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NEURALGIAS DEL TRIGE~llNO. 

I 

DEFINICION.-Con este nombre se designa un Slndrome do­
loroso, paroxístico, localizado en parte o en el total del territorio 
que inerva el quinto par craneal. Se Je llama también neuralgia fa­
cial, prosopalgia, tic doloroso de la cara, enfermedad de Fothergill, 
neuralgia cpileptiforme, neuralgia mayor. Por ser una enfermedad 
de etiología poco conocida, nos contentamos con una definición sin­
tomática. 

Por las diversas formas como se presenta la neuralgia, ha sido 
preciso establecer una distinción entre las que se presentan pasa­
jeramente, y que después de una o muchas crisis dolorosas no se 
reproducen, o ceden rápidamente 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 tratruniento quirúrgico las mejorn. A las primeras se les desig­
na con el nombre de pequeñas neuralgias, en tanto que a las se­
gundas, se les llama gmndes neuralgias. Pero hay que tener pre­
sente que ésto es teórico, pues no siempre es fácil, frente al enfe1·­
mo, hacer esta disociación. (l). 

IllSTORIA.-La neumlgia del Trigémino fué descrita por Avi­
cena, médico árabe que la denominó tortura facies (agania fa_ 
cial). Antes de 1900, se emplearon en su tratamiento diferentes 
medicamentos como el acónito, belladona y opio, pero con poco 
éxito. En 1891 Horsley y Krause idearon Ja op~ración denomi­
nada gangliectomía, por vía transtemporal, y en 1898 Hutch!nson 
aconsejó la resección parcial del ganglio. Spiller en 1898 defen­
dió la sección de las raíces sensitivas d0l fT11n¡;lio de GASSER en 
vez de su extirpación radical. Frazier y Spiller en 1901, demostra­
ron que la divi.o;ión de las ramas sensitivfü; era tan eficaz como 
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la gangliectomia. Se supo posterionnl'ntl', que Ho1·slcy había em­
pleado también la sección de las raíces sensitivas en la neuralgia 
del 'l'l'igémino, cjecutúndola al parecer antes que Frnzier practica­
ra su operación. En 1902, Petres y Vergcr y en 1903 Schlosser 
der,:cl'Jbieron métodos pura inyectar con alcohol la.'1 ramas del 5o. 
par y el gan¡::lio de Gasser. En Ja mismn (•poca, Cushing rlescri 
hió una tl>cnica para seccionar las ramas sensitivas y perfeccionó 
entonces la tfrnica r1ara extiqladún de dicho ganglio; desde enton. 
ces la neurnh(riel Trigt'mino ha podido tener una curación perma­
nente e instantánea. Pero por ningún mo~ivo debe de olvidarse 
la memoria del eminentísimo médico alemún Openheim, quien des­
pués de estudiar diferentes grupos de obreros que desempeñaban 
el mil'mo trabajo, en áiferentcs fúbriG:; de Tricloretilcno, observó 
después de estudiarlos que padecían um il

1
1::ensibilidad de lu cara, 

cosa que le dió oportunidad de emplearlo con ma~nifico t'esultado 
en la Prosopalgia. (2). 

II 

ANATOl\llA.-Ncrvio Trygéntino (quint-0 pitr).-Es un nervio 

mixto que transmite la sensibilidad de la cara, órbita y fosas na­
.sales, y lleva las incitaciones motoras a los músculos masticadores. 

ORIGEN REAL.-Las fibras sensitivas tienen su origen en el 
ganglio de Gasser, de donde parten las que constituyen la raíz l'en. 
sitiva, las cuoJes penetran en el neurocje por la cara únterio infe­
rior de la protuberancia anular. 

El ganglio de Gasscr, ele forma semilunar y aplannclo de nl'l'i­
ba a abajo, está contenido en un desdoblamiento de la duramadre 
y situado en la fosa de Gasscr. El desdoblamiento de Ja durama­
dre forma el Cavum de Mcckel y Ja pa!'ed superior de esta cavi. 
dad se adhiere fuertemente a la cara superior del ganglio. La cara 
inferior del ganglio csU1 en relación con la raíz motora del Trigé. 
mino y con Jos nervio~. [l(~trosos wperficiales y profundos que ca­
minan en el espesor de la clurrunadre que fonna la pared inferior 
del Cavum de Meckcl. 

Del borde póstero intel'llo del ganglio se desprende la raiz sen­
sitiva del Trigémino, en tanto que del borde ántero extemo nacen 
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las tres ramas del Trigémino, las cuales de adentro a afuern y de 
adelante a atrás son: el Oftálmico, el maxilar superior y el maxi. 
lar inferior. 

El Ganglio de Gasser estú constituido por células cuyas pro. 
Jongaciones en T 01·iginan una mma periffrica, que va a consti­
tuir el nervio sensitivo del Trigémlno, y otra rama central que for­
ma Ja miz sensitiva y penetrn en el neuroejc, para dividirse al lle­
gar al casquete protuberancia! en una rama ascendente y otra des­
cendente. 

Las ramns descendentes, inferiores o bulbares, bajan hasta 111 
parte supel'ior de ln médula cervical, constituyendo la raíz bulbo. 
espinal y termi•mn en el núcleo gelatinoso. 

Las ramns superiores forman la raíz del locus Cooruleus, la 
cual se dirige hacia nn'iba y atrás directamente, aunque algunas 
fibras queden al lado opuesto, para tcmninar en el lo<:us Coeruleus. 
Existen también una L<lÍZ media de trayecto horizontal, cuyas fi. 
bras van a terminar al núcleo medio. 

Las fibras motorm: tienen su odgen en dos núcleos mastica­
dores, uno principal y otro accesorio. 

