res difieren en la localizacién de la raiz del problema pero
en 1o que si estdn de acuerdo es en que no existe una lesién

anatémica en la neuralgia del V par.

Los estudios histolégicos realizados en base a necro
psias o a operaciones de paquetes vasculo-nerviosos no repor-
tan alteraciones ni en el tejido conjuntivo ni en los nervios,
pero en las arteriolas sdlo se encontrd un ligero engrosamien

to de la tinica intima.

Por Giltimo se ha pretendido atribuir la neuralgia —

del trigémino al nuclec sensitivo, comparandola con una des-



carga epiléptica de tales neuronas.
Ademds las neuralgias de la segunda rama pueden —-

explicarse por neoformaciones de seno maxilar, o trastornos

de la cavidad nasal. Pero siguen siendo sdlo teorias.
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CLASIFICACION DE NEURALGIAS DEL NERVIC TRIGEMINO

Se han hecho clasificaciones, en base a la intensidad o grado

de dolor, a continuacidn mencionaremos algunas:

Tic doloroso
MAYORES Neuralgia trigéminal
Neuralgia del glosofaringec

Neuralgia esfeno palatina
Neuralgia del ganglio geniculado

NEURALGIAS . MENORES Neuralgia auriculo temporal
Neuralgias menores de la cara
Sindrome de Trotter
Sindrome de Hunt
Migrafia

ATIPICAS Cefales histaminicas

Tic facial y espasmo facial

NEURALGIAS Esencial o primitiva
Sintomatica o secundaria

NEURALGIAS Grandes neuralgias
Pequeflas neuralgias

NEURALGIAS MAYORES Y SU DESCRIPCION:

Cuando se producen espasmos faciales por invasidn central de
los estimulos hasta los nicleos del séptimo par craneal, es
correcto hablar de tic doloroso. Se desconoce la causa exac
ta del tic doloroso pero podria deberse a presiones vascula-
res en el ganglio de Gasser. La infiltracidén o bloqueo ner-

vioso con un anestésico local ayudan al diagnéstico diferen-
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cial, ademis no presenta zona gatillo, y no ayudan mucho

los analgésicos ain los narcdticos para suprimir el dolor.

Hace tiempo se pensd que la causa era la apari--
cibén de pulpas dentales calcificadas, hoy se sabe que es
falso por lo que pueden conservarse dientes con pulpa en

ese estado siempre y cuando no causen otros problemas.

NEURALGIA TRIGEMINAL:

Se limita a una o varias ramas del V par craneal
da lugar a alteraciones duraderas de la sensibilidad, pue
de durar horas, dias ¢ meses suele ser unilateral pero —-

puede haber alteraciones en ambos lados.

NEURALGIA DEL GLOSOFARINGEO:

Los pacientes presentan paroxismos dolorosos agu
dos en la base de la lengua, paladar blando, garganta y -
tonsilas ademds del oido interno, Suele aparecer al de—-
glutir o al hablar pero 1os pacientes no muestran dificu&
tades al introducir alimentos a la boca; el dolor no se -
presenta en las encias, el paciente es asintomitico entre

las crisis. El diagndéstico diferencial se establece al -

pincelar con anestésicc las zonas dolorosas durante la —-
crisis. Coburp y Shafstall obtuvieron resultados buenos

con dosis grandes de vitamina B; Coleman encontrd que era
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indtil la alccholizacidén del nervio, y que el tratamiento

deberia ser la seccifén intracraneal del IX par craneal.

NEURALGIAS MENORES:

Neuralgias esfenopalatinas, Sluder describid una
neuralgia de la mitad, inferior de la cara, producida por
alteraciones del ganglio esfenopalatino, el paciente se -
queja de dolor unilateral de la cara, referido a 1la raiz
de la nariz, el maxilar superior y los dientes. E1 dolor
puede ser constante, opresivo y ardoroso, se situa en pa-
ladar, maxilar y faringe, detras del globo ocular afecta-
do, nunca sube por encima dei nivel de la oreja. El1 pa--
ciente debe ser remitido a un otorrinolaringdlogo, pues -

es paleativo en anestesiar este-ganglio.

Neuralgia del ganglio geniculade ¢ ganglio facial:
los pacientes se quejan de dolores intensos en la parte -
profunda de los oidos, puede extenderse por delante del -
tragus ¢ detris de la oreja, sobre la ap6fisis mastoidea.
E1l dolor no aparece por masticacién, hablar o deglusién,
sélo por percusién sobre el séptimo par craneal. E1 dolor
desaparece con acetato de prednisclona en nueve dias o por

cesién quirirgica.

Neuralgia auriculo-temporal: Se 1e relaciona con

trastornos en la oclusién, si corresponde a una disminucidn
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entre el espacio intermaxilar puede haber dolor en la lengua

y a lo largo del maxilar inferior.

Neuralgias menores de la regidn de la cara, es pre-
ciso distinguir las neuralgias menores de dolor referido, en
estos casos no existen paroxismos dolorosos, ni zonas desen-—
cadenantes ni la distribucidn del dolor tipica del tic dolo-
roso. El dolor suele ser menos intenso, y muchas veces tien
de a ser continuo: pero en ocasiones es tan intenso que al-

tera mucho la vida del paciente.

