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IPALES ENFERMEDADES NEUROLOGICAS DE

10S NERVIOS FACIAL Y TRIGEMINO,

Bs de suma importancia para el Cirujano Dentista -
investigar sobre las alteraciones neurolégicas de los -
nervios Pacial y Trigémino, debido a la gran cantidad -
de causas que pueden originarlas y la especial atencién
que meracen por el C, D.,, ya que Bu sintomatologia es -

dolorosa y caracteri{stics.

Por 1o tanto es indispensable tener conocimientos
gzenerales de: Embriologfa e Histolog{a, Anatomfa y Pi--
s1ologia del Sistema Nervioso; asi como de su Patologia

para darles debidamente el tratamiento adecuado.

Para tratar éstas enfermedades neurolégicas y ali- -~

viarlas adecusdamente contamos con métodos de diagndsti

co, que nos pueden ser de gran utilidad, siempre y cuan oy

do sean aplicados dsbidamente,

Otros factores que nos ayudan a valorar las neural



gias éon{ Ps1co16gicos, constituc1onaies y fisicos.
Por lo tanto prestaremos especial atencién en la acti-
tud mental del paciente, edad, ssxo, educacién, med;o¢

quée 1o rodea, as{ como su manera de reaccionar,

Como la etiologia de las neuralgias es prdcticamen t

te desconocida, Gnicamente pretendemos con éste ensayo, ,¥ ~

hacer notar la variedad de padecimientos de estos tipos;;%;,L

de neuralgias que podemos encontrar en la prdctica de -

la profesién.

También queremos hacer notar que no es labor aisla
da del Cirujano Dentista, lo que resolverd éstas altera
ciones neurolfgicas. Bs necesario para ello, la COmbing
cidén arménica de los esfuerzos de un grupo de especia--

listsa como son: Pasic6logo, Terapista, Neurdlogo, ¥y el

Cirujano Dentista; ya que se pretende darle al paciente

una rehabilitacién Puncional, Pasicolégica y Social.




BREVE HISTORIA DE IAS NEURALGIAS.

Definicién.- Etimolégicamente la palabra NEURALGIA pro
viene dé'dog'raices griegas NEURON-nervio 'y ALGIA—db;QV”‘
lor.

-~ Neuralgia, se emplea para indicar el dolor en el
'5trgjecto de un nervio o dentro del drea de su distribu
cién, Cuando el dolor se presenta en conexién con los
nervios Pacial y Trigémino, se les llamard "NEURALGIA
~'DEL PACIAL" y "NEURALGIA DEL TRIGEMINO*", reapectivameg
te.

El padecimientdineurolégico se remonta a princi--
pio de la civilizacidn, desde entonces se trataban con
medicamentos empiricos, como a cualquier padecimiento.
3,000 afios a,c., se encontrd una tablilla babilénica =~

de barro que contenia grabads una prescripcién para a-

liviar unua neuralgia debida a dientes cariades, en don
de se indicaba como obturar las plezas dentarias con -

une substancia parecida al cemento, compuesta de Bele-



flo y Mastix, También empleabe
cias y bebedizos analgéslcos

mo en lgnlcxdn.

Discordes de Roma, un sxglo deapués de cristo,
traba a sus enfermos una 000016n alcoh6lic de la
de mandrdgors.

Susurta, cirujano indd, menciona en sus escritos gran
variedad de analgésicoa para dolores faciales fuertes
como: la adormidera, el estramoni, nuéz vémica, lefio -

de serplients, beleflo y haxis.

Bn la Edad Media, se usaron con frecuencia el Be-
leflo y el opio, aunque la enfermedad ya se conocia en
la antigiiedad, no se habia considerado como una enti--
dad patolégica hasta que ANTLE higo un estudio espe---
cial sobre ella, descubriendo su sintomatologia bastag

te precisa,

Bn el siglo XVII, LUDWING y HALLEDAY encontraron y

en memorias el caso de un paciente muerto por una neu—

ralgia durando el dolor cuatro mesas.

Wepfer, en el siglo XVIII, hace la descripcibén de la -

neuralgia del Trigémino con dolores unllaterales,_confr



vulsiones de los mésculos, paroxismos, salivacién

sudoracién profunda.

Posteriormente Andre describid la forma més rebe}‘
de y grave denominéndola "TIC LOIOROSO™, porque estos
enfermos tienden a contraer los misculos de la cara —-
del lado afectado siendo wresas del dolor y onroducien-
do gestos que implde el suefio, la articuvlacién de la -
valabra, el movimrento, etc. Algunos autores llaman a
ésta enfermedad "TRISMUS DOLORIPICUS"™, “NISTACHUS -~--
MAXILARIS", "PROSCPALGIA", "FACIEL TYPICO" y "NEURAL-~
GIA PACIEI".

En el siglo XIX fue estudiado este padecimiento -
neurolégico por los alemanes HALLIDAY y VALLEIX, ~—ee
quiénes lo llamarén GESICHTZZCHMERZ que quiere decar - .
NEURALGIA TRIPACIAL, ya aue en casos mis graves ataca .-

las tres ramas del nervio trigémino.

Bn 1891, HORSLBY y KRAUSE idearon la operacién --
denominada GANGLIKCTOMIA por via transeptal. 3

En 1898 HUTCHINSON, aconsejé la‘rgse¢c}§ﬁfp§ ial
del ganglio. : v e

SPILLER en 1901 en compafifa




que lé*diviﬁidn de las fibras'seﬁéitvtaé

caz como la gangliectomia,

PETERS en 1902 y VERGER y SCHALOSSER en 1903, descri;—
bieron métodos para inyectar alcohol en las ramas terw

minales del trigémino y directamente en el ganglio de
Gasser.

OPEMHEIM, médico alemdn, después de observar varios --
grupos de trabajadores que desempefiaban el mismo tra-- -
bajo en diferentes fAbricas de Tricoretileno, noté- que
padec{an una enfermedad de la cara, la cual consist{a -

en una insensibilidad facial, cosa que le dié oportuni

dad de emplear ésta substancia con magnfficos resulta- .

dos en las neuralgias.

Pinalmente el doctor J. RUIOLPH JAEGER, descubrif -
una técnica que conciste en la inyeccidén de agus hir--

viendo en el ganglio de Gasser,




(0L0GIA E HISTULOGIA DEL SLSTEYA

DESARROLLO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

El Sistema Nervioso Central, se forma de la Placa
Neural, la cudl, va a formarse del ectodermo a lo lar-
go de la lf{nea media del dorso, empezando en la regién
media y extendiéndose hacia adelante y atrds constitu-

yendo una zona gruessa que es dicha placa.

la placa neural se hunde siguiendo su l{nea media
formando el Surco Neural, y se eleva de sus dos bordes
para formar los dos pliegues neurales. Por debajo de -
la linea o vértice de cada nliegue, el ectodermo engro
sado de la placa se continda con el ectodermo ordina--
rio del dorso; una poreifn del ectodermo enerosadc ha-
ce prominencia hacia afuera; estas prominencias, unga -

a cada lado, dan lugar a las Crestas Neurales.

Los bordes del ectodermo engrosado del surco neu-
ral, Las células del tubo y de las crestas neurales --
constituyen el Neuroectodermo. El tubo neural s#e desa-

rrolla para constituir el Sistema Nervioso Central, y
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las crestas neurales dan origena la

Sistema Nervioso Periférico.

El cerebro, casi desde el momento de su aparicidn,

muestra sus caracter{sticas propias de diferenciacidn.

A la cuarta semana de vida intrauterina, se distinguen- =

tres regiones perfectamente claras y son: El Cerﬁbr9 f ‘,,.

Anterior, Cerebro Medio y el Cerebro Posterior, ..

CEREBRO ANTERIOR.- También llamado PROSENCEPALO,
es el mayor de los tres y presenta en sus paredésvla--" -
terales, las vesiculas 6pticas. En su parte anterior -
presenta un orificio llamado Neuroporo Anterior, for--
macibn que queda situada ah{ durante algdin tiempo, de-
bido a la demora en el cierre total de los pliegues --
neurales. El Prosencéfalo se divide en: TELENCEPALO ¥y
DI BNCEPFALO.

Bl telencéfalo corresponde a 1a parte media delag
tera del cerebro, y a un lado de &1, se encuentran las
vesiculas telencefdlicas, que son dos excrecencias la-
terales del mismo. Bstd limitado en su parte posterior
por un pliegue que se encuentra en el techo del cere--
bro llamado Velo Transverso, hasta el recessus 6ptico,
gue es una depresidén situada en el piso del cerebro en

porcién rostral con respecto al quiasma éptico,




k‘El7Diehcéf510, o sea la parte posterior del anti-
guo prosencéfalo, presenta en su constitucién, unas --
excrecencias laterales que salen del mismo y que sbn -
las vesfculas 4pticas, asf{ como el divert{culo medio -
ventral aue constituye el infundibulo. la excrecencia
dorsal media, se conoce con el nombre de ep{fisis, y -
no es visible sino en embriones de mds de doce milime-~
tros de longitud. Su li{mite posterior se establece por
una linea imaginaria que va desde el tubéreculo poste—-

rior que se encuentra en el piso del tubo neural, has-

ta una depresién del techo del mismo que aparece en —— .

esta etapa de desarrollo.

CEREBRU MEDIO.~- También llamado MBSENCEFALO, estd
separado del Prosencéfalo por unos pliegues pOCO pPro~-
funidos en las varedes del tubo neural. 3Su techo estd -
destinado a formar mds adelante los tubérculos cuadri-
gbminog; el piso va a formar los extensos haces fibro-
sos de los pedlnculos cerebrales, gue conectarin la --
corteza cerebral con la médula espinal. El Mesencéfalo

o cerebro medio permanece igual, es decir sin divisio-

nes,

CEREBRO POSTERIOR.- También llamado ROMSBENCEPAYQ,
se adelgaza gradualmente hasta confundirse con la par-
ta del tubo neural que corresponderfa a la médula. Pre

senta como caracterfsticas especiales unos ensancha---



" ‘mientos individuales que dan idea de la constitucién -
que presentard el cerebro., El Rombencéfalo se divide -

en METENCEFALO y MIELENCBFALO,

Bl Mielencéfalo, al orincipio de su desarrollo la
luz del tubo neural que corresponde a esta porcidn se
dilata para constituir la gran cavidad del bulbo, que
a su vez constituye la parte posterior del cuarto ven-
triculo, mientras que en su techo se realiza un adel--
gazamiento notable. En relacién con éste, se forman —-
pequefios vasos sanguineos que lo rechazan hacia la luw
del cuarto ventriculo. Este conjunto de vasos, reciben
el nombre de Plexo Coroideo Posterior o del cuarto ven
triculo.Bste plexo {ntimamente ligado con el techo del
cuarto ventriculo,adelgazade hasta el punto de quedar
reducido a una hoja ependimaria, constituye la tela ~-

coroidea.

Bn un corte transversal del tubo neural a nivel =
del cerebro o la médula, nueden apreciarse claramente
cuatro paredes que le sirven de limite y que sont Ha--
cia arriba, La Placa del Techo; hacia abajo, La Placa
del Piso: y hacia cada uno de los lados, las Placas --
Laterales que poco después son divididas por un surco
longitudinal que las separa a cada una de ellas en ---
una placa alar correspondiente a la poxrcién dorsal, ¥y

er l4mina basal que corresponde a la porcién neural.

El surco limitante mencionado, estd perfectamente se—— ;3ﬁ!

- 10 -



ﬁaléddﬁénilas orimeras etapas de desarrollo, pero lue-
go, conforme avanza el crecimiento, queda relativamen-
te oculto en algunas porciones debido al crecimiento -
de los nlcleos subyacentes. Este surco tiene gran im--
nortancia ya que los centros que se desarrollan en po-
sicién dorsal respecto a &1, son aferentes, mientras -
que los que lo hacen en vosicién ventral, son eferen--

tes.

Algunas células que se encuentran cerca de la lusz
del tubo neﬁral efectdan su mitosis activamente, son -
las llamadas células germinativas. De bstas cblulas, -
se forman nuevas células que se agrupan relativamente
distantes de la membrana limitante interna en uns zona
densa de ndcleos que reciben sl nombre de capa del zan
to. las células aue se encuentran mis cerca & la meM--
brana limitante interna, se distribuyen en posicién --
radial con relacién a 1a luz del tubo neural y se alar
gan distalmente para constitulr una zoua dentro de la
cana del manto aue se concce con el nombre de Capa —--
BEpendimaria, Puera de 1la capa del manto, se encuentra
ung zona periférica, en la cual no hay nicleos, es la

Cana Marginal.

Quedan as{ formadas de dentro a afuera: La capa -
evendimaria o interma, la capa del manto o intermedia;'

y la capa marginal o externa.

- 11 -



" Ia intermedia o capa del manto es la primera que
empieza A& diferenciarse al dividirse sus c8lulas y ---
transformarse en dos tipos de ellas: Los Neuroblastos,
con un mficleo bastante grande que son llamadas a for--
mar células nerviosas funcionalmente activas, y los -~
Rspongioblastos gue tienen un micleo mis peauefio y que
irdn a formar tejido conjuntivo de sostén, Este tejido
de sostén es caracteristico del Sistema Nervioso y re-
cibe el nombre de Neuroglia; difiere de los demés tej}
dos conjuntivos del cuerpo, debido & su origen ectodéf
mico y & la formacidn de prolongaciones citoplasmiti--
cas sumamente finas e irregulares y de fibras. Ias oro
longaciones de éatas células difieren entre sf, por lo
que es conveniente hacer una clasificacién de las célu

las segin el tipo de prolongaciones que emitan,

Los bprimeros elementos neuréglicos que adquieren
su forma caracter{stics son las células ependimarias -
que nacen de los espongioblastos mds cercanos a la mem
brana limitante interra: y se distinguen por ser sus -
prolonsaciones sumamente largas y ciliadas., Estas pro-

longaciones alcanzan la membrana limitante externa.

Los Astrocitos protoplasmiticos y los fibroaos, B

se originan de los easpongioblastos de la cana del man~
to v son reconocibles en el tercer mes de vida intra--

uterina. Mientras que los primeros tiemen una forma --



éstrellada con sus prolongaciones sumamente finas. Am-
bos elerentos tienen en algunas de sus prolongaciones,
una ldmina terminal que estd en relacién con las capas
que recubren el cerebro y la médula, con las meninges

y mids tarde con los vasos sangulneos.

~ Por dltimo, los Oligodendrocitos son células més
pequefias cuyas prolongaciones son eseasas y finas y --
con un micleo esférico y mds grande. En la substancia
blanca se disponen en hileras, entre las filbras mieli-
nicas,rodeédndolas con sus prolongaciones, En 18 subge-
tancia gris estdn yuxtapuestas a 1os cuerpos neuropa—-
lea, o bien, aplicadas {ntimamente a las paredes de ~-

los capilares,

Es conveniente citar también las células de Micro
glia, atn cuando su origen no gsea del todo claro, ya =
que las encontramos tanto en la substancia gris como -
en la blanca. Estas células son pequefias, con un nl---
cleo irregular que puede ger alargado, triangular 0 —-
arrifionado; su citoplasma es escaso y las prulongacio-
nes que emite, son delicauus y sinuosas,dotadas de pe-

queflas espinas en su terminacibn,

Los otros elementos celulares pertenecientes tam-
bién a la capa del manto, son los Neuroblastos que se

transforman en células nerviosas y que reciben el nom-

-13 -
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bre dpvj Neuronaa

la diferenciacidn de la NeuronéfSEV116vé»é;cabdn-;
en cuatro etapas que son: 1) Apolar, 2) BlDOlar, 3)

Unxpolar vy 4) lultipolar

En ésta etapa Multlpolar es cuando adqulere la

forma caracterist1ca de la neurona adulta.

Los Neuroblastos de las capas basales se convier-
ten en lag neuronas periféricas eferentes que se diri- °
gen hacia los misculos estriados o hacis los ganglios

autondmicos para inervar las estructuras viscerales.

Los que se encuentran en las capas alares consti-
tuyen las células centrales, intermedias o asociativas.
Las vroloneaciones de &stas células quedan confinadas
todas al Sistema Nervioso (Central. Unas de ellas cru--
zan a través de la placa basal hacia el lado opuesto -
y reciben el nombre de cdlulas Tauoméricas o Neuronas
de Asociacién; y otras descienden o ascienden en la ca
pa marginal oero del mismo lado Yy reciben el nombre de

Heteroméricas o comisurales.

Con la transformacidén de los Espongioblastos en -

Neuroglia, y de los Neuroblastos en células nexrviosas

- 14 -



diferenciadas, la capa del manto queda constitufda en
la substancia gris, que se diferencia en tres colum-—-
nas, las cuales, en el mielancéfalo modifican su dis--
nosicibén, y su continuidad queda interrumpida relati-—-—
vamente debido a los nuevos elementos locales. Cuando
en el curso de esta modtficaci6n, una poreidén de la --
substancia gris aqueda mds o menos circunscrita, recibe

el nombre de Ndcleo.

Ia capa marginal evoluciona a su vegz Yy seé verifi-
ca un crecimiento interno de los haces fibrosos dig——-
ruestos longitudinalmente, que son los que constituyen
las vias de conduccién que conectan el cerebro con ia

médula espinal,

Una gran parte de éstos haces se mielinizan para - o

formar la substancia blanca, que en mielencéfalo se en
cuentra mezclada con la substancia gris, como conse-——-
cuencia del crecimiento y migracién de ciertos grupos

nucleares.

EL Metencbfalo se compone de tres partes:

1. Porcidn Axial Primaria,
2. Cerebelo y,

3. Porcién Basal de la Protubérahoi“




1. Bn la porcién'axial pfimaria dél metencéfalo,. los -
nicleos aferentes se encuentran en posicién dorsal res
vecto al surco limitante y los eferentes, en posicién
ventral. Los haces fibrosos longitudineles que atravig
san la capa marginal del bulbv, se contimian, ocupando

sitios comnarables a través de esta porcién axial. A -

estas vias se agresan otros haces fibrosos que surgen . .

en el bulbo y la protuberancia.

2. El cerebelo se compone de ires reg@qgé
les que son: 1) Lébulo Anterior, 2) L6§ﬁ_o
3) Lébulo Floculonodular, ey

En el primitivo Rombencéfalo se produce un engro-
samiento brusco en ambos lados, donde se hace 18 w—w—e-
transicién entre el techo delgado que va hasta lus pla
cas laterales, A esta zona, se le da el nombre de la--
bio rémbico v se encuentra a caaa lado del cuarto ven-
trfculo. Al segundo mes del desarrollo, los labios rém
bicos se unen y forman una saliente er ambos lados., Ia
continuacidn del rombencéfalo hacin el exterior entre
estos labios, renresenta los recesos laterales del —--
cuarto ventriculo. Ia porcidn del labio rémbico situa-
do er nosicibn cefdlica resnecto al receso lateral, --

crece para formar el 16bulo floculonodular,

En posicibn cefélica respecto al;sectopkcefebéls—

- 16 -




so derivado del labio rémbico, se encuehtraxei‘Corﬁusv

Cerebelli, sep.rado del lébulo floculonodular por la -
fisura posterolateral; estd formado por la zona de cre
cimiento de las nlacas alares, Hacia el sesundo mes de
desarrollo, esta regién crece en direccibén al cuarto -
ventriculo: sin embargo, a mediados del tercero, su --
crecimiento es hacia afuera, Estos centros de creci~--
miento se unen en la parte media para former el Vermis,
¥y a uno y otro lado de &l, se nroduce una expansién --
lateral que constituye los Hmisferios Cerebelosos. Du-
rante el cuarto y guinto mes, la suverficie cerebelosa
crece rdpidamente dando lugar a la formacién de varios

16bulos y fisuras.

La porcién cefdlica de la protuberancia estd com-
nuesta por los haces fibrosos que van a los hemiaferios
del cerebelo, entre los cuales, hay substanclia gris —-
mezcladas y algunas fibras que la atraviesan. Esta por-
cibn fibrosa de la protuberancia se diferencia secunda

riamente de los bordes ventrolaterales del rombencéfa-
lo.

MESEKCEPALO.- Las partes funcamentales del mesencéfalo
gon: El Techo, La .Porcidn Media y La Porcidén Peduncu--

lar.

El Techo.~- Tiene su origen en las paredes dorsa--

- 17 -



vles'y éété'formado pér,&oé'pares‘de'émihénciéquué son
1os tubérculos cuadrigéminos superiores e inferiores.

Los inferiores se desarrollan como capas grises alarg§
das originarias de la placa alar. L[os suveriores, em—-
piezan a desarrollarse en la misma forma, sblc aue —~—-
posteriormente sufren grandes modificaciones al emi---
grar los Neuroblastos de la capa del manto hacia la —-
superficie y presentar un ordenamiento estratificado,r
entre los cuales ge encuentran fibras entrantes. Por -
debajo de ellas, se encuentran haces fitrosos salien—-
tes, de tal suerte que en conjunto, tiene esta zona --

una apariencia laminar,

La porcién media o tegumento, se origina en las -
placas basales del tubo neural embrionario., Contiene -
los micleos de origen del tercer par craneal a nivel
de los tubérculos cuadrigéminos suveriores, y los del
cuarto par a nivel de los inferiores. A ambos lados -
de 1la linea media, se encuentra una masa gris aque re-

cibe el nombre de nicleo rojo.

La. regibén peduncular estd formada vor fibras 1on+'

gitudinales provenientes de la capa marginal de la nor

¢ibén basal del mesencéfalo. Los elementos que forma, —;,”

apvarecen hasta desnués del nacimiento. Al engresarse -
las paredes del mesercéfmlo, su luz se reduce v forma

el acueducto de Silvio que une al tercer ventrfculo --
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1 Die k;;Esta”regldn cerebral se lelde “L:;;
xaualmente en tres'nartes'—El Epltélamo, 31fTélamo y;a € 
El Hlnotélamo.f : : ' o e

El Bpitélamo se forma a partir de la placa del --
techo embrionario y de las nartes més dorsales de las
nlacas alares, En su superficie externa se desarrcllan
vasos sanguineos que en unidén del techo adelgazado, --
forman el plexo corvideo del tercer ventriculo, alredg

dor del tercer mes.

En la septime semana, se oroduce una evanginacién
local por detrds de este nlexo que recibe el nombre de
epifiéis. Conforme va avanzando el desarrollo, lae pa-
redes de la epifisis aumentan su -rosor y clierran su -
luz, A lo largo de 10s bordes superiores de las placas
alares, emergen masas nuclseares gue constituyen las —-
dos habénulas uniaas entre 3{ en le linea media, oor -
una coadlsura, que se encuentra en posicidn rustral res
pecto a la eonff{isis. En posicidn caudal, reavecto a —-
ella, rnace otra banda de fibras crugzadas qus es la co-

misura sosterior.

El tdlamo es un conjunto de masa nucleares que ~- -
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se desarrollan en las paredes laterales del diencéfa—Qi
lo. Se divide en TAlamo Ventral. Kl T4lamo Norsal con-
tiene grunos nucleares que gon estaciones de relevo -
neuronal. Los centrcs taldmicos se van agrandandoc has-
ta nroducir s fines del tercer mes, una saliente en -—-
las superficies medras de 1as paredes diencefélicas. -
Al engrosarce las varedes laterales del diencéfalo, su
luz se reduce y en su parte central se unen, formando

una conexién a través del tercer ventriculo aue recibe
¢l nombre de comisura intertaldmica. El tAlamo ventral

se insinda en la porcidén media del mesencéfalo.

El Hipotdlamo tiene su origen en las placas basa-
les y en la placa del piso del diencéfalo; de ésta dl-
tima deriva el l6bulo nervioso de 1la hinéfisis. En la
li{nea media del techo y del piso del diencéfalo, cru--
7an grunos de Tibras perfectamente visibles, los cuf--
lea, los mds imnortantes, son los oue van al quiasma -
Sntico. En 1a capa del manto de la regidn hinotaldmica
se encuentra una serie de micleos, entre estos, log --
mAs visibles son los tubérculos mamilares, gue apare--
cen en las etanas inlcieles del desarrollo como unas -
protuberancias situadas en la suverficie ventral de _—

la porcién caudal del nipotdlamo.

TELENCERALO. - Aparece como un abultamiento hueco de la {

pared anterior dorsal del cerebro anterior primitivo,

.
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va aumentando de tamafio en sentido lateral y se expan—
de dentro de las dos vesfculas hemisféricas que van &
cubrir el diencéialo que lo sevaran de &1, por medio -
del surco hemisférico. Estas vesiculas se relacionan -

entre g, por la porcidén media del cerebro terminal,

]

que crece relativamente noco y estd compuesto por la
1lémina terminal vy el Cavum e Monro. La vprolongacién -
lateral de la cavidad dentro de las vesiculas hemisfé-
ricas, constituye los futuros ventriculos laterales --
que en esta etapra del desarrcllo se comnican con el -
cavun de Monro, wor el orificio interventricular. Jas

ves{culas se exnanden en toeas direcciones; la regién

superficial media 8l extenderse, produce un ahondamieg
to del surco hemisférico que marca la unidén del cere--
bro medic con el vosterior. Las dos vesfculus se ele--
van nor encima del cerebro intermedio, nara cubrir el

cerebro medio y el cerebelo,

Las tres estructuras del telencéfalo son: El Rinen
céfalo, El Cuerpo Bstriado y Hl Palio. El rinenc&falo
se origina en la pared ventral de cada hemisferio. El
cuervo estriado, en la reg1én del fondo del surco he--

misférico. Y el palio en la pared henisférica.

