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INTRODUCCTION

En el ejercicic de la profesidn odontoldgica se ssta en cons-
tante lucha contra el dolor, ahora uno de los mé&s terribles -
que pueda euperimentar el ser humano es la neuralgia del trif
gémino que estz considerada como una de las enfermedades mas-~

oscuras dentrc de la odontologia en Mérico.

Debido a la pcca importaﬁcia que brinda a este problema que -
se presenta en 1a cavidad oral y zonas adyacentes que la con
tienen y despues de haber tenido la oportunidad de observar -
el sufrimientoc gue causa este padecimiento, se despertd en mi
un interés especial por el conocimiento de esta enfermedad, -
alentado tambi&n por ser el nervio trigeminal el principal =--

elemento nervioso en nuestra carrera.

En el estudioc de este tema serd necesaria la intervencidn de-~
una serie de =2specialidades que nos dan la pauta para obte--
ner el objetivo deseado como son: Anatomfa, patologia, farma

cologia .y la neurologia.

Para tener nmayor familiaridad con esta afeccidn se investiga-
rd su historia ademé@s de todos aquellos métodos de curacidn -
que se usaban en este tiempo como tratamientc contra el dolor

¥y el momento en que hizo su aparicidn.

Para continuar con su estudioc se confirma anatdmicamente su -
localizacién vy las ramificaciones que presentan, su funcién-
factor importante para determinar cuales son los trastorno -
existentes tales como la neuritis y las neralgias, siendo este

Gltimo el tema a desarrollar.

Es importante aseguar el tipd de origen de las afecciones de-

terminando su etiologia como: Las traumdticas, térmicas, in-

.



fecclosas, por irritantes quimicos y tumores, complementando -
con la patogenia y consecuencias que ocasiona en el sistema ~-

nerviosa.

Basado en los datos recopilados en la historia y en la explora
cidn clinica se podria determinar un diagndstico, para lo cual
se tomard en cuenta la existencia del diagndstico diferencial-
muy importantes en todos los casos llegando a un diagndstico -
de enfermedad definitivo glebal, con el cual se podrd dar un -
diagndstico del é&xito del tratamiento que se eligiera cuidado-
samente, el tratamiento puede ser los quimicos como serian,--
los fisioterédpicos, alcoholizacidn y otros, por Gltimo la gla-

gserotomia de la cual se hablara en forma extensa.

Por Gltimo se procederd a sacar conclusiones del trabajo reali
zado.

El contenido de esta tesis dependeri bisicamente de una inves-
tigacién bibliogrédfica en la cual entrardn todos aquellos mé&to
dos terapduticos de mayor actualidad complementado mi trabajo-

con ilustraciones.

£1 resultado de mi estudio espero deje un eco aunque muy peque
flo en esta oscura enfermedad al haber adquirido conocimientos-
que me permitan brindar mejor atencidn en el desarrollo de mi-

prdctica profesional.



CAPITULO®O I

HISTORTIA

La entidad de la neuralgia del trigémino data desde &pocas --
del tercer milenio antes de Cristo, con antecedentes que no -
la determinaban como neuralgias, sino come tratamientos para-

aliviar cualquier dolor presente en el organismo.

Se descubren an tablillas de barro babildnicas prescripciones
médicas empfricas para aliviar los dolores dentarios producto
de caries que eran obturadas con sustancias parecidas al ce--
mento como belefio y haxis, también por medio de bebedizos que
lograban analgesia, tenfan por componentes las semillas de -~
cdffano en ignicién.

Gususto cirujano Indd menciona en sus escritos gran variedad-
de analgésicos para dolores faclales fuertes, como la dormide
ra, el sxtramoni, nuez vémica, leflo de serpiente, belefio y --
haxis.

. Un siglo despu&s de Cristo, Discondis de Roma administraba a-
sus enfermos una coccildén alcohédlica de la raiz de andrdgora,

Es hasta el siglo XV después de Cristo cuando se obtienen da-
tos reconocidos sobre el conocimiento anatdnico del nervio =~
trigémino descritos primeramente por Fallopius.

Posteriormente afios mis tarde en el siglo XVI es identificado
el ganglio semilunar por'Vieussens anatomista francés.

En la actualidad es conocido como Ganglio de Gasser, nombre -
impuesto por el doctor Kirch de Viena en honor a su maestro -
el doctor John Gasser.




los, paroxismos, abrasién, y sudoracidn profusa.

Para el afio 1773 y 1787 John Luke y S. Forthergiid hacen la -
descripcién clinica de la neuralgia del trigémino, siendo lia-
obra mis detallada y posiblemente con mayores aportaciones --
cientificas en "The nerves of the face comuocnly called tic --

dooloureux”" de 8, Forthergild.

A principios del siglo XIX cuando se hacen presentes los tra-
tamientos mds sofisticados dejando progresivamente aquellos -
empiricos que se limitaban a calmar el dolor por tiempos redu
cides sin eliminarlos por completo ya que se achacaban a le--

siones cariosas sin tomar en cuenta otras patoldgicas,

Fue hasta 1820 cuando Benjamin Huchinson emplea carbonato fe-
rroso aunada a un cafistico poderoso que producfa la lisis del

nervio trig&€mino pero también dafiaba a los tejidos adyacentes.

Para 18568 Carnodian creia gue la causa de la neuralgis resi--
dfa en un tronco nerviosc y decfa que haciendc 1a interrupcidn
¥y seccién del nerviﬁ se interrumpia el dolor; entonces hacia-
seccidén de las ramas del trigémino afectadas pero con resulza
dos negatives ya que afin afectaba el Ganglio de Gasser via --

seno maxilar.

También Wagner de Alemania de 1869 proporciona reportes de --
neurcanatomia en los que se hacen tratamientos de ramas del -

trigémino.

En 1872 Sicard, neurdlogo francés hace la distincidn de dos -
tipos de neuralgia; una secundaria y otra esencial de etiolo-
zfa desconocida Bartholow en 1876 utiliza el cloroformo apli-

cdndolo sobre el nervic.



Para el siglo XVII John Ludwing Gasser y Holliday hacen =21 --
descubrimiento de la muerte de un paciente a consecuencia de
ar. dolor trigeminal gue no es aceptado como clinico por los -

cientificos,

Meckel en =21 siglo XVIII del afio 1748 hace la re2lacidn del --
ganglio de Gasser con la duramadre recibiendo el compartimien

to el nombre de Cavum de Meckel.

La diferenciacidn fisioldgica del nervio trigémino en un ner-
vio mixte fue hecha por "Charles Bell", en 1821 dando la des-

cripcidn motora y sensitiva del nervio trigémino.

Los raportes encontrados de neurocznatomia sobre las ramas del
trigémino ya como *tratamiento de la neurazlgia pertenecen 2 --
Wagner de Alemania en 1869 y a ¢.R. %Wood, R. Tlower» y Demis -
en 1879,

A principios del siglo XIX en 1901, descubren que la divisidn
de fibras sensitivas nerviosas eran tan importantes en el tra

tamiento como la Glasectomia.

Fue aproximadamente en 1920 cuando se& tenia conocimiente ana-

témico, fisioldgico y pateldgico del nevvio rrigémino,

Tiempo- después en 1936, Putman y Hampton recomiendan la lecca-
1izacidn anatdmica del Ganglio de Gasser por medio radiogrdfi
co con una aguja.

La heuvalgia del trigémino es reconocida como entidad ¢lfnica
desde la mitad del siglo XVIII en 1756 y fue descrita por un-
francés llamado Nicholaus Andre quieﬁ describe posteriormente
la forma m&s rebelde y grave a la que denomind "Tic doloroso"

debido a que los pacientes tenfan contracciones de los mdscu-



Posteriormente en 1883 Neuber usa 4cido &smico, por tales mo-
tivos Bartholow y Neuber, sor considerados precursaovres del --

actual tratamiento de lisis del nervio por medio del alcohol.

Son Pietres y Vaillard en 1887 son los que experimentan con -
animales la accién del alcohol y obtuvieron que se interrum--

pia las funciones sensitivas y motriz.

Los iniciadores del tratamiento quirdrgico con buenos resulta
dos son: En 1£91 Horsley miembro de una academia de Hew York
recomienda la seccidén de la rafz sensitiva del nervie trigémi
no, por lo que se le denominé precurscr de la cirugia intra--
craneal al igual que TFrank Hartey llegd el Ganglioc de Gasser-
extraduralmente y hace la primera extirpacidén del Ganglio de-
Gasser, que se realizd con &xito posteriormente por via tempo

ral el doctor Fedor Krausse en 1894,

Hutchinson aconsejé la reseccidn parcial del Ganglio de Ga~--
sser en vez de la extirpacidn radical en 1898,

En 1900 y 1901 Cuschingen, Keen Spiller, y Fraiser, descubren
que la divisidn de las ramas eran importantes para el trata--

miento.

Para 1902 se realiza la seccién del tronco de trigé&mino por -~
detrds del Ganglio de Gasser aplicado en la cirugfa por Spiller

y Fraiser preservando la rafz motora.

En estos tiempos; Kirschener para las neuralgias graves deé -
trigémino ha recomendado en vez de la extirpacién del nervio-
a nivel del Ganglio llevar a cabo la elecfrpcoagulacién del -
mismo., v

Peters y Schopsér en 1092 y 1903 descubren métodos para alco-~




helizacisn del trigémino y ganglio de Gasser, en la misma &po
ca Cuschingen describié una técnica para la extirpacidn del -
Ganglio de Gasser.

El médico alemdn Openhein que despuds de estudiar diferentes-
grupoes obreros, que desempefiaban el mismo trabajo en diferen-
tes fdbricas de ducoretilenoc, observé que padecfa una enferme
dad de la cara la cual consistfa en una insensibilidad, cosa-
que le di6 oportunidad de emplear esta sustaneia con neural--
gias teniendo magnificos resultados.

En 1904 Schooser reporta €l usc del alcohol en la neuralgia -
del trigémino poco después en 1907 hizo un reportaje de 123 -
aplicaciones de alcohol con buenos resultados en este mismo -
afio Patrick y Hecht inician formalmente la técnica de aplica-
¢ién alcohdlica al hacer 500 aplicaciones a 150 pacientes ob-

servando que la mejorfa se prolongaba de sels a cuatro afios.

Harris en 1909 es el primero gque sugiere la aplicacidén de ---
alecohol sobre el Ganglio de Gasser con una ineisién guirdrgi-
ca a través del agujero oval e hizo su primera intervencidén -~
en 1910 ohteniendo un &xito completo.

Resultado de aplicacidn de alcohol por los doctores:

Patrick (1912) Nervios inyectados 8 1/2 meses

‘Homar y Poppen (1935) Supraorbitardos 12 meses

" Grant Marris (1936) Infraorbitario 12 meses

Paet y Scheneider (1940) Maxilar superdior 12 meses
v .

Maxilar ‘inferior



En total 1350 pacientes se obtuvieron con el Banglio per-

manente y con complicaciones oculares y musculares.

En 1935 Paul Diegen escribid la receta contenida en el -

primer libre de la monagrafla contra toda claze de dolo--

res, sobre todo en las enfermedades de la mujer, tal re=-

ceta estd constitulda por una mezclas del juge de lechuga-
n

y agua, también en el litro de las ernfermasdades inter

En 1837 Randelph Jeager usa en vez de alcochol una solu---
cién menos irritante & baze de agua czaliente a 80 grados-
centrigrados aplicada &n 21 ganglio de Gasser CGrantham y-
Segemberg en 1952 vecomiendan el tratamients anterionr en-
casos particulares princizzlmente en pacientes cuyo esta-

do es delicado para una irtervencidn mayor,

El dolor desaparece por lo general 3%.2 meses, dé&ndose -

casos de 5 meses a 8§ afios.



CAPITULOQ II
ANATOMIA DEL NERVIO TRIGEMINO

ORIGEN

Nace a los lados de la cara anterior de la protuberancia
por dos rafces adosadas: wuna pequefia y motriz, la otra-
gruesa y sensitiva, El origen real comﬁrende dos nu----
cleos de origen; uno pequefio y redondo, situado a cada -
lado del calamus seriptorius entre los ndcleos del cuar-
to y sexto pares, para la rafz motriz; el otro mucho mds
grueso, para la rafz sensitiva por fuera del precedente-
y de forma irregular. De aquf el trigémino se dirige al
vértice del peflasco y presenta al ganglio de Gasser, ---
Gnicamente formado por la rafz sensitiva. (Fibras sensi
tivas que penetran en el neuroeje por la cara anteroinfe

rior de la protuberancia anular).

Bl ganglio de Gasser de forma semilunar y aplanado de --
arriba a abajo, estd contenido en un desdoblamiento de -
la duramadre forma de cavum de Meckel y la pared superior

de esta cavidad se adhiere fuertemente a la cara superior

"del ganglioc. La cara inferior del ganglio esta en rela--

cifn con la rafz motora del trig&mino y con los nervios-
petrosos superficiales y profundos que caminan en el es-
pesor de la duramadre que forman la paved inferior del -
cavum del Meckel,

Del borde posterointerno del ganglio se desprende la ---
rafz sensitiva del trigémino, en tanto que del borde an-
teroexterno nacen las tres ramas trigeminales, las cua--
les de adentro afuera y de adelante atras son: oftfdlmi~



¢o, maxilar superdor y maxilar inferior,

El ganglio de Gasser estd constituido por células cuyas -
prolongaciones en T originan una rama periférica, que va-
a constituir las fibras sensitivas del nervio, y otra ra-=
ma central que forma la rafz sensitiva, y penetra en el -
neurceje, para dividirse al llegar al casquete protuberen
cial en una rama ascendente y otra descendente., Las ra--
mas descendentes, inferiores bulbares, bajas hasta la par
te superior de la médula cervical, constituyen la rafz --
bulboespinal y terminan en el nidcleo gelatinoso, ndcleo -
de la rafz descendente, las ramas superiores forman la --
rafz descendente, las ramas superiores forman la rafz del
locus coeruleus opuerto, para terminar en el locus coeru-
leus. Existe también una rafz media, de trayecto hori--
zontal cuyas fibras van a terminar al nficleo medio. Otras
fibras van a terminar en el llamado nGcleo mesencefflico-

del trigémino.,

Las fibras motoras tienen sus origenes en dos nfcleos mas
ticadores uno principal y otro accesoric. E1l nficleo prig
cipal, de cinco milimetros de extensidén, se inicia a la -
altura del polo superior de la oliva protuberencial y re-
basa por arriba la extremidad superior del nficleo sensiti
vo. Este ndcleo representa en la protuberancia la cabeza
del asta anterior de la médula espinal. El ndcleo acceso
rio es continuacidén del anterior y se extiende hasta la -
parte interna del tubé&culo cuadrigemulo anterior. De ca-
da nficleo emana una rafz, la rafz superior o descendente-
se halla colocada en la barte externa del ndcleo, separa-
da del acueducto de silvio y sigue unktrayecto longitudi-
nal hasta alcanzar el nficleo principal donde cambia de --
direccién, se dirige hacia adelante y afuera horizontal--
mente y se une a la rafz inferior. La rafz inferior cons
tituida por fibras que nacen del ndcleo masticados princi

10



pal, se dirige un poco hacia arriba y hacia adelante =~
uni&ndose a la rafz superior para alcanzar la cara infg
rolateral de la protuberancia, ﬁor donde emerge del neu
roeje.

TRAYECTO Y RELACIONES, (DIVISION)

Como ya se ha indicado, de la cara inferiolateral de la
protuberancia, emanan las rafces sensitivas y motoras -
del-trigémino. La rafz motora, menos voluminosa, camina
por debajo de la sensitiva, cruzdndola oblicuamente ha-
cia afuera hasta rebasar el borde externo al nivel del-
ganglio de Gasser alcanza luego el tronco del nervio ma

xilar inferior con el que se fusiona,.

La rafz sensitiva, m&s gruesa y cilfndrica en su crigen
se aplana de afuera adentro al abordar el ganglio de --
Gasser, donde se abren sus fibras en forma de abanico y
constituyen el plexo triangular el cual forma parte in-
terna del ganglio. Las fibras adoptan disposiciones --
variables, pues a veces se arrollan en expirales, mien-
tras otras Veces se anastomosan entre sf o se anastomo-

san con la rafz motora.

Las dos rafces del trigémino estén envueltas por la ---

. plamadre y atraviesan al aracnoides y el espacio subarac
noideo hasta llsgar al cavum de Meckel originando sus -
tres ramas terminales. '

Las tres ramas del trigémino (prolongaciones periféri--
cas de las cédlulas ganglionares) nacen de la cara ante-
rior conveza del ganglio de Gasser siendo las siguien-
tes oftdlmico, mariliar superior y maxilar inferior. =--
Las tres ramas trigeminales guardan relacién con cuatro
pequefios ganglios a saber; oftdlmico, esfenopilatino,-

11



dtico y submaxilar, estos ganglios forman parte del sis
tema neurovegetativo y contienen los cuarpos celulares-

de neuronas parasimpdticas postganglionares.
OFTALMICO

Nacido de la parte mds interna del ganglio de Gasser, -
esta rama se dirige a la pared externa del seflo caverno
BOo, Sse& anastomosa con el gram simpdtico y los tres ner-
vios momo meningeo o nervio recurrente de arnold que pa
sa cerca del pat@tico y se divide en tres ramas termina
les: nasal, frontal, lagrimal, (a través de la hendidu

ra esfenoidal) el oftdlmico es un nervio sensitivo cuyo

territorio comprende lo siguiente: piel de la frente,-
del pdrpado supevrior y de la narfz, la mucosa del vest!

bulo nasal, del seno frontal y de las celdillas aéreas-

etmoidales y por dltimo la inervacidn sensitiva al ojo-~
y el periostio de la &rhita.

1., VNervio Frontal:

Es el m&s voluminoso de los tres nervios oftdlmicos,
penetra a la dérbita por fuera del anillo de los mis
culos rectos del nervio patético y por dentro del --
ramo lagrimal y cruza directamente hacia adelante,--
cubierto por el periostio, cruzando oblicuamente so-
bre el elevador del pédrpado superior; aproximadamen=-
te a la mitad del trayecto hacia el borde orbitario,
se bifurca en dos ramas; nervio frontal interno, del
gado y nervio frontal externo mis voluminoso.

a). Nervio Frontal Externo

Tambi&n llamado supraorbitario, continua por el

12
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agujero supraorbitario y suministra ramas ascen
dentes zue terminan en el periostio y la regidn
frontal, adesadas a la cara profunda del miizscu-~
‘lo frontal y llegan a la piel después de atrave
sar msculo o la aponeurosis espicraneal, para-
distribuirse en un territorio cutdneo que lleza
hacia atras del vertex del crdneo y los filetes
inferiores o palpebrales para la piel y la mucg

sa del pirpado inferior.
b). Nervio Frontal Interno (Supratroclear)

Se dirige hacia el &ngulo interno de la drbita,

[

8¢ anastomosa con el nervio nasal externo, tas
por arriba de la narfz, del pédrpado superior y
de la porcisn interna de la frente.

Nervio Nasal

Es la rama interna del nervio oftdlmice, penstra en-

_'la 8rbita por 1z parte mis amplia de la hendidura es

fenoidal atravssando el anillo de zinn de ios miscu-
los rector, pasa entre las dos ramas del nervio mo--
tor ocular comln, se dirige de afuera adentro pasan-
do por encima del nervio Sptico y por debajo del mfis
culo rectoe superior, dando origen en este lugar por-
su lado externc a una rama "la rafz sensitiva del --

ganglio oftflmico" y este a la vez emite los "ner---

vios ciliares cortos'" que llegan al globo ocular, -~

despuéds por el lado interno, emite dos ramas delga--

das " los nervios ciliares largos".

El ganglio oftdlmico, aplanado y pequefio recibe dos-
rafces una rafz parasimpdtica que proviene del ner--
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vio oblicuo menor, rama del nervio motor ocular co-
mn y una rafz simpdtica que nace del plexo que ro-
dea a la cardtida interna entre el misculo oblicuo-
mayor y el mfisculo recto superior, se bifurca el --

nervio externo y nervio interno nasal.
a). HNervio Nasal Externo

Continda el mismo trayecto que el tronco y si-
gue el borde interior del oblicuoc mayor hasta-
llegar a la parte inferior Interna de la arcada
orbitaria para distribuir ramas ascendentes,--
destinadas a la piel del espacio interciliar y
ramas descendentes para las vias lagrimales y-
para los tegumentos de la rafz de la nariz y -
parte interna de . la conjuntiva.

b). Nervio Nasal Interno.