SINDROME DE TROTTER:

En este sindrome, el paciente se queja de dolor en -
la mandibula, borde de la lengua y oido. Puede haber sordera
del oido medio y defectos de movilidad del paladar blando. La
causa es un tumor en la pared faringea, que afecta pronto la
trompa de Eustaquio. £1 dolor neuralgico se debe a que queda

afectado el nervio maxilar inferior en el agujero oval.

SINDROME DE HUNT:

En 1907 describid un complejo sintomético formado por
paralisis facial periférica.con erupcién herpética dentro y -
fuera del conducto auditivo externo. E1 dolor en la oreja sue
le ser el primer sintoma, pronto aparecen las vesiculas y 1la

paralisis no se hace esperar.

- 91 -



NEURALGIAS ATIPICAS:

Se aplican a todos los trastornos que ho pueden
describirse a las categorias antes presentadas. Los pa-
cientes presentan ataques dolorosos recurrentes, de tipo
exponténeo, puede durar un dia o mas, desaparecer expon
taneamente y reproducirse mas tarde con las mismas carac
teristicas estos sintomas no se acompafian de contraccio-

nes musculares.

El dolor se presenta en la profundidad de teji-
dos blandos o el hueso, el describir el dolor con exacti
tud es dificil para los pacientes. Puede o no ser bila-

teral.
MIGRARA:

Es un sindrome caracterizado por una cafalea in
tensa periédica, de tipo hemicraneal, parecen intervenir
factores hormonales pues 10s atagues preceden é la mes—-
truacién; las alergias a los alimentos pueden desencade-

nar un atague, son hereditarias.

El dolor va precedido de impresiones sensoriales
premonitorias como imagenes visuales (centellas o fosfenos)
olores o sabores especiales. $Se atribuyen estas manifesta

ciones a constricciones de las arterias intracraneales.
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El lugar mas comin es ‘la regidn retro ocular; a veces se -
observan nduseas o vémito después de la desaparicién del -
dolor. E1 paciente puede quedar agotado durante un dia o
mas después de un ataque. Entre las crisis no hay sintomas,
caracteristicas que nos ayudard a distinguir este dolor de

los que acompaflan a lesiones cerebrales.
CEFALEA HISTAMINICA:

Existe una variedad de dolor cefidlico unilateral,
con dolor facial, inflamacidn de los ojos y secrecidén na--
sal causada, aparentemente por liberacién local de una sus
tancia histaminica. E1 dolor suele durar de 10 a 20 minu-
tos pudiendo seguir por varias heras. A veces se acompafia
de sudoracién en la zona donde sienta el dolor; las crisis
pueden ser frecuentes y depende de la estacidén del afio. Es

comin el antecedente de la ingestidn previa de alcohel.
TIC FACIAL Y ESPASMO FACIAL:

Es comin en sujetos con trastornos psicbdgenos. En
este espasmo, hay contraccidn de un miisculo aislado o un -

grupc de ellos, en relacion de una causa organica.

Los tics verdaderos se deben distinguir de los es
pasmos unilaterales ritmicos de los misculos de la cara, —-—
que contribuyen una manifestacidn verdadera de epilepsia -

Jacksoniana.
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NEURALGIA ESENCIAL O PRIMITIVA.

Es llamada asi cuando se desconoce la causa de la
neuralgia y es absolutamente normal el exdmen neurolbgice

a la intercrisis.
NEURALGIA SINTOMATICA 0 SECUNDARIA:

Se l1llama asi cuando se conoce la causa de la neu-
ralgia. Encontrandose alteraciones en la exploracidén neu-
rolbégica como la disminucién del reflejo corneal, cuya de-
saparicién o disminucién constituyen al primer signo defi-

sita rio sensitivo del trigémino y su primer rama.
GRANDES NEURALGIAS:

Interesan una o mas ramas del V par craneal, gene-
ralmente afecta a los ancianos y a la mujer con mayor fre--
cuencia, es comin en el lade derecho es unilateral la mayor
de las veces. Las mis afectadas son las ramas maxilar supe
rior o inferior y los espasmos faciales que se suelen produ
cir en los paroxismos dolorosos son la consecuencia de la -
propagacidén al nicleo del séptimo par de los estimulos que

llegan a-1los del trigémino; se les llama tic doloroso.

Al hacerse el diagnédstice de la neuralgia mayer, -
hay que recordar las zonas dolordgeneas o zonas de gatillo

{puntos de gatillo, puntos de Patrick o puntos de Walleis)
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se encuentran siempre dentro del terreno de distribucidn
periférica del nervio, y por ello los pacientes procuran
ne tirarse la piel al lavarse ¢ rasurarse, la cual apare-
ce con frecuencia sucia y descuidada. También en las tem
poradas de calor los pacientes suelen abstenerse de lavar
se la boca y dientes, de masticar o incluso de mover 1los
labios al hablar, siendo caracteristica la actitud en es-
tos casos, frecuentemente los dolores van acompafiados por
la contraccidn o convulsidn ténicas semejante a un tic, -
lo cual le valid la designacidn de tic Douloreux por André
en 1756. Cuando el dolor afecta la primera rama puede --
producirse lagrimeo, congestidn de la conjuntiva y a ve—-

ces epifora (derrame de lAgrimas por exceso de secrecidn).