Bl plexo coroideo de los ventriculos laterales se
origina en la nared mecia Hel hemisferio. A los lados
de la pared hemsférica, se encuentra la eminencia del

Hipocamoo, nor debajo de &1, se forma el pliegue coroi



deo, compuésto de tejido conjuntivo que dard lugar al
nlexo. Los hemisferios se exnanden anteriormente nara
formar el temvoral y posteriormente pazra formar el 16-
bulo occipital. La porcidn media se transforms en el -
16bulo parietal. Al segurdo mes, aparece en la resién
oue cubre al cuerpo estriado, la foga silviana, gue --
se va reduciendo gradualmente, para constituir la Ci--

sura -de Silvio, cuyo piso avanza dentro de la isla de
Re1l.

Bn el quinto mes, empiezan a aparecer loB Surcos
en la cara externa del nemisferio adn cuardo slgunos -

ye& han sido formadoes anteriormente ern la cara interna.

Al finalizar el séptimo mes, todos los surcos v -
circunvoluciones princinales, estdn perfectamente de-~
sarrollados, Los ventriculos laternles emiten tres oro
lorwaciones o astas aue son: L& frontal, la occinital,
y la temvoral dentro de las resnectivas nartes del ce-
rebro. Los orificios ventriculares ge reducen hasia -~
auedar convertidos en ranuras aue comunican con el agu
jero de Monro y que forma ahora la norcidn mds postu-=’

ral del tercer ventr{culo.

De esta forma guecas constitufdo el encéfalo, parte —---

sunerior de los centros rerviosos y que ocuona la cavi-

v

dad craneal en sl adulto. Trene forma svoide ¥ eeté”5477*‘
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formado por variags masas nérviosas, 1o‘qué le da - su aé
pecto multilobulado. En &1 se distinguen de abajo a --
arriba: El1 Bylbo Ranufdeo, La Protuberancia Anular, El f

Cerebelo, Tos Pedlinculos Cerebrales, y el Cerebro,

DESARROLLO DEL SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO.

Este Sistema incluye componentes de tipo aferente
v otros de tipo eferente, que tienen orf{genes distin--—
tos. Primero vamos a considerar los componentes de ti-

po Aferente:

Ia Placa Neural da origen al tubo neural y a las
dos crestas neurales, Al nrincipio estas crestas cons-
tituyen cordones continuos de Neurocectodermo situados
en la porcidn nosteroexterna a cada lado de la médula
espinal en desarrollo., Pero cada cresta neural nronto
ge divide para constituir una cadena de nédulos, nre--
curgores de las rafces racufdens dorsales ( nosterio-—-
res), de 1a médula, v Jas estructuras corresvondientes
vara el encéfalo. Cada zmegpmento de 1a méduls tiene dos

ranglios: Uno a cada lado, en su nparte vostercexterna,

- 2?3 -
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Como en el tubo neural, las céiulas Neufonctodér;
micas de los ganglios ranuf{deos pnateriorea en Jasﬁrfo,
1lo se diferencian siruiendo dos grandes 1{neas segin
una de &stas lineas de diferencimcién, ccnstituyen ---
Neuroblastos. Estos son al nrincinio células bincla-—-
res, pero a medida nue se diferencian en Neurcnas, sus
dos prolongaciones giran como manecillas de un reloi, -
acercdndose una a otra hasts encontrarse y se fusionan.
Pero su nrolongacidn Gnica se ramifica: Una rama, el ~
Axbn, crece hacia el centro nara formar la ralz dorsal
de 1» médula esniral. La otra rams, La Dendrita, crece
hacia la periferia y queda inclufda con otras fibras -
en un tronco nervioso aue se extliende hasta el tejido

al cudl pronorciona la termninacidn sensitiva.

Las Células Neuroectodérmicas de los =anglios.-en .
desarrollo se diferencian segln otra l{inea nara cons—~';
tituir célular de soporte. Estas células son de dos =
tipus: Células Cansulares, oue constituyen cAnsulas —=-
1lrededor de los cuernos de las cé&lulas smnglionares,
Y CAlulasg del Neurilema o Vaina de Schwann, nue revia-
ten las fibras nerviosas que salen de 1un,cé1u1§s,gnn¢

Flionares,

Los componentes Eferente

%
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Nacen de la capa media del Tubo Neural. Loa Neuro
blastos aue ge desarrollan en lo aque serdn las Astas -
Anteriores v Posteriores de substancie grig, nroducen
Axones oue se extienden a partir de la superficie antg
roexterna de 1a médula espinal y salen de los limites
del Sistema Central, atravesando los asujeros Intervef
tebrales correspondientes, y penetran en troncos ner--

viosos, para distribuirse en las estructuras que van-a

inervar,

Rl Sistema Nervioso Periférico estd formado por{vf

NERVIOS, GANGLIOS y, TERMINACICNES NERVIOSAS.

NERVIOS. - Son estructuras ramificadas en forma de cor-
dones nue prolonga el encéfalo (Nervios Craneales) y -
1a médula (Nervios Ranuldeos), rara distribuirse nor -
todo el organismo. Estos nervios contienen muchas fi--
bras nerviosas (Tanto aferentes como eferentes) que --
nor ramificaciones sucesivas alcanzan a todas 1las nar-

tea del cuerpo

GAKGLIOS. -~ Estos peguerios nédulos contienen los cuer--
pos de las neuronas. En el Sistemn Nervioso Periférico
hav dos grandes tipos de ganglios: Uno= contienen neu-~
ronas aferentes, otros neuronas eferentes, Los del nr}
mer grunv se denominan Ganglios Cerebroespinales, ¥1 -

segundo tino es el de los Ganglios del Sistema Nervio-

8o Vegetativo, aue contienen los cuerpos de neuronas -




eferentes.’ -

TERMI HACIONES NERVICSAS.- Resulta diffcil determinar -
cudntag son las fibras que en ura capa de misculo liso
disnonen de terminaciones libres separadas, Las célu--
las musculares lisas estdn estrechamente unidas y, adf
mAs, hay miofibrillas aue pasan de una a otra célula.

Por lo tanto, las propias célulss musculares lisas -~—-
pueder conducir ondas de excitacién a cirerta distan---
cia, en comsecuencia, no resultaria necesaric que cada
célula de una capa 0 un haz de misculo liso dispusiera

de inervacién separada.
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NATOMIA DE 10S NERVIOS PACIAL Y.

- NERVIO TRIGEMINO
“(V PAR CRANRAL)

Bs un nervio mixto, es el mis grueso de todos los
nervios craneales y se origina del nrimer arco bran---
quial o mandibular, es el nervio de la sensibilidad --
general de las regiones sunerficiales y orofundas de -
la cara siendo también el nervio motor de los misculos

masticadores.,

Al salir del cerebro est4d formado por dos ralces,
1a mAs pequefla es la rafz motora y consta de fibras mo
toras eferentes, la mAs gruesa es la sensitiva ¥y cons-

ta de fibras aferentes. Sus ramos conducen ademnds fi--

bras simpAticas y parasimpndticas.

las células radiculares senaitivas estdn situadas

fuera del drgano central, al igual que en el caso de -  §







los nervios ra

nervibao;fganglxo;ﬁémilunarto%dg-Gasserg~

Fste ganglio nervioso muy importante esté aituado,'
en la fosa craneal media directamente delante del vér-
tice de la pirémide netrosa y termina en el huesc de -

la fosita gasseriana.

El zanglio de Gasser se aloja en una bolsa de la
duramadre, cavidad o fosita de Meckel, en cuyo inte~-—-
rior se adosa una bolsa aracnoidea de forma andloga y

ocunada por liquido cefalorranufldeo.

Tas chlulas radiculares sensitivas son seudounipg
lares, al isual que las células genglionares espinga---
les, es decir que despiden un axén que se divide en -—
forma de "T", en fibra periférica v fibra central. Las
fibras centrales forman la rafz sensitiva del tronco -
trigémino y, después de haber entrado en e) tronco en-

cefdlico, terminan en tres nidcleos terminales:

1l.- Nicleo Sensitivo Superior,
2.~ Nicleo Del Tracto Espinhl.

3.~ Nicleo Del Tracto Mesencefdlico.

1.- Nﬁcléb S¢hsitivo?S;-'Nﬁcleo princinal

- 8 -
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'¢n l§fca17 a nrotuberancial en la posién anterior del

niso del cuarto ventrfculo.. .

2.~ Nicleo del Tracto E,- Nicleo alargado que se exti—y
ende nor todo el bulbo ragufiec y vnrofuntdamente dentro
de 1a médula cervical. Las fibras del trigémino nue se
dirigen a éate nicleo, forman el fasci{culo espinal del

nervio trigémino.

3.~ Nfcleo del Tracto M.- Ndcleo deleado oblongo que -
es una onrolongacién craneal del nicleo terminal nrin-«
cinal, hasta la regién de los tubbrecules cuadrigémi---
o8, Las fibras del trigémino que se diricen a este —-
nicleo constituyen el fasciculo mesencefdlico del ner-

vio trigémino,

Del borde anterior convexo del ganglio de Gasser
emergen en abanico los tres grandes ramos del trigémi-

nos

1. NERVIO OFTATMICO
2.- NERVIC MAXILAR SUPERIOR
3.= NERVIU WAXILAR IWPERIOR =

1. NERVIO OFTALMICO. ( PRIMTRA RAMA DEL TRIGEMINO)

i
ry
[S¢

H



sitivas,

INBRVA:

a) ﬁé)ﬁuramadre (en la fosa craneal anterior).'“fnwﬂ

'b) La Piel (frente, pirpado surerior, el &ngulo

. interno y el externo, el dorso de la narlz).
“-¢) 148 Mucosa {porcifn anterosunerior de la cavi-
dad nasal, senc frontal v seno esfenoidal, —-
células etmoinales, cnruntivas), Le T™inica -
externa v media del oxo {esclerStica, cdrnea,

coroides, cuerpo ciliar e iris).

El nervio oftdlmico se interna ror la hendidura -

orbitaris superior er la cavidad orbitaria., Antes de -

nenetrar en ls hendidura, ya se divide en tres ramoss; ... .-

Internos, Intermedios, y Esternos.
RAMOS INTERKOS:

Nervio Nasociliar.-~ Su nombre se deriva del hecho

de inervar norciones de 1la nar{z con sus ramos nasales

v porciones del globo ocular con sus ramos ciliares,

Ranos Ciliares.- a) Ralz sensitiva o large del ganglio
ciliar, Conduce fibras sensitivas procedentes del glo-

bo ocular que por los nervios ciliares cortos se diri-
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geh ei ganglio ciliaf, 1o étraviésah sin so1uéi6n de -
continuidad nara llezar a través de la raf{z larea del

ganglio al nervio nasociliar., b) Nerviog Ciliares Lar-
gos., Se dirigen al globo ocular siguiendo el lado me--
dial del nervie dptico, inervan allfl, conjuntamente --
con los nervios ciliares cortos, la tlnica externa y -

la media del ojo.

Ramos Nasales: a) Nervio Etmoidal Posterior, Este ner<
vio fino 1lleza a través del agujero etmoidal posterior
a las células etmoldales posteriores y al seno esfeno}
dal. b) Nervio Btmoidal Anterior. Este nervio penetrs

a través del agujiero etmoidal anterior en la cavidad -
craneal; e dirige en transcurso extradural por sobre

1a 14mina cribosa hacia adelante interndndose nor una

ahertura anterior en 1a cavidad nasrl. Agufl se divide -
en ramos nasales i1nternos aque s8e inervan la mucosa de

la porcibn anterior y sunerior de la cavidad nasal, y

en un ramo nasal externo nara la niel del dorso de la -
nar{gz. c) Nervio Infratroclear. Esie ramo <e dirige, —
comocontinuacidn directa del tronco por debajo de la -
tréclea hacia la comisura palpebral med:al y se divide
en un ramo nara el ndroado sunerior, ramo ralpebral au
nerior, cue inerva 1a mitad medial de éste ndrpado, ¥
en un ramo nara el ndrnado inferior, ramo palnebral --
inferior, mie inerva el Adneulo interrv, la curincula -

lagrimal y el saco lagrimal.
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RAMOS INTERMEDIOS. -

Nervio Prontal.- Es el méds voluminoso de ios tfes,
ramos del nervio oftdlmico. Se sitla inmediatamente df
bajo del techo de 1a cavidad orbitaria y se dirice ~--
adoséndose al elaevador del pArnado sunerior a los agu-
jeros supraorbitarios y frental lateral en el borde --
orbitario sunerior, Tiene los siguientes ramog: &) ---—
Nervio Supratroclear, tamo delsido cue ya narte en el
tercio nosterior de la Srbita, transcurre nor scbre la
tréclea del oblicuo mavor v se divide en un ramo ter--
minal sunerior y en un ramno terminal inferior, El ramo
terminal sunericor nerfora el orbiculer de los ndrpados
v el frontal e 1irerva la niel zel pdrmado auperior y -
1a raflz de 1la nar{z. ¥l ramo inferior anastomoss con -
el nervio infratroclear e inerva 1la niel y 1la corjun--
tiva en la 7ona del dngulo Llnterno del ojo. b) Nervio
Supraorbitario, Este se divide en un ramo medial, se -
dirige a través del agujero sunrsorbitario 4 la fren--
te. ¥l ramo lateral, continuacifn del nervio frontal,
a través del agujero frontal lateral se diztribuye tag

bién nor 1la frente.

Los dos ramos frontales ¢l nervio frontal se si-

tdan nrimeramente debaio del misculo frontal, luego lo
nerforan e irervan 1:i niel de 1a frente y de la cabeza
hasta la regidn parietal, as{ como la piel y la conjun

tiva del ndrcado sunerior,




RAMOS EXTERNOS:

Nervio Lagrimal: Este ramo laterzl o externo del .
rervio oftdlmico se aitta en el borde literanl superibr
de la 6rbita por encima del misculc recto externo. ---
Aborda 1la gldndula lagrimal, donde se divide en un ra-
mo superior y en un ramo inferior. El ramo superior —-
traspasa 1A gldndula y termina en la niel ¥y la conjun-
tiva del Anmulo externo del ojo. El ramo inferior se -
dirige hacia abajo er la nared arbitaria lateral y —--
anastomosa all{, con el nervio cigumético. Ne esta —--
anastomosis arciforme emergen varios filetes finos na-
ra la fldndula larrimal, que le suministran las fibras
secretoras parasimpdticas cue siguen el truyecto del -

reyvio facial.

GANGLIC CILIAR.- Estd conectado con el nrimer ra-
mo del trigémino, es un nddulo plano cuadrildtero, que
estd situado en el confin entre el tercio posterior y
medio de 1+ c+viaad orbitaria laternlmente del nervio
dptico, entre bste y el misculo recto lateral o exter—7 

no.

Bl ganglio Ciliar nosee tres rafces: -

 :3312 Largs Sensitiva. -

2. Rafs Corta Parasimnitic
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“el’éaﬁﬂlio'emerﬂen vsricv narviQQ‘ciliares COTo:

tos que se dirizen a lo 1arFo del nerv1o bdptico al gloffff

bo ocular condnc1enoo tres tlnos de flbras-

l.— Sensitivas (del nervio nﬁSOCl,”/’

1lar\ i
’-,- Pﬂrasimpétlcas (delynervio 4- 
: ocular comin). s

»3.— SimpAticas (del nlexo caféfié

do interno).

El Ganglio Ciliar es instancia internuncisl sola=-

zmerte pora lag fibras varasimpdticas, las fibras sen--.

sitivas v lag sumpAticas lo traspasan con solucidn de =i .~

continuidad,

2. NERVIO MAXILAR SUPERIOR (SEGUNDA RAMA DEL TRIGEMI-

Bl Nervxo Maxxlar Supermor' conduce sulamente fl—;f 

hras sennxtlvae.
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IhWRVA‘

a)fLa duramadre, fE e

b) La olel del pArnado inferior de la me11lla,'k
del labio suverior y del ala de la narfz, =

¢) La mucosa de la cavidad nasal (a nivel de ==

~ los cornetee), del nalacar, del labio supe--
rior y del seno maxilar, »

_d) Los dientes del maxilar superior.

Después de su emergencia del ganglio de Gasser, -
se interna el nervio maxlilar sunerior a través del agu
jerc redordo mayor en la fosa pterigopalatina y se di-

vide all{ en tres ramcs: Internos, Intermedios y Exter

nos.

RAMOS INTERNOS:.

Nervio Esfenopalatino.- En nimero de 2-3, ener-—-
zen del borde inferior del nervio maxilar superior vy,
tras corte trecho, se sumergen en un pequefio ganglio -

nervioso, ganglioc esfernopalatino,

Ganglio Esfenopalatino o Pterigenalatinoy conacta“""

do con el sepundo rame del trigémino, tiene 1o mlsmo -

que el ganglio ciliar tres rafces:

";;fkéiz:séﬁéxﬁiVa;”




Ra z Daraslmnétlca,

Ralz Sxmpﬁtlca.

Del-ganglio Rsfencnalatino, emergen nervios hala;
tinos y nasales cuys totalidad son las radiaciones na-

gonalatinas del nervio wmaxilar sunerior,
RAM?S DEL GANGLIO FSFEN/PALATINO:

1.~ Los nervios nasales posteriores penetran a través
del agujero pterigopalatine en le cavidad nasal y, en
ella, se divider en dos Zrunos: Un grupo lateral para
1a ovared lateral de 1a cavidad nasal y un gruvo medisl

para el tabiaue nasal:

Los ramos naenlens nosteriores superolater&lésrﬂ
inervan la mucosa del mneato nasal medio.

b.- Los ramos nasales uosteriores suveromediales
inervan 1a vorei1én sunerior del tabioue nasal.
Uno de ellos, ¢l nervio nasonalatino, trans--
curre nor el taubique en direccién ohlicua ha-
cia abajo y adelunte al conducto nalatino an-
terior y, anzstomosado con el contralateral,
lo trasvnone, inerva la norcidn anterior de la
mucosa nalatinn v annsiomost v rwaos termi-

nales del nervio palatino anterior,
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2.- Los nervios palatinos, nor regla general en némero

de tres,

forman la contiruscién de los nervios esfeno-

palatinos, Se dirigen por el conducto pterigonalatino,

hacia el paladar y peraiten distinguir tres diferentes .

ramos:

Bi=

‘que a través del agujero palatino mayor llegarf»fﬁ

Cy -

RAMOS T NTERMEDIOS:

Nervio palatino nnterior. El ramo mds fuerte

al paladar duro e inerva con 3-4 ramos la mu-
cosa hasta 1a regidén del canino.

Nervio nalatino medio y posterior. Salen por
loe agujeros palatinos accesorios del conduc-
to pterigopalatino y se ramifican en la muco-
sa del paladar blando y en la regién de la -=
am{gdala.

Ramos nasales posteriores inferiores, Parten

en el conducto pterigopalatino del nervio 6a-’.q
latino anterior en la mucosa del cornete ;nfer

rior y de los meatos nasales 1nferlor y m

dio, -

Nervio Infraorbitario.- Ea la continuacién direc-

ta

a travée

del tronco del nervio maxilar superior. Se interna

de la hendidura orbitaria inferior en la cavi

dad orb.taria por cuyo suelo se dirige hacia ndelante,
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nrlmeramente en el canal,auborbl ari

conducto

tra er: la cara:

B -

suborbltarlo. Dor elvagu ero. suborbltarLo en—

Ramos alveolares superiores. Surgen en parte
antes de la entrada en la cavidad orbitaria -
(ramos alveolares posteriores) en parte duran
te el transcurso por el canal o el conducto -
suborbitario ( ramos alve.lares anteriores) y
se dirigen en finos conductos 6seos a la apé-

fisis alvenlar del maxilar sunerior en la ——-

cual forman el nlexc Jdental sunerior por enci

ma del vértice de la rafz dentarian. De este -
plexo parten ramos a los dientes, a la encia

Y a 1la piel radicular.

Ramos cutdneos. Los ramcs cutéineos del nervio

infraorbiturio forman las radiaciones facig--
les del nervio maxilar sunerior, aue se orig}
nan por la ramificaciédn del nervio infraorbi-
tario, despufs de su =alida del conducto sub-

orbitario, se divide en tres grupos de ramos

cuyo territorio de inervacién se desprende —-—

RAMO3 EBXTERKO3:-

de su nomenclatura: 1) Ramos palpebrales in--

feriores, 2) Ramos nasales, 3) Ramos labiales

superiores,
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16.-
17. -
18.-
19. -
20. -
2l. -
22.-

No Trigémino
Ganglio de Gasser :
N. Maxilar Inferior y Aguaero Oval

N. Maxilar Superior y Agujeroc Redondo
Mayor.

Ne Oftdlmico y Hendidura Esfenoidal
N. Nasal

N. Pron:al

N. Lagrimal

N. Frontal Externo

Ne. Orbitario Iuterno

N. Orbitario

Ramas Alveolares Anterosuperiores
Ramas Alveolares Posterosuperiores
N. Bucal

Ramas hkasales Posteriores

N. Palatino Anterior
N. Infraorbitario

N. Nasopalatino

N. Auriculotemporal
N. Lingual

N. Alveolar Inferior
N. Mentoniano




Nervio Cigomético.- Entra a través de la hehdidu;,

ra orbitaria ‘inferior en la cavidad orbitaria nor cuya
pared 1aterai se dirire hacia adelante. Uespide un ra-
mo anastomético nara el nervio lagrimal aue aporta a -
éate Gltimo, las fibras secretorias narasimndticas pa-
ra la gléndula lagrimal, penetra a través del agujero

cigomaticoorbitario en el hueso cigomitico v dentro de

este nueso se diviae en dos ramos:

1. Ramo Cigomaticofacial. Sale nor el agujeroﬁ--eigli~?
hon6nimo en 1la cara externa {malar) el hueéo‘
cigomdtico para inervar la piel de la porcibn‘
supérior de la mejilla y el dngulo externo del
djo.

2. Ramo Cigomaticotemporal. Llega a través del —-

. agujero cigomaticotermporal a la fosa temporal

para inervar la piel de 1la corcién anter:or de” -

la regién temporal,

3. NERVIO MAXILAR INFERIOR (TERCERA RAMA DEL TRIGENING)

El Nervio Maxilar Inferior es el mds grueso de --
los tres ramos del trigémino, Es un nervio mixto nor--

que ademds de sus fibras sensitivas contiene tods la
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N. wrigéuino

Ganglio de lSusser
N, maxilar inferioy
N. bucal

*

N. maxilar superior

-3+ N. alveolar inferior
Y. N. lingual

}lo. K. mentoniano




provee inerva.

c1én sensitiva..

INERVA:
'a) La duramadre, 4 R
b) La piel (mentén, labio inferior;,porcién in-

ferior de la mejilla, porcién anterior del -

nabellsn de la oreja y del conducto auditivo.

S

externg, sien),

¢) Ia mucora (mejilla, suelo de 1lm cavidad bu--

cal, dos tercios anterrores de la lengua),

d) Dientes del maxilar inferior v articulacién

temporomaxilar.

21 nervio max:lar inferior abandona la cavidad -
craneal a través del a~ujero oval y llega a la fossa _—
cigomdtica (infratemporal), tras trecho muy corto, se
divide en el gsrupo de lus ramos anteriores v en el de

los ramos noster:ores.

El gruro de los ramos anteriores esté constitufldo
primeramente nor un tronco unificsdo, nervio masticato
rio, asi denominado rorque de &1 emergen los ramos ho-
abnimos nara la musculatura mastic:dora y solamente -

un ramo gensitive, el nervio bucal.




1""'

20-

40"

El nervio maseterino se dirige a través de la esco

‘tadura sigmoidea a la cara interna del masetero.

Los nervios temporales profundos se dirigen hacia

arriba al misculo temporal,

Bl nervio pterigoideo lateral o externo por regla

general esti primeramente unido con el nervio bu--
cal y se desprende del mismo sélo cuando éste tras
pone el mfsculo pterigoideo externo.

Bl nervio pterigoideo medial o interno, destinado

al misculo homénimo, despide un ramo fino para el

misculo del martillo,

%l nervio bucal es un ramo sensitivo largo que ge-
neralmente pasa por entre los dos fasciculos del -
misculo pterigoideo externo. Transcurre luego en -
compafi{a de la arteria bucal hacia abajo y llega -
entre el masetero y el buccinador a le regibn fa--
cial superficial. Sus ramos terminales que entran

en anastomosis plexiformes con los ramos bucales -
del nervio facial, perforan el buccinador sin pro-
veerle inervacién motora e inervan la mucosa de la
2ejilla.