0 filete etmoidal, sale de la Srbita por el --
borde superior de la pared interna y sigue so-
bre el laberinto del etmoides y su ldmina cri-
bosa. '

Al princiﬁio esta oculto por la saliente de la
porcién orbitaria del frontal y se hace visi--
ble en 1a cavidad c¢raneal, por fuevra de la du-
ramadre, dirigiéndose hacia adelante sobre ia-
cavidad nasal por un pequefio orificic situado-
a un lado del extremo anterior de la apdéfisis-

cresta Galli.

En.la narfz se divide en rama interna (para la

mucosa de la porcidn anterosuperior del tabique
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GANGLIO

Pequefio
externo
ganglio

nasal) y la rama externa (que se distribuye en
la porciSn anterior de la pared lateral de la~-
cavidad nasal), esta rama sigue entre el cartf
lago lateral del ala de la nariz y del hueso -
nasal, recibe el nombre de rama nasal externa-
y se distribuye en la piel de la porcién distal
de la nariz.

Nevrvio lagrimal

Es el méds externo pero el de menor calibre, --
atraviesa por el &ngulo externo de la hendidu-
ra superior del mfisculo recte externo, cerca -
de la unién del techo con la pared lateral de-
la 8rbita, hasta alcanzar la gldndula lagrimal
donde se divide en una rama interna que va a -
distribuirse por la porcidén externa del pdrpa-
do superior y por la piel de la regidén tempo--
ral adyacente. Esta Gltima rama acaba en un -

-arco de concavidad posterior que se anastomosa

con el ramo orbitaric del nervic maxiliar supe
rior, el ramo externo lacrimopalpebral inerva-
la gldndula lagrimal.

OFTALMICO
engrosamiento nervioso situado éobre el lado -

del nervio 8ptico, recibe .también el nombre de
ciliar,

Rama Aferentes: Recibe tres raifces.

a). Un

ramo motriz:

Grueso y corto derivado del motor ocular comGn, que

ie



se desprende del remito que inerva al oblicuo me--

nor.

b). Un ramo sensitivo:

Produce d4el nervio nasal.

¢). Un ramo vegetativo:

Rama del gran simp&tico que emana del plexo caver-

nose y atraviesa junto con el nervio nasal, el ani

l1lo de zinn para alcanzar el ganglio.

Rama Eferente: Son los nervios ciliares cortos que atra

2.4.1.,

viesan la esclerd8tica colocdndose entre-
esta y la coroides y se distribuyen en -
el mGsculo ciliar, en el iris, en la con

juntiva y la cornea.
Nervio Maxiliar Superior,

Este nervio es exclusivamente sensitivo, nace la
parte media del ganglio de Gasser atravesando el
agujero redondo mayor por el cual sale para pene
trar en la fosa pterigomaxiliar (rodeado de teji
do adiposo) por encima de la arteria maxiliar --
interna y ganglio esfenopalatino. Y recorre al-
conducto suborbitario y sale por el orificio del
mismo nombre de donde emite numerosas ramifica--
ciones nerviosas '"nervios infraorbitarios", para
la piel y la mucosa de la mejilla, del labio su-

perior y de 1la nariz.
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2.5. TRAYECTO DE SUS RAMAS
2.5.1. Ramo Meningeo Medio

Se desprende del nervio antes que este penetre
al agujero redondo mayor y se distridbuye por -
las meninges de las fosas esfenoidales, acompa
flando a la arteria meningea media.

2.5.2. Ramo Orbitario o Nervio Cigomatico

Sale del tronco del nervio en la fosa pterigo-
maxilar y penetra a la pared externa de la &r-
bita cubierta por periostio, al salir de este-
lugar, se divide en un "ramo temporo Nalar", -
que penetra en el conductc malar suministrando
un rémo malar que va a la piel del pdmulo y un
ramo temporal que va a la fosa temporal, donde
se anastomosa con el tepporal profundo anterior
(rama del maxilar inferior).

El otro ramo del orbitario es el "lacrimo pal-
pebral’ que se dirige hacia adelante y avrriba-
para suministrar un filete lagrimal que se ~---
anastomosa con el ramo lagrimal oft8lmico y -~
termina en la gldndula lagrimal y un filete pal
pebral al p&rpade inferior. '

2.5.3. MNervio Esfenopalatino.,
Se desprende del maxilar superior cuando este-
penetra en la fosa pterigomaxilar pasande por-

fuera del gangiio esfenopalatino, al cual pro-

porciona ramas anastomosicas, y despuds se di-
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vide en sus numerosas ramas terminales,

ad.

b).

e).

d).

e).

Nervios Orbitarios:

Son dos y penetran en la hendidura esfenomaxilar -

a la Srbita, en la pared interna se adoéan hasta -
legar al agujero etmoidal posterior, en el cuzl -
penentran para distribuirse por las celdillas etmoi

dales.
Nervios Nasales Superiores:

Penetran por el agujero esfenopalatino y llegan a-
las fosas nasales para inervar la mucosa de los --
cornetes superiores y medio (son ramas externas --

del esfenopalatino).
Nervio Nasopalatino:

Penetra por el agujero esfenopalatxno, alcanza e1—
tabique de las fosas nasales (emitiendo ramas a --
este) por el cual corre hasta llegar al conducto -
palatino anterior, atraviesa por este para inervar
la mucosa de la parte anterior de ls bdveda palati

na.
Nervio Pterigopalatino o Faringeo:

Penetra en el conducto pterigopalatino, de donde -~

‘'sale para distribuirle por la mucosa de la rinofa-

ringe.

Nervio Palatino. Anterior: .

20



£).

g).

.

Desciende para alcanzar el conducto pala-
tino posterior dando en su trayecto un ra
mo para el cornete inferior, al salir del
conducto, emite ramas para la béveda pala

tina y velo del paladar.

Nervio Palatino Medio:

Su trayectoria es igual que la antevior,-
aunque en ocasiones pasa por uno de los -
conductos palatinos accesorior, en donde-
sale y se distribuye por la mucosa del ve
lo del paladar.

Nervio Palatino Posterior:

Trayectoria similar y penetra el conducto

‘palatino accesorio, al salir se divide en

una rama anterior sensitiva destinada a -

la mucosa de la cara superisr del velo =~-

del paladar, y la otra posterior, que =~=-=-
inarva el peristafilino interno, el pala~

togloso y el faringostafilino.

Nervios Dentarios Posteriores.

Zon varias ramas que se desprenden del tronco-

en la parte anterior de la fosa pterigimaxilar

y descienden adosadas a la tuberocidad del ma-

xilar para penetrar en los conductos dentarios

posteriores.

Proporcionan ramas a los molares superiores, -

asi como a la mucosa del seno maxilar. .
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a).

b).

Nevrvio Dentario Medio:

Nace del tronco, en el canal suborbitario-

y desciende por la pared anteroexterna del
seno para anastomosarse con el dentario ~-
posterior y con el dentario anterior, for-
mando el plexo dentario, emitiendo ramas -
para premolares y a veces c¢aninos,

Nervio Dentario Antevior:

Sale del tronco cuando pasa por el conduc-
to suborbitario, camina por el periostio -
para alecanzar el conducto dentario ante---
rior y dar yama a incisives y caninos.

RAMAS TERMINALES

Al salir del agujero suborbitaric y aparecer en la fosa

canina =1 nervio maxilar superior se vamifica constitu-

yendo el ramillete "suborbitario", el cual proporciona-

ramas; descendentes o labiales (para el labic superior)

ascendentes o palpebrales para la piel'y la mucosa del-

parpado inferior, e internas o nasales para la piel del-

ala de la narfz y el vestibulo de las fosas nasales,.

2.6.1,

Ganglio Esfenopalatino o Ganglio de Meckel.

Anexado al nervio maxilar superior, se sitfa --

atras de la fosa pterigomaxilaria la salida del

conducto vidiano.

Ramas Aferentes: Recibe ramas del nervio esfe+
nopalatino del tronco maxilar superior que son~
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las ramas externas y uno posterior denominado -
- vidiano, que atraviesa el agujero rasgando ante
rior y después el conducto vidiano de donde -1lle
ga al ganglio por su borde posterior.
El nervio Vidiano, constituido por:
a). Una rafz motora:
El petrosc superior mayor, rama del facial.

b). Una rafz sensitiva:

El petroso profundo mayor, rama del gloso-
faringeo. ‘

Una rafz simp4tica; procede del plexo pericaré-
tideo.

RAMA EFERENTE

Las ramas que parte del esfermopalatino, se anastomosan
y van a distribuirge al mismo tiempo que las terminales
del nervio esfenopalatino.

NERVIO MAXILIAR INFERIOR

Nacido de la parte inferior del ganglio de Gasser, es -
un nervio mixto ya que consta de las dos rafces, una --

sensitiva y una motora.

Al salir del ganglio de Gasser,. camina en un desdobla~-
miento de la duramadre, hasta llegar al agujero oval, -
se dispone entrae el periestafilino,externo y el USSR
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pterigecideoc externo, emite un ramo recurrente meningeo-

que atraviesa el agujer» redondo menor acompafiado a la-

meninge media y se distribuye por las meninges se divi-

de en dos troncos, uno anterior y otro posterior.

El tronco anterior proporciona tres ramas.

a).

b)s

e).

Nervio Temporobucal:

Parte del tronco y se dirige hacia  afuera entre --
los dos haces del pteriocides externo a2l que sumi--
nistra dalgunas ramas, en la carz externa de este -
misculo se divide en un ramo ascendente motor o ---
"nervio o temporal profunde anterior" que va a dis
tribuirse peor los haces anteriorss del mlsculo tem
poral y un ramo descendente sensitivo o nervio bu-
cal que va por la cara interna del tend8n del tem-
poral para alcanzar la cara exXterna del buccinador
donde proporcions ramas para la piel y la mucosa -
del carri;lo, 5u ramo cuténec se anastomosa con el

facial.

Nervio Temporal profundo medic:

Se dirige hacia arriba y afﬁera para alcanzar la -
cresta esfenotempral del ala mayor del esfencides-
y distribuirse en las haces medios del mlsculo tem
ral.

Hervio Temporo-maseterino:

Se dirige hacia afuera, pasando por encima del mis

eulo pterigeoideo externo y al nivel de la cresta-
esfenotemporal, se divide en un ramo ascendente -~
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"el nervio temporal profunde posterior'" que Inerva
los haces posteriores del mtfisculo temporal y otro-
descendente "nervio maseterino'" que pasa‘bor la -~
escotadura sigmoidea y se distribuye por la cara -

profunda del mdsculo mesetero.

Tronco posterior:

Emite cuatro ramas, una de las cuales es comlin a los nepr

vios del pterigoidec interno, paristafilino externo y --

musculo del Martille, los otros son el nervio auriculo--

temporal, dentario inferior y el nervio lingual.

al.

b)'

El tronco de los nervios del pterigoideo interno, -
del Peristalfilino externo y del mfisculo del marti-
llo se une al ganglio dtico del que se separa para-

dividirse en tres ramas.

Una se dirige hacia abajo y afuera penetrando en -

la cara profunda del msculo pterigoideo interno, =~
es el nervio pterigoideo interno del cual emana un-
famo muy delgado que alcanza el borde posterior del
msculo perisfatilino externo o nervio peristafili-
no externo y cuando el tronco comfin, se desprende =

del ganglio propaorciona.un delgado ramo que atravie

- sa la aponeurosis interpterigoidea, va a distribuip

se al mfsculo del martillo y por eso el hombre '"ner
vio del msculo del martillo".

Nervio Aurfculeo Temporal: Se forma por dos rafces-
que rodean la arteriz meningea media, ambas rafces-
reciben un filete del ganglio 6tico y pasan por fue
ra de la espina del esfenoides y de la cuerda del -
timbanb (esta Gltima en su tfayacto entre ¢l nervio
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facial y el lingual).

El nervio aurfculo~temporal se dirige hacia atrés -
entre el ligamento esfenomaxilar y el cuello del --
eéndilo, se dirige lateralmente rodeando el cuello-
del c¢éndilo y asciende situdndose por atrds de la -
articulacién temporo-madibular, proporcionando un -
filete.

Después atraviesa e inerva a la glidndula (partoida)
parétida y emite un filete para la membrana del tim
panc y la pared anterior del conducto auditivo ex--
terno, se sitla por detrfs de la arteria temporal -
superficial, cruza el arco cigomdtico y origina fi-
letes para la piel de la porcién superior y externa
de la preja antes de terminar en la piel de la cara

lateral de la cabeza.
Dividiéndose en varias ramas:

Las auriculares inferiores, para el conducto auditi
vo externo los auriculares destinados a la articula
cidn temporomandibular, un ramo anastomosico que se
une al nervio facial y ramo paratideo que se distri
buye por la glédndula paré&tida.

Nervio Dentario Inferior:

Es el nervio mds voluminoso, continda con la misma direc¢~

cién del tronco y desciende por la cara.externa del pteri

goideo interno y el msculo pterigoideo externo acompafia-

do de la arteria dentaria inferior por la cual penetra en

el conducto dentario al dentario inferior emite ramas co-

laterales.
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a),

b)'

c3.

d).

e).

La rama anastomética del lingual:

Se desprende en la regién interpterigoideé y se diri
ge hacia abajo para al lingual por debajo de la cuer

da del timpano.

El nervio milohiodeo:

Sale del tronco cuando este va a penetrar al conduc-
to dentario, se introduce en el canal milohioideo y-
suministra ramas para el milohioideo y el vientre --
anterior del digfstrico.

Las ramas dentarias:

Nacen el conducto dentario y estan destinadas a iner
var los gruesos molares, los premolares y el canino-

asf como el maxilar inferior y encfa que lo cubre.

El nervio Incisivo:

- Continda la direccién del tronco, penetran el conduc

incisive y proporciona ramas a los incisivos del cani

no.
El nervio mentoniano:
Sale por el agujero mentoniano y se esparce en malti

ples ramas que se distribuyen por el méntén'y el la-
bio inferior alcanzando su mucosa.
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2.10.

NERVIO LINGUAL

Casi tan voluminoso crmo el dentario inferior camina

el

or
delante de =ste, dei que se separa para dirigirse a la =
punta de la lengua, corre al principio entre las dos ---=-
pterigojdeos cruzando por detrds de la maxilar interna, -
sigue después entre la incersidn externa del pterigoideon-
hasta alcanzar el piso de la boca se dirige entonce: 5O--
bre el hipoglose y el geniocgloso colocédndose entre édcxe -
fltimo v el mindsculo lingual inferior y cruzan el conduc
to de Warthon por debajo y afuera, y se ramifica por la =
mucoza de la lengua situada por delante de la V lingual,-
recibe ramas anastomSticas. Uno descrito antes "el denta
rio inferior" otre proveniente del facial, gue constitu-
ye la cuerda del timpano un tercero, con el nipogloso ma-
yor que desciende por la cara externa del mizculo hipeglo
so y a2std constituido por dos ramas y el otrec rame gque -
se une con 2l nervio milohioideo, en su trayectoria de -
ramas colaterales, que van al pilar del bello del baladar

a las amfgdalas, & la mucosa de encfa al piso de la Loca.
GANGLIC OTICO O DE ARNCLD

Situado pof debajo del agujero oval yvpor dentro del ner-

vio maxiiar inferior, tiene tres rafces que son:

a). La motora:

Esta formada por el petroso superficial menor.

b). La vegetativa: .
Por el gran simp&tico que'rodea la arteria meningea-

media.

¢). La gsensgitiva:
Por el petroso profunde externo:

31




GANGLZC OTICO Y JUs Rabias

X.f‘éc\:ial Gajgleo de Gaaser
¥ Vo .
‘2
v
N

PR
N¢Dentario, ~ : l
inferior

, g
¥ kilohiojdecw = = a

_ Ne«Ptarigoiceo
~dnterne

a2



CAPITULQ I 11z

FISIOLOGTIA,

ANATOMIA DE LA NEURONA

Las c&lulas nerviosas se componen de un cuerpo celular
que consta de un masa de sitoplasma granulosa que ro-=-
dea a un nlGeleo, este cuerpo nacen unas prolongaciones
que se diferencian en dos tipos, las dentritas y los -~
axones o cilindroejes, que se distinguen estructural--
mente como sigue: Las dendritas en general son cortas
y gruesas en su punto de origen, gque disminuyen de ca-
libre a medida que se alejan del cuerpo de la célula,-

tiene conterno Irregular y sus ramificaciones son de -
tipo arboriforme y varfan en nfimero. Los axones o ci~-
lindrecejes en algunos casos alcanzan dimensiones de =--
mis de la mifad del cuerpo entero, a partir de un.pun-
to de origen disminuyen muy poco de calidbre y dan unz-
o mis ramificaciones muy pequefias llamadas colatera--~-
les. En géneral una neurona tiene un solo neuroceje el
cual esta cubierto por una capa llamada neurilema y -
ctra con el nombre de endoneuro, también se presentan-
las c¥lulas de Schwann con su respectivo nfcleo, por -
iltimo poseen betones terminales que son variables en-
funcién y estructura. - Entre las fibras nerviosas algu
nas poseen vaina de mielina por lo que se les denomina
fibras miéiinicas que presehtan un c¢olor blancusco y -
otras que carecen de esta vaina y se les llama fibras-
amiclinicas. que presentan un color grisaseo en el cuer
po de eilindroeje se encuentran unas depresiones llama
das m&dulos de remviev en.estas construcciones inte---
rrumpen la vaina de mielina y el neurilama se pone en-
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contacto eatrecho con el cilindroeje.

En todo el cuerpo celular y prolongaciones se encuen--
tran un conjunto de nerofibrillas gque forman una red -

aumentanto en cantldad en los cilindroejes o axones.

Diseminada en la mayor parte de la neurona existe una-
sustancia llamada Nissl o cromifilia a causa de que se
tifle con gran facilidad con colorantes b&sicos (como -
el azul de metileno), en muchas células nerviosas es--
tas sustancias se observan en forma de grénulos llama-

dos cuerpos de Nissl cromofilo o trigoides.

En general las células nerviosas varfan en tamafio, for

~ma, nfimero de prolongaciones y terminaciones.

FUNCION

Las cé&lulas nerviosas desarrollan una actividad que --
nos proporciona la coordinacibn ré4pida entre si, estan
do establecido tambi&n que entre ellas existe conti---
guidad m&s no continuidad teorfa dada por His y Forel-

'y principalmente por Cajal quien sento definitivamente

sues bases gracias a la teoria de la continuidad o reti

cularisme proporciona por Gerlarch y Golgi.

' Esencialmente la neurona se encarga de recibir impulsos

nerviosos y transportarles a otfas cdlulas, su estruc-
tura es tal que la neurona solo puede conducir impul--
gos. én una direccidn en consecuencia posee una polari-
dad pecular y su disposici&n,genevél"depénde en gran -
parte, de las conecciones que establecen entre si con-
fines funcionales, el cuerpo celular es la fuente de -
energia y’proporcidna la nutricién a -sus prolongacio-~-
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nes, como lo demuestra el hecho, de gue, si se cortan
las fidbras nerviosas la parte separada del cuerpo muer
te la c&lulas, ya que la funcidn esencial de las pro--
longaciones es de la conduccidn de los impulsos nervio
sos sea hacia el cuerpo celular o a partir de €1, en -
~general las prolongaciones que llevan impulsos al ---
cuerpo celular son aferentes y las que transmiten del
cuerpo celular al exterior son las prolongaciones efe-

rentes.

La células establece contacto entre si a través de sus
prolongaciones y aunque se encuentran separadas cuen--
‘tan con la ayuda de lfiquidos del organismo que baflan -
las situadas a distancia como son: la acetilcolina, ng
radrenalina, histamina, etc. O antogonistas como la -
aserina y el fcido delta aminobutirico etc., logrando-~
asi la percepcidn ambiental que rodea al organismo. La
funcidn condutora intraneuronal puede llevarse a cabo-
en cualquier sentido, pero la interneural se realiza -
hacia el cuerpo celular, es celulipeta en las dendpri--
tas, y celulifuga en el axén Ffendmeno que ze debe a =~~-
la sinapsis que deja pasar el impulsc en forma unidi--
reccional y se le denomina 'Ley de la propagacidn ----
interograda" dada por Scherrington.