El núcleo principal, de cinco milímetros de extensión, se ini­
cia a la altura del polo superior de la oliva protuberancia! y re­
basa por arriba la extremidad superior del núcleo sensitivo. Este 
núcleo, representa en la protuberancia la cabeza del asta anterior 
de la médula espinal. El núcleo accesorlo es continuación del ante­
rior y se extiende hasta Ja parte intema del tubérculo cuadrlgé. 
mino anterior. De carla núcleo emana una raíz. La raíz superior, 
cerebral o descendent.; se halla colocada en la parte externa del 
núcleo, separada del acueducto de Silvio y signe un trayecto longi. 
tudinal hasta alcanza!' el núcleo principal, donde cambia de direc­
ción, se dirige hacia adelante y afuera horizontalmente y se une a 
la raíz inferior. La raíz infe1ior, constituida por fibras que nacen 
del núcleo masticador, se dirige un poco hacia arri!Ja y hacia ade­
lante, uniéndose a la raíz superior para alcanzar la cara írucro. 
lateral de In protuberancia, por donde emergen del ncurneje. 

Trayecto y Relacioncs.-Como ya se ha indicado, de la cara 
infero lateral de la protuberancia, emanan las raíces sensitiva y 
motora del Trigémino. La raíz motora, menos voluminosa, cam.i. 
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na por debajo de la sensitiva, cruzándola oblicuamente hacln afue­
ra hasta rebasar el borde externo al nivel del Ganglio de Gasser. 
Alcanza luego el tronco del nervio maxilar inferior con el que se 
fusiona. 

La raíz sensitiva, más gmesa y cilíndrica en su origen, se ap!a. 
na de afuera a adentro al abordar el ganglio de Gasser, donde se 
abren sus fibras en forma de abanico 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 sí o se anastomosan con 
la raíz motom. 

Las dos raíces del Trigémino están envueltas por la piama. 
dre y atraviesan la aracnoides y el espacio subanlcnoideo hasta 
llegar al cavum de MECKEL. 

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

NERVIO OFTALl\UCO Y GANGUO ESil<'ENOPAJ,ATINO. 

Origen, Trayecto y Rclacioncs.-Es un ramo sensitivo que se 

desprende de la parte ántero 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 este lugar, se divide en 
tres ramas: una inlema o nervio nasal; otra media o nervio fron. 
tal, y una tercera rama externa o nervio lacrimal. En la pared· 
externa del seno cavernoso, el nervio oftálmico está situado por 
debajo del patético, en el cual se cruza en ángulo agudo, y pasa 
por encima del nervio motor ocular común. 

Ramos Colatcrales.-En su trayecto, el tronco del oftálmico 
emite ramos meníngeos, uno de los cuales, nace cerca de su origen, 
se dírige hacia atrits y penetra en Ja tienda del cerebelo; se llama 
nervio recurrente de Arnold. Además, suministra ramos anastomó­
ticos destinados al plexo cavernoso, al patético y al motor ocular 
común. 

Ramos Terminales.-Y a se ha indicado que son 
sal, frontal y lacrimal. 
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.. ~ervio Nasnl.,;-Es ·Ja rama interna del tronco oftálmico. Pe­

netra en la órbita por Ja parle más amplia de In endidura esfenoi­
da!, atravesando el auillo de Zinn y por dentro de los ramos del 
motor ocular común. Se dirige de afuera a adentro, pasando por 
encima del nervio óptico y por debajo del músculo recto superior. 
Corre después entre el oblícuo mayor y el recto interno hasta lle­
gar al agujero orbitario interno ant01'ior, donde se bifurca en un 
ramo nasal interno y otro nasal externo. Emite ·antes sus colate­
rales, que son: la raíz sensitiva do! ganglio oftálmico, los ciliares 
largos y el nervio esfen0etmoidal de Luschlrn, destinado al seno es­
fenoida!. 

El nf:!rvio nasal interno pasa por el conducto etmoidal anterior 
acompañado de la ar!Gt'ia etmoidal antGrior, llega a la lámina cri­
bosa y penetra al agujel'o etmoidal para ir a las fosas nasales. Ya 
en éstas, llega }: la parte anterior del tabique y emite un ramo in­
terno para el tabique y otro externo para la pared externa de las 
fosas nasales; este úll ímo llega hasta la piel del lóbulo de la nariz 
y recibe el nombre de nervio nasolobar. 

El nervio nasal externo continúa la dirección rlel nervio nasal 
y sigue el borde inferior del oblicuo mayor hasta llegar a .la par. 
te inferior de la polea de este músculo, donde emite ramos ascen­
dentes, destinados a Ja piel del espacio interciliar, y ramos descen­
dentes para las vías lacrimales y para los tegumentos de la ralz 
de la naríz. 

Nervio Frontal.-.Penetra en la órbita por fuera del anillo de 
Zinn y del nervio patétiCo y por dentro del ramo lacrimal. En el . 
interior de Ja órbita eamina sobre la cara dcrsal del músculo ele­
vador del párpado superior y antes de llegar al l'cborde orbitario, 
se divide en frontal interno y frontal externo. ' 

El nervio frontal interno sale de Ja órbita por fuera de la po­
lea de reflexión del oblicuo mayor y se divide en numerosos ra­
mos; unos destinados al periostio y la piel rle la frente, otros al 
párpado superior y un tercer grupo o ramos nasales para la piel 
de la raíz de la naríz. 

El nervio frontal externo, también llamado supraorbitario, es­
capa de Ja órbita por el agujero supraorbitario y suministra ramos · 
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ascendentes que terminan en el periostio y la piel de la región 
frontal, ramas descendentes destinados ni púrpndo superior, así 
como cierto número de ramos óseos. 

Ner\'lo l.agrimnl.-Es 1!l más externo de los ramos del Oftál­
mico. Penetra en la hr,:1didurn esfenoida! por fuera c!Pl anillo de 
Zinn y cone por el borde superior del músculo recto externo, has­
ta alcanzm· la glándull: lagrimal, donde se divide en un ramo in­
terno que va a distribuirse por la porción interna del pflrpado su­
perior y ror la piel de la región temporal adyacente. Est<1 última 
rama acaba en un arco de concavidad posterior que se 111mstomusa 
con el ramo orbitario del nervio maxilar superior. El ramo exter­
no inerva la glándula lagrimal. 

Gnnglio Oflálmicn.-E<;lá coloeaclo por fuera del nervio ópti­
co y recibe también el nombre de ganglio ciliar. &~ halla aphum­
do ti·ansvel'salmenle y es de forma mús o menos cuadrilátera. 