El grupo de los ramos posteriores es de naturale-

za preponderantemente senaitiva y contiene solamente -

un pequeiio fasc{culo que forma el nervio milohiodeo (-

el fascliculo es motor). Se divide al 1gual que el pri-

mer ramo del trigémino en tres ramos: Internocs, Inter-

medios y Externos,

- 41 -




RAMGS INTERNOS:

Nervio Lingual.- Bste rervio marcha'primerémehfé;' 
entre los dos misculos nteriroideos, luego por la café
externa del misculo nterigoiden internc hacia abajo ¥
adelante, Je int-rna ertre este mt:culo + la rama del
maxilar, al aldo del tercer molsr inferior, en la cavi
dad bucal, ¥y llesza wor la cera externa «el misculo hig
gloso al borde lzteral de la lengui. Cruza nor debajo
y oor deriro al conducto subuaxitlar { "harton), y entre
los misculos hiogloso y geniogloso irra:ila adeniro de

<

la lengua.,

En su transcurso sor sobre el misculo pterigoideo
interno recoge en su borde posterior a la cuerda del -
t{imvano acue nrocede del nerv.o facial ¥ aue contiene
no solamente fibras parasimndticas gferentes { Aal gus-
to) sino también fibras rarasimnéticas =ferentes para

1a eléndula submaxilar v 1= gldndula sublingual,

a) Ramos Istmicos., Para la regibn gmigdalafihgnyvj
12 norciédn posterior del suelo de 1a davi@§d:,
bucal, ’ | =

b) Nervio Sublinpual, Parte a nivel del bofdé’pbg
terior de la gldndula sublingual, se dirige -
nor la cara lateral de &sta gléndula hacia ade

lante, le provee inarvacidn secretoria e iner-
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1. N, walvenlar inferior

c. Mo lingual




va con fibras sensitivas 1a mucosa desde la punta de -
la lengua hasta el surco termimal. Conducen no sslamen

te fibras sensitivas sino también fidbras gustatorias,

que abandonan el nervio lingual por la vi{a de.la éugru

da del timpano.

RAMC INTERMEDIG:: .

Nervio Dentario Inferior.- Es éi‘ramo més grﬁeso
del nervio maxilar inferior y conduce fibras gsensiti--
vas y motorus. Sigue primeranente el trayecto del ner-
vio lingual, situéndose por detrds y por fuera del mis
mo. Bntre el maxilar inferior y el ligamento esfenoma-
xilar llega, en la cara interna de la rama del maxi---
lar, a1 agujero caxitlar y se introduce en el conducto

dentario inferior.

Antes de hacerlo, despide al nervio milohiodeo -
que primérémente se gitia en el surco milohiodeo del -
maxilar inferior y luego en la cara externa del miscu-
lo milohiodeo, sus ramos terminales penetran en este ~
misculo y en el vientre anterior del digdstrico y pro-

veen inervacibén motora a estos dos misculos.

El tronco del nervio alvenlur (uentario) inferior
transcurre en compafifa de la arteria y vens hom’nimas

nor el conducto dentario inferior. En el agujero sub---
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mentoniano,  la mayor parte ‘e las fibras emergen como
nervid submentonlano aue con rémos mentoniancs inerva

la niel v a la mucosa del labio inferior.

La norcibén menor del tronco nervioso, después de
la partida del nervio mentoniano, nprosigue en direc
cién medial e inerva el canino 'y los dientes incisi=

vo8s.

Al igual oue en el maxilsr superior, también en -
el maxilar inferior los ramos dentales inferiores del
nervis alveolar ( dentario) forizan un nlexo, el nlexo -

dental inferior, oue despide ramos en analogla.

RAMG - EXTERNO:

Nervio Auriculotemporal.- Este nervio emerge de -
la circunferencia nosterior del tronco del nervio max}
lar inferior casl regularmente con dos rafces nue abrg
zan a la arteria meningea media, detrds de la anéfisis
articular del maxilar infericr, el nervio describe un
arco dirigiéndose hacia afuera vy arriba. Atraviesa, --
cublerto por la gidndula narétida, la fosa retromaxi--
lar v aleanza la regidn lateral de la cara, justamente
con la arteria tem-orel sunerficial, con la que ascien
de nor delante del onaubellédn de la oreja hasta la re-—-

gién temporal.




RAMOS MOTORES DE LA TERCERA RAMA.

1-",

Ramos Articulares para léJéifichléc;éni

~ romaxilar.

2.‘

4~

Ramos Paroti{deos, proveen a la gldndula paré-
tida fibras secretorias por un gran rodeo —-—-
(IX par -nervio timpdnico -nervio petruso su-
perficial menor -ganglio 6tico -nervio auricu

lotemporal).

Nervios del Conducto Auditivo Externo, Tos pe

quefios ramos gue inervan la pared superior e

inferior del conducto auditivo externo despi-
diendo un filete fino a la membrana timndni--
ca,

Nervios Auriculares Anteriores para la viel -
del pabelldén de la oreja.

Ramos Temporales Superficiales. Estos ramos -
terminales se dirigen en compafifa de los va--
808 homénims a la piel de la regién tempo---

ral.

El tercer ramo del trigémino tiene anexos dos gan

glios parasimpdticos, que estdn al servicio de la iner

vacién secretoris de las tres gldndulas salivales,

1. GANGLIO OTICO.
2. GANGLIU SUBMAXILAR.
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1. Ganglio 0tico.~ Es un nddulo redondeado que eBtd 8i
tuado muy préximo por debajo del agujero oval, en eIfQ.
lado interno del nervio maxilar inferior. Sus raices ;,

aon:

a.- Una ralz sensitiva procedente del tercer ramo
';délrtrigémino.

;b,f{Unagraiz parasimpAdtica, representada por el -
nervio petroso superficial menor, que es la -
continuacidén del nervio timpénico, procedente
del nervio glosofaringeo.

‘;c.;»Un8~raiz simpdtica (nervio petroso pnrofundo -
k ‘ m§nor), precedente del plexo de la arteria Q; ;

~meninge media.

El ganglio 6tico es la instancia internuncial de
las preganglionares, Da origen a las fibras secreto---
riag postganglionares parasimpdticas destinadas a la =

glAndula pardtida.

2. Ganglio Submaxilar.- Es un nddulo de desarrollo muy
variado y anexo al nervio linguael cuando éste penetra
en la cavidad bucal. 3e conexiona con el nervio liDe—-

gual mediante dos ramos anastombéticos, uno posterior .y

el otro interior.

El ramo anigtomético posterior conduce fibras sensiti-
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vas del nervio lingual y fibras parasimnfiticas de la =~
cuerda del timnano: es pués la raflz comin, sensitiva .y
narasimpdtica,se forma con varios: filetes procedentes

de 1a arteria faci.al.

El ramo anastomético anterior, debe interpretarse co-w-

mo ramo del ganglio nor el cual transcurren fibras pa-=

ragimpdticas aferentes (postganglionares) para el ner
vio lingual ¥, por su intermedio, para las gldndulas'-

de la lengua y la gldndula sublingual.

Ia gldndula submaxilar recibe sus fibras secreto-
rias mediante ramos esgeciales, ramos glandulares o ra

mos para la glédndula submaxilar,

ERVIO PACIAL
{(VII PAR CRANE L)

Es un- nerv10 mixto, oertenece al prupo g ]
nervios branqumales y es el nervxo del segundo arco

branquial (arco hxodeo)
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En el hefvio faciai,predom;nan 1és fibras moto---
ras. Sus células radiculares sensitivas forman un pe--
aueflo gznglio en la rodilla externa del nervio facial
nor cuya razdn se lluma ganglio Gentculudo. Sus axones
se comnortan como los de las células sanglionares esp}
nales. Las onrolongaciones centrales forman el delgado
nervio intermediaric y terminan en el rombencéfalo en
el micleo terminal del fasciculo solitario. ILas célu—-
las radiculares motorns forman el nlicleo de origen del
nervio facial, que estd situade en la calota protube--
rancial lateralmente del niclev del nervio motor occu--
lar externo., 3Sus axones asciencen en direccidn doreomg
dial hacia el piso del cuarto ventrfculo, enlazan el -
ndcleo del narvio motor ocular externc ("rodilla 1ntef
na del facial®"), y transcurren luego en direccién la--
teroventral descendente hasta el punto de salida del -

nervio a nivel del 4ngulo nontocerebeloso.

En el facial se incluyen aueads fibrus parasimpé-

ticas:

Iag ¢élulas radiculares nparasimpdticas estdn si--
tuadas en el nilcleo salivar y sus axones siruen justa-
mente con las fibras sensitivas, la vi{a del nervio in-
termediario v pasa:r luego al nervio petroso superfi---

eial mayor v la cuerda del timpano.
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Después de su salida del encéfalo se dirize el -
nervio facial, en compafifa del nervio (estato) actieti-

co, al conducto auditivo interno en cuyo fondo se in--

terna en el conducto del nervio facial situado en el -

hueso temporal.

El nervio transcurre primeramente hacia adelante
Yy er direccién ‘lateral hasta el hiato de Palopioc, 8i--
tuade en la cara anterosuperior (cerebral) de la pird-
mide donde hace sdbitamente reflexifn er direccién pos
terior y leteral formando de esta manera la "rodilla -
externa del facial". El nervic estd situado junto a la
pared medial de la caja del timnano y desciende, al co
mienzo graduslmerite luego verticalmente, y abandona el
conducto 6seo en el agujero estilomastordeo de la base
extern: del crdneo. Traspasa seguidamente la glArdula
parStida. Porms ern ella un plexo, olexu parotideo, del
cual irradian en abanico los ramos faciales en elkbor-

de anterosuperior de la glédndula.

Bn su trayecto nor el conducto éseo emitéweiAnere

vio los:asiguientes ramos:

1.~ NERVLO PETROSO SLPEAFICIAL MAYOR,
2.~ NERVLG DEL #UCULO DEL Z3TRIRU,
34~ CUERDA DEL TIMPAKC. o
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El Nérﬁfq Pétrdso\Sdhérfﬁéial Maybr pafte'dé‘iék;i
rodilli externs del facial: abandon: el conducto del -
facial inmediatamente a través del hiato de Palopio, -
ern la cara anterior de la nirdmide, y se dirize por el
surco nom$énimo hacia acelante v en direccidén medial --
hasts el agujero rasegado anterior, en donde pgerfora el
fibrocartilago basilar oue cierra este agujerc en el -
vivo. JSeguiuiamente, uniéndose con el rervio netroso --
profunde mayor, forma el nervio vidiano, el cual pene-
tra en el conducto vidiano y constituye la raiz para-;

simndtica del ganglio esfenonalatino.

El Nervio Petrosc Superficial Mayor conduce fi---
bras parasimpdticas (secretorizs) pare las gléindulas -
lagrimales y nasales, nalatinas y también fibras sensi

tivas.

El Nervio del Misculo del Estribo; es un ramg ---
muy fino aue narte de la norcién descendente del tron-

co del facial. ZEstd destinado al misculo del estribo,

La cuerda del timwano abandona el facial muy n»nré-
ximo nor encima del agujero estilomastoideo, se diri--—
gen en uvn conductille dseo hacia arriba v adelante has

ta la caja del timmar., por la cual transcurre descri-

biendo un arco convexo hacia arriba entre el mango del
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martillo y lu Tama larga del: yunoue. A través de la -- -
cisura petf&timpénicé?(ﬁiééefj;'éalé'a~1a,base del cré
neo y desemboca desdgiarriha~y»atrés en el nervio lin-

gual.

Ia cuerda del t{mnano contiene dos tipos dg‘f;;;;?
bras aferentes (sensoriales), cue proceden'dellasfpébii
1las (cAdlices) gustativas de los terciLos anteriores de
la mucosa lingual, y eferentes ( parasimrdticas) que -=
revresentan la ralz parasimpZitica del ganglio submaxiff :

lar.

Después de su salida del apgujero estilomastoideo
se ramifica el rervioc facial en tres direcclones: ha--
cia atrés, nervio auricular nssterior; hacia abajo, ra
mo estilohiodeo y ramo digAstrico; hacia adelants, plg'

xo parot{deo.

a). Nervio Auricuvlar Pocterior. Se dirige hacia arriba
nor detrds del pabelldn de 1la oreja, e 1nerva 10s
misculos del ofdo externo y el misculo occivital.

b). Ramo Estiloh:rodeo y Ramo DigAstrico. Estos dos ra-
mag8 pueden partir cornjuntaaqente o nor separado del
tronco del fucial, inervan el méscul, estilohiodeo
y el vientre posterior del :misculo digzdstrico, res

rectivamente,
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¢). Plexo Parot{deo. En la glindula partida se divide -

el facial en un ramo principal superior 'y en un ra
mo principal inferior que, aln dentro de la glén-~
dula se dividen en numerosos ramos que anastomosan
entre s{ y forman el pnlexo parotideo, que recibe -
fibras sensitivas para la piel de la cara mediante
un ramo ansstomético que procede del nervio auricB 

lotemporal..

Los ramos faciales del nervio facial que partenf;f'
del plexo parotideo inervan la musculatura mimica‘dgﬂ‘

la cara y se llaman:

L-hmaumwﬂwotmwmﬁmmhm‘

2.~ Bamos cigomfticos., - - k AAMO . oo
T SUPERIOR
3.~ Ramos bucales. DEL FACIAL
4.- Bamo marginal del maxila RAMO INFE
_ ' RIUR DEL™
5.~ Ramo cervical. PACIAL

BEste Gltimo ramo se dirige al cuello para iner---
var el cutdneo y entra en anmstomosis con el nervio -
transverso,




I. GENERALIDADES. .

NERVIO: Tejido excitable, sus el

estructurales debesteitéjidbiﬁép{igg Neu
Sistema Nervioso Humano,‘tienéfcé;ca de 30 'mi

nes  de Neuronas,

Bstos elementos del Sistema Nervioso han evéluéig
nado de c&lulas primitivas Neuroefectoras, que respon- -
den contrayéndose a los diversos estimulos. Esta con--
traccidn se ha convertido en la funcibn eapecinlizada
de las célulag musculares, mientras que la transmisién

de los impulsos nerviosos es la de las neuronas.

CELULAS NERVIOSAS.

MORMOLOGIA, - Una motoneurona espinalkﬁipica, tie-‘
ne muchas prolongaciones llamadas Dendritas o Neuroden

dritas que proyectan desde el cuerno celular y se arbo
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rizan extehsamente;‘También‘tiéﬁé un largo axén fila—ér
mentoso que se origina en una regién un tanto engrosa~
da del cuerpo celular, el cono axial. A corta distan--
cia de su origen, el axén o cilindroeje adquiere una -
vaina de mielina constitufda nor un comolejo lipopro--
tefco, formado por varias capas de membrana unitaria.

L’ vaina de mielina envuelve a8l axln excepto en sSu ——-
terminacién y en sus constricciones periddicas llama—-
das Nodos de Renvier, los cudles son producidos por --

las constricciones de las fibras nerviosas moduladas a

intervalos de 1 mnm.

El axén termina con un ntmero- de botones sindpti- =

cos o telodendrdn axénico, que tiene grénulos oy#esicg'”"

las en las cuales est4 almacenado el transmisor sindp-

tico secretado por el nervio, SR e T e .

 El ax6n es la dnica prolongacién citopldsmica ---
alargada de la neurona cuya funcién especializada»éé -

la de conducir imnulsos,

El cuerpo celular a menudo estd situado en el ei—

tremo de la zona dendri{tica del axén, pero puede estar
interculado en el axén como en las neuronas auditivas

o vnido a &1 lateralmente como en las neuronas cutf-==

neas,
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vrolongaciones varian con31derablementefe o

partes del Sistema Nervioso,
TIPOS Y PUNCIONES DE LAS FIBRAS NERVIOSAS.,

De acuerdo con los cambios histolégicos en los --
nervios, se han establecido las funciones y las carac- -

terfsticas histolégicas de cacda una de las familias de
axones.

Generalmente 8 mayor didmetro de 1as fibras ner—

viosas‘ma ~es su velocldad de conduceién.

,Lds»axunes mis gruesos estdn encarsados de la sen
sibilidad pronioceptive de las funciones motoras somi-
tices, mientras que los axones mds delgados sirven a -

1la sensibilidad dolorosa y a las funciones auténomas,

CLASIPICACION MAS USADA EN LAS NEURCHAS SENSITIVAS. =

A o< S5u oTigen en hu
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zgpinal. Oreano de Golgi. = i :
AR Su origen en hueso muscular, su terminacién -en —-
rosetdn; tacto, presién.

Ad Su origen, recentores de delor y temveraturs.

oc Pibras C de ralz dorsal, receptores de dolor u

tros.

ExiSten evidercias en las fibras C de las raices
dorsales que conducen impulsos pgenerados por los recep
tores tdctiles y otros recentores cutdriens, ademds de
los recentores pars el dolor, pero s6l¢ los impulsos -
del dolor son transmitidos a la conciencia. Las demis
fibras se encarran de las resnuestas reflejas que se -~
integra:. en la médula esninal y en el tallo del cere--

bro.

Ademds de las diferencims en la velocided de con-
duccién y en el didmetro de las fibras, las diversas -

clases de ellasg en los nervios neriféricos varian en -

su gensibilidad a la anoxia y a los anestésicos, 10 == . .

cuil tiene importancia clinica y fisiolbégica.

Los anestésicos locales deprimen la transmisidén -

iel grupo de fibras ¢ antes de que afecten las fibras

del tacto en el grupoA:
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las fibras nerviosas'periféficas tambiéu:ﬂueﬂen o
clasificarse sobre un- base fisioanatémica. Scta clasi
ficacidn divide a los nervios en las categorias afereg
tes y eferentes y las subdivide segin tengan funciones
somiticas o viscerales y generales o esneciales, %1 --
término esnecial se aplica a los nervios de los brga--
nos de los sentidos y de la musculatura, de origen - -

bronquiométrico, o sea la musculatura gue surge de los-.

arcos brinouiliales embrionarios.

SISTEMA NERVIO30 AUTONOMO O VEGETATIVO.

La varte del Sistema Nervioso que rige 1as'funcig
nes viscerales del cuerpo recibe el nombre de Sistema
Neurovegetativo o Sistema Nervioso Auténomo, E1 Siste-
ma Nervioso Auténomo estd organizado saobre la hase del
arco reflejo, congtitulda nor el nervio aferente que -
lleva el imnulso, el centro nervioso v el nervio efe-~

rente que lo conduce a un érgano periférico,

El Sistema ayuda a controlar la presién arterial,

la motilidad, las secreciones digestivas, la emisién - -

urinaria y muchas otras actividades de la economlay al,‘?7'

funas otras regidas casi en su totalided por el Siste-

ma Neurovegetativo, otrus s0lo parcialmerite,
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Los impulsos iniciados en
les son transmitidos al Sistem

vés de vi{as eferentes.

Las norciones motoras periféricas del Sistema Ner

vioso Autédnomo, eatdn constituidas por neuronas pregan .

glionares y nostganglionares,

Los cuernos celulares de las neuronas oreganglio-
nareg se encuentran situados en 1la columna viscersl —-—
eferente, de 1a médula espinal o en los nicleos moto--
res homélogna de los nervios cranearos. Sus axones son
en su mayorf{a fibras mielinizadas .autondmicas pregan-

glionares de conduccidn relativamente lenta.

¥l Sistema Yervioso Vegetativo es srincinalaente

activado por centros localizados en la inédula espinal,
tallo cerebral e nipotédlamo, y ellos a su vez transmi-

ten respuestas reflejas a los érganos para modificar -

sus actividades,

Los impulsos vegetativos son transmitidos al cuer.

no por las principales subdivisiones denominadas res---

nectivamente: Sistema SimpAtico y Sistema Parasimndti-

Ce
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SISTEMA NERVIOSO SLMPATICO.

Las beras~nervioéas aimpéticas nacen de la médu=
la espinal, emnieran en las neurnnas motoras simpdti--
cag de las astas intermediolaterales de la substancia
gris medular. No se originan nervios simniticos de los
segmentoa cervicales de la médula, ni de los segmentos
lumbares y sacros. Pero fibras nerviosas slguen hacia
arriba o hacia abajo, desde las cadenas simndticas pa-

ra inervar la cabeza y las extremidades superiores,

Los nervios simpdticos se diferencian de los her?i
vios motores esqueléticos, norque cada fibra para un - .
mésculo est4d compuesto por una fibra tdnica nacida déjéw
la médula. |

Cada via simpdtica estd formada por una neurona -
‘preganglionir y una reurona nostganglionar. El cuermno
celular de la reurona preganglionar se halla en 1a mé-
dula esnirgl, y su Titra pasa, nror la rafz anterior de
1a médula a un nervio ranuldeo, luego por el nervio --
blanco Ael narvio esninwl a la cadenn siapdtica, Aquf
la fibra hace sinanpsis con neuronas post-anglionares -
en uno o mis sruglios simndticos, mAs alejados. Ia fi-
bra de cada neurona postganglionar sigue luegs un ner-
vio adicional, hasta llegar a su destino en un frgano.

neriférico.
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PIBRAS SINPATICAS DE I0S NERVLOS ESQUELETICOS.
Muchas de las fibras de las neuronas postganglio-
nares del Sistema Simpdtico vuelven & penetrar en los
esnn~les nor los ramas grises a tados los niveles de
la médula, Estas vias estdn formzdas por fibres sensi-
tivas postsanglionares (tipo C), aue se extienden por
todo el cuerno con los nervios esqueléticos. Controlan
vasos sangulneos, pgldndulas sudorf{paras y misculos —-=

erectores del pelo.

El 9% aproximadamente de las fibras de un nervio
esauelético corriente son simpédticas, por lo tanto, --
son muy importantes, (n pequedo ndmeru de neuronas pre
gangllionares no pasan nrimero a la cadena simpdtica, -
3ino que penetran directanente en los nervios raqui---
deos, desde li médula espinal y hacen sinapsis en neu-

ronas nostganglionares localizadas en los propios ner-.

vios raquideos.

NISTRIBUCION SEGHMENTARIA DE LAS PIBRAS
Las fibras simpéticés generaluente siguen la cadg

na simpftica hacia la cabeza, cuello, térax, abdomen y

extremidades inferiLores.
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La dlatrlbu016n de los nervxos
da 6reano, deaenden de la vosxcxén er

na el 6rgano en el embridn,
SISTEMA NERVIOSO PARASIHPATICO.

Las fibras nerviosas parasimvdticas abandonan el
L“Slstema Nervioso Central, siguiendo varios pares cra--
neales., Probablemente el 30% o mis de todas las fibras
nerviosas parasimnédticas pasan por 1os nervios vagos,
para todas las regiones tordoicas y abdominales. Sin -
embargo el nervio vagn no tiene estrictamente funcidn
parasimdtica, poraue también lleva algunas fibras es--
queléticas voluntarias del micleo ambiguo para los mis

culos laringeos y fari{ngeos, y algunas fibras aferen--

tes,

Los dos nervios vagos se ven Lnervadoq nor fxbras“
parasimpdticas. las fibras parasxmpétxcas ﬂel tercer -
pAr craneal vana los esfinteres,pupllares y;musculaf-

reg ciliares del ojo.

Las fibras del séptimo par cranesl vasan a las e;
gldndulas lagrimales, nnsales y submdaxilares, Las fie-
hrag del noveno par pusan a 1o glAndula nardtida., Por
1o tanto, el séptimo y noveno par se erncuentran {ntima

mente relacionados con el aulnto par c¢raneal,
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"Bl Sistema Nervioso Parasimpdtico, como el Simpé-
tico. tlene fibras o neuronas preganglionares que pasan
sin interrupcidén hasta el 6rgano que va a ser excitado

por impulsos parasimpdticos.

En la pared del érgano estdn localizados ganglios
periféricos del Sistema Parusimpdtico, Lasg fibras pre-
ganglionares hacen sinapsis en ellos; luego las fibras
postganglionares cortas, abandonan el ganglio y se di-
funden nor la substancia del Srzano. Esta localizacién
de los Organos p-rasimpdtrcos peritéricos eu el propio
drgano efector es zuy diferente de la disposicién de -
los ganglios simpaticos, pues los cuerpos celulares de
las neuronas postganglionares simpdticas slempre se hé

llan localizadas en los ganglios de la cadena simpdti-

ca 0 &n diversos ganglios aislados, peroc no en el pro- 1H;WWV

pio érgano excitado.

CARACTERISTICAS BASICAS DE LA FUNCION SIMPATICA Y PARA

SIMPATICA.

Se dice que las neuronas simpdticas y parasimpdti
cas son colenérgicas y adrenérgicas. Se ha demostrado
que hay pequerias vesficulas, las cudles almacenan ace--
tilcolina en las terminsciones nerviosas paragsinpAti--
cas, ¥y de noradrenalina er. las termlnaciones 8inpdti--

cas, se supone que loa 1mpulsos nerviosos pueden CAU~-
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sar breves peri6dos de aumento de la permeabilidad de

la membrana en la terminacién de -la fibra, permitien--

do una brusca liberaclén de pequefias cantidades de la .

hormona hacia los l{quidos vecinos.

Los nervios adrenérgiccs también liberan una ae--

gueria cantidad de acetilcolina, tanto con noradrenmali-

na o noreninefrina. Se ha sugerido que el impulso ner-
vioso origina la liberacién de noradrenalina (ave &1 —
secretn en varios estados emocionales). la liberaciédn

es de la siguientes forma: Bn efecto srimario serd 1a

liberacién de una pequefin cantidad de acetilcolina, la
cudl actda sobre las ves{culas almacenadas de noradre-
nalina en lags terminaciones nerviosas, para obligarlas

a liberar noradrenalina hacia los l{auidos vecinos.,

La liberacidén de noradrenalina es mayor que la de

acetilcolina.
DESTRUCCION DE LA ACETILCOLINA Y DURACION DE SU ACCION

La acetilcolina segregada es destruida'por 1a éd:f
linesterasa, (Que 1la hidroliza en écido acerico y co--
lina, de esta forma imnide 12 zcumulacifén de acetilco-
lina en las terminaciones nerviosns y permite la trans

micidén quimica de los impulses nerviosos) presente en
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todos lot &rganos efectores y liquidos veci

La acetilcolina, algunas veces pergsiste varios --
segundos después de su liberacidén, por lo tanto tiene

un largo periéde de accifén.

