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NTRODUCGION.

"Efectu¢ mi Servicio Social en los “Servi-

cios Rurales Cooperativos” del Eldorado, Sina"] o

]oa. En donde la observacién al dolor, me lnspx-
16 el deseo de escribir como tema de tesls un '
. estudio sobre Neuralgias del Trigémino; por lo
. cual, he tratado de desarrollar este trabajo, lo

-~ 'mejor que me ha sido posible.

Suplico a]l Honorable Jurado, lo vea con bb . -
iﬁevo)encia, pues solamente es ¢l modesto esl‘uer; &
_ zo.del principiante y que traduce uno de sus pri.
; .meros pasos, en el dificil Arte Cientifico Medico

B y Odontologico.

_ EL SUSTENTANTE.
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a NEURALGIAS DEL TRIGEMINO.

I

= DEFINICION.~—Con este nombre se designa un Sindrome do-

"~ loroso, paroxistico, localizado en parte o en el total del territorio

que inerva el quinto par craneal. Se le llama también neuralgio fa-

‘cial, prosopalgia, tic doloroso de la cara, enfermedad de Fothergili,

neuralgia epileptiforme, neuralgia mayor. Por ser una enfermedad
de etiologia poco conocida, nos contentamos con una definicién sin-
tomdtica.

Por las diversas formas como se presenta la neuralgia, ha sido
preciso establecer una distineion entre las que se presentan pasa-
jeramente, y que después de una 0 muchas crisis dolorosas no se
reproducen, o ceden rapidamente al tratamiento médico, de las otras
que al contrario, duran indefinidamente y no dan al enfermo re.
poso alguno, rebeldes a todo medicamento, y donde solo y a veces
el tratamiento quirdrgico las mejora. A las primeras se les desig-
na con el nomhre de pequefias neuralgias, en tanto que a las se-
gundas, se les llama grandes neuralgias. Pero hay que tener pre-
sente que ésto es tedrico, pues no siempre es fécil, frente al enfer.
mo, hacer esta disociacion. (1),

IMISTORIA.—La neuralgia del Trigémino fué descrita por Avi-

“cena, médico arabe que la denomind fortura facies (agania fa-
cial), Antes de 1900, se emplearon en su tratamiento diferentes

medicamentos como cl acénito, helladona y opio, pero con poco
éxito, En 1891 Horsley y Krause idearon la operacién denomi-
nada gangliectomia, por via transtemporal, v en 1838 Hutchinson
aconsejo la resceccion parcial del ganglio. Spiller en 1898 defen.
dié la seccién de las raices sensitivas deot ranglio de GASSER en
vez de su extirpacién radical. Frazier y Spiller en 1901, demostra-
ron que la divisién de las ramas sensitivas era tan eficaz como .




" la gangliectomia. Se supo posteriormente, que Horsley habin em-
..pleado también la seccién de las raices sensitivas en la neuralgin
del Trigémino, ejecutandola al pareccr antes que Frazier practica-
ra su operacion. En 1902, Petres y Verger y en 1903 Schlosser
descrihieron métodos para inyectar con alcohol las ramas del So.
par -y el ganglio de Gasser. En Ia misma época, Cushing descri
bid una téenica para seccionar las ramas sensitivas y perfecciond
enfonces la técnica para extirpacion de dicho ganglio; desde enion-
ces la neuralyflel Trigémino ha podido tener una curacion perma.
nente e instantanca. Pero por ningtin motivo debe de olvidarse
la memoria del eminentisimo médico alemdn Openheim, quien des-
pués de estudiar diferentes grupos de obreros que desempeiaban
el mismo trabajo, en diferentes fabric.s de Tricloretileno, observd
después de estudiarios que padecian una insensibilidad de la cara,
cosa que le di6 oportunidad de empleario con magnifico resultado
nn-la Prosopalgia. (2).

It

ANATOMIA.—Nervio Trygémino. (quinto par).—Is un nervio

-ixto que transmite la sensibilidad de la cara, Orbita y fosas nha-
-sales, y lleva las incitaciones motoras a los muasculos masticadores.
ORIGEN REAL.—Las f{ibras sensitivas tienen su origen en ¢l
ganglio de Gasser, de donde parten las que constituyen la raiz sen.
sitiva, las cuales penetran en el neuroeje por la cara anterio infe.
"rior de la protuberancia anular.
‘ El ganglio de Gasser, de forma semilunar y aplanade de arri-
ba a abajo, estd contenido en un desdoblamiento de la duramadre
-~y situado on la fosa de Gasser. Iil desdoblamiento de la durama.
dre forma el Cavum de Meckel y la pared superior de esta cavi.
dad se adhiere fuertemente a la eara superior del ganglio, La cara
inferior det ganglio ezt en relacidn con la raiz motora del Trigé.
mino y con los nervios petrosos superficiales y profundos que ca-
minan en el espesor de la duramadre que forma ia pared inferior
del Cavum de Meckel.
Del borde péstero interno del ganglio se desprende Ia raiz sen-
sitiva del Trigémino, en tanto gue del borde dntero externc nacen®
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las tres ramas del Trigémino, las cuales de adentro a afuera y de
adelante a atras son: el Oftdlmico, el maxilar superior y el maxi-
lar inferior.

El Ganglio de Gasser estd constituido por células cuyas pro.
Jongaciones en T originan una rama periférica, que va a consti-
tuir el nervio sensitivo del Trigémino, y ofra rama central que for-
ma la raiz sensitiva y penetra en el neurocje, para dividirse al lle-
gar al casquete protuberancial en una rama ascendente y otra des-
cendente.

Ias ramas descendentes, inferiores o bulbares, bajan hasta la
parte superior de la médula cervical, constituyendo la raiz hulbo-
espinal y terminan en el ntcleo gelatinoso.

Las ramas superiores forman la raiz del locus Coeruleus, fa
cual se dirige hacia airiba y atrds directamente, aunque algunas
fibras queden al lado opuesto, para terminar en el locus Coeruleus.
Existen también una i1aiz media de trayeeto horizontal, cuyas fi-
~bras van a terminar al ntcleo medio,

‘ Las fibras motoras tienen su origen en dos ntcleos mastica-
dores, uno principal y otro accesorio.

El nicleo principal, de cinco milimetros de extension, se ini.
cia a la altura del polo superior de la oliva protuberancial y re.
basa por arriba la extremidad superior del nicleo sensitivo, Este-
‘macleo, representa en Ja protuberancia la cabeza del asta anterior
de la médula espinal. E} nticleo accesorio es continuacion del ante-
rior y se extiende hasta la parte interna del tubéreulo cuadrigé-
mino anterior, De cada ncleo emana una raiz, La raiz superior,
cerebral o descendente se halla colocada en la parte externa del
nmicleo, separada del acueducto de Silvie y sigue un trayecto longi-
tudinal hasta alcanzar el niicleo principal, donde cambia de direc-

~cidn, se dirige hacia adelante y afuera horizontalmente y se une a

la raiz inferior. La raiz inferior, constituida por fibras que nacen
del ntcleo masticador, se dirige un poco hacia arriba y hacia ade. -
“lante, uniéndose a la raiz superior para alecanzar la cara infero-
lateral de la protuberancia, por donde emergen del neuroeje,
Trayecto y Relaciones.—Como ya se ha indicado, de la cara
‘infero lateral de la protuberancia, emanan las raices sensitiva y .
motora del Trigémino. La raiz mofora, menos voluminosa, cami-
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ng por debajo de la sensitiva, cruzandola oblicuamente hacla afue-
.ra hasta rebasar el borde externo al nivel del Ganglio de Gasser.
Alcanza luego el tronco del nervio mayilar inferior con ¢l que se
{usiona.

La raiz sensitiva, mas gruesa y cilindrica en sy origen, se apla-
na de afuera a adentro al abordar el ganglioc de Gasser, donde se
abren sus fibras en forma de abanica y constituyen el plexo trian-
gular, el cual forma la 'parte interna del ganglio. Las fibras adop-
tan disposiciones variables, pues a veces se arrollan en espiral,
mientras otras veces se anastomosan entre si o se anastomosan con
la raiz motora.

Las dos raices del Trigémino estan envueltas por la piama-
dre y atraviesan la aracnoides y el espacio subaracnoidee hasta
llegar al cavum de MECKEL. )

El Trigémino origina tres ramas terminales, a saber: ¢l Oftal.
mico, el Maxilar Superior y el Maxilar Inferior.

- NERVIO OFTALMICO Y GANGLIO ESTFENOPALATINO.

Origen, Trayecto y Relaciones.—Es un ramo sensitivo que se

desprende de la parte antero interna del Ganglio de Gasser, desde

donde se dirige hacia arriba y adelante, para penetrar en la pared
" externa del seno cavernoso. Al salir de esle lugar, se divide en
tres ramas: una interna o nervio nasal; otra media o nervio fron-
tal, y una tercera rama externa o nervio Incrimal. En la pared.
externa del seno cavernosg, el nervio oftdlmico estd situado por
debajo del patético, en el cual se cruza en angulo agudo, y pasa
por encima del nervio motor ocular comiin,

Ramos Colaterales,.—En su trayecto, el tronco del oftalmico
emite ramos meningeos, uno de los cuales, nace cerca de su origen,
se dirige hacin atris y penetra en la tienda del cerebelo; se llama
nervio recurrente de Arnold. Ademds, suministra ramos anastom6- -
" ticos destinados al plexo cavernoso, al patético y al motor ocular )

comun.