Uamos Aforcnll'.'!.--Hecibe un ramo motor, derivado clel mn­
tor ocular común, que se dcsprc·nde riel rnm\to que inerva nl obli­
cuo menor; un ramo sen::;itivo procedente del nervio nasnl y un 
ramo simpático que <'mana del plexo cavernoso y atraviesa junto 
con el nervio nasal el unillo de Zinn para alcanzm· el ganglio. 

Uu.mos l·:rt~rm1tes.---Constlluye11 los nervios ciliares eortos qut­
salen de la ¡mrte anlr:rior del ganglio. Forman un !.~rupo superior 
y otro inferior y antes de penetrar al globo cculat', C!miten l'ltn1os 
destinados a la envoltura del nel'\'io óptico y a la arteria oftálmi­
ca. Atrnviesan Ja esclerótica y caminan en la lámina fusea hasta 
llegar al músculo ciliar. 

NlmVIO l\tAXILAlt SlJPlfüIOlt Y GANGLIO 

l<:SFl<~NOl' AI,A1'lNO. 

Este nc1·vio es exdusiv:;:nente sem;itivo y nace de la parte me • 
. dla del borde úntero externo del ganglio de Gasser. 

Trayecto y Ifolaclmu•,<; .. --A partil' de su origen, se dirige ha­
cia adelante para ulcam.nr el agujero redondo mayor, por el cual 
atraviesa para pe1:etrar el trasfondo de la fosa pterigoma)'>Unr. 
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Aqui corre hacia adelante, abajo y afuera pa1·a .alean.zar el canal 
subortario. Lo recorre, penetra en el conducto del mismo nombre 
y sale por el orificio suborbitario. 

En el cráneo el nc::rvio maxilar superior camina poi' un desdo­
blamiento de la duramadre en la ba.~e de implantación del ala 
mayor del esfenoides y en relación por dentro con el seno cavcr. 
noso. El nervio pasa por la parte superior de la fosa ptérigomaxi. 
lar rodeado de tejido aniposo, por encima de la artc1ia suuol'bita. 
ria, el nervio maxilar superior corre por el piso de la órbita cu. 
bierto por el periostio y continúa por la pared superior del seno 
maxilar, separado de la cavidad por una delgada capa ósea. 

Ramns Colnteralcs.-Emite seis ramas colate1·ales. 

Ramo Meníngeo 1\1.cdio.-Se desprende del nervio antes de que 
éste penetre al agujero redondo mayor y se distribuye por las 
meninges, acompañando a la arteria meníngea media. 

U11.mo Orbitario.-Emana del tronco del nervio en la fosa 
ptérigomaxi!ar y peneü·a con él a la cavidad orbitaria. Se diri­
ge hacia arriba en el espesor del periostio de Ja pared externa de 
Ja órbita. Al salir de este lugar, se divide en un ramo témpora. 
malar, que penetra en el conducto malar, suministrando un ramo 
malar que va de Ja piel del pómulo ·Y un ramo temporal 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 palpehral, que se dirige hacia adelante y arl'iba y su. 
ministra un filete lagrimal que se anastomosa con el ramo lagri. 
mal del oftálmico y un filete palpebral que tennina en el párpa­
do inferior. 

Ramo Nervio E.5feno Pala~.fno.-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 anastomóticos, y des. 
pués se divide en sus numerosos ramos terminales, a saber: los ner. 
vios orbitarios, los nasales supericrcs, el nasopalatino, el pterigo­
palatino, el palatino anterior, el palatino medio y el palatino pos­
terior. 
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Los nervios orbitarios son dos y penetran por In hendidura 
esfeno maxilar a la órbita, u cuya pared interna se adosan hasta 
llegar al agujero etmoidal postenor, en el cual penetran para dis­
tribuirse por las celdillas etmoidnles. Los dos o tres nervios nasa. 
les inferiores penetmn por el agujero esfenopalatino y llegan a las 
fosas nasales ¡:ara inervac In mucosa de Jos cornete:> supel'ioi· y 
medio. 

El nervio nasopalatino, como Jos antc:>riores, penetra po1· el 
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 atrás a adelante, hasta llegar al conducto palatino 
anterior. Atraviesa por éste para inervnr la mucosa de Ja par. 
te anterior de la bóveda palatina, no sin haber emitido antes nu­
merosos ramos destinados a la mucosa que cubre el tabique. 

Et nervio pterigopalatino, también llamado faríngeo, se diri. 
ge hacia atrás 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. 
dueto palatino posterior, dando en su trayecto un ramo para el 
cornete inferior; al salir del conducto, emite ramos para la bóve- . 
da palatina y e:l velo del paladar. 

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

El nervio palatino posterior, sigue también su curso descen­
cle:nl:e para pen.etrar en el conducto pafatino accesoria, o:! salir del 
cual se divide en un ramo anterior sensitivo de::tinado a la mucosa 
de Ja cara superior del velo del paladar, y otra posterior que iner­
va el peristafilino interno, el palatogloso y el faringoestafilino. 

Uamos Nervios J)entarios Posteriores.- Son dos o tres ramo.:; 
que se desprenden del tronco en la parte anterior de la fosa ptéi 
rigomaxilar y descienden adosados a la tuberosidad del maxilar 
para penetrar en lo:> conductos dentarios posteriores. Proporcio­
nan ramos a los gruesos molares superiores así, como a la muco­
i:a del seno maxilar y al hueso mismo. 
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Ramo Nervio Dcutarlo Mcdlo.-Nace del fronco en pleno ca­
nal suborbitario y de:o:clende por la pared illlteroext.erna del seno 
para anastomosarse con el dentario posterior y con el dentario an­
terior. Contribuye así ll formar el plexo dentario, emitiendo ramos 
para Jos premolares y a veces para el canino. 

Uamo Nervio Dentario Antcrior.-Emrma del nervio cuando 
éste pasa por el conducto suborbitario, camina por el periostio pa­
ra alcanzar el conducto dentario anterior y suministra ramos a los 
incisivos y al canino. 

j~ Rnmos 'l~crntinafos.--Cuando el maxilar superior sale del con­
Plfucto suborbitario. emite ramos ascendentes o palpebrales desti. 

nadas al párpado infet'ior; ramos labiales, que se distribuyen en la 
mucosa y tegumentos del labio superior y del cardllo; y ramos na. 
sales, que recogen las impresiones sensitivas ele los tegumentos de 
la nariz. 