EPECTOS DE LA ESTINULACION SIMPATICA Y PARASIMPATICA
SGBRE ORGANGS ESPECIPICOS. :

Unicamente se mencionardn 6érganos relacionados -

con cabegza y cuellos

Bl 0jo.~- Dos funciones del ojo estdn controladas
por el Sistema Nervioso Vegetativo; La abertura nupi--

lar y el foco del eristalino.

la estimulacidén simpdtica contrae las fibras me--

dianas del iris y por lo tanto dilata lu‘pﬁpila,'la es

timulacién parasimpdtica cintrae el misculo circular
del iris. E1 Parasimpdtico gue controla la vupile es -

estimulado reflejamente con los rayos luminosos.

Gldndulas. - Las gldndulas nasales, lagrimales, —--
szlivales y muchas gastrointestinales son fuertemente
estimuladas por el sistema nervioso parasimpdtico ori-

ginando as{ columenes coipiosos de gecrecién,
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La estimulacidn-simpitica tiene n0co o ningiin —---
efecto sobre la secrecidn glardular, pero causa cong--—

triccibén de los vasos sanpgul{neos que riepan las gléﬁdu,

lag, y en esta forma suele disminuir la secrecidén.

IT. PARTICULARIDADES.

3ROPIEDADES DE L0S NERVIOS MIXTOS.

Los nervios periféricos est4n hechos de muchos —-
axones unidos dentro de una envoltura fibrosa llamada
Espineurio, debido A esty, los cambios de potencial re
zistrados en tales nervios nrecentan 12 suma slgebrai-
ca de todos los notenciales de accidn, todo o nada, de
muchos cilindroejes. Los umbrales (m{nimo o menor gra-
do de esti{m.lo que produce una sensacién), de los axo-
nes individu-les del nervis, asf como #u distancia de
1oa electrodos estimulantes, var{an, Cuando lon estimg
108 son subumbrales (de bajo umbral), ningin axén esti
mulado, y no ase nrovoca respuesta, nero si er aquellos
de intensidad umbral, los axones con umbrales hajng —-

lescarzan ¥y se observa un peaueflo cambio de notencial.

En cambic. cvando la. intensidad de 1n corriente ==

vatimulante es-aumentnda, los ‘axones de umbral-mds al




to también se descargan ¥y la respuesta eléctrica crece
proporcionalmente hasta que el est{mulo es suficiente-
mente intenso para excitar todos los cilindroejes del

nervio.

Otra propiedad de los nervios mixtos, en oposi~--
cifén con los cllindroejes idnicos, es la aparicién de -
miltiples picos en el potencial de accidn, por lo cuél
se le llama Potencial de Accién Compuesto. Su forma se
debe al hecho de que un nervio mixto est4 compuesto de
familias de fibrass C, con diferentes velocidades de --
conduccidén rdpida, llega mds pronto a los electrodos -
de registro, que la actividad de las fibras mds lentas
y que mientras méds lejos se registre el potencial de -
accidén de los electrodos estimulantes, mayor es la se-
paracidn de los picos de las fibras rdpidas y lentas.
El nimero y tamafio de los picos varfan con los tipos -

de fibras del nervio particular en estudio,

Si se emplean estimulos menos intensos que el mé~

ximo, la forma del potenciasl de accién compuesto, tam-

bién dependen del mimero y del tipo de fibras estimula- .. .

das.,
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 PATOIOGIA DE LOS NERVIOS PACI

PATOTOGIA DRL TRIGRMINO.

Segfn su porcién fis

can en: -

TRIGEMING SENSITIVO:

I. TRASTORNOS DE LA SENSIBILL

1.- Anestesia.
2.~ Parestesia.
II. DOLOR: .
1.- De origen sintomético: :ﬁ

a) Neuralgia.
b) Dolor neuritico

¢) Dolor referido

2.- De origen idiopAtico:

a) Neuralgia del trigémino esfenopalatina,
sofaringea. S
b) Dolor central

c) Psicalgia.

S 67 -



111, rnionﬁs.

TRIGEMINO MOTOR:

I. ESTADOS sspAsuonIcbs Dﬁf£osfﬁuchLosiugsTiCKbOnxs
l.- Trisms.
2.- Clonus : e

II. BSTADOS PARALITICUS DE IUS MUSCUIOS

III. TRASTORNOS TROPICOS: .
1.~ Atrofia.

MASTICADORES.

2.~ Hipertrofis. B s
V. TUMORES. ‘ LR

TRIGENINO SIMPATICO (ALTERACIONES DE LA SECRECION GIAN
DULAR): o &
I. GLANDULAS SALIVALES:
1.- Ptialismo.
2.- Aptialismo. B
I1. GLANDULAS SUDORIPARAS DE LA PIEL:
1.~ Hiperhidrosis. g
2.- Anhidrosis,
I1I. GLANDULAS LACRIMALES.
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TRIGEMINO SENSITIVO
I. TRASTORNOS DB LA SENSIBILIDAD:

1.~ Anestesia.- Bs la ausencia‘compiéta de la’genv"
sacién de dolor, aunque pueden estar eliminadae’féh{;

bién las sensaciones de tacto y de temperatura.

Etilogia.~ Traumatismos, quistes o tumores, procesos’ =

inflamatorios , edema y tratamientos quirdrgicos.

Patogenia.- La causa mAs comin de la anestesia, en tew

rritorios del nervio trigémino, es el traumatismo que

impide la conduccién del dolor a través del nervio, el
mdas frecuente, es la fractura con desviacidn de frag--—
mentos de los maxilares o de la mandibula. Los proce--
gsos inflamatorios especialmente Osteomielitis u Ostef-
tis producen parcial o total anestesia, debido al efec
to téxico sobre el nervio por quistes o tumcres provo-
ca anestesia. El edema de un nervio encerrado en un --
conducto 6seo, trastorna su funcién por compresién al

haber aumento de volAmen, Muchos tratamientos qulrﬁrg}
cos llevados a cabo en la vecindad de las ramas nervio
sas del trigémino, pueden traer como corolario la ansa
tegia accidentalmente, odontectomia, alveoloplastia, -
extirpacién de grandes neoplasias y quistes e inerva--

ciones en el seno maxilar.
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Sintomatologia.- El paciénté ﬁresenta ausencia delfdos‘

lor al aplicar un estimulo en la zona afectads, alkﬁ-—
nas veces, puede presentar ausencia de percepcién del -
tacto y de temperatura, adormecimiento e incapacidad -

de percibir objeto o lesiédn. Es muy molesta.

2.~ Parestesia.- Es una sensscién de adormecimien
to asocimda a sensacién de hormigueo punzante y ardien
te.

Etiologia.~ Traumatismo o seccién,devun;ne;vio; i

Patogenia.- La pareatesla a menudo estéd asociada a la
aneatesia, el traumatismo actia irritando al nervio, -
puede ser ung fractura. La seccifén de un nervio es ca-
pa% de producir un neuroma en el cabo centrgl del mis-

mo.

Sintomatologia.- La persons afectada, aln cuando haya
asociacién con anestesia, srente ardor, hormigueo 0 ~--
quemadura en la zona inervada por las ramas terminales
del nervio lesionado, sin embargo, las sensaciones no
proceden de ésta regién, sino del nervio en el lugar -

de la lesidn.

II. DOLOR:




a). Neuralgia.- Se presenta como un dolor su-

ceptible de sentirse en varias partes de la caras, ori-
ginado por afecciones orgdnicas que pueden diagnosti—--
carse, debido a lo cual, este padecimiento se demomina

neuralgia sintomdtica o menor del trigémino.

Etiologfa.- Sus causas pueden ser muy variadas y mﬁlt}
ples. Alteraciones que afectan tejidos dentarios y pe-
riodénticos {(odontalgia, infecciones periapicales y pe
ricoronales, abscesos periodénticos laterales e inter-
radiculares, etec).

Alteraciones en gonas privadas de dientes ( focos infec
ciosos residuales, formacién de neuronas u otras lesio
nes intraéseas.

Lesiones nasales o de los senos paranasales.
Tragstornos de la Articulacién Temporomandibular,

Mialgias que con frecuencia incluyen los misculos ma:

ticadores, .
Traumatismos, causalgias y condiciones vincﬁl&dﬁswa b
cas. R
Neoplasias.

Lesiones postherpéticas.
Alteraciones de origen vascular.
Glosalgia. :
Enfermedades sistémicas (cardidcas, eifilia; avitéming,

sis, diabetes, paludismo).




Enfermedades del Sistema Nervioso, especialmente las -
localizadas en el encéfalo (esclerosis miltiple, sirin

gobulbia, aneurismas y tumores del ganglio de Gasser).

Accidentes qulrdrgicos.

Patogenia.~ Debido a la multitud y variedad de causas

que pueden dar origen a li neuralgia menor, el mecanis
mo que, en principio tiene cada una de ellas es dife--
rente, pero ulteriormente todas van a provocar un cam-
bio en la fisiologia del nervio, irriténdolo y causan-~
do dolor facial, Unas siguen un mecanismo, digamos pro
ximal debido a su vecindad con el nervio y otras a dig

tancia, pero ambas repercutiendo en la fisiologfa del

trigémino,

Sintomatologia.- De lo anteriormente dicho, se deduce

que ésta neursalgia es un sintoma en s{, causado por --
una de las miltiples enfermedades enumeradas. Es un do
lor que varis en localizacidén, ya que se puede encon--
trar ubicado en cualquier territorio nervioso inervado
por las ramas del trigémino, segin la lesién, puede --
irradiarse, var{a en duracién, puesto que pueds prolon
garse bastante o durar poco tiempo, es posible que ten
ga mucha intensidad o que sea leve. Algunas veces el -
dolor puede no aparecer, pero puede hacerse ostensible
una pareatesia, en 1la cudl, minimos estimulos provocan
dolor excesivo, Para llegar a un diagndstico es necesa

rio hacer un estudio lo mAs completo posible del pa=--
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ponde como odontélogos,

b). Dolor Neuritico.- Neuritis es la inflama-

¢ién de un nervio, se han confundido con éste término

¥ con el de neurologia, pero debemos dejar asentado --
que en 8sta Gltima el dolor es originado por procesos
patolégicos que lesionan el nervio transmitiendo esta
injuria al cerebro en forma de dolor y en la neuritis

s una inflamacién localigada del nervio, que provoca

dolor.

Btiologia.~ Pulpitis, infecciones pericoronarias, 08--
teitis postextraccidn, abscesos periapicales (raramep-
te), sinusitis, otitis, herpes goster, osteomielitis, -
traumatismos, lesiones inflamatorias del ojo (iritis -
aguda, herpes zoster oftdlmico, neuritis aguda retro--
bulbar, heteroforia y glaucoma), enfermedades sistémi-

cas (esf{files, envenenamientos quimicos y deficiencias

vitamf{nicas).

Patogenia.- La manera de actuar de las causas anterio-
res es generalmente, por invasién bacteriana que ataca
al nervio por estar vecino o en las enfermedades alsté
micas por estar generalizadas. La invacién bacteriana

produce degeneracibén del nervio,

- 73 -



Sintomatologia.~ Dolor profundo, difuso 'y felatiiamen—
te continuo de diversa intensidad, paresia o pardlisis
8i es motor, Si el nervio es sensitivo, su Area de i--
nervacién se hace hiperestésica, a menos que esté com-
prendido en un conducto 6seo, en el cudl, debido a com
presién se interrumpe la conduccién nerviosa producieg

do hipnoestesia o anestesia, El dolor puede durar va---

rias semanas.

¢) Dolor referido.- El dolor no se siente en

la zona afectada, sino que se localiza o refleja en --
una zona distante, con frecuencia en la piel u otras -

estructuras superficiales.

Btiologia.- Causa orgdnica definida, pero sea dualVfué;i

re ésta, no debe atribuirse- a conexxones perxférlca

sino que deben abordarse las conexiones nervxoaaa co

trales,

Patogenia.- Los esti{mulos recibidos por fibras sensiti
vas viscerales son descargadas en el mismo embalse de

neuronas del Sistema Nervioso Central, en que lo hacen
las fibras procedentes de la piel, en tales circunstan
cias, un sobreinflujo de impulsos da como resultado en
la corteza cerebral una confusién en la interpretacién
del verdadero origen del dolor. Otra maneras de inter--

pretar el dolor referido es un deslizamiento de estimu
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los deudsiédo intensos & neuronas veclLnas, lo'anteridf
se puede correiaclonar con la terminacién de las fi---
bras sensitivas del nervio trigémino en sus nficleos en
cefdlicos, los cudles, estdn en contiguidad con nl----
cleoa reales de otros nervios centrales, tales como el
Keumogdstrico y el Pacial.

Sintomatologla.~ Dolor de tipo neurftico, anteriormen-

te descrito y debido al poco'conocimiento que existe -
de los mecanismos de este dolor, es muy dificil dar un:

diagnéstico de la causa orgdnica que lo produce.

2.~ De origen idiopdtico:

Jé).‘Neuralgia del Trigémino.~ Neuralgis Prifa

cial, Tic Doloroso, Neuralgia Idiopitica del Trigémino,

Rs un dolor del nervio corrsspondiente,

Btiologia.~ Por muchos afios sujeta a controversia, afn
permanece obscura., Los factores etiolégicos invocados

pueden incluir esclerosis miltiple, siringobulbia, me-
ningitis basal crénica intracraneales, cambios degene-
rativos e insuficiencia circulatoria del ganglio de ~-
Gasser, neuritis ascendentes debidas a caries u otros

procesos infecciosos, enfermedades sistémicas (diabe--
tea, si{filis, anemias, avitaminosis). También se toman

en cuenta trastornos de la nutricidn del nervio, del =-. ... ..



perineuro y de los

Patogenia.~ No se han encontrado cambios patolégidos -
en exdmenes macrosc§picoe y microscédpicos de la zona -
ganglionar, de las rafces sensitivas y ramas periféri-
cae del nervio, sin embargo, se piensa que en la géne-
8is de ésta neuralgia desempefia un importantisimo pa--~

pel, una predisposicién constitucional, la neuropatia.

Sintomatolog{a.- El mal puede presentarse en cualquier

edad después de la pubertad, pero suele hacerse osten-
gible hacia la edad de los 50 aflos, las mujeres 8Se —-—-
afectan mds frecuentemente que el sexo masculino y el

lado derecho se enferma con mAs frecuencia que el ig--
quierdo, generalmente es unilateral. El t{pico sintoma
es un dolor intenso, paroxistico, repentino, que el pa
ciente describe como una estocuda lancinante, como un

reldmpago en algunas partes de la cara. las ramas maxi
lar superior y maxilar inferior, suelen lesionarse c¢on
mis frecuencia y la rams oftdlmica secundariamente a -
aquéllas. En la descripcibén tipica no existe en la his
toria ¢linica relato de enfermedades o dafios previos -
¢omo signos premonitores de los pintomas. Bl dolor es

provocado, por lo general, por un estimulo que excita

una gona hipersensible o zona descencadenante alégena,
ésta gona estd situada donde estdn contenidas las ter-

minaciones periféricas del nervio afectado. Un mfinimo
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eatimulo puede descendadenar ei dolor. En los primeros
estadfos de la enfermedad, los paroxismos de dolor son
breves, duran unos segundos, después sigue un perfodo
8in dolor, el cudl, puede durar semanas o meses, 8sin -
embargo, a medida que la enfermedad avanza, estos pe--~
riodos asintomdticos se hacen mds cortos en duracién.
Bl diagnéstico es muy importante, al comprimir los pun
tos de Valleix, agujeros supraorbitario, infraorbita--
rio y mentoniano, hay dolor. Para poder comprobar cuél
es la rama afectada, se procede a usar bloqueo anesté-
aico en cada uno de ellos.

Se debe diferenciar el dolor del tic doloroso de
otros dolores semejantes, tal como el producido por --
los cornetes medios agrandados, por los tumores situa-

dos entre la protuberancia y el cerebelo, o por el Big

drome de Cocten que corresponde a trastornos de lg === - = =

Articulacién Temporomandibular.

Neuralgia Eafenopalatina.,- Sluder describid -

un dolor miltiple en el maxilar superior, dificilmente -
reconocible, al cudl, se le da el nombre de Neuralgia

Esfenopalatina.

Etiologga.- Incierta, sin embargo, se debe tomar en --
cuenta, anemia, fatiga, y alteraciones emocionales. Se

atribuye a irritacién del ganglio esfenopalatino por -

infecc1én o hiperplasia de los senos esfencides o @bt--
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moidales posteriores, por una tumefaccidn de la mucosa
nasal en la que se encuentran agrandados los cornetes,

por tumoraciones alérgicas o por desequilibrios vasomo
tores.

Patogenia.- Bl ganglio esfenopalatino recibe nervios -
sensitivos provenientes de diferentes territorios fa--
ciales y la irritacién, como la causada por la presién
de una de sus ramas, generalmente localigada en la mu-
cosa nasal, produce dolores neurdlgicos en una amplia

red de nervios que llegan a diversas partes de la ca--

ra,

Sintomatologia.- La infeccidn suele ser unilateral y -

de origen a dolor constante cerca del ojo, dientes su-
periores y arcada superior, pudiendo extenderse al pé-
mulo y & la regidén temporal y en ocaciones puede prodg
cir jaquecas y dolor alrededor de la oreja y sentar lg
grimeo, rinorrea, sindrumes simpAticos que ocacionan -
estornudos. Se diferencia de la neuralgia del trigémi-
no en que el dolor es mds o menos constante y no tan -
intenso.

La mayor técnica de diamgnéstico conciste en inhi-

bir el dolor cocainizado o anestesiando el ganglio de
Heckel.

Neuralgia Glosofaringea.- Dolor profundo aif;
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Etiopatogenia, - béécﬁhpc;da

glosofarihgeo.

Sintomatologfa.- Dolor parscido al provocado por la -—-

neuralgia del trigémino difiere de ésta en su localiza
¢cibn, 1a cudl, se encuentra en la pared lateral de la
faringe, en las amigdalas, en la base de la lengua, en
el paladar blendo, hasta extenderse al cuello y alredg
dor de la oreja,

El dolor se produce al hablar o deglutir, es paro
x{stico, lancinante y su zona descencadenante estd en
la mucosa fari{ngea. Su diagnéstico diferencial se hace
"pintando™ la faringe con cocaina o con ungllento de 1}
docafna, en 1a regién correspondiente a la fosa amigda

lina y a las paredes faringeas laterales.

b). Dolor Central.- Cuando no se hayan aparen
temente causas generales o locales dea dolor facial, bu
cal o de cabeza, pueden esios ser de origen central, -
como ocurre en las lesiones crénicas del tdlamo o de -
las vias sensitivas centrales, las cudles, acaso inhi-
ban el gobierno que la corteza cerebral tiene pormal--
mente sobre los centros suborticales en la nrecepclén
de las sensaciones, resultando de esto el dolor. Los -

est{mulos periféricos pueden originar reaccién exagera



dg.yipresentir el paciente dolores espontdneos e inten
3s65. Este dolor puede también presentarse debido a tu-
mores intracraneales como los nervios oculomotores, =--
Puede haber, de 1gual manera, dolor ocacionado por ---
aneurismos de las arterias que forman el poligono de -
Willis y en especial el aneurismo de la arteria cardéti
da interna por sus relacliones intimas con las ramas --
del trigémino, ya sea en su porcidén intracavernosa o -
afuera del seno., Se aprecia algunas veces asociada al

dolor final, 1la parestesia facial,

Las divereas jaquecas unilaterales, que son dolor
continuo con pulsaciones espasmédicas, tanbién se con-
sidera dentro del dolor central y se acepta como causa
de ellas un origen vascular, debido a la dilatacién de
la arteria carétida interna y posteriormente de los va
80s intracraneal:s ramos de aquélla. En é&stas jaquecas
no son comunes los dolores facimles, ordinariamente se
reducen a dolores de cabeza.

Bl dolor se presenta sébitamente, es grave y locg
lieado en la gzona supraorbital, acompafiado de lagrimeo,
congestién de la conjuntiva y de la fosa nasal corres—
pondiente. Los prédromos son raros. Los ataques pueden
tener duracidén variable con intervalos anodinos de ma-
yor o menor duracidn,

Dentro de éste grupo de jaquecas podemos lncluir
la cefalalgia histaainica que es8 una jaqueca intensa,
unilateral, que principia y termina rdpidamente, abar-

¢a el cuello y la cara, especialmente 1la regién tempo-
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ral, la nafizvy el 630,‘inclteo, puede extenderse has-
ta los dientes, va asociada a lagrimeo, rinorrea y ma-
lestar en la narf{z. Esta jaqueca puede ser inducida --
por inyeccién de histamina. La jaqueca psicégena es —-
ocacionada por una inestabilidad vasomotora, cuya cau-
sa 88 una inestsbilidad emocional, de allfl ligar los -
factores psicolégicos a condiciones dolorosas de ori--
gen dudoso. Se presenta en personas de personalidad --
compulsiva insegura. Bs un fenémeno idiopético no orgd
nico asociado a trastornos emocionales como la neuro--

sis.

Bs un dolor agudo, intenso, de duracién variable.‘f;:%?*‘

Ia tromboeis de la arteria carétida internma pupde-
ocacionar dolor grave localizado en el lado correspon-

diente de la cara, sien y regidén temporal,

c). Psicalgie.- Bn ocaciones se observa una -
neuralgia parcial de origen psicégeno gue corresponde
a una enfermedad idiopdtica no especifica de tipo no -
orgénico que produce dolor facial. Este tipo de dolor
puede simular las neuralgias mayor o menor, o la jaque
ca, no se localiza en un solo lado sino que es sucepti
ble de cambio de lugar, no lo modifica la posicién del
paciente, ni hay zonas descencadenantes, puede ser -—--
constante y persistente y uni o bilateral. La padecen

las personas nerviosas.
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III. TUMORES.

Pueden ser malignos o benignos, pueden slterar la
funcidn sensitiva del trigémino, pero son raros y gene

ralmente ocacionan padecimientos de los ya enumerados.

TRIGEMINO MOTOR. = Pl

1. ESTADOS ESPASMODICOS DE IOS MUSCULOS HASTICADORES:

l.~ Trismus.- Espasmos constantes de lbs misculos

masticgdores.

Etiologia.- Lesiones del Sistema Nervioso Central, t&- .

tanos, ataques epiléptidosfiféétéaéé:iﬁféécidébsfidcae

les.

Patogenia.- Las lesiones del Sistema Nervioso Central
que llegan a producir trismus, son raras, sin embargo,
podemos ver el trismus histérico y otras anomalfas psi
c6genas, El tétanos es una entfermedad general, que pro
duce 8l trismus por medio de la exotoxina del clostri-
dium tetani, que ataca 10s nervios motores. Los esta--
dos 1infecciosos locales pueden evolucionar hasta produ

cirlo, debido m su vecindad con 108 nervios motores y
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con los mésculos, pueden ser infecciones pericorona---
les, abscesos perifar{ngeos, abscesos submaxilares, pa

roti{deos e infratemporales y la infeccién del misculo
mismo,

Sintomatologia.,- Imposibilidsd de abrir la boca, el ~-

tratar de abrirla produce dolor, el paciente se recupe

ra lentamente y estd imposibilitado para comer.

2.- Clonus,- Pericdos sucesivos de rigidez y reia<‘

jamiento de los misculos masticadores.

Etiologf{a.~ Infecciones, enfermedad de ngkin'

ciertos estados psicolégicos.

Patogenia.~ Bn las infecciones serias se produce clo--

nug asociado a escalofrio. La enfermedad de Parkinson
lo ocasiona muy raramente, En estados psicolbégicos co-

mo el miedo puede aparecer, ocasionalmente puede apare

cer, el clonus histérico.

Sintomatologia.~ Castaileteo de dientes, que pusde ser -

ritmico o prolongado y repetirse después de un perfodo
de descanso. '

II. ESTADOS PARALITICOS DE LOS MUSCULOS MASTICADORES:



- Etiologfa.- Enfermedades locales, tales como la anqui-
losis marndibular, pardlisis del nervio facial, esclero
derma, miotonis atréfica, distrofia muscular progresi-
va, esclerosis miltiple, miastema grave, y enfermeda-—

des del Siatema Nervioso Central.

