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INTRODUCCION.

El nervio trigémino (V) es el quinto y mas grande de todos los nervios
craneales, y es responsable de detectar los estimulos sensoriales que
surgen del area craneofacial. El nervio se divide en tres ramas: oftdlmica
(V1), maxilar (V2) y mandibular. (V3); sus cuerpos celulares estan ubicados
en los ganglios del trigémino y hacen conexiones con neuronas de segundo
orden en el complejo nuclear sensorial del tronco encefalico del trigémino.
Las proyecciones ascendentes a traves del tracto trigémino-talamico
transmiten informacion. al talamo y otras regiones del cerebro responsables
de interpretar la informacion sensorial. Una de las formas mas comunes de

los dolores craneofaciales es la neuralgia del trigémino.

La neuralgia del trigémino (NT) es un grave problema de salud que se
caracteriza por recurrencia unilateral de dolores breves similares a
descargas eléctricas, de inicio y finalizacién bruscas con una duracién de
fraccion de segundos hasta 2 minutos, limitando su distribucion al trayecto

de las ramas del nervio trigémino.

Por lo general, los pacientes con NT tienen desencadenantes que causan
estos ataques dolorosos. Estos desencadenantes pueden ser reir,
masticar, afeitarse, cepillarse los dientes o incluso la brisa fria sobre el
rostro. El dolor generalmente involucra la divisibn maxilar del nervio

trigémino, en combinacion con el mandibular.

Es comun que el paciente con NT visite al odontdlogo porque el dolor a
menudo se desencadena al comer y al tener algun contacto con los dientes
y encias. Aunque la descripcion de NT es tipica, es muy facil para un
dentista o un médico diagnosticar errbneamente como odontalgia, siempre

gue no se obtenga la historia detallada.



Debido a su rareza y como es posible que los dentistas no se encuentren
con muchos pacientes con NT en la préactica, el conocimiento sobre esta
entidad puede ser escaso, el diagndstico erroneo de NT como una
enfermedad dental es frecuente ya que el dolor es referido al momento que
el paciente tiene algun tipo de contacto con los dientes, el tratamiento
puede variar desde, tratamiento de conducto, o incluso extraccion dental,
pero en vano, es ahi cuando los pacientes buscan otras especialidades

para obtener un diagndstico certero.

Cuando los ataques de dolor se vuelven muy frecuentes, los pacientes se
vuelven incapaces de realizar sus actividades diarias, e incluso evitar
comer por miedo a desencadenar una nueva crisis. Esto, a su vez, puede
conducir a un grave deterioro de la calidad de vida y salud tanto fisica como
psicoldgica en estos pacientes ya que la intensidad de los ataques de dolor

puede producir ansiedad y pensamientos de suicidio.

Como odontologos es necesario conocer la anatomia y fisiologia del nervio
trigémino, asi como actualizarnos sobre el diagnéstico y manejo de la
neuralgia trigeminal, para brindar la atencibn necesaria a nuestros
pacientes o determinar referir a nuestros pacientes con un especialista y

controlar los episodios de dolor que estan experimentando.

OBJETIVO.

Este trabajo tiene como objetivo el presentar la actualizacion que se tiene
sobre el manejo de la neuralgia trigeminal, resaltando la importancia de
dicho conocimiento para diagnosticar con certeza y evitar tratamientos

innecesarios para el paciente que no le proporcionan mejoria alguna.



2. NERVIO TRIGEMINAL

Corresponde al quinto par craneal (par V), es un nervio mixto que
proporciona inervacion motora a los musculos de la masticacion e
inervacién sensorial en la cara y membranas mucosas de las cavidades
nasal y oral. Es el par craneal mas grande, esta formado por un tronco

comun que emite tres ramas principales: la oftdlmica, maxilar y mandibular.

(1)

2.1 ORIGEN APARENTE

El nervio trigémino se origina del tronco del encéfalo en la cara antero
lateral del puente, en el punto donde esta se confunde con los pedunculos
cerebelosos medios. Est4 formado por una raiz voluminosa, raiz sensitiva,

situada lateral a la raiz motora, que es mucho mas pequefa. (2) (Fig. 1)

Figura 1. Origen aparente del nervio trigémino. Imagen obtenida de la pag. 678

del libro de Anatomia humana J.A. Garcia-Porrero



2.1.2 ORIGEN REAL

Se distinguen los nucleos sensitivos y el ndcleo motor.

Nucleos sensitivos: son tres, reciben las fibras provenientes del ganglio del
nervio trigémino. Pertenecen a una columna gris que se extiende desde la
parte superior de la médula espinal cervical hasta el mesencéfalo, con un
espesor maximo a nivel del puente. Esta situada en la parte posterolateral
del tronco encefélico, su parte caudal o meduloespinal constituye el nucleo
espinal del nervio trigémino. La parte de la columna ubicada a nivel del
puente, esta representada por el nucleo principal del nervio trigémino.

Hacia arriba se contindia con el nicleo mesencefalico del nervio trigémino.
(Fig. 2)

El ntcleo motor, esta ubicado en la parte dorsal del puente, es el nucleo
motor del nervio trigémino, se halla por encima del nucleo motor del nervio

facial y medial al nacleo principal del trigémino. (2) (3) (Fig. 2)

Figura 2. Origen real del nervio trigémino. Imagen obtenida de la p4g.296 del

libro de Anatomia humana Latarjet



2.1.3 TRAYECTO

Desde su origen, situado en la fosa craneal posterior, el nervio se dirige
hacia adelante y lateral en direccion al borde superior de la porcion petrosa
del hueso temporal. La raiz motora se desliza paulatinamente bajo la raiz
sensitiva. En la cara anterior de la porcion petrosa del hueso temporal, la
raiz sensitiva se separa en forma de abanico (plexo triangular) y se
ensancha por la presencia del ganglio del nervio trigémino (semilunar o de
Gasser). Este se encuentra en una celda de la duramadre, el cavum
trigeminal, donde emite sus ramas terminales: Nervio oftdlmico, maxilar y
mandibular. La raiz motora, que se ubic6 debajo del ganglio del trigémino,

no penetra en €l y se prolonga en el nervio mandibular. (3)