La funcidn de la vaina de mielina no es simplemente la
de ayudar a conucir los impulsos nerviosos sino trans-
mitirlos a una frecuencia tal que permita a los mfiscu-

los hacer movimientos precisos y delicados.
Existen pruebas de que desempefia cilerto papel en los -

procesos quimices involucrados en la produccién de los
impulsos nerviosoes.
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TIPOS DE FIBRAS NERVIQSAS Y SUS FUNCIONES.
-

Por la comparacién de las deficiencias neuroldgicas --
producidas bor la accidn cuidadosa de las raices dorsa
les y de otros nervios, con los cambios histoldgicos -
en ellos, se han establecido las funciornes y las carac
teristicas histolégicas de cada una de las familias de
axones responsables de los diferentes picos de peoten--
cial de accidn compuesta. En general, a mayor didme--
tro de las fibras nerviosas mayor es su velgccidad de -
conduccidn. Los axones mis gruesos estan encargados -
de la sensibilidad proseptiva de las funciones motoras
somdticas, mientras que los axones mids delgados sirven

a la sensibilidad dolorosa y a las funciones autonémas.

En el cuadro siguiente se da una lista de fibras y sus
funciones, en la que se observa que existe evidencia -
de que las fibras C de las rafces dorsales conducen inm
pulsos generades por los receptores tdctiles y otros.-
receptores para el dolor, pero solo los Gltimos son --
transmitidos a la conciencia, Las otras fibras presun
ciblemente estan encargadas de las respuestas reflejas
que se integran en la mé&dula espinal y en el tallo ce-

rebral.
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TIPOS DE FIBRAS NERVIQSAS DE LOS MAMIFEROS

TIPO DE FiERAS FUNCIONES
A alfa proporcidn; cinestesia
B eta - tacto, pre;ién

Gama motora para las fibras

musculares.

Delta R ' dolor, temperatura, tacto
\B . autonomicas preganglionares
¢ fir.d. : dolor, respuestas reflejés
f.8. A#ip' o .simpéticas postgang}ionaves

frd fibpas de las paices dersales

f.s. fibras simpiticas.
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Algunos fisiologos han usado un sistema numérico para clasifi-
car a las fibras sensorias que desgraciadamente esto ha lleva-

do a un pocoe de confusiébn.

CLASIFICACION NUMERICA USADA ALGUNAS VECES PARA
LAS NEURONAS SENSITIVAS

NUMERO ORIGEN TIFO DE FIBRA

I a Huso muscalr, terminacidn A alfs
anuloespiral.

b Organo de GOLGI de los ~- A alfa
tendones.

II Huso muscular, terminacién A beta
en roseton, tacto, presidn.

III ~ Receptores del dolor y tem A gama
peratura, algunos receptores
del tacto.

Iv Receptores del dolor y otros Fibra C de
' . : ralz dorsal
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Ademds de las diferencias en la velocidad de conduccién
y en el didmetro de lasvfibras, las diversas clases de
ellas en los nervios periféricos varfan en su sensibili-
dad y la anoxia y a los anestésicos, lo cual tiene impor

tancia clfinica y fisioldgica.

Los anestésicos locales deprimen la trasmisién del grupo
de fibras C antes de que afectan a las fibras del tacto-

en el grupo A.

Por el contrario, la presidén ejercida sobre su nervio -~
puede ocasionar pérdida de 1la conduccién en las fibras-
motoras, en la del tacto y en la presién, mientras que-

la sensibilidad al dolor permanece relativamente intacta.

Alteraciones de este tipo se ven a veces en individuos -
que duermen con los brazos debajo de la cabeza por lar--
gos periddos de tiempo, causando la compresién de los --

nervios en ellos.
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SENSIBILIDAD RELATIVA DE LAS FIBRAS

IIAII’ IIBH‘ Y "C", DE

MAMIFEROS A DIVERSOS AGENTES QUE BLOQUEAN LA CON

DUCCION

MAS SENSIBLE INTERMEDIAS

B , . A

1. Sensibilidad a la

Hipoxia

2. Senéibilidad a la

presién

3, Sensibilidad a la
cocafna y a los

anastésicos locales

MENOS SENSIBLES
c

Las fibras nerviocsas periféricas también pueden clasificarse

en el hombre (una base fisioanatémica). En esta clasifica~-

¢idn se divide a los nervios en las

eferante y las subdivide seg@in tengan

vicerales y generales o especiales,.

El término se aplica a los nervios de
tidos especiales y de la musculatura,
trico, este es, de la musculatura que

categorias aferante y-

funciones somd&ticas y

los Srganos de los sen
de origen branquiomé--

surge de los arcos bran

quiales durante el desarrolle embrionario.
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TIPOS DE FIBRAS EN LOS NERVIOS PERIFERICOS Y
CRANIANOS

AFERENTES
(A)

EFERENTE

SCMATICAS
(s)

VISCERALES
vy

SOMATICAS

(s)

VISCERALES

(v)

GENERALES. -
(6)

ESPECIALES.-
(e)

GENERALES. -
(6)

ESPECIALES.-
(e)

GENERALES. -
ESPECIALES.=-

GENERALES .~

ESPECIALES. -
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Sensitivos de los -
receptores cutaneos
y musculares

Visuales, auditivas

Sensaciones de las-
viceras.

Olfativas, gustati-
vas.

Motoras para el mis
culo esquelédtico.

Eferante para el --
ojo y el oido.,

Motoras para las vi
ceras (nervios autd
nomos). .

Motoras para los =--
mésculos del campo-
facial.
(musculatura bran--
quiomérica).



SIsTEMA NERVIOSO: CENTRAL, AUTONQMO, ?ERIFERICO.

El sistema nervioso central lo combonen:

El encéfalo y la médula espinal.

El encéfalo comprende cinco partes interconexas, el cere
bro propiamente dicho, el cerebro medio, el cerebelo,el~

puente de varolio o pretuberancia y el bulbo raquidio.

El encéfalo esta consituido por las siguientes estructu-

ras.

Tallo o eje cerebral, cerebro y cerebelo.

En el tallo cerebral se encuentran la protuberancia, el

bulbo y el mesencefalo; cercanos al tallo cerebral estan
los nficleos basales que son el talamo, el cuerpo estria-

do, el nidcleo caudado y la cédpsula interna, entre estos-

la amigdala y el claustro,

El talamo esta situado en la base del. cerebro, por deba-
jo de este se encuentra el hipotalamo. EIl cerebro pro
piamente dicho forma la estructura més voluminosa del --
encéfalo en él, se encuentran cisuras o circunvoluciones
los 16bulos y los ventriculos en nlmeros de cinco, en --
este Srgano, se localizan -las zonas funcionales del ----

cuerpo humano.

La protuberancia o puente varolio situado delante del ce
rebelo, entre mensecéfalo y bulbo raquidio, esta formada
por el entrécruzamiento de las fibras nerviosas blancas;
longitudinales y transversales, entre los que se encuen-

tna.éustancia gris, las -fibras unen dos hemisféricos.
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En la protuberancia residen la mayor parfe de los nervieos

craniales principalmente el V par o trigémino.

El bulbo raquide o mé&dula oblongada es continuacién de la
médula espinal, tiene funciones importantes como Srgano -
de conducecidn en el paso de impulsos entre médula y cere-

bro, contiene losg centros:

1. Cardiaco
2. Vasoconstrictor

3. Respiratorio,

Todos los nervios craniancs forman doce pares que nacen-
en .el encéfalo y que salen por los agujeros de la base ==

del craneo.
MEDULA ESPINAL

La m&dula espinal que se encuentra situada en el conducto
raquidio de la columna vertebral, esta formada por las --
sustancias blanca y gris, se extiende desde el agujero --
occipital y se continfla con el bulbo raquidio hasta la al
tura de la segunda vertebra lumbar; la médula espinal dig
minuye ligeramente de grosor de arriba abajo y muestra -~
dos engrosamientas uno cervical y el otro lumbar, en es--
tos engrosamientos se originan los nervios para miembros--
superiores e inferiores. En su parte ihterna'eetaﬁprote-
gida por tres meninges o membranas que continfan a las --
que cubren el .cerebro y se llaman, igual estas son, piama

" dre que envuelve directamente a la médula espinal, existe

el liquido céfalo raquidio gue sirve para humedecer y lu-
bricar la médula protegiéndola contra los cambio de pre-=-
sidn. La estrucutra de la médula espinal comﬁrende a la-
sustancia gris y sustancia blanca, la primera ocupa la --
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parte central que presenta forma de H o media luna y la

segunda se encuentra alprededor de la primera.

La funcién se lleva a cabo en los actos reflejos del --
tronco, y las extremidades y la conduccidn de la médula
la cerebro que cuenta con las vias nerviosas ascenden--

tes y descendentes.
SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

El sistema mervioso auténomo también llamado Sistema Vi
ceral es el que posee cierta independencia del Sistema-
Nerviosos Central ya que este regula y dirige activida-
des vitales en las cuales no participa la conciencia,-

aungue la mayor parte de lo6s centros gue regulan estas-~
actividades se encuentran en el sistema nervioso cen---
tral pero existen centros reflejos y de cordinacidn en-
las paredes de las viseras como: Las contraceiones --
del estdmago, movimientos peristdlticos intestinales, -
la actividad glandular, tejido muscular liso y el cora-

z6n sin la ayuda del sistema nervioss central.
Los nervios autdnomos se clasifican segln Langley en:

Sistema parasimpltico o craneosacro:~s;stema simpétlco-
o toracolumbar y entérico.

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

ée denomina al sistema nervioso periférico a las cone--

‘xiones de los centros del sistema nervioso central con-

la pared del organismo por las fibras nerviosas cranea-
les y raquidias, sistema som8tico (que pertenece al -
cuerpo, en especlal a su pared) o cerebroespinal. Tam-
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bien a las conexiones del sistema nervioso c¢entral con

las visceras por medio de fibras vicerales:

a). Fibras nerviosas del cerebro la médula espinal, --
'gangleoé y sacros (aut8nomos). Sistema craneosa--

ero o parasimpitico.

b). Fibras nerviosas y gangleos de la regidn toracolum
bar de la médula espinal (autdnoma). Sistema tora
columbar o simitico. '

PROPIEDAD DE LOS NERVIOS MIXTOS.
Los nervios estan hechos de nuchos axones unides, debi-

do a esto, los cambios de potencial registrados preszn-
tan la suma algebraica de todos lo potenciales de ac.idn

- "todo o nada", de muchos cilindrocjes. Los umbrales de

cada uno de los axones en el nervio, asi como su distan
cia de los electrodos estimulantes, varfan. Cuando los
estimulos son subumbrales, ningln axon es estimulado y-
no se provoca una respuesta; pero si aquellos son de in
tensidad umbral, los axones con umbrales bajos descar--
gan y se observan un pequefio cambio de potencial. En-
cambio cuando la intensidad de la corriente estimulan-
te-@s aumentada, los axones de umbral mds alto también-
descargan la respuesta el8ctrica crece proporcionalmen-
te hasta que el estimulo es suficientemente intenso pa—'

ra exitar a todos los cilindroejes del nervio. El esti’

mulo que produce la exitacidn de todos los axones del -
nervio es el estimulo méximo y la aplicacidén de estimu-
los todavia mayores, supraméximos, nec produce incremen-
to interior en el tamafio del potencial observado.
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POTENCIALES DE ACCION COMPUESTOS.

Otra propiedad de los nervios mixtos, en opciones con -
los cilindroejes fQnicos, es la aparici&n de multiples -
picos en el potencial de accidn, por lo cual se le lla-

ma potencial de accidn compuesto.

Su forma se debe al hecho de que un nervio mixto esta -
compuestco de familias de fibras con diferentes velocida
des de conduecidn, lo que determina que, cuando tolas -

las fibras son estimuladas, la actividad de las fibras-

‘de conduccidn ripida llega mis pronto a los electrodos-

de registro que la actividad de las fibras mds lentas y

que mientras mis lejos se registre el potencial de ac--
cidn de los electrodos estimulantes, mayor es la sepa-
racidn entre los picos de las fibras rdpidas vy lentas.-
El ntmero y tamafio de los picos varia con los tipos de-

fibpas del nervio particular en estudio.

Si se emplean estimulos menos intensos que el méximo,-

la forma de potencial de accidén compuesto, también de-

pende del nimerc y del tipo de fibras estimuladas.
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CAPITULO Iv

NEURALGIA DEL TRIGEMINO

DEFINICION:

La nmeuralgia del trigémino caracterizada por un ataque repen
tino de un dolor atroz y de la corta duracidn a lo largo de-
la distribucidn del quinto par cransano. EL ataque es desen
cadenando a menudo por la estimulacidn (débil por lo comln)-
de una determinada zona que actfla como gatillo ubicada en -~
‘el Jrea del dolor, y se caracteriza por paroxismos dolorosos
recurrentes, agudos y punsantes en la distribueidn de una o-

m&s ramas del nervio.
GENERALIDADES:

El principio de la enfermedad comienza en m&s de 66 por ---
100 de los casos despuds de los cincuenta afios o bien mds --

tardiamente.

Numerosos autores observan un ligero predominio en la mujer
(60 por los 100 de los casos aproximadamente) las formas fa-
miliares son totalmente excepcionales, se describre al dolor
como urente o ardoso, punzadas en forma de reldmpago con du-
racidn de solo uno o mds minutos o bien hasta quince minu--=-

tos.

La frecuencia de los ataques varfa, desde varias veces al --
dfa hasta varias veces al mes o al afio, con frecuencia el -
paciente trata de inmobilizar la cara en el cursoe de la con-
versacién o bien intenta deglutir los alimentos sin masticar
los, con objeto de no estimular o irritar la zona descenca-

-denante.
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La neuralgia del trigémino es una o dos veces més fecuen
te en el lado derecho que en el izquierdo debido al he--
cho de que el peflasco derecho se encuentra con frecuen-

cia un noco més alto que el izguierdo.

La neuralgia es casi siempre unilateral, pero es pocible-
la 1lesién sucesiva de los lados en un minimo en feornea

(24 por 100 de los casos).

4]
[

xisten sintomas de acompafiamiento como el que debide -~
n

la 1

[

tensidad el delor vy la repeticidn de las crisis -
pueden provocar un estade permanente de angustia un sen-

timiento de mizdo reduciendo sus actividades, manifsstan

do tambiin zalgunas mcdificaciones vasomotoras.

Se niegs que las fibrecicnes musculares, gque en *iempo -
sivvieron para dar a la enfermedad el nombre de "tic do

c
loroso™ de 1la cara ne indice una participacidn del fa--

8]

rial en la neuralgia del trigémino.
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CAPITOUOULO v

ETIOLOGTIA.

Las causas de las neuralgias podemos dividirlas en tres gru--

pos:
1.
2.

3.

Factores predisponentes

Factores determinantes

Tactores esenciales

FACTORES PREDISPONENTES

Entre estas tenemos la edad ya que se ha visto gue es --
mds frecuente en personas que tienen alrededor de 50 ~---
afios es decir en la maduves de la vide aunque se han en-
contrado casos menores de 20 afios y mayores. de 80 afios.-
Respecto al sexo se presenta indistintamente en hombre y
mujer aunque algunos autores cren que es més frecuente -
en la mujer, pues la relacidén con los fenémenos sexuales

a8 esta.

Para algunos este padecimiento afecta més al lado derecho
de la cara y los atribuyen a la mayor estreches de los -
agujeros de la base del crineo de dicho lado, por lo que
en los estados congestivos tendrdn influencia sobre es--
tos nervios,

Otras causas predisponentes son las enfermedades genera-
les, asi tenemos como ejemplo nauralgias despuds dé«la -
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tifoidea, sarampion, viruela, etc., no porque sean eleg
tivas por este nervio sino porque son verdaderas neuri-

tis que pueden establecerse en este o en cualquier otro.

También pueden provocar la neuralgia la arteroesclero--
sis, herpes zoster, el tables dorsal, la esclerosis mul
tiple, las intoxicaciones exogenas por plomo, mercurio,
alcohol y tabaco son causas predisponentes. El paludis
mo, la tuberculosis, la diabetes, la sifilis, la gota,-

la histeria y la epilepsia,
FACTORES SINTOMATICOS O DETERMINANTES DEL TRIGEMINO.

La diferenciacién entre la neuralgia esencial y la sin-
tomitica no se basan solo en la existencia de estas Gl-
timas de una causa cuya naturaleza y localizacién pue--
den descubrirse, sino tambi&n en el hecho de la semiolo
gia de que cada uno de esas neuralgias presentan unas -
variaciones suficientes para que la diferenciacidn ten-

ga un alcangé pré&ctico para el clfnico.
5.2.1. CAUSAS EXTRACRANEALES

En las que obran sobre las terminaciones nerviop
sas: Entre las primeras‘que tenemos, las infec
ciones de los senos del conflexo naso maxiliar-
que por velaciones con los troncos pueden cau--
‘car en estos neuralgias en los nervios supra y-
suborbitarios en el periodo agudoc de calenta---

miento.
Los focos tuberculosos o de sifilis osea la =--

exostosis sifilftica o las osteoperiostitis de-~
cualquier naturaleza cuando'se presentan en los
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margenes de los OriflclOS de salida de los tron
cos, produciendo presién sobre estos y por lo -

tanto neuralgias.

Las fracturas del maxilar inferior cuando el-
nervio gqueda entre los trozos de la fractura, -
los tumores de origen dentario cocmo en las ostei
tis del maxilar inferior, con hipoesteisal del
labio superior y del menton, del nervioc mento--
ﬁiano osteititls aguda de los molares y premola
res inferiores, diversas neuralgias de origen-
tumoral sobre todo maligno fibromas, neuromas, -
sarcomas tumores de la faringe aunando las me--

tastasis.,

La presenéia de cuerpos extrafios, como proyec--
til de arma de fuego, lesiones arteriales ¢ ve-
nosas al nival de loz troncos, estimulacidn me-
cdnica del brazo distal del nervio trigémino.

En las obras sobre las terminaciones nerviosas:

Las infecciones oculares, sinusitis esfenoida--

les o frontales, infecciones ae las vias lagri-

males, traumatismo de las Srbitas y algunas le-

siones por.cusrpos extrafios, estas son las cau-

sas mis frecuentes para la primera rama.

Para las otras dos ramas tenemos, lesiones de -

la mucosa pituitaria de las_fosas nasales, poli
pés de la nariz, lesiones de los cornetes, le-'
siones del conducto auditivo y leaiones por ~--

euarpos extvaﬂos.

Y lasde origen dentario como infecciones‘pabo-—
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5.2.2,

dontales, quistes infecciones residuales, dien
tes sanos en mal oclusifn, dientes incluidos-
fractura de.las tablas externas e internas, --
perforaciones del apice en tratamiento de en-
dodoncia, o radiculares, restauraciones mal --

ajustadas estas entre las causas provocadas -

‘por el operador.

CAUSAS INTRACRANEALES

En las que obran a nivel del gangleo de Gasser,
las fracturas de la base del craneo que afecw~~
tan al gangleo, el dolor desaparece después de

la regeneracién del nervio.

La sifilis cuando forman gonas, infecciosas --
atacando al gangleo de Gasser produciendo la -~

neuralgia.

Tumores del gangleo de Gasser que se traducen-
por dolor no es muy fuerte, debido a la dege-
neracién del nervio;‘la desaparicidn del vrefle
jo corneal y el dolor nos serviran para el --

diagnostico del tumor del gangleo de Gasser.

Aneurismas de'la carotida o de las erterias --
que forman el poligono de, Willis, cuando hacen
presién sobre el gangleo de Gasser, se presen

ta primerq'el‘dolov}' Por la presidn y después

la anestesia.

Invasién o compresién del gangleo de Gasser por
un tumor, exostosis o tejide cicatrisal, en al

gunos casos de extirpacién del gangleo de Ga-
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sser, se han visto exostosis o tumores que son
factores causales de la neuralgia de las ramas

del trigémino.
Tumores como neurinoma, celesteatomas y quistes.

La osteitis de la roca del temporal causadas-
por otitis media, las neoformaciones de origen
tuberculoso y canceroso, los endoteliomas, le-
siones de origen vascular o de los nervios cer
canos por ejemplo aunque es raro los liomas =--
del nervio acdstico.

" Se ha demostrado por medio de exdmenes radiol$
gicos caleificaciones de la dura madre y del -
cavum de mackel,

Existe una hipdStesis sobre anomalias vasculares
la cual en casos de neuralgila trigeminal, se -
encuentra afectada la regidén de la rama y de -
Qias fisbras intermedias, el ganglio y las célu
las nerviosas son irritadas por la pulsién de-

“la arteria carotida.