, Ramos Terminales.—Ya se ha indicado que son los nervxos na-
- sal, frontal y lacrimal.




. “capa de la 6rbita por el agujerc supraorbitario y suministra ramos’’

... Nervio Nastl—Es'la vama interna del. tronco oftélmico. Pe.

netra en la Srbita por la parte mas amplia de la endidura ecsfenai-

dal, atravesandc el anillo de Zinn y por dentro de los ramos del

motor ocular comin. Se dirige de afuera a adentro, pasando por
encima del nervio éptico y por debajo del musculo recto superior,
Corre después entre el oblicuo mayor y el recto interno hasta le-
gar al agujero orbitario interno anterior, donde se bifurca en un
ramo nasal interno y ofro nasal externo, Emite antes sus colate-
rales, que son: la raiz sensitiva del ganglio oftdimico, los ciliares
largos y el nervio esfennetmoidal de Luschka, destinado al seno es-
fenoidal. ‘

El nervio nasal interno pasa por el conducto etmoidal anterior
acompanado de la arferia etmoidal anterior, llega a la lamina eri-
bosa y penetra al agujero etmoidal para ir a las fosas nasales, Ya
en éstas, llega » la parte anterior del tabique y emite un ramo in-
terno para ¢l tabique y ofro externo para la pared externa de las
fosas nasales; este itimo llega hasta la piel del 16bulo de la nariz

"y recibe el nombre de nervio nasolobar.

El nervio nasal externo continta la direccion del nervio nasal
v sigue el horde inferior del oblicuo mayor hasta llegar a la par-
te inferior de la polea de este musculo, donde emite ramos ascen-

dentes, destinados a la plel del espacio interciliar, y ramos descen- = =

dentes para las vias lacrimales y para los tegumentos de la rafiz =
de la nariz,

Nervio Frontal.—Penetra en la orbita por fuera del anillo de f :

Zinn y del nervio patético y por dentro del ramo lacrimal, En el

interior de la Orbita camina sobre la cara dersal del muUsculo ele- . .
vador del parpado superior y antes de llegar al reborde orbitario;
se divide en frontal interno y frontal externo. )
" El nervio frontal interno sale de la Orbita por fuera de la po-
lea de reflexion del oblicuo mayor y se divide en numerosos ra-

mos; unos destinados al periostio y la piel de la f{rente, otros al _ .

pirpado superior y un tercer grupo o ramos nasales para la piel:
de la raiz de la nariz. o
El nervio frontal externo, también llamado supraorbitario, es:




ascendentes  que terminan en el periostio y la plel de la region
frontal, ramas descendentes destinados al parpado superior, asi
como cierto nlimers de ramos dseos.

Nervie Lagrimal—Es el mas externo de los ramos del Oftal
mico.  Penetra en la hendiduwra esfenoidal por fuera del anillo de
Zinn y corrve por el borde superior del muasculo recto externo, has-
ta alcanzar la glandula lagrimal, donde se divide en un ramo in-
terno que va a distribuirse por la porcion interna del parpado su-
perior y por la piel de la regidn temporal adyacente. Esta dltima
rama acaba en un arco de concavidad posterior que se anastomosa
con el ramo orbitario del nervio maxilar superior, El ramo exter- -
no inerva la glandula lagrimal,

Ganglio Oftalmico.—Esti colocado por fuera del nervio opti-

co y recibe también el nombre de ganglio ciliar. Se halln aplana-
do transversalmente y es de forma mas o menos cuadvilatera,
- Ramos Aferentes.—Recibe un ramo motor, derivado del mo.
tor ocular comin, que se desprende del ramito que inerva al obli.
cuo menor; un ramo sensitivo procedente del nervio nasal y un
ramo simpédtico que emana del plexo cavernose y atraviesa junto
con el nervio nasal el anillo de Zinn para aleanzar el ganglio,

Ramos Eferentes---Constituyen los nervios ciliures cortos que
salen de la parte anterior del ganglio. Forman un grupo superior
y - otro inferior y antes de penetrar al globo ceular, emiten ramos
destinados a la envoltura del nervio éptico v a la arteria oftilmi-

~ca, Atraviesan la esclerdtica v caminan en la kunina fusca hasta
Itegar al misculo ciliar,

" NERVIO MAXILAR SUPERIOR Y GANGLIO
ESFENOPALATINO,

Este norvio es exclusivamente sensitivo y nace de la parte mes: =
v,dla del horde dantero externo del ganglio de Gasser. .
0 pgyeeto v Reluclones.—A partiv de su origen, se dirige ha. -/
: fcia’ adelante para alcanzar el agujero redondo mayor, por el cual -

. atraviesa para perefrar el trasfondo de la fosa ptérigomaxilar,.’




Aqui corre hacia adelante, abajo y afuera para alcanzar el canal
subertario. Lo recorre, penetra en el conducto del mismo nombre
y sale por cl orificio suborbitario.

En el craneo el nervio maxilar superior camina por un desdo-
blamiento de la duramadre en la base de implantacion. del ala
mayor del esfenoides y en relacién por dentro con el seno caver.
noso. El nervio pasa por la parte superior de la fosa ptérigomaxi.
lar rodeado de tejido adiposo, por encima de la arteria suborbita.
ria, el nervio maxilar superior corre por el piso de la orbita cu-
bierto por el periostio y continlla por la pared superior del seno
maxilar, separado de !a cavidad por una delgada capa dsea.

Ramas Colaterales.—Emite secis ramas colaterales,

Ramo Meningeo Medio.—Se desprende del nervio antes de que -

éste penetre al agujero redondo mayor y se distribuye por las
meninges, acompafando a la arteria meningea media.

Ramo Orbitario.—~Imana del tronco del nervio en la fosa
ptérigomaxilar y penetra con ¢l a la cavidad orbitaria. Se diri-
ge hacia arriba en el espesor del periostio de la pared externa de
la Orbita. Al salir de este lugar, se divide en un ramo témporo-
malar, que penetra en el conducto malar, suministrando un ramo
malar que va de la piel del pémulo y un ramo tempora! que va a
la. fosa temporal, donde se anastomosa con el temporal profundo
anterior, rama del maxilar inferior; el otro ramo del orbitario es
el lagrimal palpebral, que se dirige hacia adelante y arriba y su.
ministra un filete lagrimal que se anastomosa con el ramo lagri-
mal del oftdlmico y un filete palpebral que termina en el parpa-
do inferior.

Ramo Nervio Esfeny Palalino.—Se desprende del maxilar su-
perior cuando éste penetra en la fosa ptérigomaxilar, Se dirige
hacia abajo y adentro, pasando por fuera del ganglio esfenopala-
tino, al cual proporciona uno o dos ramos anastomdticos, y des.
pués se divide en sus numerosos ramos terminales, a saber: los ner-
"vios orbitarios, los nasales supericres, el nasopalatino, el pterigo-. . -
- palatino, el palatino anterior, el palatino medio y el palatino pos- §
terior, Sl
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Los nervios orbitarios son dos y penetran por la hendidura
_esfeno maxilar a la orbita, a cuya pared interna se adosan hasta
llegar al agujero etmoidal posterior, en el cual penefran para dis-
tribuirse por las celdillas etmoidales. Los dos o tres nervios nasa-
les inferiores penetran por el agujero esfenopalatino y llegan a las
fosas nasales para inervar la mucosa de los cornetes superior y
medio.

El nervio nasopalatino, como los anteriores, penetra por cl
agujero esfenopalatino, pasando por delante de la arteria palatina.
Alcanza el tabique de las fosas nasales, por el cual corre de arriba
a abajo y de atrds a adelante, hasta llegar al conducto palatino
anterior. Afraviesa por dste para inervar la mucosa de la par-
te anterior de la béveda palatina, no sin haber emitido antes nu-
merosos ramos destinados a la mucosa que cubre el tabique.

El nervio pterigopalatino, también llamado faringeo, se diri.
ge hacia atrds y penetra en el conducto pterigopalatino de donde
sale para distribuirse por la mucosa de la rinofaringe.

El nervio palatino anterior desciende para alcanzar el con-
ducto palatino posterior, dando en su {rayecto un ramo para el
cornete inferior; al salir del conducto, emite ramos para la hive-
da palatina y el velo del paladar.

El nervio palatino medio, como el precedente, desciende, acom.
pafiado a veces al palatino anterior, aunque en otras ocasiones
pasa por uno de los conductos palatinos accesorios, de donde sale
para distribuirse por la mucosa del velo del paladar.

El nervio palatino posterior, sigue también su curso desaen.
dente para penetrar en el conducto palatino accesorio; al salir del
cual se divide en un ramo anterior sensitivo destinado a la mucosa
de la cara superior del velo del paladar, y olra posterior que iner-
va el peristafilino interno, el palatogloso y el faringoestafilino.