2.2 RAMAS TERMINALES

El nervio trigémino esta formado por un tronco comun del cual emergen tres
ramas terminales, de las cuales obtiene su nombre; la rama oftalmica (V1),
maxilar (V2) y mandibular (V3), las cuales se distribuyen en un extenso

territorio por las cavidades de la cara. (2) Fig. 3

Figura 3. Ramas terminales del nervio trigémino. Imagen obtenida de internet

http://www.neurocirugiagonzalezllanos.com/neuralgia-del-trigemino/



http://www.neurocirugiagonzalezllanos.com/neuralgia-del-trigemino/

2.2.1 RAMA OFTALMICA

El nervio oftalmico (V1), su funcidn es exclusivamente sensitiva, se origina

del nervio principal en la fosa craneal media, pasa anteriormente en la

pared lateral del seno cavernoso inmediatamente por debajo de los nervios

oculomotor y troclear, cerca de la fisura orbitaria superior, que le sirve de

puerta de acceso a la 6rbita, se divide en tres ramas terminales: nervio

lagrimal, nervio frontal y nervio nasociliar, que atraviesan por la fisura
orbitaria superior. (2) (3) (4) Fig. 4

O
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%

Nervio lagrimal: Es la rama méas pequeiia del nervio oftalmico. Dentro
de la orbita sigue la pared lateral por encima del musculo recto lateral,
hasta llegar a la glandula lagrimal, la atraviesa emergiendo por angulo
superior externo del reborde orbitario para distribuirse por la parte

externa del parpado superior y de la conjuntiva ocular inervandolas. (2)

(3) (4)

Nervio frontal: Es la rama mas grande del nervio oftalmico. Dentro de
la orbita se dirige adosado al techo de la érbita, por encima del masculo
elevador del parpado superior. Se divide en dos ramas terminales; el
nervio supra orbitario y el nervio supra troclear, mediante estas ramas
el nervio frontal se distribuye por la piel de la frente y del cuero
cabelludo. (2) (3) (4)

Nervio nasociliar: Es la rama mas medial del nervio oftalmico. Dentro
de la orbita se sitia bajo el masculo recto superior y luego se ubica
entre los musculos oblicuo superior y recto medial, para terminar
finalmente en la pared medial de la 6rbita, donde se divide en sus ramas
terminales: el nervio etmoidal anterior y el nervio infra troclear. En su
trayecto emite dos ramas colaterales, la rama del ganglio ciliar y el

nervio etmoidal posterior. (2) (3) (4)
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Figura 4. Rama oftalmica. Imagen obtenida de la pag. 187 del libro Netter

Anatomia de cabeza y cuello para odont6logos.

2.2.2 RAMA MAXILAR

El nervio maxilar (V2) su funcion es exclusivamente sensitiva, se dirige a lo
largo de la pared lateral del seno cavernoso, pasa desde la fosa craneal
media hacia la fosa pterigopalatina a través del agujero redondo, atraviesa
la parte mas profunda de esta fosa, se dirige hacia adelante y lateral,
atraviesa la fisura orbitaria inferior, llega a Oorbita, recorre el surco
infraorbitario, luego se introduce en el conducto infraorbitario y emerge por

el agujero infraorbitario en la cara, donde termina. (1) (3) (4) Fig. 5

El nervio maxilar posee ramas que emergen directamente de él y otros que

lo hacen del ganglio pterigopalatino.
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Rama meningea: Se origina antes de que el nervio maxilar entre por el
agujero redondo y se dirige hacia la duramadre de la parte anterior de

la fosa craneal media. (3) (4)

Ramas ganglionares: Son dos ramas dirigidas al ganglio
pterigopalatino, inervan las glandulas lagrimales y las pequefias
glandulas de la cavidad nasal y del paladar. Llevan fibras sensitivas

provenientes del periostio de la oOrbita. (3) (4)

Nervio cigomético: Se origina del nervio maxilar a nivel de la fosa
pterigopalatina, pasa a través de la fisura orbitaria inferior, para llegar
a la pared lateral de la cavidad orbitaria, donde se une al nervio
lagrimal. El nervio cigomatico se divide en dos ramas: el cigomatico
temporal, que inerva la piel de la regién temporal, y el cigomatico facial,

el cual inerva la piel de la region cigomatica. (1) (3)

Nervios alveolares superiores posteriores: Son dos o tres ramas que
descienden sobre la tuberosidad del maxilar, penetran en este hueso
por los conductos alveolares posteriores; inervan los molares y la encia
adyacente. (2) (3)

Nervio infraorbitario: Es la rama terminal del nervio maxilar
considerandose la continuacién del mismo, atraviesa la fisura orbitaria
inferior y el conducto infraorbitario, donde se ramifica en los nervios
alveolares superiores anteriores y medio, que inervan los dientes

caninos, premolares y la rama mesial del primer molar superior. (4)

Finalmente, el nervio infraorbitario emerge en la cara por el agujero
infraorbitario, se comunica con un ramo del nervio facial e inerva el
parpado inferior, el ala de la nariz; la mucosa del vestibulo nasal, la piel

de las mejillas y la piel y mucosa del labio superior. (3)
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Figura 5. Rama maxilar. Imagen obtenida de la pag. 92 del libro Netter, Anatomia

de cabeza y cuello para odont6logos.

2.2.3 RAMA MANDIBULAR

El nervio mandibular (V3) es la rama mas grande del nervio trigémino, es
un nervio mixto ya que tiene funciones sensitivas y motoras, esto como
resultado de la unién de la rama sensitiva mas externa del ganglio del
trigémino con su raiz motora. Estas raices salen de la fosa craneal media
por el agujero oval, para entrar a la fosa infratemporal, donde
inmediatamente se divide en dos troncos terminales, uno anterior y otro
posterior. (1) (4) Fig. 6

% Tronco anterior: Es el mas pequefio, principalmente motor, con una

rama sensitiva. (4)

Nervio masetérico: Sale por la escotadura mandibular, aporta la inervacion

motora para el musculo masetero y da una rama sensitiva para la

articulacion temporomandibular. (4)



Nervios temporales profundos: Son tres ramos, el temporomasetérico, el

temporal profundo medio y el temporobucal. Los dos primeros se dirigen
por el borde superior del musculo pterigoideo lateral, hacia la cresta
esfenotemporal y entran en la fosa temporal. El temporobucal pasa entre
las dos cabezas del musculo pterigoideo lateral. Dan la inervacion motora

al musculo temporal. (2) (3)

Nervio pterigoideo medial: Rama motora que penetra por la cara profunda

del musculo pterigoideo para inervarlo.(4)