.Los. cambioes esclerdticos de los vasos princi--

palmente del ganglio gasserino muchos autores-

‘,aSumen a estos, desordenes vegetativos y de ~=-

" estimulacién probablemente via capilar sean en
él,sentido de una afeccidn de sistema nervioso

simpdtico o una neurosis vegetativa o una exi-

‘tacién de fibras parasimpaticas aferente en la

‘zona de gatillo.

54



La aracnoiditis y la meningitis carcinomatosa provo-

can signos bilaterales y difuses.

Entre las que obran . sobre los ndcleos sensitives y -

ralces tenemos:

La trombosis de la arteria cerebelosa posterior que-
puede producir la degeneracidn de la rafz central --
del quinteo par.

Los tumores de la base del craneo, lesiones cerebra-
les o meningeas y en general cualquier énfermedad -
destructiva o toxi-infecciosa que se localice al ni-
vel de la parte superior del bulbo o en el punto =--~
de varolio.

FACTORES ESENCIALES

El término 'neuralgia esencial”" nos sirve para cubrir -
la ignorancia en que nos encontramos respecto a la etip
logia de la enfermdad, sin embargo conviene conserser--

var-esta terminologfa porque se aplica perfectamente a-

una enfermedad cuyos caracteres son lo bastante espect

ficos para afirmar clinicamente la ausencia de una cau-
sa aprecible, como toda regla esta tiene tambi&n sus --

. excepciones aunque. muy raramente pude observarse una -«

neuralgia esencial, tipica en ciertas eéclerosis en pli
tiecas (éor lesiones de la rafz descendente del quinto -
par) o en ciehrtas neoformaciones del dngulo pontocere~
beloso, celesteatoma.

La rareza de estos hechos hace que en la prdctica el -~
clinico puede observar su actitud y pendar que la neu~-~

.ralgia sintomitica presenta caracteves distintivos m4s-
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que suficiente, pero resulta la necesidad de efectuar
un examen neuroldgico cuidadoso en todos lo casos de -

neuralgia esencial.

Existen muchas teorias al respecto como la ley de Tem-
ple Fay que dice que la neuralgia del trigémino depen-
de de la evolusidn de las fibras nerviosas periféricas
en las extracciones los dientes temporales y permanen-

tes.,

Para algunos la neuralgia esencial proviene de la cro-

nisidad de las causas determinantes.

No es constante la relacidn entre la arteriocesclerosis
y la neuralgia de caries puede ser peros no de modo --

absoluto factor causal.

Se cree que son perturbaciones simpdticas probablemente
no las finicas sino también la alimentacién, deficien--

cia vitaminica y las glédndulas endocrianas estas Glti
mas por su relacidn con lo sensitivo como la hipotiroi
- deos en que la anestesia local es menocs eficaz, las --

gldndulas suprarreanles por adrenalina que constituye-

. el equilibrio de 1la sensib;lidad, también hormonas -=-

testiculares o varices e hipofisiarias ya que unidas a

las otras mantienen el equilibrio general del drganis-

" mo. '

Se dice que al talamo es el principalicentro conactive
féﬁtre los sistemas.periféricos v vegetativos ademds --
'que'la neuralgla trigeminai tiene esencialmente hiper-
:sehsibilidad del nfcleo trigeminal bulbar.

4

Una lesién del talamo és otra causa, considerando di--
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cha lesién producto de un trauma primeramente periféri
co al desorden psiquico encontrando a una hiperpatia -

taldmica.

Los sindromes como el de la hendidura esfenoidal que -
se asocia una oftalmoplejia compleja a la lesién del -

trigémino.

El simdrome de la pared externa del seno cavernoso o -
sindrome de folix la oftalmoplejia procede a la lesién

‘del trigémino.

El sidrome posterior de la encrucijada petroesfenoidal
se caracteriza por la afeccién prdominante del quinto-

par.

En el &ngule pontocerebeloso existe otro sindrome se--
gln Dandy que se comprenden ademds signos de sufrimien
to del paquete aclstico, facial y en ciertos casos sig

nos de comprensidén del tronco cerebral.

En las lesiones buboprotuberanciales, las formaciones
radiculonucleares del guinto par pueden afectarse por-
lesiones intrabulbotuberanciales de variada naturaleza
en general se produce Huan hipoestesia o una anestesia
pero también pueden aparecer dolor en el territorio --

del nervio.
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CAPITULOQ VI

AFECCIONES

Los dolores faciales y cefdlicos se clasifican en: superficia

les operiféricos y profundos o centrales.

El dolor superficial oﬁariférico puede tener origen en la piel
mucosa bucal onasosinusal, dientes y periodonto, msculos pe-=
riostio o arterias (carotida externa). Los nervios que parti=-
cipan en su produccidén V o trigemino o el VII o facial, el IX=-
o glosofaringio y 1 X o neuromogdstrico y las ramas I, II, --
ITII cervicales.

La-patogenia es la irritacidn, inflamacidén o compresion nervio

sa., Estos dolores son pefectamente localizables>y con frecuen

cia incitan a contracturas musculares inmovilizadas. Son de -

intensidad variable. Muchos de ellos han sideo descritos al ha

- blar de los procesos dolorscsos de la mucosa bucal y de su vecin
dad. ‘

El dolor produndo o central tiene origen en estructuras sensi-
bles endocraniales:

a). Vasculares: carotida interna, vertebral, meningea media,
' grandes venas del lobulo temporal.

b)), Nerviosa: tienda del cerebelo, dura madre basal,’froncos
y ramas endocraniales de los pares V, IX y xila'inflama--‘
cién, presisn,.tréccién, distinsién de los nervios de di-
cha estructura provocan dolor. '
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El dolor profundo es dlfuso, siempre intenso y se acompafia de

manifestaclones vegetativas: nauseas, hipotens;én, ete.

,1. LAS NEURALGIAS CRANIALES O CEFALICAS

Se distinguen importantes entidades:

aj).

b).

Neuralgias mayores o esenciales.

Son de etiologia desconocida, el dolor es intenso,
unilateral y ritmico, de incisién paroxistica, eta

pa dolorosa y acalmia completa,

" Generalmente esta afectando el trigémine o'el glo~

sofaringio. La neuralgia del trig&mino se presen-
ta preferentementé entre los 40 y'50 afiosy se ve -
més en las mujeres, siendo el lado derechoe el mis-
afectado. Las crisis se inician por cualquier exi

‘tacidn del 4reaz trigeminal (piel, mucosa, dientes)

el hallazco de estas zonas desencadenantes es pato

~génico y permite el diagnéstico, las crisis son --

brevisimas, los ataques son variables, tienden a -
aumentar con el tiempo, & veces se presentan va---
rios en el dfa.

Su causa es desconoccida.

Neuralgias menores y sintomas del trigémino.

Estas neuralgias siguen el trayecto. trigeminal. -
Son neuritis y como tales determinhadas por causas-

diversas complicadas en oca81ones con anestesia A
parél;sxs.
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e).

Pueden ser cefdlicas (intra o extracaniales) y eax-
tracefdlicas éjgenerales. En las cefdlicas intra-
craniales sus'causas productoras puedéﬁ ser: Tumo
res, aneurismas, abcesos, esclerosis en placas, --
ate., mientras que en las cef8licas extracraniales
pueden ser motivadas ﬁov afecciones dentarias y pa
rodontales, de la piel, mucosa, hueso, senos, para
nasalez, lesiones auditivas, oculares, de glandu--

las salivales.

Las extracefdlicas o generales son determinantes =~
por alteraciones endocrinas (eclimatorias), metabs-
licas {diabéticas), carenciales (Hipovitaminosis -
BO), téxicas (etilismo y saturismo), uremia infec-
closas (tifoidea, paludismo, sifilis), alergias --
nerviosas.

Sindrome doloroso vasculares,

La dilatacién y distincidn de las cardtidas exter-~
nas e internas y sus ramas pueden provocar dolor =~
cefdlico, existen varios sindromes: La jaqueca, =~
las neuralgias faclales atipicas o simpatologfa, -
el sindrome de Horton, el sfindrome de la arteria -
teamporal.

La jaqueca se caracteriza por. dolor cefdlico pul--
satii (Vagcular) hay una etapa premonitoria de al-

.teraciones gastrointestinales; neurosis, calor, =--

frie, hambre. El dolor comlenza por lo general en
la regién temporal y es explicable por vasodilata-
cién. Es continuo; suele durar horas y-hasta dias

- termina con un suefio reparador.
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NEURITIS

Las simpatologias han sido confundidas con las neu
ralgias mayores y menores del trigemino. Se pro-
duéen por dolor del simpatico pervascular. Se ori
gina en sinusitis, otitis, traumatismos de los hue
s0s8 y partes blandas, dientes y parodonte, etc. -
los dolores son pulsftiles y ciclicos y no siguen-
el trayecto de los nervios sensitivos. Son difu--

sos, profundos, constantes y duran horas o dias.

El sindrome de Horton o cefalea histaminica es un-
dolor unilateral, inerte, paroxistice, que se loca
liza principalmente en el ojo y la 8rbita, y los -
maxilares, es frecuente la fijacidén del dolor so--
bre los dientes y los fendmenos de sudoracién, la
grimeo y rinorrea que acompafian, entre los sintomas
al dolor las crisis duran entre medio y una horz vy
se inician y terminan brpscamentes; Son nocturnas
eéste sindrome se puede reproducir por la inyeccidn

de histamina.

La arteria temporal esta caracterizada por dolor -
pulsdtil de .las arterias temporales superficiales-
edematizadas. Hay calor local e hiperestesia asi-
como manifestaclones generales: fiebre, artral---
gias, ete., Existen eritrosedimentacidn alta, leu-

cocitosis y aumento de alfa y gamma globulina.

-

v

La neuritis se define, clinicamente, como un proceso --
que por lo comdn, pero no necesaviameﬁte, es de tipo do
loroso y degenerativo, iocéiizado en cualquier parte de
un nervio periférico, que produce trastornos funciona-~

les que, segﬁh el segmento anatémico atacado, pueden ~--
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ser, sensoriales, motores o mixtos. Se divide la neuri

tis en dos grupos pincipales.
1. Polineuritis generalizada
2. Neuritis localizada

Pueden ser producidas por deficiencias vitaminicas, in-
toxicaclones quimicas; infecciones por virus o por agen
tes bacteriotdxicos.

Deficiencias vitaminicas.

La causa de esllas puede ser una deficiencia real de -

vitaminas en el regimen dietético o una falta de absor=

c¢ldn, como sucede en casos de vdémitos gastritis o dia--
vrreas rebeldes., El enfarmo se queja de adormecimientos

gradualmente creciente, dolor, parestesias y debilidad-

de las extremidades, especialmente de la inferiores., -

Aparece debilidad al caminar o al poner en actividad -~

los miembros superiores: es frecuénte encontrar "pie =~

en gota" bilateral, como marcha en‘estepaje ¥ » €n para.
plejia flaccida compieta. Hay disminucién o abolicién-

de los reflejos tendinosos. Hay perturbacibn de todas-

las formas de sensibilidad. Por regla general hay dolor
provocado en los mfisculos o a lo largoe de los troncos -

nerviosoes. Rara vez hay invasifn de los nervios cranea

‘les.

La~actuaiidad se cree que las neuritis llamadas alcoho-~
‘licas se deben mds bien a falta de vitaminas poi defec~
~tos de alimentacién o éor mala absorcidn de los alimen-
tos que el afecto téxico del alcohol. Sus signos y sin
‘tomaa'son'idehticos a los de las diferencias vitamini--
cas. la exéresi6n sfndrome de Korsakow se emplea para-
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6. 3.

describir aquellos casos que, ademds de polineuritis, -
desorientacidn, pérdidz de la memoria para los aconte~
cimientos recientes e inmediatos y sustitucidn de las~-
lagunas anémicas por medio de los relatos imaginados -
(fabulacién). EL cuadro puede complicarse con diplo--
pia, extravismo o anomalidades pupilares como resulta=-
do de pequefias hemorragias del cerebro medio (sindrome

de Wevrnicke).

La falta de vitamina b en el regimen alimenticio produ
ce el beri-beri. Ademds de los signos de neuritis, --
el padecimiento se caracteriza por edema'periférico, -
mis o menos extendido, y modificaciones cardiovascula-
res, "

1
Y

No siempre esta claramente seflalada la .linea de separa

cién entre estos diversos sindromes carenciales,
INTOXICACIONES QUIMICAS

Las sustancias quimicas comunes que producen neuritis,
son: El arsénico, el fosforo, el alcohol metilico, =~-
eltricloretilenoc, el tretracloruroc de carbono, el tri-
mitrolueno, la anilina y sus derivados y &l monéxide -
de carbono. La intoxicacién saturnina es>frecuente, -
especialmenté entre los pintores y trabajadores del --
plome. En los adultos, el ploﬁo’méfalico y los dxides
derivados de este métal, ovdingriamente afectan las -

"extremidades; el plomo volatil”pnoduqe una encefalopa
"tfa., En los nifios, todos los tipos de intoxicaciédn, -

producen encefalopatia. Cuando las extremidades son =
afectadas, el primer sintoma es la debilidad de los --
miembros superiores sSlamente o en estos y en los infe

res. No hay dolor o es muy moderado. Hay abolicién -
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de los reflejos profundos en las extremidades atacadas.
Es frecuente encontrar el "puﬁo en gota" o el "ple en -
gota", Otros signos caracteristicos son la lfnea satur
nina en las enclas, accesocs de ¢8licos intestinales y -
modificaciones éaracteristicos en el cuadro hemitico, -~
de las cuales la m&s iméortante es la presencia de hema
ties, con granulaciones basofilas. La encefalopatfa sa
turnina se caracteriza por cefalia, pérdida de la memo-
ria, afagia, pardlisis o convulsiones y en los casos =--

agudos, por profundo delirio, estado maniaco o coma.
INFECCIONES POR VIRUS.

El principio de la polineuritis infecciosa (sfndrome de
Guillain-Barre) se acompafia de fiebre agudas o subagudas

anorexla, fatiga, debilidad y entumecimiento y homigueos

de los dedos. Puede aparecer trastornos csfinterianos
El examen fisico muestra debilidad de ciertos grupos -
musculares, dolor provocade en nervios o mfsculos y dis
minuciénbo abolicidn de los refliejos tendinosos. A me-
nudo puede apreciarse cierta debilidad o parestecia fa-
cial unilateral, puede haber ligera rigidez cervical. -
Hay trastornos de la sensibilidad a las vibraciones, - -

" del sentido de las posiciones y, en algunos casos, de -~

sensibilidad tactil, especialmente en las manos. El 11
quido cefaloraquideo presenta aumente de proteinas y ci
fra normal de celdillas., Los tipos de neuritis asocia-

dos con los exantemas son semejantes a este sindrome.

La polimielitis anterior aguda es una forma de neuritis

dado que afecta el cuerpo celular de la neurona perifé-

~pvica, pero debido a que estos cuerpos celulares astan -

situados dentro de la médula espinal, seguxmoa la cos-~

':tﬁmbre,habitualnde tratar este padecimiento entre los -
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medulares.
NEURITIS BACTERIOTOXICA

En este grupo se influyen los casocs de poliomelitis que
se presentan acompafiando a la escarlatina, la meningi-
tis, la fiebre tifoidea, la difteria y las infeccio--
nes bucales. Estas neuritis presentan grados diversos-
de parestesia, dolor debilidad local y disminucidn de

los reflejos.

Las neuritis mecinicas se deben a heridas o comprensio-
nes prolongadas sobre un nervioc por crecimientos oseos,
traumatismos o tejidos cicatrizados provenientes de le-
siones anteriores. Evidentemente, por lo comin son uni
laterales y localizados. La exploracién muestra la prg
sencia de trastornos sensoriales scbre la zona afectada
v, m4&s tarde, atrofia muscular y paralisis., La compre-
sidén por una costilla cervical da lugar en ocasiones a-
dolores sordos de los miembros superiores, por lo gene-
ral en el lado cubital a los que siguen entumecimien--
tos, hormigueos, parestesias y =2n los mdsculos de las -
manos, atrofia y par&lisis.' Otra forma comfin de neuri
tis localizada en consecutiva a heridas de plexo bran--
quial en la primera infancia, durante el nacimiento, o
en los adultos, c¢omo resultado de accidentes. La dis--
tribucidn de los signos depende de los troncos nerviosos

que estan afectados.

El edema de un troco nervioso, especialmente se parece
en un punto donde el nervio pasa a traves .de un canal -
oseo, puede interrumpir el paso de los. impulsos a lo -~
largo de los cilindroejes‘o ﬁroducir sintomas de neuri-
tis. La parilisis d Bell se cre que se ejemﬁlo de eéfc.
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L.a fibrosis, cuando esta localizada en las cercanias
de un nervio, que aparece consecutivamente a una heri
'da o a una infeceién puede ser causa de dolor, ﬁarei
tesias o par8lisis, La causalgia es un sfndrome neu-
rovascular hiperestésico que sigue a las émputaciones
o a las lesiones acompafladas, o no, de una herida —--
ablerta. Se cree que su causa sea la fibrosis, debi-
da a la lenta cicatrizacién y quizas al espasmo vascu
lar localizado, secundarios a la lesién. Los ner---
vios mis afectados son el mediano o el Ciatico o bien
una dea sus ramas, y producen dolor en intensidad ex-
trema. de tipo paroxistico, en la palma de la mano o =~
en la planta del pie que se agrava con las exitacio--
nes emocionales; se acompafla de una gran hiperestesia
en ocasiones tan intensa, que el rosamiento mis leve~-
se hace insoportable. ‘La piel de 1la regién afectada-
puede estar satinada, roja y tibia o palida y fria, =
cuando esta interesade un dedo, pueden encontrarse --
manifestaciones atroficas en la ufla.

Las neuritis bacteriotéxicas localizadas.

Se ven en difteria en la lepra y en las infecciones -
eatreptcéhcicaS'de las heridas. En la difteria apare
cen»par&lisis'ﬁalatinas; trastonos visuales‘produci~-
dos por paralisis del mecanismo de la acomodacién y,-
en ocaslones, ﬁtosis palpebrales y extravismos. En
vlos;casos graves, pueden estar afectados uno de los-
‘miembros inferiores y puede haber pardlisis de las -
cuerdas vocales con ronquera y afonla y rara vez, po-
‘lineuritis generalizada; en la lepra, se encuentra en
grosamiento de los troncos nerviosos, ordinariamente-
“en cubital el medio o en ciftico, con lesiones secun-
. daplas en los msculos tendones, huesos y piel., Hay-
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ojo.

pérdida de 1la sensibilidad tdctil y dolorosa en las zonas
invadidas. E1 dolor en las manos puede proceder a cual--

quier otra manifestacidn de padac1m1ento .
INFECCIONES POR VIRUS

En el herpes z&ster, estdn afectades los ganglios sensitil

vos raquideos o sus homdlogos en los nervios craneales.

Primero se presenta un dolor, moderado o intensa, de ca--
rdcter ardiente o terebrante, gque sigue una clara distri-
r

bucidn radiocular y después del cual aparecen trans

curri-
. -l-
dos unos dias o semanas; puntos eritematosos que rdpida-

mente se transfocrman en vesiculas, situados en la misma -

zona.

Los sitios mé&s frecuentes son la parte inferior del torax
o la superior del ébdomen»y dado gque el padecimiento casi
siempre‘és unilateral a menudo se diagnostica errdneamen-
te pleulitis o neumonia antes - gue aparezcan las lesiones-
cutdneas. Cuando el herpes z6ster afecta el ganglic del-

\Y nérvio, puede desarrollarse alguna dlcera de ia- edrne

o

y terminar, algunas veces, por causar la pérdida del ---

.NEURITIS OPTICA

“Se observa la neuritzs Stica 1ntraocular en diversos pa--
-dec1m1entos, tales como la hlperten51on, la sifilis del

sistema nervioso central.

La intoxicacién por monéx:do ‘de carbono la esclerosxu -

'multlples Y las infecciones focales.
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Pueden aparecer sin explicacién blen clara se ve edema
de la papila con mé&rgenes borrosos de la misma, estre--
chamiento de las arterias y cierta dilatacidn de las --

venas.

La papila puede esta elevada; se puede encontrar hemo--

rragias y exudados.

La neuritis infeccinsa, especlalmente en los senos eg-=-
fenoidales, etmoidales y otros, comienza con el dolor -
que acompafia a los movimientos del ojo en la parte ---
postericr de este érgano, escotomas centrales o trastor

nos moderados de laz visidén.

