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ENFERJlEDADES 

TRIGEMINO. 

Es de suma importancia para el Cirujano Dentista -

investigar sobre las alteraciones neurol6gioas de los -

nervios Paoial y Trig,mino, debido a la gran cantidad -

de causas que pueden originarlas y la especial atención 

que merecen por el C. D., ya que su sintomatologia ea -

dolorosa y caracteristica. 

Por lo tanto ea indispensable tener oonocim1entos 

generales de: Embriologia e Histología., Anatomía y Fi-­

aiologia del Sistema Nervioso; aei como de su Patología. 

para darles debidamente el tratamiento adecuado. 

Para tratar 6stas enfermedades neurol6g1cae y ali­

viarlas adecuadamente contamos con m~todos de diagn6at! 

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

do sean aplicados debidamente. 

Otros factores que nos ayudan a valorar la.a neural 
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giae son: PBicológicoa, constitucionales y fisicos. 

Por lo tanto prestaremos especial atenci6n en la acti-­

tud mental del paciente, edad, sexo, educación, medio -

que lo rodea, aei como su manera de reaccionar. 

Como la etlologia de las neuralgias es práct ice.me!! 

te deaoonocida, únicamente pretendemos con éste ensayo, 

hacer notar la variedad de padecim1entos de estos tipos 

de neuralgias que podemos encontrar en la práctica de -

la prof'eei6n. 

Te.mbi6n queremos hacer notar que no es labor aisl! 

da del Cirujano Dentista, lo que resolverá éstas alte~ 

oionea neurol6gicas. Es necesario para ello, la combin! 

ción armónica de los esfuerzos de un grupo de especia-­

lietae como son: Psicólogo, Terapista, Neurólogo, y el 

Cirujano Dentista; ya que se pretende darle al paciente 

una rehabilitación Funcional, Psiool6gica y Social. 
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"BREVE HISTORIA DE LAS 

Definición.- Etimológicamente la palabra NEURALGIA p~ 

viene de dos raíces griegas NEURON-ne:rvio y ALGIA-do--

lor. 

Neuralgia, se emplea para indicar el dolor en el 

trayecto de un ne:n-io o dentro del área de su distribu 

ci6n. cuando el dolor se presenta en conexión con loa 

nervios Facial y Trig6m.ino, se lee llamará "NEURALGIA 

DEL FACIAL" y "NEURALGIA DEL TRIGEM.I.N0 11
, respectivaae!! 

te. 

El padecimiento neurológico se remonta a princi-­

pio de la civilización, desde entonces se trataban con 

medicamentos empíricos, como a cualquier padecimiento. 

3 1 000 afl.os a.c., ae encontró una tablilla babilónica -

de barro r¡ue contenía grabad& una prescripc16n para a­

liviar una neuralgia debi.dH. a dientes cariados, en do~ 

de se i.nd1caba como obturar las piezas dentHrifls con -

una substancia parecida al cemento, compuesta de Bele-
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flo y Ma.otix. !ruabi6n a1111¡.¡.L11:111:1.u11:U.l<--·-···-· -· 

cias y bebedizos 

mo en ignición. 

Discordes de Roma, un siglo después 

traba a sus enfermos una oocci6n 

de mandrágora. 

Suaurta, cirujano indó, menciona en sus escritos gran 

variedad de analgésicos para dolores faciales fuertes 

como: la adormidera, el eetramoni, nuéz vómica, lef1o -

de serpiente, beleffo y haxis. 

En la Edad Media, se usaron con frecuencia el Be­

lefto 1 el opio, aunque la enfermedad ya se conocia en 

la antigüedad, no se babia considerado como una enti-­

dad patológica hasta que ANTLE hizo un estudio eape--­

cial sobre ella, descubriendo eu sintomatologia bastan 

te precisa. 

Rn el siglo XVII, LUDWING y HALLEDAY encontraron 
--~ '- -.;_---

en memorias el caso de un paciente muerto por una neu- · 

ralgia durando el dolor cuatro meses. 

Wepfar, en el siglo XVIII, hace la descripci6n de la -

neuralgia del Trigémino con dolores unilaterales, con-
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vulsiones de los mtieculos, 

sudoración profunda. 

-, ' .. : . . .: '. ,,~,, . 

salivaci~~ >e~:,;• 

Posteriormente Andre describió la forma más rabel 

de y ~rave denominándola MTIC LOI,OROSO", porque estos 

enfennos tienden a contraer los músculos de la cara --

del lado afectado siendo oresas del dolor y nroducien­

do gestos que imp1de el sueño, la articulación de la -

palabra, el movimiento, etc. Algunos autores llaman a 

ésta enfermedad "TRI Sti!US OOLORI 11ICUS 11 , 11 HSTAGMUS 

MAXILARIS", "PROSOPALGIA", "1''ACIEI TYPlCO" y "NEURAL-­

GIA F'ACI1U 11
• 

En el siglo XIX fue estudiado este padecimiento -

neurológico oor los alemanes HALLIDAY y VALLBIX, 

quHnes lo llamar6n GESlCHTZZCHltERZ que quiere decir -

NEURALGIA THIFACIAL, ya que en casos llliás graves ataca 

las tres ramas del nervio trigémi.no. 

En 1891, HORSLEY y KRAUSE 1dearon la operación 

denominada GANGLIHCTOMIA por vía transeptal. 

En 1898 HUTCHINSON, aconsejó la. resección: ~l-i!i8.J:~ '­
del ganglio. 

:· .. , 

SPILLER en 1901 en compaffía de PRAfZER, :démoetrar<>n 
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que la división de las fibras s 

caz como la gangliectomia. 

PETERS en 1902 y VEWrER y SCHALOSSER en 1903, descri-­

bieron mbtodos para inyectar alcohol en las ramas ter­

minales del trigémino y directamente en el ganglio de 

Gasser. 

OPEMHEIM, m~dico alemán, despu~s de observar varios -­

grupos de trabajadores que desemueñaban el mismo tra-­

bajo en diferentes fábricas de Tricoretileno, not6 que 

padecían una enfermedad de la cara, la cual consistía -

en una insensibilidad facial, cosa que le dió oportun~ 

dad de emplear ~ata suhstancia con magníficos resulta­

dos en las neuralgias. 

Pinalmente el doctor J. RUIOLPH JAEGER, descubrió -

una tbcnica que conciste en la inyección de agua hir-­

viendo en el ganglio de Gasser. 
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. ~~fmOLOGIA E HISTOLOGIA DEL 

DESARROLLO DEL SISTEM.A NERVIOSO CENTRAL. 

El Sistema Nervioso Central, se forma de la Placa 

Neural, la cuál, va a formarse del ectode:nno a lo lar­

go de ia línea media del dorso, empezando en la región 

media y extendi{¡ndose hacia adelante y atrás constitu­

yendo una zona gruesa que es dicha placa. 

La placa neural se hunde siguiendo su línea media 

formando el Surco Neural, y se eleva de sus dos bordes 

para formar los dos !Jliegues neurales. Por debajo de -

la linea o v~rtioe de cada ~liegue, el ectodermo eng~ 

sado de la placa se continúa con el ectodermo or~ina-­

rio del dorso; una porc16n del ectodermo engrosado ha­

ce prominenc1a hacia afuera; estas !Jl'Om1nenc1as, una -

a cada la.do, dan lugar a las Crestas Neurales. 

Los bordes del ectodermo engrosado del surco neu­

ral. Las células del tubo y de la.a crestas neurales -­

constituyen el rteuroectod11rmo. El tubo nel.i.ral se desa­

rrolla p1.ra constituir el Sistema Nervioso Central, "! 
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las crestas neuralee dan 

Sistema Nervioso Perifárico. 

El cerebro, casi desde el momento de su aparic.ión, 

muestra sus caracter!sticas propias de diferenciación. 

A la cuart~ semana de vida intrauterina, se distinguen 

tres regiones perfectamente claras y son: El Cerebro -

Anterior, Cerebro Medio y el Cerebro Posterior. 

CEREBRO ANTERIOR.- Tambi~n llamado PROSENCBP'ALQ, 

es el mayor de loa tres y presenta en sus paredes la-­

terales, las vesículas ópticas. En su parte anterior -

presenta un orificio llamado Neuroporo Anterior, for-­

maci6n que queda situada ahi durante algán tiempo, de­

bido a la demora en el cierre total de los pliegues 

neurales. El Proaenc6falo ae divide en: TELENCEPALO y 

DI ENCEFALO. 

El telenc~falo corresponde a la narte media delan 
- -

tera del cerebro, y a un lado de 61, se encuentran las 

vesículas telencefálicas, que son dos excrecencias la­

terales del mismo. Está limitado en su parte posterior 

por un nliegue oue se encuentra en el techo del cere-­

bro llamado Velo Transverso, hasta el recesaus 6ptico, 

que ea una depresión situada en el piso del cerebro en 

porción rostral con respecto al quiasma 6ptico. 
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El DiencHalo, o sea la parte posterior del anti­

guo prosenc~falo, presenta en su constituci6n, unas -­

excrecencias laterales que salen del mismo y que son -

las vesículas 6pticas, aai como el ~iverticulo medio -

ventral oue constituye el infundibulo. La excrecencia 

dorsal media, se conoce con el nombre :'!e epífisis, y -

no es visible sino en embriones de más de doce milime­

tros de longitud. Su limite posterior se establece por 

una linea imaginaria que va desde el tubérculo poste-­

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

ta una depresi6n del techo del mismo oue aparece en -­

esta etapa de desarrollo. 

CEREBRO MEDIO.- También llamado 1&3EiWKFALO, está 

separado del Prosencéfalo oor unos pliegues poco pro-­

fundos en las paredes del tubo neural. Su techo esté. -

destinado a formar mAs aaelante los tubérculos cuadri-

géminos ¡ el piso va a formar los extensos ha.e es fibro­

sos de loa pedúnculos cerebrales, que conectarán la -­

corteza cerebral con la médula espinal. El Mesencéfalo 

o cerebro medio permanece igual, es decir sin divisio-

nes. 

CEREBRO ros•rERIOR. - 'l'ambién llamado ROM13ENCEFALO, 

se adelgaza gradualmente hasta confundirse con la µar­

te del tubo neural que corresuondería a la m~dula. Pre 

senta como características especÁales unos ensancha---
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mientoe individuales que dan idea de la constituci6n -

que presentará el cerebro. El Hombencéfalo se divide -

en MBTENCEFALO y MIELENCEPALO. 

Bl .Mielencéfalo, al principio de su desarrollo la 

luz del tubo neural que corresponde a esta poroi6n 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 relaci6n con éste, se forman -­

pequefioe vasos sanguíneos que lo rechazan hacia la luz 

del cuarto ventriculo. &ste conjunto de vasos, reciben 

el nombre de Plexo Coroideo Posterior o del cuarto ven 

tr!culo.&ste plexo !ntimamente ligado con el techo del 

cuarto ventriculo,adelgazado hasta el punto de quedar 

reducido a una hoja ependimaria, constituye la tela -­

coroidea. 

En un corte transversal del tubo neural a nivel -

del cerebro o la médula, nueden apreciarse claramente 

cuatro paredes que le sirven de limite y rtue 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 despu6s son dlVid1das por un surco 

longitudinal que las separa a cada una de ellas en --­

una placa alar correspondiente a la oorc16n dorsal, y 

en lámina basal que corresponde a la porción neural. 

El surco limitan te mencionado, está. perfectamente se--
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ffalado en las nrimeraa etapas de desarrollo, pero lue­

go, conforme avanza el crec1miento, queda relativamen­

te oculto en algunas porciones deb.i.do al crecillliento -

de los núcleos subyacentes. Este surco tiene gran i.m-­

portancia ya que loe centros que se desarrollan en po­

sición dorsal respecto a él, son aferentes, 111ientraa -

que los que lo hacen en nos1ci6n ventral, son eferen-­

tes. 

Algunas c~lulas que se encuentran cerca de la luz 

del tubo neural efectúan su m1tosis activamente, son -

las llamadas cblulas germinativae. De batas cblulas, -

se forman nuevas cblulas que ae agrupan relativamente 

distantes de la membrana l1~1tante tnterna en una zona 

densa de núcleos que rec.i.ben el nombre de capa del :nan 

to. Las cblula.s que se encuentran más cerca a la mem-­

brana limitante interna., se distribuyen en oosici6n -­

radLal con relac16n a la luz uel tubo neural y se ~lar 

gan distalmente para const1tui.r una zor:a dentro de la 

cana del manto aue ae con0ce con el nombre de Capa 

Ependimaria. Fuera de ln capa del manto, oe encuentra 

una zona periférica, en la cual no hay núcleos, es la 

Can;:.i Marginal. 

Quedan a.si formadas de dentro a afuera: La capa -

ependimaria o interna, la capa del manto o intermedia 

y la capa marginal o externa. 
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La intermedia o capa del rnanto es la primera que 

empieza a diferenciarse al dividirse sus células y --­

transformarse en aos tinos de ellas: Los Neuroblastos, 

con un núcleo bastante grande que son llamadas a for-­

mar clllulas nerviosas funcurnRlmente activas, y los -­

Bspongioblastoa aue tienen un núcleo más ~eaueño y que 

irán a fonnar tejido conjuntivo de sost~n. Este tejido 

de sostén es característico del Sistema. Nervioso y re­

cibe el nombre de Neuroglia; difiere de los demás tej~ 

dos conjuntivos del cuerpo, debido a su ori~en ectodé! 

mico y a la formación de prolongaciones citoplaemáti-­

cas suma.mente finas e irregulares y de fibras. Las p~ 

longaciones de éstas células difieren entre si, por lo 

que es conveniente hacer una clasificaci6n de las célu 

las según el tipo de prolongaciones que emitan. 

Los primeros elementos neur6glicos aue adquieren 

su forma característica son las c~lulas eoendimarias -

que nacen de los eapongioblastos más ce1-cnnos a la me~ 

brana limitante interr.a: y se dü1ting-ven oor ser sus -

orolon;i:aciones sumamente largas y c Ll1adas. Estas pro­

longac1onas alcanY..a.n la membrana 11mitante externa. 

Los Astroc1toe nrotoplasmát1cos y loa fibrosos, -

ne originan je los eanong.1.oblastos de la Ca;Ja del man­

to y son reconocibles en el tercer mes de vida intra-­

uterina. Mientras que los primeros tienen una forma --
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estrellada con sus prolongaciones sumamente finas. Am­

bos elementos tienen en algunas de sus prolongaciones, 

una lámina terminal que está en relaci6n con las capas 

que recubren el cerebro y la m6dula, con las meninges 

y más tarde con loa vasos sanguíneos. 

Por último, los Oligodendrocitos son células más 

pequefiaa cuyas pr,JlontiBCiones son eseasas y finas y -­

con un núcleo esf~rico y más grande. En la substancia. 

blanca se disponen en hileras, entre las filras mieli­

nicas,rodeándolas con sus prolongac1ones. En la subs-­

tancia gris están yuxtapuestas a los cuerpos neurona-­

les, o bien, aplicadas íntimamente a las paredes de -­

los capilares. 

Es conveniente citar también las células de Micro 

glia, a6.n cuando su origen no sea del todo e laro, ya -

que las encontramos tanto en la substancia gris como -

en la blanca. Estas células son pequeBas, con un nú--­

cleo irregular que puede ser alargado, tnangular o -­

arrifionado ¡ su ci.toplas:na es escaso y las pr0loogac10-

nea que em1 te, son del1caüa1:1 y s1nuoeaa, dotadas de pe­

queñas espinas en su term1naci6n. 

Los otros eleílleutoo celulares pertenecientes tam­

bi~n a la capa del manto, son loa Neuroblastoe que se 

transforman en c6lulas nerviosas y que reciben el nom-
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bre de Neuronas. 

La diferenciaoi6n de la Neurona se 

en cuatro etapas o,ue son: 1) Apolar, 2) 

Unipolar y 4) Multipolar 

Rn 6ata etapa Multipolar ea cuando adquiere 

forma característica de la neurona adulta. 

Los Neuroblastoe de las capas basales se convier­

ten en las neuronas periféricas eferentes que se diri­

~en hacia los mósculos estriados o hacia los ganglios 

autonómicos para inervar las estructuras viscerales. 

Los que se encuentran en las caµas alares consti­

tuyen las células centrales, intennedias o asociativas. 

Las orolon~aciones de éstas células quedan confinarlas 

todas al Sistema NeI"lioso Central. Unas de ellas cru--

1.an a trav6s de la placa basal lnc rn. el lado opuesto -

y reciben el nombre de células Tauomér1cas o Neuronas 

de Asociación; y otras descienden o ascienden en la ca 

pa marginal oero del mtsmo lado y reciben el nombre de 

Heteromllricns o comisuralea. 

Con la transfo:rmaci6n de los Eapongioblaetos en -

Neuroglia, y de loa Neuroblastos en cUulas nerviosas 
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diferenciadas, la capa del manto queda constituida. en 
la substancia gris, que se diferencia en tres colum--­

nas, las cuales, en el mielencéfalo modifican su dis-­

posici6n, y su continuidad queda interrumpida relati-­

vamente debido a los nuevos elementos locales. Cuando 

en el curso de esta modificación, una porci6n de la -­

substancia gris queda más o menos circunscrita, recibe 

el nombre de Núcleo. 

la capa llll:l.rgina.l evoluciona a su vez y se verifi­

ca un crecim1ento lnterno de loe haces fibrosos dis--­

pueetos longitudinalmente, que son loa que constituyen 

las viae de conducci6n que conectan el cerebro con la 

mlldula es pina l. 

Una gran parte de éetoa haces se mielinizan para 

formar la eubstanc1a blanca, que en m1elenc~falo se en 

cuentra mezclada con la substancia p;ria, como conae--­

cuencia del crecimLento y migraci6n de ciertos grupos 

nucleares. 

El Metenc6falo se compone 

l. Porci6n Axial Primaria, 

2. Cerebelo y, 

}. Porci6n Basal 
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l. En la porción axial primaria del metencéfalo, loa -

núcleos aferantes se encuentran en posición dorsal res 

pecto al surco limitante y los eferentes, en posic16n 

ventral. Los haces fibrosos longitudinales que atravie 

san la capa marginal del bulbo, se continúan, ocupando 

sitios comnarables a través de esta porción axial. A -

estas vías se agregan otros haces fibrosos que surgen 

en el bulbo y la protuberancia. 

2. El cerebelo se compone de tres regiones, 
- : ' -

les que son: 1) Lóbulo Anterior, 2) Lóbulo ~ost;e'Fib~rci 
3) L6bulo 1loculonodular. 

En el prim1tivo RombencHa.lo se produce un engro­

samiento brusco en ambos lados, donúe se hace la ----­

transición entre el techo delgado que va hasta lhs nla 

cae laterales. A esta zona, se le da el nombre de la-­

bi.o rómhi.co y se encuentra a caqa lado del cuarto ven­

triculo. Al segundo mea del desarrollo, los labios r6m 

bicos se ur.en y forman una saliente er, ambos lados. La 

contir.uaci6n del rombencéfalo hacüi el exterior entre 

estos labios, renresenta los recesos later~les del --­

cuarto ventrículo. La porc1.6n del lab10 r6mbico situa­

do en nosici6n cefálica reenecto al receso, lateral, 

crece para forrMr el 16bulo noculonodulflr. 

En posición cefálica respecto al sector cerebelo-
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so derlvado del lablo r6mb~co, se encuentra el Corpus 

Cerebelli, sep.r-ado del lóbulo floculonodular por la -

fisura posterolat eral; está formado por la zona de ere 

cimiento de las placas a.lares. Hacia. el se,:undo mes de 

desarrollo, esta regi6n crece en direcc16n al cuarto -

ventriculo: sin e~bargo, a mediados del tercero, su -­

creci:n:i..ento es hacia afuera. Estos centros de creci--­

miento se unen en la parte media para form"'r el Vermia, 

y a uno y otro lano de él, se nroduce una expansión -­

lateral que constituye los Hmisferios Cerebelosos. Du­

rante el cuarto y quinto mes, la suoerficie cerebelosa 

crece rápidamente dando lugar a la formación de varios 

16bulos y fisuras. 

La porción cefálica de la nrotube1~ncia está com­

ruesta por los haces fibrosos que van a los hemisferios 

del cerebelo, entre los cuales, hay sub~tanc1a gris -­

mezclada y algun:_1s fibras que la atraviesan. Esta por­

ción fibrosa de la orotuberancia se diferencia secunda 

namente de los bordes ventrolaterales del rombencéfa­

lo. 

MEfiEtiCEFALO.- Las partes funr~amentales del mesencéfalo 

son: El Techo, La Porción Media y La Porción Peduncu-­

lar. 

El Techo. - Tiene su origen en las paredes dorsa--
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les y está fonnado oor dos pares de eminencias que son 

los tuh~rculos cuadrig~m1nos superiores e inferiores. 

Los inferiores se desarrollan como caras grises alar~ 

das originarias de la placa alar. Los suoeriores, em-­

oiezan a desarrollarse en la misma forma, s61o oue --­

posteriormente sufren grandes modificaciones al emi--­

grar los Neuroblastos de la capa del manto hacia la -­

superficie y presentar un ordenamiento estratificado, 

entre los cuales se encuentran fibras entrantes. Por -

debajo de ellas, se encuentran haces fibrosos salien-­

tes, de tal suerte que en conjunto, tiene esta zona -­

una apariencia laminar. 

La porción media o tegumento, se origina en las 

placas basales del tubo neural embrionario. Contiene -

los nócleoe de ori~en del tercer par craneal a nivel 

de loo tubérc~los cuadrigéminoe euneriores, y los del 

cuarto par a nivel de los inferiores. A ambos lados -

de la linea media, se encuentra una masa gris oue re­

cibe el nombre de núcleo rojo. 

La reg16 n peduncular está formada por fibras lon­

gi tudinalee provenientes de la capa marg1nal de la ººE 
ci6n basal del mesencéfalo. Los elerne11tos que forma, -

Rparecen hastn jeanués oel nac1mierto. Al engroaar~,e -

las oaredes del meser:céfalo, su luz se reduce v fonna 

el acueducto de Silvio que une al ·tercer ventriculo --
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con e.l 

El Diencbfalo.- Esta regi6n cerebral se divide ....;.. 

igualmente .en tres partea: El Epitálamo, El Tálamo y ;.. 

El Hi :iot álamo. 

El Epitálamo se forma a partir de la placa del -­

techo embrionario y de lns nartea más do1~ales de las 

placas alares. En su superficie externa se desarrollan 

vasos sanguíneos que en uni6n del techo adelgazado, -­

forman el plexo coroideo del tercer ventrículo, alrede 

dor del tercer mes. 

En la septima semana, se nroduce una eva.ngin.aci6n 

local 9or detrás de este nlexo aue recibe el nombre de 

epífisis. Conforme va avanzando el desarrollo, la.e na­

redes de la epi fis1a aumentan su ·To sor y cierran s\1 -

luL A lo lar~u de los bordes superiores de las placas 

alares, emergen mnsa.s nucler1res que cunst.it1..:yen las -­

dos hab(mulns un1oas entre si é1, la linea :neiiR, nor -

una com11:1ura, que se encuent.ra en posic16n r•.stral res 

pecto '.'l. la enífisie. En nosic1ón cm.1,ie.l, resnecto a -­

ella, nace ot:rn b1rnda de fibras cruzHdas 11ue es la co­

mJ.sura nosterior. 

El tálamo es un conjunto de masa nucleares que --
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se desarrollan en las parerles laterales del diencéfa-­

lo. Se divide en Tálamo Ventral. El Tálamo Dorsal con­

tiene gn1pos m;cleares que sGn estnciones de relevo 

neuronal. Los centros talámtcos se van agrandando has­

ta nroduc1r q fines ,1el tercer mes, una saliente en -­

las superf1c1ee medias de las paredes d1encefál1cas. -

Al engrosarce las paredes laterales del diencéfalo, su 

luz se reduce y en su oarte central se unen, formando 

una conexi6n a través del tercer ventriculo qi..e recibe 

el nombre de comisura intertalámica. El tálamo ventral 

se insinúa en la porci6n media del mesencéfalo. 

El Hipotálamo tiene su origen en las placas basa­

les y en la placa del piso del diencéfalo: de ésta Úl­

tima deriva el lóbulo nervioso de la hin6fisia. En la 

línea media ~el techo y del piso del dienc~falo, cru--

7.a.n grupos de fibras perf~ctnmente visiblefl, los cuá-­

lea, los más imnortantes, son los oue van al quiasma -

óptico. En ln capa del w.:Jto de la región h1!1otalámica 

se encuentra una serie de núcleos, entre estos, los -­

mÁs visibles son los tubérculos 111Sm1 lares, que apare-­

e en en las etaoas iniciales del desarrollo como unas -

protuberancLas inti..:adas en la suoerf1c1e ventral de -­

la T)Orci6n caudal del h1potiilamo. 

TELENCE"'ALO. - Aparece como un abultamiento hueco de la 

pared anterior dorsal del cerebro anterior primitivo, 
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va R.umentando de ta:nafí.o en sentido lateral y se expan­

de aentro de las dos vesiculas hemisféricas que van a. 

cubrir el diencé:alo q~e lo seuaran de él, por medio -

del surco hemisférico. Estas veeiculFls se relacionan -

entre si, nor la oorci6n media del cerebro terminal, -

que crece relRtivamente noco y est' compuesto por la -

lámina terminal y el Cavurn ele Monro. Ln nrolongaci6n -

lateral <le la cavidad dentro de las vesiculas hemisf~ 

ricas, constituye los futuros ventriculos laterales -­

oue en esta etaoa del desarrollo se corm;n1can con el -

cavum de Monro, oor el orificio interventricular. Las 

vesículas se exoanden en toaas direcciones; lR región 

suoerficlal media al extenderse, produce un ahondamien 

to del surco hemisférico que ;:na:rea ln un16n del cere-­

bro medio con el µoster1or. Las dos vesiculas se ele-­

van oor ene una del cerebro intermedio, nara cubrir el 

e ere bro medio y el e ere bel o. 

Las tres est~cturaa del telenclifalo son: El Rinen 

cHalo, El Cuerno Estriado y El Palio. El r.tnencl!falo 

se origina en la nared ventral de cada hemisferio. El 

cueruo estriado, en la reg16n del fondo del surco he-­

misférlco. Y el palio en la pared he:nisf~rica. 

El plexo ooroi•Jeo de los ventrículos laterales se 

origina en la nnrerl mea1e tlel hemisferio, A los lados 

de la pared he1111sférl.ca, Ge encuentra la eminencia del 

Hinocamoo, nor deba.jo de él, se forma el pliegue coroi 
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deo, compuesto de tejido conjuntivo que dará lugar al 

plexo. Loe hem.i.sferl.OS se exnanden anter1ormente '>ara 

formar el temoora.l y posteriormente nara for:nar el ló­

bulo occipital. La norc LÓn rned.i.a se transforma en el -

lóbulo parietal. Al segu!:do mes, aparece en la re1:16n 

oue cubre al cuerno estriado, la fosa silviana, oue -­

se va reduc.1.endo gradualmente, para comiti.tuir la Ci-­

sura de Silvia, cuyo piso avanza dentro de la isla de 

Re11. 