Nervio pterigoideo lateral: A menudo se origina del nervio bucal, penetra

por la cara del musculo pterigoideo lateral para inervarlo. (4)

Nervio bucal: Es un nervio sensitivo, pasa anteriormente entre los dos

fasciculos del masculo pterigoideo lateral, para luego apoyarse sobre la
cara lateral de masculo buccinador, inerva la mucosa de la mejilla y la encia

de los primeros molares. (3)

< Tronco posterior: Es el mas grande, principalmente sensitivo, con una

rama motora. (4)

Nervio auriculotemporal: Normalmente se forma por dos raices, en las que

pasa la arteria meningea media, después su trayecto es posterior e inferior
al pterigoideo lateral y se contintda hacia el lado medial del cuello de la
mandibula, luego gira superiormente entre la oreja y el céndilo de la
mandibula, profundo a la glandula parotidea a la que inerva, asciende sobre

el arco cigomatico para terminar en la piel de la region temporal. (2) (3)

Nervio lingual: Desciende entre los musculos pterigoideos por delante del

nervio alveolar inferior, pasa al piso de boca a nivel del ultimo molar

disponiéndose bajo la mucosa, sobre la glandula submandibular, entre

10



cruzandose con el conducto submandibular, entre la glandula sublingual y
la musculatura lingual. Inerva la mucosa de los dos tercios anteriores de la

lengua y la encia de los dientes inferiores. (2) (3) (4)

Nervio alveolar inferior: (nervio dentario inferior) Es la rama terminal mas

gruesa del nervio mandibular, es un nervio mixto, ya que contiene fibras
sensitivas y motoras. Se dirige entre los muasculos pterigoideos lateral y
medial, ingresa en el conducto mandibular y va emitiendo ramas que se
anastomosan para formar el plexo dentario inferior, emergen ramos
dentarios y gingivales inferiores, para las raices y encia de los dientes.
Finalmente, emite el nervio mentoniano, que sale de la mandibula por el
agujero mentoniano, por debajo del segundo premolar, el nervio
mentoniano a su vez da ramas para inervar la piel del mentén, el labio
inferior y la encia de los incisivos. Antes de entrar al conducto mandibular
el nervio alveolar inferior emite su rama motora, el nervio milohioideo,
recorre el canal milohioideo de la cara interna de la mandibula, entre el
musculo milohioideo y la glandula submandibular, e inerva el musculo

milohioideo y el vientre anterior del digastrico. (2) (3)
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Figura 6. Rama Mandibular. Imagen obtenida de internet.

https://www.imaios.com/es/e-Anatomy/Estructuras-anatomicas/Nervio-del-

musculo-pterigoideo-lateral
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3. DOLOR.

Desde el punto de vista clinico el dolor es un sintoma de un proceso
patoldgico, que produce que quien lo padece busque atencién médica, a su
vez este sintoma le servirA al médico tratante como un indicador

diagnéstico.

Sin embargo, la definicion que hace el paciente del dolor que padece es
subjetiva, ya que cada paciente lo describe de una manera distinta, para
una misma lesion puede haber diferentes intensidades de dolor por

paciente.

Este fendmeno fue descrito por Beecher, en soldados con heridas severas
gue reportaban poco dolor, mientras que los civiles con dafios similares se
guejaban de dolor intenso. Los aspectos emocionales implicados

determinan la experiencia de dolor.

Tomando en cuenta estos aspectos, Melzack y Casey definen el dolor como
“‘Una experiencia multidimensional”, en la que hay que tener en cuenta las
siguientes dimensiones, sensorial, motivacional y cognitiva. La dimension
sensorial, esta asociada a la transmision de estimulos desde el dafio tisular
hasta la corteza cerebral; La dimensién motivacional esta relacionada a los
aspectos subjetivos de la experiencia de dolor, como ansiedad y depresion;
La dimension cognitiva se asocia a las creencias, culturas y experiencias

previas.

Es la causa mas frecuente de la consulta dental, La International
Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un dafio

tisular presente o posible, que se describe en términos de dicho dafio”. (5)

(6)

12



3.1 FISIOLOGIA DEL DOLOR.

La nocicepcidon involucra una serie de mecanismos que codifican y
transmiten la sefal del dolor, desde el punto donde se produjo hasta el

sistema nervioso central. (6)

Los nociceptores son terminaciones periféricas de neuronas sensitivas.
Existen dos tipos de nociceptores: los que responden a estimulos térmicos
y mecénicos y transmiten con rapidez la sefial a través de fibras
mielinizadas (Ad) y los que estan conectados a las fibras amielinicas (C),
de conduccion mas lenta, que responden a la presion, temperatura y otro

tipo de estimulos. (7)

La caracteristica esencial de un nociceptor es su capacidad para diferenciar
entre estimulos inocuos y nocivos, esto se logra con un umbral alto de
estimulacién y la capacidad de codificar la intensidad del estimulo en una
frecuencia de impulsos, son capaces de activarse frente a estimulos de una
determinada intensidad, mientras que no responden o0 responden
irregularmente a estimulos de intensidad baja, a diferencia de los
receptores no nociceptivos, los nociceptores no suelen adaptarse al

estimulo, al contrario, se sensibilizan.

Los aspectos fisiologicos del dolor implican varios procesos como:

transduccion, transmision, modulacion y percepcion.

El dolor fisiologico se inicia en las fibras sensoriales nociceptoras
especializadas de los tejidos periféricos activadas sélo por estimulos
nocivos. La afluencia sensorial generada por los nociceptores, activa las
neuronas de la médula espinal que se proyectan al cortex por via talamica,
provocando dolor. La sefial del nociceptor también activa e incrementa el

reflejo de retirada y la respuesta emocional. (7) (8)

13
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Transduccion: Se lleva a cabo en los receptores sensoriales, llamados
nociceptores, es el proceso por el cual el estimulo nocivo se transforma

en un estimulo eléctrico. (8)

Transmision: Es el proceso por el cual los estimulos nociceptivos son
referidos a la asta dorsal de la medula espinal, donde se liberan los
neurotransmisores del dolor: Glutamato, sustancia P, péptido
relacionado al gen de la calcitonina. Seguidamente el estimulo cruza al
lado contralateral de la medula espinal y viaja en el haz espinotalamico
hasta el talamo y luego a la corteza cerebral.