También es frecuente cuande la neuralgia afecta -
las ramas segunda o tercera se produzca una sensacién dolo
rosa "como la de una llaga"™ en la encia o en la lengua. -
Dicha sensacién llega a aparecer tan real que 10s pacien-
tes se miran continuamente al espejo y acaban por creer -
que tienen una Ulcera a la cual atribuyen sus dolores. -
Otras veces el paciente refiere lesiones imaginarias de -

la piezas dentarias y es frecuente que contra la opinién

aéf-odontéfogo se haga extraer dientes sanos. Como el do
lor se produce por temporadas, puede ocurrir que cese es-

pontaneamente después de las extracciones lo cual afirma



aln mas su creencia, hasta que el dolor aparece de nuevo

¥ se convencen de lo contrarioc.

Cuando las neuralgias llevan mucho tiempo de du-
racién, se presentan trastornos trd6ficos ulteriores, como
la hipertréfia crénica de la piel y el tejido celular sub
cutaneo, dermografismo (estado en el cual las ufias o un -
estilete dejan marca§ manifiestas elevadas y rojizas como
de urticaria mis o menos duraderas), pigmentaciones dife-

rentes de la piel, encanecimiento y caida de pelo.

En algunos casos se observa acné rosaceo, queili
tis comisural o angular wvascularizacidén conjuntival que -

trducian carencia del factor B, (arriboflavinosis).

Las areas o’ zonas gatillo son diferentes para ca
da una de las ramas del trigémino y son:

Rama oftalmica. La fosa infraorbitaria o supra-
oribtaria {(punto de Welleix Patrick), eminencia pariental,

angulo interno de los ojos, fosa nasal,mejilla.

Rama maxilar superior. La regidén naso geniana, -

labio superior, pémulo y fosa infraorbitaria.

B Rama mandibular inferior. La fosa de la barba, -
dentario inferior, punto mentoniano.
Alguncs pacientes con neuralgia oftélmica refieren

que es como si dos punzones penetracen simultaneamente en
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su cabeza a golpes de martillo, uno a través del globo ocu-

lar y el otro en la regidn temporal.

No es raro que a medida que se progresa el sindro-

me se forman partes aldgenas secundarias.

La patologia propia de la afeccién trigéminal pue-

de resumirse de la siguiente manera:

1. Dolor marcado; si el ganglio de Gasser o las -

ramas periféricas estén involucradas.

2, Pérdida de la sensibilidad y en las areas de -
distribucidn sensorial, anestesia corneal pre—

céz.

3. Anestesia disociada, pérdida del dolor pero no
del tacto que puede observarse cuando el fas—-

ciculo espinal del V par estd implicado.

4. Parestesia, en los pacientes anémicos, nervio-

s0s o histéricos.

5. Parilisis de los misculos masticadores con des
viacidén del maxilar inferior hacia el lado --

afectado.

6. Reflejos perdidos; los mandibulares, estornudos,

.palpebral, cenjuntival y corneal,
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Audicién, pérdida por la pardlisis del misculo

del martillo.

Trastornos tréficos y secretorios, pueden oca-

sionar {lceras en la cara.

Trismus, al haber espasmo de leos misculos masti

cadores.

FISIOPATOLOGIA DE LAS CRISIS DOLOROSAS DE LA NEURALGIA

TRIGEMINAL.

Esta basada en la formulacién de varias hipdtesis:

aj.

b).
cl.

d).

Cortos circuitos entre la actividad nerviosa --
trans-axonal en el ganglio y raiz sensitiva.
Alteraciones de origen talamico parcial.
Disturbio de origen cortical.

Reflejo patoldégico multineuronal del tallo cere

bral,

INCIDENCIA.

La incidencia es algo mayor en mujeres gque en hombres con -

una relacidén de 2:1. Se ha registrado neuralgia trigeminal

caracteristica en nifios menores de 10 aflos pero es muy rara

antes de los 35 afios. La neuréigia del trigémino es la mas

frecuente de todos los tipos de neurdlgias ya antes mencio-

nadas.

Es un hecho establecido pero inexplicable que la al

teracidn se presente con mayor frecuencia en el lado dere--

cho que el izquierdo.
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Las ramas del nervio trigémino que se afectan gene-
falmente son la II, IIl y 1la I en ese orden. Cuandc la neu
ralgia trigeminal es crénica las tres ramas estdn afectadas
en un 15% como promedio. En especiales casos el 5% puéden

estar involucrados ambos lades al mismo tiempo.
EVOLUCION

El curso evolutivo de la neuralgia del trigémino depende --
del tratamiento quirirgico, farmacoldgico o médico que se -
le de; pueden presentarse recidivas que pueden durar meses

0 incluso aflos. A veces en el envejecimiento existe la ten
dencia a que los accesos paroxisticos se vuelvan cada vez -
mis frecuentes; aunque la afeccién en si nunca es mortal, -
puede impedirle al paciente el desenvolvimiento en su medio
ambiente por el miedo a desencadenarse de un momento a otro

una crisis dolorosa.
PRONQSTICO

El pronéstico de una neuralgia del trigémino es -
benigno, en cuanto a la vida del paciente, pero se debe --
hacer un diagndstico acertado para no eliminar supuestas -

- causas etioldgicas que nos ‘son susceptibles de regenera- -

cibén, como por ejemplo los érganos dentarios.

En cuanto a la enfermedad misma es grave puesto -
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que todas las actividades indispensables y normales del pa-
ciente como son: alimentacidn, reposo, higiene, sueflo, etc.

estin alteradas.

Como consecuencia de estas perturbaciones pueden de
sarrollarse enfermedades generales que alteren la salud del

paciente.