RE&pidamente puede ewolucionar hasta la pérdida completa
‘de’ esta funsién; en los casos extremos, puede llegarse-
a este grado en uncs cuantos dfas,

‘A principio no se encuentran manifestaciones en los fon
dos oculares; después, es evidente la atrofia ética, la
neuritis retrobulbar es a menudo una manifestacidn ----
;nicial ¥, en ocasicones, la primera de'la;esclerqsis'~
ﬁultiple. '
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CAPITULO VII

SINTOMATOLOGTIA

Es por lo general en afecciones Srganicas gue pueden diagnos
ticarse, existe pdrdida sensorial, como anestesia y pareste-
sia la causa mds comlin son las traumdticas gque impiden la --
conduccidn de adormecimiento en la zona de distribucidén del-

nervio lesionado.

La parestesia a menudo  se encuentra asocizada con anestesia-
y suele ser causada por traumatismos o seccién de nervios --
“aunque hay anestesia en la zona de distribucidn del nervio -

lesionado, el paciente siente en ella ardor vy hormigueo.

Sensaciones que no se originan en la zona que reciben zi no-
‘que se producen por irritacidn del nervio en el lugar de la
lesidén o por una nurona desarrollando en ei cabo central del
nervio lesionado, este tipo de neuralgia, résulta desde la -
aproximacién puede resultar desde la pérdida.de la mielina -
.primaria en esclerosis mlltiple o mds consecuente, secunda
ria la presién del nervio que puede causar aberraciones en -
arterias como neurismas también gresién bacilar contra late-
“vél, asi como neoplasmas en la fosa ipsi lateral posterior -
y lesiones anatémicas originando colesteatomas yfangiomas.

Come se menciond anteriormente las lesiones malignas caun=--

san tic doloroso usualmente son de expansidn lenta constity
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yendo una pequefla amenaza a la funcidén nerviosa, como re-
suitado, el paciente que padece una de estas lesiones o ~
anomalias pude pasar la mitad de su vida antes que se de
sarrolle la neuralgiatrigeminal y otra mitad sin otras ma
nifestaciones, pero en ofros pacientes con una leve le---
518n o comprensién del nervio inmediatamente se manifies-
ta neuralgia.

Generalmente no exister lesiones macroscépicas, aparante-~
mente el dolor se inicia en la segunda y tercera vrama, --
pero puede extenderse a las tres ramas a la vez aproxi--
madamente solo el 5% de los pacientes sienten dolor en la

primera rama del inicio de la enfermedad.

El doler es unilateral y las zonas disparadoras se encuen
tran comunmente en los labios &ngulo de la nariz y cejas
dentre de 1a cavidad oral.

Pueden localizarse en las encias, dientes, paladar blando
y duro, con el tiempo se presentard una severa desmielini
zacifn de los axones trigeminales y degeneracidén de las -

c8lulas ganglionares.
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CAPITULQ VIITI
DIAGNOSTTICO

En necesarioc establecer el diagnéstico conocer los cuadros =---

clinicos de los dos tipos de. neuralgia trigeminal,

Cuadro clinico de la neuralgia esencial o idiop4tica: este‘se
basa en el andlisis semioldgico del fendmeno dcocloroso que con-
densa su sintomatologia.

Dolor:

El dolor es intermitente, como un ramalazo, unilateral, limi--
tando el territorio del trigémino  y cada vez mis fuerte. E1 -
dolor tiene acceso el cual estd integrado por la sucesidn de -
ramalazos dolorosos muy breves que parten de un punto fijo y -
se irradian siguiendo el trayecto de una o varias ramas del --
trigémino., El acceso dura de unos segundos a varies minutos:-
entre las sensacionaS'éolorosas paroxisticas, cobre todo si -~
son seguidas, el paclente tiene a menudo la impresidn de que =~
existe un fondo doloroso, pero entre los accesos el dolor'desg
parece por completo.

Aparicidn:

El dolor puede aparecér‘esﬁonténeaménte, pero en casil todos -~
los enfeﬁmosJHay clertos estfmulos que provocan de inmediato -
una paroxismo doloreso y que pof ello el enfermo temeé realizar
cualquier movimiento que estimule la zona gatillo (tigger zone)
que el enfermo trata de mantener resguardada de toda exista~~-
cién., La naturaleza del estimuld es esencialmente tdctil (sim
Ple sobre la encfa); pof el contrario vérdadenamante doloro~-~
€05, como un pinchaZzo, o bubamente térmicos sin contacto no -
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susle provocar el dolor; tambidn la presién fuerte de la piel
en la zona gatillo alivia con frecuencia al enfeﬁmo, debido -~
‘a qu= deséués de la descarga dolorosa hay un periodo refracta
rio evitando el dolor en la zona gatillo abvovechando la au--
sencia del dolor para hablar, limﬁiarse comer, incluso hay ca
so8 en los que el enfermo se provoca voluntariamente el dolor
para tener un periodo de respiro.

Localizacién:

En general el dolor se limita a una parte solamente del terri

torio del trig&mino. El nervio maxilar superior se afecta en

la mayér‘pavte'de los casos: el dolor parte del labio superior
del ala de la nariz o -de la encfa. La afeccidn aislada del =~

maxilar inferior es mé&s rara: mentdén, encia inferior. La -=-

afaccibn aislada del oftdlmico es excepcional (3 por 100 de -

los casoes). El dolor puede localizarse en el territorio de -

dos ramas, sobre todo en las dos inferiores, pero la afecciédn

total del trigémino es rava.

Cuadro clfnico de la neuralgfa del trigé&mino sintomi&tica: los

cardcteres de este tipoc de neuralgia son: La continuidad del

dolor en el cual puede haber exacerbaciones paroxisticas, pe-

ro se producen sobre un fondo doloroso permanente. La ausen-

eia de un desencadenamiento de los fendmenos doloroscs por --

exitaciones pueden intensificar el dolor, pero es fdcil esta--
blecer la diferencia con la descarga fulgurante que-desencade

nafel-roce.¢a la_£;ha gatillo en la neuralgia esencial.

Localizacidn:
El dolor suele ser mis extenso, comprende desde el principilo-

la totalidad del teritorio del tr;gémino o varias de sus. rd--
mas, en particular el oftdlmico, por dltimo, la neuva;gia sin
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tomitica se acompafia a menudo de una reduccién de la sensibi-
lidad en el territorio del trigémino afectado, también puede-

asociarse con ctros &ignos neuroldgicos.

Estos caracteres distintivos, bien formulados por sicard, fal
tan en cilertos cascs; por una pérte, ciertas neuralgias de ti
po sintomdtico no tienen en definitiva una causa apreciable,-
ademds y de forma excepcional pero indudable una neuraligia --
sintomdtica puede presentar todos los especiales caracteres =
de la neuralgia esencial.

La neuralgia sintomética esta producida por la irritacidn del
trigémino en un punteo cualquiera del largo trayecto comprendi
do desde las ramas cutaneas de la cara hasta los nidcleos bul-
boprotuberenciales. Las pecularidades clfinicas guardan sobre

todo relacidn con el nivel de la lesidn.

A la neuralgia esencial o idiopdtica tambié&n se le conoce como
neuralgia mayor y a 13 neuralgiz sintomdtica como neuraligia me

nor.
8.1. DIAGNOSTICO GLOBAL

El paciente sefiala con egactitud la zona dolorosa por ~--
los signos neurolégicos presentes que lo orienta, aungue
el diagnbstico se hace principalmente por medio del inte
rrogatorio. Hay que insistir en la. fecha de apariciénm -
caracteristicas y duracién del ataque, en la existencia—
de la zona desencadenante y en la limitacidn del drea do
lovrosa. Puede haber una forma atiplca en que algunos de
los factores este alterado o no exista, por ejemplo la -
zona desencadenante ausente, por lo comGn la aparicién -
brusca del dolor, el caracter de los accesos, su violen-

cia y distribucidn de la éreé trigeminal asi como su apa
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ricién con pequefles estimulos. No es raro que el pa--
ciente sufra un ataque durante el interrogatorio o ex-
ploracién' Hay que recordar que ningidn dolor es compa
rable al de la neuralgia y que ﬁuede ser soportado por
ﬁocos segundos asf cuando un baciente se presenta con-
dolor, que dice durar largo tiempo y este es mayor de
22 minutos deberd descartarse la neuralgia esencial co
mo causa productora. Si los sfintomas no son tipicos -
se puede ensayar un método de diagnbatico objetivo, ~--
alcoholizado la rama afectada. Hay que tener en cuen-
ta que la neuralgia puede ser el ﬁrimer sintoma de al-
gln proceso existente en el ganglio de gasser o del ta
llo ¢éerebral u otra regién.

En estos casos siempre hay trastornos de sensibiliddd-

y esta se pilerde rdpida o lentamente. Desaparece el -
reflejo corneal lo que ﬁuede ser un csintoma presente =
en la fosa posterior, si la edad del paciente es menor
de 33 afios lo mis frecuente es que haya un problema in
tracraneano, la existencia en la zona con anestesi fa-
cll acoméaﬂada de un tic doloroso es signo de que hay-
problema a nivel del nervio ganglio fosa posterior, la

_complicacidén de la neuralgia con dolores en la parte -
posterior de la cabeza,nuca u hombro, es indicio de --

una neuralgia atiéica facial, la praesencia de lesiones
en el trayecto de los nervios impbsibi;ita un confusién,
ademés en édﬁod dasos el tratamiento quirdrgico no ---
ayuda., - : '

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Este tipo de diagn&Sstico es la determinacién de la en-

fermedad que sufre un paciente daespués del estudio com -
parativo de los sfintomas y lesiones.
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Se han considerado tres tipos de condiciones que tal -

vez sean confundidas con neuralgia trigeminal,

1.

El tiec doloroso envolviendo otros nervios.

El nervio glosofaringeo y los nervios vagos, oca--
sionalmente son responsables durante sintomas tfpi
cos del tic doloroso, referentemente el dolor glo-
sofaringeo se presenta en la lengua, su dolor con-
frecuencia es sensacidén de ardor, este sfntoma se-
observa en carencias de vitaminas y otras enferme-
dades. El dolor tambien se precsenta en la zona --
amigdalar y auriculotemporal dirigié&ndose hacia -~
arriba del mﬁsculo'tempoval por detrds del céndilo
qﬁe es el afectado y la piel que lo cubre, se pro-
ducen dolores en esta regidn cuando se mueve el ma
xilar inferior. El dolor glosofaringeo puede ser-
asociado con tic trigeminal y su presencia no pue-
de ser evidente hasta la neuralgia trigemiral es -

eliminada.

Tic doloroso involucrado el nervio trigémino,

Pero sintomdtico, el §aroxi§mo tipico de dolor tri
geminal puede ser asociado con lesiones periféri--
cas, centrales del nervio trig&mino usualmente de-
cualquier manera estos sintomas nehr&;gicos son ~-
asociados con evidencias objetivas que involucran-

a uno o mds nervios craneales.
Dolores faciales pero no tic dolosos.

En elvﬂolor,refevidc'a la cara §udo originarse dei,
de muchas estructuras faclales periffricas o cen=--
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trales, como son, el ganglio de Gasser, la rama poste-
rior de la médula oblongada, brazo y corteza mds lesig

nes desconocidas.

bolor facial debido a las lesiones periféricas de la -

cara.

Las alteraciones patolégicas en algunas de las estruc~
turas cefflicas (epidermis, huesos, dientes u ojos), -

pueden causar aumento al dolor referido en la cara.
DOLOR DE ORIGEN DENTAL U ODONTALGIA.
En muchos pacientes con neuralgia trigeminal son sospe

chosos algunas veces de tener anomalias dentales, aun-
gque el dolor provocade por caries, gingivitis y dien--

. tes impactados no tienen el caracter paroxfstico de --

neuralgia trigeminal, muchos pacilentes afirman que el-
dolor es lancinante y §avoxistico. Bl trauma ocasio--
nal al nervio alveolar, secundario- -al intento de avul-
sién de rafces dentales puede ser resﬁonsable de un do
lor severo con dreas gatillos gingivales, se presume -

‘que aeste dolor es provecado por pequefias neuronas for-

madas en el canal alveolar, el cual puede ser completa
mente doloroso a la ﬁvesién. Un tercer molar incluido
raramente causa dolor paroxismal del trigémino, pero -
ﬁrovoca intenso dolor difuso en la vegién temboromandi
bular, este diagnbstico se puede hacer por medio de RX
confirmande lo dicho,

CAUSAS NASALES Y PARANASALES DEL DOLOR FACIAL.

Las lesiones Iinflamatorias de los senos accesorios, da

‘aumento 'al dolor facial. usualmente orurrido, lento y~
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progresivo durante el dfa, L¢s puntos gatillo no son -
presente al iniciarse ¢l doler en el examen local y de-
RX nos revelan cierre de los senos probablemente por --
neoplasmas provenientes dentro de los senos o de la na-
riz que pueden dar aumento severo al dolor, el cual eh-
algunas ocasiones paroxismal y frecuentemente de carac-

ter ardoso.
ARTRITIS TEMPORAMANDIBULAR.

Es una afeccifn de la articulacién temporomandibuliar --
frecuentemente debido a causas de mal oclusién severa y
algunas veces refiere dolor aproxismal de la regién pe-
riaurdcular. El movimiento mandibular puede actuar co-
mo zona de gatillo, en casos agudos existe una sensacién
de cosquilleo dentro de la articulacidn y durante la --
auscultaecidén cruje o rechina y con el tiempo.esta condi
cidn es dificultosa al diagnéstico por lo tanto puede -

confundirse con neuralgia.
Lesiones orbitales dadas por aumento del dolor facial.

La inflamacidn aguda delloﬁo puede producir dolor facial:
severo, usualmente referido a la frente o a la drbita -
se han visto pacientes con glucoma agudo pero con sinto

mas de neuralgia.
LESIONES VASCULARES,

Una entidad c¢linica como la artritis .temporal muchas ve
ces dada por una pardlisis y dolor taladrante en la =---

sien y en la regidn frontal asocilado con fiebre, males-

“tar general, mialgia, antroﬁia y adoloramiento dentro -

de la arteria temporal superficial ademés que existe --
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ocasionalmente ceguera,

El diagnéstico ﬁuede confirmarse con una biopsia de la
arteria temporal superficial.

Una variedad de migrafla y también cefalgia se puede --
incluir dentro de las condiciones vasculares, este sin
toma complejo se caracteriza por una pardlisis en la =~
parte superior de la cara, con dolor midximo y cosquie-
lleo en la parte anterior de la sien y en la regidn rg
troorbital, es mis frécuente el hombre que la mujer y-
la qondicién puede ser asociada con migrafia, el dolor-
se presenta generalmente en la noche, aumentando gra--
dualmente en severidad, puede ser de la naturaleza ---
éulsatil v @3 asociado con lagrimeo, secresién naﬁal ¥
enrojecimiento de la conjuntiva. Algunos pacientes son
sosbechosos francamente de tener tic doloreso.

LESIONES EN EL GANGLIO DE GASSER.

Las lesiones dentro del ganglio dardn origen al dolor-
facial algunas veces tiene caracterfsticas similares a

la neuralgia del trigémino, de las condiciones inflama

torias, herpes zozter tal vez sea la m&s comln en la -
fage aguda, el dolor pueade presentarse durante el dfa-
o gi anteriormente se presenta la erupcién de vesicu--

- las y persisten, el dolor se prolonga por un periodo -
considerable de tiempo, el dolor post-herpes que es ==

una complicacidn del herpes, se caracteriza por la sen
sacién de ardor severo presente en la mayor parte del-

“tiempo, esto es referido a la distribucifn del brazo-

involucrado, se puede diferencilar de la neuralgia tri-

'geminal por la historia de las lesiones herp8ticas y la

naturaleza del dolor. Las lesiones mds comunes son -
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carcionomas originades en la nariz, senos o espacio fa~-
vingeo,vpor esta razén un paciente son neuralgia facial
atipica se le debe hacer un exémen minucioso del espa-~-
cio retrofaringeo, y si existen masas sospechosas sz -~

practicard biopsia de cualguier modo la metdstasis puede

[

envolver el ganglio de Gasser sin evidencia de una le--
sién primaria, en algunos casos, la naturaleza crdnica-
del dolor y la presenciz de disturbica progresivos en =
forma de adormecimientos de la cara y ocasionalmente -~
involucracién motora, primeramente se duda de la lesidn

en el ganglio de Gasser.

DOLORES FACIALES DE ETIOLOGIA DESCONOCIDA.

Este tipo de dolor es el gque m&s ha confundido a los =-
neur8logos, es llamado dolor facial atipico, el dolor -
crénico facial de origen central, dolor facial atipico-
primario o dolor facial histé&rico, este dolor atipico -
porgue raramente éuede ser agrupados, muchos pacientes-
con este tipo de dolor pueden padecer aberraciones men-

tales y psicoldgicas.

Los dolores faciales de etiologia desconocida se dife-~

rencian de la neuralgia trigeminal, en gque no se loca-

liza en el &rea inervada por el trigémino pero frecuen

temente se extiende difusamente sobre ambos lados de -~ -
la cara particularmeqte cerca de la boca sobre el cue-
llo, se presentan con mds frecuencia en la noche gue -
en el dfa, la deseripcién del dolor es completamente -

_variable, perc raramente es agudo, frecuentemente el-
-dolor es lento, pero no intenso, ardoso o pulsatil, -~

tiende a aumentar hasta un mdximo y su graduacién de-~
clina, raramente es precipitado por un trauma en la ca

ra, varias condiciones simp&ticas de origen lacerante-
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pueden estar asociados cen el dolor.

Se ha descrito un dolor constante en la rafz de la na-
riz y alrededor del ojo, maxilar superior y dientes su
ﬁerioves'que ocasionalmente se extiende al cuello y al
hombro . ’ ‘

Se han presentado casos referentes al ojo, denominada-
.neuralgia secundaria, los sintomas caracteristicos son
una afeccidn en la parte anterior del ojo con ulcera--
c¢idn en la cbrnea, dolor viclento en la regién nasoci-
liar, lagrimeo, rinorrea e inflamacidn de la mucoesa.

No es por demés recalcar la importancia que. tiene para
el diagn8stico la necesidad completa de elaborar una -
minuciosa y estricta historia clinica completa, sin ol
vidér el auxilio de los exdmenes de laboratorio y pla-

cas de RX (las que sean necesarias.)
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CAPITULO IX
TRATAMIENTO MEDICO

Antes de instituir un tratamiento como medida preventiva, se-
debe hacer que el paciente siga determinadas medidas higieni-
cas generales, deberdn ser eliminadas las causas locales posi
bles desencadenantes del dolor, serén atendidas afecciones --
dentarias, pulpitis, abscesos, etc., se practicarid un examen-
detenido de las piezas dentarias ya que muchas veces son sa=--
crificados dientes sanos, debido a un examen negligente, las
que tengan caries no penetrantes deberdn ser obturadas y las
irreparables se deberi hacer extraccidn, no se aconseja hacer
tratamiento: endodéntico, ya gue el estado general del pacien-
te es malo y es muy probable el fracaso, se deberd hacer odon
toxesis también serdn atendidas si es necesario afecciones de
los senos maxildares y afecciones generales {(neurosis, hiper;-
tensidén, menopausias, alergias, virosis, avitaminosis, disera
cias sanguineas entre otras). En individuos ledticos o into
xicados procedemos a eliminar estos factores, posible causa -

de neuralgia.

Los mids diversos recursos, han sido experimentados; la elimi-
nacidén de las causas locales, fisioterapia, medicacidn palia-
tiva, descomprensidn del nervio, inyecciones (procaina, alco-

hol agua hirviendo) y secciones intra y extracraneal.

La descomprensién del nervio consiste en eliminar toda causa-
de descomprensién sobre el nervid que origina el dolor; el pro
blema es interesante siendo observado con frecuencia, compren-
sién sobre el dentario inferior. ‘

Los métodos fisloterfpicos, la electroterapia y radioterapia-
proporcionan pocos resultados ya se trata de ibnizaciones o

calcicas con aconitina o irradiacién directa de rayos ultravig
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leta al ganglilo de gasser.

Dantro de los tratamientos médices a seguir tenemos:

a).
b).
e).
d).

e).

3.1,

Analgésicos
Vitaminas
Anticonvulsivoes
Alcohol

Agua bidestilada

ANALGESICOS

Entre astos medicamentos, se ha logrado poco &xito, al-
grado que ha sido abandenado ya que los resultados son-
apenas sintomiticos y no curativos. '

Entre los analgésicos mds comunes tenemos la morfina en
primer término, pero su uso repetido transforma a los -
enfermos en verdaderos morfinémanos con todas las secue
las, toda la miseria fisiol6gica y psfquica propia de -
morfinomanfa, se usa como recurso desesperado, pero no-

es un medicamento curativo ni recomendable.