Modulacién: Representa los cambios en el sistema nervioso como
respuesta al estimulo nocivo, El sistema de modulacion endégena del
dolor esta conformado por neuronas intermedias dentro de la capa
superficial de la médula espinal y tractos neurales descendentes; los

cuales pueden inhibir la sefial del dolor. (6)
Percepcién: El talamo inicia la interpretacion de la mayoria de

estimulos, los cuales siguen a la corteza cerebral, donde se crea la

experiencia subjetiva y emocional que se percibe como dolor. (8)
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3.2 CLASIFICACION SEGUN SU DURACION.

El dolor se puede clasificar clinicamente de acuerdo a su duracion en agudo

y cronico. (5)

« Dolor agudo: Es de corta duracion, suele estar claramente localizado
en el sitio de la lesion y su intensidad se relaciona con el estimulo que
lo produce, aparece por estimulacion quimica, mecanica o térmica de

nociceptores especificos; tiene una funcion de proteccién biolégica.

« Dolor crénico: Es un dolor persistente, con una duracién prolongada
después de una lesidon e incluso en ausencia de la misma, y puede

producir desajustes psicologicos en los pacientes. (7)

3.3 CLASIFICACION SEGUN SU ORIGEN.

El dolor se puede clasificar de acuerdo al lugar donde se origina en:

nociceptivo, neuropatico y psicégeno.

% Dolor nociceptivo: es el causado por la activacion de los receptores del
dolor (nociceptores) en respuesta a un estimulo (lesion, inflamacién,
infeccion, enfermedad). A su vez se divide segun su localizacién en

dolor somatico y visceral.

Dolor somatico: Cuando se estimulan los receptores de la piel, el

sistema musculo esquelético o vascular. Se caracteriza por estar bien

localizado y con frecuencia es punzante.
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Dolor visceral: Se debe a lesiones o disfunciones de los 6rganos

internos, es profundo, continuo y mal localizado e irradia incluso a

zonas alejadas del punto de origen.

< Dolor neuropatico: Se origina por un estimulo directo del sistema
nervioso central (SNC) o una lesion de los nervios periféricos. Es
habitual que aparezca sin que haya una causa identificable. Aunque se
debe a causas diferentes, presenta caracteristicas comunes como:
hormigueo, picazén, quemazdn, opresion, punzadas o descargas

eléctricas.

< Dolor psicogeno: No se debe a una estimulacion nociceptiva ni a una
alteracion neuronal, sino que tiene una causa psiquica (depresion,
hipocondria) o bien se trata de la intensificacion desproporcionada de

un dolor que se debe a factores psicoldgicos. (5)(7)

3.4 ESCALAS PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Dado que el dolor es una experiencia subjetiva, no existen parametros que
permitan objetivar su intensidad. Por este motivo, se suelen utilizar escalas
en las que el paciente expresa su percepcion del dolor. Las mas empleadas
son: (7)

Escala visual analégica (EVA)
El paciente sefiala en una linea cudl es la intensidad del dolor que padece.

Ausencia Maximo
de dolor dolor
imaginable
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Esta escala es utilizada en nifios y personas con alguna discapacidad, por
medio de las caritas de colores el paciente debe elegir con cual relaciona

su dolor.
1 1 1 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte  insoportable

8 10

Imagen obtenida de internet
https://www.pinterest.com.mx/pin/685532374514933958/

Escala verbal numérica (EVN)

El paciente expresa su percepcion del dolor con un valor numeérico.

Escala verbal simple (EVS)

El paciente selecciona el adjetivo que mejor describe su dolor.

| |
Mo Leve Moderado Intenso Maximo
dolor dolor
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4. NEURALGIA TRIGEMINAL

La neuralgia trigeminal (NT) es la forma de dolor craneofacial mas comun
y esté considerado como uno de los dolores més severos que las personas
pueden llegar a experimentar. La Asociacion Internacional para el estudio
del Dolor (IASP por sus siglas en inglés) define la neuralgia del trigémino
como: “Episodios recurrentes de dolor repentino, usualmente unilateral,
intenso, breve, punzante, en la distribucion de una o méas divisiones del

nervio trigémino” (9) (10)

41 ANTECEDENTES

El primero que habld del dolor facial con caracteristicas de NT fue Areteo
de Capadocia (region central de Anatolia, Turquia), médico griego que
trabajoé en Alejandria en el siglo Il d.C., quien describié en su publicacién
“Sobre las causas y sintomas de la enfermedad crénica”, en su aparte sobre
cefaleas, la division de la cara en dos partes iguales y un dolor que no
sobrepasaba estos limites, sino que permanecia en la mitad de la cabeza.
Fue denominada heterocrania y descrita como una enfermedad que se
establece de forma aguda, acompafiada de espasmos, alteracion de la
conciencia, dolor localizado en la érbita y con caracteristicas oculares,
sudor, nauseas, vomito y “colapso” del paciente. Afiade que esta afeccidn
se torna crénica y provoca en los pacientes fatiga cronica y deseos
inminentes de muerte. Aunque algunos consideran que esta descripcion
puede simular mas una migrafa, tiene caracteristicas que la aproximan a
una neuralgia facial. El plante6 una clasificacion de los dolores
craneofaciales, entre los cuales la heterocrania incluia aspectos tipicos de
la migrafia y de los dolores faciales. Agregd el concepto de cefalalgia y

cefalea, diferenciadas solamente por el tiempo de evolucién.
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Posteriormente, Avicena (980-1037 d. C.), quien era un médico persa, hizo
una descripcion similar a una neuralgia facial. Desarroll6 el término Leqvet,
que en latin se traduce como tortura facei. La describe como una
enfermedad que causa cambios en la mitad de la cara, en un solo lado, con

dos modalidades de presentacion:

Leqvet con pardlisis. Corresponde a la paralisis facial periférica llena de

dolor. Esta situacién es poco frecuente.

Legvet con espasmo. Dolor facial intenso acompafiado de contraccion
espasmaddica de la musculatura de la cara. Describe que se presenta
acompafado de disminucion en la cantidad de saliva, sudoracién y dolor.
Es importante como asume que el origen del dolor es en el nervio y no en

los dientes, y se acerca al concepto fisiopatolégico actual.