Ramos Nervios Dentarios Posteriores.— Son dos o tres ramos
que se desprenden del tronco en la parte anterior de la fosa pté
rigomaxilar y descienden adosados a la tuberosidad del maxilar
para penetrar en los conductos dentarios posteriores. Proporcio-
nan ramos a los gruesos molares superiores asi, como a la muco-
. ga del ‘seno maxilar y al hueso mismo. ‘
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Ramo Nervio Dentario Medio.—Nace del troneo en pleno ca-

‘nal suborbitario y desclende por la pared anteroexterna del seno
- ‘para anastomosarse con el dentario posterior y con el dentario an-

terior. Contribuye ast » formar el plexo dentario, emitiendo ramos
para los premolares y a veces para el canino,

Ramo Nervie Dentario Antérior—Emana del nervio cuando
éste pasa por ol conducto suborbitario, camina por el periostio pa-
ra alcanzar el conducto dentario anterior y suministra ramos a los
incisivos ¥ al canino.

Ruamos Terminales.—Cuando el maxilar superior sale del con-
ducto suborbitario. emite ramos ascendentes o palpebrales desti.
nados al parpado inferior; ramos labiales, que se distribuyen en la
mucosa ¥y tegumentos del labio superior y del carvillo; y ramos na-

sales, que recogen las impresiones sensitivas de los tegumentos de
1a nariz,

Ganglio Esfenopalatino.~—También Hamado ganglio de Meckel, -
estd situado en el trasfondo de la fosa pterigomaxilar, por dentro

.-y abajo del maxilar superior. ¥s aplanado de arriba a abajo y de

forma triangular o cuadrilatera.

Ramos Aferentes—TRecibe, como se dijo ya, dos o tres rvami- -
tos procedentes del nervio esfenopalatino, que constituyen sus ra-
mos externds, y un ramo posterior o nervio vidiano que atraviesa
el conducto vidiano para abordar el ganglio por su borde posterior.
El nervio vidiano estd constituido por el petroso superficial mayor
rama del facial, por el petroso profunde mayor, rameo del glosofa-
ringeo, y por el ramo carotideo del Simpético,

Ramos Eferentes.—Los ramos que parten del glangio se anas-
tomosan y van a distribuirse al mismo tiempo que los ramos ter-
minales de! nervio esfenopalatino.

NERVIO MAXILAR INFERIOR ¥ GANGLIO OTICO,

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto que nace del
‘bhorde antero externo del ganglio de Gasser y se forma por la re-.
“unién de la raiz motora v la raiz externa del ganglio.
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, Trayecto y Relaciones.—Al salir del ganglic de Gasser, cami--.
- oval, donde se¢ pone ¢n relacidn con la arteria meningea menor,
Una vez fuera del agujero oval, queda colocado por fuera de la
~ na en un desdoblamionto de la duramadre hasta llegar al agujero
. aponeurosis interpterigoiden y del ganglio Otico, al cual se une in-
timamente, Se divide entonces on dos troncos, uno anterior y oty
posterior, pera emite antes de su bilurcacion un ramo rvecurrente,
que se introduce en el erdneo por el agujere redondo menor, acom-
paha a la arteria meningea media y se distribuye por las meninges,

El tronco anterior proporciona {res ramos: el temporobucal, el
+temporal profundo medio y el temporomaseterino.

El nervio temporobuecal parte del tronco y se dirige hacia
~afuera entre los dos baces del pferigoidco externo al que sumi-
nistra algunos ramos. En la cara externa de este musculo se di-
vide en un ramo ascendente motor o nervio temwooral profunde
anterior que va a distribuirse por les lnees anteriores del mdaseu.-
-lo temporal, y un ramo descendente sensitivo o nervio bucal que
cruza por la cara intrena del tendén del temporal para aleanzar .
la cara externa del buccinador, donde properciona rvamos para. la
piel ¥ la mucosa del carrillo; un ramo cutines se anastomosa con
el facial,
El nervio temporal profundo medio se dirige hacia arriba y
“-afuera para alcanzar la cresta esfeno temporal y distribuirse en
"Jos haces medios del musculo temporal,

T} nervio temporomaseterino corre hacia afuera, pasando por
encima del misculo pterigoideo externo y al nivel de la cresta es.
feno temporal se divide en un ramo ascendente, el nervio temporal
profundo posterior que inerva los haces posteriores del maseulo
temporal, y otro descendente, pervio masetering, que pasa por la
eccoladura sigmoidea, y e distribuye por la cara profunda del
misculo macetero.

Il tronco posterior emite cuatroe ramos, uno de las cuales es
comn a los nervios de] plerizoideo interno, peristafilino externo
v mugsculo de] martiilo; los otros son el nervio dentario infevior y
el nervig lingual,

El tranco de los nervios del plerigoideo interno, del periesta-
filino externo y del nuisculo del martitlo se une al ganglio Otico,
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del que se separa para dividirse en tres ramos, Uno de éstos se di-
rige hacia abajo y afucra, penetrando en la cara profunda del”
misculo pterigoideo interno; es el nervio del pterigoideo interno,
del cual emana un ramo muy delgado que alcanza el borde poste-

rior del musculo perlestafilino externo o nervio del periestafilino
externo,

Cuando el tronco comiin se desprende del ganglio, proporciona
un delgado ramo que alraviesa la aponeurosis interptirogoidea, va
a distribuirse al muasculo del martillo.

El nervio auriculo temporai nace cerca del origen del tronco
pesterior, mediante dos raices, gque se unen mas tarde, dejando pa-
sar por el ojai que forman a la arterin meningea media. Este ner-
vio se diriga hacia atris y afuera, pasando sobre la arteria maxi-
lar interna; bordea luego el cuello del condile del maxilar inferior
y penetra después en la cara profunda de la carétida, en cuyo espe-
sor emite un ramito que se dirige hacia arriba, a la piel de la
sien. Antes de llegar a la parétida, el nervio atraviesa el ojal re-
trocondileo y ya en la parte superior de la glindula, pasa por de-

tras de las vasos temporales superficiales y por delante del conduc-
" to auditivo externo, dividiéndose en varios ramos: los auriculares
inferiores, para el conducto auditivo externo; los articulaves desti-
nados a la articulacion temporomaxilar; un ramo anastomdtico que
se une al nervio facial y ramos parétideos que se distribuyen por
la glandula parotida.

El nervio dentario inferior es el mas voluminoso de los origina-
dos por el maxilar inferior. Continfia en la misma direccion y des-
ciende entre la cara externa del pterigoideo interno y el masculo
pterigoideo externo, acompafiado de la arteria dentaria inferior, con
Ia cual penetra en el conducto dentario. Corre por éste hasta el agu.-
jero mentoniano, donde se divide en sus ramos ierminales. El
dentario inferior emite diversas ramas colaterales. La rama anas-
tomdtica del lingual se desprende en la regidon interpterigoidea y
se dirige hacia abajo para alcanzar al lingual por debajo de la
" cuerda del timpano. El nervio milohioideo emana del tronco cuan.
do éste va a penetrar al conducto dentario. se introduce en el ca-
nal milohioideo y suministra ramos para cl milohioideo y el vien.

< tre anterior del digastrico, Los ramos dentarios nacen en el con. -
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“. ducto dentaric y estin destinados a inervar los gruesos molares,
los premolares y el canino, asi como el maxilar inferior y la en-
cia que lo cubre.
~ Las ramas terminales son dos. El nervio incisivo continga la
direccion del tronco, se mete cn el conducto incisivo y proporciona
" rames a los incisivos y @l canino. El nervio mentoniano sale por ¢!
agujero mentoniano y se esparce en multiples ramos que se dis-
tribuyen por el mentén y el labio inferior, alcanzando su mucosa.
El nervio lingual, casi tan voluminoso como el dentario infe.
‘vior, camina por delante de éste, del que se separa para dirigirse
a la punta de la lengua. Corre al principio entre los dos pterigoi-
deos, cruzando por detrds de la maxilar interna; sigue después en.
tre la insercién del pterigoideo interno y la aponeurosis interpte.
rigoidea hasta alcanzar el piso de la boca. Se dirige entonces ha.
cia adelante, sobre el hiogloso y el genihiogloso, colocindose en-
tre este Gltimo y el musculo lingual inferior y cruza el conducto
de Wharton por debajo y afuera. Se ramifica finalmente por la
“‘mucosa de la lengua situada por delante de la V lingual,

El lingual suministra diversos ramos anastomoticos. Uno de
-ellos para el dentario inferior que ya fué descrito; otro destinado
al facial que constituye la cuerda del timpano; un tercer ramo se
anastomosa con e] hipogloso mayor que desciende por la cara ex-
terna del musculo hiogloso y esta constituido por uno o dos ramos;
por ltimo, suministra un ramo anastomoético que se une con el
nervio milohioideo. En su trayecto origina numerosos ramos cola.
terales, como los destinados al pilar anterior del velo del paladar,
a las amigdalas, a la muccsa de la encia y al piso de la boca. El
ramo de la glandula sublingual va al ganglio sublingual, constitu.
yendo un ramo aferente, pues los ramos eferentrs de este ganglio
-son los que directamente van a la glandula subiingual. Igualmente
suministra ramos aferentes para el ganglio submaxilar, situado
en la parte posterior del surco gingivolabial, aunque segin el pa-
recer de alguncs autores, las ramas aferentes de este ganglio pro-
-~ cederian del facial por intermedio de la cuerda del timpano. Los
ramos eferentes se distribuyen por la glandula submaxilar, peor
cabe hacer notar que, antes, el ganglio ha recibido un ramo sim-
pético procedente del plexo simpitico de la facial,
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2w Ya se ha indicado que al alcanzar el borde anterlor del mus-