ESTADO GENERAL DE NUTRICION

La neuralgia del trigémino puede traer un estado de
desnutricidén, ya que el sistema masticatorio se encuentra -
directamente afectado. Si al masticar o deglutir se dispa-
ran los puntos de gatillo que causan el profundo dolor, es
de suponerse que el paciente .evitara provocarlos y la tnica

forma es dejando de comer.

Ademds cuando por el acceso de dolor, se transtorna
o se impide el suefic ambas deficiencias minan la salud del

paciente.

ESTADO PSIQUICO.
Por la continuidad angusticsa del delor, se altera
el estado psiquico, el paciente se vuelve irritable, _algu-
| nos se descepcionan y llegan a pensar en la muerte; pues -
siempre existe la posibilidad de aparicién de un nuevo ata
que y por lo tanto se aconseja tranquilizar y distraer al

paciente.
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CAPITULO V1.
DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El didgnostico es la parte de la medicina que tiene por obje
to la identificacidn de una enfermedad basandose en los sin-

tomas de éste,

El diAgnostico clinico; es el que estd fundado ex~-

clusivamente en los sintomas manifestados por el enfermo.

El diagndéstico diferencial; es la determinacidn de
la enfermedad que sufre un paciente del estudio comparativo
de los sintomas y lesiones de los diferentes dolores que po-

drian afectarle.

El diagnéstico de la neuralgia trigeminal, se esta-
plece sin dificultad por la descripcidn de los dolores. Tam
bién es caracteristico el método que utilizan para demostrar
el lugar de origen y la forma de difnsién de el dolor. Mu--
chos pacientes, no se tocan el irea ya que con el dedo indice
a poca distancia de la cara indican el lugar de origen y difu

sidén de el espasmo doloroso.

En el diagndstico diferencia, la naturaleza desusa-
da de la enfermedad (presencia de una zona desencadenante, do
lor intenso pero transitorio y su localizacién) proporcionan.

la clave para establecerlo. Sin embargo, la neuralgia del --

trigémino tiene que distinguirse de otro tipo de dolor, que -
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aparece en la cara o en la cabeza.

Una de las afecciones mds comunes tomada como neu-
ralgia del trigéminc es la jaqueca o heuralgia jaquecosa —-
(sindrome de Horton, cefalea histaminica) pero este tipo de
cefalea periddica intensa es persistente, por 1o menos dura

varias horas y no tiene zona desencadenante.

Asimismo, se informé que el denominado sindrome -
de Costen produce los sintomas sugerentes de la neuralgia -
del trigéminc. Este sindrome es causado, por lesicnes trau
maticas o trastornos de la articulacidn temporomandibular -
que tiene sintomas caracteristicos, los cuales se clasifi--
can en:

I. Sintomas del oidé

a}) Tintineo

b) Sensacién de obstruccidén en los oidos

¢) Vértigo

d) Ligera soidera catarral

e) Doler en oido y regiones circunvencinas
II. Sintomas de la articulacién

a) Dolor al tacto

b) Dolor a los movimientos de la mandibula

c) Chasquido

d} Movimiento excesivoe

e) Movimiento limitado
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I¥I. Sintomas de la cabeza
a) Neuralgia en diferentes localizaciones
b} Dolor tipico del seno frontal

c) Dolor del occipucio o detras del oido

Iv. Sintomas Nasofaringeos
a) Glosalgia, glosodinia
b) Sensacién de quemadura o escozor en la
garganta {(piroglosia)
c) Sensaciones semejantes en el lado de la
nariz.
La otalgia dental es un dolor referido al oide por
conducto del plexotimpanico, conectado con la segunda divi-
sién del trigémino por medio del ganglio de Meckel, median-
te el nervio petroso superficial. Puede ser también referi

do a 1a cara o a la cabeza.

Neuralgia post-herpética. Sigue a la aparicién --
del herpes zoster, es un dolor lacerante con exacerbaciones
ocasionales y puede producir paroxismos intensos con estimu

los ligeros.

Existe un gran nimero de afecciones generaies que
originan sensaciones dolorosas de tipo neuroldgico como son:
deficiencias vitaminicas, sifilis, diabetes, disfunciones -

endécrinas, alteraciones vasculares y otras macs.
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Los sintomas generales son: dolor agudo en el -
area trigéminal, alteracién motora del lado correspondien-
te, mandibula asimétrica, atrofia muscular, pérdida del re

flejo mandibular, hipoacusia y ruido en los oidos.

La causalgia es otro dolor neurilgico que se pro
duce por la lesidn de un nervio sensitivo periférico. Hay
sensacién de quemadura provocada por contacto, por la apli
cacibn de frio o calor. El dolor se transforma después en
neurilgia irradiante que aumenta con el alcohol, calor o -

menstruacidén.