Fue Nicholas André quien desarrolld el concepto de NT, al identificarla
como una entidad patolégica aparte de otros dolores craneofaciales. Le dio
el nombre de tic douloureux al dolor facial acompafiado de espasmos

intensos descritos como “convulsivos.”

André describié de manera profunda los aspectos comunes del dolor: “cruel
y oscura enfermedad... Cuando la parte afectada intenta moverse, el nervio
morbido se contrae y remueve toda habilidad de actuar libremente”. Segun
sus escritos, provoca insomnio, dificultad para hablar y puede repetirse
hasta una vez cada minuto. Realiz6 el diagnostico diferencial con
convulsiones y “espasmos cinicos”, argumentando que el nombre de tic
douloureux se adapta mucho mejor, ya que describe posturas y gestos

anormales acompanados de un intenso dolor. (11)
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4.2 EPIDEMIOLOGIA

La neuralgia trigeminal ocurre comdanmente en pacientes mayores a 50
afios, con una incidencia anual de 4 casos por 100,000 personas, la
prevalencia es de 3:1 entre mujeres y hombres, siendo predominante en el
sexo femenino, se piensa que puede estar relacionado con el aumento en

la longevidad de las mujeres en comparacion de los hombres.

La neuralgia trigeminal afecta principalmente a la rama maxilar V2 y la rama
mandibular V3 del nervio trigémino; La rama oftalmica V1 es la menos

frecuente ocurriendo en el 1.5% de los pacientes con NT. (10) (12)

En México la neuralgia del trigémino es tratada por diversos especialistas.
Se toma como referencia un estudio retrospectivo del afio 2004 realizado
en la clinica del Dolor del Hospital General de México. En el (odontdlogos,
algdlogos, neurdlogos, especialistas en la clinica del dolor). Esto provoca
gue no existan estadisticos reales sobre la incidencia de esta enfermedad.
estudio se habla de una frecuencia anual de 0.038 con predileccion en las
mujeres de edad media, siendo el lado derecho el mas afectado. En raras
ocasiones se presenta antes de los 35 afios. La rama maxilar (35%) esta
mas involucrada a diferencia de la oftdlmica (4%). Puede estar asociado a

hipertension arterial (20%) y a esclerosis multiple (20%). (13)

4.3 ETIOLOGIA

Neuralgia trigeminal idiopatica: Esta caracterizada por que las causas de

su aparicion son desconocidas, incluso después de realizarse varios

estudios no se logra encontrar la causa de la NT.

Neuralgia trigeminal secundaria: Es causada por una enfermedad

subyacente, se ha asociado principalmente con la esclerosis multiple, en
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esta enfermedad los pacientes han presentado un riesgo 20 veces mayor

de desarrollar NT.

Neuralgia trigeminal clasica: Se asocia a una compresion vascular,

generalmente da como resultado la desmielinizacion de las fibras

nerviosas. El vaso que comunmente comprime la raiz del nervio trigémino

es la arteria cerebelosa superior. (10) (14)

4.4 CARACTERISTICAS CLINICAS

La neuralgia trigeminal se caracteriza por tener: (15) (16)
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Ataques de dolor paroxistico, unilaterales y de corta duracion, desde
una fraccién de segundo hasta dos minutos y puede afectar en gran
medida la calidad de vida; causando alteraciones del suefio, depresion,

ansiedad, e incluso intentos de suicidio

Se asemeja a una descarga eléctrica, severa, repentina y superficial.

Estos ataques pueden ir acompafiados de calambres parecidos a un tic

(contraccion involuntaria o espasmo) de los musculos faciales.
Ocurren espontaneamente o pueden ser desencadenados por
estimulos como: comer, hablar, lavarse la cara, cepillarse los dientes,

hasta la brisa en el rostro.

Pueden ocurrir varias veces al dia y su frecuencia, duracion y gravedad

pueden empeorar a lo largo del tiempo.

Se limita al trayecto del nervio trigémino.
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4.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hay varias afecciones faciales dolorosas que pueden ser confundidas con
la neuralgia trigeminal, las mas comunes son las que a continuacion se
enlistan: (12) (17)

Pulpitis irreversible

Es la inflamacién de la pulpa dental sin capacidad de recuperacion,
comunmente como resultado de caries dental que no se atendi6 a tiempo.
En los primeros estados de la pulpitis irreversible, el dolor puede ser
causado por un estimulo y generalmente continua aun cuando se remueva
la causa, el paciente describe el dolor como como agudo, penetrante o
punzante y generalmente severo, intermitente o continuo; el cambio de
posicion puede aumentar el dolor por cambios en la presion intrapulpar. En
etapas mas avanzadas el paciente no puede conciliar el suefio, ya que el
dolor es muy intenso, no cede ante los analgésicos comunes, suele

aumentar la intensidad con el calor y ceder un poco con el frio. (18) (19)

Neuralgia pos herpética

La neuralgia pos herpética es una de las complicaciones mas temidas del
herpes zoster pudiendo desencadenar dolores invalidantes. No es una
continuacion del herpes zo6ster agudo sino una complicacion del mismo. Los
pacientes con neuralgia pos herpética suelen haber tenido, previamente,
una erupcion cutanea en forma de vesiculas, que habitualmente es
unilateral y deja una cicatriz residual o hipopigmentacién. Los sintomas que
generalmente se presentan son: un dolor constante, profundo y quemante,
y un dolor intermitente, lancinante, intenso y paroxistico dejando toda la

zona hipersensible y dolorida durante minutos. (20)
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Neuralgia del glosofaringeo

La neuralgia del nervio glosofaringeo (NGF) es definida como una patologia
muy poco comun, se caracteriza por un dolor intenso, lancinante y
paroxistico, ubicado en la zona posterior de la faringe, fosa tonsilar, base
de la lengua, pudiendo extenderse también hacia el angulo de la mandibula
y el conducto auditivo externo. El dolor puede presentarse en la deglucion,
también al bostezar, estornudar y hablar. Ademas, la NGF cursa con
periodos de remision de dias o semanas. Sin embargo, la actividad normal
se ve reducida cada vez mas y por lo tanto los periodos de remisién son
cada vez de menor duracién, afectando notablemente en la alimentacion y

el estado emocional del paciente. (21)

4.6 DIAGNOSTICO

La Sociedad Internacional de Cefalea, (IHS por sus siglas en inglés)
menciona que, para diagnosticar la neuralgia del trigémino, se deben tener

minimo 3 atagues de dolor con las siguientes caracteristicas: (12)

e Ataques paroxisticos de dolor facial o frontal con un tiempo de

duracibon de segundos a 2 minutos aproximadamente.

e Eldolor debe presentar cuando al menos una de las siguientes

caracteristicas

1. Distribucion en una o mas ramas del nervio trigémino.

2. Sordo, intenso, superficial, agudo, punzante o quemante.

3. Intensidad severa.
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4. Precipitacion hacia los puntos gatillo o bien por realizar ciertas
actividades como comer, hablar, lavarse los dientes o la cara.