En el quinto mes, empiezan a aparecer los surcos 

en la cara externa del hemisferio aún cuar.do algunos -

ya han sido formados anteriormente er. la cara. interna. 

Al fi.nallzar el sént1mo mes, todos los surcos y -

circunvoluciones pri.ncinales, están p<>rfectarnente de-­

sarrolladoe. Los ventrict.los l~terales emiten tres oro 

Li[\llaclones o astas aue son: Vi frontal. la occ1ni.tal, 

y la temnoral dentro de 1;:,s resnPct1vaH nnrtes ~lel ce-.. ~ ~ 

rebro. Los ortfLc1os ver1trtcuh1res se redt•cer; h11.st:i --

at;edar convertidos en rar.uras ot..e comun1can c0n el a~ 

5 ero de Monro y C1lle forma ahora la uorci6n Glás postlt-­

ral del tercer ventriculo. 

De esta forma qt.e•~a constituido el encéfalo, parte --­

su:ierior de los centros nerviosos y qt<e ocur:ia la cavi­

dad craneal en el adulto. Tiene forma ~voide y está --
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formado por varias masas nerviosas, lo que le da su as 

pecto multilobulado. En él se distinguen de abajo a 

arriba: El Bylbo Ra~uideo, La Protuberancia Anular, El 

Cerebelo, Los Pedúnculos Cerebrales, y el Cerebro. 

DESARROLLO DEL SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO. 

Este Sistema incluye componentes de tipo aferente 

y otros de tipo eferente, que tienen orígenes distin-­

tos. Primero vamos a considerar los componentes de ti­

po Aferente: 

La Placa Neural da orie;en al tubo neural y a las 

dos crestaA neurales. Al nrincipio estas crestas cons­

tituyen cordones continuos de Neurot>ctonermo situados 

en la norción !1osteroexterna a CAdF.l lado de li::i mf:.dula. 

esriinal en desHrrollo. Pero cada crr.pta neural pronto 

se divide parn conAti.tuir una cadena de n6dulos, -pre-­

cursor?R tie las rniccs r-r1.nuideas doreaJ.;;s ( oosterLo--­

res), íle l~ m~dula, y l1tu PGtructurns corrern:ion<lientes 

para el encéfalo. Cn.cb rrnmnm1to de ln médu'.r.1 tiene dos 

;:'ane;lios: Uno u cadn lado, en su narte nosterQexteI'.na. 
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Como en el tubo neural, las e élulris Neurc>i>ctoc1ér­

m1c2.s de los ganglios rar;ui<leor; nrii1t eri.oreR en ,iesri rro 

llo ne diferencüm 11i~1ienilo dos p:ran<ies lineas según 

una dP. listas lineas ne diferenci.ac t6n, cc:nstitliyen --­

Neurobla::itos. F.sto8 son Rl nrinc i:>io e ~lul;:is bi ,,,,,a--­

ree, pero a medirla r!ue se diferencurn en Neuronas, sus 

dos nrolonf?'lciones girsn como manPc1llas de un reloi, -

acercándose un>i !< otro hRstH encontrarse y SE.> fusionan. 

Pero su nro1ongRc16n única se ramifico: Una rama, P.l -

Ax6n, e rece hacia el e entro nara formar 111 miz dorsfü 

de lri ml!dula esnina1. La otra ramH, La Der.drita, e rece 

hnc ia la peri fc>ri<1. y qu ea~l incluí da cun otr.:ts fibras -

en un tronco nervioso ".lle HP extiende hasta e1 tejido 

~1 cu~l ri:=-onorciona la ter:nin.1.c16n aennitiva. 

Las Célu1'rn Neuroectodérm1cas de los ;nnglios en 

nesarrollo se d1ferenc1An 8i>?Ún otrn linea nl'\m cona-­

t ituir c/.lulaA de soriortP., F.stas c~lulrs son <'le dof1 

tip.is: C~lt.1As CA'.)SUlRreA, nue constituyen c4:11n;l::i!'l 

·1lr>?r1Pr'!or ie los cuer11ofl nP laR c(,11.lHs 1rrni:llor.¡1reB, 

y Gf>lulns rlel NPur•.lPmA. o V:11na rle SchwPnn, "!llP !'PVÜ'-

1»n 11fl fibJ';=•s nervi.o!:'::\8 •1ue sAlen de 11rn cl>llll:::.,ci gi:tn":": 

J..Tl to1Hrel'1. 
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NR.cen de la crtpa media del •rubo Neural. LoR Neuro 

blastos o_ue Be nesarrollan en lo oue serán las Astas -

Anter1ores v Po~•teriores de aübstancia gris, nroducen 

Axones oue se extienden a partir de la surerficie ant~ 

roexterna de 19. mlldula esoinal y salen lie los límites 

del Sistema Central, atmvesancio lon af:tijeros Interver 

tebrales correspondientes, y penetran er, troncos ner-­

viosos, para distribuirse en las estructuras que van a 

inervar. 

El Sistema Nervioso Periférico está fonnRdo por: 

NERVIOS, GANGLIOS y, TERMINACIONES NERVIOSAS. 

NERVIOS. - Son estructuras rami flcadas en fonna de cor­

dones nue prolonga el ene éfalo ( NervioA Ci-a.neales) y -

la ml!dulR (Nervios Haouideos), !1P..ra dt.stribu1rse por -

tudo el organismo. E!:itos nervios contienen muchas fi-­

bras nerviosas (Tanto aferentes como eferentes) que --

nor ramifieH.c Lones sucesJ.vas alcan:urn a todRs las riar-

tea del cuerpo 

r. . .U>GLIOS. - Estos peoueños n6dulos contienen los cuer-­

poa de las neuronas. En el SiHtema Nerv1oso Perif6rico 

hay dos grandes tipos de ganglios: Ul!Ofl contienen neu­

rorurn aferentes, otros nPuronas eferentes, Los del nri 

mer pruno se denominan Ganglion Gerebroesninnles, El -

sf;;~do tipo ea el de los Ganglios del Sistema Nervio­

so Vegetativo, aue contienen los cuerpos de neuron11.s -
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eferentes. 

TERMiliP.CIONES flERVIüSAS.- Resulta dificil determinar -

cuántas son las fibras que en un.a capa de músculo liso 

disnonen de terminac1one8 libres separa.dns, Las célu-­

las musculares lisas están estrechRmE-nte ur,1das ,y, aa; 
m4s, ha:: mioflbrilla.s riue DA.Han de una a otra célula. 

Por lo tanto, las pronias e Hu las muscul11res lisas --­

pueden cr_,nducir ondas de excitac1611 a cierta distan--­

cia, en consecuencia, no result8.ría necesario que cada 

e l!lula de una capa o un haz de músculo liso dispusiera 

de ine:rvaci6n separaia. 
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(V PAR CRANEAL) 

Es un nervio mixto, es el más grueso de todos los 

nervios craneales y se origina del '1rimer arco b:ran--­

quial o mandibular, es el nervio de la serlf:lib1. lidad -­

general de la.a regiones sunHrficiales y nrofunrlas de -

la cara sienrlo tambi~n el nervio motor de los músculos 

masticadores. 

Al salir del cerebro está formqdo ]"Or dos raí.ces, 

la más pequeña es la raíz motora y consta de fibras mo 

toras eferentes, la más gruesa eR la sensitiva y cons­

ta de fibras aferentes. Sus Fdmos conducen arlemás fi-­

bras simpáticas y naraeimpáticas. 

Las cl!lulas radiculares sena i. ti vas están situadas 

fuera del 6rgano central, al igual que en el caso de -
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los nervios 

f -_ - ;-~ '.--; 

y fórín'ali', u'n e~orme 
n enioso, gang;i.o s e~i1~11ar o de Gasa er. 

Este ganglio nervioso muy importante está situado 

en la fosa craneal media directamente delante del vl!r­

tice de la nirámide ,netrosa y termina en el hueso de -

la fosita gasseriana. 

El ganglio de Gasser se aloja en una bolsa de la 

duramadre, cavidad o fosita de Meckel, er. cuyo inte--­

rior se adosa una bolsa aracno1dea de forma análoga y 

ocu nada nor líquido cefalorrao.uideo. 

LaH clilulas radiculare3 sensitivas son aeudouni!)O 

lares, al i1111al que 111.s célula!'! ganglionares esnina--­

les, es decir que desnióen un axón que se divide en -­

forma de "T", en fibra per1f~rica y fibrA central. Las 

fibras centrales formnn 111 raíz sens1tivR del tronco -

trigém1no y, desnulis de habHr ontrado en el. tronco en­

cefálico, tenninan en tres núcleos termin::üos: 

1.- Núcleo Sensitivo Superior. 

2.- Núcleo Del Tracto Espinal. 

3.- Núcleo Del Tracto Mesencefál1co. 

1.- Núcleo Sensitivo S.- Ndcleo principal está aitl.U:{a() 
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•.•:"·-- ---··-·« .. _.-. ! 

en la· .calot~ nrot;gb~rinclal 
9iso dei cuarto ven~iicul~. 

2. - Núcleo del Tracto E. - Núcleo alargado qu P se exti­

ende rior todo el bulbo raqui leo y !)T'01'ur«.iamente dentro 

de la médula cervical. Las fibras del tngémino r1ue se 

dirieen a éste núcleo, forman el fascículo es~linal del 

nervio tri.gllmino. 

3. - Ndcleo del Tracto M. - Núcleo delgado oblong0 a_ue -

e~ una nrolongaci6n craneal del nlicleo tenninal nrin-¡ 

el :1al, hasta lP.. región de los tubércul.0s cuadrigémi--­

¡DS. Las fibras del trigém1no aue ~~e dirigen a este -­

núcleo con:ctti.tuyen el fascículo menencefállco del ner-

v10 trigémi.no. 

Del borde anterior co~vexo del gan[lio de Gasser 

emergen en abanico los tres grandes ramos del trigémi-

no: 

.l.;.. NERVIO OF'rALMICO 

2.- NERVíG MAXILAR SIE'BRIOR 

J.- NF.RVIl• MAXILAR Iii1l'EfHOR 

l. NERVIO OFTALMICO. ( '¡)RBl~Rt1 RAMA DEL TRIGEM1NO) 

- 29 -



Bl n~~io: oftálmi.co condu~e solamente rfbras sen- . 

fl i ti vas •. 

INHRVA: 

a.) La Duramadre (en la fosa craneal anterior). 

b) La Piel (frente, párpado su nerior, el ángulo 

interno y el e:xterno, el dorso de lP. nariz). 

e) La Mucosa (porción anterosunerior de la cavi­

dad nasal, seno fronta~ v Ben,) esfenoiflal, -­

c~lulas etmQUt!Üf''., cor 1 tinti.v1io), Ln 'Pón1ca -

externa v med1R del 0,10 ( e::clerótica, c6rnea, 

coroides, cuerpo c1l1ar e irLs). 

El nerv10 oftálmico se 1ntern~ nor la hendidura -

orhitarrn. suoerior en la cavidad orbitaria. Antes de -

penetrar en l?. hendidura, ya se divide en tres ramos: 

Internos, Intermedios, y Estarnos. 

RAMO~> INTERhOS: 

Nervio Nas oc iliar. - Su nombre a e derí Ya del hecho 

de inerva.r :iorcí.ones de lR nariz con sus ramos nasales 

'.' porciones del ~lobo ocular con sus ramos ctliRres. 

R8nos Ciliaret:,- H.) Raíz, serni.1.ti.v11 o larga del ganpJ_10 

e i. liar. Uondtice fibras sensitivas proceu~ntes del glo­

bo ocHlar que por los nervios c1liares cortos se diri-
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een el ganglio ciliar, lo atraviesan sin soluc16n de -

continuidad !1A.ra llegar a trav~s de la raíz larta del 

ganglio al nerv i.o 11asoc lliar. b) Nervios Ciliares Lar­

gos. Se dirigen al globo ocular siguiendo el lado me-­

d Lnl del nervio óptico, inervan allí, conjuntamente -­

con los nervios ciliares cortos, la túnica externa y -

la media del ojo. 

RamMJ Nasales: a) Nervio Etmoidal Posterior. Este ner­

vio f~no llega rt trav~s del agujero etmoi~al posterior 

a las cél~las etmo1dales posteriores y al seno esfenoi 

dcil. b) Nervio Etmoi111\l Anterior. Este nervio !1enetra 

a través rlel 11gu~ero etmoiflal anterior en l:i. ca.vidRd -

crnne::i.l: se dLrit";e en tr'rnRct;rso extrndural por sobre 

la lámirn1 0.ribosa hncia 1rlelante intern~n'1oRe nor una 

Abertura anterior en lR cavidad nan1'11. Aquí se divide -

en ramos na:ialPs internos que se inervan la muco::iA. de 

ln. porci6n anterior y st,nertor de la cavidad nasR.l, y 

en un ramo naAHl externo nara la ntel ctel dorso de la -

naríz. e) Nervtu Ir1fn~trvcle1-1r. fü-;l.tl ramo ce d:.nge, 

comocontimrnct,fo direct"'- del tronco !1ºr !lPbnjo de la -

tr6clea hacia lH comi.sura palpebral medo.al y se divide 

en un ramo !J<H'H el !1~rnnrlo s11ner1or, ramQ !'alpehrnl su 

nerior, nue inerva lR mitAd medrnl <le f>:1te '.l~rnR<lo, y 

Pn un rnrno nara el '14rnA1·' infr>ri.or, mmo !'Hl:iebral 

tnfer1or, nue inrirva el l\ni:i1lo lr:terr~d, la curúncula -

1aprimal y el saco laertmal. 
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RAMOS INTFR.iilEDIOS. 

Nervio Frontal.- Es el más voluminoso de los tres 

ramos 0el nervto oftálmico. Se sitúa inmediatamente de 

bajo del techo de la cavidad orbitarLa y se diri~e --­

a.dosállJose al elevó¡rlor del nárrr'<do suneri.or a los agu­

,i eros A11uraorbitAr108 y frontal 1'1ter•:il Pn el borde -­

orbitar.Lo S1..l1ertor, Tiene loH s1guientes ra"'os: a) 

Nervio ::iunratroclear, rnmo delmido oue ::a n'irte en el 

tercio ~oster1or de la 5rbita, trarrncurre ;;or sabre la 

tr6clea del obliet.o rna:vor y se d1viJe en ur, ramo ter-­

minal sunenor y en un n:P10 terminal infr:rior. El ramo 

terminal su :ieri0r nerfo ra el o rbicu le r ne l º~' !'Arpados 

y el frontal e tr:erva la nuü ael párna110 st;r'<>rtor y -

la ra! z c'ie la narb .. 1::1 ramo u.:'erior anast 11mo8H. con -

el nerv1.o ir.frntrocll'ar e i..r:er:a 111 piel y L1 cor.jun-­

tiva en l<t ?:)na del án{',t.11) H,tierno riel 0,10. b) Nervio 

Suprnorbitar:.o. Este se d1vide en un ramo medial, se -

cüriv:e a través rle1. agujero su·;raorbitnrio ;.i la fren-­

te. in ramo lateral, C•.)nt1nuacdn del nrH'Vl.O frontal, 

a travf•R del a.¡;rtijicffo frontal lateral ne di.!'?tribuye tam 

bi..én no:r la frente, 

Los dos romor1 fron":ales del nervio früntAl SP. si.-

tl~an ~;rimer!:!.'!H"nte debn.~'') del mú;.;cillo frontal, lt.'.ego lo 

nerforan e ir.erwrn l:t n1e1 de l'l. frente y de la calieza 

hasta la regt6n parietal, así como ln piel y la conjuE 

t iva del nárcado su;ierior. 
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RAMOS EXTERNOS: 

Nervio Lagrimal: Este ramo lat<>rr,l o externo del 

nervio oftálmico se 1ütúa en el borde l.1teml su:oerior 

de lA. 6rbita por enci!M. del músculo recto externo. 

Aborda la glándul;.1 l:1i::nrnal, donde se d1vide en v.n ra­

mo superi.or y er~ un Mmo infenor. El ramo superior -­

trasoasa lR. gH.ndula y tenn1na eri la ;iiel y la conjun­

tiVFt del ~rnrnlo externo riel 0,10. El ramo inferior se -

dirige hacia a.bajo er> la nA.red orbitaria lateral y 

anastomosa al 1 i, con el nerV1.0 cigumá.ti.co. De esta 

anastomosis arciforme emer~en VRrcos filetes finos na­

ra la flándu1a 1a.c;ri.mal, q11e le suministran las fibras 

aecreto:ms parasimrnti.cas oue sif,t;en f!} trHyecto del -

ne1-vio facial. 

C1ANGLIO CIJ,IAR. - Está conectado coi: el primer ra­

mo del trigérnino, es un m~dvlo phu10 cuadrilfttero, que 

N1tá situR.oo en el confin e1,tre e1. tercio posterlor y 

rnedto de 1°· c;-v1oad orb1tnr1a lFJtemlmente del nervio 

óptico, entre 6ste y el m~sculo ré'cto lF.teral o exter­

no. 

El ganglio Ciliar posee tres raíces: 

l. Raíz Larga Sem:1i ti va. 

2~ · Ra!z Corta. 
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Del ganglio emergen varios nervios ciliares cor--

tos que se diri?en a lo largo del nervio 6ptico al gl~· 

bo ocular cond•Jciendo tres tipos de fibras: 

1.- Sensitivas (riel nervl.o nasoci 

liar). 

2.- Paras1.mn~t1cas (del nervio 

ocular común). 

3.- S1mpáticas (del rlexo car6ti~ 

do interno). 

El r.angl10 Ciliar es instancia internunc Lal s·:.ila­

;ne::te p2ra las fibras paraa1mpáticas, las fibras sen-­

s1tivas y las stmpáticas lo traspasan con solución rie ~ .. 

c0nt inui dad. 

2. NERVIO MAilLAR SUPERIOR (SEGUNDA RAMA DEL TRIGEMI.:. 

NO)·. 

El Nervio Maxilar Superior, conduce sulameote fi;.. 

bra,a sensitivas •. 
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La d.uramadre, 

La piel del p.-1r!1ado inferior de la mejilla, 

del labio suuertor y del ala de la nariz, 

e) La mucosa d., la cavidad nasal (a nivel de 

los cornetes\, del '.1nlaa11r, del labio supe-­

r1or y del eeno maxilar, 

d) los dientes del mBXtlar superior. 

Desnués de su emergencúi del ~ng1.10 de Gasser, -

se interna el i.ervio tnaXLlar sunerior a travf!s del fi~ 

j ero redondo mayor en la fosa pter1gopalatina y se di­

vide alli en tres ramos: InternoA, Intermedtoa y Exter 

nos. 

RAMOS INTERNOS: 

Nervio Esfenopalatino.- En númPro de 2-3, e1ner--­

l!en del borde i.nferior del nervio mn.n lar superior y, 

tras corto treo ho, se sumergen en 4n pequeño ganglio -

nervioso, ganglio esf1:rnor:ialatino, 

Ganglio Eefenopalatino o J>terigopalatino, conecta 

do con e1 semndo ramo del trigémino, tíen? lo mismo -

•1ue el n;anglio el.liar tres rnicns: 

'l.- Raíz Sensitiva, 
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SimpÁtica, 

Del eanglio Esfenonalat ino, emerger: nervios 

t1no;-1 y nasales cuya totalid;.;.d son las radiaciones 

son;:i.lntinas del nervio 1lRXtlar supl"rior. 

RAMOS DEL 'JANGLIO FSFEl'<úPALATl f'K): 

l.- Los nervios nasali'S no~teriores penetran a través 

del agujero pter1 gooc.l'ttlt10 en la cavida,i uasal y, en 

ella, se rJivi.der, eIJ dos -?:ruoos: Un grupo lateral para 

la mued lateral de lri cavidad nasal y un gn100 ;nod1sl 

para el tRbtque nasal: 

a. - Los ramos nafl:1les nostertores superolaterales 

inervan la mucofl'1 del neato na.sal medio. 

b. - Los ramos rnrnal es nost er10 res su !Jeromedial es 

inervA.n 11i norc LÓn SU!1er1or del tA.bi.riue nasal. 

Uno de ello~. el nervio nasonnlat1no, trans-­

curre r>or f"l t<tbique en d1recci.6n oblicua ha­

cia abnjo y :-delfn-,t e al conducto palat tno an­

te ri. o r y, ·~m' .-'1; u;no;' il 1io con "'1 '~ c1nt ra lR te ral, 

lo tr:<rnnr.ine, lt•tffVR lH norc 1 ón "l.••terior de le. 

muco~n f\H.1Rt u;n y tin:wtomow1 en" r;.. ;os termi­

nal es del nervio palatino iinten.or. 

- 36 -



2.- Los nervios palatinos, rior regla general en número 

de tres, forman la cont1ru·1ci6n de los nervios eRfeno­

palatinos. Se dirigen por el conducto pterigo~alatLno, 

hacia el paladar y per:ni. t.en tiiAt inguir tres di ferentea 

ramoti: 

a,- Nervio palatino nnterior. El ramo más fuerte 

que a trav~a del Rgujero palatino mayor lleea 

al paladar du r.) e rnerva con 3-4 ramos lA. mu­

cosa hasta la región del canino. 

b.- Nervio ~alattno mndio y posterior. Salen por 

loe aeuj eros palatinos accesorLos del conduc­

to ptertgo~alatino y se nimtfican en la muco­

sa del paladar blando y en la regi6n de la -­

amígdala. 

c.- Ramos nasales 9osteriores inferiores. Parten 

en el conducto r>ter1gopalatino del ne'rvio pa­

latino anterior en la mucosa del cornete· infe 

rior y de los meatos nasales inferior 

dio. 

HAMOS I fll.'ERMEDIOS: 

Nervio Infraorbitario.- Es la continuac16n direc­

tu del tr.-.nco del nerv10 maxilHr superJ.or. Se interna 

a travlis de la hendidura orb1 taria inferior en la cavi 

dad orb~taria por cuyo suelo se dir1ee hacia ndelante, 
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J".luego en el --

conducto suborbi tiuio. Por ~i a~j~ro suborbi tarlo eri...;. 

tr:..:i er, la cara: 

a.- Ramos alveolares suoeriores. Surgen en parte 

antes de la entrana en la cavidad orbitaria -

(ramos alveolares poRteriores) en parte duran 

te el transcurao por el canal o el conducto -

suborbi tario (ramos al ve» lares anteriores) y 

se dirigen en finofl conductos óseos a la. a_!)6-

fisis alveolar del mRXtlar su 91>rLOr en la --­

cual forman Pl ':l ex0 ,1ental Sl: ryerlor !'Or enci 

ma del vérhc e de la raíz dentartl'l. D& este -

plexo r.iarten rqmns a los dientes, a la encia 

y a la piel r1d1cular. 

b. - Ramos cutáneos. LoB rain()s cutftneos del nervio 

infraorb1 turio forman las radiaciones facia--

les del nervto max1lnr su9erior, que se orig~ 

nan por la ramificac16n ne1 nervio 1nfraorb1-

tario, desriuf.s de su O'allda del conducto uub­

orbltari.o, se diVlde en trPs erunoB de ramos 

cuyo territor10 d~ inervaci6n ae des!irende -­

de su nomenclntu ra: 1) Ramos rialpebrales in-­

fer1oreR, 2) Rl:lmon n<umles, 3) Ramos labiales 

su~eriores. 

RAMOS RXTERN03: 
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1.- N. Trigémino 
2.- Ganglio de Gasser 
3.- N. Maxilar Inferior y Agujero OVe.1 
4.- N. Maxilar Superior y Agujero Redondo 

Mayor. 
5. - N. Oftálmico y Hendidura Esfenoidal 
6.- N. Nasal 
7.- N • .Fron~;al 

8. - N. Lagrimal 
9. - N. Frontal Externo 

10.- N. Orbitari.o Interno 
11.- N. Orbitario 
12.- Ramas Alve0lares Anterosuperiores 
13.- Ram.aa Alveolares Posterosuperiores 
14.- N. Bucal 
15.- Ramal:3 I~asales Poster1ores 
16.-
17.-
18.-
19.-
20.-
21.-
22.-

N. 
N. 
N. 
N. 
N. 
N. 
N. 

PaLttino Anterior 
Infraorbi tario 
Naso palatino 
Auriculot emporal 
Lingual 
Alveolar Inferior 
llentonia.no 



Nervio Cigomático.- Entra a trav~s ,1e la hendidu­

ra orbitaria 'inferLor en la cavidad orbi tnria :ior cuya. 

pared lateral se diri[".e hacia adelante. Iiesinde un ra­

mo anastom6t.ico rJara el nervio lagrimal c!ue 11riorta A -

bste 6ltimo, las fibras secretorias !JBr<-::i.eirn!)áticAs !1ª­

ra la glándula lagr1mal, :.ienetra a travf!s tiel agujero 

cigomatLcoorbitario en el hueso cigomÁtico y dentro de 

este hueso se qivi1ie en rlos ramos: 

l. Ramo Cigomaticofacial. Sale 9or el agujero --­

hon6nimo en la cara externa (malar) 1iel hueso 

cigomático para ine:rvar la p~el de la ~orci6n 

superior de la mejilla y el Angulo externo del 

ojo. 

2. Ramo Cigoma.tlcotemporal. Llega a través úel -­

a~j ero ci~omat1cotenaporal a la fosa temporal 

para inervHr la pi.el de la ~orci6n anter~or de - -

la región temporal. 

3. NERVIO MAXILAR INFERIOR ( TERGERA RAMA DEI, TRIGEMINO) 

El Nervio Maxilar InfArlor es el más erueeo de -­

los tres ramos rtel trie;~mino. Es un nervio mixto ;::ior--' 

que adem4.s de sus fibras sensitivas 
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G~nglio oe Gdsser 

~. mbxilar inferior 

rj. bucal 

r~ . maxilar super i o.e 

oftálmico 

auriculotemporal 

H' ~· ~. alveolar inferior 

'"-':}. N. lingual 

N. mentoniano · 



e: 16n sensittva •. ·. 

rn1mvA: 

a) La duramadre, 

b) La piel (mentón, l8bio inferior, porci6n in­

ferior de l<i. :nejilla, IJOrci6n anterior del -

~abell6n de ld oreja y del conducto auditivo 

externo, sten), 

e) La nn.;co"a ( me2 .i. lla, suelo de lR cavidad bu-­

cal, dos terc1.,1s R.t:tPrtures de la lengua) 1 

d) Dientes del maxilar lnfer1or y art1culaci6n 

t emporomaxilar. 