Los tumores de nasofaringe puede producir un tipo
similar de dolor, que por lo general se manifiesta en maxi-
lar inferior, lengua y un lado de la cabeza con una sordera
del oido medio. Este complejo de sintomas, causado por un
tumor nasofaringeo fué denominado sindrome de Trotter, y ——
comprobado en el 30% de una serie de pacientes con esta cla
se de neoplasias. Estos pacientes también presentan asime-
tria y movilidad defectuosa del paladar blando y del lado -
afectado. A medida que el tumor avanza, se establece el —
trismus del mhsculo pterigoideo interno, y el paciente no -
puede abrir la boca. La causa real del dolor neuriigico --
del sindrome de Trotter es la lesidén del nervio maxilar in-
ferior en elhagujero oval por el cual el tumor invade la bd

veda craneana.
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En infecciones de los dientes y de las fosas nasa-
les. Los dolores de la afeccién dental y de los senos nasa
les difieren de los de la neuralgia del trigéminoc porque -—-—
son en general constantes y pulsatiles y persistentes duran
te muchas horas, la mayor parte de los pacientes son neural
gia del trigémino sufren numerosas intervenciones en los se
nos maxilares y la mayor parte de los dientes son extraidos
antes de que se establezca el diagnéstico. A la inversa, -
asi mismo es interesante el hecho de que un gran nimero de
pacientes con patologia dental sean remitidos a neurdlogos
con diagnéstico de neuralgia trigeminal. En estos casos el
papel del diente afectado en la produccién del dolor puede
demostrarse aplicando agua fria en el diente asi como en ——

los tejidos circundantes.

Los tumores de los ganglics de Gasser asi como los
tumores y otras lesiones del angulo cerebeloso protuberan—-

cial, pueden causar dolor facial.

El dolor producido por las lesiones diferentes del
de la neuralgia trigéminal, porque es constante y dura mu—-—
chas horas o dias, pero en ocasiones es paroxistico. La -~
existencia de areas de anestesia en la cara, pérdida del re

flejo cbrneal, la atrofia de 1os nervios motores de 1os —-

misculos masticadores junto con signos de afectacidén de otros
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nervios craneales excluyen el diagndésticoe de neuralgia tri

geminal.

Los dolores neurilgicos persistentes o redicivan-
tes de la cabeza, cara y el cuello que difieren de la neu-
ralgia porque no se limitan al &rea de distribucién del V
par craneal, se han ya clasificado como neuralgia faciales
atipicas. Se han registrado alivios después de la opera--
cidén de los ganglios simpéticos cervicales y dorsales, asi
comoc la recesién de los nervios simpiticos peri-arteriales.

El dolor se localiza en la arteria temporal generalmente.

Sueles aparecer dolores en pacientes con proble-~
mas degenerativos en la ATM cofio resultado de una mal aclu
oclusién dental. Para el diagnbéstico se necesitan radio--
grafias y analisis de la oclusién, los sintomas desaparecen

al corregir la oclusién.

La neuritis del trigémino o neuropitias es una
afeccidén mal conocida que tiene una gran variedad de presun
tas causas, procedimientos dentales inadecuados, presidn de
una prdotesis sobre el nervio, traumatismos mecanicos o qui-
rirgicos diferentes a los realizados por el odontéldgdl uso
terapéutico de isetionato de hidroxiestilbamidina, tumores

de cabeza y cuello, aneurismas intracraneales, etc.
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Sindrome paratrigémino o sindrome de Raeder. Es
una enfermedad que se caracteriza por cefalea intensa o -
dolor en la zona de inervacién del trigémino con signos -
de paralisis simpatica ocular. Los sintomas simpaticos y
el dolor homolateral en cabeza y ojo se producen sin tras

tornos vasomotores o traficos.

Esta enfermedad presenta algunos sintomas del -
sindrome de Horner pero se diferencia por la presencia -
de dolor y pocas alteraciones en la actividad sudoripara

en el lado afectado de la cara.

En el caso de las neuralgias del trigémino las -
radiografias y los examenes de laboratorio no muestran —-
anormalidades y tampoco se presentan signos de alteracidn

fisiolégica.

- 107 -



CAPITULO V11

TRATAMIENTO.

Siempre es conveniente iniciar los tratamientos de
los mas simples a los mis complicados, con el propdsito de
encontrar el tratamiento adecuado para cada paciente sin ne
cesidad de tomar medidas demasiado dristicas, ya que existen
pacientes que obtienen tratamientos simples cuando menos por

un tiempo.

Se conocen tres tipos de terapéuticos que podrian

ayudar como son:
Fisioterapia, Quimioterapia y Terapéutica Quirirgica.

FISIOTERAPIA:

La aplicacién de calor se puede usar en neuralgia,
especialmente en neuritis y artritis después de la irradia-

cibén o tratamiento del agente causal y persiste el dolor.

Las toallas himedas y calientes, los sacos de arena
caliente, las bolsas de agua caliente y las almohadillas --
eléctricas mitigan el dolor, pero sbélo se usaran como coadyu

vantes.

QUIMIOTERAFPIA:

Se puede usar desis endovenosas de tiamina en una -
dosis de 10 a 100 mg; durante 6 dias a la semana completando
con una dieta con un concentrado vitaminico que contenga --

1500 U. de tiamina y aceite de higado de pescado con 9,000 -
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de vitamina "A" y 1,700 U de vitamina "D". Hay pacientes
que no reaccionan con estas dosis pero se hizo un cambio

a dosis elevadas de extracto concentrado de higado por —-
via intramuscular y hubo notables mejorias. Se ha obser-
vado combinaciones de vitamina "B" con relajantes muscula

res y tranquilizantes con buenos resultados.

Anticonvulsionantes. La similitud que se ha en-
contrada con las neuralgias y los ataques de epilepsia —-
por su caracter paroxistico, instd a los investigadores a
usar difenihidantoinatos sédicos. Otros anticonvulsionan
tes usados actualmente en el carbamazepine (Tegretol) hay
reportes de remisidn del dolor en poco tiempo (24 a 48 hrs),
En estos casos se recomienda 100 mg. dos veces al dia con
1as comidas, después se puede aumentar la dosis hasta un
maximo de seis tabletas de 200 mg. al dia, la dosis efec-

tiva es de 20 mg. al 200 mg. en 24 horas.