5. El paciente debe estar asintomatico entre los paroxismos.

e Ninguna deficiencia neuroldgica.

Es muy importante prestar atencion a la sintomatologia del paciente,
realizar una historia clinica adecuada, durante la anamnesis se deben
realizar preguntas precisas donde se incluya el tiempo de
evolucion, la frecuencia, duracién, sitio, si es irradiado, profundo
o superficial, que estimulo lo desencadena, factores que aumentan o
disminuyen el dolor, calidad, severidad y sintomas asociados a este (gusto,
flujo salival, bruxismo, molestias en la ATM, sensaciones alteradas de la
nariz, ojos, oidos) ya que el principal diagndstico diferencial que se
presenta en la neuralgia trigeminal es el dolor dental, normalmente los
meédicos y dentistas confunden los sintomas con pulpitis y se buscan
solucionar con tratamientos como, endodoncia o extracciones dentales, sin

llegar a una solucién del problema. (17) (22)

La exploracién fisica es muy importante, se debe conocer la distribuciéon
anatomica de las tres ramas del nervio trigémino, asi como la localizacion
y palpacion de los puntos gatillo en los musculos masticadores, en el
trapecio superior, el pterigoideo medial y anterior y los musculos temporales
medios remiten el dolor a la region de la tercera division del nervio
trigémino. Agquellos en el musculo masetero profundo, el dolor se refiere a
la regibn de la segunda y tercera division, en el mausculo
esternocleidomastoideo refiere el dolor a la primera y segunda divisiones
del nervio trigémino. Por lo tanto, la palpacién de los puntos gatillo pueden
provocar un dolor facial localizado a una o mas divisiones del nervio

trigémino. (9)
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Se recomienda el uso de la resonancia magnética para visualizar la causa
de la neuralgia trigeminal, ya que en ella podremos observar si se encuentra
alguna compresion vascular y determinar de esta manera si el paciente

debe ser referido para cirugia. Fig. 7 (22) (23)
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Arteria comprmiendo nervio Compersion arteranernosdoior

Figura 7. Resonancia magnética de NT. Imagen obtenida de internet.

https://marioizurieta.com/procedimientos/neuralgia-del-trigemino/

4.7 TRATAMIENTO

La NT es una enfermedad crénica que no tiene una cura definitiva, por lo
que el objetivo de su tratamiento es paliativo con un adecuado manejo de
acuerdo con su posible etiologia que disminuya por lo menos los sintomas

al 50% y mejore la calidad de vida del paciente. (10)

Con la finalidad de ayudar a los pacientes en su proceso de alivio ante los
episodios dolorosos que causa la neuralgia trigeminal, existen dos tipos de

tratamiento, farmacologico y quirdrgico. (9) (24) (25)
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Tratamiento farmacoldgico

Los farmacos antiepilépticos son el tratamiento de primera linea para el
dolor de la NT. La primera opcién siendo el medicamento de eleccion
utilizado por décadas hasta la actualidad es la Carbamazepina dosis de
(200-1,200 mg / dia), este farmaco tiene efectos adversos como mareos,
ataxia y diplopia. La somnolencia es el efecto que aparece rapidamente
después del inicio del tratamiento con carbamazepina, presentandose de

24 a 48 horas de la primera toma. (9) (22)

El antiepiléptico de segunda eleccidn es la oxcarbazepina dosis de (300-
1,800 mg / dia) se considera que tiene menos efectos secundarios que la
carbamazepina, a menudo se recomienda para los pacientes que no

toleraron de manera satisfactoria la carbamazepina. (9) (15)

Ademas de los 2 anteriores, existen otros farmacos que también han
demostrado eficacia, aunque de forma mas limitada, ya sea como

monoterapia o combinada con carbamazepina y oxcarbazepina. (23)

Lamotrigina Dosis inicial es de 25-400 mg/dia, principales efectos adversos:
Rash, dolor abdominal, diarrea, nauseas, mareos, ataxia, diplopia,

insomnio.

Baclofeno: Dosis de 40-80 mg/dia, principales efectos adversos:
Somnolencia, hipotension, estrefiimiento, nauseas, debilidad muscular,

fatiga y mareo.
Topiramato, Dosis de 100-400 mg/dia, principales efectos adversos:

Disminucion del apetito, insomnio, alteraciébn en la atencion, mareos,

parestesia, somnolencia e irritabilidad. (9)
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Otros farmacos, como fenitoina, gabapentina y pregabalina, han mostrado
eficacia como coadyuvantes a los farmacos de primera eleccidén

(carbamazepina y oxcarbazepina) (9) (15) (23)

Fenitoina: Dosis de 150-400 mg/dia, principales efectos adversos: Rash,
hiperplasia gingival, ataxia, mareo, nauseas, confusion, vision borrosa,

déficit de vitamina D y diplopia.

Gabapentina: Dosis de 300-1800 mg/dia, principales efectos adversos:
Edemas periféricos, fatiga, somnolencia, mareos, nduseas, ataxia y vision

borrosa.

Pregabalina: Dosis de 150-600 mg/dia, principales efectos adversos:
Edemas periféricos, fatiga, somnolencia, mareos, nauseas, ataxia y vision

borrosa. (9)

Las dosis de cualquier farmaco deben ajustarse segun al nivel del dolor y
los efectos secundarios que presente cada paciente. (23)

La inyeccién intradérmica de toxina botulinica tipo A puede ser eficaz a
corto plazo en el tratamiento de la NT, Su aplicacion conlleva a una paralisis
muscular temporal, con el fin de producir un efecto final, que es una
denervacion quimica temporal en la unién neuromuscular sin producir
ninguna lesion fisica en las estructuras nerviosas.