Patogenia.- Bn la anquilosis, escleroderma y pardlisis
facial, los méisculos no pueden funcionar al principio,
traduciéndose el desuso en desplazamiento de lags fi-—-
bras musculares por tejido fibroso. Si se debe a enfef
medad del Sistema Nervioso Central, se presenta debil}
dad muscular, asociads a alteraciones de la expresidn

facirl, por estar lesionados los nficleos motores de —
origen. 2n la miotonia atréfica, distrofias muscular --
progresiva ¥y esclerosis mfiltiple, existe mayor contrag
tilidad de los miésculos, ascciada & relsjamlento retar
dado, la contraccidédn puede prolongarse y el relajamleg
to no se produce nl siquiera con esfuerzo., ILa distIoe-
fia muscular progresiva ocaciona menor ataque & 108 -~
mdsculos de masticacién pero a mds ostensible su ata-
gue & los misculos de la expresidn facial. En la mias-
temia grave, hay pronta f{atigabilidad de los mésculcs

maaticadores, asociada a alteraciones de los misculca

faciales y de la faringe, asi como también trastornos



en la léngugﬂy"gﬁ
IV. ESTADOS INPLAMATORL

Inflamacién de los mésculoe

Btiologia.- Ihfbcqxoiee:adyggenYBgi nj :

Patogenia.~ Las infecciones pericoronales de los tercg
ros molares pueden afectar al miasculo maseteroc, los ab
scesos de 1& regién temporal al misculo del mismo nom-
bre,

las fibras musculares no pueden relajarse y el pa
ciente estd imposibilitado para abrir la boca, no exig
te exudado inflamatorio entre las fibras musculares --
pueden osificarse produciendo as{ la miositis oeiflcag
te, 5l ésta osificacién avanga el misculo se adhiere -
al hueso, no pudiendo contraerse ni relajarse. La mio-
sitis puede ser debida también a infeccibn directa, ==
scagionada por una injuria durante un tratamiento qui-

rdrgico.

Sintomatologia.~ Rstd asociada al trismus que impide o

dificulta la abertura de la boca, se debe diferenciar
de la anquilosis mandibular debida a enfermedades de -

la articulacién temporomandibular. En caso de miositis
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osificante, hay tumefaccién y deformidad en el lado le
sionado, pudiendo existir fiebre y dolor al tacto. Por

medio de la radiografia, se comprobard la osificacidn
del mdaculo.

V. TUMORES.

Se les llama miomas y son de dos tipos: ROBDOMIO-
HAS y LEIOMIOMAS. Los primeros son mds comunes que los

segundos, pueden ser malignos y genignos, Son raros. y

pueden ser transmitidos por via sanguinea.

TRIGEMING SIMPATICO$

(Alteraciones dé*ia'aécrééiGh"gikﬁd;
I. GLANDULAS SALIVALES:

l.- Ptialismo.- Aumento de la eecrgcién sél;val,

Se le denomina también Sialorrea.

Btiologia.- Medicamentos sialogogos, pardlisis bulbai,.f
gaptritis y vémitos matutinos,dentaduras artificiales,

nemiplejia y disturbios endécrinos.
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Patogenia.~ Los medicamentos que aumentan ia secresién
salival tienen accién sobre el Sistema NHervioso, tales
como el mercurio, los yoduros, la pelocarpina, el arsé
nico y otros. Los disturbios endbécrinos como la mens--
truacién y el estado prenatal producen sialorrea fisig
légica, que puede estar alterada. Los trestornos de --
la gldndula tiroides, como el mixedema también la pro-

ducen. Los padecimientos nerviosos alteran los ndcleos

galivales.

Sintomatologia.- El paciente se encuentra incémodo por
el exceso de saliva, deglute mucho liquido lo cudl, a~-

carrea niuseas y vOmito.

2.~ Aptialismo.- Disminucidn o falta de flujb’éa? )
lival también se le llama Xerostomis. : ‘

Btiologfa.~ Pactores psicolégicos, sialolitos, agene--
sia y extirpacién de las gléndulas salivales, infeccio
nes de oido medio, avitaminosis, pardlisis facial, en=
fermedades sistémicas, alteraciones del Sistema Nervig

#0 Central y neoplasias.

Patogenia.~ Los factores psicolégicos comc el miedo, -
el enojo, la angustia y la excitacidn o neurosis alte-
ran los mecanismos reguladores de las gléndulas saliva

les. La formacidn de simlolitos en el interior de un--




conducto eicretbr. obstruye la salida de 11qhido’aa1i;
val. En la carencia de vitamina "A* y dcido miotinico

se asocia a8 otros signos avitamindsicos, Enfermedades

generales como la diabetes insipida, nefritis intersti
cial y enfermedades febriles debido a deshidratacién -
gensral, alteraciones del Sistema hervioso Central que
afectan los n@cleos de los nervios periféricos que ac-
tivan la secrecién salival. lLa pardlisis facial, cuan-
do el nervio estd afectado periféricamente en el gan--
glio geniculade y en la cuerda del timpano, las infec-
ciones auditivas pueden lesionar ests nervio. Atrofia

de las papilas linguales en la atrofia senil de la mu-
cosa oral o glositis de Hunter en la anemia pernicio--
sa, lo anterior produce efectos en las terminaciones -
nerviosas, decreciendo la estimulacién de los centros

salivales. En el sindrome de Sjogren estd ascciada la

xerostomia a deficientes secreciones de la faringe, --

de la laringe y a xeroftalmia.

Sintomatologfa.- Dificultad al masticar y deglutir, la
digestién se altera debido a la deficiente lubricacidn

y trituracién de los alimentos, la mucosa bucal se re-

seca y agrieta, los dientes se hacen frigiles y la ch;f%f‘

ries gumenta por retencién de alimentos,

II. GLANDULAS SUDORIPARAS:
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1.=- Hlperhldr031s.- Sudor en clerta par¢e

cara al masticar o estlmular el gusto.' T

Rtiologia.~ Factores‘paidolégicos‘y lea;égfheryféag, } VW

Patogenia,- El miedo, dentro de log factores psicolég}
cos puede asociar sudor y salivacién. Algunas altera--
ciones psfguicas pueden intervenir en su centro sudo--
motor. Una lesidn nerviosa producida por enfermedad o

alguna intervencidén quirdrgica, al regenerarse produce
condiciones normales que permiten & 108 impulsos esti-

milar la secrecién, en lugar de recibir solamente las

gensaciones,

Sintomatologfa.~ La regién afectada suda copiosamente,
el sudor puede escurrir. Bl sudor gustatorio puede ser
estimulado al tomar tipos especiales de alimentos, co-

mo queso, chocolate, etc,
2.~ Anhidrosis.- Sequedad en la piel de la cgfa;fjfz‘

Etiologla.~ Palta de gldndulas sudoriparas, pardlisis
del simpdtico en el emcéfalo, infarto de la médula es-

pinal y aneurisma de la aorta,

Patogenia.~ La ausencia de gldndulas sudoriparas estd



asociada a Displasia Betodérmica y Anodoncia. Las cau-
sas antes snumeradas repercuten en la Gistribucién del

Sistema Simpdtico, inhibiendo la produccién de sudor.

Sintomatologi{a.- El sudor disminuye o cessa hemilatera}
mente, salvo que no existan glédndulas. Bl tipo regio--
nal de anhidrosis esté asociado al s{ndrome de Horner
con los siguientes signos: pupila contraida, ligera =- .

cafida del parpado superior y enoftalmia.
III. GLANDULAS LACRIMALES., LACRIMACION MASTICATORIA:

Sindrome concistente en lacrimacién paroxismica,

cada vez que el paciente ensaliva durante la mastica--

cidn,

Etiologia.- Lesidn del nervio facial (pardlisis de —--
Bell), inervacién anémala de origen congénito e inter-

venciones quirdrgicas.

Patogenia.- Por las causas anteriores, las fibras ner-
viosas en regeneracidén, pueden crecer dentro de sus -—
vainas que contienen fibras autdénomas y en esas condi-
ciones, los impulsos pueden extenderse a otras esiruc-

turas y provocar fenbmenos anémalos.




Sintomatologia, - Bste fendmeno estd {ntimamente ligado
a la salivacién y no a la masticacibn. El acto de co--
mer, por sus efectos sobre la salivacidn, produce la--
grimeo., Pueden existir zonas alégenas en el paladar, -
de alll que un edéntulo que use dentadura artificial -
puede sufrirla. Generalmente es birlateral y puede es--
tar asociada a dolor en la distribucidn de la primers

rams del trigémino.

PATOIOGIA DEL PACIAL.

NEURALGIAS PACIALES.

AGn cuando es diff{cil dar una definicién breve --
del dolor facial atipico, deben definirse las caracte-
risticas del sindrome para poder utilizar 8ste término
de modo conveniente. El término "dolor facial at{pico",
no incluye las neuralgiss trigeminales, glosofaringea,
poatherpético o el dolor secundario a enfermedades ob=
vias de las piezas dentariss, la farfinge, la nari{z, --
los ofdos y los ojos. Esto permite agrupar estos esta~-
dos dolorosos de la car’ en loe cudles el dolor estd -
mal localizado, que el paciente distingue de modo vago

y casi siempre los describe como "profundos".



El dolor de estas neuralgias faciales ati{picas no

sigue el trayecto anatémico del nervio, ni es desenca-
denado por el estl{mulo de una zona gatillo, y puede ir
asociado a signos de actividad del Sistema Nervioso Vg
getativo, el paciente suele descridbir el dolor como ~-
continuo, sin la intermitencia de la verdadera neursl-
gia, en ocaciones persigte durante largos periodos, --
varias semanas, meses O incluso afiod., E1l dolor lo des~-
criben con adjetivos tales como taladrante, comprimen-
te, tirante, o hiriente. Asi, el término "dolor facial
ati{pico”, es un término como "fiebre" o "ataque", que

indican un sintoma md3 que especificar un estado cOn-e

creto con una causa definida.

En el estudio de algunos pacientes con este disgé

néstico, se-descubrio que se podia clasificar el doldeWﬂ¥~

facial atf{pico en tres grupos:

1. Psicégeno,
2. Orgdnico,

3. Indeterminado. ,“

DOLOR FACIAL PSICOGENO:

Rl dolor facial psicbébgeno, llamado a veces neura}

gia facial atfpica, es una forma de neuralgia facial - -

- YP -



en la que los factores‘psicbgenoa son de importancia -
fundamental. Bl trastorno se produce sobre todo en mu-
jeres. Los enfermos describen el dolor como situado ——
profundamente, con sensacién de estiramiento, quemazén
o taladro. No estd bien localizado y no se adapta & la
distribucién de ningén nervio. El ataque a menudo es -
de larga duracién, aumentande progresivamente en Lnteg
sidad, y después disminuyendo lentamente. S1 se pide -
al enfermo que localice su dolor, suele apretar inten-
samente para indicar la profundidad del mxsmo; Son ra-
ros los sintomas del sistema auténomo craneal, y no --
existen anormalidades neurolégicas objetivas. Los en-—-
fermos con dolor facial psicdgeno, presentan a menudo

una conversién psiconeurdtica y reacciones compulsi-Q-
vag, El primer ataque de dolor facial coincide a menu-
do con un diagnbéstico equivocado, ha hecho que los en-
fermos con dolor psicégeno fueran sometidos a 1nterve§
ciones gquirirgicas o contrajeran el h4dbito de los anal
gésicos, los cudles son siempre ineficaces para domi--
nar el trastorno. La psicoterapia parece gser el método

terapeitico més eficaz.

DOLOR PACIAL ORGANICO:

En 33 pacientes de una serie de 100, se estable--
cié un diagnéstico de dolor facial orgdnico, clasifi- -

cédndolos ulteriormente en cinco subgrupos:
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olor por vasodilatacién.

;LAitéraciones dentales.

«—="Neuritis,

3

7@.- Neoplasias.

5.- Situaciones orgénicas diversas.

1.~ Dolor por vasodilatacidén.- La dilatacibén de las ar

terias de la cara, parece ser la causa de dolor facial
at{pico en siete hombres y una mujer. El curso del do-
lor se parece al de la cefalgia histaminica por su for
ma de comienzo, su carfcter y duracibén. Sin embargo, =
la localizacidn es at{ipica., En estos casos, el dolor -
se situaba en la porcidn inferior de la cara, en cOhe-
traste con el dolor en la cabeza y el ojo de la cefal-.

gia histaminica mds tipica.

los ataques dolorosos duraban de 20 minutos a 3 -
horas y tendfan a producirse varias veces en un perio-
do de 24 horas., Bxist{an episodios recidivantes duran-
te dias o semanas que después desaparecian espontdnea-
mente durante varias semanas 6 meses, incluso durante
un aflo, En todos los pacientes, la inyeccidén de tartrg
to de ergotamina detuvo el dolor de un episodio t{pi--

CO,.

2.~ Alteraciones Dentales.- Patologia Dental., Ocho pa-:1:f 

cientes padecf{an un dolor facial atipico acuaa@o'pbr;;“
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una patologia dental previamente desconocida. Este gru
po constaba de un hombre y siete mujeres. No existian
pruebas objetivas de patologfa dental al comiengo del
curgo de la enfermedad. En todos los casos, lsa deacrig
cién del dolor era relativamente poco habitual. Cuatro
pacientes describieron el dolor, como un dolor constan
te en la mejilla, pero no en los dientesj y otros cua-
tro, como un dolor intensoc e intermitente. En seis pa-
cientes se produjeron remisiones es)ontdneas, dos de ~
los pacientes refirieron que los alimentos calientes o
frios aumentaban el dolor. S6lo uno de los ocho pacieg
tes experimentdalgin alivio del dolor con el uso de w-

los analgésicos corrientes.

Habitualmente, el dolor estaba mal localizado'en f‘
la cara y en ningln paciente se localizd en la piezab—
dentaria afectada, hasta avanzado el curso de la enfeg
medad. Ademds, al comienzo de la enfermedad, la explo-
racién fisica y el examen radiolégico dieron resulta--
dos normales. La evolucién ulterior de la enfermedad -
sugirié finalmente que la causa del dolor era dental.
En cinco pacientes, el diagndstico final fue de pulpi-
tis. BEn todos ellos, la extraccibn de la pieza denta--
ria responsable retuvo el dolor. En tres pacientes se
diagnosticd causalgia de nervio mandibular relacionada
con una extraccidén dental y este dolor causdlgico no -

respondio a varios intentos terapéuticos.




3.~ Neuritis.- Se emplea el término "neuritis"'para de
signar las lesiones inflamatorias especialmente locali
zadas en el perineuro y tabique intersticiales de los

troncos, gangliog y rafcea nerviosas.

Conviene aclarar que en el tejido nervioso como =~
en todos los tejidos ectodérmicos, no hay reacciones -
inflamatorias; el tejido que en realidad reacciona es
el conjuntivo, En las fibras nerviosas hay mds bien --
predominio de procesos degensrativos, que no inflamatg
rios; sufren las consecuencias de la inflamacién del -

perineurc y tabique intersticiales.

Las causas pueden ser locales o generales; las --
primeras atacan con frecuencia a un solo nervio, o a =
un grupo de nervios; las segundas corrientemente dan -

lugar a neuritis méltiples (polineuritis).

LaveinLQgia,de la neuritis y polineuritis a mem .

do se desconoce,

Se atribuyen las neuritis a virus todavia no ais-
lados, a los traumatismos, heridas por armas blancas ¢
de fuego, secciones, desgarros o compresiones de ner--
vios, fracturas o luxacicnes; a los tumores, la inclu-

gién de un nervio en el callo de consolidacidén de una -



fractura, los agentes duimicos, la propagacién de fo--
cos purulentos. A estas causas locales se agregan las
generales como el suturnismo, gota, leucemia, beribe--
ri, paperas, gripe, tifus, los estados caquécticos, g0
nococcia, tuberculosis. Algunos consideran a las neuri
tis como resultantes de una inflamacibén alérgica, o---
tros de las corrientes de aire, los viajes prolongg---
dos, deportes violentos, bafios frios en sujetos no a--
costumbrados.

Muchas neuritis que se estiman de causas infeccig
sas 0 téxicas, no son sino sindromes de carencia, por
deficiencias de vitaminas., Bstéd perfectamente demostrg
do que la falta de vitaminas antineuriticas B1 y 32 6
C provocan peuritis. Lo mismo en cuanto a las vitami--
nas A, B, C y P que, mientras estén presentes en nues-
tro organismo evitan que los verenos ataquen al Siste-
ma Nervioso. Bsto no quita que puedan existir neuritis
genuina infecciosa o téxica, que no pueden atribuirse
a la carencia de vitaminas, porque estd perfectauente
comprobado, que son muchas las personas que abusan del
alcohol, y sufren de diabetes o que estdn expuestas a
la absorcién de plomo y s6lo pocos sufren de neuritis,

egto sucede sin deficiencia de vitaminas.

Bs evidente que en la neuritis por carencia de vi

taminas, pueden suponerse factores téxicos y prqducirﬁ;
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se fenbmenos degenerativos. Asi mismo es significativo
el hecho de que las lesiones sobre los nervios sean si
milares a las de los procesos avitaminésicos, es deecir,

generativos inflamatorios.

Desde el punto de vista de las infecciones bucg--
les tan frecuentes,por cierto en nuestra especialidad, -
recordemos siempre estas observaciones:; el nervio pue-
de estar en contacto con un foco infeccioso o de supu=-
racibn persistente y no es atacado por el proceso, la
neuritis por esgta causa es extremadamente rara, No obs
tante con frecuencia vemos fenémenos compresivos que -
determinan sintomas temporarics, hipe o hiperalgési~--

cos.
La neuritis est4 ordenada en cuastro grupos:

1. La téxico-infecciosa (gripales, sifilf{ticas, -
posdiftéricas, paratidica, tifica, septicémicas, lepro
sas, etec,)

2. Téxicas (alcohol, dxido de carbono, arsémico, -

plomo, eto.)

3., Metabblicas (beriberi, diabetes, gotua, gela;aéuff{'~

gra, etc,) »
4, IdiopAticas o remdticas originadas muchas de —

ellas por virus filtrables no aislados todavia,
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Entre los sintomas de neuritis y neufaigia pueden
observarse todas las formss de transicién. En aquellos
cagos en que ademds del sfintoma doloroso existen tam—-
bién abolicidén de los reflejos, modificacién de las --
reacciones eléctricas, atrofia muscular, etc., se ha--
bla generalmente de neuritis; pero con todo suelen fal

tar éstos sintomas objetivos.

En las neuralgias existen trastornos dinémicbé, -
faltando habitualmente las lesiones anatémicas, y si=”
las hay, son menos evidentes que en las neuritis, don-

de existen las modificaciones anatémicas.

Los trastornos sensitivos se manifiestan por hi--

perestesia, anestesia y termohiperestesia, o bien, son

del tipo irritativo como neuralgia, hiperalgxa, PaYres— - Ll

tesia, causalgia, alteracién de la sensibilidad epicr§ 

tica, etc,

4.~ Neoplasias.- El dolor facial atipico lo producia -
una neoplasia en tres pacientes. Al cabo de exédmeneés -
repetidos se descubribé que una mujer sufria dolor fa--
cial atipico desde hace cinco arios, tenfia un cilindro-
ma de la gldndula parStida. Otra mujer, que habla pade
cido dolor facial atipico durante seis arios, tenfa un

cilindroma del antro. Bn estas dos pacientes, el dolor
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estaba wal iocaiizadouj se describia como profundo, pe
netrante y punzante. Adn cuando el dolor habfa existi-
do constantemente en ambas pacientes, la gravedad del

mismo habis variado de un modo impredicible de un mo-—-
mento a otro., Ambas pacientes habfan sido sometidas a

repetidos y cuidadosos exémenes sin llegar a diagnésti
co8 hasta avanzado el curso de la enfermedad cuando se

descubrieron los tumores.

El otro paciente era un varén al que venfan moles
tando dolores punzantes en la cara desde un afio atrés.
Pinalmente, sintié un aturdimiento del lado doloroso -
de la cara y se aprecid una dismimicibén de la sensibi-
lidad en el mismo, al explorarla mediante una aguja o
una hebra de algodén, Se descubrid que existia una le-
3ifn del &ngulo pontobulbocerebeloso y en la interven-

¢idén se extirpé un neurofibroma del acvstico.

5.- Situaciones orgénicas diversas.- Algunas enfermedg
des causaban dolores faciamles a varios pacientes. En -
todos ellos, o bien el dolor ers una manifestacién no
habitual de la enfermedad subyacente, o bien, la causa
no era obvia. Por ejemplo, una mujer Joven con s8ignos
definidos de acromegaliam sentia dolores en el lado de-
recho de la cara desde huacia 15 meses. El dolor presen
taba algunas de las caracteristicas del tic doloroso,

pero la sensibilidad estd disminuida en la zona dolorg



sa. La seccién de la raiz posterior del nervio trigémi
no alivid el intenso dolor punzante, aunque la pacién-
te sigue con unas molestias urentes constantes en la -

nisma gona de la cara.

Se descubrié que otras dos que sufrfan dolor in--
tenso en el cuello, maxilar inferior y el oido, pade—-
cian tiroiditis. El tratamiento de la disfuncién tiroi
dea alivié el dolor., Otra mujer con un intenso dolor -
brusco ocular asociado a disminucién de la visidén pade
cia una arteritis temporal. Pinalmente una tercera te-
nia un infarto cerebral i1zquierdo con hemiplejfa dere-
cha y dolor en %todo el hemicuerpo derecho. Unos meses
més tarde, el dolor habia desaparecido y sdlo quedaban

un adoloramiento y gquemazén residusles en la encla, --

lengua y zona malar del lado derecho, que se erey6,co§,é;7"¢

secuencia de una lesidén taldmica.

DOIOR PACIAL DB CAUSA INDETERMINADA:

En una serie de 100 pacientes, cinco hombres y --
nueve mujeres fueron clasificados como afectos de do--
lor facial at{pico de causa indeterminada, la duracién
del dolor era breve comparada con la de los pacientes
con dolor facial psic6geno. Ucho de estos pacientes no

dieron a reconocer ninguna causa posible para la ini--
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ciaciénidelfdolb mientras que seis pacientes menc

naron infecciones, agresiones y operaciones en la ca

ra.

Bn mis de la mitad de los pacientes, el dolor se
inicibé después de la edad de 50 aflos. En general era -
de corta duracidén y se inicid a una edad mds avangada
que en los pacientes con dolor psicdgenc y orgdnico., -~
Ademds, las remisiones del dolor fueron frecuentes y -
la mayoria de los pacientes encontraron un alivio sus-
tancial, aunque témporal, en el uso de los analgésicos
habituales, El dolor empeoraba con maniobra que se aso
cia a menudo al dolor facial orgénico, tales como la -
masticacidén, el hecho de tocar o frotar la cara, o de
sacudir la cabeza. Estos pacientes no presentaban las
otras caracteristicas que sugieren una enfermedad psi,-__i

colégica y el tipo, el inicio y la duracidén del dolor :

sugieran una causa orgénica.
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DIAGNOSTIOO Y PRONOSTICO.

DIAGNOSTICO:

Para hacer un dlagnéstlco de las enfermedades de ';37::7
los nervios faoial vy trlgémlno, hay que tener en cuen—

ta alempre'

1) Loa diversos tipos de dolor, G
'2)i dad del paciente. :
223} Pecha de aparicién.

4) Intensidad y duracién-de loa accesos ‘dol
soa. ”
5) Bxistencia de zonas descencadenantes,

6) Trayectoria del dolor, stc.

Hay que hacer un estudio cuidadoso de todas

posibles causas como serfan:

a) Localigacién de bolsas parodontaleé.  S
b) Caries. ' k

¢) Infecciones locales de senos paranasales.
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: A;ﬁéfﬁcionee,d§flg'A;m;cuba lénngmporoméﬁdlfg;fAT

" bular, etc.

Si la causa es intracraneal, hay signos neurolégi
coa que pueden orientarnos, tales como compresién, an~

tecedentes traumdticos, infecciones oculares y otros -
muchos,

Por ejemplo,en la neuralgia del trigémino, el in-
terrogatorio se insistird en las caracterf{sticas de do
lor, no es raro ver aparecer el dolor en el cursc del
interrogatorio o exploracién. Hay que tener em cuenta
siempre, que el dolor neurflgico es tan Lntenso gque po
cas veces puede confundirse con un dolor de otra natu-
raleza, por su misma intensidad puede ser soportado f-
nicamente durante breves perfodos. Cuando el paciente
manifiesta tener un dolor con duracién de 20 minutos o
mds, deberd descartarse la neuralgia como agente cau--

sal y encaminar el diagnéstico hacia otro tipo de le~-
gidn,

S{ es tipica la sintomatologfa, puede enséyarse -
un método de diagnbéstico objetivo, mnestesiando la ra-
ma afectada, Hay que considerar que la neuralgia puede
ser el sintoma de un proceso larvado como tumores del

ganglio de Gasser o del tallo cerebral.
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la existencia de una zona de anestesia facial, -—
acompafiada de un tic doloroso, es signo'de que hay Qn
tumor del nervio, ganglio o fosa posterior., La compli-
cacidén de las neuralgias con dolores en la parte poste
rior de la cabeza, nuca, hombro y mastoides; es indi--

c¢io de una neuralgia ti{pica del facial.

Para llegar al diagnéstico pueden ser necesarios:
Las radiografias de los senos, la transiluminacién y =~
el examen de las fosas nasales. Ciertas enfermedades -
de los ojos pueden provocar intenso dolor referido es-
pecialmente el glauccma, en el cudl, el dolor es refe-

rido ul 4rea temporal superficial.

Pueden existir otros sintomas histéricos y el ese

tado mental -del paciente proporciona habitualmente-la ' i

clave para interpretar la naturalega de su dolor,

PRONOSTICO:

Las enfermedades de lésrné}vidérfaciél y'tfléémi-
no, son de pronfstico sombrfo cuando no se tratan al -
inicio de la enfermed&d.‘Al eliminar el agente causal
que 1la produce se obtiene casi de inmediato el alivio.

Sin embargo hay que hacer un diagnéstico correcto y -~

- 105 -




sobre todo de tipo diferencial pars ir eliminﬁh@q.
puestas causas etiolégicas que no son susceptibles'de :

regenerarse como son las piegzas dentarias,

En cuanto la enfermedad misma, es grave puesto --
que todas las actividades indispensables y normales -
del paciente, como son: Alimentacidn,. reposo, higiene,

suefio, etc., estédn alteradas.