Otros analgésicos frecuentemente usados son el opio, -~
atropina, belladona, fenacetina, antipirina, piramidon=~
étb. Todos estos analgé€sicos tienen sus contrindicacic
nes graves, ya que como se d;jo antes, €8 un recurso -~--
desesperado, pues no elimina la causa productora y es -
de accidn pasajera, en los que hay que ir aumentando la
dosis provocando hdbito o intoxicaciones que nos van a-
agravar el cuadro. ‘ ‘

La aconitina ha dado mejores resultados especialmente -

~.en el ‘periodo de debut. Se le emplea en dosis de 0.5-
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mgr. pero pronto hay que aumentarla, no se debe pasar -~
de 4 a 5 mgr. diarios, pero este medicamento también --
tiene el inconveniente de que provoca hé&bito al pacien-

te y hay que abandonarlo.

Un antiguo remedio es el siguiente: Bromuro de potasio
0.65 gr., Tintura de Gelsemium 0.60 gr, Antipira 0.50 -
grs. y Agua CSPA 15 cm. cfibicos estos remedios se usan-

en neuralgias leves,
VITAMINAS

La terapéutica moderna mos ofrece varios medicamentos -
como la Co Carboxilase suceddnea de vitamina Bl que aso
ciada & la cianocobalomina (vit B12) abre un campo con-

prondésticos en algunos casos favorables.

En la literatura encontramos casos raros de sensibili--
dad a la vit, Bl, que inclusive han presentado estados
de shock anafildticos. En cuanto a la vit. Bi2, estimu
la eficazmente a la hematopoyesis con posible funcidn -
necesaria en 1la ﬁvoduccién de eritrocitos, resultando -
interesante en tratamientos prolongados verificados a =

través de hemogramas o citologfas sanguineas.

La administracién de Vit. B12 en dosis de 5 &mpulas de-
1000 mg. cada 48 horas intramuscular, asociada a vita-
minas B1 y B6 han dado algunos resultados favorables.

ANTICONVULSIVOS
El Dr. Lamberg estudioso del padecimiento, relaciona la
neuralgia del,trigémino a disurbios convulsivos, dicien

do tenerla contrdldda con la'administracién diariamente~
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saparecid toda expresidén de dolqw, manteniéndose el es-
cado controlado por vigilancia periddica aproximadamen-

+2 de un aflo.

£n unos pacientes volvié a aparecer el dolor, aunque -
con menos intensidad y frecuencia, aparecié entre losg 5
7 8 meses de iniciado el tratamiento, es decir gque este
tratamiento estaba con pequefias diferencias frente a un
resultado homélogo 21 de la alcoholizacidn. Con un de-
rivado de la dibenzacepina (Tegretcl) se iniciaron eipe
riencias con buen resultado para &l tratamiento de neu-
ralgia esencial el cual va confirmando su efactividad -
inmediatamente obtenida por autores como Blom, Ortiz Za
rate, Tayles y otros que experimentaron ern Zrupos nume-

rosos de pacientes.

A continuacidén se presenta entre varios casos clinicos-

al de un paciente con este tratamiento.

4 nombre A.S., edad 57 afios, sexo masculino, anteceden-
tes familiares sin importancia, parcialmente destetado,
~con tratamiento endcdéntico, realizado sobre pinzas den
tarias, con gran abrasidn que hizo pensar el Dr, que -=-

envid al paciente con una posible etiologia pulpar.

Hace 5 afios se iniciaron los dolores lancinantes perid-
dicos y de corta duracién, caracterfstica de la neural-
gia esencial en la zona del maxilar superior derecho, -
que cedieron con la alcoholizacién. El resultado fue -~
efimero 'y dada la intensidad y frecuencia de la sintomg
tologfa, el paciente decidlf someterse a la intepven---
cién quirﬁvgica retrogassebiana,‘cuya accién efectiva -
duré tres aflos. Se volvié a restablecer la neuralgia con
toda su intensidad original. Se le ‘inicio el tratamiento
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durante 30 ¢ mds dfas de 0.1 gr. de Epelin.

El uso de drogas antoconvulsivamente entre otras la di-
fenilhidantoina (Dilantin-Parque Davis) han dado resul-
tados favorables,

El mecanismo de accibén es desconocide, se comienza con-
una dosis de 0.1 o0 0.2 gr. 3 veces al dfa, durante la =~
fase aguda y se ve la remisidn de los sfntomas entre --
las 2% y 28 horas. La dosis de mantenimiento debe ser -

la que evite los dolores y no cause efectos agregados,

En el 15% de los pacientes que presentan efectos cola--
terales (mareos, urticaria, leucopenia, etc.) se deben-
usar otros anticonvulsinantes o usar pequefiag fosis de-
defenil~hidantiona con el agregado de antihistaminicos,
fenobarbital, o mefenesina (Tolseron-Squib).

Con una experiencia julciosa y recordando que los reque
rimientos de la difenil-~hidantoina serdn menores duran-
te la fase de remisifn, esos pacientes podrédn ser trata
dos con frecuencia en forma no quirdrgica por un perié-
do indefinido. '

- El Dr. Leon Gorban, nos aporta sus experiencias con un-
- derivado da la‘Dibenzacepina (E1l Tegretol) en el trata-
miento de la neuralgia esencial del trigémino como se-~
dante.

Inyectando en la zona de inervacién de algunas de las -

 "pamas sensitivas segfn la ubicacidn e irradiecidn de la

regién dolorosa una mezcla de un antihistamindco y vit.
B1 + B12 algunos casos dieron resultado, los cuales des
_ pués de afios de padecimiento 2 la segunda aplicacidn. de
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saparecid toda expresidn de dolar, manteniéndose el es-
tado controlado por vigilancia periddica aproximadamen-

te de un afio.

En unos pacientes volvié a aparecer el dolor, aungue -
con menos intensidad y frecuencia, aparecid entre los ¢
¥y 8 meses de inieciado el tratamiento, es decir gue este
tratamiento estaba con pequefias diferenciazs frente a un
resultado homéloge al de la alcoholizacidén. Con un de-
rivado de la 2ibenzacepina (Tegretcl) se iniciaron eupg
riencias con buen resultado para 21 tratamientec de neu-
ralgia esencial ¢l eual va confirmando su efectividad -~
inmediatamente obtenida por autores como Blom, Ortiz Za
rate, Tayles y otros que experimentaron en grdpos nume ~

rosos de pacientes.

A continuacidn se presenta entre varios casos clinicos-

al de un paciente con este tratamiento.

A nounbre A.S5., edad 57 afios, sexo masculino, anteceden-
tes familiares sin importancia, parcialmente destetado,
con tratamiento endodéntico, realizado sobre pinzas den
tariss, com gran abrasién que hizo pensar el Dr. que --

envidé al paciente con una posible etioclogia pulpar.

Hace 5 afios se iniciaron los dolores lancinantes:pevié-
dicos y de corta duraci6n, caracterfstica de la neural-
gia esencial en la zona del maxilay superior derecho, -
que cedieron con la alcoholizacién, El resultado fue --
efimero-y dada la intensidad y frecuencia de la sintoma
tologia, el §aciente decidié someterse a la interven~--
cién quirrgica retrogasseriana, cuya accibn efectiva -
duré tres afios. Se volvié a vrestablecer la neuralgia con
toda su intensid;d original. Se le inicio el fratamiento
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inyececidn diaria de un antihistaminico mds 1.0 cc de --
vit. Bl + B12 en la zona del infraorbitario y la misma-
dogificacién intramuscular. El dolor cede paulativamen
te hasta desaparecer éor completo a los 7 dfas se con--
tinfa una semana méds en forma intramuscular, se aconse-
§6 repatir la dosificacifén intraoral durante una semana
por mes durante varios meses el resultado fue 8ptimo, =~
hasta que el paciente suspendié el tratamiento durante-
4 meses, al cabo de ese lapso aparecen nuevamente los -
sintomas neuroclégico aunque mis atenuados.

S8e le indican 3 pastillas diarias de Tegretocl desapare-
cliendo al tercer dfa sus molestias, no obs+tante el pa--
ciente sigue tomando dos comprimidos diarics con un des
canso certo tolerando perfectamente la dosificacidn, --

sin que se presenten manifestaciones alérgicas.

La experiencia c¢linica en algunos autores con este medi
camento resulta 6ptima en sus efectos positivamente an-
ticonvulsivos y psicotrépices en diversas formas de ---
apilepsia.

A su vez el medicamento parece lograr el blogueo de la-
terminacién normal y patolSgica de la sinopsis del 4rea
del trigémino, sin dafioc o efectos marcados en otras fun
ciones cerebrales, haciendo posible su aplicacién durag
te largo periddo.

Dasde 1965 se viene usando la preparacién cedida‘por -
los laboratorios que la producen, an cuatro enfermeros-
ambulantes con neuralgla esencial del trigémino, dos de
ellos con localizacifn terminal de la 3a. rama. Recidi
da de éicoholizacién y exerasls reapectivamente. Otros
dos con localizacibn en la 2a. rama anteriormghte trafg
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dos con defenil-hidantoina que abandonaron por los efec
tos secundarios que les producfa la droga, los dos se -
negaron a tratamientos gquirGrgicos no obstante sufrir -

intensos paroxismos.

Antes de iniciar el tratamientoc propuesto que consiste-
en la administracién de droga, se hicieron andlisis de-
sangre y orina (recuento, férmula, eritrosedimentacidn-
y un ané&lisis) a fin de obtener comparacidn cada cuatro

meses.

La edad promedio era de 55 afios. Dosis de iniciacidn:-
3 tabletas de 200 mg. cada una & 600 mg. en 24 horas --
proponiendo la posibilidad de ajuste entre 400 y 800 mg.
en 2% horas a la semana de iniciado el tratamiento, con
juntamente se indicéd un tratamiento general de vitamino -

terapia por censejo de un "eclfinico actuante.

Las conclusiones obtenidas hasta el momento son las si-

guientes:

1. El estado general y los anilisis periddicos compara
tives no demuestran modificaciones en cuanto a anéd-

lisis.

2. La droga parece ser bien tolerada, no hay efectos -

secundarios,

3} Las dosis empleadas y coﬁtroladas por entregos per-
sonales del medicamento cada 10 a 15 dfas mostrd la
pesible diferencia de adaptacién individual‘para la
absorcién de la dosis, debiendo ser-adecuadas en ca
da caso, resultado eﬁtre 400 y 800 mg. en 24 horaé—
repartidas en 2,3,4, tomas (otros auteres necesitéf’
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4,

ron 1400 mg. en 24 horas y en algunos casos combina
ciones con difenil hidantoina),.

No se advirtieron efectos narcdticos o hipnéticos,-
siendo de todos los enfermos ambulantes.

La asociascién del medicamento con difenil-hidéntoi-
na propuesta por Blom, de la academia de neurologia
de Suecla en 1963 y por Bondulle de la sociedad ---
Francesa de Neurologia en 196%, adn no ha sido neceg
saria la directa asociacién de drogas en estos ca--

gos8.

La experiencia con G32.883 es que parece ser sinto-
mitico y no curativo, los anfermos describen una re
duccidn del dolor aunque no en su total desapari---
c¢ibén., La saecuela es tolerable, llevadera, aunque -
no demusstra conformidad total.

Al reducir la dosis, se presentan repetidos dolores
paroxisticos de breve duracidn, o al suspenderla en
tiempo de 10 dias manifesténdose de la 3a. rama en-
forma severa volviendo a ia dosis de mantenimiento-
los ataques nuevanente retrogradaron, para volver a
situacién antes mencioanda en 12.24% y 48 horas si--

‘guientes.,

ELl medicamentd en experiencia posee efectos especi-
£ficos en la nsuralgia del trigémino ya que usado en
otro tipo de neuralgias no se logré ningdn efecto -

.analgédsico.

$in embarge no todos los ﬁacientes con neuralgia del -~

trigémino pueden ser tratados con los medicamentos ante
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riores, otros necesitardn, carbonato ferrvoso o dcido ---
nicotfnico, etc., pero ninguno ha sido definitivamente --~
fitil como el tiempo de observacién la ha demostrado todo
ello sin olvidar las remisiones espontidneas de esta en--

fermedad.

El tratamiento que también ha dado algunos resultados -~
buenos es el de la aplicacién de triclorocetileno, aplica
do de 1la siguienté manera, se ponen 30 gotas del medica~
mento en una tela de algodén y se hace inhalar al enfer-
mo, las inhalaciones deben ser por unos dos minutos dia-

riamente tres veces al dfa y durante ires semanas.

El trdatamiento puede repetirse con intervalo de un mes -
sin peligro de intoxicacioen. El paciente deberd estar-

acostado cuando aspire las emanaciones, ya que el medica

mento tiene propiedades anestésicas generales, aunque no

se conoce su mecanisme de accién, sus inhalaciones lle--

gan a producir el primer periSdo de anestesia, este tra-

tamients fue aconsejado por Loonic en 18937.

AGUA BIDESTILADA

La revista Medical Tribune (1964 -5-64-3) se publicé el -
descrubrlmiento de una técnica elaborada por un neuroci-
rujano, el profesor J. Rudolph Jeager, del Jefferson Me-
dical College and Hospital de Philadelfia.

Segln el informe:presentado por el Dr. Jeager al Neeting
Anual de la Américan Asscciation, el tratamiento consis~
te en la inyeccién de 0.31-1k cc de agua hirviendo, 0 ==
casi hiviendo en el ganglio de gaéser, siendo expevimen~ .
tado en unos 400 pacientes, logrando la eliminacién ¢om-

" pleta de sindrome doloroso en casi todos los casos, en -
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el21% de los casos fud necesaria una segunda inyeccidn -
‘para lograr la cura definitiva

‘Segin el Dr. Jeager este tratamiento es muy segurc y pue
de ser aplicade sin temor a sujetos ancianos y fisicamen
te delicados a los cuales no sSe les puede intervenir =--
quirdrgicamente.

La técnica operatoria la explica el Dr. Jeager y se ob--
serva radi ogvéficamente el camino de la aguja para intro
duecirla por el agujero ovalado que llega directamente al
ganglio, con este método el cirujano puede llevar a cabo
la destruccidn completa del ganglio, o si quiere produ--

cir una anestesia regional selectiva.

§i el agua hirviendo se inyecta a nivel del agujero ova-
lado se anestesia a ig parte inferior dc la cara; intro-
duciendo més a fondo la aguja, la anestesia se ezxtiende-
a la regibn media y superior. S5i se inyecta una mayor =
cantidad de agua (1.5 a 2 cec) a la cara, puede inclusive
efectuarse la destruccién total de las células del gan--
. glio, ' ‘

‘Para que la intervencifn resulte sin dolor se aconseja -
anestesia con péntotal s6dico, ya que es de accidn rdpi=
da y mantiene al paciente en estado de somnclencia de la
cual se puede despertar en cualquier momento paralla m———
. prueba de la sensibilidad cutédnea.

Mientras tanto no se conozca la causa de las neuralgias-
dgljtrigémino afirma el Dr. Jearger este método es al --
que sin duda brinda a través del agujero oval se préduce
1la difusi&n. la anestesia total con mayores garantias de
eficiencia y seguridad :
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9.5.

FISIQTERAPIA

6.5.1,

a§;5.2.

INDICACIONES TERAPEUTICAS

El uso de la fuerza calorifica para el alivio -
del dolor neurdlgico o soportado el exémen del-
tiempo.
A

El tratamiento es indicadc en casos propios de-
sfatomas de neuralgia, particularmente en casos
de neuritils y artritis y después del removimien
to o tratamiente de la causa si el dolor persig
te.

o 5
Detalles terapeuticos.

Calor:

Compuestos calientes y los auxiliares eléctri--
cos mds modernos dardn frecuentemente confort,
perc deberdn ser usados tan solo como tratamien

to accesoric con el objetivo 2 eliminar la cau-

‘sa, el calor es frecuente beneficioso en casos-

de neuritis; el uso de diversos rayos como los-
ultravioleta o infrarrojo, es recomendable de -
cualquier modo, se cre generalmente que el prin

cipal efecto obtenido se debe al calor generado

mientras el tratamiento es llevado a cabo, la =

prescripcién de sedatives o navcSticos es acon-
sejable, con el objeto de llevar al paciente a-
un estado confortable y otorgable o proporcio--
narle un descanso nocturno. :

ALCOHOLIZACION DE LAS RAMAS DEL TRIGEMINO.
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El tratamiento fue aplicado por primera vez por
Petﬁes y Verger de Burdeos; en Alemania fue em-
ﬁleado por Schiesser, de Munich y Ostwalt, y en
Francia por Levy y Bandowin §ero los detalles ~
de la técenica han sido distribuidos poxr sicard.

8i el dolor no puede ser controlado por los pro
cedimientos médicos anteriores puede hacerse neg
cesaria la iunterrupcién de la conductibilidad -
del quinte par. Esto puede ser lograde median-
te infiltraciones alcohflicas del nervio en dis
tintos puntos.

La infiltracién alcohSlica es el pvocédimiento-
menos riesgoso y tiene la ventaja de que si poé
teriormente es necesario el tratamiento, quirdr
gicb, el enferms ya ha adquirido experiencia -
con el adovrmecimiento resultante. Siempre y --
cuando se aélique en base a un diagndstico com-
pleto y con una buena téenica, las eventuales -
lesiones secundarias irreparables, se presentan
muy por debadjo del elevadorporcentaje que acu--
san todos los otros procedimientos quirdrgicos.=-
También es verdad que la curacidén mediante la -
alcoholizacisn es en muchos casos transitoria,-
parc ese inconveniente exigte también en las ~-
operaciones de ﬁayér riasgo; la neurectomfa, la
neurotomfa o la destruccién eldetrica.

La regeneracidn se llevard a cabo con mayor len-
titud y las lesiones inmediatas o tardfas son -
menos frecuentes, cuando se ha gabido‘escoger -
el gitio y se ha realizado correctamente la ope
racién, ‘. ‘ l
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El efecto neurolftico del alcohol serd evidente
si se légra aleanzar con la aguja de ﬁuncién el
bropio nervio, las §unciones perineurales o en-
las inmediaciones del nervio, si bien proporcio
nan déficits sensitivos, no alcanzan a provocar
alteraciones destructivas sobre las fibras ner-
viosas. La recidida es, asi casi inmediata o -
bien el fracaso completo atGn cuando se empleen-
grandes cantidades de alcohol. Por otra parte,
no es nécesaria una fuerte dosis v si se consi-
gue punzar el nervio con poca dosis bastard., --
Por el contrario, una dosis excesiva en las pPro
ximidades del ﬁervio produce extensas zonas de-
esclerosis que implican un inconveniente para -
ulteriores intervenciones quirfdrgicas. Se uti-
liza la clésica solucidén de alcohol 80°20cc y =~
no vocafna 0.10 gr. o bien aleohol de 80° 20 cc
novocafna 0.20 gr y sentol 0.10 gr. La novocal
. na se agrega para evitar el dolor -provocado por
el alcohol; y el mentol por su accién sedante.-
La inyeccifn del alcohol no debe ir precedida -
de ﬁinguna solucidn analgésica, porque conszide-
vramos que el mejor y finico punto de referencia-
que»se;tiene para saber si hemos‘llegado ¢con la
aguja sobre el nervio. el dolor; ademids la in--
filtracién analgésica previa favorece por'ten—-
sifn, la difusién y ladilusicién del alcohol; -
esto es. lo que debemos evitar. No cabe duda -~
que tal como lo aconsejamos, el contacto o la -
puncién del nervio brovoca un fugaz e intenso =~
dolor, pero ello esti justificando dada la segu
ridad y eficacia del método.

Con el propééito de evitar cualquier riesgo prg
~ferimos, primeramenta, interrumpir la conduccién -
de las fibras nerviocsas periféricas, en direc--
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cion central y por etapas, yendo de las ramas a’
los tronces nerviosos; cuando estos procedimien
tos fracasan solo entonces alcoholizimos el Gan

glio de Gasser,

- Traténdose por ejemplo, de upa neuralgia locali
zada en el nervio maxilar inferior, abordamos -
el nervio dentario inferior, rama terminal, pri
mero a nivel del agujero mentonizano, luego en-
la espina de Spix y por ditimo el tronco a ni--

- vel del agujeroc oval. Ahora si fuera sobre el
nervio maxilar superior punzarfamos el nervio -
primeramente en el agujero infraorbitario para-
hacerlo luego en el transfondo de la regién pté
rigomaxilar. "

El orden en los distintos pasos aconsejados pue
de sufrir modificaciones dependiendo ello de la
localizacién de la zona afectada.