Tiene reacciones secundarias como vértigo, somnd-
lencia, hipertensién, bradicardia, leucopenia, dafio hepiti-

co y anemia apléasica.

Las contraindicaciones son: enfermedades hepéti-
cas, embarazo, cardiopatias y enfermedades renales. HNo se
deberia administrar a pacientes que tomen inhibidores de --

monoamino oxidosa.
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Es probable que el mecanismo de accidn de la carba
macepine es la inhibidora de 1la transmisidn polisionéptica

en la raiz espinal trigéminal, ndcleo y tilamo.

Hay un tratamiento que combina el tratamiento quimi
co con el quiriurgico y es, la utilizacidén de sustancias pues
tas en contacto directo con los nervios. Pueden usarse anes
tésicos para el diagndstico o para alivio temporal, algunos
otros son usados para alivio prclongado, como las proteinas

precipitantes.
ALCOHOLIZACION:

El alcohol es el agente que se usa y se inyecta di-
rectamente alrededor del nervipc, esto equivaldria a una neu-
roctomia quirlGrgica, sin embargo en inyecciones profundas co
mo bloqueo mandibular, bloqueo de las raices del trigémino,-
segunda y tercera rama, inyeccidn del ganglio Gasserino etc.

Es necesario introducir la aguja con gran precisién.

La cantidad usual es de 1 o 2 ¢c.c. y¥a que los tejidos
vecinos pueden sufrir necrosis por coagulacién, edema y fibrn
sis. Pueden durar varios afios segiin los pacientes o habra --

que repetirlas varias veces.

El efecto comienza a disminuir conforme alrededor -
del nervio se forma tejido cicatrizal después de cada alcoho

lizacién.
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Indicaciones:

1. Cuando un paciente necesita un rapido alivio.

2. Cuando el diagnéstico de tic doloroso no es -
seguro y la anestesia prolongada puede ayudar
al diagnéstico.

3. En pacientes ancianos o desahusiados con peque
fio tiempo de supervivencia.

4. 8i el paciente sufre parestesia con la alcoho-
lizacién, la ebolucidn de la raiz sensitiva no

estd indicada.

Complicaciones:

En iritis, queratitis, conjuntivitis, paralisis mus
cular, problemas en la masticacidn, pérdida del gusto, ulce-
racién de los tabiques alveolares del maxilar, atrofia hemi-
facial, ademids es muy dolorosa en su aplicacidén a pesar de -

la previa anestesia.
Sitios de inyeccién:

Nervios maxilares superiores o inferiores a su sali
da del agujero redondo mayor y del oval respectivamente, 1la
inyeccién del supraorbitarioc es muy dificil debido a que el
nervio emerge de la escotadura supraorbitaria y se divide in

mediatamente en ramas muy finas,
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Técnica operatoria:

Primera rama o nervios supraorbitarios e infraorbi-
tarios.

a) En el nervio supraorbitario, el dedeo pulgar nos
ayuda a localizar la escotadura supraorbitaria, se inserta -
una aguja calibre 26 dentro de la misma (normalmente el ner-
vio puede sentirse con la punta de la aguja) y tan pronto co
mo el paciente reporte una sensaci6n dolorosa que se irradia
en la divisidn supraorbitaria, se depositan unas gotas de —-
alcohol al B8O por ciento con procaina. La aguja tendra el -

bisel corto.

b). En la alccholizacidén del infraorbitario, el de
do indice de la mano izquierda se coloca en el borde inferior
de 1la 6rbita, la aguja se inserta en el pliegue nasolabial, -
con la punta de la aguja se penetra en el interior del canal
infraorbitario y suavemente se depositan 0.5 a 1.00 c.c. de

alcohol.

Se obtendri anestesia inmediatamente en la zona de -
distribucién , el éxito se establecera cuando el labio y el -

ala de la nariz estén anestesiadas.

Por accidente se puede entrar a la Orbita y lesionar

el globo ocular, si el hueso es tan delgado en esta zona.
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Segunda rama o maxilar; sdlo se usara si el dolor
estd en el piso de la boca. La aguja se introducira a nivel

del agujero redondo.

La cabeza del paciente quedard coleocada sobre la -
mesa (la mejilla, la sien y el oido estaran apoyadas en 1la

misma).

Se palpa la porcidn inferior de la escotadura cigo

matica, impresionando con el dedo la zona.

El nervio se localiza mas o menos de 5.5 cms., pro
duciéndose una irradiacidn dolorosa caracteristica hacia el
ala de la nariz, labio superior y techo de la boca. Se de-
positan 2 o 3 gotas de alcohol al 80X¥ con procaina al 1 por
ciento produciéndose crisis aguda que cede con la anestesia
completa y casi inmediata. Entonces se coloca una solucién

adicional de 5 cm3.

La aguja con una angulacidén de 40° por delante de
la apbfisis coronoides e inmediatamente por detras del pro-
ceso maxilar. No se podria entrar mas de 6 cm., pues se co-

rreria &1 peligro de lesionar el nervio 6ptico.