Como consecuencia de éstas alteraciones, pueden —
desarrollarse enfermedades generales que afectardn la:

salud del paciente,
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- TRATAMIENTO.

TRATAMIENTO DEL NERVIO TRIGEMINO. -

Son varias las medidas torapéutféﬁééque*puédﬁn”éé
plearse, El tratamientc de neuralgia del tfigémino que-.
ha dado resultado satisfactorio ha sido la interrup---
cién de las vias aferentes de la periferia al tdlamo y

al centro cerebral.

Mbtodos Terapbuticos méAs comunes:

l.~ Descompresién del nervio. ,
2.- Inyeccién de procaina en el nervio.

3,- Inyeccién de alcohol en el nervio.

.~ Seccién extracraneal del nervio y exeresis —- .

del mismo,

5.- Seccién intracraneal de la raiz sensitiva.

6.~ Tratamiento médico.

1.~ Descompresién del nervio.- Con ésta operacidn, se

persigue eliminar toda causa de compresidén de un ner--

vio y origen de anestesia o dolor. La compresién del -
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LaIOperacidn est4 indicada en la obstruccién por

esclerogis 6sea del conducto que ocupa el nervio. Como
‘la que se produce en las infecciones crénicas y en los
procesos de reparacidn consecutivos a intervenciones -
quirdrgicas, cicatrices y fracturas en consolidacién -
viciosa en las que el nervio no ha sido seccionado, --
-8ino comprimido, pelliscado o desalojado de su conduc-
to. Por lo comin, ésta operacién se practica bajo anes

tesia general, también se utiliza anestesia local en -

casos adecuados.

Técnica Operatoria: Después de administrada la --

anestesia, se hace una inscisién a lo largo de la apéfi
s8is alveolar, la parte posterior de la cual suele ser
oen estos casos desde:.tada. Después de separar la muco-
sa, se abre una ventana alargada en la cara externa de
la apbfisis alveolar, que se extiende desde el dltimo

molar presente hasta la regién del tercer molar.

Se puede usar un osteotomo, peroc si el husso es -
muy duro, se hacen varios agujercs con fresa, 1os cud-
les se unen Gespués unos con otros para desprender un
fragmento de hueso. La abertura se amplia a continua--

cién con pingas, gubias u ostectomo, hasta que el ner-
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vio>§uéda énlakﬁiata.VSe libera este cuidadoéamehte'y
ée repone sobre el hueso sin nada que lo comprima. Si
el conducto dentario est4 destruido como sucede en ca-
808 de fracturas en consolidacién viciosa, serd necesa
rio restaurarlo con una fresa quirirgica y restablecer
la continuidad del lecho del nervio, para evitar que -
éste sea comprimido o pelliscado cuando cure la heri--
da, habrd que envolverlo con una hoja de tantalio en -
la zona afectada. ILa muéosa;se cierra con sutura entre
cortada.

2.- Inyeccidén de procaina en el nervio.- En neuralgia

no sintomAtica y cuya etiologfa se desconoce, se puede
inyectar procaina o novocaina en el nervio. Este proce
dimento, que tiene por objeto interrumpir el arco re-
flejo del dolor,

Despubs de utilizar todos los métodos necesarios
de diagnéstico pard identificar el nervio periférico -
afectado, se inyecta en un tronco una sclucibén oleosa
de novocaina al 2 6 4%. Bn algunos pacientes basta una
inyeccién para obtener gran alivio, pero por lo comdn,

se necesita repetir el procedimiento de 6 a 7 veces.

Bl dentario inferior se puede inyectar en el ori-
ficio mentoniano, y el suborbitaric en el agujero homg

nimo., El dolor puede recidivar, pero generalmente la -



mejorfa persiste dura 108 mes

se repite si el dolor vuelve a presentarse,

Pueden presentarse complicaciones como -edems tran
sitorio en lugar de la inyeccifn, contractura de pteri

goideo interno y en algunos casos fisbre.

3.~ Iryecoibn de alcohol en el nervio.- Uno de los mé-

todos mds sencillo y menos peligroso, que las interven
ciones sobre las ramas del trigémino, sélo da resulta-
dos cuando existe una neuralgla refleja facisl vegeta-
tiva de estimacién somdtica. Cuando existe una afec—--
¢idén no demostrable, sobre las ramas del trigémino, --
una vez diagnosticada cudl de las tres ramas afectadas
(y como no es posible precisar el lugar donde asiste -
la lesién, puesto que la neuralgia puede tener origen

en cualquier punto del nervio), es necesario interrum-
pir la conduccibén, lo que tendrd &xito si se realiza -
centralmente con relacidédn al sitio real del foco morbo
80. Lo méds eficaz serd actuar eu el origen aparente --
del nervio o en puntos mucho m4s centrales adn, como -
ser, en el ganglio de Gasser (Gasserectom{a total 0 --
electrocoagulacidn), o bien, haciendo neurotomia retro
gasseriana, lobotomfa prefrontal, la tractomia del fas
cfculo parieto-prefrontal, pero sus consecuencias, por
la magnitud de la intervencién, hace que se intente -~

primero la exclusién de la rama del trigémino en su --
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punto de origen (agujero oval, r

otréihét%e ﬂé~éu,trﬁyéctd;

Alcoholigacién.

Para interrumpir la conductibilidad de las ramas
del trigémino, como primer recursc abogamos con prefe-
rencia por la inyeccién del alcohol; este procedimien~
to como todas las oﬁeracionee, es siempre un srma de -
doble filo, pero si se aplica en base a un diagnéstico
completo y con una bueps técnica, las eventuales lesio
nes secundarias irreparables se presentan muy por deba
jo del elevado porcentaje que acusan los otros proce--
mientos quirdrgicos. También es verdad que la curaciédn
mediante la alcoholizacidén es en muchos casos transitg
ria, pero este inconveniente existe también en las ope
raciones de mayor riesgo: La neuroctomia, neurotomia,

el arrancamiento del nervio o la destruccién elbctri--

ca.

La regeneracién se llevard a cabo con mayor lenti
tud y las lesiones inmediatas o tardfas, son menos fre
cuentes cuando se ha sabido escoger el sitio y se ha -
realigzado correctamente la operacién. El efecto neuro-
1{tico del alcohol serd evidente si1 se lograra alcan--
zar con la aguja la puncibén el propio nervioc; las pun~

ciones perineurales ¢ en las inmediaciones del nervio,
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si bien proporcionan déficits sensitivos, no alcanzan
a provocar alteraciones destructivas sobre las fibras
nerviosas, La recidiva es, asi, casi inmedista o bien
el fracaso completo, ailin cuando seé empleen grandes can
tidades de alcohol. Por otra parte, no es necesaria --
ung fuerte dosis y si se consigue punzar el nervio, =--
bastardn pocas gotas. Por el contrario, una dosis exce
siva en la proximidad del nervio produce extensas go--
nas de esclerosis, que implican un inconveniente para

ulteriores intervenciones quirirgicas.

Se utiliza la solucibén de alcohol a 95° 20 C.Cuy
novocal{na 0.10 gr.; o bisn alcohol a 950 20 c.c., novo
caina 0,20 gr., y mentol O0.10 gr. La novocalina se agre
ga para evitar el dolor provecado por el alcohol, 7 sl
mentol por su accién sedante, La inyeccidédn de alcohol
no debe ir precedida de ninguna solucién analgésica, -
porque se considera que 8l mejor y dnico punto de refg
rencia que se tiene para saber si hemos llegado corn la
aguja sobre un nervio, es el dolor; ademds la inflltrg
cibén analgésica previa favorece por tensibén, la difu--
8ién y 1la dilucién del alcohol, esto es lo que debemos
evitar, El contacto o la puncién de un nervio provoca
una fuga e intenso dolor, pero ello estd justificado,

dada la seguridad y eficacia del método.
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oval no siehpre~pénétra”gn el ganglio, si la aguja pe-
netra en el ganglio, la inyeccién suprime inmediatamen
te la sensibilidad cutdned. 5i la anestesia no se pro-

duce se recomienda repetir la inyecoidn.

La inyeccién se hace por via intrabucal.la cara -
interna del carrillo se prepara de una manera ording--
ria y después se introduce la aguja freﬁte a la encis
marginal del segundo molar superior. Se hace avanzar
entre el maxilar superior y la rama ascendente de la -
mand{bula, después el {ndice izquierdo se coloca en el
surco vestibular para impedir que la aguja penetre en
la boca, lLa posicidén de la agujs debe ser tal que, mi-
rando frente al paciente, se dirija hacia 1a pupila, ¥

vista de lado, la eminencia articular del cigomitico,

Cuando penetra de 5 a 6 cm., choca con la base -~
del crdpeo, entonces se lleva la punta por la superfi-
cie 6sea hasta que toca 1a rama inferior del trigémi--
no, 1o que ser4d identificado con dolor. Despubs se in-
troduce la aguja hacia arriba en una extensién de 0.5
a 1 cm. sin encontrar resistencia, en el espesor del .—
ganglio, donde se deposita 1 cm. de solucién, se reco-
mienda sacar una radiograffa en proyeccidn postantgw—-
rior después de introducir la aguja, con el fin de ase

gurarse de que esta se encuentra en el agujero oval,
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Pare evitar riesgos se interrumpe la conduccibn -
de las fibras nerviosas periféricas, en direccién cen-
tral y por etapas, yendo de las ramas a los troncos —-
nerviosos, cuando estos procedimientos fracasan, s6lo
entonces se alcoholizard el ganglio de Gasser. Por —--
ejemplo, cuando una neuralgia es locallzada en el ner-
vio maxilar inferior, se abordard el nervio dentario -
inferior o mandibular, rams terminal, primero a nivel
del agujero mentoniano, luego a la espina de Spix y —-
por Gltimo el tronco a nivel del agujero oval. Si fue-
se sobre el nervio maxilar superior punzariamos el ner
vio primeramente en el agujero infraorbitario, para hg
cerlo luego en el transfondo de 1arreg16n pterigomaxi-
lar, pudiendo sufrir modificaciones dependiendo.de la

localizacidn de la zona afectada,

Inyeccién del ganglio de Gasser.- Generalmentw se

recurre a la inyeccién en el ganglio de Gasser, dep---
pués de varias tentativas infructuosas para aliviar al
paciente por inyeccién en las ramas principales del -
trigémino, o de la exeresis de los ramos periféricos,

Las recidivas no son tan frecuentes como después de —-

inyectar las ramas del trigémino.

La inyeccidén se practica guiandose por los signos
neuroldgicos, que proporcionan exacta informacién res-
pecto a la posicidn de la aguja, lo cuAdl es de mucha -

importancia, porque la aguja pasa a través del agujero
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BLogUEU DEL GANGLIC DE GASSER
A TRAVES DEL AGUJERO 0VAL.




Las inyecciohes'de alcohol en las ramas periféri-
cas se hacen en el espesor de las mismas para destruir
sus fibras. Como estas tieren gran poder de regenera--
¢ibn, el resultado no suele ser, por ese motivo, tan -
duradero como el que produce la inyeccidn en el gan-—-.

glio-

Los orifioios mentonlano v euborbltarlo, son mag-,_ffn

nificos lugares para 1nyectar los nerv1os que salen EEN

por ellos.

Ia inyeccién del suborbitarioc puede hacerse por -
via extra o intrabucal, en algunos casos, especialmen-
te deapués de recidivas, puede descubrirse el nervio -
por ung ineisién intrabucal e introducir la aguja bajo
visidn directa. Bl ganglio esfenopalatino y la parte -
posterior del suborbitario pueden alcanzarse a través
del conducto palatino con una aguja en Angulo, La inw--
yeccién en el ramo mentoniano se hace por via intrabu-
cal. La situacién de este orificio no facilita la pro-
funda introduccién de la aguja. Se suele inyectar de -
0.5 a1 c.c. de solucién, Cuando la aguja penetra en -
el nervio se produce un agudo dolor en el labio y 0-=~

tras partes inervadas por este ramo,

Para todas las inyecciones se debe emplear alco;ef'

hol de 95° 6 la siguiente solucibn:
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beégiééwdfﬁdvéééihar
.‘qdioroformo'- ERRER NI
':?Alcohol absoluto - = =

,Solucién de Ringer - - .

Para introducir la solucién suele ser necesario -

empujar el émbolo con fuerza, Se inyecta de .50 a .75

e.c., 81 1la inyeccién tiene &éxito, la anestesia durard . ~

6 meses a un afio y medio, y entonces serd necesario —-

repetirlea.

Entre las complicaciones de esta terapbutica se -
encuentran, purdlisis transitoria del recto externo —--
después de la inyeccidn en el nervio maxilar superior,
parélisis facial, consecutiva a la inyeccién en el ma-
xilar inferior y ulceracién de la boca, consiguiente a

la inyeccién en el maxilar superior,

Las principaleas desventajas de este método son, -

la necesidad de repetirio cada afio y el temer del pa—

ciente hasta el punto de no someterse a la segunda in-

yeccibn,

4.~ Seccién sxtracraneal del nervic y exeresis del mig

mo.- Es también llamada cirugia posganglionar o neroc—

tom{a periférica,
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Bste método es de efocto duraderc y de mayor efi-
cacia que 1a inyeccidén de alcohol. Solo da buenos re——
sultados =i el dolor se origina en las ramas periféri-
cas, pues cuando procede del ganglio de Gasser o e8 -
preganglionar, resulta ineficaz. Mediante blogueoc lo--
cal con monocaina o procaina, se puede saber si la ex-
tirpaoién proporcionard alivio; de lo contrario se in-

dica la seccién preganglionar.

La seccifn del nervio, o la excisién de una peque
fla parte de 81 se efectian gensralmente cuando el ner-
vio corre fusra de un conducto. Por lo tanto éste métg
do se {ndica en: lesiones de los nervios que causan pa
restesia 0 neuralgia at{pica persistente, nervios con
neuromas de amputacidén, que originan dolor espontdneo

a la palpacidn,

Con frecuencia estd indicada la preparacién gene-
ral en pacientes de edad avanzada, en particular sife§~

tdn debilitados por falta de alimentacidn,

La reseccién de las ramas periféricas del trigéﬁ

no, es el procedimiento méds comunmente empleado.

Reseccién del nervic Dentario Inferior.- Bste ti- =

po de reseccién puede llevarse a cabo a la entrada del

conducto dentario, a la altura de la espina de Spix;*gf'“v
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su terminacidn en ¢

A la altura de la espina de¢Spix;7é1‘método’mési;
factible es por trepanacién ae}15f1amiha externa dé7}a”
rama ascendente. ‘ . -

Bsta intervencién puede ser realizada bajo aneatg
sia troncular del nervio maxilar inferior, a su salida
del orificio oval y ademds por anestesia del plexo cer
vical superficial, pero es mucho mejor utiligar &neatg

sia general por emtubacién endotraqueal.

Se toman como relaciones teguhentarlas para prac-
ticar 1la incisidn, el borde cervical de la mandigula,
el borde posterior de la rama ascendente y como limite
superior 1 c.c., por debajo del lébulo de la oreja, —-—
pues mids arriba se podria seccionar el nerxvio facial o

algunas de sus fibras.

La incisién se inicia 1 cm por debajo del 18bulo
de la oreja y a medio cm. por detrds del borde poste-—
rior de la rama ascendente que, siguiendo paranlelamen-
te a este, llega a gonién contornedndolo, colocdndose
por el borde cervical de la mandi{bula, y terminar poco
antes de alcangzar la altura del borde anterior del ma-

setero.
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" Bsta incisién abarca profundidad, piel, panfculo
adiposo y algunas fibras del cutdneo del cuello, des--
pués de hecha dicha incisién se practica diseccidn ro-
ma por encima de la aponeurosis maseterina, mediante -
una pinza de mosquito o de keli, se introduce por la -
incigién, llevdndola cerrada y después se abre, y se -
saca, as{, abierta para forzar el despliegue de los --
planos blandos. Nunca debe hacerse diseccién mediante
cortes por el peligro de seccionar ramos del nervio ng

cial 0 la masa de la gldndula pardtids.

Despegados los planos de la aponeurosis maséyeri;
na se retraen con ganchos separsdores, para dsjar a ia
vista el misculo masetero, En seguide se practica la ~
disociacién de los haces del masetero, el centro de la
rama ascendente, puede lograrse iniroduciendo entre --
ellos la punta de una pinza de mosquito, perpendicular
mente al plano éseo y abriendo ésta en sentido contra-
rio a la direccién de las fibras del mdsculo, lo que -
obliga a desprenderlas de su insercién Osea, si esto -
no sucede, se puede completar el despegue mediante un
elevador de periostio, para dejar al descubierto la ca
ra externa de la rama ascendente, en un 4rea aproxima-
da de 2 cm?, sobre la que se practica upa trepanacidn,
haciendoc primero, cuatro perforaciones con una broca -
pequefia, cada una de ellas queda en uno de los vérti--
ces de un cuadrdngulo de 1 ¢m por lado, después se —-—~

unen dichas perforaciones con cortes de cincel o fresa
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¥ se levanta la lémina 6sea, dejando una ventana en la

lédmina externa de la rama ascendente. Dicha trepana---

cidn debe hacerse en el centro de la rama, tanto en -

sentido superoinferior como anteroposterior,

Al levantar la l4dmina ésea, queda al descubieftO‘t
el tejido diploico, el cudl se remueve para encontrar : °
el conducto dentario y trepanarlo en una extensién de
1l c¢m. y dejar al descubierto el paquete dentario, A---
briendo la cédpsula de dicho paquete, por medio de un -
corte se ponen al descubierto los tres elementos que -
lo forman { la arteria, la vena y el nervio). El ner--
vio estd colocado en el 4ngulo diedro que forman la ve
na y la arteria, de tal manera que es el primero que -
queda a la vista, Identificandolo, se algla y se carga
con un pequeifio gancho, para poderlo pinzar entre dos -
pinzas de mosquito. Ya pinzado el nervio, se procede a
la seccién del mismo, quedanco asi un cabo central y -
otro periférico, cada uno en una de las pinzas. A con-
tinuacién se doblan las pinzas para evitar que queden
ligeramente ligados los cabos y de esta manera preve--

nir una regeneracién posterior,

La reseccidén se realiza en un tramo mids o menos -
largo y cuando la trepanacifn se encuentra exactamente
encima de 1a eapina de Spix, la reseccidn del cabo cen

tral puede abarcar su ramo milohiodeo y algunas veces
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Después de practicar la reseccién, lo @ltimo que

queda por hacer es reconstruir los planos, el paniculo
adiposo con puntos en "U", con catgut simple 00 y la —

piel con puntos aislados empleando seda.

Reseccidn del nervio Dentario Ianferior por via --

mentoniana.- El nervio Mentomiano, que e&s la terming--
cidn del dentario inferior, puede ser seccionado por -
via cutdnea o por via bucal. La via bucal o mucosa es

la 24s accesible, pues bajo anestesla local por infil-
tracién, basta hacer una incisidén en lo mds profundo -
del repliegue gingivobucal, oorrespondiente al espacio
comprendido entre los premolares, que solo interesa la
mucosa, para encontrar fAcilmente, por medio de disec~
cién roma, el orificio mentoniano y el nervio que sur-
de de e¢l, de manera que puede ser aislado y pingado, -

para practicar la seccién por el método habitual.

Bl inconveniente de este procedimiento, es el —=-
trabajo en una cavidad séptica, aunque tan 1nconvenie§
te puede disminuirse con la administracién de antibid-
ticos y soluciones antisépticas en la cavidad oral pa-

ra evitar infecciones postoperatorias.
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B e pero mis segurs,.
es la més empleada. £ R

R Lo sﬁperficiai y poco extenso de la intervencién,
permiten hacerla bajo anestesico en el agujero mento-—
niano, Lograde la anestvesia (la cudl puede ser también
general), se toman como relaciones teguaentarias para
practicar la incisidn, el borde cervical de la mandibg
la y la 1{nea de valleix, La incisi6n se hace centrada
a ésta linea y medio centimetro por debajo del borde -

cervical de la mand{bula, para ocultar la cicatrisz.

Bn profundidad el corte abarca piel, paniculo adi
poso y misculo cutdneo del cusello.

El mdsculo triangular de los labios se encuentra
cubriendo el agujero mentoniano, por lo que hay qué hg
cer diseccidén roma pare abrir una brecha y rechazar --
las fibras de éste misculo. Ya hecha la diseccidn, se
procede al pinzado del nervioc. Seccién por torcibm y -

reconstruccién de planos,

Reseccifén del nervio Suborbitario.- La rama oftdl
mica es la que presenta mAs dificultades para ser sec-

cionada, ya que la mayor parte de éste nervio se en---

cuentra dentro de la 6rbita, en la purte superior o --



techo dé esta yilaé caracteristicas anatémicas de la :
regién, principalmente las inserciones musCulares, di-
ficultan el acceso a dicha cavidad, por lo cudl ésta -
rama, fuera del crdneo, solo puede resecarse en su por
cibén terminal, eato es el orificio supraorbitario, en

el momento en que el nervio supraorbitario forma su --

penacho, o

Lé fégéccién puede ser por via intra o extrabu---
cal, la primera evita la cicatriz visible y es bastan-
te satisfactoria. Bn la fosa canina se hace una inci--
8i6én en forma de "U", de manera que pueda reflejarse -
hacia arriba el mucoperiostio, hasta poder ver el ori-
ficio suborbitario (ésta intervencién se puede llevar
a cabo con anestesia local por i1nfiltracién)., Va loca-
lizado dicho orificio, se prosigue a pinzar el nervio,

seccionarlo, arrancarlo y se reconstruye los planos.

La incisién cutdnea paralela al borde infraorbita
rio, tiene la ventaja de permitir completa asepsia du-
rante la operacién. Se deberd tener la precaucién de -
no seccionar la raza palpebral inferior. Dicha inci---
9ién abarca piel, panfculo adiposo, llegando al miscu-
lo orbicular del p&rpado superior, que cubre el orifi-
c10 o escotadura suvraorbitaria, mediante la disoccia--
cién de las fibras de éste misculo, se identifica el -

orificio y el nervio que nor &1 emergen,
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Descubierto el nervio se procede a pinzarlo; sec

cionarlo, arrancarlo por toreién y reconstruccién de
planos. ' ‘ ‘

El nervio lingual, se secciona a través de unma in
cisién vertical por dentro del borde de la rama ascen~

dente, que se extiende desde la apdfisis coronoides --

hasta el piso de la boca.

Se peparan los bordes de la herida y se disecan -
los tejidos haste que el nervio estd a la vista en el
borde anterior del pterigoideo interno. Se prende con
unas pinzas hemostdticas y se extirpan unos 2.5 cm. de
é1. El dentario inferior tambiém estd afectado, se ---

contimda la diseccibn hacia atréds.

Se separa el pterigoideo de la cara interna del -
maxilar inferior hasta llegar al espacio plerigomandi-
bular, donde es fécil encontrar el nervio y arteria --

dentarios inferiores,

Bl nervio se prende con una erina, y se separa la

arteria. Después se prosigue a la diseccién en sentido

ascendente en extensién de 2 c¢cm. y se secciona el ner-
vio mientras se tiene prendido con unas pinzas hemostd

ticas. Entonces parte de &l se puede extraer del aguje
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nducto dentario inferior y extirpar. .

5.- Seccién Intracraneal de la Raf{z Sensitiva.- Tam---

b1én llamada cirugia postganglionar o neuroctomf{a re—-
troganglionar o radiculotomfa retrogasseriana. Ks un -
procedimiento intracraneal, en el cudl se seccions so-
lamente la raiz sensitiva del ganglio de Gasser, pro--
duciendo anesteslia permanente en la zona por élla iﬁéfzw
vada,

Bste procedimiento tiene mds morbilidad y mortél}f
dad que la neurectomia periférica, y ocasionalmente —-
puede producir la perdida de la sensibilidad corneal.
Se obtienen buenos resultados en pacientes con verdadg
ro tic doloroso, pueden quedar parestesias faciales —-
posoperatorias pero sin relacién con el dolor origi---

nal, y que algunas veces el paciente califice de desa-

gradables.

La via de acceso que suele utilizarse es la tempo
ral, inmediatamente por encima lel arco cigomitico. EBs
ta seccién es subtotal, es decir, se respeta el seguen
to interno de la ralz sensitiva para que queden intac-
tas las fibras destinadas a lua primera rama y conser-—-
var as{ el reflejo corneal, y se secclonan las ramas -
correspondientes a la rama maxilar superior o infe---—-

rior, segin la localizacién del dolor.
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La tractomfa o seccién dél bulbo de las fibras —
gsensitivas del trigémino, resuita eficaz en algunog --
casos, En estm operacidén se hace un cortes del bulbo, -
con lo cudl se priva a la cara de la sensibilidad dolo
roga sin que disminuya en grado importante la tdctil y

con preservacidén del reflejo corneal.

La intervencifn se lleva a cabo bajo anestesia --
general. la cabeza del paciente debe sstar bien fija y

vuelta ligeramente haciz el lado opuesto, mediante una
almohadilla en la rnuca.