Ganglio Esfonopafatino.-También llamado ganglio de Meckel, 
está situado en el trasfondo de la fosa pterigomaxilar, por dentro 
y abajo del maxilar superior. Es aplanado de arriba a abajo y de 
forma triangular o cuadrilátera. 

Ramos Aferentes.-Recibe, como se dijo ya, dos o tres l'ami. 
tos procedentes del nervio esfenopalatino, que constituyen sus ra­
mos extern:is, y un ramo posterior o nervio vidiano que atrnviesa 
el conducto vidiano para abordar el gan~·Jio por su borde posterior. 
El nervio vidiano está constituido por el petroso superficial mayor 
!'arna del facial, por el petroso profundo mayor, rnmo del glosofa. 
ringeo, y por el mmo carotideo del Simpático. 

Ramos Eferenfos.-Lo.s ramos que parten del glangio se anas­
tomosan y van a distribuirse al mismo tiempo que los ramos ter. 
minales del nervio esfenopalatino. 

NERVIO l\IAXlLAR INFERIOR Y GANGLIO OTICO. 

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto que nace del 
borde ántero externo del ganglio de Gasser Y se forma por la re­
unión de la raíz motr,ra y la raíz externa del ganglio. 
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Trayecto y IMncioncs.-AI salir del ganglio de Gasse1•, cnmi­
oval, donde se pone m relación con la arte1·ia meníngea menor. 
Una vez fuern del agujero oval, queda colocado pm· fuera de la 
na en un dcsdoblami•.mto de la duramadre hasta llegar al agujero 
aponeurosis intel'ptcrigoidea y del ganglio Otico, al cual se une ín­
timamt•nte. Se divide entonces en dos tl'oncos, uno anterior y otro 
posterior, prr0 emite antes t1e su bifurcación un ramo recurrente, 
que se introduce en el crúneo por el a¡;,rujm·o redondo menor, acom­
pniia a lt>. arteria mcning¡~a media y se distribuye por las meninges. 

El tronco anterior proporciona tres ramos: el temporobucal, el 
temporal profundo medio y el temporomasctcl'ino. 

El nervio tempol'obucal parte del tronco y se dirige haci<i 
afuera entre Jos dos haces del ptcl'igoidco externo al que sumi­
nistra algunos ramos. En la cara externa de este músculo se di­
Vlde en un ramo ascendente motor o nervio tenmoral profundo 
anterior que va a •fütribuirnB por lo~ h••c<>~ anteri01·<1s del mírncu­
lo temporal, y un ramo de<;cendente sensitivo o nervio bucal que 
cruza por Ja cara intrena del tendón del tcmpol'al para alcanzai· 
la cara externa del buccinador, donde p1·ororciona ramos para. la 
piel y la mucosa del carrillo; un ramo cutáneo se anastomosa con 
el facial. 

El ne1·vio temporal profundo medio se dil'ige hacia arriba y 
afuera para alcanzar la cresta esfeno tempoml y distribuirse en 
Jos haces medio¡; del músculo temporal. 

El nervio temporomaselrl'ino corre hacia afuera, pasando por 
encima del músculo pterigoidco externo y al nivel ele la cresta es­
feno temporal se divide en un ramo ascendente, el nervio temporal 
profundo posterior que inerva los haces postedores del músculo 
temporal, y otro descencl0nte, nervio maseti'rino, que pasa por la 
e¡:cotadurn sigmoidea, y ~e distribuye por la cara profunda del 
músculo ma!':etero. 

El tronco posterior emite cuatro ramos. uno de las cuales es 
común a Jos nervios del p!1.1ri~oideo interno, peristafillno externo 
y müEculo del martii!o: los otros son el nervio dentario inferior y 
el ne1·vio lingual. 

El tronco de los nel'vlos del pterigoidco interno, del periesta­
filino extt>rno y del músculo del martillo se une al ganglio Otlco, 
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del que se separa para dividirse en tres ramos. Uno de éstos se di­
rige hacia abajo y afuc·ra, penetrando en la cara profunda del 
músculo pterigoideo interno; es el nervio del pterigoideo interno, 
del cual emana un ramo muy delgado que alcanza el borde poste­
rior del músculo perlestafilino externo o nervio del periestafilino 
externo. 

Cuando el tronco común se desprende del ganglio, proporciona 
un delgado ramo que atraviesa la aponeurosis interptirogoldea, va 
a distribuirse al músculo del martillo. 

El nervio aurícula temporal nace cerca del origen del tronco 
pcsterior, mediante dos rnices, que se unen más tarde, dejando pa­
sar por el ojal que forman a la artel'ia meníngea media. Este ner­
vio se dirige hacia atrás y afuera, pm;anc1o sobre la arteria maxi­
lar interna; bordea luego el cuello del condilo del maxilar inferior 
y penetra después en la cara profunda de la cnrófala, en cuyo espe­
sor emite un ramito qu0 se dirige hacia arriba, a Iu piel de la 
sien. Antes de llegar a la par·ótida, el nervio atraviesa el ojal re­
troconclileo y ya en la ¡¡arte superior de la glúmlula, pasa por de­
trás 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 articulares desti. 
nadas a la articulación temporomaxilar; un ramo anastomótico que 
se une al nervio facial y rn11103 parótideos que se distl'ibuyen por 
la glándula parotida. 

El nervio dentario inferior es el mús voluminoso de los origina­
dos por el maxilar inf1'rior. Continúa en la misma dirección y des­
ciende entre la cara externa del pterigoideo interno y el músculo 
pterigoideo externo, acompmindo ele la arteria dentaria inferior, con 
la cual penetra en el conducto dentario. CotTc por éste hasta el agu. 
jero mentoniano, donde se divide en sus ramos terminales. El 
dentario inferior emite diversas ramas colaterales. La rama anas. 
tomótica del lingual se desprende en la región interptel'igoiclea y 
se dirige hacia abajo para alcanzm· al lingual por debajo de Ja 
cuerda del tímpano. 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 el milohioideo y el vien­
tre anterior del digástrico. Los rnmos dentarios nacen en el con-
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dueto dentario y están destinados a lnervar los gruesos molares, 
los premolares y el canino, así como el maxilar inferior y la en­
cía que Jo cubre. 