Tercera rama o mandibular: Se penetrara por el -

foramen oval. La posicién seri igual a la de la segunda -
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divisién., Abajo de la escotadura cigomitica, la aguja 50
lo debe penetrar de 4.5 a 5.5 cms., el paciente notara --
anestesia ligera, los angulos de la boca quedan afectados
en cuanto es localizado el nervio, si a esta profundidad

no es alcanzado el nervio es conveniente retirar la aguja
ligeramente y se dirige hacia adelante hasta establecer -
contacto con el pterigoideo externo éste contribuye a 1li-
mitar importantemente el sitio pues el foramen oval esta

justamente por detrds y fuera del mismo. Ya localizado -
el pterigoideo externo se retira la aguja y se dirige --
hacia atréds con una angulacibén ligera hasta que penetra -~

en el interior del nervio.

Cuando se ha penetrado en el interior del nervio
se aspira con el émbolo para asegurarse de que no se ha -

penetrado en la luz de una arteria.

La sensibilidad se prueba en el labio inferior -
cerca de la linea media si hay éxitoc se perderi la sensi-
bilidad en el labio inferior, la parte inferior de la me-
jilla y 1a mitad de los dos tercios anteriores de la len-

gua.

La alcoholizacién se practica con una jeringa —-

Luer-lok con una aguja de acero con diferentes calibres y
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dimensiones. Se puede usar la técnica de anestesia lo-

cal intrabucal (via intracraneal).

METODC QUIRURGICO.

Neurotomia periférica: Se puede obtener un ali
vio temporal de 1 o 2 afios o incluso mas, s81o da buenos
resultados si el dolor se origina en las ramas periféricas,

pues cuando procede el ganglio o preganglio es ineficaz.

Indicaciones: La seccidn del nervic se hace —-
cuando estd fuera de un conducto éseo por lo tanto este
método se indica en lesiones de 1los nervios que causan -
parestesia o neuralgia persistente, nervios con neuromas
de amputacién, que originan dolor instanténeo a la palpi

tacién.

Reseccidn del nervio dentario inferior:

Puede llevarse a cabo en la entrada del conduc-
to dentario, a la altura de la espina de Spix o en su --
terminacién en el orificio mentonianoc, el método mas fac
tible es por trepanacién de la lamina dsea externa de la

rama ascendente,

Puede realizarse esta operacidn con anestesia
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troncular del nervic maxilar inferior a la salida del ori-
ficio oval y ademas por anestesia del plexo cervical super
ficial, pero la mejor técnica es con anestesia general --

endo traqueal.

Se toman como referencias tegumentarias; al bor-
de cervical de la mandibula, borde superior de la rama --
ascendente, un centimetro por debajo del lobulc de la ore
ja y a medio centimetro por detrds del borde posterior de
la rama ascendente que siguiendo paralelamente a ésta lle
ga al gonidn colocandose por el borde cervical de la man-
dibula y terminar poco antes de alcanzar la altura del --

borde anterior del masetero.

La incisién abarca en profundidad, piel, fascicu
lo adiposo y algunas fibras del cutaneo del cuello, des--
pués se practica una diseccibén roma sobre la aponeurosis
maseterina, después se retraen los planos con ganchos se-
paradores para dejar a la vista el misculo masetero. Des
pués se hace la disociacién de los haces del misculo; se
logra con la introduccidn de una pinza de mosquito en di-
reccidén contraria a las fibras. Hasta dejar la cara de -
la rama ascendente expuesta en donde se realiza una trepa
nacién de un centimetro, al través de la ventana queda el
tejido diploico el cual se remueve para encontrar el con-

ducto dentario y trepanarlo un centimetro, dejando al des
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cubierto el paquete dentario, se abre la capsula de dicho
paquete con un corte quedando al descubierto arterias, ve

nas y nervios.

El nervié es el primero que queda a la vista, se
aisla con un gancho y se pinza con dos pinzas de mosquite
para poder hacer la seccidén quedando un cabo central y —-
otro periférico, las pinzas se giran varias veces para evi
tar que los cabos queden ligeramente ligados y prevenir —-

una regeneracidn posterior.

Se construye por planos, los internos con catgut
en puntos de "U" y la piel son puntos aislados con seda. -
Esta técnica se puede hacer a nivel del nervio mentoniano
sobre el agujero del mismo nombre por via intra o extra bu

cal,

Reseccién del nervio suborbitario; la rama oftal-
mica es la que presenta mas dificultades para ser resecada
ya que la mayor parte de este nervio estid dentro de la ér-
bita, la parte superior o techo de ésta, ademas de inser--
ciones musculares que dificultan el acceso a dicha cavidad.
Por lo que-esta rama so0lo puede resecarse en sﬁ porcién ter

minal, la neurotomia puede ser intra o extra bucalmente.

La via intrabucal se hace a nivel de la fosa canina
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en donde se hace la incisién en forma de "U", esta inter-
vencion se puede llevar‘con anestesia local, localizando

el orificio, se pinza el nervio se secciona y se recons--
truyen los planos. Se ha intentado la seccidn de las fi-
bras dolorosas del trigémino en el cerebro (tractotomia)-

y abolir el dolor facial. Pero implica peligros.

Cirujia postganglionar; comprende la destruccién
o abulcién nerviosa en el orificio mentoniano o infraorbi
tario, nasopalatino y mandibular. Es sencilla sin morbi-
lidad ni mortalidad pero tiene la desventaja de que las -
fibras nerviosas posganglionares se regeneran y provocan

nuevo dolor.