Los sitios de inyeccion se definen por el punto de disparador del dolor
referido por el paciente y las localizaciones del disparador. Primero se
localiza la region desencadenante, se aplica un total de 100 unidades de
toxina botulinica A (Botox ®), diluido en 0,2 mL de lidocaina al 2% sin
vasoconstrictor y se inyecta cuatro inyecciones subcutaneas de 0,05 ml (25
unidades de toxina por inyeccion) a mas o menos 1 milimetro de
profundidad. (25)
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Cuando los farmacos no estan proporcionando los resultados esperados o
el paciente no los tolera adecuadamente, se debe tomar en cuenta los
tratamientos quirdrgicos. Los farmacos que se mencionaron anteriormente
seran recetados Unicamente por especialistas, es importante que los

odontdlogos los conozcan para evitar interacciones medicamentosas. (10)

Tratamiento quirdrgico

Dentro de las técnicas quirdrgicas mas utilizadas se encuentran:
descompresion microvascular, termocoagulacion por radiofrecuencia,
compresion con balén, rizotomia con glicerol y, la mas avanzada, el bisturi
de rayos gamma. Todas las opciones quirdrgicas presentan riesgos y
beneficios, asi como distintas probabilidades de éxito e indicaciones para
cada paciente. Esto debe ser tomado en cuenta para elegir el tratamiento
quirargico adecuado. (10) (15) (23)

Descompresion microvascular

La técnica consiste en realizar una craneotomia retro sigmoidea y separar
el nervio trigémino del vaso que lo contacta mediante un material sintético,
habitualmente teflon. Se considera una técnica que proporciona alivio
sintoméatico a un porcentaje alto de pacientes (> 70%) y de forma duradera,
con menor necesidad de repetir el procedimiento. Sin embargo, las
potenciales complicaciones asociadas al abordaje microquirargico de la
fosa posterior, como la hemorragia cerebelosa, la lesion de pares craneales
o los eventos isquémicos, han hecho que con frecuencia se desestime este
procedimiento en los pacientes de edad avanzada. La edad junto con la
existencia de enfermedades asociadas que incrementan el riesgo
anestésico se ha considerado una de las principales contraindicaciones del
tratamiento mediante DMV para la NT clasica. En general, se ha propuesto
la edad de 70 aflos como limite para realizar este procedimiento. Fig. 8 (26)
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Figura 8. Descompresion microvascular. Imagen obtenida de articulo, DOI:
10.1016/j.nrl.2016.01.007

Termocoagulacion por radiofrecuencia

El procedimiento consiste en la termocoagulacion mediante radiofrecuencia
del ganglio de Gasser a través de una puncion percutanea guiada por
fluoroscopia. Se coloca al paciente en decubito supino con la cabeza en
ligera extension y se sitta el arco de fluoroscopia en una proyeccion oblicua
submentoniana con objeto de visualizar el foramen oval. En el punto situado
a 2-3 cm de la comisura labial se introduce una canula (22 G), previa
instilacion de anestesia local, que se dirige hacia una trayectoria situada
entre la confluencia de la linea medio pupilar y un punto 3 cm anterior al
conducto auditivo externo. Se debe situar un dedo en la cavidad oral para
evitar que la canula traspase la mucosa oral, con el consiguiente riesgo de
contaminacion. Cuando la canula alcanza el foramen oval, su profundidad
en el cavum de Meckel se controla mediante una proyeccion fluoroscépica
lateral, hasta alcanzar como maximo el punto de unién entre el pefiasco del
hueso temporal y el clivus. En este momento se retira el estilete de la canula

y se introduce el electrodo.
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El objetivo de la radiofrecuencia es la lesion de las fibras nerviosas tipo A-
y C, que son las encargadas de la transmision del dolor. La
termocoagulacién por radiofrecuencia es un procedimiento muy efectivo en
cuanto al alivio inicial del dolor, y se ha descrito mejoria clinica hasta en el
97% de los casos. Fig. 9 (9) (10)

4 (08:43)

Figura 9. Termocoagulacion por radiofrecuencia. Imagen obtenida en internet,

https://www.topdoctors.es/articulos-medicos/neuralgia-del-trigemino-uno-de-los-

dolores-mas-intensos

Compresion con balon

El procedimiento consiste en introducir un catéter de Fogarty nimero 4 a
través de una aguja canulada tipo Tuohy o una aguja de biopsia. Bajo
anestesia general, no requiere la cooperacion del paciente, se realiza la
puncion y se introduce el catéter en el foramen oval. La punta del catéter
se deja 1 cm por detras del cavum de Meckel y se insufla el balén con 0,5-
1 ml de contraste radioldgico al 50%, para poder ser visualizado con
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radioscopia intraoperatoria. El balon debe adquirir una forma de pera una
vez hinchado, y se mantiene entre 2 y 3 min. Proporciona unas tasas de

alivio sintomatico inicial del 91-94%44, y a los 3 afios la recurrencia puede
ser hasta del 56%40. Fig. 10 (9) (10)

Figura 10. Compresién de baldn y balén de Fogarty. Imagen obtenida de internet

http://cllimportaciones.blogspot.com/2016/06/cateter-de-fogarty.html

Rizotomia con glicerol

El procedimiento puede realizarse bajo anestesia local o general. Se
introduce una aguja en el foramen oval y, a través de ella, primero 1 ml de
contraste para la visualizacion por radioscopia de la cisterna del ganglio de
Gasser y seguidamente 0,2-0,5 ml de glicerol. Los resultados positivos

oscilan entre el 75-96%, pero la recidiva es elevada. (9)

Bisturi de rayos gamma

Consiste en la emision de rayos gamma en la zona especifica que se quiera
tratar. Para ello, una vez localizado el punto exacto a través de técnicas de
diagndstico por imagen, se fija un marco estereotaxico al cuero cabelludo
del paciente con el fin de que la cabeza permanezca inmoévil durante el

tratamiento. A continuacion, se coloca al paciente en la maquina, una vez
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Gamma rays

dentro, los haces de rayos gamma, atraviesan el casco colimador, dotado
de multitud de agujeros de diferentes diametros, hasta el punto exacto de
tratamiento. Este procedimiento logra que la técnica consiga una gran

precision. Fig. 11

Es importante mencionar que los rayos gamma en si no producen ningun
efecto da nifio a su paso por el cerebro, sino que es la suma de todos ellos

al converger en un mismo punto lo que produce su efecto terapéutico. (27)

Figura 11. Tratamiento con bisturi de rayos gamma. Imagen obtenida de internet

https://www.mayoclinic.org/es-es/tests-procedures/brain-stereotactic-

radiosurgery/multimedia/brain-stereotactic-targeting/img-20008014

Los tratamientos quirargicos se llevaran a cabo por especialistas, el
odontdlogo debe conocerlos para poder brindarle al paciente informacién

sobre el procedimiento al que podria someterse.
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5. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA NEURALGIA
TRIGEMINAL COMO URGENCIA EN EL CONSULTORIO
DENTAL.