Las ramas terminales son dos. El nervio incisivo continúa la 
dirección del tronco, se mete en el conducto incisivo y proporciona 
ramcs a los incisivos y 1J canino. El nervio mcntoniano salr por el 
agujero mentoniano y se esparce en múltiples ramos que se dis­
tribuyen por el mentón y el labio inferior, alcanzando su mucosa. 

El nervio lingual, casi tan voluminoso como el dentario infe­
rior, camina por delante de éste, del que se separa para dirigirse 
a la punta de la lengua. Corre al pl'Íncipio entre los dos pteJ'igoi. 
deos, cruzando por detrás de la maxila1· interna; sigue después en­
tre la inserción del pterigoideo interno y la aponeurosis interpte. 
rigoidea hasta alcanzar el piso de la boca. Se dirige entonces ha. 
cía adelante, sobre el hiogloso y el genihiogloso, colocándose en. 
tre este último y el músculo 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 anastomóticos. Uno de 
ellos para el dentario inferior que ya fué descrito; otro destinado 
al facial que constituye la cuerda del tímpano; un tercer ramo se 
anastomosa con el hipogloso mayor que desciende por Ja cara ex­
terna del músculo hiogloso y está constituido por uno o dos ramos; 
por último, suministra un ramo anastomótíco que se une con el 
nervio milohioideo. En su 1 rayecto origina numerosos ramos cola. 
torales, como los desünaclos al pilar anterior del velo del paladar, 
a las amígdalas, a la mucosa de la encía y al piso de la boca. El 
ramo de la glándula sublingual va al ganglio sul1 '.!~1gual, constittt· 
yendo un ramo aferente, pues los ramos eferentr·s ele este ganglio 
son los que dircct.ament.e van a la glándula sublingual. Igualmente 
suministra ramos aferentes parn el ganglio submaxilar, situado 
en la parte postel'ior del n1rco gingivolabial, aunque según el pa. 
recer de algunos autores, las ramas aferentes de este ganglio pro. 
cederían del facial pm· intermedio de la cuerda del tímpano. Los 
ramos eferentes se distribuyen por la glándula submaxilar, peor 
cabe hacer notar que, antes, el ganglio ha recibido un ramo sim­
pático procedente del plexo ·simpático de la facial. 



Ya se ha indicado que ni alcanzar el borde anterior del mús­
. culo hiogloso, el nervio lingual se divide en numerosas ramas ter­

minales destinadas a Ju mucosa de Ja cara inferior y del dorso 
de la lengua, en ln porción que e:stú por delante de la V lingual. 

Ganglio Ot.ico.-Se llama tambi<;n ganglio ele Arnold. Está si­
tuado por debajo del agujero oval y por dentro del nervio maxilar 
inferior. Como aferentes, recibe ramas muy cortas del maxilar in.­
feriar. El nervio petroso ~upprficial menor que procede del gan­
glio geniculado y que sale del cl"úneo por un conducto situado por 
dentro del agujero oval. El nervio petroso profundo menor deri­
va del nervio de Jacohson en Ja cam interna del tímpano y va a 
unirse con el nervio petroso supe1·ficinl mcmn· para constituir la 
raíz larga del ganglio Otico. La raíz simpática se desprende del 
plexo simpático que rodea la meníngea media. 

Como eferentes, se desprenden del ganglio delgados ramos que 
van a los nervios ptet'igoideo interno, el periestafilino externo y 
del músculo del martillo, así como ramos que van al aurícula tem­
poral para lnervar la glándula parótida y la mucosa de la caja 
del tímpano. (3). 

111 

ETIOLOGIA.-Es la más frecuente de las neuralgias, pues en 
una proporción de tl'es, dos y uno se presenta Ja del Trigémino, la 
ciática y las intercostales. Es particularmente frecuente en la edad 
madura y en la edad avanzada, aunque también se observa en in­
dividuos menores de 20 años, pero su mayor contingente lo dan 
de 40 años en adelante. 

Son igualmente atacados el hombre y Ja mujer y en esta úl­
tima, los fenómenos óe la vida genital están íntimamente rela­
cionados con este padecimiento. Los dos lados punden ser igual­
mente atacados, aunque algun.os autores han ob:>ervaclo como más 
frecuente un lado de la car:i. 

Corno causas predisponentes existen condiciones genemles co­
mo Ja diátesis neuroartritica de la que se ha podido observar una 
verdadera herencia, pues con frecuenciü en enfermos que presentan 
una· gran neuralgia dei::pués de investigar la causa que la produce 
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sólo se encuentra un temperamento nervioso o artrítlce,•·aunque al­
gunas veces la predisposición nerviosa está francamente marcada, 
ccimo sucede en los histéricos, los epilépticos, etc. Los diabéticos 
clan un gran contingente a esta enfermedad. 

La muyor parte ele las loxi-infeccioncs pueden interesar de ma­
nera especial el territorio del Tl'igémino, pero en estos casos se tra­
ta pro¡¡iarncnte de Vl'nlarleras neuritis, pues la infección sólo ·ha 
tenido una localización en el Trigómino, como pudo tenerlo en otro 
órgano; así se observa: la neuralgia focinl sifilítica, que es de las 
formas más l'recuen1es; la neuralgia facial tuberculosa, con frecuen­
cia consr:>cutiva a una tuberculos!s pulmonar; la neuralgia facial pa­
lúdica, muy frecuenh! y caracteriznda por su periodicidad bien 
marcada. Se ha citado igualmente, la neural'.~ia facial blenorrá­
glca, y no es ral'o cbscrvar clespw\s ele infeccione,; agudas, como Ju 
gripa, el sarampión, neumonía, fiebre de Malta, Difteria, Herpes 
Zoster, Limusitis, neuralgias de este ne1·vlo. 

Las intoxicaciones del mercurio, el plomo, el tabaco, el ::t!co­
hol, el selenio, son capaces de producir este padecimiento. 

Las condiciones locales son más numerosas y más al alcance 
de la clinica; pues todas las causas de irritación, colocadas t~n el 
territorio del 'Trigémino, pueden provocar reacciones dolorosas en 
este nervio, y estas causas pueden sitmrse lo mismo en la termi­
nación que en los troncos, en el ganglio y aún en los núcleos de_ .. 
origen del nervio. 