El nervio :ri<ix!..lar iufP.r1or abandona la envió.ad 

craneal a tr1w~s :iel a-u ,juro oval y llega 3 la fosa 

cif:;oraáti.ca ( .i.nfrntemporal), tros trecho muy corto, se 

<livine en el e;ruoo de l_os ram•)S 1:1.ntenores y l!n el de 

los ramoR !J0!1ter•ores. 

El e;ruro de los ramos anteri.orf's está const1 tuido 

primeramente ;•or un tronco unific8do, nervi.o masticato 

ri.o 1 ::is{ :'ienomi.nado r>O!'(ple de fd emer::;en los ra:noa ho­

.n6nimos nRii! la nuacu1,,t11r[1 m.a.it1c 'dora y solamente -

un ra!'lo sensitivo, el nervio b11cal. 
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l. - El nervio maeetérino se dirige a travlis de la esco 

tadura sigmoidea a la cara interna df:l mas et ero. 

2.- Los nervios temporales profundos se d.1.rigen hacia 

arriba al músculo t empoml. 

3.- 31 nervio pterigo1deo lateral o externo por regla 

general est1 primeramente unido con el nervio bu-­

cal y $e desprende del mismo s6lo cuando liste tras 

pone el mósculo pter.1.goideo externo. 

4.- El nervio pterigoideo medial o interno, destinado 

al músculo homónimo, despide un ramo f.l.no para el 

músculo del martillo. 

5.- El nervio bucal ea un ramo sensitivo largo que ge­

neralmente pasa por entre los dos fasciculos del -

músculo pterigo1deo extenio. Transcurre luego en -

compañia de la arteria bucal hacia abajo y llega -

entre el masetero y el buccinador a la regi6n fa-­

cial superf1c1al. Sus ra~os terminales que entran 

en anastomosis plexiformes con loa ramos bucales -

del nervio facial, perforan el buccinador sin pro­

veerle inervaci6n motora e inervan la mucosa de la 

mejilla. 

El grupo ae loa ramos posteriores es de naturale­

za preponderantemente sensitiva y contiene solamente -

un pequeño fascículo que forma el nervw milob.1.odeo (­

el fasc1culo es motor). Se d.J.vide al .1.gi.;.al que el pri­

mer ramo del trigbm.J.no en tres ramos: Internos, Inter­

medios y Externos. 
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flAMv3 INTERNOS:. 

Nervio Lingt:al.- Este r.ervio marcha primeramente 

entre los dos músculos ~teriroirieos, lue~o por la cara 

externa del músculo nterigoideo interno hA.cia abajo y 

adPl<J.ni P. :Je int·'Tna e~tre este ::ú~cul,) ·:la rama del 

m~x~lar, al aldu del tercer molar Lnfer10r, en la cavi 

dad bucal, y lle;rn ¡¡01 la cara 0xterna e.el mósculo hio 

gloso al borne l::iteral de l~ le11t,i..:i. Cruza por Jebajo 

y oor der.tro al conducto sub;Wl.X.L 1F1r l ·;;h.:;.rton), y entre 

los músculos hiogloso y gen1ogloso irra:i1 n auenl.ro de 

la lengua. 

En su transcurso :1or sobre el músculo pterigoideo 

i.nt erno recoge en su borde poster:.or A. la cuerda del -

tim:-iano nue )'lrocede del nerv ~o fac Lal y <:ue c,rntiene 

no solamente fibras uarasun!)Át1cat= af"rentes ( rl.el gus­

to) sino tambi.lm fibras ;-aras1.m9~ti.cas <."ferentee para 

lA 1'.14.ndvla BUblll8.XÜRr V le. gláni.ula SUblingual, 

a) Ramos Istmicos. Para la región 8.l!ligdale.tina ,y 

11=1 :iorci6n posteri1)r del suelo de la cavid.ad"c.~ 

bucal. 

b) Nervio Sublin171.ial. Parte a nivel del borde pos 

ter1.or de la eláudl. lt1 sublrnrual, se diri~e --
,nor la cura lateral de hta glándula. hacia ade -
lante, le provee in>irvac16n a ecretoria e iner-
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1. r.. tÜ veo lar inferior 
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va con fibras sensitivas lA !JJUCosa desde la punta de -

la lengua hasta el surco tenninal. Conducen no solamen 

te fibras sensitivRs sino tamb1~n fibras gustatorias, 

que Abandonan el nervio lingual por la v!a de la cuer­

da del t !mpano. 

RAMO INTERMEDIO: 

Nervio Dentario Inferior. - Es el rnmo más grueflo 

del nervio maxilar inferior y conduce fibras sensiti-­

vas y :ootoras. Sigue primera,nente el trayecto del ner­

vio lingual, situándose por detl"Rs y por fuera del mis 

mo. Entre el maxllRr ir1ferlor y el ligamento esfenoma­

zilar llega, en la cara interna de la rama del ma.xi--­

lr-1r, P.l agujero ~~axilar y se l.t1troduce en el conducto 

dentario infer1.or. 

Antes de hacerlo, despide al nervio m.ilohiodeo -­

que primeramente se sitúa en el surco m1lohtodeo del -

maxLlar inferior y luego en la cara extern.i:i del múscu­

lo milohiodeo, sus romos terminales penetran en este -

músculo y en el vi.entre anr,erior rlel digástric•) y pro­

veen inervaci6n motora a estos dofl músculos. 

El tr•rnco del nervio alve'Jbr ( uentnri.<J) lnferior 

transcurre en compañia de la arterü1 y vem hom,~n11m1s 

~or el conducto dentario infertor. En el agujero sub--
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menton:ano, la mayor parte ·:ie las fibras emereen como 

nervl.o subment•)niano i]Ue con ram0s me~ton.1anos inerva 

la rJLel y a la mucosa del lab.1.0 inferior. 

T..a porción menor del tronco nervioso, después de 

la part 1.da del nervio menton1ano, nrosigue en direc.:.._..., 

ci6n medial e inerva el canino y los. dieni;ee 

vos. 

Al igual q_ue en el maxlL-r su;:'erior, tambi~n en -

el maxilar inferior los ramos dentales inferiores del 

nervi:; alveolar (dentario) for:.:an un olexo, el plexo 

dental 1nferior, o.u e des pide ra!!los ·en analogía. 

R..\~lO · EXT ERi\O: 

¡;ervio Auriculotemporal.- Este nervio emerge de -

la circunferencia 9osterior del tronco del nervio maxi 

lar inferior casi regulannente con dos raíces ~ue abra 

zan a l::i. arteria :::eningea media, ,1etrás de la an6fisis 

articular del maxL lar inferior, el nervio describe un 

::\re') dirif!iéndose h,1cia afLera ;r arriba. Atraviesa, -­

cubit>rto por la ghíndula f)<ir6t:ir1a, lr: fosa retromaxi-­

lar y alec-rn;.-a. lA región lateral de l& cara, justamente 

con lr, arter.u-l tem·,ond si¡1¡erfic1al, con lFI que ascíen 

de por delante del rmbe116n de la oreja hasta la re--­

gi6n temporal. 
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RAMOS MOTORES DE LA 'l'ERGERA RAMA, 

l.- Ramos Articulares 

romaxilar. 

2.- Baaos Parotideoe, proveen a lFi glAndula paró­

tida fibras secretorias por un eran rod.eo 

(IX pRr -nervio timpánico -nervio petroso su­

perficial menor -ganglio 6tico -nervio auricu 

lot empo ral). 

3.- Nervios ciel Conducto Auditivo Externo. Dos pe 

quefioa ramos que inervan la pared superior e 

inferior del conducto auditivo externo despi­

diendo un filete f1no a la membrana ttmpáni--

ca, 

4.- Nervios Auriculares Anteriores para la oiel -

del pabellón de la oreja. 

5.- Ramos Temporales Superficiales. Estos ramos -

terminales ee dirigen en compafiia de los va-­

sos hom6ni;ros a la piel de la región tempo--­

ral. 

El tercer ramo del trigémino tiene anexos dos gan 

glios parasimpáticos, que están al servicio de la iner 

vaci6n secretoria de las tres glándulas salivales. 

l. GANGLIO OTICO. 

2. GANGLIO SUBMAXILAR. 
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l. Ganglio Ot ico. - E!> un n6dulo ndondeado que está si 

ti.;ado muy próximo por debajo del agujero oval, en el -

lado interno del nervio maxilar inferior. Sus raíces -

son: 

a.- Una raiz sensitiva :iroceriente del tercer ramo 

del triglimino. 

b.- Una raiz paras1m11ática, representada por el -

nervio petroso si.1perficial mentH 1 que es la -

cont1nuac16n del nervio t1mpánico, procedente 

del. nerv 10 el oso fn rín~eo. 

c • ..;, Una raiz simpática ( nerv10 petroso profundo -

menor), procedente del plexo de la arteri.a. -­

meninge media. 

El ganglio 6tico es la instA11cia intermmcial de 

las preganglionares. Da orieen a las fibras secreto--­

ri11.s postgangll.onares paras1mpáticas destinadas a la -

glRndula parótida. 

2. Ganglio Submaxilar.- Es un nódulo de desarrollo muy 

v;:iriado y anexo al nerv10 lingual cuando l!ste penetra 

en la c,1vidad bucal. Je conexiona con e1 nervio lin--­

gual me·irnnte •íos rRmos anastom6ticos, uno posterior y 

el otro mter10r. 

El ramo anaatom6t i.co posterior conduce fibras senaiti~ 
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vas del nervio lingual y fibras 9P..rasimp.!iticas de la 

cuerda deJ tím!'Ja.no: es pulla la raíz común, sensitivi:t y 

9P.rae i.mp4t i.ca, fle formA c1rn varios filetes procedentes 

de l::i. urteria facLal. 

El r<-1.mo anastum6tico anterior, debe interpret;irse co-­

mo ramo del e:anelio !"Or el cual transcurren ftbras .!>é\".". _ 

rasimpáticas aferentes ( post¡:anelionares) para el ner,7 e 

vio lingual y, por su intermedio, ¡>ara las glánñulas -

de la lengua y la glándvla sublingual. 

La gll-indula eubmaxi.lar recibe sus fibras secreto­

riRs mediante ramos es9eciales, ramos glandulares o ra 

mos pi:i.rn la glándula eu bmaxilar. 

NERVIO FACIAL 

tVII P/1R CRANEAL), 

Es un nervio mixto, pertenece 

nervios branquiales y es el nervio del segundo 

br;:inC1uial (arco h1odeo). 
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En el nervio facial predomnan las fibras moto--­

ras. Sus células rB-dicularee sensitivas forman U!l pe-­

c:ueño fi::tngl.1.0 en la rodilla externt1. del nervio facial 

'.)Or ci;y;:¡ razón se llama. ganglio Gen.1.cubdo. Sus dXones 

se corunortan como los de las c élu lAs t'.dngl1onares esp~ 

na.les. LAS prolongaciones centrn.les forman el delgado 

nervio rnt ermediario y terminan en el rombenc éfalo en 

el nócleo terminal del fascículo solitario. Las e Hu-­

las radiculares motoras forman el núcleo de origen del 

nervio fac .1.1:i.l, que estA si tuadü en la ca lota protube-­

ranciAl later:'llmente riel núcleo del nervio motor ocu--

lar ext~~rno. Sus o.xones ase.1.enaen en dirección doraome 

dial hacia el piso del cuarto ventrículo, enlazan el -

núcleo r\el ntirvlo motor ocular externo ("rodilla inte_: 

na del facial"), y transcurren luego en direcc16n la-­

teroventral descendente hasta el punto de salida del -

nPrvi•• 'i. rnvel del fingulo -iontocereheloso. 

En el facial se incluyen aaem~fo fibms parasimpá­

t ícas: 

Las clllulRs rad1culares parasimpthicae están si-­

tuadas en el n6cleo salivar y sus axones si1_:;uen justa­

mente c:rn las fibras 8ens1tivas, ln vía del nervio in-

ter.ne<.lLilrLv y p:4sa: 11ieto al nervLo petroso superfi--­

c Lal rnpy.Jr V la Cll erdu del tirnr:ano. 
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Desriués de su salida del encéfalo se dirige el -­

nervio faci11l, en compañia del n~rv10 ( est9.to) !1Ci'isti­

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

terna en el conducto del nervio .fací.Al situado en el -

hueso temporal. 

El nervio transcurre primeramente h:1cia adelante 

y er. direcci6n ·lateral hasta el hiato de Fnlopí.o, si-­

tuado en la cara ant erosu:ierior (e erebral) de la pirá­

mide donde hace súbi. tament e reflexi6n er. dirección ;ios 

terior y lateral fonnando de esta manera la "rodilla -

externa del facial". El nerv10 está sitt:ada junto a la 

pn.red medial de lR caJa del ti:n:iano y desciende, al co 

mienzo gradua lmer.te lueeo vert icfllment e, y Rbar.c~ma el 

conducto óseo er1 el agujero est1loamstoi.deo rie l..<.i bA.se 

extern:i del cráneo. Trospasa segu1clamente la glár.dula 

padtida. Form:-i en ella un plexo, :1lexu parot!deo, del 

cual irradian en abanico los ramos f11ciales en el bor­

de anterosuper1or de la glándula. 

En su trayecto 9or el conducto 6seo emite el ner­

vio los siguientes ramos: 

l. - ~ERVlü PETROSO Sl. >'EaFICIAL ~1AYüR,. 

2.- NERVli) DEL ,i!l;_.cuLO DEL :::H'RlR(:, 

CUERDA DEL Tlh\PAiiú. 
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El Nervio Petroso :fünerficial r.ra.yor jJarte de la -

rodill:1 extE-rna rlel facial: abar1don:1 el coni:íucto del -

facial inmediatamente a través del hiato üe Falopio, -

er1 la cara anterior de la pirft:nide, y se diri¿e 9or el 

surco hom6ni'.nO hacia ar:elar.te y en din;cci6n :nedial 

has t .. • el :--..guj ero ras¿ndo '.1nterior, en donde !Jerfora el 

fibroc::irtílaeo basilar nue cierra este agujere en el -

vivo. Segi..; i1.:~1ment fl, un1l!ndos e con el ¡; ervio ;1etroeo -­

profund(> mayor, forma el nervio vidiano, el cual pene­

tro en el conducto VLdiano y constituye la raíz para-­

simn,1tica del ganelio esfenori11latino. 

El !ierv10 Petros0 Supe 1'fic1al Mayor conduce fi--­

bras parasimpáticas ( ~ecretori::>,s} rara las glándulas -

laerimiüee y nasales, palatinas y tA.mb1~n fibras seruii 

t .ivas. 

El Nervio del Mósculo del Estribo¡ es un ramo -­

muy fino n_lH1 parte de la porción descendente del tron­

co del facial. Está destinado al :ntfoculo del estribo. 

La ct;erda del tí:nT)ano abanrlona el facial muy ;:ir6-

xi.mo por encima r1el agi.:jero enti.lvmFwtoideo, se diri-­

".'en en lT. conduct1llo óseo hacia arriba y adelante has 

ta la caja del tim:oar, ., por la et.al trar,scurre deacri­

btendo un arco convexo hacia arriba ectre el mango del 
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martillo y lh rama larga dele yunq_ue. A través de la 

e isura :ietr~timoá.ntca ( Glaser), sale a ln base del era 
neo y desemboca óesd.e arriba y atrás en el nervio lin­

gual. 

La cuerda del t1m•:iano conti.ene dos tipos de fi--­

brns aferr:r:tes (sensoriales), (!Ue pruceden de las pap~ 

lil.s (cáU.ceB) gustativas de los terci.os anteriores de 

la rm1c(}sa linei;.al, y eferentes ( parasim~·áticas) que -­

renresentan la raíz p~rasimp~tica del ganglio submaxi­

lar. 

Después de su salida del agujero estilo11Bstoideo 

se rnmifica. el r.ervio facial en tres direcciones: ha--

e i.a atrás, nervi.o auricular 90rttertor; hacia abajo, ~ 

mo estllohiodeo y ramo di.gástrico; hacia adelante, pl_: 

xo ¡r·:irot (deo. 

a). Nervio Auricular Poftenor. 3e dirige hacia arriba 

n•>r detrás del pabellón de la. oreja, e inerva los 

músculos del ofdrJ externo y el músculo occipital. 

b). Ramo Est tlOh!.odeo y Ramo Dieástr1co. Estos dos ra­

m·JS pueden part i.r co1,jurita,nente o oor separado del 

tronco del fuc1al! .J.nervan el m~scuL1 est1lohiodeo 

'l el vientre posterLor del músculo diEfiAtrico, res 

p1>ct i Vf.\ment e. 
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e). Plexo Parotideo. En la glándula parótida se divide 

el facial en un ramo principal superior y en un ~ 

mo principal inferior que, a~n dentro de la glán-­

dula se dividen en numerosos ramos que anastomosan 

entre si y forman el plexo parotideo, que recibe -

fibras sens1tivas para la piel de la cara mediante 

un ramo anastom6tico que procede del nervio auricu 

lo temporal. 

Loa ramos faciales del nervio facial que parten -

del plexo parotideo inervan la musculatura mímica de -

la cara y se llaman: 

1.- Ramos temporales o t emporofrontalea. 

2.- Bamos cigomáticos. 
-

rtA.MO 
SUPERIOR 

3.- Ramos bucales. DEL FACIAL 

4. - Ramo marginal del maxi.l•f~~~e~l~r ;~ RA.llU INFE 

5.- Ramo cervical. RlOR DEL-
FACIAL 

Este óltimo ramo se dirige al cuello para iner--­
var el cutáneo y entra en anastomosis con el nervio -­
t ransverao. 
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FISIÓLoGIA DE LOS NERVIOS .FACIAii Y TRIGEMINO. 

I. GENERALIDADES. 
- - - -,.- -- ,--~_:;;.-

__ ,-

-=,=~-~,:;--:'·'~-:;:·~ --·-·,.- - ----:,:<,.<~---··' 

- . - . 

NERVIO: Tejido excitable, sus: elf!rii~n:tOs 
. "--~c--.··.:o''··-- ., 

estructurales de este tejido son las Neu?'()riasl, 
Sistema Nervioso Humano, tiene cerca. de!J0···111ii:'.tiliil~~~ 
nes de Neuronas. 

Estos elementos del Sistema Nervioso han evolucio 

nado de células priníi.tivas Neuroefectoras, ~ue respon­

den contray(mdoae a los d.tversos estimulas. Esta con-­

trAcci6n se ha convertido en la func16n especiRlizada 

de las cHulas musculares, mientras que la transmisión 

de loa impulsos nerviosos es la de las neuronas. 

CELULAS NERVIOSAS. 

MORP'OLOGIA. - Una motoneurona espinal ti pica, tie­

ne muchas prolongaciones llamadas Dendritas o Neuroden 

dritae que proyectan desde el cuer110 celular y se arbo 
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rizan extensamente. Tambilm tiene un largo ax6n fila­

mentoso que se origina en una regi6n un tanto engrosa­

da del cuerpo celular, el cono axial. A corta distan-­

cía de su origen, el a.x6n o cilindroeje adquiere una -

vaina de mtelinR constituida ~or un complejo lipopro-­

te!co, formado por varias capas de membrana unitaria. 

La vaiIJB. de mielina envuelve al ax6n excepto en su --­

terminaci6n y en sus constricciones peri6dicas llama-­

das Nodos de Ranvier, los cuáles son 3)roducidos por -­

las constricciones de las fibras nerviosas moduladas a 

intervalos de 1 mm. 

El ax6n termina con un número· de botones sinápti.;. 

coa o telodendrón ax6nico, que tiene gránulos o vesicu 

las en las cuales está aln:.a.cenado el transmisor siná:p­

tico secretado por el nervio. 

El ax6n es la únicn. ;irolongac16n citoplásmica --­

alargarla de la neurona cuys func16n especializada es -

la de conducir im~uleos. 

El cuerpo celular a menudo está situado en el ex­

tremo de la zona dendr!tica del ax6n, pero µUede estar 

int eren lado er. el ax6n como en 111s neuronas nudi ti vas 

o t!nido a ~l lateralmente como en las neuronas C\.tá---

neas. 
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la ··runcf6ri>t~nsmftido 

El tamaño de las 

prolongncio11ea varían considerablemente 

partes del Sistema Nervioso. 

TI POS Y PUNCIONES DE I.AS FIB~S NERVIOSAS, 

De acuerdo con los cambios histológicos en los -­

nervios, se han establecido las funciones y las carac­

ter(sticas histol6gicas de cada una de l~s familias de 

axones. 

··Generalmente a mayor diámetro de las fibras ner-- , 'e . · 

viosas mayor es su velocidad de conducción. 

Loa axones más gruesos están encarP.ndo~; de lFi se~ 

sibiÜdad pro¡Jioceptiva rle fas funciones motoras somá­

tice..s, mientras que los axoneR mAs delgad1m sirven a -

la sensibilidad dolorosa y a las func10nes aut6nomas, 

GLASIPICACION MA.S OSADA EN LA3 Nh'lJROJ;A.s 0ENdITIVAS, 

A.:><:. Su origen· en hueso.muscular,. au 
'· o · · ·-- ·- - -;-e -_oc;o...,,-~-o~ ·~'"-" '_ - •-· ---
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Or~ano de Golei. 

A~ Su origen en hueso muncular, su t erminaci6n -en -­

rosetón, tacto, presión. 

AJ Su orie:en, receptores de dolor y temperatura. 

o<: Fibras C de raiz ctorsal, receptores de dolor u .o'-­

tros. 

Existen evidePCÍqs en las flbras C de las raíces 

dorsales que conducen impulsos e:;enerados por loa rece.e 

tares táctiles y otros rece')toret:i cutáne0s, ader.lás de 

los rece~tores nar~ ~l dolor, pero.sólo los impulsos -

nel dolor son transmitidos 'l la co1~ciencia. LCts demás 

fibr,:is se Pr1car~11 de lai:; resruest::i.s reflejas que se -

i.nt el',raL en 111. médula es r¡in<il 'J en el tallo del c ere--

bro. 

Además de las diferencws en la velocidad de con­

ducción y en el diámetro de las fibras, las diversas -

clases de ellas en los nerv1us 9eriféricos varian er1 -

su sensibili~ad a la anox1a y a lo~ anestAsicos 1 lo -­

cuH tiene importancia cl!nica y fisiol6gica. 

Los rmestf?stc()r; locales deprimen la transrnisi6n -

•1el 1:rn:io de flbms r, arites de que afecten las fiQras 

del tacto en el grupoA 
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J:.sis fibrRs nerviosas perif~ricas tambilm "uerlen -

clasificarse sobre une ba~e fisioanat6mica. ~ctA. chtsi 

fici:ici6n divide a los nerv1os en las categori:1s aferen 

tes y eferentes y las subdivide según tengsn funcl.onF:s 

comHicas o viscerales y generoles o es'.Jecüües. El -­

H•rmino Pspecial se aplica n los nerv1of; de luB 6rg'1-­

nos de los sentirlo~ y de la urusculatura, de origen 

bronquiométrico, o sea. la musculatura que surge de los 

arcos br-inauiales embrionarios. 

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO O VEGETATIVO. 

La ~arte del Sistema Nervioso que riEe las funcio 

nes viscerales del cuerpo recibe el nombre de Sistema 

Neurovegetativo o Sistema Nervioso Aut6nomo. El Siste­

ma Nervioso Autónomo eHt:i organizado Robre lq hase del 

'lrco reflejo, C•mstitutda por el nervi:> afe?'PntP r:ue -

lleva el ímnulso, el centro nerv1oso y el nervio efe-­

rente que lo conduce a un 6r~ano perifAríco. 

El Sistema ayuda a controlar la preai6n arter1al, 

la motilidad, las secreciones d1eestivas, la emisión -

urimiria y muchas otrns a~tívidadea de la ecu1.om(a: al 

f:.ulli'tS otras regidns cAsi en m.1 totalidAd por el 'Jiste­

ma NeurovceetRtivo, otras tiolo rarcLal:ner.te. 
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Los impulsos iniciados .. ~ri lo~ re~~rfo~;~ vi~~e~~ 
les S-\n transmitidos al Sistem~ Nervioso. Central a 
vés de vías eferentes. 

Las norc iones motoraG perifl:ricas del Sistema Ner 

v toso Aut.~nomo, estRn c,1nstituídas por 11euronns prega!; 

el tonares y postganglionares. 

L0s cuer!"JOS e elul1ueg de lRs neuronas preganglio­

nares se e·:cuentran HLtt.acíos en lH columnl'l visceral -­

eferente, de ln. m~dula espinal o en lon rnícleos rnoto-­

res hom6l ·Jgc18 de los ner11os e ranear.os. su~ ::i.xones son 

en 8U '1myorí~. fibras m1el 1n1.zadas '1.l1t1rn6micas preg:an­

eli.onl'lres de conduce i.6n r(·b.t i.vam(•nte lenta. 

El Sistema ;:.ervioso Vegetativo es .Jr1ncipA.l,!leute 

activado por centros local1zaoos en la médula espinal, 

tallo cerebral e hipotálano, y ellos a su vez transmi­

ten respuestJ:ls reflejas A los 6rganos para modificar -

sus actividades. 

Los impulsos vet;etat1vos son transmLt:..Jos al cue,: 

~o ror lRs prLnct9aleB subdivisiones denominadas rea-­

"Ject1v~mente: Sistema .3Lmp~tico y Sistema narasim:iáti-

e _i. 
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SIS'i'EMA NERVIOS\) SUIPATICO. 

Las fibras nerviosas sim.flát icas mw en de la médu­

la eupinal, emoie?.an en 18.s neuronas motoras sim:J~ti-­

cas de lRs astas interrnedi.01c1ter-c1 l11 "1 de la f1Ub::it;inciA. 

eri.s 11ed1..hir. No se origui:1n nerv10~1 si1n:ifti.co::- '.ie los 

eegrnento:::i cervlcaleu de la médula, ni de los se¡r,rnentos 

lumbares y sacro1::1. .?ero fibrns nerviosas s Leuen hacia 

Arriba o hacia abajo, nesde las cadenas simnát 1cqs pa­

ra tnervar la ca be za y las extremidades superiores. 

Los nervios s Lmpáticos se diferencian de los ner­

vios motores esquell!ticos, :iorque cada fibra para 

nr6sculo está compuesto por una fibra única nacida 

la médula. 