" culo hiogloso, el nervio lingual se divide en numerosas ramas ter-
minales destinadas a la mucosa de la cara inferior y del dorso
de la lengua, en la poreion que esta por delante de la V lingual,

Ganglio Ofico.—Se lama también ganglio de Arnold. Esti si-
tuado por debajo del agujero oval y por dentro del nervio maxilar
inferior. Como aferentes, recibe ramas muy cortas del maxilar in.
ferior. El nervio petroso superficial menor que procede dei gan-
glio geniculado y que sale del eraneo por un conducto situado por
dentro del agujero oval. El nervio petroso profundo menor deri-
va del nervio de Jacobson en la cara inferna del timpano y va a
unirse con el nervio petroso superficial menop para constituir la
raiz larga del ganglio Otico. La raiz simpitica se desprende del
plexo simpatico que rodea la meningea media.

Como eferentes, se desprenden del ganglio delgados ramos que
van a los nervios pterigoideo interno, el periestalilino externo y
del misculo del martillo, asi como ramos que van al auriculo tem-

poral para inervar la glindula parétida y la mucosa de la caja
“del timpano. (3).

11X

‘ ETIOLOGIA.—Es la mas frecuente de las necuralgias, pues en

- una proporcién de tres, dos y uno se presenta la del Trigémino, la

“ciatica y las intercostales. s particularmente frecuente en la edad
madura y en la edad avanzada, aunque también se ohserva en in-
dividuos menores de 20 anos, pero su mayor contingente lo dan
‘de 40 afios en adelante,

Son igualmente atacados el hombre y la mujer y en osta al-
tima, los fendémenos de la vida genital estin intimamente rela-
cionados con este padecimiento. Los dos lades pueden ser igual-
mente atacados, aunque algunos autores han observado como més
frecuente un lado de la cara.

Como causas predisponentes existen condiciones generales co-
“mo la didlesis neuroartritica de la que se ha podido observar una

- verdadera herencia, pues con frecuencia en enfermos que presentan
: una’ gran neuralgia después de investigar la causa que Ja produce
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sélo;s.'e encuentra un temperamento nervioso o artriticep-aumque al-
gunas veces Ja predisposicion hervicsa estd francamente marcada,
“como sucede en los nistéricos, los epilépticos, ete. Los diabéticos
“dan un gran contingente a esta enfermedad.
' La mayor parte de las toxi-infecciones ptieden interesar de ma-
-nera especial el territorio del Trigémino, pero en estos casos se tra-
" ta propiamente de verdaderas neuritis, pues la infeccion sdlo ‘ha
" tenido una localizacién en el Trigémino, como pudo tenerlo en otro
drgano; asi se observa: la neuralgia facial sifilitica, que es de las
formas mas frecuentes; la neuralgia facial tuberculosa, con frecuen-
cla consecutiva a una tuberculosis pulmonar; la neuralgia facial pa-
lodica, muy frecuente y caracterizada por su periodicidad bien
marcada, Se ha citado igualmente, la neuralzia facial blenorra-
glca, y no es raro chservar despuds de infecciones agudas, como Ia
Cgripa, el sarampién, neumonia, [iebre de Malta, Difteria, Herpes
Zoster, Limusitis, neuvalgias de cste nervio,

Las intoxicaciones del mercurio, el plomo, el tahaco, el alco-
hol, el selenio, son capaces de producir este padecimiento.

Las condiciones locales son mas numerosas y mis al alcance
de la clinica; pues todas las causas de irritacion, colocadas en el
territorio del Trigémino, pueden provocar reacciones dolorosas en
este nervio, y estas causas pueden situarse lo mismo en la termi- -
nacién que en los troncos, en el ganglio y adn en los nicleos de
origen del nervio.

Al nivel de las terminaciones, con frecuencia una caries den-
iaria es la causa de lu neuralgia; una pulpitis, una artritis y a ve-
ces un simple traumatismo del diente puede causar la neuralgia.
(4).

Aunque la caries dentaria es, realmente, una cnfermedad de
los tiempos modernos, desde el siglo XIII se ha supuesto que la neu-
ralgia del Trigéminn se halla relacionada con lesiones dentarias.
1 tratamiento de la neuralgia del Trigémino suele compartirlo el
dentista y el médico. Tl doler se puede originar en un diente y,
aun cuando esté perfectamente sano, el paciente insiste en que se
lo extraigan, gquiiandcle este diente y todos los demds persiste,
dandosele entonces el nombre de “neuralgia de los desdentados”.
No se ha podido establecer una relacién entre los dientes cansa-
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‘dos o el mbwientn inevitable de la- e‘(tmccién y el dolor de la_

neuralgm del Trigémino. (5).
Lesiones de la mucosa pituitaria, de las fosas nasales como el

- coriza créonico, polipos de ja nariz, lesiones de los cornetes, pueden .

ser el punto de partida de una neuralgia. Lesiones de la conjun..

- tiva, del globo ocular, de las vias lacrimales, asi como del condue.

to auditivo y de las amigdalas, se han indicado como causas de neu-
ralgia,

Heridas que lesionan las terminaciones nerviosas con la pre-
sencia o sin ella de cuerpo extrafic que sirva de irritante al ner.
vio.

Al nivel de los ironcos.—Las infecciones de los senos de la .
cara por las relaciones que éstos guardan con los troncos nervio-

© 808 ¢l seno maxilar con el nervio sub-orbitario, ete., pueden ex.

plicar Ias neuralgias de esos troncos. Un foco de tuberculosis o
de sifilis huesosa puede hacer sentir su accion sobre una de las
ramas del Trigémino cuando afraviesa ésta ¢l foco; las exostosis
sifiliticas, las ostioperiostitis de toda naturaleza cuando se pro.
ducen en las mdargenes de log orificies por donde pasan los tron.
cos, pueden ser causa de estrangulamiento de esos troncos, y por-
tanto, ser la Unica cansa de una neuralgia, Las fracturas de la
base del cranco al consolidar pueden producir callos huesosos ca-
paces de producir igual fenomeno o en caso de ser recientes pue-
den aprisionar entre log fragmentos de la fractura un ramo ner-
vioso que al comprimirse por ellos produce la neuralgia. Los
tumores de la base del crineo, cerebrales, meningeos y ostecomas
del piso medio del crineo, pueden ser igualmente causa de neu-
ralgia, Las lesiones Je las meninges, meningitis;, paquimeningitis
de cualguier origen que sea, pueden producir igualmente la com-
presidén del nervio. Las lesiones venosas y arleriales de los vasos
que nutren les troncos nerviosos pueden igualmente producir es-
tas lesiones. Y como el caso de las terminaciones, no es que un
cuerpo extrafio, proyectil de arma de fuego, ete, sirva de agente

_compresor, asi como los tumores de origen dentario de la farin.
. ge, ete., produciendo la consiguiente neuralgia,

~ Al nivel del origen del nervio.—Ganglio de Gasser, Pueden ve-
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" rificarse compresiones por una exostosis, una neoproduccién hue-
'sosa en un callo de {ractira de la hase del crdneo, la osteitis de la
roca consecutivas a las otitis supuradas. Lesiones meningeas, neo-
formaciones de origen sifilitico, tuberculosis o canceroso, paqui
meningitis 0 endoteliomas de la duramadre. Una lesion vascular
como aneurisma, Lesiones de los nervios cercanos como gliomas
del nervio aclstico, Lesiones del cercbro o del cerebelo, tumores,
tuberculosis o sifilis. :

En las raices del Trigémino los tumores pueden igualmente
ser causa de compresion y asi se explican las neuralgias de los ta-
béticos por lesiones situadas en pleno bulbo. Al lado de lns lesio-
nes extrinsecas se encuentran con f{recuencia alteraciones de or-
=/ den netamente intrinseco, que son la causa frecuente de la neural-

. gia. (6).

VER LA SIGUIENTE TABLA ETIOLOGICA:
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Comentando solamente de que la neuralgia del Trigémino de
etiologia Iuética también llamada neuralgia de Seelig Miiller o neu.-
ralgia en forma de peineta, es un dolor que se presenta de un
nervio auriculo temporal a otro, pasando por la parte superior del
craneo. (7). '

v

ANATOMIA PATOLOGICA.-—Mucho es lo que ignoramos de las

" lesiones de la neuralgia facial, salvo algunas excepciones en que

se ha probado por medio de la Histologia la lesion intima, causa
de la neuralgia; en la mayoria de los casos no se ha logrado des-
cubrirla, Los elementos de estudio se toman en dos fuentes: de las
autopsias y de las operaciones, las primeras muy raras, las segun.
das con f{recuencia incompletas.