Al nivel de las terminaciones, con f'recuenciu una caries den­
taria es la causa de la neuralgia; una pulpitis, una artritis y a ve­
ces un simple tl'aurnatismo del diente puede causar In neuralgia. 
(4). 

Aunque la caries dentaria es, realmente, 1ma enfermedad de 
los tiempos mm:ernos, desde el siglo XIII se ha supuesto que la neu­
ralgia del Trighninrl se halla relacionada con lesiones dentarias. 
El tratamiento de Ja neuralgia del Trigémino suele compartit·lo el 
dentista y el médico. El dolor se puede originar en un diente y, 
aún cuando este' p0rfedamentc !;ano, el paciente insiste en que se 
Jo extraigan, quitúndo.le este dlen~r. y todos los demás persish\ 
dándosele entonces el nombre de "neuralgia de los desdentados''. 
No se ha podido establecer una relación entre los dientes cansa-
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dos o el 1 ¡111 ti111'6 inevitable de la extracción y el dolor de la 
neuralgia del Trigémino. (5). 

Lesiones de la mucosa pituitaria, de las fosas nasales como el 
coriza crónico, polipos de Ja nariz, lesiones de los cornetes, pueden 
ser el punto de Pnl'tida de una neuralgia. Lesiones de la conjun­
tiva, dci globo ocular, de las vías lacrimales, asi como del conduc. 
to auditivo y de las amígdalas, se han indicado como causas de neu~ 
ralgia. 

Heridas que lesionan las terminaciones nerviosas con la pre­
sencia o sin ella ele cuei·po cxtl'ni1o que sirva de írdtante al ner .. 
vio. 

Al nivel (le los íroncos.-Lns infecciones de los senos de la 
cara por las relaciones que éstos guardan con los troncos nervio­
sos el seno maxilar con el nervio sub-ot'bitario, etc., pueden ex, 
plicar las neuralgias de esos troncos. Un foco de tuberculosis o 
de sífilis huesosa puede hacer sentir su acción sobre una de las 
ramas del Trigémino cuando atraviesa ésta el foco; las exostosis 
sifilíticas, ias ostioperiostitis de toda naturaleza cuando se pro­
ducen en las márgenes de Jos orificios por donde pasan los tron. 
cos, pueden ser causa de estrangulamiento de esos troncos, y por, 
tanto, ser la única causa de una neuralgiu. Las fracturas de la 
base del cráneo al consolidar pu1xlen producir callos huesosos ca­
paces de prnducir igual fe11ómeno o en caso de ser recientes puc. 
den aprisionar entre los fragmentos de la fractura un ramo ner. 
vloso que al comprimirse por ellos produce la nemnlgia. Los 
tumores de la base del crúneo, cerclwales, menín<:;cos y osteorna3 
del piso medio del ct·itneu, pueden ser igualmente causa de neu­
ralgia. Las lesiones 'le las menínges, meningitis; paquimeningitis 
de cualquiet' orígen que sea, pueden producir igualmente la com­
presión del nervio. Lns lesiones venosas y arteriales de los vasos 
que nutren les tronco~;; nerviosos pueden igualmente produci1· es­
tas lesiones. Y como el cnso tle las terminaciones, no es que un 
cuerpo extraño, proyectil de arma de fuego, cte., sirva de agente 
compresor, así como los tumores de origen dentario de la farin­
ge, etc., produciendo la consiguiente neuralgia. 

Al nivel (lcl origen del nervio.-Ganglio de Gasscr. Pueden ve-
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rlficarse compresiones por una exostosis, una neoproducción hue­
sosa en un callo de fraclnra de la base del cráneo, la osteitis de la 
roca consecutivas a las otitis supuradas. Lesiones meníngeas, neo­
formaciones de origen sifilítico, tuberculosis o cancel'oso, paqui 
meningitis o endoteliomns de la duramadre. Una lesión vascular 
como anemisma. Lesiones de los nervios cercanos como gliomas 
del nervio acústico. Lesiones del cerebro o del cerebelo, tumores, 
tuberculosis o sífilis. 

En las raíces del Trigémino Jos tumores pueden igualmente 
;;er causa do compresión y así se explican las neuralgias de los ta­
béticos por lesiones situadas en pleno bulbo. Al lado de Iris lesio­
nes extrínsecas se encuentran con frecuencia alteraciones de or­
den netamente intrínseco, que son la causa frecuente de la neural. 
gia. (6). 

VER LA SIGUIENTI~ TABLA ETIOLOGICA: 

{ 

1.- l'erlnrlrntloncs rnalolióllcas4 { Enilúrrlnos 
l. - [D111he1csl 
2. - Pcrlnrhncloncs de las 

2. -Dcsei¡ulllhrlos nemo dluesllvai ... 
veyelntlvos 3. - Eslreñlmlenlo nónlc1i" 



Comentando solamente de que Ja neuralgia del Trigémlno de 
etiología Iuétlca también llamada neuralgia . de Seelig Müller o neu­
ralgia en fmma de peineta, es un dolor que se presenta de un 
nervio auriculo temporal a otro, pasando por la parte superior del 
cráneo. (7). 

IV 

ANATOMIA P ATOLOGICA.-Mucho es lo que Ignoramos de las 
lesiones de la neuralgia facial, salvo algunas excepciones en que 
se ha probado por medio de Ja Histologia Ja lesión íntima, causa 
de la neuralgia; en la mayoría de los casos no se ha logrado des­
cubrii-Ja. Los elementos de estudio se toman en dos fuentes: de las 
autopsias y de las operaciones, las primeras muy raras, las segun. 
das con frecuencia incompletas. 

Con regularidad se ha encontrado a la simple vista al nivel de 
los troncos, de trecho en trecho, neoplasmas, fibromas o pequeños 
neuromas íntimamente 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 frecuencia no se encuentra lesión aprecia­
ble; ig:.mlmente se han descrito lesiones varicosas de las venas de 
los troncos nerviosos, así como condensación del tejido conjunti. 
vo intersticial. Al nivel del ganglio se han descrito congestiones 
con aumento de volumen ele ganglio, pigmentación de las celdillas; 
otros autores han descrito la condensación del tejido celular inters­
ticial <.!On esclerosis; esta última lesión es la que los autores clási­
cos describen como la más frecuente . Más allá del ganglio se en­
cuentra un terreno completamente desconocido para la Anatomía 
Patológica. (8). 