Cada via simpática está far.nada por una neurona -

pregangli.on:~r y unR rieuronR nostgangli.onar. El cuerpo 

e elular de lA. r.eurona rireg'tnel10n,:ir se hall:J en ln mé­

•lula eio1:n ral, y su fibra pa::3a, J10r la raíz ;interior ile 

lq médula a un nervio ra~u[deo, lueeo por el nervio 

blanco del nerv lo efl ::anal a la cadenR ~J un:l!H tea. Aquí 

la fibra hace Ri.na!JSlR con neuron:1s post ·angl1onares -

en uno o mAs :.:.irneltos slrn'.J~tico~, :ná.:J 11leJniln~. 1'1 fi­

bra de cada net..rona p0Btganel1ow·1r si,'.'.1.Je luece; ''° ner­

vio ndLcional, hasta llee;ar a su denti.no en un ~rgano 

ner.l f6ric o. 
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FIBRAS 'Hb!PATIJAS !JE LOS NERVIOS ESQUEL:::TICOS. 

Muchas de las fibras ~ie lHo neuroi~as postganglio­

nares del S1stem;;. >5Lmpát1co vuelven a penetr?.r en los 

es·n.n«les :;or· lm; r:1'.1··,s grlses a t·)dos lor~ niveles de 

la rn~dul!'!., .Sstus vías efltán forma.das por fihr:-<s sensi­

tivas post;raneli.onnre;; (tipo C), que se extienden por 

todo el cuerno con los n"'rvioA esqueléticos. ';ontrolan 

V'lSOS sant,-UÍneos, elár.dulas ,~udorfparas y músculos --­

erectores del pelo. 

El 9' aproximadamente de las fi.bras de un nervio 

es~uelAtico corriente son simpáticas, por lo tanto, -­

son muy i.mportanten. rn pe1ueño n6mero d.e neuronas pr~ 

G~ngl1onares no pasan ~rimero a la cade~a stmpática, -

s1no 'lue penetran d1rectg,:',ente er. loa nenrios ra'lui--­

deos, desue l.i :n~dula espinal y hacen sinapsis en neu­

ro?rns nostganglionRrea localiz:-i.das en loa propios ner­

v1os ra<1uideos. 

DISTRIBUCION SEGT1\ENTARIA DE. LAS PIBR~S Sir4PATICAS •.• º 

Las fibras simpáticas general:uente siguen la cade 

na sim~~t1ca hacia lrr cabeza, cuello, t6rax, abdomen y 

extremidades infenores. 
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-· • •" ,. • ,' •' • • • 'L - ,'~;,·~'.,,',·: 

La diatribuci6n de ios nervios sl!Ilh:á~rdo·~ p~~a·:s~ 
da 6rgano, de;ienden de la pos.i.ci6n en.la cual se:9rig~ 

na el órgano en el embrión. 

SISTEMA NERVIOSO PAR:\.SIMP.\TICO. 

Las fibras nerviosas parasim-páticas abandonan el 

Sistema Nervioso Central, s1e;uiendo varioH pares cra-­

neales. Proba bl ement e el 30:' o más de todas las fibras 

nerviosRs paras im:iát ic<Hi rinsan :ior los nervios vacos, 

para todas las regiones torácicas y abnominales. Sin -

embargo el nervio vag•J no tier;e e~trictaJnent e func i6n 

pRrasLau1.ti.ca, roro_ue también lleva aleuMs f1bras es-­

'1ueHticas voluntarias del núcleo ambiet10 para los mú~ 

culou laríngeos y far1ngeos, y algt...nas fibrad aferen--

tes. 

Los dos nervios vagos se ven inervados por fibras 

p3.rasimpáticas. Las fibras parasi:npáticas del tercer -

p;ir c1-r1neal van a los esfínteres pupilares y muscula-­

re8 ciliares del ojo. 

Lan ftbras del sllptimo par craneal pasaii a las --

gl~ndu1'l.8 L1grtmalet< 1 n•1sales y st.b;11a.xilctre8. L'1F fi..;.­

bI"l:J' ilel noveno par p<iaan a i .-. elándi,ln. nr1r6t irla, Por 

10 t>rnto, el séptimo y noveno par se ert':ur-nt.r<m i11timn 

!O'mte relacionados con <>l r:.uinto par cr:rnPal. 
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El Sistema Nervioso Parasimpático, como el Simpá­

tico tiene fibras o neuronas pregangl1onares que pasan 

sin interrupción hasta el 6rgano que va a ser excitado 

por i:npulsos parasimpáticos. 

En la pared del órgano están localizados ganglios 

periffricos del Sistema Parasimpático. Las fibras pre­

ganglionares hacen s1na.psis en ellos; luego las fibras 

postganglionares cortas, aband0nan el ganglio y se di­

funden '.JOr la subst,1nc1a del érgano. Esta local1zaci6n 

de los órganos p·,!-as1mpát:..cos per.ll'ér.i.cos er, el propio 

órgano efector es :::1.-..y difcreme de la d1spos1ci6n de -

los ganglios simpát1cos, pues los cuerpos celulares de 

las ne~ronas p0stggngl1onares s~mpáticas siempre se ha 

llan l:icali za das en los ganglios de la. cadena simpáti­

ca o en diversos ganglios aislados, pero no en el pro­

pio 6rgano excitado. 

CARACTERISTICAS BASICAS DE LA FUNCION SIMPATICA Y PARA 

SIMPATICA. 

Se dice que las neuronas simpáticas y paraaimpát! 

cas son colen6rgicae y adrenérgicae. Se ha demostrado 

que hay pequeñas vesict. .. la:c, las cuáles almacenan ace-­

tilcollna en las termuwciones rnirvi.osas par::11n:.apáti-­

caa, y de noradrenalina e~ las te:rm1nac1ones si~páti-­

cas, se supone que loa impulsos nerviosos pueden cau--
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sar breves peri6dos de aumento de la permeabilidA.d ·de 

la membrena en la. term1naci6n de la. fibra, perrnitien-­

do una brusca 11beraci6n de pequeñas cantidades de la 

hormona hacia los liquidas vecinos. 

Lo~ nervios adren~rgiccs tambi~n liberan ~na ~e-­

queña cantic1ad de aceti.lcolina, tanto con noradrenali­

na o nore~inefrina. Se ha sugerido que el impulso ner­

vioso origim la liberación de noradrenalina ( f'!ll e él -

secretA en var1os estados emocionales). La liberación 

es de la sieu1entes fnrma: Bn efecto ~¡rim11.rio será la 

liberación de una oequeña cRntido-:d de acetilcolina, la 

cuAl actúa sobre l~s vesiculas ~lmacenadns de noradre-

nalinn en lris terminacJ.ones nerv1osns, para obliearlas 

a liberar noradrenalina hac i.a los liClt' idos vecinos. 

La liberación de noradrenalina es mayor- que la de 

acet ilcolina. 

DESTRUCCION DE LA ACETILCOLINA Y DURAGION DE SU ACCION 

La acetilcolina segregada es destruida por la co­

lineeter&.sa, (Que la hidroliza en ácido acerico y co-­

lina, de eatq f•Jrma i.m~1de l·~ :2cumulaci6n ne ncP.ti.lco­

lina en las t erminacJ.onc~ nerv lllS!i:J y !1ercni. te la trn.n~ 

!Tli.ci6n quimica de loe impulsoi:; nP-rv.toAos) riresente en 
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todos los órganos efectores y liqllidcis 

La acetilcolina, algunas veces persiste varios 

segundos deepu~s de su liberación, por lo tanto tiene 

un largo peri6do de acción. 

EFECTOS DE LA ESTHilULACION SIMPATICA Y PARASIMPATIC.I\. 

SOBRE ORG.u;os E3PECIPICOS. 

Unicamente se mencionarán órganos relacionados -­

con cabeza y cuello: 

El Ojo.- Dos funciones del ojo están controladas 

por el Sistema Nervioso Veeetativo; Ln abertura ~upi-­

lar y el foco del cristalino. 

La estimulación simpática contrae. las fibras me-­

d1.<;rni.s del iris y por lo tanto dllr:ita lu pupila, la e~ 

timulact6n parasim_pática C·:mtrae el músculo circular 

del irio. El ?arasimpático que c0ntrola la pupila es -

e8timulado reflejamente con los rayos luminosos. 

Glándulas. - Las glándul::ls nasales, lAgrimales, -­

~''!ltvales y muchas gastro1ntestinaled son fuertemente 

est1muladas por el si::;temA. nervioso p11raaimpático ori­

ginando asi columenes coipionos de secreción. 
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La estimulac16n-sim:i1Hic~ tiene :ioco o nin&n --­

efecto sobre la Recreci6n glHrd~lar, pero c11.usa cons-­

tricc i6n ele los vas ns SRrlVl {neos 11u e rieean lAs gl8ndu 

las, y en esti:i for!M. suele disminuir la secrecl6n. 

II. PARTICUL,\RIDADES.-

?ROPIEDADES DE LOS NERVIOS MIXTOS. 

Los nervios perif~ricoR están hechos de muchos -­

axones llnidos dentro de una envoltura fibrosa llamada 

Espineurio, rlebido A est•) 1 los cambios de potencinl r~ 

gistrados en tF1les nervios :ire~entan i~~ Sl1mn 9le;ebra.i­

ca ~e todos los potencialee de acc16n, todo o n~da, de 

muchos c t lindroeJ es. Los umbrales ( mín1mo o menor era­
do de estíml·lo que prrJdvce un11. sensaci6n), de lor:; RXO­

nea individtHles del nervL•J 1 as! como .0 1-1 rlistanc1a de 

l·)S electrodon eE1tunulantes, var.lar •• '.:t:ando 10,1 estirnu 

l•lS S•>n subumbralen (de be.jo umbral), nrngún ax6n P.st~ 

mulado, y no fle !)rovoca respuest::t, 9ero si er aqt•ellos 

de intensidad umbral, los axones con U."lbra1ee hnj1)9 -­

iescarf3"HJ y sP observa un pn11u.eño c:>rubio rle ;,otenct<tl. 

En camhLo ctiando la tntensiLhd de 1·1 corrt"'nte -­

»stimulanid'l ea aumentAda, loe axonf'.ls rle umbrH1 rn~R. al-:· 
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to también se descargan y la respuesta elbctrica crece 

proporcionalmente hasta que el estimulo es suficiente­

mente intenso para excitar todos los cilindroejes del 

nervio. 

Otra propiedad de los nervios mixtos, en oposi--­

ci6n con los c.1.lindroejes dnicos, ea la aparición de -

múltiples picos en el potencial de acción, por lo cuál 

se le llama Potencial de Acción Compuesto. Su forma se 

debe al hecho de que un nervio mixto está compuesto de 

familias de fibras e, con diferentes velocidades de 

conducción rápida, llega más pronto a los electrodos -

de registro, que la actividad de las fibras más lentas 

y que mientras más lejos se reg.1.stre el potencial de -

acción de los electrodos estimulantes, mayor es la se­

parac16n de los picos de las fibras rápidas y lentas, 

El número y tamaño de los picos varian con loa tipos -

de fibras del nervio particular en estudio, 

Si se emplean estimules menos intensos que el má­

ximo, la forma del potencial de acci6n compuesto, tam­

bién dependen del llÚJDero y del tipo de fibras estimula 

das. 
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PATOLOGIA DE LOS NERVIOS 

PATOLOGIA DBL TRIG~NO. 

Segdn su 
can en: 

TRIGIDfINO SENS!fIVO: 

I. TRAS!N)RNOS DE LA 

II. 

l.- Aneat eeia. 

2. - Pareet esia. 

DOLOR: 

l.- De origen sintoútico: 

a) Neuralgia. 

b) Dolor neuritioo 

e) Dolor referido 

2.- De origen idiopático: 

a) Neuralgia del trigélllino 

sofaringea. 

b) Dolor o entral 

o) Psicalgia. 
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III. TUllORBS. 

TRI G 00 NO !!Q!Q.!!: 

l. ESTADOS ESPASMODICOS DE LOS MUSCULOS 

l. - Trismus. 

2.- Clonus 

IIL TRASTORNOS 

l. - Atrofia. 

2. - Hipertrofia. 

IV. ESTADOS INFLAMATORIOS (llI03ITIS). 

V. TUMORES. 

TRIG&MINO SillPATICO (ALTERACIONES DE LA SECRBCION GLA! 

DULAR): 

I. GLANDULAS SALIVALES: 

l. - ?tialismo. 

2. - Aptialismo. 

II, GLANDULAS SUDOR! PARAS DE LA PIEL: 

l.- Hiperhidrosis. 

2. - Anhidroai.s. 

111. GLANDULAS LAGRIMALES. 
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TRIGBMI:NO SENSITIVO: 

I. TRASTORNOS DE LA SENSIBILIDAD: 

l.- Anestesia.- Rs la ausencia completa de la sen 

sación de dolor, aunque pueden estar eliminadas 

bién las seneac1ones de tacto y de temperatura. 

Etilogia.- Traumatismos, quistes o tumores, procesos -

inflamatorios , edema y tratamientos quirúrgicos. 

Patogenia.- La causa más común de la anestesia, en te::. 
rritorioa del nervio trigémino, es el traumatismo que 

impide la conducción del dolor a trav6e del nervio, el 

más frecuente, es la fractura con desviación de frag­

mentos de loa max1lares o de la mandibula. Los proce-­

soa inflamator1oa especialmente Osteomielitis u Osteí­

tis producen parcial o total anestes1a, debido al efeo 

to tóxico sobre el nervio por quistes o tU.tnores provo­

ca anestesia. El edema de un nervio encerrado en un -­

conducto óseo, trastorna su función por aompresi6n al 

haber aumento de volámen. Muchos tratamientos quirúrg! 

coa llevados a cabo en la vecindad de las ramas nervio 

aaa del trig6nuno, pueden traer como corolarLo la anea 

teaia accidentalmente, odontectomia, alveoloplaatia, -

extirpación de grandes neoplasias y qu1etea e inerva-­

c 1onee en el seno maxilar. 
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Sintomatologia.- El paciente presenta ausencia del do­

lor al aplicar un estimulo en la zoos afectada, algu-­

nas veces, puede presentar ausencia de percepción del -

tacto y de temperatura, adormecimiento e incapacidad -

de percibir objeto o lesión. Es muy molesta. 

2.- Parestesia.- Es una sensación de adormeoillien 

to asociada a sensación de hormigueo punzante y ardien 

te. 

Etiologia.- 'fraumatiemo o sección de un nervio. 

Patogenia.- La parestes1a a menudo está asociada a la 

anestesia, el traumatismo act~a irritando al nervio, -

puede ser una fractura. La sección de un nervio es ca­

paz de producir un neuroma en el cabo central del mis-

mo. 

Sintomatologia.- La persona afectada, aiin cuando baya 

asociación con anestesia, siente ardor, hormigueo o -­

queraadura en la zona inervada por las ramas terminales 

del nervio lesionado, sin embargo, las sensaciones no 

proceden de ~ata región, sino del nervio en el lugar -

de la lesión. 

II. DOLOR: 
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·,.''···.·' :.,<.<<.: 

l.-. D;~>~'~i~~~'~i~tÓiriátJda·:; ,;•···· .. ·· 

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

oeptible de sentirse en varias partea de la cara, ori­

ginado por afecciones orgánicas que pueden diagnoati~ 

caree, debido a lo cual, este padecimiento se denomina 

neuralgia sintomática o menor del trigémino. 

Etiología.- sus causas pueden ser muy variadas y mólt~ 

ples. Alterac1onea que afectan tejidos dentarios y pe­

riodónticos (odontalgia, infecciones periapicalee y p= 
ricoronalee, abscesos period6nticos laterales e inter­

radicularea, etc). 

Alteraciones en 11onas privadas de dientes (focos infec 

cioaoa residuales, formación de neuronas u otras lesio 

nea int ra.6a eas. 

Lesiones nasales o de los senos paranaeales. 

Trastorno~ de la Articulación Temporomandibular. 

Mialgias que con frecuencia incluyen los mó.eouloe mas~ 

ticadorea. 

Trawnatiarnoa, cauaalgiaa y condiciones vinculadae a' 6! 
tas. 

Neoplasias. 

Lesiones postherp6ticas. 

Al teracionea de origen vascular. 

Gloaalgia. 

&nfennedades sistémicas (cardiácae, aifilis, avitamino 

sis, diabetes, paludismo). 
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Enfermedades del Sistema Nervioso, especialmente las -

localizadas en el encéfalo (esclerosis aniltiple, sirin 

gobulb1a, aneurismas y tumores del ganglio de Gasser). 

Accidentes quirúrgicos. 

Patogenia.- Debido a la multitud y variedad de causas 

que pueden dar origen a l:< 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, irritándolo y causan­

do dolor facial. Unas siguen un mecanismo, digamos p~ 

ximal debido a su vecindad con el nervio y otras a die 

tancia, pero ambas repercutiendo en la fisiologia del 

t rigémino. 

Sintomatologia.- De lo anteriormente d1cho, se deduce 

que ésta neuralgia ea un sintoma en si, causado por 

una de las múltiples enfermedades enumeradas. Ea un do 

lor que varia en localizac16n, ya que se puede encon-­

trar ubicado en cualquier territorio nervioso inervado 

por las ramas del tr1gém1no, según la lesión, puede -­

irradiarse, varía en duración, puesto que puede prolo~ 

garse baste.nte o durar poco tiempo, es posible que te~ 

ga mucha intensidad o que sea leve. Algunas veces el -

dolor puede no aparecer, pero puede hacerse ostensible 

una parestesia, en la cuál, mínimos estímulos provocan 

dolor exceaiv0. Para llegar a un diagnóstico ea neceea 

rio hacer un estudio lo más completo posible del pa.-.--
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ciente, tanto localizado al t erritÓrio 

ponde como odontólogos. 

b). ~ Neuritico.- Neuritis es la inflama­

ción de un nervio, se han confundido con éste t6rmino 

y con el de neurologia, pero debemos dejar asentado -­

que en ésta óltima el dolor ea originado por procesos 

patológicos que lesionan el nervio transmitiendo esta 

injuria al cerebro en forma de dolor y en la neuritis 

ea una inflamación localizada del nervio, que provoca 

dolor. 

Etiolog!a.- Pulpitie, J.nfecc1onea pericoronarias, oe-­

teitie poatextra~ci6n, abscesos periapicales (raramen­

te), sinusitis, otitis, herpes zoater, osteomielitis, -

traumatismos, lesiones inflamatorias del ojo (iritia -

aguda, herpes zoater oftálmico, neuritis aguda retro-­

bulbar, heteroforia y glaucoma), enfermedades sistémi­

cas (eifilee, envenenamientos químicos y deficiencias 

vitam!nicas). 

Patogenia.- La manera de actuar de las causas anterio­

res ea generalmente, por invasión bacteriana que ataca 

al nervio por estar vecino o en l8s enfermedades siaté 

micas por estar generalizadas. La invaci6n bacteriana 

produce degeneración del nervio. 
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Sintomatologia.- Dolor profundo, difuso y relativamen­

te continuo de diversa intensidad, paresia o parálisis 

si es motor. Si el nervio es sensitivo, su área de i-­

nervación se hace hiperest6aica, a menos que eat6 com­

prendido en un conducto 6seo, en el cuál, debido a com 

presión ee interlilmpe la conducción nerviosa producien 

do hiooestesia o anestesia. El dolor puede durar va---

riaa semanas. 

c) ~ 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. 

Etiología.- Causa orgánica definida, pero sea cual fue 
' -

re ésta, no debe atribuirse a conexiones perif6ricae~ ' 

sino que deben abordarse las conexiones nerviosas cen~ 

tralee. 

Patogenia.- Los estímulos recibidos por fibras sensit~ 

vas viscerales son descargadas en el misroo embalse de 

neuronas del Sistema Nervioso Central, en que lo hacen 

las fibras procedentes de la piel, en tales circunst~ 

ciaa, un sobre1nflujo de impulsos da como reaultado en 

la corteza cerebral una confuai6n en la interpretac16n 

del verdadero origen del dolor. Otra manera de inter-­

pretar el dolor referido es un deal1zamiento de eetimu 
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los demasiado intensos a neuronas vecinas, lo anterior 

se puede correlacionar con la terminación de las fi--­

bras sensitivas del nervio trig6mino en sus nácleoe en 

cefálicos, loe cuáles, están en contiguidad con nó---­

cleos reales de otros nervios centrales, tales como el 

Neumogástrico y el Facial. 

Sintom.atologia.- Dolor de tipo neuritioo, anteriormen­

te descrito y debido al poco conocimiento que existe -

de los mecanismos de este dolor, ea muy dificil dar un 

diagnóstico de la causa orgánica que lo produce. 

2.- De origen idiopátioo: 

a). Neuralgia~ Tri66mino.- Neuralgia Trif~ 

cial, · !ic Doloroso, Neuralgia Idiopática del Trig6mino.­

Es un dolor del nervio correspondiente. 

Etiologia.- Por muchos afios sujeta a controversia, adn 

permanece obscura. Los factores etiol6gicos invocados 

puedtln incluir esclerosis múltiple, e1ringobulbia, me­

ningi tis basal crónica intracranenlee, cambios degene­

rativos e insuficiencia circulatoria del ganglio de -­

Gasser, neuritis ascendentes debidas a caries u otros 

procesos infecciosos, enfermedades ai.st émi.cae (di.abe-­

tea, aifilis, anemias, avitaminosis). Tambibn se toman 

en cuenta trastornos de la nutrición del nervio, del -
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Patogenia.- No se han encontrado cambios patol6gicos -

en exámenes macrosc6p1coe y microsc6picoa de la zona -

ganglionar, de las raices sensitivas y ramas periféri­

cas del nervio, sin embargo, ae piensa que en la gfille­

eia de lleta neuralgl.a desempeña un importantisimo pa-­

pel, una predisposición constitucional, la neuropatia. 

Sintomatologia.- El mal puede presentarse en cualquier 

edad después de la pubertad, pero suele hacerse osten­

sible hacia la edad de los 50 afloa, las mujeres se 

afectan más frecuentemente que el sexo masculino y el 

lado derecho se enferma con más frecuencia que el iz-­

quierdo, generalmente es unilateral. El típico sintoma 

es un dolor intenso, paroxístico, repentino, que el p~ 

ciente describe como una estocHda lancinante, como un 

reltimpa.go en algunas partea de la cara. Las ramas maxi 

lar superior y maxilar inferior, suelen lesionarse con 

más frecuencia y la rama o~álmica secundariamente a -

aquéllas. En la deecripc16n típica no existe en la his 

toria clinica relato de er.fermedades o daños previos -

c•.)mo signos premon1 torea de los aintomas. El dolor es 

provoc:ido, por lo general, por un estimulo que excita 

una zona hipersensible o zona descencndenante alógena, 

~sta zona está situadn donde están contenidas las ter­

minaciones periféricas del nervio afectado. Un minimo 
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estimulo puede deecendadenar el dolor. En loa primeros 

estadios de la enfermedad, los paroxismos de dolor son 

breves, duran unos segundos, despu~s sigue un periodo 

ain dolor, el cuál, puede durar semanas o meses, sin -

embargo, a medida que la enfermedad avanza, estos pe-­

riodos asintomáticos se hacen más cortos en duración. 

El diagnóstico es muy importante, al comprimir loa pu~ 

toe de Valleix, agujeros supraorbitario, infraorbita-­

rio y mentoniano, hay dolor. Para poder comprobar cuál 

es la rama afectada, ee procede a usar bloqueo aneet~ 

sico en cada uno de ellos. 

Se debe diferenciar el dolor del tic doloroso de 

otros dolores semejantes, tal como el producido por ~ 

loa cornetes medios agrandados, por los tu.mores situa­

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

drome de Cocten que corresponde a trastornos de la 

Articulación Temporomandibular. 

Neuralgia Eafenopalatina.- Sluder describió -

un dolor nmltiple en el maxilar superior, difícilmente 

reconocible, al cuál, se le da el nombre de Neuralgia 

Es fenopalatina. 

Etiología.- Incierta, sin embargo, se debe tomar en 

cuenta, anemia, fatiga, y alteraciones emocionales. Se 

atribuye a irritación del ganglio esfenopalatino por -

~nfecc16n o hiperplasia de los senos esfenoides o et--
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moidales posteriores, por una tumefacción de la mucosa 

nasal en la que se encuentran agrandados los cornetes, 

por tumoraciones alérgicas o por desequilibrios vasomo 

torEis. 

Patogenia.- El ganglio esfenopalatino recibe nervios -

sensitivos provenientes de diferentes territorios fa-­

ciales y la irritaci6n, como la causada por la presión 

de una de sus ramas, generalmente localizada en la mu­

cosa nasal, produce dolores neurálgicos en una amplia 

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

ra. 

Sintoma.tologia.- La infección suele ser unilateral y -

de origen a dolor constante cerca del ojo, dientes su­

periores y arcada superior, pudiendo extenderse al p6-

mulo y a la región temporal y en ocaciones puede prod~ 

cir jaquecas y dolor alrededor de la oreja y sentar la 

grimeo, r1norrea, síndromes slmpáticos que ocac1onan -

estornudos. Se diferencia de la neuralgia del trig6m.i­

no en que el dolor ee más o menoo constante y no tan -

intenso. 

La mayor t écn.l.oa de di.agnóstico conci.ste en i:1hi­

bir el dolor cocainizado o anestesiando el ganglio de 

Meckel. 

Neuralgia Glosofari:igea.- Dolor profundo al -
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EtioJ)!togenia.- Deaco?looid8, 

gloso faringeo. 

Sintoma.tologia.- Dolor parecido al provocado por la ~ 

neuralgia del trig6mino difiere de bata en su localiza 

ci6n, la cuál, ae encuentra en la pared lateral de la 

faringe, en las amígdalas, en la base de la lengua, en 

el paladar blando, hasta extenderse al cuello y alrede 

dor de la oreja. 

El dolor se produce al hablar o deglutir, es par~ 

xistico, lancinante y su zona descenoadenante e~tá en 

la mucosa faringea. Su diagnóstico diferencial se hace 

"pintando" la faringe con cocaina o con ungQento de l~ 

docaina, en la regi6n correspondiente a la fosa amig~ 

lina 1 a las paredes faríngeas laterales. 

b). Dolor Central. - Cuando no se hayan aparen - -
temente causas generales o locales de dolor fac1al, b~ 

cal o de cabeza, pueden estos ser de or1gen central, -

como ocurre en las lesiones cr6nicaa del tálamo o de -

las viaa sensitivas centrales, las cuáles, acaso inhi­

ban el gobl.orno que la corteza cerebral tiene normal-­

mente sobre los centl'Qa suborticales en la 9recepc1.6n 

de las sensaciones, reaultanáo de esto el dolor. Los -

estimules periflincoa pueder. originar reacción exage~ 
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presentir el pac i. ente dolores espontáneos e int en 

Este dolor puede también presentarse debido a tu­

mores intracraneales como los nervios oculomotores. -­

Puede haber, de igual manera, dolor ocacionado por --­

aneurismos de las arterias que forman el polígono de -

Willia y en espec1al el aneurismo de la arteria car6t~ 

da interna por sus relaciones intimas con las ramas -­

del trigémino, ya sea en su porción intracavernosa o -

afuera del seno. Se apreciu algunas veces asociada al 

dolor flnal, la parestesia facial. 