Con regularidad se ha encontrado a la simple vista al nivel de
los troncos, de trecho en trecho, neoplasmas, fibromas o pequefios
neuromas intimamente ligados con el trayecto nervioso.

Al nivel del ganglio, se ha descrito una serie de tumores ad-
yacentes al ganglio, mixomas, colestiomas, etc.

Por el microscopio se han encontrado en algunos casos lesio-
nes de neuritis, pero con {recuencia no se encuentra lesion aprecia-
ble; igualmente se han descrito lesiones varicosas de las venas de
los troncos nerviosos, asi como condensacién del tejido conjunti-
vo intersticial. Al nivel del ganglio se han descrito congestiones
con aumento de volumen de ganglio, pigmentacion de las celdillas;
otros autores han descrito la condensacién del tejido celular inters-
ticial con esclerosis; esta Gltima lesion es la que los autores clasi-
cos describen como la mas frecuente . Mas alld del ganglio se en-
cuentra un terreno completamente desconocido para la Anatomia.

- Patoldgica. (8).

A

PATOGENIA.—Desde el punto de vista patogénico, podemos

"clasificar las neuralgias del Trigémino en tres grupos; primero: las

de causa conocida, son las neuralgias consecutivas a compresiones,
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" -ainvasiones del Trigémino por tumores cercanos, neoplasmas o in-

flamaciones crdnicas; segundo: aquellas en que la causa apenas se
sospecha; =on las neuralgias provocadas por infeccionés o intoxi-
-~ caciones de ovden general, sifilis, tuberculosis, paludismo, difteria,
fiehre de Malta, ete.; tercero: aguellas cuya causa se Ignora total:
mente ¥ son las que se Haman neuralgias esenciales. (9).

VI

~ CUADRO CLINICO.—Sintomatologia. Pequeiia neuralgia; se lo-
caliza con frecuencis en un solo ramo del Trigémino, los doiores
ilegan a ser coxtremadamente viclentos, continuos, con exacerba-
ciones en forma de accesos, sin desaparecer ¢l doior en el interva-
lo de los accesos, semejando fuegos artificiales, El nervio es do-
loroso a la presion, los puntos dolorosos de Valleix son caracteris-
ticos; punto supra-orhitario, punto sub-orbitario, punto mentonia-

no, situados en el punto de emergencia de los ramos periféricos
“ del quinto par, a su salida del macizo huesoso, puntos que normal-
mente se encuentran situados en una linea vertical. Fuera de la
crisis, cuando no existe franco, el nervio continia sensible a la pre-
sion. La compresion del nervio produce con frecuencia dolorves in-
fensos, en tanto que la exploracion del territorio cutineo inerva-
do por él, presenta cierto grado de hipoestesia. Las perturbaciones
sensitivas no repercuten en la esfera motora, pues excepcionalmen-
te se observan gestos involuntarios como en la gran neuralgia, pues
Jos gestos que en ésta se presentan estdn en la accidn de la volun.
tad, La crisis neurdlgica se acompafia con frecuencia de cierto
grado de vasodilatacion localizada en el territorio doloroso, se pre-
senta lagrimeo, pero no se observan pertubaciones tréficas,

La pequefia nouralgia puede durar dias y adn semanas, pero
tiene tendencia a atenuarse y a desaparecer, aunqgue ostd sujeta a
recidivas. Es una neuralgia curable, cuya causa se encuentra con
frecuencia, i

La gran neuralgia facial es precedida, generalmente, por au. -
ra, que se traduce por clerta molestia local, algunas veces pertur-. -
baciones de la sensibilidad, dolores de trecho en trecho, signos que .
gon dificiles de sospechar, el martiric que detrds de ellos Vig,ne;_




briscamente una franca ctisis dolorosa aparece, casi siempre lo-
~calizada al nivel de los troncos del maxilar superior o inferior, v,
por esc los enfermos acuden al dentista quejandose de alguna le-
sion del diente. Las crisis se repiten con frecuencia, con interva.
fos de dias, de semanas, y ¢l enfermo acude al Cirujano Dentista
para quitarse un diente gue cree causante de su mal, y después
presentarse nuevamente la crisis hasta obligarlo a quitarse vira
pieza, hasta que acuba por persuadirse de la inutilidad de los sa-
crificios que ha exigido al dentista, y cuando la fase dentaria, por
decirlo asi, ha terminado con el desguarnecimiento de sus maxila.
res, el suplicio comienza mas intenso, convenciéndose de la inuti-
lidad de lo hecho. ~
El acceso neurdlgico puede venir espontincamente, o bien pro-
vocado por exeifacion, a veces un frotamienio de la piel, un es.
tornudo, un bostezo, ete.; el aura apenas aparece cuando el acceso
estally, es un dolor extremadamente violento, sensacion de que-
madura, de machacamiento; el paciente que hablaba tranquilamen.
te interrummpe brascamente su conversacién, inclina la cabeza, lleva
las manos a la cara, que comprime briscamente, tratando de atenuar.
sus sufrimientos. El enfermo que estaba sentado se levanta brisca-
mente, comprime la cara, tira de sus cabellos y todo dura apenas
unos segundos, uno o dos minutos y el acceso termina. La region
dolorosa se acompafia siempre de un rubor, se pone caliente, ¢l ojo
se inyecta y presenta constantemente perturbaciones secretoras,
sudor exagerado de ese lado de la cara, salivacion abundainte, lagri-
meo, La region queda mas o menos dolorida, pero nunca se pueden.
despertar los puntos dolorosos que acompafian a la pequefia neu-
ralgia. Después de un periodo de calma mas o menos largo, duran-
te el cual, el enfermo teme constantemente el regreso de su -crisis,
por lo que apenas si come o bebe, y tiene miedo hasta de hablar;
el dolor vuelve a aparecer, y a veces con tal frecuiencia, que la eri-
sis se hace verdaderamente subintrante. Otras veces cs precedida
- la neuralgia de temblores, contracciones musculares de la cara o
parte superior del cuello, y.aln movimientos del hombro y pucde
caer el enfermo en pleno acceso cpileptiferme, después del cual la

neuralgia aparece francamente con todos sus caracteres,
71 enfermo para no provoear el dolor, ce sujeta a una vida de
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- abstinencia absoluta, lo que agrava considerablemente su estado ge-
*" neral, perturbando también el estado psiquico de él, y lo sumerge -
- .en. estado de angustia permanente, poniéndolo sombrio, taciturno,
" ‘hipocondriaco, ete. (10).

VII

VARIEDADES CLINICAS.—Muchos Otorrinolaringélogos han
descrito un dolor profundo terebrante, en ¢l maxilar y mejilla y
“lo han atribuido a neuralgia del ganglio esfenopalatino. En cste

caso, se introducirdn algunas gotas de cocaina en la mucosa na-
sal, por detrds del cornete medio, donde se encuentra el ganglio,
y e} alivio del dolor servird de medic para diferenciacion.

Existen pacientes que se quejan de un dolor facial que no pre-
senta las caracteristicas de la neuralgia del Trigémino y en el que
'no existe zona reflectogena. En estos casos, la investigacion cui-
dadosa de los factores etiologicos puede no tener éxito, consiguién-
dose alivio del dolor con los analgésicos corrientes. En estos casos
suelen agruparse hajo el término de “neuralgias atipicas de la ca-
- ra”, a causa de la falta de conocimiento que permitan establecer .
el diagnéstico correcto, (11).

VIIX

DIAGNOSTICO.—E! diagndstico de la neuralgia facial es fa-
cil relativamente, pzro no asi el reconocimiento de su causa, La
jaqueca es frontal, se rcompaiia de perturbaciones visuales, de vér-
tigos, y se termina frecuentemente por nauseas y vomitos; en tan-

~ to que la neuralgia no tiene localizacién precisa, aparece en un

punto para irradiar briscamente a otros como fuegos artificiales, -
El herpesoster 0 zona, se caracteriza por sus vesiculas, y la fiebre
que la acompafa,

. La existencia de tumores o lesiones huesosas en el trayecto del
nervio requiere un cuidadoso estudio para lograr establecer una
causa definitiva de la neuralgia.

_ La investigacion de sifilis y paludismo son cosa que deben
‘procurarse siempre, pues no hay que olvidar que con frecuencia -
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estos padecimientos son la causa Unica de la neuralgia.
Las neuralgias Histéricas son precedidas de aura de tipo his.

térico, sensacion de bola en el epigastrio, sensacidn de presién en

el pecho, el acceso doloroso se prolonga hasta dos o tres horas, y
no es raro verla teminar por una franca crisis de histeria, risa,
lanto, ete.

La tabes se excluird cuando se encuentre el signo de Argyll
Robertson, y la disminucién de los reflejos rotulianos. Se pensara
igualmente en un padecimiento cerebral, o cuando menos intracra.
neano, cuando se-encuentre el edema papilar, vémitos cerebrales,
lentitud del puliso, perturbaciones de la respiracién, etc, y cuando
la lesién se sospeche en el ganglio de Gasser, es curioso ver cémo
a las perturbaciones sensitivas se afiade una paralisis de los mds.
culos masticadores. (12).