"RAMA OFTALMICA

La inyeccidén del oftflmico a nivel de la hendidura esfe

" noidal no esta indicada por el peldgro de provocar acci

dentes en las regliones vecinas de los nerviocs ocultomo-

tres y afin en la pupila.

Si la neuralgia se localiza en estas freas as prafari--
ble recurrir a la alcocholizacién del nervio baéal. en -
el‘inguio interior del ojo y de la rama terminal, ner--
vio supbaeoﬁbitario a nivel de la escotadura del mismo-
nombre., ' '

' Envcuan£o a la alecoholizacién del nervio basal se haceQ
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por vifa intraorbitaria, el punto de introduccidn de la-
aguja. se encuentra a nivel del dngulo éupevior-intevno-
de la Srbita, a un centimetro por encima de la comisura
palpebral. Despué&s de una pequefla inyeccién anestésica
previa, se introduce la aguja de Pauchet en direccidn =
oblicua, de adelante a atras, de arriba a abajo y de -=-
adelante afuera,

Mientras se va metiendo la aguja hay que mantener estre
cho contacto con el hueso, cuando se llega a la extremi
dad interna de la hendidura esfenoidal se choca un pla-
no oseo, la punta de la aguja esTéd entbnces & una proe-
fundiad de 4 a 4.5 cm. y en este momento se introduce -
el alﬁohol.‘

INYECCION EN EL NERVIO SUPRAORBITARIO

a). El dedo pulgar sirve para loéalizar la escontadura
supraorbitaria. 8¢ inserta una aguja fina de cali
bre 26 dentro de la escetadura (normalmante el ner
.vic puede palparse con la punta de la aguja) y tan
?ronto como'el‘paciehte note una sénsacian doloro-
sa que se irradia en la divisién supraovrbitaria, -
se depositan unas pocas gotas de alcohol; al 80%
con procafna. .

b). Nervios su?raorbitarios y supratroclear
c). Tipo de aguja empleado con‘bisel corto.
RAMA MAXILAR SUPERIOR

infraarbifapio}

¥

Inyeccibn en el nervio
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Alcoholizacibn Supraorbitario

Penetracién

Aguja
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a). EL dedo fndice de la mano izquierda se coloca en el
borde inferior de la Srbita; la aguja se inserta en

el pliegue nasolabial.

b). Suavemente, con la punta de la aguja se penetra en-
el interior del canal infraorbitario y se deposita-
de 0.5 a 1 c¢m de alcohol. Se obtendrd una aneste--
sia, inmediata en la.zona de distribucidén del infra
orbitario. Para comprebar el estado de anestesia,-
se utilizard el ala de la nariz y la parte anterior
del labio superior. Si estan completamente aneste-

siados, la inyeccidén tendré& é€xito completo.

En las inyecciones infraorbitarias puede que nos encon--
tremos con que &} hueso maxilar que recubre el szno sea-
dé consistencia membranosa, en cuyo caso podrfamos pene-
trar en 8l. Antes de inyectar‘ei alcohol se practicari-
una, aspiracidn con la jeringa para probar la penetracién
de aire. En caso afirmativoc, se colocari de nuevo en la

pesicién adecuada, Por otra parte, se colocard de nuevo

an la posicidén adecuada., Por otra parte, la aguja no ==
. se deberd insertar demasiado profunda en el interior del

canal puesto que en caso de existir una estructura mem--
branesa delgada,se podria penetrar en la porciém infe---
rior de la 6rbita. Alcoholizacién del nervio maxilar su
perior y ganglio esfenopalatino.

'VIA ORAL POR EL AGUJERO PALATINO POSTERIOR

Para alcoholizar o analgesiar el ganglio esfenopalatino-

es praciso llegar con la agujafhasta el transfondo de 1la
fosa'ptérigo maxilar, cavidad ésta, que tiene la forma-
de una piramide cuadfangular. Por lo tanpo‘ée reconocen

en ella cuatro caras, una.base un vértice estando la ba-
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se dirigida hacia arriba y el vértice hacia abajo.

La parte méds alta del transfonde, préxima a la base, es--
atravesada por el nervio maxilar superior en su recorri--
do desde el agujero redondo mayor hasta la extremidad pos
terior del conducto infraorbitario, en este trayecto, por
el lado infero-interno del nervio maxilar superior, exac-
tamente delante del orificio anterior del conducto vidia-
no, se halla anexo el ganglio esfenopalatino o ganglio de
Meckel. Frente al vértice del transfondo se encuentra la=-

entrada del conducto palatino posterior.

Para localizar con precisidn el agujero palatino posterior
visto desde la cavidad bucal, debemos buscar dos fositas=-

paiatinas muy constantes, ubicadas en 1a_mucosé, separa--

das uha de otra por lé ifnea media, distantes unos 3 MM § -

seflalan a ese nivel y por encimz de la mucosa la presen-.
cia de la espina nasal'posterior, esto, es el limite pos-

terior del paladar duvro. Una lfnea horizontal qué atrave

saré la bbveda palatina por los procesos alveolares de am

bos lados, pasando por las fositasj marcarfa al limite de

las regiones palatinas; la béveda palatina por delante --

(paladar duro o 6seo) y velo del paladar por detrds (pala
dar blando o membranoso). §i por error se introduce la -

aguja por detrds de esta lfnea se‘atravesaria el velo del

paladar y la inyeccién analgésica o alcoholica caerfa en-

la nasofaringe y, por otra parte serfa inmediatamente de-

glutida por el paciente, signo &ste importante, pues indi
carfa que la técnica no ha sido bien utilizada, la punciédn
se ha de hacer a 1 em. por delante de esta lfnea y en un=-
punto situado a igual distancia del rafe y borde libre de
la encfa,

La punta, el caliente, angulacién y longitud de la aguja-
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debe reunir ciertas condiciones, conforme al difmetro y

direccidn del conducto. La punta ha de tener un bicel-

corto, pues sl &std es largo y agudo, al chocar contra-

auherficie 6sea, puede doblarse y tomar una forma de gan
cho que desgarrarfa los vasos y los nervios al ser reti

rada posteriormente, es preciso doblar la aguja para --

darle una angulacidn aproximada a la direccidn del con-

ducto en relacidn al planoc oclusal de los dientes supe-

rioves, siendo unos 60 a 70 grados. Este doblez se ha-

ce a dos mm. de distancia del babellén de la aguja. =--

Ahora introduciende la aguja en los puntos de referen--
cia; por el aguiero palatino posterior, 4 cm, aproximas

damante, y cuando el sujeto acusa -en vivo dolor en el -

ala de la nariz o en el labio superior se depositan de-

2 a 3 cc. de la solucién analgésica o bien 1 ¢cec. de la-

éolucién clésica del alcochol; no hay resistencia a la -

penetracién del 1lfquido por la existencia en el trans--

fondo del tejido célulo-adiposo.

El dolor que experimenta el enfermo indica que estamos-
cerca del nervio maxilar superior y posiblemente en el-
- ganglio esfenopalatino.r‘Se recondqe a los pocos segun-
dos la interrupcién de la condutibilidad provocada, pbr
. el alcohol, y por la solucidn analgésica, porque el do=-
+lor desaparece instfntaneamente, y por la parestesia =~-=
- que #roduce en el territorio de inervacién de la segun-
da rama del trigémino.

410, TECNICA POR VIA EXTRAORAL DEL MAXILAR SUPERIOR .

‘Inyeccién de alcohol de la segunda rama del tvigémino -
" via agujero redondo.

V»Se empleard solo si el dolor afecta al éiso de la Srbi -~
‘ta tanbién se ha de considerar que la: inyeccién del ner
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Alcoholizacién del Maxilar Superior.

POSICION DEL PACIENTE
- B(a-b) POSICION AGUIAS
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vio infraorbitario acostumbra a ser suficiente y de mu
cha mayor sencillez qu: la practicada en el agujero re

dondo .

a). La bosici&n del paciente debe ser como en la figu
ra y por lo consiguiente la del cirujano, se prac
tica una sefial en la aguja con una pequefia por---
cidn adhesiva a seis cm, de distancia y se intro-
duce suavemente en una posicidn mds anterior gque-
para la tercera divisiédn, con el fin de estable--

cer ¢ontacto con el pterigoideo externo.

b). 1). Aguja en contacto con el pterigoideo externo
2). Aguja dirigida ligeramente en posicién ante-
‘ rior y hacia la base del c¢réneo, penetrando-

la fisura pterigo-maxilar. El nervio se al-
caﬁza normalmente a una profundidad de 5.5 -
cm. pvbduciéndose una irrvadiacidén dclorosa -
caracterfstica hacia el ala de la nariz, la-
bio superior y techo de la boca. Se -deposi-
tan dos o tres gotas de aleohol al 80% con -
procafna al 1% produciéndose una exacerba---
cién de las molestias en estas zonas.

Sigue a ello una anestesia completa e inme-=
diata. Entonces se inyecta una solucién adi

cional de 0.5 cm.

A veces es preferible la via anterior, sobre todo si -
la mandibula tiene la rama ascendente muy alta o bien-
cuando la fisura ptérigomakilar es diff¢il de aleanzar
a través de la escotadura cigomdtica. La aguja pasa -
‘con una angulacidén de 40 grados por delante de la apé-
fisis coronoides e inmediatamente por detrds del proca
so maxilar, ' ’ -
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Una vez que la aguja ha penetrade en la fisura pterigo
maxilar a través de una abertura de 0,5 cm. queda en=~-
tre elAﬁterogoideo externo ﬁor detrfs y el borde poste
rior del maxilar pér delante.

Normalmente, el nervio se alcanza a la profundidad de-
5.5, am, deﬁendiendo del ancho del créneo. Es impor--
tante no penetrar mds de 6 cm. bajo ningtn conceﬁto, -
bues se correrfa el peligro de lesionar estructuras im
ﬁortantes como el nervio Stico.

Puede emplearse como orientacidn el contacto inicial =~
con el pterigoldeo externs. El agujero redondo trans-
curre on una posicidén anterior, a una profundidad apro
#imada de 0.5 cm, Si el contacto lo realizamos antes-
con la borcién ﬁostaridr del maxilar, nos podamos orien
tar teniendo en cuentra que la fisura pterigcmakilar -
queda'antré el ﬁterigoideo por detrds y el borde poste

. rior por delante.

El nervio se alcanza normalmente manipulando con suavi
dad, a no ser que exista una prominencia &dsea. Tan --

pronto se penetra en el te]ido nerviose se produce un-

-agparcimianto doloroso a lo largo del curso del nervio.
"En este momento se depositan s8lo unas gotas de la so-

lucidn. Si con un par de gotas de alcohol se obtiene-
la anestesia del ala de la nariz, labio superior y te-
cho de la boca, se¢ inyectan lentamente 0.5 cm. m&s de
la solucién,

INYECCION DE ALCOHOL DE LA TERCERA RAYA.

‘Alcoholizacién del conducto mentoniano varfa segln la-

edad., Antes del nacimiento mira hacia abajo y . adelan-
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te, hacia adelante a los cuatro meses; a los 9 meéeses -

hacia arriba y en el adulto hacia arriba y atrés.

Este conducto desemboca en la cara externa del cuerpo-

-.de la mandibula en el agujero mentoniano; su situacidn

es muy variable no solo de un maxilar a otro, sino tam
bién en un mismo maxilar, a tal punto que la simetria-
es e%cepcional; mayor en los sujetos jovenes y se redu
ce con la edad (2 mm. término medio). En el adulto es
td localizado en sentido vertical cerca de la mitad --
del cuerpo de la mandibula ¥ en sentido antero-poste--
rior, frecuentemente un poco por detrds del primer pre
molar, vcero puede estar entre los dos premolares y muy

raramente a nivel del segundo premolar.

Para la inyeccién de alcohol dentro del conducts opta-
mos por la via extraoral; la aguja debe orientarse de-
arriba atajo de atrds a adelante y de afuera adentro v
una vez localizando el agujero mentioniano (muy fdcil-
de percibir), punzamocs la piel e introducimos uno, dos
o tres milimetros de aguja dentro del conducto proce--
diendo a inyectar 1/2 cc. de alcochol, que al difundir-
se por el conducto dentario interesard no séle al ner-
vio mentioniano e incisivo sino también el tercio ante

rior dentario inferior.

TECNICAS DE LAS INYECCIONES PARA EL NERVIO DENTARIO
INFERIOR POR VIA INTRAORAL: ESPINA DE SPIX.

Mds centralmente, es §osible tomar el‘nervio‘dentario-
inferior y se logra antes de que entre en conducto den
tario inferior; §or lc¢c tanto, si conseguimos localizar
el orificio de entrada de dicho conducto podemos preci

sar el lugar de la puncién y profundizacién de la aguja
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para llegar hasta el nervic. Al respecto, el orificio
de entrada de canal dentario estd ubicado casi en el -
centro de la cara interna de la mandfbula a igual dis-
tancia del borde anterior y posterior, entre la escota
dura sigmoidea y el borde inferior (mids préximo a la -

escotadura sigmoidea).

El borde anterior del orificic se halla cubierts por . -
una lémina dsea triangular alta de % a 6 mm,, de vérti
ce redondeado o puntiagudo, divigide y atrds: el vérti
ce es libre, y el borde anterior y la base se implanta
en la rama montante. Esta l&mina triangular, dispues~
ta en forma de viscera como pretendiendo proteger el -
nervio dentario inferior antes de entrar en el conduc~

to, es la espina de Spix o lfngula).

$i hacemos un corte segin un plano horizontal que pase
ﬁor'ambas ramas ascendantes. Por el vértice de la es-
éina de Spix vemos lo siguiente: la distancia entre -
¢l orificio de entrada del conducto dentario inferior-
v el borde anterior de l1a rama no es mayor de 2 cm. -
La distancia entre dicho orificic y la lfnea temporal-
es de 1.5 cm, aproximadamente., El repliegue formado -
por el ligamento ﬁtérigc-maxilar visto sobre este mis-
mo §lano estd situado por detrds y por dentro del bor-
de anterior y de la linea temporal., Un punto sobre 1la
mucesa de la superficie retromolar localizado a igual-
distanqia del borde de la rama ascendente y del liga--
mento ptérigo-maxilar (es el lugar precisamente donde-
"se hace la ﬁuncisn en la mucosa para abordar el ner~--
vio dentario inferior se encuentra, pues, mis préximo~
del orificio de entrada del conducto dentario que de -
la 1fnea temporal y también del borde anterior de la -
rama ascendeﬁte; es decir, a menos de 1.5 cm de distan
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cia. Para llegar al nervio dentarico inferior desde el

punto, la aguja debe iatroducirse 1.5 cm. como mdximo.

Se ha precisado asi el lugar de la puncidén en un plane
horizontal, con todo, réquiérese conocer los puntos de
referencia en sentido vertical y para ella nos valemos
de lo siguiente; estandec el paciente con la boca abier
ta lo mds posible se coloca el pulpgjo del dedo fndice
descansando en la fosa paromolar, apoyando la cara pré
xima al del dedo en toda su extensidn sobre la cara tri
turante de los molares inferiores; la linea media de -
la ufla nos indica el sitio de la puncidn en sentido --
vertical, Se utilizarf una aguja de 3.5 a 4 cm. de --
bisel corto, perfectamente ajustada a una jeringa tipo
Luer. Se orienta €sta y se hace descansar del lado --
oéuesto al lugar de la puncifn y luego se inserta des-
liz8ndola a través de la mucosa y del misculo buccina-
dor; en su recorrido pasa por dsbajo del nervio bucal-
y de la bola adiposa de Bachat hasta llegar a la celda
externa de lia fegiéh pterigo-maxilar, donde encontra-
mos al nervio dentario después de haber §rofundizado_-
1,5 em, La punta de la aguja no debe llegar hasta la-
cara interna de la rama ascendente para abordar el ner
vio dentario inferior, puesto que el nervioc recién en-
tra en contacto con el hueso cuandoc penetra en el ori-
ficio de entrada del conducto dentario: estando el su
jeto con la boca ablerta el nervio estd mé&s separado =~
de la cara interna de la rama ascendente. Se tendrd -
la certeza de estar sobre el nervio cuando el paciente
manifiesta un agudo dolor que se irradia hasta los in-
cisivos inferiores; en el caso contrério no debe sor--
érendev el fracaso de la inyeceiédn. Localizando el -«
nervio, con mucha lentitud, se deposita 1.5 cd. da la-
solucién tratando de no imprimir un brusco * movimiento
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g.13.

da impulsidn, tratando al embgolo, ya que ello favovece
ria la difusién y no la infiltracién del alcohol en el
nervio. Asi, una vez depositada la solucién, casi ins

tanténeamente,aparecen los sintomas subjetivos de pa--

~restesia en el labio inferior.

EXTRAORAL
Inyeccidn del alcohol en la tercera divisidn a través-

del foramen oval.

4), Posicién. de la cabeza del paciente y del cirujano
la cabeza del paciente se vuelve hacia la izquiepr
da y se coloca encima de la mesa. 3Se esteriliza-
una pequefla zona cutdnea situada inmediatamente -~
.por debajo del cigoma. Se palpa la porcion infe-.
rior de la escotadura cigemitica de forma que que
de una impresién digital en la zona sefialada. Se
marca la aguja a uno 5.5. cm. ¢on un trocito de -
cera o de adhesivo y se inserta la aguja.  Se di-
rige ligeramente hacia delante y hacia atrds has-
ta una profundidad de unos 4.5 cm (esta es la pro
fundidad normal, bero buede variar segln la anchu
ra del créneo), El paciente nota en seguida una-
anestesia ligera. Los dngulos de la boca gquedan-
rééidamente afectados en cuanto el nervio gueda -
alcanzado: si a la profundidad acostumbrada no -
se ha conseguido alcanzar el nervio, se retirard-
ligeramente la aguija.

B). 1. Se dirige la aguja nuevamente hacia adelante-
‘ ~ hasta establecer contacto con el étebigoideo-
‘externo, Este constituye un 1lfimite muy impor
tante, ya que el foramen oval transcurre jus-
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mente por detrds y algo por fuera del pteri-

goideo,

Cuando se ha localizado el ﬁterigoideo exter
no, se retira ligeramente la aguja y se diri
ge hacia atrds cen una angulacién muy peque-
fla hasta que se penetra en el interior del -
nervio, lo cual se reconoce por la sensa---

cibén dolorosa que le acompafia.

Puede resultar necesario repetir esta opera-
eidn varias veces y hay que tener siempre --
presente la profundidad del foramen. En al-
gunos enfermos el foramen se encuentra a una

profundidad de 4,5 em. (y raras veces 2 més-

‘de 5 em). de la piel. Cuando ha penetrado-
‘el inferior del nervio, se aspira con el én-

bolo para asegurarse de que no se ha penetra
do en la luz de una arteria. Para comprobar
el grado ‘de anestesia, se comprueba la sens?l

bilidad del labio iInferior cerca de la 1fnea

~media. 8Si la operacidén ha tenido é&xite, la-

pérdida de sensibilidad es inmediata en el-
labio inferior mefilla inferior y en la mi--
tad de los dos terc.os anteriores de la len-
gua. '

"Una vez .comprobada la anestesia, se inyectan
- lentamente otros 0.5 a 1 cm3 de lavsolucién-

alcdholica. Luego se retira la aguja y con-
una gasa astévril se ejerce presién en la zo-
na pﬁngionada para evitar un derrame cutdneo

Sa invita al paciente a que abra la boca, Si

la inyeccién de la tercera divisién ha sido-.
qorveéta la arcada inferior’se desviard ha--
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8.14,

cia al lado afectado, demostrando que la raiz
mdtora ha side también alcanzada, En ocasio-
nes, aunque la ﬁosicién Y bvofundidéd sean --
adecuadas no existe extensifén del dolor bajo-
la arcada, no obstante, se p:esenta un dolor-
fuerte en el punto de la aguja. Frecuentemen
te la anestesia se extiende hacia la porcién-
externa del oido; no obstante, el operador -
deBe asegurarse de que el paciente no aqueja-
dolor en el conducto auricular.