Las diversas jaquecas unilaterales, que son dolor 

continuo con pulsac1ones espasm6dicas, t8.lllbién se con­

sidera dentro del dolor central y se acepta como causa 

de ellas un origen vascular, debido a la dl.lataci6n de 

la arteria car6tida interna y posteriormente de loa v~ 

sos intracra.neal~s ramos de aquélla. En éstas jaquecas 

no son comunes los dolores faciales, ordinariamente se 

reducen a dolores de cabeza. 

&1 dolor se presenta súbitamente, es grave y loe~ 

lil!>8.do en la zona supraorbital, acompafiado de lagrimeo, 

congestión de la conjuntiva y do la fosa nasal corres­

pondiente. Loa pródromos son raros. Los ataques pueden 

tener duración variable con intervalos anodinos de ma­

yor o menor durac16n. 

Dentro de éste grupo de jaquecas podemos incluir 

la e efalalg1a h1stai11ír11ca que es una jaqueca int enea, 

un1lateral, que principia y tenn1na rápidamente, abar­

ca el cuello y la cara, especialmente la región tempo-
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ral, la nariz y el ojo, incluso, puede extenderse has­

ta loa dientes, va asociada a lagrimeo, rinorrea y ma­

lestar en la nariz. Esta jaqueca puede ser inducida 

por inyeoci6n de histamina. La jaqueca psic6gena ea 

ocac1onada por una inestabilidad vasomotora, cuya cau­

sa es una inestabilidad emocional, de alli ligar los -

factores psicol6gicos a condiciones dolorosas de ori-­

gen dudoso. Se presenta en personas de personalidad -­

compulsiva insegura. Es un fenómeno idiopático no or~ 

nico asociado a trastornos emocionales como la neuro--

sis. 

Es un dolor agudo, intenso, de duración variable. 

La trombosis de la arteria car6tida interna puede 

ocacionar dolor grave localizado en el lado correspon­

diente de la cara, sien y región temporal. 

c). Paicalgia.- En ocacionea se observa una -

neuralgia parcial de origen psic6geno que corresponde 

a una enfermedad idiopática no especifica de tipo no -

orgánico que produce dolor facial. Este tipo de dolor 

puede ailll\.llar las neuralgias mayor o menor, o la jaqu! 

ca, no se localiza en un solo lado sino que es sucept! 

ble de cambio de lugar, no lo modifica la posici6n del 

paciente, ni hay zonas descencadenantes, puede ser 

constante y persistente y uni o b•lateral. La padecen 

las personas nerviosas. 
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III. TUMORES. 

Pueden ser malignos o benignos, pueden alterar la 

función sensitiva del trigémino, pero son raros y gen2 

ralmente ocacionan padecimientos de los ya enumerados. 

TRI G 00 NO !Q.!Q.!!. 

I. .ESTADOS ES PASMODICOS DE LOS MUSCULOS MASTICADORES: 

1.- Trismus.- .Espasmos constantes de los músculos 

masticadores. 

Etiologia. - Lesiones deL.Sistema~Nervioao __ Central,_ t~ 

tanoe, ataques epilépticos y ,estados infecciosos loca­

les. 

Patogenia.- Las lesiones del Sistema Nervioso Central 

que llegan a producir trismue, son raras, sin embargo, 

podemos ver el triemus histérico y otraa anomalias pa~ 

c6genas, El tétanos es una enfermedad general, que pr~ 

duce el triamus por medio de la exotoxina del clostri­

dium tetani, que ataca los nervios motores. Loa esta-­

dos infecciosos locales pueden evolucionar hasta prod~ 

cirlo, debido a su vecindad con los nervios motores y 
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con los amsculos, pueden ser infecciones pericorona--­

les, abscesos perifaringeoa, abscesos submaxilares, ~ 

rotideoa e infratemporales y la infecci6n del músculo 

mismo. 

~ntomatologia.- Imposibilidad de abrir la boca, el -­

tratar de abrirla produce dolor, el paciente se recupe . 
ra lentllllente y está imposibilitado para comer. 

2.- Clonus.- Periodos sucesivos de rigidez y rel~ 

jamiento de los músculos masticadores. 

Etiologia.- Infecciones, enfermedad de 

ciertos estados paicol6gicos. 

Patogenia.- En las infecciones serias se produce clo-­

nua asociado a escalofrío. La enfermedad de Parkinson 

lo ocasiona muy raramente. En estados psicol6gicos co­

mo el miedo puede aparecer, ocasionalmente puede apar! 

cer, el clonus histérico. 

Sintomatología.- Castañeteo de dientes, que puede ser 

ritcúco o prolongado y repetirse despu~e de un periodo 

de descanso. 

II. ESTADOS PARALITICOS DE LOS MUSCULOS MASTICADORES: 



l.:.. Atro:t:Üd:.. Debilidad y dism.inuoi6n 

ci6n de los amsculos masticadores. 

Etiología.- Enfermedades locales, tales como la anqui­

losis mand1bular, parálisis del nervio facial, escle~ 

derma., auotonia atrófica, distrofia muscular progresi­

va, esclerosis múltiple, m1astemia grave, y enfermeda­

des del Sistema Nervioso Central. 

Patogerua. - En la anquilosis, escleroderma y parálisis 

facial, los mósculos no pueden funcionar al principio, 

traduciéndose el desuso en desplazamiento de las fi-­

bras muscu.lares por teJ ldo fibroso. Si se debe a enfer 

medad del Sistema Nervioso Central, se presenta debil! 

dad muscular, asociada a alteraciones de la expresión 

facial, por estar lea1onados los nócleos motores de 

origen. En la miotonia atrófica, distrofia muscular 

progresiva y esclerosis múltiple, existe mayor contrae 

tilidad de loa músculos, asociada a relaja1nieuto reta,: 

dado, la contracción puede prolongarse y el relajamie~ 

to no se produce ni siquiera con esfuerzo. La diatro-­

fia muscular progresiva ocaciona menor ataque a loe -­

m~aculos de masticación pero a más ostensible su ata­

que a 108 múeculoe de la oxpresi6n fac1al. En la m1as­

t emia grave, hay pronta fat1gabl.li.d.Rd de los músculos 

masticadores, asociada a alteraciones de los múaculoe 

faci.ales y de la far1nge, aei como tambi6n trastornos 
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IV. 

Etiología. -

Patogenia.- Las infecciones pericoronalee de loe terc2 

roa molares pueden afectar al músculo masetero, los a~ 

scesos de la región temporal al másculo del mismo nom­

bre. 

Las fibras musculares no pueden relajarse y el p~ 

ciente está imposibilitado para abrir la boca, no exis 

te exudado inflamatorio entre las fibras musculares -­

pueden osificarse produciendo aei la miositie osifican 

te, si ésta osificación avanza el músculo se adhiere -

al hueso, no pudiendo contraerse ni relajarse. La mio­

sitis puede ser debida también a infección directa, -­

ocaeiooada por una injuria durante un tratam.lento qui­

rt'lrgico. 

Sintoma.tologia.- Está asociada al tr1smus que impide o 

dificulta la abertura de la boca, se debe diferenciar 

de la anquilosis mandibular debida a enfermedades de -

la articulación temporomandibular. En caso de m1oeitis 



oaificante, hay tumefacción y deformidad en el lado le 

siena.do, pudiendo existir fiebre y dolor al tacto. Por 

medio de la rad1ografía, se comprobará la osificación 

del músculo. 

V. TUMORES. 

Se lea llama miomas y son de dos tipos: ROBDOIU0-

1IAS y LEIOMIOMAS. Los primeros son más comunes que loe 

segundos, pueden ser malignos y genignos. Son raros y 

pueden ser transmitidos por vía sanguínea. 

TRIGEIINO SIMPATICO& 

(Alteraciones de la secreción 

I. GLANDULAS SALIVALES: 

1.- ptialismo.- Aumento de la 

Se le denomina también Sialorrea. 

Etiología.- Medicamentos sialogogos, parálisis bulbar, 

gastritis y vómitos matut1nos,dentaduraa artificiales, 

hemiplejia y disturbios end6crinoa. 
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Patogenia.- Los medicamentos que aumentan la secresi6n 

salival tienen acción sobre el Sistema Nervioso, tales 

como el mercurio, los yuduros, la pelocarpina, el ars! 

nico y otros. Loe disturbios endócrinos como la mens-­

t ruación y el estado prenatal producen si~lorrea fieio 

16gica, que puede estar alterada. Los trastornos de -­

la glándula tiroides, como el mixedema también la pro­

ducen. Loe padecillli.entos nerviosos alteran los nócleos 

salivales. 

Sintomatologia.- El paciente se eIXluentra ino6modo por 

el exceso de saliva, deglute mucho liquido lo cuál, a..­

carrea náuseas y vómito. 

2.- Aptial1smo.- Disminución o falta de flujo sa­

lival tambihn se le llama Xerostomia. 

Etiologia.- Factores psicol6gicos, eialolitoa, agene-­

aia y extirpación de las glándulas salivales, infecci~ 

nes de oido medio, avitaminosis, parálisis facial, en­

fermedades aiat6m.icas, alterac1ones del Sistema Nervio 

so Central y neoplasias. 

Patogenia.- Los factores psicológicos como el ~1edo, -

el enojo, la angustia y la excitación o neurosis alte­

ran los mecanismos reguladores de las glándulas ealiv~ 

lea. La formación de eialolitoa en el interior de un -
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conducto excretor, obstntye la salida de liquido sali~ 

val. En la carencia de vitamina "A" y ácido miotinico 

se asocia a otros signos avitaminósicos, Enfermedades 

generales como la diabetes insipida, nefritis intersti 

cial y enfermedades febriles debido a deshidratación -

general, alteraciones del Sistema r;ervioso lientral que 

afectan los nó.cleos de los nervios perifllricos que ac­

tivan la secreción salival. La parálisis facial, cuan­

do el nervio está afectado per1f~r1camente en el gan-­

glio geniculado y en la cuerda del timpano, las infec­

ciones auditivas pueden lesionar este nervio. Atrofia 

de las papilas lingual es en la atrofia senil de lti mu­

cosa oral o glositie de Hunter en la anemia pernicio-­

sa, lo anterior produce efectos en las terminaciones -

nerviosas, decreciendo la estimulaci6n de los centros 

salivales. En el sindrome de Sjogren está asociada la 

xerostomia a deficientes secreciones de la faringe, -­

de la laringe y a xeroftalau.a. 

Siotomatologia.- Dificultad al masticar y deglutir, la 

digestión se altera debido a la deficiente lubricación 

y trituración de los alimentos, la mucosa bucal se re­

seca y agrieta, loa dientes se hacen frágiles y la ca­

ries aumenta por retención de alimentos. 

rr. GLANDULAS SUDORIPARAS: 
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1.- Hiperhidrosis.- Sudor en cierta 

cara al masticar o estimular el gusto. 

Etiología. - Factores peicol6gicos y lesión nervíosa. 

Patogenia.- El miedo, dentro de los factores psicol6g~ 

coa puede asociar sudor y aalivaoi6n.. Algunas altera-­

ciones psi~uicas pueden intervenir en su centro sudo-­

motor. Una lesión nerviosa producida por enfermedad o 

alguna intervención quirúrgica, al regenerarse produce 

condiciones normales que permiten a los impulsos esti­

mular la secreción, en lugar de rec1b1r solamente las 

a ensaoiones. 

Sinto.matologfa.- La región afectada suda copiosamente, 

el sudor puede escurrir. El sudor gustatorio puede ser 

esti111Ulado al tomar tipos especiales de alimentos, co­

mo queso, chocolate, etc. 

2.- Anhidrosis.- Sequedad en la piel de la cara. 

Etiología.- Falta de glándulas sudoríparas, parálisis 

del simpático en el encéfalo, infarto de la m6dula es­

pinal y aneurisma de la aorta. 

Patogenia.- La ausencia de glándulas sudoríparas está 
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asociada a Displasia Bctodbrmica y Anodoncia. Las cau­

sas antes enumera.das repercuten en la u1stribuci6n del 

Sistema Simpático, inhibiendo la producción de sudor. 

Sintomatologia.- El sudor disminuye o cesa hemilateral 

mente, salvo que no existan glándulas. El tipo regio-­

nal de anhidrosis está asociado al sindrome de Horner 

con los siguientes signos: pupila contraida, ligera ~ 

caida del parpado superior y eno~almia. 

III. GLANDULAS LACRIMALES. LACRIMACION MASTICATORIA: 

Síndrome concistente en lacrimaci6n paroxísmica, 

cada vez que el paciente ensaliva durante la maetica­

ci6n. 

Etiología.- Lesión del nervio facial (parálisis de --­

Bell), inervaci6n anómala de origen congénito e inter­

venciones quirúrgicas. 

Patogenia.- Por las causas anteriores, las fibras ner­

viosas en regeneración, pueden crecer dentro de sus -­

vainas que contienen fibras autónomas y en esas condi­

ciones, los impulsos pueden extenderse a otras estruc­

turas y provocar fenómenos anómalos. 
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Sintomatologia.- Este fenómeno está íntimamente ligado 

a la salivaci6n y no a la masticación. El acto de co-­

mer, por sus efectos sobre la salivaci6n, produce la-­

gri~eo. PUeden existir zonas al6genas en el paladar, -

de allí que un edéntulo que use dentadura artificial -

puede sufrirla. Generalmente es b1lateral y puede ee-­

tar asociada a dolor en la distrib~ci6n de la primera 

rama del trig6mino. 

PATOLOGIA DBL PAOI!L. 

NEURALGIAS FACIALES. · 

Afui cuando es dificil dar una definici6n breve -­

del dolor !acial atip1co, deben definirse laa caract&­

risticaa del síndrome para poder utilizar bate t6rmino 

de llodo conveniente. El t6rmino "dolor faclal atípico", 

no incluye las neuralgias tr1geminalea, glosofaríngea, 

postherp6tico o el dolor secundario a enfermedades ob­

vias de las piezas dentarias, la !ar1nee, la nariz, -­

loa oídos y los OJOS. Esto permite agrupar estos esta­

dos dolorosos de la oara en loe cuáles el dolor está -

mal localizado, que el paciente distingue de modo vago 

y casi siempre los describe como "pro!undoe". 
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El dolor de estas neuralgias faciales atipicas no 

sigue el trayecto anat6ml.co del nerv10, nl. es desenca­

denado por el estimulo de una zona gatillo, y puede ir 

asociado a signos de act.tvidad del Sistema Nervioso Ve 

getatl.vo, el paciente suele describir el dolor como 

continuo, sin la i~termitencia de la verdadera neural­

gia, en ocac.tones perstste durante largos periodos, -­

varias semanas, meses o incluso años. El dolor lo des­

criben con adJetivos tales como taladrante, compr1men­

te, tirante, o hirÁeote. Aai, el t~rm1no "dolor facial 

atípico", es un tbrm1no como "fiebre" o "ataque", que 

indican un sintoma máa que especificar un estado con-­

creto con una causa definida. 

En el estudio de algunos pacientes con este dJ.ag­

n6stico, ae deecubrio que se podia clasificar el dolor 

facial atipico en tres grupoe1 

l. Psic6geno, 

2. Orgánico. 

3. Indeterminado. 

~ FACIAL PSICOGENO: 

Bl dolor rae.tal psic6geno, llamado a •eces neunl! 

gia facial atípica, es una forma de neuralgia facial -
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en la que los factores psic6genos son de importancia -

fundamental. El trastorno se produce sobre todo en mu­

jeres. Los enfermos describen el dolor como situado ~ 

profUnda.mente, con sensación de eetiraau.ento, quemazón 

o taladro. No está bien localizado y no se adapta a la 

distribuc16n de ningún nerv10. El ataque a menudo es -

de larga duración, au.m~ntando progresiva.mente en lnten 

aidad, y después d1eminuyendo lentamente. S1 se pide -

al enfermo que localice su dolor, suele apretar inten­

samente para indicar la proft;ndidad del mismo. Son ra­

ros loe sintoma.s del sistema autónomo craneal, y no -­

existen anormalidades neurológicas objetivas. Loa en-­

fermos con dolor facial psic6geno, presentan a menudo 

una conversión paiconeur6tica y reacciones compulsi--­

vas. El primer ataque de dolor fac1al coincide a menu­

do con un diagnóstico equivocado, ha hecho q~e los en­

fermos con dolor psio6geno fueran sometidos a interven 

ciones quirúrgicas o contrajeran el háb1to de loa a.nal 

gésicos, los cuáles son siempre lneficacea para dom.i-­

nar el trastorno. La psicoterapia parece ser el m6todo 

terapeútlCO más eficaz. 

~ FACIAL ORGANICO: 

En 33 pacientes de una serie de 100, se estable-­

ció un diagnóstico de dolor facial orgánico, clasifi-­

cándolos ulteriormente en cinco subgrupos: 
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por vaaodílataci6n. 

Alteraciones dentales. 

Neuritis. 

4.- Neoplasias. 

5.- Situaciones orgánicas diversas. 

l.-~ por vasodilatación.- La dilatación de las ar 

teriaa de la cara, parece ser la causa de dolor facial 

atipico en siete hombres y una muJer. El curso del do­

lor se parece al de la cefalgia histamínica por su for 

ma de coJJlienzo, su carácter y duración. Sin embargo, -

la localización es atípica. En estos casos, el dolor -

se situaba en l~ porción inferior de la cara, en con-­

traste con el dolor en la cabeza y el ojo de la cefal­

gia histam!nica más típica. 

Loa ataques dolorosos duraban de 20 minutos a 3 -

horas y tendían a producirse varia.a veces en un perio­

do de 24 horas. Existían episodios recidivantes duran­

te dias o semanas que deapu~s desaparecían espontánea­

mente durante varias semanas 6 meses, incluso durante 

un año. En todos los pacientes, la inyección de tartra 

to de ergotamina detuvo el dolor de un ep1sod.i.o tí.pi--

co. 

2.- Alteraciones Dentales.- Patología Dental. Ocho pa­

cientes padecían un dolor faoial atípico acusado por .., ... 
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una patología dental previamente desconocida. Este g~ 

po constaba de un hombre y siete mujeres. No existian 

pruebas objetivas de patología dental al comienzo del 

curso de la enfermedad. En todos loe casos, la descrip 

ci6n del dolor era relativamente poco habitual. Cuatro 

pacientes describ1eron el dolor, como un dolor constan 

te en la mejilla, pero no en los dientes¡ y otros cua­

tro, como un dolor intenso e intermitente. En seis pa­

cientes se produjeron remisiones esyontáneas, dos de -

loa pacientes refirieron que los alimentos calientes o 

frios aumentaban el dolor. S6lo uno de los ocho pacie~ 

tes experiment6algún alivio del dolor con el uso de -­

los analg6sicos corrientes. 

Habitualmente, el dolor estaba mal localizado en 

la cara y en ningón paciente se localizó en la pieza -

dentaria afectada, basta avanzado el curso de la enfe,: 

medad. Además, al comienzo de la enfermedad, la explo­

ración fisica y el examen radiológico dieron resulta-­

dos normales. La evolución ulterior de la enfermedad -

sugiri6 finalmente que la causa del dolor era dental. 

&n cinco pacientes, el d1agn6stico fuial fu.e de pulpi­

tis. En todos ellos, la extracción de la pieza denta-­

ria responsable retuvo el dolor. En tres paclentea se 

diagnostic6 causalgia de nervio mandibular relacionada 

con una extracci6n dental y este dolor cauaálg.1.c0 no -

respondio a varios intentos terapéuticos. 
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3.- Neuritis.- Se emplea el t6rmino "neuritis" para d~ 

signar las lesiones inflamatorias especialmente locali 

zadas eri el perineuro y tabique intersticiales de los 

troncos, ganglios y raíces nerviosas. 

Conviene aclarar que en el tejido nervioso como -

en todos loa tejidos ectod~rmicos, no hay reacciones -

inflamatorias; el tejido que en realidad reacciona ea 

el conjuntivo. En las fibras nerviosas hay más bien -­

predominio de procesos degenerat1vos, que no in!lamat~ 

rios; sufren las consecuencias de la inflama.c16n del -

perineuro 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 mdltiples (polineuritis). 

La etiologia de la neuritis y polineuritis a menu 

do se desconoce. 

Se atribuyen las neuritis a virus todavía no ais­

lados, a los traumatismos, heridas por armas blancas o 

de fuego, secciones, desgarros o compresiones de ner-­

vioa, fracturas o luxaciones; a los tumores, la inclu­

si6n de un nervio en el callo de consolidación de una 
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fractura, loe agentes quimicos, la propagaci6n de fo-­

coa purulentos. A estas causas locales se agregan las 

generales como el suturnismo, gota, leucemia, beribe-­

ri, paperas, gripe, tifus, los estados caquécticos, go 

nococcia, tuberculosis. Algunos consideran a las r.euri 

tis como resultantes de una inflarnac16n alérgica, o--­

tros de las corrientes de aire, los v1aJes prolonga--­

doa, deportes violentos, baños frios en sujetos no a-­

costumbrados. 

Muchas neuritis que se estiman de causas infecci~ 

saa o t6xicaa, no son sino sindromes de carencia, por 

deficiencias de vitaminas. Está perfectamente demostra 

do que la falta de vi taminaa antineuri tic as B
1 

y B
2 

6 

C provocan neuritis. Lo mismo en cuanto a las vitami-­

nas A, E, C y F que, mientras están presentes en nues­

tro organismo evitan que los venenos ataquen al Siste­

ma Nervioso. Esto no quita que puedan existir neuritis 

genuina infecciosa o tóxica, que no pueden atribuirse 

a la carencia de vitaminas, porque está perfecta1.1ente 

comprobado, que son muchas las personas que abusan del 

alcohol, y sufren de diabetes o que están expuestas a 

la absorción de plomo y s6lo pocos sufren de neuritis, 

esto sucede sin deficiencia de vitaminas. 

Es evidente que en la neuritis por carencia de vi 

taminas, pueden suponerse !actores tóxicos y producir-
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se fen6menos degenerativos. Asi mismo es significativo 

el hecho de que laLJ lesiones sobre los nervios sean si 

milares a las de los procesos avitamin6aicos, es decir, 

generativos inflamator1os. 

Desde el punto de vista áe las infecciones buca-­

les tan frecuentes, por cierto en nuestra especialidad, 

recordemos siempre estas observaciones: el ne:nrio pue­

de estar en contacto con un foco infeccioso o de supu­

raci6n persistente y no es atacado por el proceso, la 

neuritis por esta causa es extremadamente rara. No obs 

tante con frecuencia vemos fenómenos compresivos que -

determinan sintomna temporarios, hipo o hiperalgési---

cos. 

La neuritis está ordenad8. en cuatro gn.ipos: 

l. La tóxico-infecciosa (gripales, sifilíticas, -

poedifthicas, paratidica, tifica, septicémicas, lepr~ 

aas, etc.) 

2. Tóxicas (alcohol, 6xido de carbono, arsénico, -

plomo, etc.) 

3. Metabólicas (beriberi, diabetes, gota, pela;..-­

gra, etc.) 

4. Idiopáticas o remáticas originadas muchas de 

ellas por virus filtrables no aislados todavia. 
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Entre los síntomas de neuritis y neuralgia pueden 

observarse todas las formas de transición. En aquellos 

casos en que además del sintoma doloroso existen tam-­

bién abolición de los reflejos, modificación de las -­

reacciones el6ctricas, atrofia muscular, otc., ae ha-­

bla generalmente de neuritis; pero con todo suelen fal 

tar éstos síntomas objetivos. 

En las neuralgias existen trastornos dinámicos, -

faltando habitualmente las lesiones anatómicas, y si -

las hay, son menos evidentes que en las neuritis, don­

de existen las modificaciones anatómicas. 

Loe trastornos sensitivos se manifiestan por hi-­

perestesia, anestesia y termohiperestesia, o bien, son 

del tipo irritativo como neuralgia, hiperalgia, pares­

tesia, causalgia, alteración de la sensibilidad epicr! 

tica, etc. 

4.- Neoplasias.- Kl dolor facial atípico lo producia -

una neoplasia en tres pacientes. Al cabo de exámenés -

repetidos se descubrió que una mujer sufría dolor fa-­

c1al atípico desde hace cinco anos, tenia un c1lindro­

ma de la glándula parótida. Otra mujer, que había pad!: 

cido dolor fucial atipico durante seis años, tenia un 

c1lindroma del antro. En estas dos pacientes, el dolor 
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estaba mal localizado y se describia como profundo, P2 
netrante y punzante. Aún cuando el dolor babia existi­

do constantemente en ambas pacientes, la gravedad del 

mismo h.a.bia. variado de un modo impredic ible e.le un roo-­

mento a otro. Ambas pacientes habían sido sometidas a 

repetidos y cuidadosos exámenes ain llegar a diagnóst~ 

cos hasta avanz.ado el curso de la enfennedad cuando se 

descubrieron los tumores. 

El otro paciente era un var6n al que venían mole~ 

tando dolores punzantes en la cara desde un año atrás. 

Finalmente, sintió un aturdimiento del lado doloroso -

de la cara y se apreció una dism.im.ici6n de la sensibi­

li4ad en el mi.amo, al explorarla media11te una aguja o 

una hebra de algodón. Se descubrió que existia una le­

sión del ángulo pontobulbocerebeloao y en la interven­

ción se extirpó un neurofibroma del acúutico. 

5. - ill'•ac iones orgámcas diversas. - Algunas enferme~ 

des causaban dolores fac ialea a vari.os pacientes. En -

todos ellos, o bien el dolor era una manifeotaci6n no 

habitual de la enfermedad subyacente, o bien, la causa 

no era obvia. Por ejemplo, una mujer Joven con signos 

defin.1.do::: de acromegalia s ent.la dolores en el lado de­

recho de la caro. desde hacia 16 meses. El dolor presa~ 

taba algunas de lus caracteristi.cus del tic doloroso, 

pero la sensibilidad está d1sminuida en la zona doloro 
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ea. La. sacci6n de la raiz posterior del nervio trig~m~ 

no alivió el intenso dolor punzante, aunque la pacien­

te sigue con unas molestias urentes constantes en la -

misma zona de la cara. 

Se descubrió que otras dos que sufrían dolor in-­

tenso en el cuello, maxilar inferior y el oido, pade-­

cian tiroiditis. El tratamiento de la disfunción tiroi 

dea alivi6 el dolor. Otra mujer con un intenso dolor -

brusco ocul~r asociado a dism.inuci6n de la visión na.de . -
cia una arteritis temporal. Finalmente una tercera te­

nia un infarto cerebral izquierdo con hemiplejia dere­

cha y dolor en todo el hemicuerpo derecho. Unos meses 

más tarde, el dolor había desaparecido y sólo quedaban 

un adoloramiento y quemazón residuales en la encia, -­

lengua y zona malar del lado derecho, que se crey6 con .. 

secuencia de una lesión talámica. 