DIAGNOSTICO DIFERLNCIAL.—E] dolor de la sinusitis no
tiene caracteres paroxisticos; es una neuralgia intensa, que aparece
sobre todo en las Ulthinag horas del dia y se hace mds molesta cuan-
do el seno se llena de secreciéon. No hay intervalos inesperados en
los que cesa ¢l dolor. Las odontologias difieren también de la neu-
ralgia del Trigémino en muchas particularidades, pero el carécter
paroxistico y explosivo del dolor es caracteristico de esta fltima,

La neuralgia glosofaringea es una enfermedad muy semejante
a la del Trigémino, excepto en que afecta al noveno par craneal
(glosofaringeo). Los ataques de dolor son iguales en su aparicion
y curso a los descritos en el Trigémino. La zona refleja suele estar
situada en el pilar anterior de las fauces y su excitacién con un
porta algodones puede iniciar el dolor. - El dolor se percibe exacta-

‘mente por debajo del angulo de la mandibula a un lado de la gar-

ganta y debajo de la oreja; irradia hacia arriba en direccion al oi-
do y hacia adelante en la del carrillo. La cocainizacion de la zona
dolorosa produce un alivio casi inmediato y constituye un medio
exacto de diferenciacion de ambas enfermedades.

La masticacién y la deglucion son los estimulantes mas activos
de Ia neuralgia glosofaringea. La distribucidn del dolor es el tnico

‘punto ‘que permite diferenciarla de la neuralgia del Trigémino du.
- rante el paroxismo doloroso. (13).
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PRONOSTICO Y CURSO.—I! curso de la neuralgia del Trigd-
“mino se caracteriza por intervalos sin dolor, tan bruscos en su apa-
‘riclon como el dolor mismo. Estos periodos de calima pueden ser

de dias, meses o afios, sin causa definida, aunque los pacientes
acostumbran a asociar la desaparicion del dolor con el Gltimo mé-
todo terapéutico ensayado, Invariablemente, el dolor acaba por
volver v sigue un periedo de tiempo, por lo general mas largo, que
_ se hace insoportable porque el dolor es intenso y lancinante que
antes. No se sabe de ningtn caso de neuralgia del Trigémino que
. haya cesado espontineamente, aunque se han referido algunos con
" intervalos de afiog entre los ataques, (14).

IX

o TRATAMIENTO.—F! tratamicnto de las neuralgias del Trigé-
- mino comprende el tratamiento por los sedantes del sistema ner-

"vioso, €] tratamiento por electricidad, ol tratamiento por las inyec-
ciones modificadoras, y el tratamiento qangmnte. £l tratamients
por log medicamentos sedantes comprende el opio y el acdnito; el
primero, cuya dosis puede aumentarse hasta el doble o el lriple,
o bien emplearse cualquiera de sus derivades, ludanoes, morfing, ex-
tracto tevaico, ete. El acdnito que se da enforma de aconitina en
la dosis de un cuarto o de medio miligramo en el dia, asociada
freciienteisente al varelianato de quinina y exalgina que se dan a
1a dosis de un gramo cada uno. Se han ensayado la morfina sola
¥ asociada a la Hicscina que pueden producir un alivio temporal
vy permitir ¢l suefo; tambidén se ha usade la vitamina Bl por via
. oral y parenteral, el acide nicotinico, la insulina y el extracto he.
patico por largas temporadas. (15). .
~Jamas sc debe olvidar, como se dijo al tratar de la historia
de este padecimiente, ¢ nombre de Openheim, quien instituye un
magnifico tratamiento médico que si cura la neuralgia del Trigé.
mino; con el Tricloretileno. La mancra de administrar este medi-
camento es Ja siguiente:
Por inhalacion de 10 a 20 gotas en el lado contravio de la neu-
~ ralgia tres veces al dia durante 5 dias, repetirlo a los 8 dias con
" igual duracién, repetirlo nuevamente a los 15 dias, después a los
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30 dias v si acaso a los G meses. Es un tratamiento médico eficaz.

Al momento de hacer las inhalaciones el enfermo dice: “tener
la. sensaciéon de la muerte”, por lo que se debe tener cuidado para
su aplicacion. (18). '

EL TRATAMIENTO ELECTRICO.—Comprende las corrientes
continuas, las corrientes de alta intensidad, Ja luz violada, y to-
das parecen ayudar mas o menos,

ELECTROCHHOQUE.~—Cerletti y Bini en 1934, Iniciaron su
- fase expemmental, y dos afios mads tarde, la aplicaban a la cli-
nica humana, El aparato no es otra cosa gue un wmodificador
ATransformador nuiltiple) de la corriente, con mecanismos recti
ficadores ad-hce para todas las propiedades de ella (potencia,
resistencia, frecuencia, intensidad, etc.).
‘Su mecanismo de accién terapéutico se basa en las mismas
razones que el choque metrazdlico. .
Su apilcacion es por demas sencilla: se aplican los electrodos
en las regiones del crdneo preescogidas por tener baja resistencia
al paso de ia corriente, procurando estar lejos de los senos venoscs;
~ previamente se desengrasa la piel y se aplica lubricante conductivo,
En esas condiciones se disminuye la resistencia de la corrien-
te que pasa por el Sistema Termoiénico del aparato, hasta cifras
que varian entre 300 a 1200 ohmios, dejando pasar una corriente
de 60 a 90—120 voltios —la primera cifra para el choque frustre,
y la segunda para el choque convulsivamente integro-—; entonces
se clerra el circuito descargando esta corriente un tiempo brevi-
simo; —0.1 de segundo para la variante frustre, y 0.3 o mas, se-
gin la resistencia individual, para la variante integra—. En el
choque frustre se produce una pérdida stbita de conocimiento con
fulminante contraccion tonica de todes los musculos y apnea ——po-
cos segundos después el enfermo se desplerta paulatinamente, per.
maneciendo un tanto confuso durante 10 o mas minutos—; existe
amnesia lacunar total para el lapso que corresponde la sesion.:
Como secuelas quedan cefaleas y ligera fatiga, . ’
El choque profundo o completo, reproduce en todas sus fase‘s
"una crists epiléptica intensa por lo que no es inncesaria su. dGS—
eripeion. (17). . o
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Las inyecciones modificadoras han aleanzado un éxito méas
grande y es a F. Levy a quien se debe su vulgarizacion y la sim-
plificacion de la técnica. Se usa como liquido modificador el al-
cohol a diferentes titulos asociado o no al cloroformo, o bien, el
dcido fénico al diez o veinte por ciento, y para aplicarlas se abor.
dan los troncos nerviosos por la via cutanea, por donde se toman
puntos de referencia bastante precisos, Para el maxilar superior
veremos que si del agujero oval se traza una linea horizontal ha.
cia el arco cigomatico, esta recta pasara adelante de la raiz transver.
sa, y por consecuencia de la articulaciéon témporo maxilar, quedando
precisamente a dos centimetros adelante del tubérculo, y midien-
do la distancia de] agujero oval a la cara externa del cigoma y con-
siderando las partes blandas, veremos que va a tocar el borde in-
ferior del cigoma medio centimetro atras del punto donde lo ecru-
zara la proyeccion del borde posterior del apdfisis orbitario exter- .
no, y lambién que la direccién de la aguja cuando en un créineo
se trata de tocar el agujero gran redondo, y el borde inferioz del
cigoma, no es horizontal, sino que presenta una inclinacién tal, que
parece que fuera la punca de la aguja a tocar un plano que pasara

- por la mitad del hueso propio de la nariz, o sea un centimetro aba-
jo del dngulo interno del ojo; y la distancia que une a ese agujero
con el borde cigomatico, comprendiendo las partes blandas, es de
cinco centimetros. De los datos anteriores se deduce que introdu-
ciendo una aguja graduada en milimetros, dos centimetros adelan-
te. del tubérculo cigomdtico, y perfectamenie horizontal en un in-
dividuo de constitucion normal, después de intreducirla cuatro cen-
timetros, habremos tocado ¢ estaremos muy cerca del nervio ma-
xilar inferior, y si medio centimetro atrds del punto donde el bor-
de posterior del apofisis orbitario externo toca al borde inferior
del cigoma, o mejor del malar; introduciendo la aguja con una in-
clinacién tal que fuéramos a tocar al plano que dijimos antes, te-
niendo presente siempre que en el trayecto podemos encontrarnos
o el apdfisis coronoide, o bien el pterigoides que nos obligard, mu-
chas veces a desviar ligeramente la direccidn de ‘la aguja, pero que
al fin Introducida cinco centimetros, estaremos precisamente en
-contacto del nervio maxilar superior.

Una vez introducidas las agujas, se persuadira uno de que no es-
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‘curre sangre, pues podia haber lesionado un vaso importante; se
- ~inyecta entonces uno o dos centimetros cibicos de solucién de no-
vocaina, y después un centimetro cibico de la solucion modifica-

dora. Se convence uno de que la aguja estd en contacto del nervio
porgue. al inyectar la novocaina el enfermo siente adormecida la
regién correspondiente. Estas inyecciones se repiten las veces que

sean necesarias, pues no siempre con una sola se logra tener la

modificacion apetecida.
Tiene importancia para el Cirujano Dentista, pues son de su-

ma utilidad para la anestesia regional.