ALCOHOLIZACION DEL GANGLIO DE GASSER,

Inclufmos la aleoholizacién dél ganglio de gasser an--
tre los tratamientos conservadores porque la considera
mos de menos riesgo al compararla con las operaciones-
endocraneanas; pero no obstante ells =s la mds diff--
¢il de las regionales, cualquiera sea la via aconseja-
da, y sole es posible dominar su téZcnica, despuds de -
muchas experiencias practicas primeramente sobre cada-
ver, requiriendo a la vez poseer destreza y una espe-
cial sensibilidad. No es de menor valor saber selec-~
cionar los enfermos para esta terapfutica: soclamente -
azi los resultados pueden ser realmente provachosos.

Tres requisitos fundamentales deben tener presentes an

tes de procedsr a la intervencidn:

Primero:
Conocimiento anatémico de la regidén que nos -
permitird el avance certerc de la aguja a tra

vés .de los téjidos y‘la'exactak;ocalizacidn7-
del agujero oval, dnica brecha por donde pode
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2.15,

.
mos penetrar en. la cavidad craneana y abordar
el ganglio de Gasser.

Segundo .

Se debe llegar hasta el corazén del ganglio -

Tercero.

Evitar las lesiones secundarias provocadas por
P

la extensién y difusién del alechol invectado.

Se han ideado muchas vias para lograr introduc ir la --
aguja oval y llegar hasta el centro d2l ganglie, figu-
rado entre ellas la vfa orbitaria, ando por la esco

D2 o
dtica o de Bertcla,

tadura esfenomaxilar, la infracigoem
pasando por la escotadura sigmoidea: la inframalar o-
de haertel, llamada también supramandibular y la infra
mandibuler o de orger, todas ellas extracrales; ewris-
ten también ctras vias intraorales, paro zconseja las-
de haertel e Irger, y muy especialmente la primera, de
la que nos ocuparamos inmediatamente no sin decir an--
tes que todas estas vias se utilizan con felices vesul
tados en la electrocaogulacidn del ganglio de Gasser,-
para el tratamiento de las neuralgias y cor fines anal

gésicos.
TECNICA INTRAORAL. (HAERTEL).

Para llegar al panglio, la posicifn de la aguja debe -
orientarse en direccién al tubérculo cigomitico ante~-
rior, mirando al enfermo dé»peril. $i se le dirige la
mirada a la §upila y se hace introduciendo la aguja -~

por la piel de la regidn geniana, a 3 em. por fuera de
‘la comisura y a nivel del borde alveclar del segundo -
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molar superdor. En cuanto a la aguj]s, Gnico instrumen-

to, ha de ser de 10 a 12 centimetros de longitud y 0.8-

mm, de difmetro, con indicader de profundidad.

‘Los tiempos preconizados son los siguientes:

Primero:

Segundo:

-Tercero:

Jabén analgésico en la mejilla a nivel del bor
de alveolar del segundo molar superior y a tres

centimetros por fuera de la comisura,.

Introducir 6 centimetros la aguja hacidndola -~

pasar la tubercsidad del maxilar superior y la

cara interna de la rama ascendente.

Después que ella ha avanzade la profundidad --

calculada, se encuentra contra la superficie -
83083 subtaemporal y'probabiemente en el agujero
oval, ULa aguja es entonces retirada y reintro
ducida unos milimetros,‘ello con suma destreza
hasta que no se produzeca el choque contra la =~
superficile subtemﬁoral y nos dé la sensacién -
de cafda en-el vaclo: estamos, pubs, en la en
trada del agujero oval.

4 la aguja debe entrar 15 mm. m&s, slendo &sta
la distancia mé&xima de ﬁenetracisn.‘ No serfa-
alcqnzadorel centro dal ganglio penetracién de
la aguia as menor y mayor de 15 nm,
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Para introducir exactamente los 15 mm. se pry
cede en la siruiente forma; una vez locali~--
zada la entrada del agujero oval se hace des-
lizar el indicador de profundidad de tal mane
ra que diste a 15 mm. de la piel de la meji--
lla; luego se sigue introduciendo la aguija -~
hasta que el indicador se ponga en contacto -

con la piel.

Durante esta dltima maniobra (la mas delicada
de la.intervencién) conviene esfar bien segu-
ro de que por la aguja nco salga, va espontid--
neamente o pdr aspiracién, sangre o 1{quidec -
céfalorraquideo, pués esto indicaria que hemos
penetrado en el espacio subdural; se retirari
entences la aguje algunos milime*rcs y cuando
ha cesado la salida de l1iquide, lo que purede-~
asegurarse haciendo rep=tidas aépiraciones, -

se para &)l Gltimo tiempo de lz intervencidn.

Cuarto:
Se inyecta 1 cc de alcohol muy lentamente, in
terrumpenndo la inyeccidn tan pronto aparezcan
sintomas sospechosos.

Quinto:

8i la intervencién fue realizada estando el -
paciente en posicién erecta, terminada la in-
yeccibn serd colocado en posicidn de edbito -

dorsal.

Minutos despues de efectuada la inyeccidn, tg.'
da la zona inervada por el trigémino se torna
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insensible., S8in embargo, se citan caszcs en ~-

que después de la alcoholizacién se han cbser-

vado neuralgias que cedieron cuando a continua

cidn se'agregé la alcoholizacién del ganglio =~

esfenopalatine, 1la seccién del simpdtico cer-

vical y del plexo cardtido.

'

Como accidentes inmediatos puaden presentarse vertigos,
malestar, sudor, nauseas, védmito, ocasionado por la pe-
netracidn del lfquido en el espacio subdural o por la -
difusién y la extencidn del alcohol debidas a la inyec-
cibn excesiva o rdpida o por la posicisn del paciente -
sentado. La lentitud dela inyeccidn es de la mayor im-
portancia y alguncs daconsejan emplear hasta 15 minutos-
~en la inyececifn del alcohol, e interrumpirla comhe ya --
hemos dicho, tan ﬁronto se obsarve cualquler accidente-
soséechoso.

§in embargo., la Inyececién del alcohol puede dar lugar a
lesiones muy serilas, tales como caguerz, ulceras de la-
cornea, pardlisis de los mdsculos masvicadores, miscu-
los del ojo, meningitis 4 sobre 303 trztados casos fats
les.

Muchos accidentes se evitan localizando el agujero oval
con una buena técnica radiogrdfica de base de craneo:--
habitualmente se sigue la verticosubmental y la submen-
tobregm&tica. También se aconseja la toma radiogréfica
de la base del craneo con 8l estribo de punterfa de =~-=-
Kirschner coleocado, La puncién del gangleo con fines -
analgdsicos, inyectando novocafna sola o novocaina-su--
ﬁvarrendina, puede ocasionar nauseas, vémitos, parfii--
ais del moter ocular extsrno, midriasis frecuentemente-
paraliais 0 de relativa gravedad si las comparamos con-

113



las gque acompafian a las inyecciones de alcohol.
9.16, PATOLOGIA ESPECIAL DIAGNOSTICQ Y TRATAMIENTO.

6.16.1. TUMORES MESODERMICOS (NO ESPITELIALES) BENIGNOS
FIBROMAS.

a). Fibromas de partes blandas:

Se trata de tumores de crecimiento lento

"

¥ que se presentan con mayor frecuencis-
en las edades avanzadas de la vida gque -
durante ia juventud. Segln el contenidn
en colagena de la matris conjuntiva, son
blandas ¢ mds duros los fibromas pusden-~

radicar en las capas blandas prefundas -

¢
o bajo la superficie de los tegumentos -
en forma esféricz y sesil o como forma--
ciones pediculares o colgajosas. Su su-
rficie es completamente lisa en tanto-
no se produsca ninguna lesidn del reves-
timiento cutd&neo y mucosa, por ejemplo,-
bajo la»accién de bordes dentariosafilia

dos o por automordedura.
Tratamieénto:

Cuando los fibromas asientan en la profun
didad de las bartes blandas se practica-
su extirpacién, despuds de incidir la --
ﬁiel o la mucosa, y en las formas super-
ficiales y pediculares, tras circunsecri-
_bir su base mediante una incisién més o-

menos ¢ircular.

iiu



b).

Cuando aslientan en los maxilares se re--
quieren la ablandacidén simultanea del pe
riostio y de una delgada capa-de sisten-~

cia osea.

"Pronésticc:

Después da la extirpacidn irresidual no-
se observa recidiva

"Los fibromas centrales (intraosecs).

De los maxilares son tumores rarosy su -

origen puade ser dentariss o no dentarios

y representan, en la gran mayoria de los

casos, el estudlo de curaciédn de tumores

de tejido de granulacién.

Los fibromas Intraoseoss se presentan con
mayor frecuencia en la mandfbula que en~
el maxilar, y muestran un crecimiento --
lento que se extiende s muchos afias. Al
igual que los quistes, no suelen determi
nayr alterasiones en el nervio alveoclar -~
inferior, debido a su lento cracimiento,
y 8e sustraen, pues a un descubrimiento-

. precoz, cuando toda la seccién transver-

sal del hueso maxilar sucumbe a la tro--
fila por cam#residn, caen fracturas espon
taneas c¢on una mobilidad de resorte, en-
al maxilar inferior.

Diagnéstico

Los fibromas centrales mayores se hacen-

]
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aparentes por engrosamiente del hueso m:
xilar. Si la cortical ha sido completa-
mente destruida se percibe a la palpita-
¢ién, la consistencia retenitente ¢ dura
del tumor, bajo una mucosa que conservi-

su lisura.

En las radiograffas, el tumor se muestra
en forma de un aclaramiento de limites -
casi siempre netos. Cuande m&s sustancia
8sea contiene el tumor mayer ez el nidme-~
ro de zonas de scmbras irregulares dise-
minales por la imagen. Cuando el creci-
miento es mds infiltrante sus lfmites -~
pueden ser mds borrosos, sin que por eso
tengan que caricter de malignidad;-
en cambio, los fibrosarcomas pueden dar-
una(imagen bien contorneada a los rayos-
X

El tratamientc consiste en la enucleacién
'dél’tumor, con extirpacidn simulténea de

la superficie dsea limitante para poder-

eliminar tambié&n, con seguridad, lés pe
queffas prolongscicnes. En el maxilar in
ferior, los grandes tumores pueden exi--

gir la reseccidén en la continuidad, y en

el maxilar superior la amplia apertura -

del antro sinusal. La perspectiva de --

una tal complicacién no debe ser jamds -

motivo de una extirpacién incomﬁleta del

‘tumor, porque todo después sieﬁbve exis-

te la posibilidad de la degenaracidn ma-
‘ligna, sobre todo después de intervencip

ner reiteradas. ’ v
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MIXOMA

Los mixomas de la cavidad de la boca y de los huesos =
maxilares son raros, y con mayor frecuencila se trata -
de fobromas y condromes que han sufrido una degenera--

cién mixomatosa. En afectada de preferasncia, popr ello

‘la edad juvenil. Estos tumores son de consistencia -~-

blanda, pero la superficie de su seccién es vitreo-mu-
cosa, de acuerdo con el cardcter de tejide conjuntivo-
gelatinoso. Los mixomas de los maxilares propenden a-
la recidiva y sufre a menudo la transformacién mixosar
comatosa.

- Diagnéstico:

La radiografia de los mixomas de los maxilares osten~--
tan su dibujo peculiar, a modo de panal, que no se¢ ob-
gerva en ninguna otra parte de las néoélasias. Cuando
ébomban en la cavidad del seno maxilar, la clipula supe
rior del tumor aéarece rodeada y netamente delimitada.
Al objeto de gue se éuedan investigar, al examen histo
l8gico, los signos de un desarrollo maligno, es menes-
ter remitir al laboratorioc grandes ﬁorcionas de la tu-
moracidn.

TRATAMIENTO

Larsubresidn oﬁevatoria, indispensable aunque faltan =~
datos de malignidad, debe realizanrse blan écr los teii
dos sanos de alrededor y no debe conaistir sélo en una
ligera abrasisn del hueso con cucharilla cortante para

seﬁarav el blando ;ejido naoﬁlésico. En los tumores -’
bequeﬁos eg menester llevarse, oon. la masa exﬁrimida,-

- una buena capa dal tejido 8meo vecino, ¥y en los mayo--
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res se hace necesario la reseccidn del maxilar sup=z--
rior o la reseccién ccn continuidad del maxilar infe-
rior cuando se ha demostrado 1la malignidad, es obliga

do recurrir a un proceder radical.
CONDROMA

En correspondencia con su origen, estos tumores no se
presentan libres en las partes blandas, sino tan s5dlo
junto &l hueso maxilar o en &ste. Son lugares de pre
dileccidn la linea medis, las partes laterales y la -
regidén articular del maxilar inferior; y el proceso -
alveolar y las partes proximas al septo en =21l supe-~--
rior. Los condromas de maxilares son tumores ra--

ros, que se desarrollan de preferencia en las prime--

‘rac fases de la vida del sujeto.

DITAGNOSTICO

Cuande se localizan en el odndile. los condromas zca--
rrezn el alargamiento del correspondiente lado del ma

ar y la . asimetrifa de la cara. Por lo demis se ma-

o o
e
(=

ifiestan por un abultamiento lento del maxilar afec-
tado. En el maxilar superior abomban el paladar y --
pueden seguir creciendo hacia las cavidades de la na-
riz y de los senos maxilares. Cuando el crecimiento-
tiene lugar a partir de varios centros se originan --
formaciones nebulosas. Cuando no son tratados, los -
condormas pueden adquivrir (considerable tamafio), su =
coensistencia es eldstica, renitente y hasta dura, si-
el tumoer es lesionade por la cavidad masticatoria o -
abierto por la biopsia, propende a la necrosis por --

causa de su mezquina vascularizacién.
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En la radiografia, sus contornos son acusados, en co--
rrespondencia con su ancapsulamiento conjunto, EL pro
pilo tumor muestra menor densidad que el tejido 6seo -~
ambiente ¥y se.echa de menos en &1 la estructura trabe-
cular. Pero fuera del hueso muestra una sombra nis --
marcada que las partes blandas sobre las que se recono
ce su expansifn cuando esti afectado de clacificacidn-
o hasta de osificacidn el tumor aparece moteado o jas-
peado. Las formaciones qufsticas o las partes wmixomato

sag en el tumor son causa d2 aclaramiento mds mareadog.

El iratamiento consiste en la coméleta extirpacida qui
rdrgica a nivel de los tejidos sanos, aungue los con--
dromas son, en general benignos es recomendable un exa
men histolSgico minueioso para obtener la conclusidn-
de que o muestra ya los signos de una trazncformaciln -
maligna., S1i el examen historatolfgico o un crecimien~
to acelerade permiten reconocer semejante curso se im-~

pone un proceder radical.
CSTEOMA

Bajo el términc (osteoma) se reunen las exostosis, los
osteomas cavitarios y los osteoﬁas centrales. Segén -
que ?redomine-el tejido dseo comﬁacto c el esponjoso,-~
se distingue entre osteomas aburneos.y osteomas espon-
4osos, y cuando contiene gran cantidad de médula dsea-
se les clasifica de osteomas medulares.

Las mis frecuentes formas de osteoma son las sigulentes:
a8). Las exostosils, que se desarrollan en la superfiecie

de cualquiera de los maxilares. Hay que excluir-
de estas las formaciones exuberantes, congénitas-
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b).‘

c).

an el centro del paladar (torus palatinus) y en 1=z
cara lingual del maxilar inferior, las cuales no -

muestran un crecimiento tumoral genuino. Las ----

o

exdstosis asientan, como mass redondeadas, sésiles
o ped¢;ul das, sobre el hueso maxilar y tienen una

dureza ea.

San lugares de eleccidn la regién del agujeroc men-
toniano, la c¢ara interna v externa del dngule de-
la mandibula, la cara interna de ésta y =1 borde =~
maxilar. Se conocen casos de presentacidn de exds

tosis mfiltiples.,

Los ostecomas cavitarios se desarrollan en las pare
des frountales y del etmoides casi como en los se--
nos maxilares, en los que se puede producir la ne-

crosis del pediculo de las exdstosis, con despren-

‘dimiento de su masa que flota libremente en 1la ca~

vidad del correspendiente senoc, los osteomas cavi-
tarios pueden acarrear fendmenos de rechazamiento-
en la 8rbita, y causar un abombamiento del maxilar

superior.

Los osteomas centrales estén rodeados por todas -~

partes de éstructur§_6seé noermal, es mis varoe que-
se hallen delimitghoé del tejido &seo ambiente por
una cépsula conjuntiva, siendo lo mds corriente -~
que se continuén¢con egte gin limites precisos. Al
crecer, abandonan el maxilar y causan dolores, por
comprensidn de los nervios sensitivos, Cuando se~
localizan en el céndilo condicionan una asimetria
de la mandibula.

El diagnéstico dé~las“éxostosis no ofrecen dificul
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tad, En los ostegmas cavitarios y en los centra-
les la radiograffa muestra, én caso de tumores du
res, una sombra masiva y densa, una estructura --
6sea regular, y en casos de la forma esponjosa, a
veces, tan solo cierta irregularidad de la estruc
tura del hueso, asf como del bosquejo de los con-
tornos externos, en particular en la regidn de --
los senos maxilares o en comparacién con las par-
tes blandag. Es menester delimitar el osteoma ~--
central respecto de las zonas de densidad dirvegu-
larmente delimitada producidas por causa inflama-

toria (esclerosis).

El tratamiento consiste en la extirpacién., Cuan-
do las exdstosis determinan trastornos hay que --
eliminarlas. Los esteonas del céndilo exigen la-
reseceién del mismo. En los grados osteomas cen-
trales del maxilar superior es dificil la deci---
s16n, caso de que hayan de origen pérdidas de sus
tancla manifiestas. No cbstante, abordar el tu--
mor mediante una reseccién parcial parece arries-
gado, por la mala y hasta nul& tendencia a la cu-
racifn de las sﬁﬁarficies de seccidn del tumor, -
una vez infectada.
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CONCLUSIONES

De 1o anteriormente tratado se despreden que la neuralgia del
trigémino asi como las neuralgias en gevrnral, debido a los -~
éxitos y los fracasos con los diferentes procedimientos c¢21f{--

nicos, se han hechoe un verdadero complejo Médico-Odontoldgl--

co. 3e concluve gue cualquier enfermo con este padecimiento-

debe ser atendido de inmediato para evitar su evolucidn ¢ que
recurran a cgoluciones extremistas princivalmente la del sai--
cidi:

3
v
3
fi+)
3
o]

Tomando en cuanta qgue &l cirujano dentista pude serel
en darse cuenta de ezte problema, e3 su obligacidn realizar -
una historia :zlInica detallada, examinando cuidadosamente al-
.paciente, destacando notablemente el interrogatorio gue en =--
este caso es bisico para determinar el cuadro clfnico, ya que

en ocasiones los datos por exploracidn son insuficientes.

Para establecer el diagndstico se debe determinar el agente -
causal, ya gue mientras no s& conosca nos se podrd estar se-
'guvo del éxito curativo deseadc, entre 1as causas existen un-
sin fin de padecimeitnos buco-dentales ¢reando gran confusidn
por tal motivo el profesionista necesita esta bien documenta-
do, de los signos y sintomas que afectan a los pacientes para
poder ayudarlos si una vez agotados los recursos no se logra-

el alivio sera remitida a un neurologo especialista.

En cuanto al tratamiento este se debe iniciar desde la medica
cidn paliativa, fisioterapia, inyeccién de solﬁciones, etc.,~
hasta el tratamiento quibﬁrgico que es el que ha llegado a s2
Lucionar el problema cuando los demds tratamiento han fraca-
safo siempre deberd recurrirse hasta lo dltimo pbvque si vie

n& el tratamiento médico da resultado, en ocasiones puede ser
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de corta duracibn, oscilando en<re los seis meses a un afo y
1a repeticidn frecuente pierde su eficacia o provoca acciden

tes graves.

Ls necesario aclarar que las té&cnicas quirdrgicas actualaes -
dan un margen de seguridad grande, pero se corre &l peligro-

&

de trastornos post-operatorios frecuentes.

Por lo consiguiente vemos que el papel del estomatologo ac--
tual no se debe limitar al tratamiento aiatomiticc de las --
neuralgias ocasionadas por trastornos bucalas o dantarios; -
sino que debevra travar de profundizar en el estudis de los -
factores fisiolfgicos causantes de la neuralgia, para poder-
asi combatir aste padecimiento’dolpvoso, ya gue rara el &xi-
to de¢ su tratamientc dependerd el conccimiento v La habili--

dad ds quien lo aplique.
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