DOLOR PACIAL DB CAUSA INDRTERICINADA: 
~ ~ ~ ~~~~~~-

En una serie de 100 pacientes, cinco hombres y -­

nueve mujeres fueron clas1f1cados como afectos de do-­

lor facial atípico de causa indeterminada, la duración 

del dolor era breve comparada con la de los pacientes 

con dolor facial psicógeno. Gcho de estoti pacientes no 

dieron a reconocer ninguna cauaa posible para la ini--
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na ron infecc iOD;es i 

ra. 

En más de la mitad de los pacientes, el dolor se 

inició despu~a de la edad de 50 años. En general era -

de corta duración y se inic i6 a una edad más avanza.da 

que en los pacientes con dolor psic6geno y orgánico. -

Además, las remisiones del dolor fueron frecuentes y -

la mayoria de los pacientes encontraron un alivio sus­

tancial, aunque temporal, en el uso de los analgésicos 

habituales. El dolor e:npeoraba con maniobra que se as~ 

cia a menudo al dolor facial orgánico, tales como la -

masticación, el hecho de tocar o frotar la cara, o de 

sacudir l~ cabeza. Estos pacientes no presentaban las 

otras características que sugieren una enfermedad psi­

cológica y el tipo, el inicio y la duración del dolor 

sugieran una causa orgánica. 
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V 

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO. 

fil!GNOSTICO: 

Para hacer un diagn6stico de. las. enfermedades de 

los nervios facial y trig6mino, hay que tener en cuen­

ta siempre: 

l) Loa diversos tipos de do.lor. 

2) Edad del paciente. 

3) Fecha de aparición. 

4) Intensidad y duración de los accesos 

sos. 

5) Existencia de zonas descencadenantee. 

6) Trayectoria del dolor, etc. 

Hay que hacer un estudio cuidadoso de 

posibles causas como serian: 

a) Localizaci6n de bolsas parodontales. 

b) Caries. 

o) Infecciones locales de senos paranasa.les.· 
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d) . Al te rae i o neo de la A,,; lJuilic~~~. ::Ol¡><i rómalidi-­

bular, etc. 

Si la causa ea intracraneal, hay signos neurol6~ 

coa que pueden orientarnos, tales como compreai6n, an­

tecedentes traumáticos, infecciones oculares 'J otros -

muchos. 

Por ejemplo,en la neuralgia del trigémino, el in­

terrogatorio se insistirá en las caracteristicas de do 

lor, no ea raro ver aparee er el dolor en el curso del 

interrogatorio o exploración. Hay que tener en cuenta 

siempre, que el dolor ne~rálgico es tan intenso que p~ 

cas veces puede confundirse con un dolor de otra. natu­

raleza, por su misma int ens1dad puede ser soportado ~­

nicament e durante breves periodos. Cuando el paciente 

manifiesta tener un dolor con duración de 20 minutos o 

m.á.e, deberá descartarse la neuralgia como agente cau-­

sal y encaminar el diagn6stlco hacia otro tipo de le-­

ai6n. 

Si es tipica la sinto111atología, puede ensayarse -

un m~todo de diagnóstico objetivo, aueeteaiando la ra­

ma afectada. Hay que considerar que la neuralgia puede 

ser el a!ntoma de un proceso larvado como tumores del 

ganglio de Gasaer o del tallo cerebral. 
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La existencia de una zona de anestesia facial, -­

acompañada de un tic doloroso, es signo de que hay un 

tumor del nervio, ganglio o fosa posterior. La compli­

caci6n de las neuralgias con dolores en la parte post~ 

rior de la cabeza, nuca, hombro y mastoides; es indi-­

c io de una neuralgia t 1 pica del facial. 

Para llegar al diagn6stico pueden ser necesarios: 

Las radiograf1as de los senos, la transiluminaci6n y -

el examen de las fosas nasales. Ciertas enfermedades -

de los ojos pueden provocar intenso dolor referido es­

pecialmente el glaucoma, en el cuál, el dolor es refe­

rido al área temporal superficial. 

Pueden existir otros sintomas histéricos y el es­

tado mental del paciente proporciona habitualmente la 

clave para interpretar la naturaleza de su dolor. 

PRONOSTICO: 

Las enfermedades de los nervios facial y trlg~mi­

no, son de pronóstico sombrío cuando no se tratan al -

inicio de la enfermedad. Al eliminar el agente causal 

que l~ produce se obtiene casi de lnmediato el alivio. 

Sin embargo hay que hacer un diagnóstico correcto y --
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sobre todo de tipo diferencial para ir eliminandó f3U__.,, 

puestas causas etiológicas que no son susceptibles de 

regenerarse como son las piezas dentarias. 

En cuanto la enfermedad misma, es grave puesto 

que todas las actividades indispensables y normales 

del paciente, oomo son: Alimentación,. reposo, higiene, 

sueffo, etc., están alteradas. 

Como consecuencia de ~stas alteraciones, pueden -

desarrollarse enfermedades generales que afectarán la 

salud del paciente. 
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TRATA.MIENTO. 

TRATAMIENTO .!2fil! NERVIO TRIGEMINO. 

Son varias las medidas terap6uticas que pueden e~ 

plearse. El tratamiento de neuralgia del trigémino que 

ha dado resultado satisfactorio ha sido la interrup--­

ci6n de las vías aferentes de la periferia al tálamo y 

al centro cerebral. 

Métodos Terap6uticos ,!4! comunes: 

l.- Descompresión del nervio. 

2.- Inyección de procaína en el nervio. 

).- Inyección de alcohol en el nervio. 

4.- Sección extracraneal del nervio y exereais 

del mismo. 

5.- Sección intracraneal de la raíz sensitiva. 

6.- Tratamiento m~dico. 

l.- Descompresión del nervio.- Con ésta operac16n, se 

persigue eliminar toda causa de compresión de un ner-­

vio y origen de anestesia o dolor. La compresión del -
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dentario 

'' .. ···_. ·' ·: ·'' .-,···· .. 

;_,, ~ · .... ·> .. <·~ .... ·::·> :_:-«" ;/~:·:>--)~~~-:::~- ~·<·--;::.< 

ea la áJ1 e~ oo~:i~t o:~~ má~~ trecuen 
Cia. 

La operación está indicada en la obstrucci6n por 

esclerosis ósea del conducto que ocupa el nervio. Como 

'la que se produce en las infecciones crónicas y en los 

procesos de reparación consecutivos a intervenciones -

quiró.rgicas, cicatrices y fracturas en consolidaci6n -

viciosa en las que el nervio no ha sido seccionado, -­

sino comprimido, pelliscado o desalojado de su conduc­

to. Por lo común, ésta operación se practica bajo anee 

tesia general, tambi~n se utiliza anestesia local en -

casos adecuados. 

Técnica Operatoria: Después de administrada la -­

anest eeia, se hace una ino1si6n a lo largo de la ap6f! 

sis alveolar, la parte posterior de la cual suele ser 

en estos casos desde:.tada. Despu6s de separar la. muco­

sa, se abre una ventana alargada en la cara externa de 

la apófisis alveolar, que se extiende desde el ~ltimo 

molar presente hasta la región del tercer molar. 

Se puede usar un osteotomo, pero si el hueso ea -

muy duro, se hacen varios agujeros con fresa, los cuá­

les se unen después unos con otros para desprender un 

fragmento de hueso. La abertura se amplia a continua-­

ci6n con pinzas, gubias u oateotomo, hasta que el nel'-
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vio queda a la vista. Se libera este cuidadosamente y 

ee repone sobre el hueso sin nada que lo comprima. Si 

el conducto dentario está destruido como sucede en ca­

sos de fracturas en consolidación viciosa, será necesa 

rio restaurarlo con una fresa quirúrgica y restablecer 

la continuidad del lecho del nervio, para evitar que -

~ate sea comprimido o pelliscado cuando cure la heri-­

da., h.llbrá que envolverlo con u.na hoja de tantalio en -

la zona afectada. La mucosa se cierra con sutura entre 

cortada.. 

2. - Inyección ~ procaina 2E _tl nervio.- En neuralgia 

no sintomática y cuya etiologia se desconoce, se puede 

inyectar procaina o novocaina en el nervio. Este proc~ 

di miento, que tiene por objeto interrumpir el arco re­

flejo del dolor. 

Despu6s de utilizar todos los m~todos necesarios 

de diagnóstico para identificar el nervio perif6rico -

afectado, se inyecta en un tronco una solución oleosa 

de novocaína al 2 6 4%. En algunos pacientes basta una 

inyección para obtener gran alivio, pero por lo común, 

se necesita repetir el procedimiento de 6 a 7 veces. 

El dentario inferior se puede inyectar en el ori­

ficio mentoniano, y el suborbi tario er; el agt¡j ero bom6 

nimo. El dolor puede recidivar, pero generalmente la -
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mejoría persi~te durinte .•.... 

se repite si el dolor Vuelve a presentarse. 

Pueden presentarse complicaciones como edema tra~ 

sitorio en lugar de la inyección, contractura de pter! 

goideo interno y en algunos casos fiebre. 

).- Irgecoi6n !! alcohol_!!!~ nervio.- Uno de los m6-

todos más sencillo y menos peligroso, que las interven 

ciones sobre las ramas del tr1gém1no, sólo da resulta­

dos cuando existe una neuralgia refleja facial vegeta­

tiva de estimación somática. Cuando existe u:aa afec--­

ci6n no delJlostrable, sobre las ramas del trig6mino, -­

una vez diagnosticada cuál de las tres ramas afectadas 

(y como no es posible precisar el lugar donde asiste -

la lesión, puesto que la neuralgia puede tener origen 

en cualquier punto del nervio), es necesario interrum­

pir la conducción, lo que tendrá 6x1to si se realiza -

centralmente con relación al sitio real del foco morbo 

so. Lo más eficaz será actuar ei. el origen aparente -­

del nervio o en puntos mucho :n.ás centrales aún, como -

ser, en el ganglio de Gasser (Gasserectomia total o -­

electrocoagulaci6n), o bien, haciendo neurotomía retro 

gasseriana, lobotom1a prefrontal, la tractornía del fas 

ciculo parieto-prefrontal, poro sus consecuencias, por 

la magnitud de la interveuci6n, hace que se intente 

primero la exclusión de la rarna del trigémino en su 
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punto de origen 

otra parte dé 

Alcobolizaoi6n. 

Para interrumpir la conductibilidad de laa ramas 

del trigém.ino, como primer recurso abogamos con prefe­

rencia por la inyección del alcohol¡ este procedimien­

to como todas las operaciones, es siempre un arma de -

doble filo, pero si se aplica en base a un diagn6stico 

completo y con una buena técnica, las eventuales lesio 

nea secundarias irreparables se presentan muy por deb~ 

jo del elevado porcentaje que acusan los otros proce-­

mientos quirúrgicos. También es verdad que la curación 

mediante la alcoholizaci6n es en muchos casos transito 

ria, pero este inconveniente existe tambilm. en las ºP! 

raciones de mayor riesgo: La neuroctomia, neurotomía, 

el arrancamiento del nervio o la destrucción eléctri--

ca. 

La regeneración se llevará a cabo oon mayor lent~ 

tud y las lesiones in:nediataa o tardías, son menos fre 

cuentes cuando se ha sabido escoger el sitio y se ha -

realiuido correctamente la operaci6o. El efecto neuro­

litico del alcohol será evi.dente s1 se lograra alean-­

zar con la aguja la punc160 el propio nervio; las pun­

oiones perioeuralea o en laa inmediaciones del nervio, 
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si bien proporcionan déficits sensitivos, no alcanr.a.n 

a provocar alteraciones destructivas sobre las fibras 

nerviosas. La recidiva es, asi, casi inmediata o bien 

el fracaso completo, aún cuando se empleen grandes can 

tidades de alcohol. Por otra parte, no es necesaria 

una fuerte dosis y si se consigue punzar el nervio, 

bastarán pocas gotas. Por el contrario, una dosis exce 

siva en la proximidad del nervio produce extensas zo­

nas de esclerosis, que implican un inconveniente para 

ulteriores intervenciones quirúrgicas. 

o 
Se utiliza la solución de alcohol a 95 20 e.e., 

o novocaína 0.10 gr.; o bien alcohol a 95 20 e.e., novo 

caina. O. 20 gr., y mentol 0.10 gr. La novocaina se agr! 

ga para evitar el dolor provocado por el alcohol, y el 

mentol por su acci6n sedante. 1a inyecci6n de alcohol 

no debe ir precedida de ninguna solución analg6sica, -

porque se considera que el mejor y ónico punto de ref~ 

rencia que se tiene para saber si hemos llegado con la 

aguja sobre un nervio, es el dolor; además la inf1lt~ 

ción analg~sica previa favorece por tensión, la difu-­

si6n y la dilución del alcohol, esto es lo que debemos 

evitar. El contacto o la punción de un nervio provoca 

una fuga e intenso dolor, pero ello está justificado, 

dada la seguridad y eficacia del método. 
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oval no siempre penetra en el ganglio, si la aguja pe­

netra en el ganglio, la inyecci6n suprime inmediatamen 

te la sensibilidad cutánea. Si la anestesia no se pro­

duces aa recomienda repetir la inyecoi6n. 

La inyección se hace por via intrabucal. La cara -

interna del carrillo se prepara de una manera ordina-­

ria y después se· introduce la aguja !rente a la encia 

marginal del segundo molar superior. Se hace avanzar 

entre el maxilar superior y la rama ascendente de la -

mandibula, despu~s el indice izquierdo se coloca en el 

surco vestibular para impedir que la aguja penetre en 

la boca. La posición de la aguja debe ser tal que, mi­

rando frente al paciente, se dirija hacia la pupila, y 

vista de lado, la eminencia art1cular del c1gomático, 

Cuando penetra de 5 a 6 cm., choca con la base -­

del cráneo, entonces se lleva la punta por la superfi­

cie 6aea hasta que toca la rama inferior del trig6mi-­

no, lo que será identificado con dolor. Después se in­

troduce la aguja hacia arriba en una extensión de 0.5 

a l cm. sin encontrar resistencia, en el espesor del -

ganglio, donde se deposita 1 cm. de solución, se reco­

mienda sacar una radiografía en proyección poatante--­

rior despul!a de introducir la aguja, con el fin de ªª.! 
gurarse ue que ésta se encuentra en el agujero oval, 
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Para evitar riesgos se interrumpe la conducci6n -

de las fibras nerviosas periféricas, en d1recci6n cen­

tral y por etapas, yendo de las ramas a los troncos -­

nerviosos, cuando estos procedimientos fracasan, s6lo 

entonces se alcoholizará el ganglio de Gasser. Por --­

ejemplo, cuando una neuralgia es localiza.da en el ner­

vio maxilar inferior, se abordará el nervio dentario -

inferior o mandibular, rama terminal, primero a nivel 

del agujero mentoniano, luego a la espina de Spix y~ 

por último el tronco a nivel del agujero oval. Si fue­

se sobre el nervio maxilar superior punzaríamos el ner 

vio primeramente en el agujero infraorbitario, para~ 

cerlo luego en el tra.nafondo de la región pterigomruci­

lar, pudiendo sufrir modificaciones dependiendo de la 

localización de la zona afectada. 

Inyección fil ganglio _2! Gasser. - Generalmenh se 

recurre a la inyecc16n en el ganglio de Gasser, des--­

pués de varias tentativas infructuosas para aliviar al 

paciente por inyección en las ramas principales del 

trigémino, o de la exeresis de los ramos periféricos. 

Las recidivas no son tan frecuentes como despu~a de -­

inyectar las ramas del tri.g6mino. 

La inyección se practica guiandose por los signos 

neurol6g1cos, que proporc:J.onan exacta informaci6n res­

pecto a la posición de la aguja, lo cuál es de mucha -

importancia, porque la aguja pasa a través del agujero 
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Las inyecciones de alcohol en las ramas periféri­

cas se hacen en el espesor de las mismas para destruir 

sus fibras. Como estas tienen gran poder de regenera-­

ci6n, el resultado no suele ser, por ese motivo, tan -

duradero como el que produce la inyecci6n en el gan--­

glio. 

Loe orifioioa mentoniano y ec~borbitario, son mag­

ni ficos lugares para inyectar loe nervios que salen -­

por ellos. 

La inyección del suborbitario puede hacerse por -

via extra. o intrabucal, en algunos casos, especialmen­

te despubs de recidivas, puede descubrirse el nervio -

por una inoiei6n intrabucal e introducir la aguja bajo 

visión directa. El ganglio esfenopalatino y la parte -

posterior del suborbitario pueden alcanr.arse a través 

del conducto palatino con una aguja en ángulo. La in-­

y ecc i6n en el ramo mentoni.ano se hace por via intrabu­

cal. La situación de este ori.f1c10 no facilita la pro­

funda introducción de la aguja. Se suele inyectar de -

0.5 a 1 e.e. de soluci6n. Cuando la aguja penetra en -

el nervio se produce un agudo dolor en el labio y o--­

trae partee inel"V'adas por este ramo. 

Para todas las inyecciones ~e debe emplear alco-­

hol de 95º 6 la siguiente solución: 
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.···· Procaina o novocaina 

Clorofonno 

Alcohol absoluto -

Solución de Ringer - -23~ .. 

Para introducir la soluci6n suele ser necesario -

empujar el 6mbolo con fuerza. Se inyecta de ,50 a .75 

c. c., si la inyección tiene bito, la anestesia durará 

6 meses a un año y medio, y entonces será necesario -­

repetirla. 

Entre las complicaciones de esta terap6utica se -

encuentran, parálisis transitoria del recto externo -­

despu6s de la inyección en el nervio maxilar superior, 

parálisis facial, consecutiva a la inyecci.6n en el ma­

xilar inferior y ulceración de la boca, consiguiente a 

la inyección en el maxilar superior. 

Las principales desventajas de este m6todo son, -

la necesidad de repetirlo cada afio y el temor del pa-­

ciente basta el punto de no someterse a la segunda in­

yección. 

4.- Sección extracraneal del nervio 1 exereaia !!!.! ,!!!! 
mo.- Es tambibn llamada cirugia posganglionar o neroc­

tomia perif6rica. 
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Este método es de efecto duradero y de mayor efi­

cacia que la inyección de alcohol. Solo da buenos re-­

aultados si el dolor se origina en las ramas periféri­

cas, pues cuando procede del ganglio de Gasser o ea -­

preganglionar, resulta ineficaz. Mediante bloqueo lo-­

cal con monocaina o procaina, se puede saber si la ex­

tirpaoión proporcionará alivio; de lo contrario se in­

dica la secoi6n preganglionar. 

La sección del nervio, o la excisión de una pequ~ 

ña parte de 61 se efectdan generalmente cuai;do el ner­

vio corre fUera de un conducto. Por lo tanto éste m~to 

do se indica en: lesiones de los nervios que causan ~ 

reeteeia o neuralgia atípica persistente, nervios con 

neuromas de amputación, que originan dolor eapontá.neo 

a la palpación. 

Con frecuencia está indicada la preparación gene­

ral en pacientes de edad avanzada, en particular si es 

tán debilitados por falta de alimentación. 

La resección de las ramas periféricas del trigbmL -· 
no, es el procedimiento más comurunente empleado. 

Heaección _!!!! nervio Dentario Inferior. - Este ti­

po de resección puede llevarse a cabo a la entrada del 

conducto dentario, a la altura de la espina de Spix, o 
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A la altura do la espina de Spix, el m6todo más -

factible es por trepanación de la lámina externa de la 

rama ase endente. 

Esta intervención puede ser realizada bajo aneat! 

sia troncular del nervio maxilar inferior, a su salida 

del orificio oval y además por anestesia del plexo ce,: 

vical superficial, pero es mucho meJor utilizar anest! 

sia general por entubación endotraqueal. 

Se toman como relaciones tegumentarias para prac­

ticar la incisión, el borde cervical de la mandigula, 

el borde posterior de la rama ascendente y como límite 

superior le.e., por debajo del lóbulo de la oreja, -­

pues más arriba se podría seccionar el nervio facial o 

algunas de sus fibras. 

La incisión se inicia 1 cm por debajo del lóbulo 

de la oreja y a medio cm. ~or detrás del borde poste~ 

rior de la rama ascendente que, siguiendo p~ralelamen­

te a este, llega a goni6n contorneándolo, colocándose 

por el borde cervical de la mandíbula, y terminar poco 

antes de alcanzar la altura del borde anterior del ma-

set ero. 
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Esta incisión abarca profundidad, piel, panículo 

adiposo y algunas fibras del cutáneo del cuello, des-­

pués de hecha dicha incisión se practica disección ro­

ma por encillk~ de la aponeurosis maseterina, mediante 

una pinza de mosquito o de keli, se introduce por la -

incisión, llevándola cerrada y después se abre, y se -

saca, así, abierta para forzar el despliegue de los -­

planos blandos. Nunca debe hacerse disección mediante 

cortes por el peligro de seccionar ramos del nervio fa 

cial o la masa de la glándula parótida. 

Despegados los planos de la aponeurosis maseteri­

na se retraen con ganchos separadores, para dejar a la 

vista el músculo masetero. En seguida se practica la -

disociación de los haces del masetero, el centro de la 

rama ascendente, puede lograrse introduciendo entre 

ellos la punta de una pinza de mosquito, perpendicula_: 

mente al plano 6s eo '! abriendo ésta en sentido contra-

río a la dirección de las fibras del músculo, lo que -

obliga a desprenderlas de su inserción ósea, si esto -

no sucede, se puede completar el despegue med1ante un 

elevador de periostio, para dejar al de8CUbierto la ca 

ra externa de la rama ascendente, en un área aproxima-
2 da de 2 cm., sobre la que se practica. una trepnnaci6n, 

haci.endo primero, cuatro perforac:i.ones con una broca -

pequeña, cada una de ellas queda en uno de los vérti-­

ces de un cuadrángulo de 1 cm por lado, después se --­

unen dichas perforaciones con cortes cie cincel o freea 
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y se levanta la lámina 6sea, dejando uI1a ventana en la 

lámina externa de la rama ascendente. Dicha trepana--­

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

sentido auperoinferior como anteropoaterior. 

Al levantar la lámina 6sea, queda al descubierto 

el tejido diploico, el cuál se remueve para encontrar 

el conducto dentario y trepanarlo en una extenei6n de 

l cm. y dejar al descubierto el paquete dentario. A--­

briendo la c~psula 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 está colocado en el ángulo diedro que forman la ve 

na y la arteria, de tal manera que es el primero que -

queda a la vista. Identificandolo, se aisla y se carga 

con un pequeño gancho, para poderlo pinzar entre dos -

pin.tas de mosquito. Ya pinzado el nervio, se procede a 

la sección del ~ismo, quúdando as! un cabo central y -

otro perif~rico, cada uno en una de las pinzas. A con.. 

tinuaci6n se doblan las pinzas para evitar que queden 

ligeramente ligados los cabos y de esta manera preve-­

nir una regeneración posterior. 

La resecci6n se realiza en un tramo más o menos -

largo y cuando la trepanac.1.6n se encuentra exactamente 

encima de lq eap1na de Spix, la resecci6n ael cabo ce~ 

tral puede abarcar su ramo milohiodeo y algunas veces 
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hasta· ~tii~ .;d;~·i;,~~'iif :;tJ.i~~~i~~:I~f ~fi:~ 
gen del ·a:~~v~;lo)infe~iorj colJlo 'ei'ílervio :i:i.iigu8.f;y bu 

cal. 

Despu6s de practicar la resección, lo último que 

queda por hacer es reconstruir los planos, el panículo 

adiposo con puntos en "U", con catgut simple 00 y la -

piel con puntos aislados empleando seda. 

Resección i!! nervio Dentario Inferior por via -­

mentoniana.- El nervio MentoOJ.ano, que es la termina-­

ci6n del dentario inferior, puede ser seccionado por -

vla cutánea o por via bucal. La vía bucal o mucosa es 

la ~ás accesible, pues bajo anestesia local por infil­

tración, basta hacer una incisión en lo más profundo -

del repliegue gingivobucal, correspondiente al espacio 

comprendido entre los premolares, que solo interesa la 

mucosa, para encontrar fácilmente, por medio de disec­

ción roma, el orif1cio mentoru.e.no y el nervio que sur­

de de el, de manera que puede ser aislado y pinzado, -

para practicar la sección por el método habitual. 

El inconveniente de este procedimiento, es el --­

trabajo en una cavidad sl!ptlca, aunque tan inconvenien 

te puede disminuirse con la ad!nin1straci6n de ant1bi6-

ticos y soluciones antisépticas en la cavidad oral pa­

ra evitar infecciones poatoperatoriaa. 
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Lo superficial y poco extenso de la intervención, 

permiten hacerla bajo anestesico en el agujero mento~ 

niano. Lograda la anestesia (la cuál puede ser también 

general), se tornan como relaciones tegu~entarias para 

practicar la inciai6n, el borde cervical de la mandibu 

la y la linea de valleix. La incisión se hace centrada 

a beta linea y medio centímetro por debajo del borde -

cervical de la mandíbula, para ocultar la cicatriz. 

Bn profundidad el corte abarca piel, patúculo adi 

poso y nrd.sculo cutáneo del cuello. 

El músculo triangular de los labios se encuentra 

cubriendo el agujero mentoniano, por lo que hay que ~ 

cer disección roma para abrir una brecha y rechazar -­

las fibras de ~ste músculo. Ya hecha la diaecci6n, se 

procede al pinzado del nervio, Sección por torci6n y -

reconstrucción de planos. 

Res ecc i6n del nervio Suborbi tario. - La rama o ftál 

mica es la que presenta más dificultades para ser sec­

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

cuentra dentro de la órbita, en la purte superior o --



techo de esta y las características anat6micas de la -

regi6n, principalmente las inserciones musculares, di­

ficultan el acceso a dicha cavidad, por lo cuál ~sta -

rama, fuera del cráneo, solo puede resecarse en su PºE 
ci6n tenninal, esto es el or1f1c10 supraorbitario, en 

el momento en que el nervio supraorb1tar10 forma su -­

penacho. 

La resección puede ser por v!a intra o extrabu--­

cal, la primera evita la cicatriz visible y es bastan­

te satisfactoria. Ro la fosa canina se hace una inci-­

si6n en forma de "ti", de manera que pueda reflejarse -

hacia arriba el mucoperiostio, hasta poder ver el ori­

ficio suborbitario (bata intervención se puede llevar 

a cabo con anestesia local por lnfiltraci6n). Va loca­

lizado dicho orificio, se prosigue a pinzar el nervio, 

seccionarlo, arrancarlo y se reconstruye los planos. 