Mas importante, aunque mdas cuidadosa, es la técnica para la

_inyeccion del ganglio de Gasser que puede por la misma via cu-

tinea alcanzarse, y cuyos resultados son mas amplios, pues con
la intervencién en él, se logra obrar sobre los tres nervios, Oftal.
mico, Maxilar Superior y Maxilar Inferior. (18).

ANALGESIA DEL TRIGEMINO EN EL GANGLIO DE GA-
SSER.—E] Trigémino formado por tres ramas nerviosas, el Oftal-

‘mico, el Maxilar Superior y el Maxilar Inferior, es abordable ven-

tajosamente aunque con ciertas dificultades técnicas, en el ganglio
de Gasser; lugar en que se relnen sus tres troncos y se encuentra
en plena cavidad craneal en la fosita de Meckel, cerca de la punta
del pefiasco. Dentro de dicha fosita o depresién huesosa, el gan.
glio se envuelve en un desdoblamiento de la duramadre, lo que la
transforma en una cavidad a la que llegan las tres ramas mencio-
nadas ya y de ia cual parten las dos ralces que se dirigen al en-
céfalo,

La importancia de la analgesia del Trigémino en este sitio no
{iene solamente interés quirdrgico estricto, sino que, siendo la neu.
ralgia de dicho nervio un terrible y pavoroso azote, brinda la opor-
tunidad de combatirla definitivamente, haciendo la fijacion del ner.
vio por medio de las instilaciones de alcohol a diferentes titulos aso-
ciado 0 no al cloroformo, o bien al acido fénico al diez o veinte
por ciento, que en un alto porcentaje curan definitivamente dicha

- dolencia.

Para poder hacer la puncion del ganglio, es necesario tener

-un conccimiento exacto de la anatomia correspondiente, para po-
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der localizar la via de acceso, tanto que casi podemos conceptuar

"ésta como toda una operacién craneal. Antiguamente se llegaba

a'él a través de la mucosa bucal, pero ésto se abandond por el pe-

- ligro séptico que representa, La Namada via lateral de Harrias

- también ha sido abandonada por dificil, practicindose actualmente
con mas frecuencia la téenica de Heartel

TECNICA —E! paciente se colocara sentado con la cabeza
recargada atras ¢ inmovilizada por el ayudante sobre un cabezal,
sin colocar compresas para aislar el campo, con objeto de no per-
der la relacion de la boea, el ojo y la oreja. Con novocaina al Vi
por ciento, se insensibiliza la piel del lablo supcrior y la mejilla,
sobre la proyeccidn de los malares y la rama ascendente del maxi-
lar inferior, en su iercio superior. A unos tres centimetros por
fuera de la comisura labial, sobre el nivel de la cara externa o ves.
tibular del segundo grueso molar superior se afravieza la piel sin
entrar en la cavidad hucal, con una aguja de diez centimetros, di-
rigiéndola suavemente al encajarla en direccion de la parte media
del Zigoma, hacia la pupila. Hay que pasarla entre los dos maxi-
lares, el superior y Ja cara interna de la apdfisis ptervigoides del
maxilar inferifor, lo que se facilita introduciendo el dedo indice en
Ia hoca y recargandolo contra la cara externa del maxilar superior:
1a pulpa del dedo hacia la mucosa del carrillo siente claramente
pasar la aguja enire los dos maxilares, A unos 6 6 7 centimetros
se siente topar de punta de la aguja con el hueso, enconfrindose
dicha punta més o menos por delante y dentro del agujero oval,
sobre la superficie subtemporal, Entonces se saca el indice de la
mano izquierda del interior de la boca cambiando de guante es-
téril, y se apoya por fuera sobre el tubérculo zigomditico, para ser-
vir de referencia. Se retira la punta de la aguja apenas unos mi-
limetros y se dirige hacia abajo y atras, hacia el tubéreulo zigoma-
tico referido varios tanteos, en uno de Jos cuales se dejard de sen-
tir la resistencia huesosa, Jo que nos indicara que se ha traspuesto
“el agujero oval,

Esto casi se comprueba porque el paciente acusa calambres en
‘el terrvitorio del maxilar inferior.

81 Ja sensacién parestética es muy molesta, se deposita en
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_este sitio @8 c.c. de solucion de novocaina al 2%. La aguja estd en-
tonces a la entrada del agujero oval y para poder llegar al ganglio
hace falta introducirla precisamente unos 15 milimetros, no méas
porque penetraria en la fosa cerebral posteiior, con la consiguien.’
te salida de liquido cefaloraquideo; no menos porque no llegaria-
mos a la parte central del ganglio, que es el sitio adecuado para
hacer la instilacién, sobre todo si se trata de alcoholizarlo,

La introduceién se controla por medio del tope de profundidad
que debera llevar la aguja. Este se recorre hasta topar con la piel
y se retira exdctamente 15 milimetros. Con esta referencia se vuel.
ve a introduir la aguja, pero ahora milimetro a milimetro, hasta
que vuelva a ponerse en contacto con la piel.

Antes de proceder & inyectar la novocaina o el alcohol se com.
probara la direccién y posicion de la aguja que deberd eostar; vién.
dola de frente, el pabellén y la punta de la aguja estaran en una
linea que al prolongarse debe caer sobre la parte media de la pu-
- pila del ojo correspondiente, estando la mirada!del paciente diri-
gida directamente hacia el frente. Viéndola de lado, el pabellén y
punta de la agu)a debe estar en un linea que se proyecie sobre el
tubéreulo zigomditico.

Si no sale sangre o liquido cefaloraquideo despucés de aspirar
ccon el émbolo, se comienza a inyectar el liguido gota a gota ob.
servandc los movimientos activos del ojo, pudiendo alcanzar de
14 a 114 ce. de novocaina al 2%, de aleohol.
La puncién puede rracazar por estar estrechado el agujero
- oval en la profundidad; si la aguja se dirige demasiado atras se
.puede herir la trompa de Eustaquio, la meningea media y ain los
grandes vasos del cuello.

Después de la inyeccidon si fué hecha muy aprisa, los pacientes
pueden experimentar nduseas, vértigos, vémitos, sudores, etc., lo
que se contrarresta colocando al enfermo en posicién acostada.

La cosa como se ve no tieng nada de facil y aunque descrita
a grandes rasgos, puede presentar dificultados scbre todo en la
localizacién del agujero oval, habiendo necesidad de tomar radio.

-grafias previas de la base del crineo en posicién occipito bucal

- oblicua, para mejor localizar el agujero oval. (19).
TRATAMIENTO SANGRANTE.—Comprende dos intervencio-
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- nes; primero, las intervenciones sobre el Trigémino, en un punto cual.
~yquiera  de su trayecto; y segundo, las intervenciones sobre elemen.
-tos extrafos al Trigémino, como vasos del cuello y simpdtico cer-
- vieal,

‘ Las intervenciones sobre el Trigémino se hacen en las termi-
naciones nerviosas, ablacién de los dientes, reseccion del reborde
alveolar. Sobre los troncos nerviosos se hace la reseccidn nerviosa
o neurotomia, el arrancamiento, la elongacién sobre el Trigémino
intracraneano se hacen intervenciones sobre las ramas intracranea-
nas de este nervio, maxilar superior e inferior. Sobre el ganglio de
Gasser y sobre el tronco original del Trigémino.

Las operaciones que obran indirectamente sobre el Trigémino
son las ligaduras arteriales que tienden a modificar la circulacion
del Trigémine y se hacen en la cardtida primitiva, en la cardtida
externa y en la vertebral, y por Gltimo, la simpatectomia, que se
hace resecando el ganglio servical superior. (20).

' TRATAMIENTO QUIRURGICO.—En la actualidad, el accesn

quirdrgico al ganglio de Gasser y a la raiz sensitiva se obtiene atra-

vezando el hueso temporal al nivel propuesto por CUSHING y LE.

XER. Sin embargo, la incision es longitudinal, extendiéndose hacla

arriba hasta-unos 8 centimetros de largo (Adson).

) Se hace un simple taladro de trépano en la porcidn escamosa

del temporal, ensanchandolo después con una pinza cortante de’
hueso. El método de hacer un amplio colgajo de misculo, periostio

y hueso es completamente innecesario, La abertura operatoria se

ensancha todo lo pohible, hacia abajo mejor que hacia arriba, pues-

to que el campo queda mds descublerto de esta forma y se necesita

una mencr retraceion del 1ébulo temporal del cervebro. Se levanta

la duramadre despegindola con un poco de algoddn hiimedo, sien-

do entonces necesario examinar cuidadosamente el sueloe de la fosa -
craneal media para poder identificar varios puntos de referencia,

Estos son: (1) el agujero redondo menor, por el cual penetra la ar.
1eria meningea media de la cavidad craneal; (2) el agujero oval, por

el que pasa la rama maxilar inferior al abandonar el craneo y (3)

el ganglio de Gasser con su raiz sensitiva. La operacidn se efectiia

con anestesia local, hasta que se descubre el ganglio de Gasser.