V 

PATOGENIA.-Desde el punto de vista patogénico, podemos 
clasüicar las neuralgias del Trtgémino en tres grupos; primero: las 
de causa conocida, son las neuralgias consecutivas a compresiones, 
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a invasiones del 'l'rigémino por tumol'C's cercanos, neoplasmas o in­
flamaciones crónicas; segundo: aquellas en que la causa apenas se 
sospecha; Fon las neuralgias provocadas por infecciones o intoxi­
caciones de orden general, sífilis, Lubcrculosis, paludismo, difteria, 
fiebre de Maltn, etc.; tercero: aquellas cuya causa se Ignora total­
mente y son las que se llaman neuralgias esenciales. (9). 

VI 

CUADRO CLINICO.-Sintomatologia. Pequeña neuralgia; w lo­
caliza con frecuencia en un solo ramo del Trigémíno, los doiorrs 
llegan a se1· cxtrcmndamente violentos, continuos, con exacerba­
ciones en forma de accesos, sin c!Psaparcecr el duior en el interva­
lo de los acce3os, semejando fuegos artificiales. El nervio es do­
loroso a la presión, los puntos dolorosos de Valleix son caracterís­
ticos; punto supra-orbitario, punto sub-orbitario, punto mentonia­
Í10, situados en el punta de emergencia de los ramos periféricos 
del quinto par, a su salida del macizo huesoso, puntos que nol'mal­
mentc se encuentran situados en una línea vertical. Fuera de IF\ 

crisis, cuando no existe franco, el nervio continúa sensible a la pre­
sión. La compresión del nervio produce con frecuencia dolo1·es in­
tensos, en tanto que la explornción del tenitorio cutúneo incrva­
do por él, presenta cierto grado de hipoestcsia. Las perturbaciones 
sensitivas no repei·cutcn en la esfera motora, pues excepcionalmen­
te se observan gestos involuntarios como en la gran neuralgia, pues 
los gestos que en ésta se ¡wcsentan están en la acción de la volun­
tad. La crisis neurálgica se acompaña con frecuencia de ci<:>rto 
grado de vasodilatación localizada en el territorio dolot·oso, se pre­
senta lagrimeo, pero no se observan pertubaciones tróficas. 

Lu pequeíia neuralgia puede durar días y aún semanas, pero 
tien~ tendencia a 2tenuarse y a desaparecer, aunque está sujeta a 
recidivas. Es una neuralgia curable, cuya causa se encuentm con 
frecuencia. 

La gran neuralgia facial es precedida, generalmente, por au~ 
ra, que se traduce por cierta molestia local, algunas veces pertur­
baciones de la sensibilidad, dolores de trecho en trecho, sígnos que · 
son difíciles de sospechai', el martirio que detrás de ellos viene; 
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brúscamente una franca cl'lsis dolorosa aparece, casi siempre lo~, 
calizada al nivel de los troncos del maxllai· superior o inferior, y 
por eso Jos enfermos ilCUden al dentista quejándose de alguna le­
~ión del diente. tas crisis ;;e n!piten con frecuencia, con interva­
los de días, de semanas, y el enfermo acude al Cirujano Dentista 
para quitarse un diente que cree causante de su mal, y después 
presentarse nuevamente la crisis hasta obligarlo a quitarse otra 
pieza, hasta que acaba por persuadirse de la inutilidad de los sa­
crificio¡; que ha exigido al dentista, y cuando la fase dentaria, por 
decirlo así, ha terminado con el desguarnecimiento de sus maxila~ 
res, el suplido comienza más intenso, convenci{>ndose de la inuti­
lidad de lo hecho. 

.. -... 

El acceso neurálgico puede venir espontáneamente, o bien pro­
vocado por excitación, a veces un frntamiento de la piel, un es­
tornudo, un bostezo, etc.; el aura apenas apat"ecc cuando el acct.-'Sl\ 
estalla, es un dolol' extremadamente violento, sensación de que­
madura, de macbacamiento; el paciente que hablaba tranquilamen­
te interrumpe brúscamente su conversación, inclina la cabeza, lleva 
las manos a Ja cara, que comprime brúscamente, tratnndo de atenuar, 
sus sufrimientos. El enfermo que estaba sentado se 1'2vanta brúsca­
mente, comprime la cara, tira de sus cabellos y todo dura apenas 
unos segundos, uno o dos minutos y el acceso termina. La región 
dolorosa se acompaña siempre de un rubor, se pone caliente, el ojo 
se inyecta y presenta constantemente perturbaciones seerctoras, 
sudor exagerado de ese lado de la cara, salivación abundar1te, lagri­
meo. La región queda más o menos dolorida, pern nunca se pueden 
despertar los puntos dolorosos que acompañan a la pequeña neu­
ralgia. Después de un período de calma más o menos largo, dm·an", 
te el cual, el enfe1mo 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 fl'ecurncia, que la c1·i­
sis se hace verdaderamente subintrante. Otrns veces es precedida 
la neuralgia de temblores, contracciones musculare:> de Ja cara o 
parte supi:l'ior del cuello, y aún movimientos del hombro y puede 
caer el enfermo en pleno acceso epileptiformc, después del cual la 
neuralgia aparece francamente con todos sus caracteres. 

El enfermo para no 'provoc~r el dolor, ne s•1jeta a ttna vida de 
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abstinencia absoluta, lo que agrava considerablemente su estado ge. 
· neral, perturbando también el estado psíquico de él, y lo sumerge 
en estado de angustia permanente, poniéndolo sombrío, taciturno, 
hipocondríaco, etc. ( 10) . 

VII 

VARIEDADES CLINICAS.-Muchos Otorrinolaringólogos han 
descrito un dolor profundo terebrante, en el maxilar y mejii!a y 
lo han atribuido a neuralgia del ganglio esfenopalatino. En este 
caso, se introducirán algunas gotas de cocaína en la mucosa na. 
sal, por detrás del cornete medio, donde se encuentra el ganglio, 
y el alivio del dolor servirá de medio para diferenciación. 