La incisién se inicia en la unidn del borde ante—
rior del pabellédn de la oreja con el borde superior de
la raf{z longitudinal del ciogomAtico, describiendo un
trazo curvo de concavidad vuelta hacia afuera y con---
torneado el borde del temporal, mds 0 menos en una ex-
tensién como de la mitad de la longitud de esta, para

gue dicha incisién de lugar a un colgajo semilunar,

La incisién abarca la profundidad de la piel, pa-
niculo adiposo, aponeurosis epicranea o calota aponeu-
rética, aponeurvsis del méisculo temporal, misculo tem—
poral y periocstio, tal colgujo involucra todos estos -
elementos llegando hasta el hueso. Este tipo de inci--
8ién tiene la ventaja de ser estética, ya que se prac-— -

tica por debajo del cabello, también respeta los file-
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 ftés”dé1 nervio facial y no interesan vasos de impdrtag
‘cia, pues solo es necesario ligar la rama posterior de
la arteria temporal superficial. No obstante por ser -
muy vascularizada esta regién, sangran varias arterio-
las y la hemorragia producida se cohibe por pinzamien-
to de cada uno de estos vasos, En esta intervencién --
hay que poner especial cuidado en las hemostasis de --
principio a fin, para evitar la formacibén de codgulos

intracraneales que pudieran causar complicaciones pos-

operatorias.

Practicada la incisién y hecha la hemostasis, se
levanta el coigajo, por.el lado de la cara externs del
temporal, para que al retraerlo, mediante un gancho se
parador, quede al descubierto le superficie 6sea, en -
la cudl se practicard una trepanacién usando una fresa
con tope, que limita la profundidad del corte s un mi-
li{metro o dos, de manera que 80lo se secci¢ne la l4mi-

na 6sea, sin lesionar la duramadre.

Pueden hacerse varios orificios siguiendo el con-
torno de la concha del temnoral, para después unirse -
entre s{ con la misma fresa. la trepanacién se inicia
a la altura de la raiz longitudinal del cigoma, Si-w-w
guiendola paralelamente, para extenderse hacia arriba
en forma semicircular con una extensibén de unos tres

centimetros de didmetro,

'
-
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' Ia dursmadre serd cespegada con todo cuidado para
no perforarla, valiéndose de una espdtula o de un ele-
?ador de periostio de bordes romos, ampliando el orifi
cio 2 medida que se va cespegandc, sin prolongarlo de-
masiado hacla adelante, para no alcanzar la rama ante-
rior de la zrteria meningea media. Las miltiples rami-
ficaciones de la rama pisterior de este vaso, que se -
distribuyen por la reg:én escamosa uel temporal, igual
mente deben ser reapetadas, cosa que se dificulta un -
tanto el despegue de la duramadre; un buen procedimieg
to para este fin es colocar pequeilas torundas de gasa

suave empapadas en suerc tibio, colocdndolas entre la

pared 6sea y la duramadre,

Cuando la ampliacién de la trepanacién hacia aba-
jo ha llegado haste el plano horiwmontal de la base del
créneo, el despegue se hace en la misma forma, tenien-
do cuidado de no lesionar la arterie meninge media, --
que penetra al crdneo par el orificio redondo menor, -
se rechaza con suavidad la duramadre, junto con el ce-
rebro, a medida que se va despegando, pra lo cudl se -
utiliza un gancho separszdor flexible, Hecho esto apare

ce g la vista la arteris meninge media.

Dicha arteria casi giempre hay que ligarla para -
poder continuar el despegue. Se aisla este vaso y se -

secciona entre las dos ligaduras. El cabo central con
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su ligadura, es convenlente ehpacarlo dénfrb delvoriféf-h
c¢io redondo menor, por donde penetra el crénbb Y prote
gerlo con un fragmento de gelfoam, o de cera para hue-
so, esto tiene por objeto evitar que durante las manio
bras siguientes se puede desatar la ligadura. Siguien-
do el despegue se podrd identificar el orificio oval,
a unos 4 mm por delante y hacia dentro del orificio
redondo menor, La localigzacién de la ventapa ovsal ofre
ce oportunidad de identificar el nervio maxilar infe--
rior, que es la rama eferente del ganglio de Gasser --
mds inferior y externa, por tal motivo despegando su -
borde externo de adelante atrds y siguiendo la misma -
direccién se llega de manera segura al polo inferior -
del ganglio de Gasser y a la rafz de este nervio. Tan-
to el ganglio, como la rafiz del nervio, estdn envuel-~
tos en un desdoblamiento de la duramadre que consiitu-
ye el cavum de Meckel, el cuél debe incidirse, Al inci
dirse el cavum, suele galir un poco de liquido cefalo-
raquideo y para cohibir el derrame es indispensable ha
cer un pequerio taponamiento, durante algunos minutos,
que se retira cuando ha cesado ¢l derrame, dentro del
cavun de Msckel es fdcil 1dentificar la rafgz sensitiva
del trigémino, como una cinta archa colocada retroga--
sserianamente, un tanto dificil de separar de la rafz
motora, porque el poco espesor de esta la hace perder-
se en la masa de la ralz sensitiva o mayor. La separa-
cién de ambas raf{ces debe hacerse cuidadosamente, ya -

que 8i se llega a lesionar la raiz motora, se pueden -



ocasionar tra

res de la mAhdiﬂu‘a , orrespondiente.

Aislada la raiz sensitiva y cargada sobre un gan-
cho se procede a 1a seccién, lo cudl puede ser efectua '

do con bistur{ pequefio o un gancho gillotina especial,

La seccién de la raiz debe ser completa para obte’

ner un resultado radical, aunque algunos cirujanos re-

comiendan dejar una pequeiia parte de dicha rafg con el

objeto de evitar fendmenow tréficos o vasomotores, es- -

pecialmente el globo ocular.

En este tipo de intervencidén de ninguna manera se
debe practicar la seccidén, principalmente del cabo cen
tral, ya que se provocan graves lesiones de los cen-—-
tros bulboprotuberanciales, pero si es conveniente do-
blar hacia delante del cabo periférico para evitar re-

cidivas.,

Realizada la gseccidén, debe hacerse una minuciosa
hemostasis, Las hémorragxas de pequefios vasos pueden -
ser cohibidas por compresidén con pequefios fragmentos -
de gelfoam; como se dijo anteriormente, especial aten-
¢idn a los derrames de l{quido cefalorraquideo y re---

conatruyendo las desgarraduras de la duramadre.
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Después de las antéribres manipﬁlaclones, 5€¢ pro-
cede a la reconstruccién de planos, El orificio provo-
cado por la trepanacién, generalmente, no se obtura, -
sues el nueso se regenera a expensas de la capa profug
da del periostio; pero si la porcidén del hueso reseca-
da fue extensa, se i1mpone l: necesidad de colocar una
placa obturadora de acero inoxidable, o de acrf{lico, -
tallando un bisel entre las dos ldminas dseas hard que
dicha placa enchufe como el vidrio de un reloj., El mﬁ§
culo temporal se reconstruye con unos puntos en "U" —-
con catgut simple 00, las aponeurosis con puntos en --
"X", con el mismo material, as{ como el panfculo adipo

80 con puntos en "U", y por Gltimo la piel con puntos

al1slados con seda.

Aunque las complicaciones oculares son poco fre--
cuentes, e8 conveniente proteger el globo ocular unos
d{as del polvo con una cdpsula y un apésito ligeramen-
te humedo; si la glédndula lagrimasl ha sufrido alguna -
alteracién en su funcién, es convenlente lubricar el -

0jo para evitar posibles ulceraciones,

Los mejores resultados se obtienen cuando se em--
plean en los casos en que después de la seccién de la
raly sensitiva que dan anestesia y parestesia local en
la cara, y en general estos procedimientos tienen alto

porcentaje de recidiva de dolor, como ocurre después -
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de la seccién sensitiva,

6.~ Tratamiento Médico.- Bl uso de drogss anticonvul--

sionantes como TEGRETOL y la DIPENILHIDANTOINA, han dg

do resultados satisfactorios.

El mecanismo de accidn es desconocido. Se comien-
za con una dosis de 0,1 6§ 0.2 gr., tres veces al dia,
durante la faz aguda, y se ve 1la remisidn de los sinto

mas entre 24 y 48 horas,

la dosis de mantenimiento debe ser la que evite -
los dolores y no cause efectos colaterales. En el 15%
de los pacientes se presentan efectos colaterales (ma-
reos, urticaria, leucopenia, etec.), se deben usar ——--
otros anticonvulsionantes o usar pequefias dosis de DI-
PENILHILANTOINA con el agregado de antihistaminicos, -
FENOBARBITAL o MEFENESISNA ( TOL3BRAM).

Como el empleo del anticonvulsionante, es menor -
durante las fases de remisién, los pacientes podrdn ~-
ser tratados con frecuencia sin necesidad de interven-

¢i6n quirtrgica, por un pericdo de tiempo indefinido.

TECNICAS LE INYECCIUKES USADAS EN NEURALGIAS DEL THIG§
MINO.
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clases dpzahQSfQSicdé 1bcé1és:¢347‘~7"'

1.~ Aﬂééteaia por infiltracién terminal o periférica,
por medio de una inyeccién de solucién anestésica,
se anestesian las fibras periféricas o terminales.

2.- Anestesia de conduccidn o por bloqueo nervioso, Se
anestesia el tronco nervioso en algin punto de su
trayectoria entre la periferia y el cerebro, por -
lo cudl se priva de sensacién en el Area inervada
por dicho tronco hasta el sitio donde se produjo -

el bloqueo nervioso,

En:neufalgia del trigbmino se utilizard el método.
por bioqueo nervioso, ya que dicho método permitiréd ma
yor profundidad a la anestesia y bloqueo de la conduc-

¢idn nerviosa efectiva.

Los métodos de anesitesia por bloqueo nervioso»qh :

el tratamiento de neuralgia del trigémino son:

1.- Método Intrabucal.
2.~ Método Extrabucal.

1. METODO INTRABUCAL: o
BLOQUEO DEL NERVIU MAXILAR SUPERIOR.
INYECCION SUBORBLTARIA PUSTERIOR. = -



Bsta inyeccidén nos permitird penetrar al huééq -
maxilar, seno maxilar, apéfisis alveolar, dientes, la-

bios, narfz y carrillo, todo de un lado de la cara has

ta la linea media.

Se inserta ungyaguja‘fina'de‘caiibfﬁ?éS}de iridi6

platino,

TECNICA DE LA INYECCIUN.- Por medio de una solucién té
pica, se preparan los tejidos donde va hébéraéflé_i;

yeccidn.

La jeringa debe contener 4 c,c¢, de solucibén anes-
tésica y debe cogerse a la marers de una pluma, Bl ci-
rujano se sitta delante del paciente, el clal estd en
posicién supina. La boca del nacirente debe estar entre
avierta, para que el cirujano extienda lateralmente el
carrillo con el pulgar y el {ndice y descubra ahi el -
4rea en que se va a lntroducir la aguja. Bsta se clava
en el tejido mucoso, entre el tejido gingival y la ca-
ra 1nterna del carrillo, en el punto mdAs alto de ésta
regidén. La aguja debe penetrar en el tejido mucoso por
arriba y hacia el lado vestibular de lus épices radicu
lares del tercer molar superior, Debe tenerse cuidado
que la punta de 14 aguja se introduzca en el lugar su-
ficientemente alto y lejos del tejido gingival, a fin

de librar el periostio, Después se dirige la aguja ha-



" INYECCION DE ALGCHOL EN LA PRIMERA DIVISION DEL NERVIO

SUPRAORBITARIO.
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cia atrds, permitlendo cue 8l bisel de la aguja 1legde
hasta el periostio gue cubre la cara externa de la tu-
berosidad, a una profundidad aproximada de 15 mm., des
pués de que la aguja ha llegado al periostio en eata -
profundidad, se le empuja en estrecho contacto con el

periostio en esta profundidad, que cubre la cara poste
roexterna de la tuberosidad, avanzando unos 1% mm., 1lo
que hace una profundidad de 30 mm., conforme la aguja

progresa en los tejidos, se hace girar la jeringa ha--
cia sbajo para acercar la aguja a la cara infratempo--
ral de la mandfbula. El adapvador y el casquillo deben
ocupar una posicidén media en el espacio comprendido en
tre los planos oclusales de los dientes superiores e -
inferiores. El lado externo del casquillo y el adapta-
dor deben estar en una linea 1maginaria desde la cara

vestibular de los premolares superiores a la de los —-

premolares inferiores. i R

La aguja debe dirigirse nacia la tuberosidad, ‘de
manera que el bisel se ponga en contaco con el perios~
tio a una profundidad de 15 mm., después se introduce
la aguja otros 15 mm., del periostio que cubre la cur--
vatura posteroexterna del hueso maxilar, lo que hace -
en esta forma, como se menciond anteriormente, una pre
fundidad de 30 mm., que es la distancia media a la ---

cudl se encuentra el nervio maxilar superior.
Despubs de que se ha introducido la aguja;ﬁérciél\
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o totalmente, no de be hacerse ninguna preaién sobre la
jeringa, ya que estd actuando como brazo de palanca y

doblaria la aguja.

Le aguja debe dirigirse hacia arriba, hacia den~-
$ro y ligeramente hacia atrés, para depositar la solu-
cibn directamentie sobre el nervio o muy ceroa de &1, -
por lo menos 1 cm. de aguja debe quedar fuera. Debe te

nerse cuidado al retirarse la aguja.

Cuando la aguja pasa & lo largo ael periostio de
la tubdberosidad, se encuentira colocada anteriormente y
por fuera del nervio alveolar posterior y de la arte--
ria del mismo nombre, que entran por el agujero homdn}
mo, y se halla por delante de la arteria maxilar inter
nz a una distancia de 13 a 20 ma la aguja debe perms-
necer contigua al hueso de la tuberosidad hasta ung --
profundidad de 32 mam., con la punta en la fosa pterigo

palatina,

Se anestesia completamente el nervio maxilar supe

rior y acaso también el ganglio esfenopalatino,

Mediante la anestesia producida por esta inyec---
cibén, se puede realizar operaciones extensas en sl hue

80 maxilar, el seno maxilar y la apéfisis alveolar.
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LA!Céntidad de'gdidéién'Que ée’lnyecta es de 4 ==
centimetros cdbicos, émpiééadose una concentracidn de
procafna al 2%.

S{ se deposita cerca del nervio maxilar, dicha so'

lucién anestésica, rara vez infiltrard en la érbita, ==

La inyeccién debe hacerse lentamente moviendo la aguja

arriba y abajo en una distancia de 3 a 4 mm.

En la mayoria de los casos los signos iniciales §  
de la anestesia, se presentan en un término de tres —;1' 
minutos. El tiempo que se necesita para que la solu—-é
cién impregne el epineurio de¢ las fibras del nervio 'fi"

maxilar, es de 10 a 20 minutos.

BLOQURO DEL NERVIO MANDIBULAR.

El bloqueo que se utiliz&"épféliti?témiento'db,-;’JL 
neuralgia del trigémino son: ,

B P Inybceidn‘pterxéoﬁandibular y pterigot997; 
‘ f‘pmaL

'1f2f§“§ﬁyecc16n en el agujerc mentoniano.

l.- La inyeccién que se hacen en el espacio pterigoman

dibular, anestesia la resa alveolar del nervio mandibu '
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lar., 5
2.~ Y la inyeccidn en el espacio pterigotemporal, anes
tesia la rama lingual, Ambas inyecciones se realizan -

por un mismo puntc de entrada de la aguja, pero a dife

rentes profundidades.

La aguja que se emplea es de acero, con punta afi

lada de 4 cm de largo, de calibrs 23 a 21,

Bl cirujano se debe colocar delante del pacisente
utilizando el dedo fndice de la mano lzqulierda para --—
palpar el drea retromolar; si se trata del lado iz~---
quierdo por anestesiar, se coloca atrds del paciente,
empleando el dedo Indice para palpar el Area retromo--

lar, rodeando con el brazo izquierdo la cabeza del pa-

ciente. : S

Se determina el punto en donde se introducird la
aguja para hacer el bloqueo de los nervios alveolar in
ferior y lingual, Para la determinacidn de estos puh=--
tos deben visualizarse los siguientes puntos anatdémi--
cos: Ligamento pterigomandibular, 4rea retromolar, li-

nea milohiodea y lf{nea oblicua externs.

En ocasiones se ve un tridngulo de tejido blando
enn el punto de unién entre el borde anterior de la ra-

ma y la linea milohiodea. El 1imite interno de éste —-
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tridngulo es el ligamento pterig§mandibﬁlar;“ mi

te externo es el borde anterior de la'rama{fEig?éffiééf

88 donde se unen &stas dos lineas.

Después de aplicar el é4rea en que sSe va a inyec—-
tar una solucién snestésica tépica, debe advertirse al
pacliente, que no debe cerrar la boca o mojar el Area -
con saliva, la bocta debe mantenerse ampliamente abier-

ta.

Deberseparargq~q;;3arfil;0j¢¢§“elfdggo indice
quierdo, de‘ménera qﬁe‘lds'téjidds eét6Avfifﬁ§§,

linites 6seos aparezcan claramente,

la linea oblicua se palpa con el dedo {ndice, el
dedo colocado en la fosa retromolar descansa sobre la
l{nea oblicua y la punta de la ufia queda sobre la 1i--
nea m:lohiodea, cuando se introduce la aguja en los tg‘

jidos, el dedo se mantiene en ésta posicién.

Ya cargada la jeringa, se dirige la aguja haciae -
arriba y se empuja el bmbolo con el objeto de expulsaf
se el alre que 2e¢ sncuentra contenido en el cuerpo de
la jeringa, hecho esto, se toma la jeringa cou la mano
derecha, sosteniendo el cuerpo con los dos decus (ndi-
ce y medio, mientras que el pulgar se coloca sobre el

bmbolo; en esta forma se lleva la punta directaazente a
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los tejido§i~§;j1nt;oduc

de 2 cm., con lo cudl la unté'sexponéfenZCQntacto co

el hueso.

El bisel de la aguja debe estar vuelto“ha¢ia el -
hueso, se retira ligeramente la aguja y se inyecta len

tamente la solucidn anestésica, gota a gota.

Cuando se estd inyectando la Gltima parte de la -
gsolucién en el tejido adiposo del espacio pterigomand}
bular, se retira la aguja lentamente hasta gue la pun-
ta quede colocada en el espacio pterigotemporal, en es

te sitio se inyectan 0.5 cm., para snestesiar el ner--

vio lingual.

Existéﬁfdos'm&todos para realiza}féﬁféﬂ%hyéégi

1. Método directo.
2. Método indirecto,

1. Método directo,- Debe sostenerse la. jeringa con la

aguja a 1 cm, més alta que el pnlano oclusal de los mo-
lares, dirigida desde el incisive 0 el canino del lado
opuesto, mientras se sostiene el dedo {ndice en la po-
aicién antes sefialada, la aguja debe dirigirse a un —-
punto fijado de antemano que se encuentra a un centimg

tro di-talmente al dedo, penetrando la aguja en 108 =- -
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tejidos blandos, se emouja 1a.aguja'en forma recta ha-
cia atrds nasta que la punta toca en la rama en un pun
to distal de 1la lingual. Cuando se alcanza con la agu-
ja la pared posterior del surco mandibular, se retira

la aguja ligeraamente y se inyecta aproximuuaasente 1.5

g¢.c. de solucidn anestésica, actuando ésta sobre el --
nervio alveolar inferior a nivel del agujero wandibu--
lar, conforme se retira, el resto de la aguja, se-in--
yecta la solucién restante lentamente, anestesién&déé;;rA'

de esta forma el nervio lingusal.

Ia solucidén debe ser inyectada gota a.gota y debe”
esperarse un tiempo razonable para que sea absorbida\e

por los tejidos,

2. Método Indirecto.~- Conciste en que.la aguja. es in--— oy

troducida en el punto en que la linea milohiodea se fu

giona con el borde anterior de la rams mandlibular, De—;j'

be ponerse 1la aguja en contacto con el borde interno - -

de la rama en éste sitio,

"BEn la mayoria de los casos la jeringa se coloca =

sobre.el:incisivo central inferior del lado opuesto o
sobre el canino, la aguja se lleva hacia la linea me--
dia, la extensiédn de este movimiento se nace con el --

cuerpo de la jeringa, deoende de la rama.
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La aguja se introduce en forma recta hacia atrds
hasta oue se pone en contacto la punta de la misma con
la lingual: una vez que se tiene la seguridad de que -
se ha pasado la lingual, es conveniente mover la jerig
fa hacia la linea media para que la punta de la aguja
se ponga en contacto con la pared posterior del surco
mandibular ; logrando esto, se inyecta 1.9 c.c. de la
solucidn en este punto, conforme se retira la aguja, -
se inyecta lentamente 1la solucién restante, o sea apro
ximadamente 0.5 c¢.c., con el objetoc de anestesiar el -

nervio lingual.
INYECCION DEL NERVIO MENTONIANO,

Se conoce también como inyecciédn del nervio inci-
sivo, ya que el nervio alveolar inferior continta més
alla del agujero mentoniano, en sl cuerpo de la mand{-
bula, hacis la linea usdia. El propdsito de dicha in--
yeccibn, es administrar 1la solucidén anestésica en sl -
agujero mentoniano para que se ponga en contactv con -
el nervio incisivo. El paciente debe ser colocado en -
posicién semireclinada y el cirujano se colocard de---
trds, el agujero mentoniano se palpa con el dedo indi-
ce de la mano izquierda en ‘tanto que con el pulgar ae
separa el labio; la aguja se introduce en replisgue de
la mucosa, en un punto situado entre los dos premola--

res, se inyectan 2 c¢.¢. de solucién anestésica y se da
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masaje en el Area del agujero mentoniano con el fin de
llevar dicha solucién hasta la abertura. Le prof&ﬁdif;
dad media de la aguja en todos los casvs es de 1 qmg,i'
es variable el tiempo que se necesita pafa espetéf"

efecto anestésico,

2. METODO EXTRABUCAL.
BLOQUEO DEL NERVIO HA

Para el tratamiento de neuralgia del trigémino, =
este tivo de bloqueo es muy comin, pues en muchas océef

giones el paciente es incapaz de abrir la boca, porque:

esto puede provocarle un staque doloroso, o cuando —45;'
exista alguna fractura que impida la abertura de la ca.

vidad oral.

Las técnlcaéfde7b10queo,éxtrabu0al még;usadqs,§§ﬁ'

1.— Bloqueo total del nerv1

.-iInyecclén del nervio alveolar anterior (1nyec

016n suborbltarla)

Se hace una inyeccién preliminar, depositando de-
bajo de la piel por lo menos 1.5 c.c. de la soluciédn - ...
anestésica para evitar el dolor que producird la 1ntr9.

duccién de la aguja. gruesa, la aguja deberd ser de -
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Para hacer la inyeccidn hipodérmica, se pelliszca

la piel entre los dedos Iindice y pulgar, alimentando -
gradualmente la presidén durante alguno. minutos; esto
tiene por objeto evitar el dolor del pinchazo con la -

aguja.

Para el bloquéo de-las ramas segunda y tercera --
del trigémino, suele usarse la 8olucién de procains al
2% con epinefrina al 1%, 50,000 U, Si las inyeccio--
nes son colocadas en los sitios precisos, las cantida-
des mencionadas resultan suficienfes, la aguja deberd

ger de 60 mm de longitud de calibre 20.

Los puntos de referencla para la inyeccidn son: =
borde anterior de la rama de la mandibula, escotadura
mandibular, apbéfisis cigomdtica, ap6fisis ceronoides y
céndilo, Sobre 1a mejrlla se traza une linea correspon
diente al borde inferior del arcv cigomitico, se traza

una linea vertical correspondiente a la apéfisis coro-

noides, El punto de unién de éstas dos lfneas y los ex

tremos de ellas forman los tres vértices de un triéngg? e

lo que sirve de referencia.

Las inyecciones deben hacerse lentamente y sin dg

masiada presidén, conviene hacer la prueba de la aspira




cién para tener:la‘se

do la aguja en un ‘vaso sanguineo.i" ’"?
BLOQUEO TOTAL DEL NERVIO MAX{IAR SUPERIOR.

VEStéfﬁldqhégésg,puede'hacer'pdr:

: i,-'Via Precoron01dea.- La aguja penetra por de--"'
_lante de la apffisis coronoides.

o Via Retrocoronoidea.- La aguja se inserta porj

detrés de la apéfisis coronoides, a travéa de -

la escotadura mandibular.

Via Precoronoidea.- Colocado el paciente sobre la me--

sa, 8su cabeza es desviada ligeramente hacia el lado --
opuesto de la inyeccién. El sitio de esta se determina
por la palpacién del borde anterior de la rama de la -

mand{bula y del borde inferior del cigomdtico.

A continuacién se eleva la cabeza, de manera que
el plano oclusal del maxilar superior quede horizontal
La aguja nipodérmica se introduce horizontalmente en -

el dngulo recto con la mejilla,

Después que ha pasado tiempo suficiente para que

la inyecci6h hayarproducido anestesia de la piel y%dé;u
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las estructuras superficiales, se clavé‘en él‘centro -
del tridngulo mencionado, una aguja de 60 mﬁ de longi-
tud de calibre 20, provista de un indicador de hule o

metal o de corcho colocado a2 25 mm., 0 a la mitad de -~
la longitud de 1la aguja. Esta se introduce hacia arri-
ba, hacia atrds y hacia adentro, en un Angulo de 40° -
con la linea horizontal, despufs que la aguja se ha ig
troducido en la direccién mencionada hasta el indicg--
dor, se mete y se saca la aguja breve espacio, a la --
vez que se hace girar ligeramente la jeringa hacia el

lado externo hasia que la punt. de la aguja se pone en
contacto con la cara posterolateral de la tuberosidad -
del waxilar. Cuando se alcanza esta parte ésea, se tis
ne la certeza de que la aguja se estd introduciendo en

la direccidn adecuada.