-En este momento se continia con una ligera arestesia por éter
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‘hasta secclonar la raiz. Tl paciente se despierta antes de salir do

: -la sala de operaciones y se encuentra aliviado del dolor, La sec:

cién total de la raiz sensitiva suele ocasionar abolicidn de la sen.
sibilidad a los pinchazos de alfiler, al contacto del algodén y a los
estimulos térmicce en zonas limitadas. La sensibilidad a la pre-
sién profunda se conserva, pues corresponde al nervio facial

FRAZIER, STOOKEY y otros han propuesto recientemente
algunos perfeccionamientos en Ja tdenica operatoria, que han hecho
posible la seccidn subtotal de las fibras de la raiz sensitiva. Si ¢&
dolor se halla limitado a las ramas maxilar superior y maxilar in-
ferior, parece recomendable conservar la porcidn oftilmica de la
raiz. Como las fibras de la raiz, en su curso, givan al pasar del ist-
mo del encéfalo al ganglio y se anastomosan libremente en el hilo
de este ultimo, como han demosirado DAVIS y HAVEN, e¢s ne-
cesavio tener cuidade regpecio del punto exasto en aue se efectiut
la seccion subtotal. De otro modo podrian quedar fibras que con-
servaran el dolor y no se tendria el alivio mis perfecto posible.
Otra ventaja de esta téenica radica en que conserva la raiz motora.
Esta ultima formacion se puede identificar con gran sencillez v si
se dirige al borde superior medio del ganglio haciu abajo y lateral-
mente, como ha indicado Adson, la raiz motora se separard con
toda facilidad de la raiz sensitiva superpuesta.

En 1932 Dandy propuso otra via de acceso a la raiz sensitiva
por medioc de una craneotomia suboceipital, basindose en que la
seccion de una mitad aproximada de la raiz sensitiva cerca de la
protuberancia produce alivio completo del dolor, con ligeras alte-
raciones sensitivas en Ia cara y que con esta operacion se descu-
bren con frecuencia pequefias masas tumerales 0 vasos SAnNgUINEOS
aberrantes que son factores etioldgicos del dolor. Se ha demostrado
- experimental y clinicamente que la abolicion de la sensibilidad es
-~ la misma con Ja seccidn de la raiz cerca de los pediinculos que cer.
ca del ganglio. Por otra parte, los accidentes quirlirgicos quo se
‘pueden producir en los importantes nervios craneales de la fosa pos-
terior, que se exponen uno por uno con el acceso sub-oceipiial, tie-
nen una importancia que no debe ser considerada a la ligera, ma-
xime habiéndose observado por diversos neurocirujanos varias com-
plicaciones graves con lesiones irreparables del cerebelo, a conse-
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cuencia de esta operacién,

SJOQVIST ha propuesto la seccién del fasciculo bu]boespmul
del Trigémino a nivel de la mitad inferior de la oliva, lo que pro-'
duce anestesia homolateral del dolor y de la temperatura, conser.’
vando la sensibilidad a los estimulos tactiles. La operacion es tée-*
nicamente mas complicada que la seccion preganglionar subtem-
poral de Ja raiz sensitiva recomendada por Adson, ofreciendo con
frecuencia la complicacién de una paralisis del nervio recurren.’
te. (21). '

CUIDADOS POST OPERATORIOS.—A consecuencia de una’
operacién quirdrgica para la reuralgia del Trigémino pueden pre-
sentarse diertas comphcacnoncs que se deben explicar con cluridad’
al pacizile antes de someterlo al tratamiento. Ninguna de ellas’
se puede comparar en gravedad al dolor terrible que el paciente su-’
fre, En orden de su importancia figuran: (1) las lesiones de la cor-
nea, (2) la’ parahsls facial, (3) las parestesias, (4) Yos trastornos
de la masticacién y (3) una sensacién de replecion en el oido.

La lesion del epitelio corneal se produce a consecuencia de una
lesion dn‘ech de la cérnea por estar insensible. Por lo tamo. es nece-
sario que el pdCIC‘I‘llQ tengd mayor cmd'ldo del ojo_que de ordinario.

Déberd usdr vidrios o anteojos cuando se exponga a un viento
fuerte, al polvo o a cenizas. No dehe emplearse gasa ni algodon pa-
ra extraer los cuerpos extrafios de los ojos, a causa del peligro de
lesionar el epitelio - corneal.” Debe ensefiarse al paciente a lmpiar
¢l ojo empleando un cuentagotas o una copa de lavaaos oftilmicos,
con agua ‘estéril, haclendo dos lavados al din, y aconsejarlo co.’
rrar sus parpados con mayor frecuencia que la- corfiente para lu.’
bricar la cornea con ‘las secreclones conjuntivales normales, Las’
soluciones de acido borico y otros colirios irtitan los ojos de estos:
pacientes, Mientras estid en el Hospital se le debe instruir deteni-
damente en el cuidado de su ojo, haciéndolo darse cuenta de que
necesita proteger su éérnea de los grandés traumatismos. No se:
emplean ap6sitos para mantener los parpados cerrados; son difici-
les dé mantener en su sitio'y afiaden nuevis amcm?fm a la segu-
ridad de cérnea. '

Si la cornea se ulcera, el ojo dehe cerrarse suturando los péij—"
pados, que se ‘mantienen unidos hasta que la cornea ha curado.
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$in embargo, si al paciente se le ha instruido haciéndole saber que
én el momento en que su ojo se ponga encarnado debe cerrar los:
‘parpados en seguida y lavar el ojo con agua estéril, continuando
este simple tratamiento hasta que haya desaparecido el enrojeci-:
miento, por lo general, a las cuarenta y ocho horas habran remi-
tido todos los signos de inflamacién. :

La paralisis o paresia de los misculos faciales puede seguir
a la seccidon de la rafz sensitiva del quinto nervio, abar ando todos
Jos musculos del lado afectado. Esto ocurre en el 2%, de los casos:
aproximadamente y se puede presentar mmedjatamente o algunos’
dias después de la operacién. ' B

Su produccién se ha imputado al traumatismo interno de la
protuberancia producida por la extirpacién de la’ raiz sensitiva, al’
resumamientfo lento de una” hemorragia poco dominada y a’la trac.
cién del nervio petroso superficial mayor, rama del’ nervio génl-
culado del nervio facial. Esta tltima es la explicacién mas proba-
ble, puesto que este nervio atrivieza la porcién petrosa del tem-
poral y puede lesionar se al elevar la_duramadre del suelo de la fo-
§a media. En los casos de paresia facial y Ja estimulacién eléetyis
ca de los musculos de la cara, Junto con el empleo de pcquenas ti-
ras de esparadrapo para mantener los musculos en posxcmn con
tmbuven mucho a obtener un pronto restablecimiento,

- Las parostcsms que pueden aparecer después de la opez'acxon
comprenden. uha ‘seiisacién ‘de quemadura y pinchazos'en:ld..con.
juntiva ocular, otra de tirantés de la cara, como si ésta se encon-
trara sujeta en una mascarilla de yeso, hormigueos, entumacimien-
to y frialdad y la intensidad del malestar que produce dependen
por completo de la formacién mental del paciente. Las personas
nerviosas sufren, por lo general, gran molestia a causa de estas
sensaciones que consideran anunciadoras de una ataque inminente.
Cuando por fin, se convencen de que los dolores paroxisticos n»
volverdn, olvidan pronto sus parestesoas.

Los trastornos de la masticacién no existen cuando la raiz
motora es respetada y, por lo tanto, solo muy pocos pacientes se
qriejan de no poder abrir la boca con la misma amplitud que antes
de la operacion y de dificultad para masticar alimentos. En reduci-
das ocasiones es dificil aislar la raiz motora sin proteger de manera
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considerable la duracion de la cperacidn; en un paciente de edad
avanzada esto debe tenerse muy en cuenta. Independientemente
de que se haya seccionado o no la raiz motora, muchos pacientes
se quejan de que les quedan particulas de alimentos entre los dien-
tes y el carrillo del lado operado. Teniendo en cueta la abolicidn
de ln sensibilidad de la boca es facil comprender este hecho pero
dicha situacion invariablemente se arregla con rapidez.

Un grupo mas bien reducido de personas se quejan, después
de la operacion, de pesadez o replecién en el conducto auditivo.
- La exploracién minuciosa de la mebrana del timpano y del oido
externo no suele ofrecer una explicacién de este sintoma, pero por
fortuna desaparece pronto. Adson ha indicado recientemente que
es producido por la coleccion de liquido cefaloranquideo gue se de-
rrama. durante la operacién y penetra en el interior del conducto
“auditive, (22)

X

" CONCLUCIONES —Una de las cosas que debe preocuparnos
“eicmpre que enconiremos una neuralgia, es distinguir la neuralgin
~de causa periférica, y la neuralgia de causa central posible pam
poder orientar mejor .l tratamiento correspondiente. ]
"Las intervenciones sobre el Trigémino cuando se Hegan a ha
‘cer es porque ya se han agotado todos los recursos.(23) '
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