La il'.Klisi6n cutánea paralela al borde infraorbita 

rio, tiene la ventaja de permitir completa asepsia du­

rante la operaci6n. Se deberá tener la precaución de -

no seccionar la ra.=.a palpebral rnferior. Dicha inci--­

si6n abarca piel, panículo adiposo, llegando al múscu­

lo orbicular del ¡x'\rpado superior, que cubre el orifi­

cio o escotadurn supraorbi ta ria, med1unt e la dioocia-­

c16n de las fibras de éste músculo, se identifica el -

orificio y el nervio que :JOr él emergen. 
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Descubierto el nervio se procede a 

cionarlo, arrancarlo por torci6ri y reconstrucci6n d.e -

planos. 

El nervio lingual, se secciona a través de una in 

cisión vertical por dentro del borde de la rama ascen­

dente, que se extiende desde la apófisis coronoides -­

basta el piso ue la boca. 

Se separan los bordes de la herida y se disecan -

los tejidos hasta que el nervio está a la vista en el 

borde anterior del pter1goideo interno. Se prende con 

unas pinzas hemostáticas y se extirpan unos 2.5 cm. de 

él. El dentario inferior también está afectado, se --­

continúa la disección hacia atrás. 

Se separa el pter1goideo de la cara interna del -

maxilar inferior basta llegar al espacio pterigomandi­

bular, donde es f~cil encontrar el nervio y arteria -­

dentarios inferiores. 

El nervio se prende con una erina, y se separa. la 

arteria. Después se prosigue a la d1secc16n en sentido 

ascendente en extens16n de 2 cm. y se secciona el ner­

vio m1entras se tLene prendido con unas pinY.as hemostá 

ticas. Entonces parte de él se puede extraer del aguj~ 

- 124 -



B 

~· 

~~,. 
~~ 't 

Incisión ser:iícurva 
en la ceja 

~; 

..... . . , 
:-cs1c1cm 

~--~ 
.:"' 

.;' 

/ 

1, 

k .. 
1\ 

· .. ··~· .. ·.····. 
:/< ~ 

~.· .\' \' \ .. 

. . \. 
': \ -

;\ L 
""' ! 

:r. ~üpraorbitaf'.~;o 
~;. i,nfratroc le ar · 

gj 
e_ 

~ o 
~ 

fe 
H 
~ 

(1) 

g 
~ 
o 
=:;j 

bJ 
~ 
~ ;.;.: 
=-~ 
H 
::r-



D 

, ~" ¡, 
' --+----1""+-----' 

h' ,, 

1.-N. fronto lateral 
2.-Agujero suDraoTbitario 
3.-N. frontal medio 
4.-N. supratroclear 

,,,,------i6n de las ramas distalu 



····-· 

~
 
-­

. 
· .. ··.· "-.._

_
 

·~. 
-

~
 

-o 
o ro 
'C

IO
 

s
~
 

o 
aj 

·r-1 
al 

~
 

M
 

'd
 

;:s ~ 
a! 
µ -1 

o
~
 

.
~
 

(J 

t 
~t 
ro 

Q.I n 
z 

o.. 

~
~
 

'-..-t 
:i:: 

.-'ª o ~ M
 ro ~
 

ro aj 
.µ

 
·.-4 
,.q 
g aj 
M

 
~
 

~
 

. ··l.!J 



co1lducto . dentario inferior 1 extirnar .• 
o-·,·- - ...., 

5.- Sección lntracraneal ~ _!!! Haíz Sensitiva.- Tam--­

bién llamada cirugía poatganglionar o neuroctomia re-­

troganglionar o ra.diculotomia retrogasseriana. Ha un -

procedilnlento intracraneal, en el cuál se secciona so­

lamente la raíz sensitiva del ganglio de Gasser, pro-­

duc1endo anestesia permanente en la zona por élla iner 

va da. 

Este procedimiento tiene más morbilidad y mortali 
. -

dad que la neurectomia perif6rica, y ocasionalmente -­

puede producir la perdida de la sensibilidad corneal. 

Se obtienen buenos resultados en pacientes con verdade 

ro tic doloroso, pueden quedar parestesias faciales -­

posoperatorias pero sin relaci6n con el dolor origi--­

nal, y que algunas veces el paciente califica de desa­

gradables. 

La vía de acceso que suele utilizarse ea la temp2 

ral, inmediatamente por encima del arco cigorr.ático. Ea 

ta eecci6n ea subtotal, es decir, se respeta el segmen 

to interno de la raíz sensitiva para que queden intac­

tas las fibras destinadas a la pr1mera rama y coruier-­

var asi el reflejo corneal, y ae seccionan las ramas -

correspondientes a la rama maxilar superior o infe---­

rior, segón la localización del dolor. 
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La tractonúa o a~ci6n del bulbo de las fibras 

sensitivas del trigém1no, resulta eficaz e:~ algunos 

caeos. En esta operaci6n se hace un corte del bulbo, -

con lo cuál se priva a la oara de la sensibilidad dolo 

rosa sin que disminuya en grado importante la táctil y 

con preservaci6n del reflejo corneal. 

La intervención se lleva a cabo bajo anestesia -­

general. La cabeza del paciente debe estar bien fija y 

vuelta ligeramente hac1& el lado opuesto, mediante una 

almohadilla en la nuca. 

La incisión se inicia en la unión del borde ante­

rior del pabellón de la oreja con el borde superior de 

la raíz lone1tudinal del ciogomá.t1co, describiendo un 

trazo curvo de concavidad vuelta hacia afuera. y con--­

torneado el borde del temporal, más o menos en una ex­

tenai6n como de la mitad de la longitud de esta, para 

que dicha incisi6n de lugar a un colgajo semilunar. 

La incisión abarca la profundidad de la piel, pa­

nículo adiposo, aponeurosis epicranea o caleta aponeu­

r6tlca, aponeurosis del músculo temporal, m6.sculo tem­

poral y periostio, tul colgujo involucro todos estos -

elementos llegando hasta el hueso. Este tipo ele inc1-­

sión tiene la ventaja de ser est~tica, ya que se prac­

tica por debajo del cabello, tambi~n respeta los fil&-
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tea del nervio facial y no interesan vasos de importan 

cia, pues solo es necesario ligar la rama posterior de 

la arteria temporal superficial. No obstante por ser -

muy vascularizada esta reg16n, sangran varias art erio­

las y la hemorragia producida se cohibe por pinzamien­

to de cada uno de estos vasos. En esta J.nt ervenci6n 

hay que poner especial cuidado en las hemostasis de 

principio a fin, para evitar la formación de coágulos 

intracraneales que pudieran causar complicaciones pos­

o peratorins. 

Practióada la incisión y hecha la hemostasis, se 

levanta el colgajo, por el lado de la cara externa del 

temporal, para que al ret.raerlo, mediante un gancho se 

parador, quede al descubierto la superficie 6sea, en -

la cuál se practicaré. una trepanación usando una fresa 

con tope, que llmi ta la profundidad del corte a un mi­

límetro o <los, de manera que solo se aeccione la lámi­

na 6sea, sin lesionar la duramadre. 

Pueden hacerse varios orificios siguiendo el con­

torno de la concha del tem::·oral, para despubs unirse -

entre si con la misma fresa. La trepanación se inicia 

a la altura de la raíz longitudinal del cigorna, si---­

guiendola paralelamente, para extenderse hacia arriba 

en forma semicircular con una exter.s16n ae unos tres 

centímetros de diámetro. 
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La duramadre será despegada con todo cuidado para 

no perforarla, valihndoee de una espátula o de un el&­

vador de periostio de bordes romos, ampliando el orifi 

cio a medida que se va cespega11do, sin prolongarlo de­

masiado hac1a arlelante, para no alca:lzar la ruma ante­

rior de la arte ria memn§;ea mecha. Las múlt ipleB rami­

ficaciones á.e la rama p0sterior de este vaso, que se -

distribuyen por la reg16!l escamosa úel temporal, igua~ 

mente deben ser respetadas, cosa qut se dificulta un -

tanto el despegue de la duramadre; un buen proc edimien 

to para este fin es colocar pequeñas tonindas de gasa 

suave empapadas en suero tibio, colocándolas entre la 

pared ósea y la duramadre. 

cuando la ampliación de la trepanación hacia aba­

jo ha llegado hasta el plano hori~ntal de la base del 

cráneo, el despegue se hace en la m.i.sma forma, tenien­

do cuidado de no lesionar la arteria raeninge media, -­

que penetra al cráneo por el orificio redondo menor, -

se rechaza con suavidad la duramadre 1 junto con el ce­

rebro, a medida que se va despegando 1 pra lo cuál ae -

utiliza un gancho separ<:dor flexible. Hecho esto apar~ 

ce a la vista la arteria :i;eninge media. 

Dicha artena casi siempre hay que ligarla para -

poder continuar el desp~gue. Se a.isla eete vaso y se -· 

secciona entre las dos ligaduras. El cabo central con 
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su ligadura, es conveniente empacarlo dentro del 

cio redondo nenor, por donde penetra el cráneo 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 ee puede desatar la ligadura. Siguien­

do el despegue se podrá identificar el orificio oval, 

a unos 4 1111'1 por delante y hacia dentro del orificio 

redondo nenor. La localización de la ventana oval ofre 

ce oportunidad de identificar el nervio maxilar infe-­

rior, que es la rama. eferente del ganglio de Gasser -­

más inferior y externa, por tal motivo despegando su -

borde externo de adelante atrás y siguiendo la misma. -

dirección se llega de manera segura al polo inferior -

del ganglio de Gaseer y a la ra!z de este nervio. Tan­

to el ganglio, coao la raíz del nervio, están envuel-­

tos en un desdobl8.lliento de la durallB.dre que constitu­

ye el cavun de Meckel, el cuál debe incidirse. Al inci 

dirse el cavu11, suele salir un poco de liquido cefalo­

raquideo y para cohibir el derrame es indispensable ~ 

cer un pequeño taponamiento, dunmte algunos minutos, 

que se retira cuando ha cesado el derrame, dentro del 

cavu11 de Meckel es fácil identificar la raiz sensitiva 

del trig~mino, como una cinta ar.cha colocada retroga-­

aserianamente, un tanto dificil de separar de la raiz 

motora, porque el poco espesor de esta la hace perder­

se en la masa de la ra!z sensitivR o 1U.1yor. La separa­

ci6n de ambas raíces debe hacerse cuidadosamente, ya -

que si se llega a les1onnr la raíz motora, se pueden -
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ocasionar trastornos moiofea' de los músculos elevado--

res de la mandib~la a~:i.·x~aó ,~;orrespondient e. 

Aislada la raiz sensitiva y cargada sobre un gan­

cho se procede a la. sección, lo cuál puede ser efect~ 

do con bisturí pequefio o un gancho gillotina especial. 

La sección de la raiz debe ser completa para obt! 

ner un resultado radical, aunque algunos cinijanos re­

comiendan dejar una pequeña parte de dicha raiz con el 

objeto de ev1tar fenómeno~ tróficos o vasomotores, es­

pecialmente el globo ocular. 

En este tipo de intervención de ninguna manera se 

debe practicar la sección, principalmente del cabo ce~ 

tral, ya que se provocan graves lesiones de los cen--­

troe bulboprotuberanciales, pero si ea conveniente do­

blar hacia delante del cabo periférico para evitar re­

cidivas. 

Realizada la sección, debe hacerse una minuciosa 

hemostasis. Lao hemorragias de pequeftos vasos pueden -

ser cohibidas por compresión con pequeBos fragmentos -

de gelfoam; como se dijo anteriormente, especial aten­

ción a los derrames de liquido cefalorraquídeo y rc--­

oonatruyendo las desgarraduras de la duramadre. 
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Despu~s de las anteriores manipulaciones, se pro­

cede a la reconstrucción de planos. El ori flc10 provo­

cado 9or la trepanación, generalmente, no tie obtura, -

pues el nueso ee regenera a expensas de la capa profu~ 

da del perioat10; pero s1 lu porción del hueso reseca­

da fue extensa, se i:npone h necesidad de C·:ilocar una 

placa obturado~¿ de acero inoxidable, o de acrílico, -

tallando un bisel entre las dos láminas óseas hará que 

dicha placa enchufe como el vidrio de un reloj. El mús 

culo temporal se reconstruye con unos puntos en "U" 

con catgut simple 00, las aponeurosis con puntos en 

"X", con el mismo material, así como el panículo adip~ 

so con puntos en "U", y por dltimo la piel con puntos 

aislados con seda. 

Aunque las complicaciones oculares son poco !re-­

cuentes, es conveniente proteger el globo ocular unos 

días del polvo con una cápsula y un apósito ligeramen­

te humado; si la glándula lagrimal ha sufrido alguna 

alteraci6n en su función, es conveniente lubricar el -

ojo para evitar posibles ulceraciones. 

Los mejores resultados se obt1enen cuando ae em-­

plean en los casos en que despu~s de la sección de la 

raiz sensitiva que dan aneates1a y parestesia local 1m 

la cara, y en general estoo procedimientos t1ene11 alto 

porcentaje de recidiva de dolor, como ocurre después -
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de la secci6n sensitiva. 

6.- Tratamiento Mbdico.- El uso de drogas anticonvul-­

sionantes como TEGR.F..'TOL y la DIPEtHLHIDANTülNA, han da 

do resultados satis factor.Los. 

El mecan.l.smo de acción 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 la remisi6n 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 c..:ilaterales {ma­

reos, urticaria, leucopenia, etc.), se deben usar 

otros anticonvuls1onantes o usar pequetias dosis de DI­

FE~ILHIDANTüINA con el agregado de antihista.mínicos, -

FENOBARBITAL o MEFENESISNA {TOL3ERAM), 

Como el empleo del anticonvuls1onante, es menor -

durante las fases de rem1s16n 1 loe pacientes podrán -­

ser tratados con frecuencia sin necesidad de interven­

ción quirúrgica, por un periodo de tiempo indefinido. 

TECNICAS DE INYECGIONES USADAS EN Nh1JRALGIAS DEL '?RIGE 

MINO. 
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1.- Anestesia por infiltración terminal o perifbrica, 

por medio de una inyección de solución anestbsica, 

se anestesian las fibras perif6ricaa o terminales. 

2.- Anestesia de conducci6n o por bloqueo nervioso. Se 

anestesia el tronco nervioso en algún punto de su 

trayectoria entre la periferia y el cerebro, por -

lo cuál se priva de sensación en el área inervada 

por dicho tronco hasta el sitio donde se produjo -

el bloqueo nervioso. 

En neuralgia del trigémino se utilizará el m~todo 

por bloqueo nervioso, ya que dicho m6todo permitirá ~ 

yor profundidad a la anestesia y bloqueo de la conduc­

ción nerviosa efectiva. 

Loa métodos de anestesia por bloqueo nervioso en 

el tratamiento de neuralgia del tr.1.gémmo son: 

l.- M6todo lntrabucal. 

2.- Método Extrabucal. 

l. METODO INTRAdUCAL: 

BLOQUEO DEL NERVIO MAXlLAR SUPERIOR. 

INYECCION SUOORBlTARIA POSTERIOR. 
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Esta inyecci6n nos permitirá penetrar al hueso •­

maxilar, seno maxil~r, apófisis alveolar, dientes, la­

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

ta la linea media. 

Se inserta una aguja fina de calibre 26 de iridio 

platino. 

TECNICA DE LA INYECCIUN. - Por medio de una soluci6n>t6 
---.·--

pica, se preparan los tejidos donde va hácerse la ín:~ 

yección. 

La jeringa. debe contener 4 e.e. de soluci6n anes­

tésica y debe cogerse a la mar.era de una pluma, El ci­

rujano se sit~a delante del paciente, el cúal está en 

posici6n supina. La boca del ~ac1ente debe estar entre 

aoierta, para que el c lrt: Jano e:xt ienda lateralmente el 

carrillo con el pulgar y el índice y descubra ahi el -

área en que se va a lntr0duc1r la aguja. Esta se clava 

en el tejido mucoso, entre el teJido g1ng1val y la ca­

ra interna del carrillo, en el punto más alto de ~sta 

región. La aguja debe penetrar e1; el tejido mucoso por 

arriba y hacia el luao vestibular de 10s ápices radie~ 

lares del tercer molar superior. Debe tenerse cuidado 

que la punta a~ l.t 'l.gu,ja se introduzca er¡ el lugar su­

ficientemente alto y lejos del tejido gingival, a fin 

de librar el per1ost10. Deapu6s se d1rige la aguja ha-
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cia atrás, permitiendo ~ue el bisel de la aguj& llegue 

hasta el pertostio ql.ie cubre la cara. externa de la tu­

berosidad, a una profundidad aproximada de 15 mm., des 

pués de que la aguja ha llegado al per.i.ost10 en esta -

profundidad, se le empuja en estrecho contacto con el 

periostio en esta profundidad, que cubre la cara poste 

roexterna de la tuberosidad, avan 7 ando unos l? mm., lo 

que hace una pro fundi.dad de 30 mm. , conforme la aguja 

progresa en los tejidos, se hace girar la. jeringa ha-­

cia abajo para acere ar la aguja a la cara infrat empo-­

ral de la mandíbula. El adaptador y el casquillo deben 

ocupar una pos1ci6n media en el espacio co~prendido en 

tre los planos oclusales de los dientes superiores e -

1nferiores. El lado externo del casquillo y el adapta­

dor deben estar en una linea imaginaria desde la cara 

vestibular de los premolares superiores a la de los -­

premolares inferiores. 

La aguja debe dirigirse hacia la tuberosidad, de 

manera que el bi.sel se ponga en contaco con el perios­

tio a una profund1dad de 15 mm., despu~s 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 mencionó anteriormente, une pr~ 

fund1dad de 30 mm., que es la drntanc1a Jledia a la 

cuál se encuentra el tiervio max.1.lar superior. 

Despu6s de que se ha introducido la aguja pS.rei.aT 
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o totalmente, no de te hacerse n1oguna presión sobre la 

jeringa, ya que está actuando como brazo de palanca y 

doblaría la aguja. 

La aguja debe dirigirse hacia arriba, hacia den-­

tro y ligeramente hacia atrás, para depositar la solu­

c16n directamente sobre el nervio o muy cerca de él, -

por lo menos 1 cm. de aguja debe quedar f'uera. Debe te 

nerse cuidado al retirarse la aguja. 

Cuando la aguja pasa a lo largo uel periostio de 

la tuberosidad, se encuencra colocada anteriormente y 

por fuera del nervio alveolar posterior y de la arte-­

ria del mismo nombre, que entran por el agujero hom6ni 

mo, y se halla ~or delante de la arteria maxilar lnter 

na a una dJ.&tancia de 13 a 20 m.:n la aguja debe perma­

necer contigua al hueso de la tuberos1dad hasta una -­

profundidad de 32 mm. 1 con la punta en la fosa pterig~ 

palatina. 

Se anestesia completamente el nervio max1lar eup~ 

rior y acaso tambi~n el gangl10 esfenope.latino. 

Mediante la anestesia producida por esta inyec--­

ctón, se puede realizar operac1onea extensas en el hu~ 

so maxilar, el seno max.ilar y la ap6f1aia alveolar. 
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La cantidad de soluci6n que se inyecta es de 4 -­

c entimetros cúbicos, empleándose una conoentraci6n de 

procaiw. al 2:4. 

Si se deposita cerca del nervio maxilar, dicha s~ 

lución anestésica, rara vez infiltrará en la órbita. -

La inyección debe hacerse lentamente moviendo la agUja · 

arriba y abajo en u.na distancia de 3 a 4 mm. 

En la mayoría de los casos los signos iniciales -

de la anestesia, se presentan en un t~rmino de tres -­

minutos. El tiempo que se necesita para que la solu--­

ci6n impregne el ep1neur10 de las fibras del nervio -­

maxilar, es de 10 a 20 minutos. 

BLOqU~ DEL NERVIO M.AJfDIBULAR. 

El bloqueo que se utiliza en el tratamiento de -­

neuralgia del trig6mino son: 

l. - Inyección pterigomandibular y pterigotell;\- ·. 

poral. 

2.- lnyecci6n en el agujero mentoniano. 

l.- La inyección que se hacen en el espacio pterigoma~ 

dibular, anestes1a la I'Q1ll.e. alveolar dtl nervio maridibu 
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lar. 

2.- Y la inyección en el espacio pterigotemporal, ane~ 

tesia la rama lingual. Ambas inyecciones se realizan -

por un mismo punto de entrad.a de la aguja, pero a dife 

rentes pro fundi dadas. 

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

lada de 4 cm de largo, de calibre 23 a 21. 

El cirujano se debe colocar delante del paciente 

utilizando el dedo ino1ce de la mano izquierda para ~ 

palpar el área retromolar; si se trata del lado i.z---­

quierdo por anestesiar, se coloca atrás del paciente, 

empleando el dedo indice para palpar el área retromo-­

lar, rodeando con el brazo izquierdo la cabeza del pa­

ciente. 

Se determina el punto en donde se introducirá la 

aguja para hacer el bloqueo de los nervios alveolar in 

fer1or y lingual. Para la determinación de estos pun-­

tos deben visualizarse los siguientes puntos anatómi-­

cos: Ligamento pterigomandibular, área retromolar, li­

nea mtlohiodea y linea oblicua externa. 

En ocasiones se ve un triángulo de teJido blando 

en el punto de uni6n entre el borde anterior de la ra­

ma y la linea milohiodea. El limite i.nterno de '8t e --
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triángulo es el ligamento pterigomandibular, y et'1Ími 

te externo es el borde anterior de la rama. El vértice 

es donde se unen ~etas dos lineas. 

Después de aplicar el área en que se va a inyec-­

tar una solución anestésica tópica, debe advertirse al 

paciente, que no debe cerrar la boca o mojar el área -

con saliva, la boca debe mantenerse amnl1amente abiar-

ta. 

Debe separarse el carrillo con el dedo índice i~ 
-< ~~-'-_ 

quierdo, de manera que los tejidos estl!ri firmes y''i~~ 

límites óseos aparezcan claramente. 

La linea oblicua se palpa con el dedo 1od1ce, el 

dedo colocado en la fosa retromolar descansa sobre la 

linea oblicua y la punta de la uña queda sobre la 11-­

nea ~"lohiodea, cuando se introduce la aguja en los te 

j idos, el dedo se :nant 1ene en ésta pos ic i6n. 

Ya cargada l~ Jeringa, se dirige la aguja hacia -

arriba y se empuja el ~mbolo con el objeto de expulsa: 

se el aire que se encuentra contenido en el cuerpo de 

la jeringa, hecho esto, se torra la jerinfH coi, la mano 

derecha, sosteniendo el cv erp::.i con los dos dcGus indi­

ce y medio, mientras que el pulgar se coloca sobre el 

bmbolo: er¡ esta :'<Jrma se lleva la punta u1recta;r.eute a 
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' '';, .. ·--.: .J, .. _: ~.~> ;'.;·;~~;~:·>-
1 os tejidos. $; ·intro~ti2e l~ ági.ija a una próíUrl~i.da;d.~< 
de 2 cm., con lo c~ál la punta se pone en d~ntB.c~o<:(:~k;' 
el hueso. 

El bisel de la aguja debe estar vuelto hacia el -

hueso, se reti.ra ligeramente la aguja y se inyecta len 

tamente la solución anest~sica, gota a gota. 

Cuando se está inyectando la ólti!IlB. parte de la -

solución en el tejido adiposo del espacio pterigomand~ 

bular, se retira la aguja lentamente basta que la pun­

ta quede cJlocad:i en el espacio pterigotemporal, en es 

te sitio se inyectan 0.5 cm., ~1ra anestesiar el ner-­

vio lingual. 

Existen dos mUodos para realizar lista inyeccJ6n,(c; ' 

l. M~todo directo. 

2. M6todo indirecto. 

l. Método directo.- Debe sostenerse la jeringa con la 

aguja a l cm. más al ta que el ::ilano oclustl de los mo­

lares, dirigida desde el inc1s1v0 o el canino del lado 

opuesto, m1entr~s se oustiene el Jedo indice en la po­

sici6n antes sefinladA. 1 la aguj:i debe d1r1r.irse a un -­

punto fijado de antemano que se encuentra a un e entim! 

tro d1:.talmente al dedo, per;et:rando la aguja en los --
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tejidos blandos, se emnuja la aguja en forma recta ha­

cia atrás hasta que la punta toca en la rama en un p~ 

to distal de la lingual. Cuando se alcanza con la agu­

ja la pared post:er1or del surco mandibular, se retira 

la aguja ligera.nente y se inyecta aproxl.rooua,nente 1.5 

e.e. de soluc1ó~ anestésica, actuando ésta sobre el -­

nervio alveolar l.nferl.or a nivel del agujero wundibu-­

lar, conforme se retira, el resto de la aguja, se in-­

yecta la solución restante lentamente, anestesiándose, 

de esta forma el nervl.o lingual. 

La soluci6n debe ser inyec:ada gota a gota y debe 

esperarse un tiempo razonable para que sea absorbida -

por los tejidos. 

2. Mbtodo Indirecto.- Conciste en que la aguja es in-­

troducida en el punto en que la linea alilohiodea se fu 

siona con el borde anterior de la rama mandibular. De­

be ponerse la aguja en contacto con el borde interno -

de la rama en ~ste sl.t10. 

En la mayoría de lOti casos la j erinBa fJ e coloca -

sobre el incisivo central inferior del lado opuesto o 

sobre el canino, la aguja se lleva hacia la linea lle--

dia, la extensi.6n de eut e movimiento He nace C<Hl el --
cuerpo de la Jeringa, de~ende de la rama. 
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La aguja se introduce en forma recta hacia atrás 

hasta ~ue de 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 jeri!: 

ga hac1a la linea media para que la punta de la aguja 

se ponga en contacto con la pared ooster1or del surco 

mandibular ¡ logrando esto, se inyecta 1.5 e.e. de la 

solución en eute punto, conforme se retira la aguja, -

se inyecta lenta:nente la solución restante, o sea apr~ 

ximadamente 0.5 e.e., con el objeto de anestesiar el -

nervio lingual. 

INYECCION DEL NERVIO MENTONIANO, 

Se conoce tamb1bn como inyección del nervio inci­

sivo, ya que el nervio alveolar inferior continúa más 

alla del agujero menton1ano, en el cuerpo de la mandí­

bula, hacia la linea .ned.ta. El propósito a• dicha in-­

yección, es administrar la solución anestf.sica en el -

agujero mentoniano para que se pon6a en contact0 con -

el nervio incisivo. 81 paciente debe a~r colocado en -

posición semireclinada y el cirujano se colocará de--­

trás, ol aguj er<J menton1ano se palpa con el dedo indi­

ce de la mano izquierda en tanto que con el pulgar ae 

separa el labio; ln ag\IJa se introduce en repliegue de 

la mucosa, en ~n punto situado entre lo~ dos premo:J.a-­

res, se inyectan 2 e.o. de solución anestésica y se da 
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masaje en el área del agujero mentoniano con el fin de 

llevar dicha solución hasta la abertura. La nrofundi--. . 

dad media de la aguja en todos los casos es de l cm. , 

es variable el tiempo que se necesita para esperar el· 

efecto anestésico. 