Debe tenerse cuidado de no introducir la aguja dg
bajo del periostio de la tuberosidad, ya que esto impf
dir{a dar a la aguja curso en el dngulo adecuado. In--
sertada la aguja, se depositan unas cuantas gotas de -

solucidn anestésica.

Una vez-alcanzada la tuberosidad del max:ilar, ei,,yﬂ
indicudor de la aguja se cambii marcando otros 25 mm.
de profundidad, se retira la aguja ligeramente del ---
hueso y se dirige hacis atrds para librar la tuberosi-

dad. Se le huce avanzar hacia arriba, los 25 mm. sefia-
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lados pb#faeggﬁdﬁ
nuevo contacto co

des.

Si el ala mayor del esfenolides, no se encuentra -
se retira ligeramente la aguja y se dirige en dngulo -
de 400 con el plano horigontal. A intervalos frecuen—-
tes debe aspirarse con la jeringa, para determinar si

no se ha introducido la aguja en algin vaso sanguineo.

Via Retrocoronocidea o Retromolar.- Se palpa en borde -

anterior de la rama y la ap6fisis coronoides, esto es
fdcil si se hace que el paciente abra y cierre la bo--
ca, A contimiacién se palpa el arco cigomético y se de
termina la depresién correspondiente a la escotadura -
mandibular. Se coloca el paciente sentado y se ajusta
la cabeza de manera que el plano oclusal quede horizog
tal. Después de la inyeccibn preliminar, se introduce
la aguja larga lentamente, a través de la escotadura -
mandibular, inyectando la solucidn anestésica, a medi
da que avanza. A profundidad de 40 a 50 uwm., la punta
de la aguja choca con la cara externa de la l4mina pte
rigoidea externa, para medir la profundidad, se colocé
un indicador en la aguja, la distancia total no debe -

ser mayor de 5 cm.

Ia punta de la agujn se dirige hacia adslante -
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(cerca del‘ 1a mayor del esfen01des), hasta separarl

de 1a 1ém1na pterlgOLQea.,  B

En este a1t10 deb aspirars

inyectan de 2 a4 c. c{ de solucibn anestésica

El ganglio esfenoﬁalatinO'se encuedtraiporréeﬁéjO'
del nervio maxilar, si la inyeccidn se hace muy abéjb‘
se puede presentar cierto grado de anestesia en ei pa-
ladar,

En los gfandes traumatismos como las fracturas --
del maxilar, reseccibén del nervio maxilar, etc., que -
requieren intervenciones de gran magnitud, se hace el
bloquec del nervio maxilar de ambos lados, el blogueo
de los dos troncos nerviosos produce anestesia en la -
mayor parte del tabique nasal, el seno maxilar, parte
de los huesos palatinos, la mayor parte el tabique na
sal, el seno maxilar, todos los dientes superiores y -
la apdfisis alveolar corresvondiente, el paladar, par-
te de las mejillas, el cart{lego masal y otras estruc-

turas.

INYECCION DEL NERVIO ALVEOLAR ANTEROSUPERIOR.
- (INYECCION SUBORBITARIA)

El agujero suborbitario estd en la fosa canina
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distal a ‘la cresta canina y debajo de 1la cresta orbita
ria en-su gltio cuya proyeccidén correaponde al centro
del ojo. El agujero suborbitario constituye la salida
al exterior del maxilar del conducto suborbitario, que
sigue una direccién de atrds adelante, afuera adentro

y de arriba abajo.

La inyeccién preliminar o infiltracién de tejidos
superficiales se hace para evitar el dolor que produci’
r4 1la introduccién de la aguja gruesa que se usa para
sl bloqueo.

Se coge la piel por arriba y por abajo del aguje;
ro suborbitario con los dedos {ndice y pulgar; se in--
troduce la aguja delgada (10 mm de longitud de calibre
27), a través de la prel y se inyectan unas 30 gotas -
de la solucidn anestésica. Se esperan unos 30 segundos
para que se produzca la accién anestésica y se introdu

ce 1a aguje mds profundamente inyectando 2 gotas més.

Bste procedimiento se continua hasta que s8e ha ~-
inyectado aproximadamente 0.5 c.c. de solucién anesté-

sica.

Aproximadamente tres minutos después de haber —---
sfectuado la inyeccidrn preliminar, el cirujano levanta

la piel y el tejido subcutineo entre los dedos fndice
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1

y pulgar‘pdr encima y pof debajo del conducto orbita--
rio, y se introduce la aguja gruesa en un punto situa-
do a 13 mm por debajo de la cresta suborbitaria en la

linea imaginaria que une el segundo premolar con la -~
pupila ocular. La aguja entra en un Angulo aproximado

de 45°, Después se dirige hacia arriba y atrds en el -
interior de los tejidos y se inyectan unas gotaes mds -

para producir m4s anestesiz superficial.

Se esperan unos 30 segundos y se contimia introdg
ciendo la aguja hasta que toca el hueso; en ese momen-
to debe encontrarse en la vecindad el conducto suborbi
tario y se inyectan lentumente 10 gotas mds de solu~--
cién anestésica. Si no ha enirado la aguja, puede ine--
yectarse mds solucibén. S5i la aguja na penetrado en el
conducto, existe siempre el peligro de un hematoms, --—
pués la vena y la arteria gue se encuentran en el inxg
rior de aquél, se mantiene en una posicidén mAs o menos
fija por el tejido conjuntivo y raramente escapan de -

gser perforadas.

Ia profundidad total a la cudl se introduce la —-
aguja es de 20 a 25 mm., después de la inyeccién se da
masaje a la piel y planos superficiales para asegurar

la difusién del anestésico.

Para 1s solucién anestésica en el agujero suborbi .




tario se utillza una_;guja
libre 27.

BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR INPERIOR.
EXTRABUCAL '

En el tratamiento de neuralgia trlgemlnal, ae ut

lizan- dos métodos del bloquec de dicho nervios

1.~ Bloqueo completo del nervio mandibular;7” 
2.- Inyeccién del nervio incisive (inyeccién -

mentonians).

Inyeccidén preliminar, se pellizca la piel con los
dedos pulgar e {ndice y se inyecta en dicha zons un --
centimetro cdbico de solucién anestésica (demerol o —-
morfina). Con aguja de 1 cm. de longitud y de calibre
27.

La técnica para el bloqueo completo de el nervio
mandibular es muy semejante al bloqueo del nervio maxi
lar superior por via retrocoronoidea, con la diferen--
cia de que en vez de pasarse la aguja por delante de -
la apéfisis coronoides, se dirige hacia atrds hacia el
agujero oval, situado precisamente por detrds de la --

aplfisis pterigoides y a una profundidad aproximadamen
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Preparada el Area de la inyeccién y aplicada la -

introduce la aguja de 60 mm de longitud de calibre 20,
en el centro del semicirculo menclonado y se dirige ha
cia adentro en Angulc recto con la superficie cutédnea.
Bn esta forma la aguja se introduce a través de la pi-
el, tejido conjuntivo y misculo masetero. Si el pacien
te siente considerable molestia al entrar 1la aguja con
viene inyectar la solucidén anestésica en forma conti--
nua al introducir la aguja desde la piel hasta el ner-

vio mandibular,

Clavando la aguja en dngulo recto con la piel, se
llega al nervio mandibilar en un punto situado aproxi-
madamente 1 cm por delante y por debajo del agujero --

oval,

A una distancia nc meyor de 50 am., la aguja de--
be ponerse en contacto con la base de la ldmina pteri-
goidea externa, y a otros 6 mm., hacia arriba y atréds
en Angulo de 100, despubs que pierde el contacto con -
la ldmina pterigoldes externa, se sitva generalmente -
donde se encuentra el nervio, un indicador cclocado en
la aguja sirve para dterminar la profundidad total. De
ben hacerse pruebas de aspiracién pura ver si la aguja

no se encuentra en el interior de un vaac sanguineo.
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cién anestésica.

“Los néfvioa bidquéados son el alVeolar inferior,
lingual, auriculotemporal y el bucal largo., Los dien--
tes del lado correspondiente hasta el canino, el pe---
riostio y la enc{a del lado bucal. La parte del carri-
1lo y la piel, mucosa del piso de la boca, los dos ter
C103 anteriores de la lengua y el periostio del lado .-

lingual.

IKYECCION DEL NERVIO INCISIVO.
LKYRCCION MENTONLAMA.

3e utiliza upa aguja de 30 mm de longitud y cali-

bre 25. Igualmente que en las anteriores se hace prime

ro la inyeccién preliminar,

Después de algunos segundos se principia la inyeg

cibén aproximadamente 6 mm por atrids y arriba de este -

sitio y se dirige la aguja hacia abajo y hacia adentro.. s

hasta el agujero mentoniano, en donde se inyectan —---

2 c.c. de solucidn anestésica. Se da masaje circular - -

al Area inyectada.




TRATAMIENTO DEL NERVIO FACIAL.
METODOS TERAPEUTICUS MAS COMUNES.

Los métodos y medios empleados'pé

toma del dolor, pueden presentarse e

Junto:

1,

2.

3.

4.

Profildctico- Vale més prevenir que curar, és-

te es y serd el fundamento de la medicina. El

ser humsno s86lo valora su salud, habitualmente
despreciada, cuando contrae una dolencia,
Tratamiento Nosocrdtico- Por 61 se combate di-
rectamente la afeccidn y sus causas, es ¢l més
importante sin duda alguna, ya que al suprimir
directamente la causa morbosa, desaparece uno
de sus s{ntomas, el dulor puede ser psicoteri-
plco, medicamentoso o quinirgico,

Pisiollgico- Persigue la restitucidén del fun--
cionamiento rormal de los tejidos y 6rganos. -~
Los agentes medicamentosos tienen en éste métg
do, especial significado.

Reparador- Que consiste en courregir los trag--
tornos celuliures y favorecer la cicatrizacidn

de 1la lesién. Si el tratamiento nusocrdtico ~-

~iba en pos de la causa, bste se dirige hacia -

los efectos,
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'Eﬁpgrico-~Tieﬁeylugar cuando ufilizahos mbto--

" dos o remedios cuya eficacia no aclara el me--

6.

T

canismo de la evidente accién terapéutica,

No-constituye el desideratum de la medicina, -
dado que corrige las manifestaciones aparentes
¥y no la causa de la enfermedad. Se dirige a mo

dificar favorablemente los sintomas entre ----

~ellos el dolor, reduclendo los efectos noci;ff’

vos,
Bspectante- Rodea al enfermo de las mejores —-

condiciones para favorecer la evolucién propia

~de la enfermedad., El profesional debe saber es

TRATAMIENTO HOSOCRATICUUDONTULOGLCO.

perar la curacién natural y reservar su intgrf e

vencidén cuando aquélla se desvia de su °v°1u,?*~,>~

cién normal.

Por ser el mAs importante para el odontdlogo, nos

vamos & ocupar en forma particular del tratamiento de

las neuralgias originadas por lesiones dentarias.

La perniciosa tendencia de muchos profesionales a

practicar en forma sistemAtica avulsiones hasta desden
tar a los enfermos sin que dichos dientes aresenten le
siones demostrubles, es el recurso terapbutico mAs de-

plorable, En la mayorf{a de los casos, luas neuralglias -
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mis rebeldes, se nan encontrado en pacientes que pre--
sentaban un: dentadura norma, con dientes mds bien hi-
percalcificados clinicamente sanos, en los que el do—-
lor se localizaba en uno o varios dientes de una hemi-~
arcada. Complaciendo el pedido del propio paciente, el
srofesional comiencza por efectuzr la avulsidén por el -
n4s dolorido, y como toda intervencién sobre la zona -~
afectada modifica favorablewente el cuadro doloroso, -~
el facultativo es recriminado por parte del que sufre,
por la indesicibén demostrada en los primeros momentos;
pero desgraciadamente, es éste el principio del mal, -
pués el alivio o supresién del dolor es gélo tempora--
rio y después de un perf{odo de calma, reaparece no en
el alveolo desierto, sino en el diente préximo tan sa-

no como el que se extrajo,

Cuando se crea que la causa del dolor es una pie;
za dentaria, debe hscerse un examen cuidadoso y esta--
blecer el estado en que se¢ encuentran las afecciones -
dentarias., Cuando exista pulpitis crénica, se recurri-
rd a la exodoncia y salvy en casos especiales en que -
se encuentre con la cooperacién del paciente, a la en-
dodoncia. 31 existen abscesos periapicales o parodontg.
les, se hard la extraccién del diente afectado. Este -
método que aparentemente va en contra de la integridad
dentaria, en la prdctica profesional es el que debe se

guirse por las condiciones especiales del paclente, -~

que nos hard fracasar en un tratamiento endodéntico o
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parodéntico, Es de suma imporfancia hacer un diagnésti
co exacto del estado en que se encuentran las piezas «
dentarias, ya que como anteriormente hemos dicho se —-
han eliminado &stas, creyendo que en esta forma el do-
lor va a desaparecer y lo dGnico que se consigue es de-

jar al paciente con su mismoc dolor y sin piezas denta-

rias.

Las afecciones 8seas, como son los quistes, tumo-
res y osteomielitis, se tratardn de inmediato, as{ co-
mo las afecciones sinusales por medio de dremaje y la-

vados de la cavidad sinusal.

En le estomatitis, los sintomas pueden dismimuir-
se con la administracién de analgésicos y sedantes ~--

mientras las lesiones estén bajo tratamiento,

Entre las afecciones generales que pueden ser cau
sa de neuralgia encontramos: neurosis,hipertensién, --
trastornos menstruales, menopausia, sifilis, infeccio-
nes por virus, alergia a la histamina, diabetes, ane--
mia perniciosa, carencias vitami{nicas, etc. Una vez --
identificada cudl de &stas afecciones es la causa del
padecimiento r:euralglico, basta con eliminarla o contrg

larla para obtener la curacidn del paciente,

Estas medidas las podemos considerar como "elimi- - -
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nacién de las causas locales", Como medidas generales,
es aconsejable efectuar una odontoxesis para eliminar
todo el sarro dentario. El paciente cdebe disminuir sus
actividades y llevar uns vida de reposo, puestio que es

t4 comprobado que la actividad agrava el cuadro.

Para el tratamiento del dolor, existen medicamen- -

tos del-tipo de los analgésicos comos

Acido Acet1l Salic{lico,-
Acetina Panacetins,
Derivados del Opio,
¥orfins,

Belladona,

Atropina.

Disminuyen los sintomas, sin embargo no hay que -
abusar de ellos, ya que no eliminan la causa y su &C~--
cibén es pasajera, tienen por otro lado, la desventaja
de gue pueden llegar a producir hdb:rto e intoxicacio--

nes que agravardn el estado del paciente.

El tratamiento a base de 1phalaciones de tricloro
aetileno, es eficaz en algunos casos. ElL tricloroetile-
no o Prilene, e8 un agente anestésicc que se presenta
en forma de lfquido incoloro, poco voldtil, con olor a

cloroformo ¥y no es inflamable. Se administra en la si-
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guiente forma: En una gasa o algoddn, e iﬁsfiién 30 -
gotas del medicamento y se hace inhalar al enfermo sus
emanaciones, durante dos minutos; esto 3se huce tres ve
ces al dia por un periodo de dos a tres semanas, 1o --

que hace disminuir el dolor y en ocasiones lo cura de-

finitivamente,

~EL tratamiehto*puede—regetirse con intervalos de -
un mes sin peligro de intoxicacién. El paciénte debe--
T4 estar acostado al hacer las inhalaciones, ya que --
las propiedades de este medicamento, llegan a producir
el primer plano de la anestesia. BEn concentraciones --
bajas, el tricloroetileno es muy ¥til para producir --
analgesia en un tlempo bastante corto, al mismo tiempo

que tiene efectos sedativos.

VITAMINOTERAPIA,

Se usa 1a vitamina B, o tiamina por sus propieda-
des antineurdlgicas especialmente en los pacientes que
no pueden ser sometidos de inmediato & una interven---

c1én quirirgica,

Debe darse a dosis altas, tales como 1 000 mgs. ~
por via oxal y 500 por via endovenosa, durante las dos
primeras semanas, La aplicacibén debe ser diaria e inin

terrumprda; sl el tratamiento resulta eficaz, la dosis
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se va disminuyendo gradualmente. Bste método pocas ve{{,
ces cura los accesos dolorosos, pero puede atenuar su

intensidad y producir su abolicidn por un tiempo.

También se acostumbra administrar la vitamina -—-
312 en dosis altas, La administracibén se hace por via
intravenosa en dosis de 1 000 mgs diarios, durante —--
quince df{as produciendo saturacién., Se suspende por un
per{odo de tiempo igual y se repite la dosis, A pesar
de que, en los ataques agrave el dolor es relativo, --
debe aplicarse, ya que se obtienen buenos resultados
en los de menor intensidad, ademé4s de gser benéfica pa-

ra el sistema nervioso.

GANGLIOPLEJICOS, .

En los dltimos afios y teniendo como base la teo—-
ria de Frazier, de que la lesidn se encuentra en el t4
lamo, se han usado los gangliopléjicos para alivio sin
tomdtico de la neurslgia. La desis usual es de 25 mgs.
por via oral y 25 mgs por via irniramuscular al comen—-
zar el tratamiento, después se aplican 295 mds diaria--
mente, hasta completar 100 mga. 31 el resultado es sa-
tisfactorio, se disminuye la dcsigs a 75 mgs diarios, -
Generalmente, 6sta dosis, una vez obtenido el efecto -
calmante, es suficiente para evitar la recidiva del dg

lor. Bl alivio es puramente sintomAtico y sl se suspen



de el tratamiento, el dolor reéparéCe; sin eﬁbargb, sﬁ
empleo es dekgran utilidad para tranquiligar al enfer-
mo y para mejorar su estado general, ya que por temor

al ataque, no se alimenta debidamente.

INYECCIONES MODIFICATORAS.

Bste método-consiste en baéér lleger airgahgiid o
sus ramas, alcohol u otra sustancia similar capaz de -
bloquear la conductividad nerviosa, produciendo asi la
desaparicién de los dolores., La etilizacidn causa una
degeneracldn o necrosis aséntica susceptible de regene
racién, que le dé4 al tratamiento un cardcter transito
rio y sintomdtico. Si se repite con frecuencia, llega
a perder todo su valor terapéutico, ya jue da lugar a
la formacién de una cubierta protectora en el nervio,

que lo aisla.

Estas inyecciones se aplican generalaente en los -
troncos nerviosos del maxilar superior y maxilar infe-
rior. Cuando el tronco afectado es el oftdlmico, la —-
infiltracién se hace en el ganglio de Gasser, por ser

su trayecto muy interno y diffcil de alcanzar con ésta

técnica.




I. Al estudiar los trastornos de los nervios, no debe-
mos olvidar que tratamos con sintomas subjetivos -y~
no obstante que en la mayorfa de los casos se 8i---

guen vias nerviosas definidas,

11, Hay que tener presente los diversos tipos de dolof
neurslgico, adoptando una actitud mds critica sobre
los sintomas y la terapéutica indicada. Después de

cataloger definitivamente un dolor en el campo de -
la Neurilgia, se puede proceder a diferenciar entre
las ertidades mds enpecificas gque pueden ser laran

sa de cualquiera de ellas,

III. Nunca debe ser precipitado al emitir conclusiones
o instituir terapéuticas cuando se trata un sintoma
tan subjetivo como es el dolor. Después de hacer el
examen y ain cuandv naya duda, estd indicado admi--
nistrar scdantes e hipndticos por un periodo de 24

a 48 horas, y dJdespués reconsiderar el cuadro total,
ya queé muchas veces en este lapso, puede presentar-
se una sintomateologfa mds definida que facilite el

diagndistico.

IV. Al hacer un diagnéstico debe tomarse. en cugnta,'—Q‘:;;ﬁ

gque les piezas dentarins que no ameriten extraccio- -
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oL_nlngﬁn motxvo deben ser exbraidas, ya quo T
' se lncurre en el gravisimo error de dejar el dolor-

Ly en camblo mutilar la dentadura del pacientes.

V. El diagnéstico se hace por interrogatorio. Lostda;—
tos por exploracxdn son pobres, Puede ayudarse conVr
radlografia ¥y alcohollzacxén.-'

VI, BEn la Neuralgia del Trigémino las ramas mds afectg
das son: La tercera rams, luego la segunda, 'y raras
vez & la primera. La combinacién es mAs comin en--

tre la segunda y la tercera, siendo rara la de la

primera.

VII. En la patologia del nervio Paciml, el dolor fa---
cial atipico los pacientes lo describen como un do
lor taladrante, comprimente o tirants, pudiendo --

ser psicégeno, orghnico, § indeterminado.

VIII, El Cirujano Dentista debe estar en guardia espe-
cialmente con las neuralgias bucofaciales de ori--
gen psicolégico, ya que frecuentemente los pacien-
tes que las padecen, parecen estar ansiosos de go-
meterse a invervencidn quirdrgica y aungue obten--
gan con ello un alivio temporal, son los primeros
en condenar al cirujano dentista si el resultado -

no es permanente, El tratamiento adecuado para es—-
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te tipo de pacientes, es enviarlos a un psiquiatra,
quien a su vez utilizard su psicoterapia, Necesaria
mente el enfermo debe ser objeto de un tratamiento

blobal y no parcial,

IX. Se debe tener la seguridad en todos los casos, de
haber hecho un examen cuidadoso para prevenir el —-
que la enfermedad sea mal interpretada y catalogads
como psicoldgica, ya que cuando un paciente se que-
ja de dolor facial, ege dolor es muy real y basadc

en alguna causa fisica.

X. El tratamiento que se debe instituir serd atendien-
do al tipo de Neuralgia que se irate. El tratamien-
to médico aunque no es todo eficaz que quisiéramos,
en algunos casos es valioso y se puede realizar con
éxito s1 el diagnbstico es acertado, El tratamiento
quirdrgico es en la actualidad ¢l que mAs indice de
seguridad tiene, pero debe de ser efectuado por es<

pecinlistas,




la"

20-'

40"

ARTHUR W, BAM .
"Tratado de Hxstologia" | e
6a. edicién, edxtorlal Interamerlca A
1969. =

HARRY SICHER, M.D. R

"Histologia y Embriologia Buceles™. .
Béitorial "LA PAENSA M=XICANAT
edicién 19649,

PATTEN M. BRADLEY.
"Rmbriologia Humana", i
4a edicibn, editorial "Bl'Ateggqﬂ

1961.

IGNACIO A. DEL RIO. o
"Rlemento de Anatomia Humaﬁéﬁ;
Libreria de Xedicina,
edicién 1973,

H. VO3S Y R. HERRLINGER.
"Anatomia Humana*.

2a edicibn, editorial wslfiﬁéﬁ?dﬁ
1968. ' '




10.~ REVISTA DE LA A.D.M.

11.~ EDWARD V. ZRKGARELLI.

PERNANDO QUIRCZ GUTIERREZ. ~

"arnatomia Humana®.

4a, "edicién, editorial Porrua,'SFA}
1962, ol

SHICHER J. TANDLER.

"Anatomia para Dentistas",

2a. edicidn, editorial Labor, S..

STRONG Y ELWYN.

"Neurcarmtomia Humana". ,
4a, edicidn, editorial "El‘Atgnbb

1949.

WILLIAMS P. GANOLG.
"Manual de Pisiclogia médxca“ ,
3a., edicién, editorial Bl Manual MOderno.
1971. ' ’

"Neurnlgia del Trigémino",
VUL, XXIV # 3, pdg. 259.
1967,

"Diagndstico en PﬂtulogiaiOré
Editorial Salvat. .
1976.

- 168 -



12- -

13.~

14.“

15-"

16. -

17.-

2a. edicién, edltorialyBuen§s;r

S. N. BHASKAR.
"Patologfa Bucal".

1871.
TOMAS VELAZQUZZ.

nsnatomfa Patolégica Denﬁal v BUégl"

Editorial La Prensa Medica Mexic

la. reimpresiér 1977.

RCG3ERT J. GORLIN.
“Patologia Oral",

Béitorial Salvat.

reimpresién 1975,

GERARD MAUREL.

nClinica y Cirugia Maxilofacial®,
Ja, edicibn, ed:itorial "alfav,

1659, Buenos Aires,

W. HARRY AHRCHSER.

*Cirugia Bucal®,

Tomo II, 2a. edicidn.

editorial Mundi, 1968.
Walter C, URALNICK.

“Tratado de Cirugla (ral“:

Eéitorial Salvat, 1971.

Sl6gs



	Portada
	Índice
	Prólogo
	Breve Historia de las Neuralgias
	Capítulo I. Embriología e Histología del Sitema Nervioso
	Capítulo II. Anatomía de los Nervios Facial y Trigémino
	Capítulo III. Fisiología de los Nervios Facial y Trigémino
	Capítulo IV. Patología de los Nervios Facial y Trigémino
	Capítulo V. Diagnóstico y Pronóstico
	Capítulo VI. Tratamiento
	Conclusiones
	Bibliografía