Anteriormente se abulsionaba en su totalidad 1la
raiz sensorial produciendo anestesia de la zona inervada

inclusive la cérnea.

Cirujia preganglionar; es llamada radicotomia re
tro-gasseriana, es un procedimiento intracraneal en el ~--
cual sdlo se secciona la raiz sensitiva del ganglio de Ga

sser con la consecuente anestesia.

Tiene mas morbilidad y mortalidad que la de la -~
neurectomia periférica y puede producir 1la pérdida de 1la
sensibilidad corneal. PUeden quedar parestesias faciales

postoperatorias pero sin relacidn con el dolor original.
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POST OPERATORIO

Las complicaciones que pueden presentarse después
de una reseccidn quiriirgica de la raiz sensitiva del ganglio

de Gasser son:

1. Lesiones de la cérnea

2. Paralisis facial

3. Parestesias

4, Trastornos de la masticacidn
5

. Sensacién de deplecién del oido,

Los cuidados principales que debe tener el pacien

te son:

Lavados diarios, dos veces al dia con cuenta gotas
o copa de lavado oftdlmico con agua estéril, dicho procedimien
to ha venido cambiando por el uso de jeringas desechables sin
aguja para hacer el lavado a chorro con agua estéril, uso de
antecjos cuando esté expuesto a polvo, viento o cenizas, cie-
rre de los pArpados con mayor frecuencia de lo normal para lu
bricar la cérnea con las secreciones conjuntivales ncormales y

proteger estas de los traumatismos.

Las paradlisis faciales que se presentan por inter-
venciones suelen desaparecer por si solas en un tiempo razona

v

ble. El masaje y la estimulacidn eléctrica de 1los milsculeos -
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de ta cara, junto con el usco de espadrapos para mantener
los misculos en posicién, son medidas eficaces para obte

ner un restablecimiento mas rapido.

Las parestesias aparecen en personas nerviosas -
y desaparecen cuando el paciente se da cuenta de que 1las

crisis no se repetiréan.

Los trastornos de la masticacidén no se presentan
cuando no ha sido lesionada la raiz motora, pero el pacien
te puede quejarse de que le quedan particulas alimenticias

entre los dientes y el carrillo del lado operado.

La sensacifén de deplecidn del oido ne tiene expli
cacién, pero se cree que es producida por la entrada de 1i
quido cefalo raquideo al conducto auditive, el sintoma --

desaparece en alg(n tiempo.

Todas las complicaciones y molestias post-operato

rias deberin ser informadas al paciente.
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CONCLUSIONES

Al terminar esta tesis de investigacidn documen-

tal, he llegado a las siguientes conclusicnes:

1. E1l nervio trigémino es de gran importancia ya gque se -
encarga de la inervacidén sensitiva y motora en gran --
parte de la cara, por lo que cualquier lesién que se -
presente o sufra é1 y sus ramas, afectara nuestra area

de trabajo.

2. la neuralgia trigeminal tiene en su resolucidén vincula
cién con varias ramas de la medicina es por ello que -
el odontélogo no deberd tomar dicha neuralgia a la lige
ra lo que se ve con mayor frecuencia en un nivel hospi-

talario.

3. Debido a 1o anteriormente expuesto, puede ser el odontd
logo capacitado conocedor de la anatomia de la cara e -
inervacion de la misma quien oriente al enfermo sobre -

la afeccidn al detectarla desde sus inicios.

4. Dado que el dolor es el principal dato, es importante al

_ hacer el diagnéstico diferencial en los diversos estados

patolagicos.

5. La misién del odontdlogo es conservar lo mas posible los

érganos dentarios dentro de la boca.
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10.

11.

12.

13.

Después de obtenida la informacién por medio de una his
toria clirica adecuada podemos remitirlo al Cirujano bu

cal o maxilo facial para su tratamiento.

El estado general de salud deberi ser tomado en cuenta,
pues hay dolores de tipo neuroldgico por deficiencias -

vitaminicas, sifilis, endocrinopatias, diabetes, etc.

Las radiografias y exémenes de laboratorio no muestran

datos de alteraciodn.

La neuralgia del trigémino se presenta (nica y exclusi-
vamente en las areas de distribucidn de las ramas del -

mismo.

El prondstico de la enfermedad es benigno desde el pun-

to de vista de la vida del paciente.

Debido a lo desconocido de la etiologia de la neuralgia
del trigémino tiene tratamientos un poco drasticos y --

con no muy buenos resultados.

E1l tratamiento ue la neuralgia del trigémino se debera

intentar siempre desde el mas simple hasta el mis com--

plicado,

Pueden resultar secuelas graves después de un tratamien-

to inadecuado o complicado como por ejempla, anestesia -
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14.

15.

16.

17.

de cierta regién, pardlisis muscular, iritis, Olceras

corneales, etc.

Se le ha estado curando con medicamentos anticonvulsio
nantes, como el tegretol, dilantin sddico, técnicas de

acupuntura, electrocoagulacidn, etc.

E1l paciente puede llegar al suicidic por la intensidad
del ataque dolorosc y la aparicidn del mismo por insig

nificantes estimulos.

No puede decirse que algin tratamiento sea definitivo y

sin dejar resultados no muy gratos para el paciente.

Después de cualquier tratamiento, es obligacién del mé-
dico reincorporar al paciente a sus actividades diarias

ya que esta enfermedad pudo haberlo aislado de su medio

-

ambiente.
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