‘Es muy comun que los pacientes que experimentan neuralgia de la
segunda o tercera rama del nervio trigémino, al inicio de su sufrimiento, le
habran extraido todos los dientes de la region afectada. Generalmente, en
un examen completo, se reconocera facilmente si el dolor se origina en los

dientesono ". (17)

-Fedor Krause (1857-1937)

Es muy importante saber diagnosticar y manejar adecuadamente la
neuralgia trigeminal, ya que hay pacientes que visitan odontologos sin que
se les dé el manejo adecuado, pasando por tratamientos innecesarios,
desde endodoncias hasta extracciones de los dientes ubicados en la zona

donde se manifiestan los dolores. (17)

El paciente acudird al consultorio dental por presentar dolores
insoportables, es necesario que realicemos una adecuada historia clinica,
una de las principales preguntas en la anamnesis es, ¢Como es el dolor
gue se presenta?, ya que la NT tiene episodios de dolor muy fuertes que
se perciben como descargas eléctricas; asi como conocer si el paciente
puede percibir el dolor a nivel dental tnicamente o de manera facial. (17)
(28)

Debemos tomar radiografias de la zona que presenta las molestias, para
asegurarnos que el dolor no es procedente de alguna enfermedad dental,
asi como realizar pruebas de vitalidad y percusion para los dientes que se

encuentren en dicha zona. (17) (28)
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Palpar en el rostro el recorrido del nervio trigémino, tomando principal
atencion en las zonas gatillo, las cuales son principales desencadenantes

del dolor por neuralgia trigeminal. (9)

Al obtener los resultados de estas pruebas el odont6logo ya debe tener la
sospecha de que el diagnostico puede ser una neuralgia trigeminal, por lo
tanto, debe realizar una interconsulta y referir al paciente con los

especialistas adecuados y asi poder iniciar con un tratamiento.

El tratamiento inicial, suele comenzar con carbamazepina 200 mg por las
noches, la dosis se ajustara segun la necesidad y respuesta del paciente.
(10)

Se debe solicitar al paciente una resonancia magnética para observar si
existe alguna compresion neurovascular y valorar si es candidato para

tratamiento quirurgico. (23)

Se anexa la siguiente red de especialistas para que los odontélogos
conozcan algunas opciones y referir adecuadamente a los pacientes con

sospecha de neuralgia trigeminal.

Red de apoyo e interconsultas a médicos especialistas.

1. Instituto Nacional de Neurologia.
Teléfono para informes: 56063822 extensiones 4444 y 2044, para mayor
informacion se puede consultar la siguiente pagina:

http://www.innn.salud.gob.mx/interna/medica/serviciosmedicos.html

2. Hospital General “Dr. Manuel GEA Gonzalez”
Marcar del D.F. y Area Metropolitana al 55 4000-5700 o del Interior de la
Republica al 800-0220-820 de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas, para
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mayor informacion se puede consultar la siguiente pagina:

https://www.gob.mx/salud/hospitalgea

3. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”
El Departamento de Medicina del Dolor y Paliativa del INCMNSZ ha
formado, desde hace mas de 20 afos y a través de un curso con aval
universitario, una gran cantidad de médicos anestesidlogos entrenados en
el manejo del paciente con dolor y con enfermedades terminales (Cuidados
Paliativos). Creando un directorio con la finalidad de facilitar el contacto de
los especialistas capacitados.

En la siguiente pagina se obtiene el acceso a dicho directorio.

http://www.dolorypaliativos.org/directorio.asp

De igual manera existen directorios donde se puede buscar a los

especialistas para consulta privada.

https://www.doctoralia.com.mx/

https://www.topdoctors.mx/ciudad-de-mexico/cuidados-paliativos/
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La neuralgia del trigémino provoca dolor
grave, intenso y breve, por lo general de un
lado de la cara, mandibula, o cerca del ojo

Prevalencia 3:1 entre mujeres y hombres
Siendo comun en mayores de 50 afios.

—

Para un buen diagnéstico
Realizar una historia clinica adecuada
Tomar radiografias de la zona afectada para
descartar patologias dentales
Palpar la zona afectada, asi como el trayecto

del nervio trigémino

A C

Para un adecuado tratamiento es importante que el odont6logo realice una
interconsulta con especialistas (neurdlogos, algoélogos...)

CONCLUSIONES.
La neuralgia trigeminal es un trastorno de dolor que afecta severamente a

los pacientes, influyendo en su estilo de vida ya que dejan de realizar sus

actividades diarias, afectando su salud fisica y emocional.
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Es necesario escuchar al paciente con atencion sobre los sintomas y la
evolucion que ha presentado, estos datos son primordiales para descartar

otras patologias y darnos la idea de una posible neuralgia trigeminal.

No todos los odontélogos estan capacitados para diagnosticar
adecuadamente la neuralgia trigeminal, ya que se suele confundir con
dolores dentales que terminan en tratamientos innecesarios para los
pacientes, que van desde endodoncias, hasta la extraccion de dientes, sin

que ellos encuentren una mejoria para el dolor.

Es importante que se conozcan las caracteristicas de la neuralgia trigeminal
para poder brindarle al paciente un diagnostico y tratamiento adecuado, ya
que los dolores provocados por la NT resultan ser incapacitantes
desmejorando la calidad de vida de quien los sufre, asi como dafios
emocionales, ya que algunos pacientes llegan a experimentar deseos de

suicidio por la magnitud del dolor que perciben.

El odontdlogo debe trabajar en equipo junto a especialistas para brindarle
a los pacientes un tratamiento integral adecuado

La neuralgia trigeminal se maneja como urgencia en este trabajo por las
afectaciones y el dolor que experimenta el paciente descritos en los puntos
anteriores, en el cual se debe de trabajar de manera inmediata ya que como
se mencion6 anteriormente la magnitud del dolor puede desencadenar

deseos de suicidio.
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