2. METODO EXTRABOCAL. 

BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR. __ 

Para el tratamiento de neuralgia del trigémino 1 -. 

este tioo de bloqueo ea muy común, pues en muchas oca~ 

a1ones el paciente es incapaz de abrir la boca, porque 

esto puede provocarle un ataque doloroso, o cuando --­

exista alguna fractura que impida la abertura de la 

v idad oral. 

Las técru.cae de bloqueo extrabucal más usados son: 

l. - Bloqueo. total del nerii:o maxilar superior. 
' ,• ' ' ' ' ' •' e>' ' - - .~ 

2.- Inyección del nervio alveolar anterior ( ínyec ·-
_ cJ6n suborbitaria) • --

Se hace uná inyección preliminar, depoai tando de­

bajo de la piel por lo menos 1.5 e.e. de la solución -

anestésica para evitar el dolor que producirá la intr~ 

ducci6n de la aguja gruesa, la aguja deberá ser de ---
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Para hacer la inyección hipodérmica, se pellizca 

la piel entre los dedos indice y pulgar, alimentando -

gradualmente la presión durante alguno,, minutos; esto 

tiene por objeto evitar el dolor del plLchazo con la -

aguja. 

Para el bloqueo de las ramas a egunda y t ere era -­

del trigémino, suele usarse la solución de procaina al 

2f. con epinefrina al l~, 50,000 U • Si las inyecc10-­

nes son colocadas en los sitios precisos, las cantida­

des menc1onadas resultan s1,;ficientes, la aguJa deberá 

ser de 60 mm de longitud de calibre 20. 

Los puntos de referencia para la inyecci6n son: -

borde anterior de la rama de la mandibula, escotadura 

mandibular, apófisis c1gomát1ca, apófisis coronoides y 

cóndilo. Sobre la mejllla se traza una linea correapo~ 

diente al borde inferior del arco cigomático, se traza 

una linea vertical correspondiente a la apófisis coro­

no1des. El punto de unión de éstas dos lineas y loa e~ 

t remos de ellas forman los t rea vértic ea de un trián~ 

lo que sirve de referencia. 

Las inyecc1onea deben hacerse lentamente y s1n de 

masiada presión, conviene hacer la prueba de la aspi~ 
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do la aguja en un vaso sanguíneo. 

BLOQUEO TOTAL D.EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

Eat e ~loqueo e e puede hao er por: 

l.- Via Precoronoidea.- La aguja penetra por de--· 

la.nte de la a.p6fisis coronoides. 

2.- V!a Retrocoronoidea.- La aguja se inserta por 

detrás de la ap6fisis coronoides, a trav6a de 

la escotadura mandibular. 

Via Precoronoidea.- Colocado el paciente sobre la me-­

sa, su cabeza es desviada ligeramente hacia el lado -­

opuesto de la lnyecci6n. El sitio de esta se determina 

por la palpación del borde anterior de la rama. de la -

mandibula y del borde lnferior del cigomático. 

A continuación se eleVR la cabeza, de manera que 

el plano oclusal del ma.xllar superior quede horizontai 

La aguja n1podlmnica se introduce ilorizontal:nen.te en -

el ángulo recto con la mejilla. 

Despu6s que ha pasado tiempo suficiente para que 

la inyección haya producido anestesia de la piel y de 
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las estructuras superficiales, se clava en el centro -

del triángulo mencionado, una aguja de 60 mm de longi­

tud de calibre 20, provista de un indicador de hule o 

metal o de corcho colocado a 25 mm., o a la mitad de -

la longitud de la aguja. Esta se introduc& hacia arri­

ba, hacLa atrás y hacia adentro, en un ángulo de 40° -

con la linea hortzontal, después que la aguja se ha in 

traducido en la dJ..recci6n mencionada hasta el indica-­

dar, se mete y se saca la aguja breve espacio, a la -­

vez que se hace girar ligeramente la Jeringa hacia el 

lado externo hasta que la punt"" de la aguja se pone en 

contacto con la cara posterolateral de la tuberosidad -

del .1axilar. Cuando se alcanza esta parte ósea, se ti,; 

ne la certeza de que la aguja se está introduciendo en 

la dirección adecuada. 

Debe tenerse cuidado de no introducir la aguja de 

bajo del periostio de la tuberosidad, ya que esto imp,: 

diría dar a la aguja curso en el ángulo adecuado. In-­

sertada la aguja, se depos.Lt<.m unas cuantas gotas de -

solución anestéslca. 

Una vez alcanzada la tuberosidad del maxi.lar, el 

indicudor de la aguja se crunbb marcando otros 25 mm. 

de profundidad, se retira la aguja ligeramente del --­

hueso y se dirige ha.ci:-t atrás pcLm librar la tuberosi­

dad. Se le ht'lce avanzar hacia arriba, los 25 mm. sei'ia-
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lados por segu1ld&';0~~j e1H.~ ·~~j;~>~> ~p~·. ~tl.o: se ~o{'~'l-á 
nuevo contacto con~é;l. ,~~,i-~6 ';id~'!: ~i~; tOá.io; d.~r:~~fenoi~ 
des. 

Si el ala mayor del esfenoides, no se encuentra -

se retira ligeramente la aguja y se dirige en ángulo -

de 40° con el plano horizontal. A intervalos frecuen-­

tes debe aspirarse con la jeringa, para determinar si 

no se ha introducido la aguja en algún vaso sanguineo. 

Via letrocoronoidea o Retromolar.- Se palpa en borde -

anterior de la rama y la apófisis coronoides, esto es 

fácil si se hace que el paciente abra y cierre la bo-­

ca. A contirruación se palpa el arco cigomático y se d~ 

termina la depres16n correspondiente a la escotadura -

mandibular. Se coloca el paciente sentado y se ajusta 

la cabeza de manera que el plano oclusal quede horizon 

tal. Después de la inyecci6n prel1m1nar, se introduce 

la aguja larga lentamente, a través de la escotadura -

mandibular, inyectando la solución anest~sica, a medi 

da que avanza. A profundidad de 40 a 50 !Jllll., la punta 

de la aguja choca con la cara externa de la lámina pt~ 

rigoidea externa, para medir la profundidad, se coloca 

un indicador en la aguja, la distancia total no debe -

ser mayor de 5 cm. 

La punta de la aguja se dirige hacia adelante---

- 149 -



(cerca del ala mayor del. esfenoides), basta sépa:rQ1'.la( .. ,. 

de la lámitla pterigoidea. 
,. ' - : ~ ' 
.•-_: 

.-'., :'.-· ~~ 

aspirarse c~~· iB, J~ti~~~ Y1 ·9¡ 
inyectan de 2 a 4 c. c. de eÓ1udi6n ~~·stési.ca. · ·· ; . 

El ganglio eafenopalatino se encuentra por debajo 

del nervio maxilar, si la inyección se hace muy abajo 

se puede presentar cierto grado de anestesia en el pa­

ladar. 

En los grandes traumatismos como las fracturas -­

del maxilar, resección del nervio maxilar, etc., qt.ie -

requieren intervenciones de gran magnitud, se hace el 

bloqueo del n~rvio maxilar de ambos laaos, el bloqueo 

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 1el tabique ~ 

sal, el seno maxilar, todos .los dientes superiores y -

la ap6fiais alveolar corres9ondiente, el paladar, par­

te de las mejillas, el cartílago nasal y otras estruc­

turas. 

INYECCION DEL NERVIO ALVEOLAR ANTEROSUPERlOR. 

( INYECCION SUBORBITA.l:UA) 

El agujero suborbitario está en la fosa 
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distal a la cresta canina y debajo de la cresta orbit! 

ria en su sitio cuya proyección corresponde al centro 

del ojo. El agujero suborbitario constituye la salida 

al exterior del maxilar del conducto suborbitario, que 

sigue una direcci6n de atrás adelante, afuera adentro 

y de arriba abajo. 

La inyección preliáinar o infiltraoi6n de tejidos 

superficiales se hace para evitar el dolor que produo! 

rá la introducci6n de la aguja gruesa que se usa para 

el bloqueo. 

Se coge la piel por arriba 1 por abajo del aguje-

ro suborbitario oon los dedos indice y pulgar¡ se in--

troduce la aguja delgada (10 mm de longitud de calibre 

27), a trav6e de la piel y se inyectan unas 30 gotas -

de la solución aneat~sica. Se esperan unos 30 segundos 

para que se produzca la acción aneet6sica y se introd~ 

ce la aguja más profUnd.amente inyectando 2 gotas OW.s. 

Bate procedimiento se continua hasta que se ha -­

iD.Jeotado aproximadamente 0.5 o.o. de soluci6n anest6-

si o a. 

Aproximadamente tres minutos despu6s de haber --­

efectuado la 1nyeoc16n preliminar, el cirujano levanta 

la piel y el tejido subcuUneo entre los dedos .índice 
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y pulgar por encima y por debajo del conducto orbita-­

rio, y se introduce la aguJa gruesa en un punto situa­

do a 13 mm por debajo de la cresta su borbitaria en la 

línea imaginaria que une el segundo premolar con la -­

pupila ocular. La aguja entra en un ángulo aproximado 
o de 45 • Después se dirige hacia arriba y atrás en el -

interior de los tejidos y se inyectan unas gotas más -

para producir más anestesir. superficial. 

Se esperan unos 30 segundos y se continúa introdu 

ciendo la aguja hasta que toca el hueso¡ en ese momen­

to debe encontrarse en la vecindad el conducto suborbi 

tario y se inyectan lent~mente 10 gotas más de solu--­

ci6n anestbica. Si no ha entrado la aguJa, puede in-­

yectarse más solucí6n. Si la aguja na penetrado en el 

conducto, ex1ste siempre el pellgro de un hematoma, --

pués la vena y la. arteria que se encuentran en el inte -
rior de aquél, se mantiene en una posición más o menos 

fija por el tejido conjuntivo y raramente escapan de -

ser perforadas. 

La profUndidad tota:. a la cuál se introduce la -­

aguja es de 20 a 25 mm., deapuha de la inyección se da 

masaje a la piel y planos superficiales para asegurar 

la d1fusi6n del anesthsico. 

Para la solución anesUeica en el agujero auborb! .·.· 
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tario 

libre 27. 

BLOQUW DBL NERVIO MAXIL.lR INFERIOR. 

EXTRABUC!L. 

En el trata1u.ento de neuralgia trigeminal, se u:ti; 

lizan dos métodos del bloqueo de dicho nervio: 

l.- Bloqueo completo del nervio mandibular. 

2.- Inyección del nervio incisivo ( i111eoci6n -

mentoniana). 

Inyección prel1minar, se pellizca la piel con los 

dedos pulgar e indice y se inyecta en dicha zona un 

centimetro c~bico de solución aneet~sica (demerol o 

morfina). Con aguja de l om. de longitud y de calibre 

27. 

La t 6cnica para el bloqueo completo de el nervio 

mandibular es muy eemeJa.nte al bloqueo del nervio max! 

lar superior por vía retrocoronoidea, con la diferen-­

c ia de que en vez de pasarse la aguja por delante de -

la apófisis corono1dee, se dirige hacia atráe hacia el 

agujero oval, a1tLado precisa.mente por detrás de la 

ap6fiaia pterigoides 1 a una profundidad aproximad.ame~ 
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Preparada el área de la inyección y aplicada la -

introduce la aguja de 60 mm de longitud de calibre 20, 

en el centro del semicírculo mencionado y se dirige ~ 

cía adentro en ángulo recto con la superficie cutánea. 

En esta forma la aguja se introduce a trav~s de la pi­

el, tejido conjuntivo y múuculo masetero. Si el pacien 

te siente cons1derable mole:;t1a al entrar la aguja co:; 

viene inyectar la solución anest~sica en forma conti-­

nua al introducir la agi..ja desde la piel hasta el ner­

vio mandibular. 

Clavando la aguja en ángulo recto con la piel, se 

llega al nervi.o mand.1.bi..b.r en un punto situado aproxi­

madamente 1 cm por delante y por debajo úel aguj er? 

oval. 

A una dü~tancia no mayor de 50 :nm., la aguja de-­

be ponerse en contacto con la base de la lámina pteri­

goidea externa, y a otros 6 mm. 1 hucia arriba y atrás 
o 

en á:igulo de 10 , desm.:~s que pierde el contacto con -

l;i lám.1.nu pteri.go1de1:1 externa, se sitúa generalmente -

donde :38 encuentra el 1;t1rv10, un indicadür c0locado en 

la aguja sirve para dterm1nar la profundidad total. De 

ben hacerse pruebas de asp.1.raci6n pHra ver s.1. la aguja 

no se encuentra en el interior de un vaso sanguíneo. 
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ci6n 

Los nervios bloqueados son el alveolar inferior, 

lingual, auriculotemporal y el bucal largo, Loe dien-­

tes del lado correspondiente hasta el canino, el pe--­

riostio y la encía del lado bucal. La parte del carri­

llo y la piel, mucosa del piso de la boca, los dos ter 

cios anteriores de la lengua y el periostio del lado -

lingual. 

IlíYECCION DEL NERVIO INCISIVO. 

INYECCION MENTONIANA, 

Se utiliza una aguja de 30 mm de longitud y cali­

bre 25. Igualmente que en las anteriores se hace prim~ 

ro la inyecci6n prelimnar, 

Despu&a de algunos segundos se principia la inye: 

ci6n aproximadamente 6 mm por atrás y arriba de este -

sitio y se di.rige la aguja hacia abajo y hacia adentro 

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

2 e.e. de solución anestésica. Se da masaje circular -

nl ~rea inyectada. 
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METODOS TERAPEUTICUS MAS COMUNES. 

Los métodos y medios empleados 

toma del do l.or, pueden presentarse 

¡unto: 

l. Profiláctico- Vale más prevenir que curar, és­

te es y será el fundamento de la medicina. El 

ser humano e6lo valora su salud, habitualmente 

despreciada, cuando contrae una dolencia. 

2. Tratamiento Nosocrático- Por él se combate di­

rectamente la afecc1ón y sus causas, es el más 

importante sin dud~ alguna, ya que al suprimir 

directamente la causa morbosa, desaparece uno 

de sus sintomas, el dolor puede ser p1.ncoterá­

p1co, medicamentoso o qu1rúrg1co. 

3. Pisiol6g1co- ::iersigue la restituci6n del fun-­

c1onami ento normal de los tejidos y 6rganos. -

Los agentes medicamentosos tienen en éste méto 

do, especial significado. 

4, Reparador- Que cuns1ste en C~Jrregir los trae-­

tornos celul~rea y favurecer la cicatrizac16n 

de la les16n. Si el trataunento nusocrá.tico -­

jba en pos de la causa, éste se dirige tuicia -

los efectos. 
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5.; Empirico- Tiene lugar cuando utilizamos :nbto-­

dos o remedios cuya eficacia no aclara el me-­

canismo de la evidente acción terap~utica, 

6. 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 síntomas entre 

ellos el dolor, reduciendo los efectos noci~--

vos. 

7. Espectante- Rodea al enfermo de las mejores 

condiciones para favorecer la evolución propia 

de la enfermedad, El profesional debe saber es 

perar la curación natural y reservar su inter­

vención cuando aqulüla se desvía de su evolu-..., 

ci6n normal. 

TRATAMIENTO NOSOCRATICOOOONTuLOGICO. 

Por ser el más importante para el odontólogo, nos 

vamos a ocupar en forma particular del tratamiento de 

las neuralgias originadas por lesiones dentarias. 

La perniciosa tendencia de muchos profesionales a 

practicar en forma sistémática avulstones hasta desden 

tara los enfermos sin que dichos dientes 9resenten i; 
siones demostrHbles, es el recurso terap~utico más de­

plorable, En la mayoría de los casos, lnu neur~_.lgiaa -
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más rebeldes, se han encontrado en pacientes que pre-­

sentaban un;;. dentaóura nor:na, con dientes más bien hi­

percalcificedos clínicamente sanos, en los que el do-­

lor se localizaba en uno o varios dientes üe una hemi­

arcada. Complaciendo el pedido del pr0pio paciente, el 

profesional comienza por efectu~!r la avulsi6n por el -

más dolorido, y como toda intervenci6n sobre la zona -

afectada modifica favorable:uente el cuadro doloroso, -

el facultutivo es recrim1na.do por parte del que sufre, 

por la lndesici6n demostrada en los primeros momentos¡ 

pero desgraciadamente, ea fste el principio del :nal, -

pu~s el alivio o supresión del dolor es s6lo tempora-­

rio y después de un periodo de calma, reaparece no en 

el alveolo desierto, sino en el diente próximo tan sa­

no como el que se •xtrajo. 

Cuando se crea que la causa del dolor ea una pie­

za dentaria, debe hacerse un examen cuidadoso y esta-­

blecer el estado en que so encuentran las afecciones -

dentarias. Cuando exista pulpitis cr6nica, se recurri­

rá a la exodoncia y salv~ en caeos especiales en que -

se encuentre con la cooperac16n del paciente, a la en­

dodoncia. Si existen abscesou periupicaleo o parodont~ 

les, se hará la extracc16n del diente afectado. Este -

m~todo que apo.rent emer,t e va en com ra de la integridad 

dentaria, en la práctica profe111onal es el que debe se 

guirae por lus cond1c1ones eopt!Ciales del paciente, 

que no<> hará fracasar e1: un tratamiento endod6nt1co o 

- 158 -



parod6ntioo. Es de euma imoortanoia hacer un diagn6sti 

co exacto del estado en que se encuentran las piezas -

dentarias, ya que como anterLormente hemos dicho se -­

han eliminado 6atas, creyendo que en esta forma el do­

lor va a desaparecer y lo único que se consigue es de­

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

ria s. 

Las afecciones 6seas, como son los quistes, tumo­

res y osteomielitis, se tratarán de inmediato, asi co­

mo las afecciones sinusales por medio de drenaje y la­

vados de la cavidad sinusal. 

En le. .estomatitis, los sintomas pueden disminuir;. 

se con la ad.m1n1straci6n de analgbsicos y ~edantes 

mientras las lesiones están bajo tratamiento. 

Entre las afecciones generales que pueden ser ca~ 

sa de neuralgia encontramos: neurotiia,h1pertens16n, -­

trastornos meLstruales, menopausia, sífilis, infeccio­

nes por virus, alergia a la histamina, diabetes, ane-­

mia pennciosa, carencias vitamirucas, etc. Una vez -­

identificada cuál de bstas afecciones es la causa del 

padecimiento r.euralgico, basta con eliminarla o contro 

larla para obtener la curación del pacie1ite. 

Estas medidas las podemos considerar como 11 elimi-
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nación de las causas locales". Como aedidas generales, 

es aconsejable efectuar una odontoxesis para eliminar 

todq el sarro dentario. El paciente ¿ebe disminuir sus 

actividades y llevar una vida de reposo, puesto que es 

tá comprobado que la activ1dad agrava el cuadro. 

Para el tratamiento del dolor, existen U1edicamen-. 

tos del tipo de los analgésicos como: ····· 

Acido Acet1l Salicilico, 

Ac et ina Fanac et ina, 

Derivados del üp10 1 

lorfina, 

Belladona, 

Atropina. 

Disminuyen los sintomas, sin e:nbargo no hay que -

abusar de ellos, ya que no eliminan la causa y su ac-­

ci6n es pasajera, tienen por otro lado, la desventaja 

de que pueden llegar a producir háb:. to e 1ntoxicacio-­

nes que agravurán el estado del paciente. 

El tratamiento a base de l nhaL;.c lones de tr1cloro 

et1leno, es eficaz en algunos casos. El tricloroetíle­

no o Tr1lene, es un a~ente anestés1cc que se presenta 

en forma dt liquido incoloro, poco v0látil 1 con olor a 

cloroformo y no ea inflamable. Se ad.ministra en la si-
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guiente forma: En una gasa o algodón, se instilan 30 -

gotas del medicamento y se hace l. nhalar al enfermo sus 

emanaciones, durante dos minutos; esto se h~ce tres ve 

ces al dia por un periodo de dos a tres semanas, lo 

que hace disminuir el dolor y en ocas.i.ones lo cura de­

finitivamente. 

El tratamiento puede repetirse con intervalos de 

un mes sin peligro de intoxicación. El paciente debe-­

rá estar acostado al hacer las inhalaciones, ya que -­

las propiedades de este medicamento, llegan a producir 

el primer plano de la anestesia. En concentraciones -­

bajas, el tricloroetileno es muy útil para producir -­

analgesia en un tltmpo bastante corto, al mismo tiempo 

riue tiene efectos sedativos. 

VI T AMI NOT ERA PI A. 

Se usa la vitamina a1 o tiamina p~r sus propieda­

des antineurálgicas especialmente en los pacientes que 

no pueden ser sometidos de inmediato a una interven--­

c iSn quirúrgica. 

Debe darse a dosis altas, tales como 1 000 mgs. -

por via oral y 500 por vía endovenosa, durante las dos 

primeras semanas. La aplicación debe ser diaria e ini~ 

terrumpida¡ s1 el tratamiento l'esulta eficaz, la dosis 

- 161 -



se va disminuyendo gradualmente. Este m~todo pocas ve­

ces cura los accesos dolorosos, pero puede atenuar su 

lntensidad y producir su abol1c16n por un tiempo. 

Tambi~n se acostumbra administrar la vitamina --­

B12 en dosis altas. La administración se hace por vía 

lntravenosa en dosis de l 000 mgs diarios, durante --­

quince días produciendo saturación. Se suspende por un 

periodo de t1empo igual y se n~1t~ la dosis. A p~sar · 

de que, en los ataques agrave el dolor es relativo, -­

debe aplic2rse, y& que se obt1enen buenos resultados 

en los de menor intensidad, además de ser ben~fica pa­

ra el sistema nervioso. 

GANGLIOPLEJICOS. 

En los últimos años y ten1~ndo co~o base la tea-­

ria de Prazier, de que la lesi6n se encuentra en el tá 

lamo, se han usado loa gangl1opléjicos para aliVl.O sin 

temático de la neuralgia. La dcsis usual es de 2? mgs. 

por via oral y 25 mgs por via l:-.:rarnuscular al comen-­

ZRr el trataml.ento, ciespub se a¡Jl1can 25 mAs diaria-­

mente, hasta completar 100 rngs. Si el resultado es sa­

tisfactorio, se d1sminuye la dcs1s a 75 mgs diarios. -

Generalmente, l!sta dosüi, una vez obter..i.do el efecto -

calmante, es suficiente para evitar la recidiva del do 

lor. El alivlo es puramente sintomático y s1 se suspe~ 
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de el tratamiento, el dolor reaparece; sin embargo, su 

empleo es de gran utilidad para tranquilizar al enfer­

mo y para mejorar su estado general, ya que por temor 

ul ataque, no se alimenta debidamente. 

IrfYECCIONES MODlFIGAfivRAS. 

Este m~todo consiste en hacer llegar al ganglio o 

sus ramas, alcohol u otra sustancia similar capaz de -

bloquear la conductividad nerviosa, produciendo asi la 

desaparición de los dolores. La etilizac16n causa una 

degeneración o necrosis ashtica susceptible de regene 

rac16n, que le dá al tratamiento un carácter transito 

r10 y sintomático. Si se repite con frecuencia, llega 

a perder todo su valor terap&u.tico, ya :¡uc a.a lugar a 

la formación de una cubierta protectora en el nervio, 

que lo aisla. 

Estas inyecciones se aplican generalmente en los -

troncos nerviosos del maxilar superior y maxilar infe­

rior. Cuando el tronco afectado es el oftálmico, la -­

inf1l trac1ón se hace en el ganglio de Gasser, por ser 

su trayecto muy interno y dificil de alcanzar con ~sta 

técnica. 
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I. Al estudiar los trastornos de los nervios, no debe­

mos olvidar que tratamos con aintomao subjetivos y 

no obstante que en la mayoria de los casos se si--­

guen vias nerviosas defai.i.dus. 

II. Hay que tener presente los diversos tipos de dolor 

neurálgico, adopt::i.ndo una actitlld más critica sobre 

los sintomas y la terup~utica ir.dic8.da. Despuéa de 

catalogar definitivarnent e un dolor en el campo de -

la Net<r-:i.lgia, se pt:ede proceder a diferenciar entre 

las e~tidades más especificas q\...e pueden ser la cau 

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 

exa[Ilen y aún cua1¡d0 11ay:L di...da, est<t tndicado admi-­

nistrar sedantes e h1pn6ticos por un periodo de 24 

a 48 horas, y llespu~s reconsiderar el cuadro total, 

ya quE ;nuchas veces en '3Ste lapso, puede presentar­

se una sintomatologia más definida que facilite el 

diagn6st ico. 

IV. Al hacer un diagnóstico debe tomarse en cuenta, -­

que las piezas dentarias que no ameriten extraccio- ·· 
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nea, por ningún motivo deben ser extrafctas, ya que 

se incurre en el gravísimo error de dejar el dolor 

1 en cambio mutilar la dentadura del paciente. 

v. El diagnóstico se hace por interrogatorio. Los da-­

tos por exploración son pobres. Pt.lede ayudarse con 

radiografía y alcoholizaci6n. 

VI. En la Neuralgia del Trigémino las ramas más afecta 

das son: La tercera rama, luego la segunda, y rara 

vez a la primera. La combinación es más común en-­

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

primera. 

VII. En la patología del nervio Facial, el dolor fa--­

cial atípico los pacientes lo describen como un do 

lor taladrante, comprimente o tirante, pudiendo 

ser psic6geno, orgánico, ó indeterminado. 

VIII. El Cirujano Dentista debe estar en guardia espe­

cialment e con las neuralgias buvofaciales de ori-­

gen psicológico, ya que !'recuentei:iente los pacien­

tes que las padecen, parecen estar ansiosos de so­

meterse a ir.•,ervenci6n q1.arúrgica y aunque obten-­

gan con ello un alivio temporal, son los pri.meros 

en conden~r 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 utilizará su psicoterapia. Necesaria 

mente el enfermo debe ser objeto de un tratamiento 

blobal y no pare ial. 

IX. Se debe tener la seguridad en todoo los casos, de 

haber hecho un examen cuidadoso para prevenir el -­

que la. enfermedad sea mal interpretada y catalogada 

como ?~1col6g1ca, ya que cuando un paciente se que­

ja de dolor facial, ese dolor es muy real y basado 

en algt;na causa fisica. 

X. El tratamiento que se debe instituir será atendien­

do a.l tipo de Neuralgia que se trate. El tratamien­

to mbd1co aunque no es todo eficaz que quisi~raruos, 

en algunos casos es valioso y se puede realizar con 

bxito si el diagnóstico es acertado. El tratamiento 

quirúrgico es en la actualidad ~l que más indice de 

seguridad tiene, pero debe de ser efectuado por es­

pecia.listas. 
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