Existen pacientes que se quejan de un dolor facial que no pre­
senta las características de la neuralgia del Trigémino y en el que 
no existe zona reflectogena. En estos casos, la investigación cui­
dadosa de los factores etiológicos puede no tener éxito, consiguién­
dose alivio del dolor con los analgésicos corrientes. En estos casos 
suelen agruparse bajo el término de "neuralgias atípicas de la ca­
ra'', a causa de la falta de conocimiento que permitan establecer 
el diagnóstico correcto. (11). 

VIII 

DIAGNOSTICO.-El diagnóstico de la neuralgia facial es fá­
cil relativamente, p2ro no así el reconocimiento de su causa. La 
jaqueca es frontal, se acompaña de perturbaciones visuales, de vér­
tigos, y se termina frecuentemente por náuseas y vómitos; en tan­
to que la neuralgia no tiene localización precisa, aparece en un 
punto para irradiar brúscamente a otros como fuegos artificiales. 
El herpesoster o zona, se caracteriza por sus vesículas, y la fiebre 
que la acompaña. 

. 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 investigación 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 única de la neuralgia. 
Las neuralgias Histéricas son precedidas de aura de tipo his­

térico, sensación de bola en el epigastrio, sensación de presión 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, 
llanto, etc. 

La tabes se excluirá cuando se encuentre el signo de Argyll 
1'tobertson, y la disminución de los reflejos rotulianos. Se pensará 
igualmente en un padecimiento cerebral, o cuando menos intracra­
neano, cuando se encuentre el edema papilar, vómitos cerebrales, 
lentitud del pulso, perturbaciones de la respiración, etc:,. y cliando 
la lesión se sospeche en el ganglio de Gasser, es curioso ver cómo 
a las perturbaciones sensitivas se añade una parálisis de los mús­
culos masticadores. (12). 

DIAGNOSTICO DIFElfüNCIAJ,.-EI dolor de la sinusitis no 
tiene earacteres paroxísticos; es una neuralgia intensa, c¡ue aparece 
sobre todo en las últl;nas horas del día y se hace más molesta cuan­
do el seno se llena de secreción. No hay intervalos inesperados en 
los que cesa el dolor. Las odontologías difieren también de la neu­
ralgia del Trigémino en muchas particulal'idades, pero el carácter 
paroxístico y explosivo del dolor es característico de esta última. 

La neuralgia glosofaríngea es una enfermedad muy semejante 
a la del Trigémino, excepto en que afecta al noveno par craneal 
(glosofaríngeo). Los ataques de dolor son iguales en su aparición 
y curso a los descritos en el Trigémino. La zona refleja suele estar 
situada en el pilar anterior de las fauces y su excitación con un 
porta algodones puede iniciar el dolor. El dolor se percibe exacta­
mente por debajo del ángulo de la mandíbula a un lado de la gar­
ganta y debajo de la oreja; irradia hacía arriba en dirección al oí­
do y hacia adelante en la del carrillo. La cocainización de la zona 
dolorosa produce un alivio casi inmediato y constituye un medio 
exacto de diferenciación de ambas enfennedades. 

La masticación y la deglución son los estimulantes más activos 
de la neuralgia glosofaringca. La distribución del dolor es el uníco 
punto que permite diferenciarla de la neuralgia del Trigémino dl1. 
rante el paroxismo doloroso. (13). 
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PRONOSTICO Y CUHSO.-El curso de la neuralgia del Tl'igé~ 
mino se caracteriza por intervalos sin dolor, tan bruscos en su apa. 
rición como el dolor mismo. Estos periodos de calma pueden ser 
de días, meses o años, sin causa definida, aunque Jos pacientes 
acostumbrnn a asociar la desaparición del dolor con el último mi>­
todo terapéutico ensayado. Invariablemente, el dolor acaba por 
volver y sigue un periodo de tiempo, por lo general más largo, que 
se hace insoportable porr¡ue el dolor es intenso y lancinante que 
antes. No se sabe ele ningún caso de neuralgia del Trigé?mino qué 
haya cesado espontúnemnentc, aunque se han referido algunos con 
intervalos de años entre Jos ataques. (14). 

IX 

TRATAM•ENTO.--El ti·atamiento de las neuralgias del Tl'igé. 
mino comprende el tratamiento por los sedantes del sistema ner­
vioso, el tratamiento por electl'icic1ad, el tró\t'.lmiento poi' las inyec­
ciones modíficadorns, y el tratamiento sangrante. El tratamienb 
por los medicamentos sedantes comprende el opio y el acónito; el 
primero, cuya dosis puede aumentarse hasta el doble o el h"ipll', 
o bien emplearse cualqt1iera de sus derivados, láudanos, morfina, ex­
tracto tevúico, etc. El acónito que se da enforma de aconitina en 
Ja dosis de un cuarto o de medio miligramo en el día, asociada 
frecuentmr.ente al vareliannto de quinina y exalgina que se dan a 
la dosis de un gramo cada uno. Se han ensayado la morfina sola 
y asociada a la Hioseina que pueden producir un alivio temporal 
y permitir el sueño; también se ha usado la vitamina Bl por vía 
oral y parenteral, el ácido nicotinko, la insulina y el extracto he. 
pático por largas temporadas. (15). 

Jamás He debe olvidar, como se dijo al tratar de la historia 
de este padecimiento, el nombre de Openhcim, quien instituye un 
magnifico tratamiento mé~dico que sí cura Ja neuralgia del Trigé. 
mino; con el Triclorctileno. La manera de administrar este medi. 
<:amento es Ja siguiente: 

Por inhalación de lO a 20 gotas en el lado contrario de la ncu­
ralgla tres veces al día durante 5 dias, repetirlo a Jos 8 días con 
igual duración, repetirlo nuevamente a Jos 15 días, después a los 
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l. 
Í 30 días y si acaso a los (j meses. Es un tratamiento médico eficaz. 
) Al momento de hacer las inhalaciones el enfermo dice: "ten.er 
¡ la sensación de la muerte", por lo que sr clobe tener cuidado purr¡ 
¡ su aplicación. (16). · 

EL THATAlUrnN'fO ELEC'.rIUCO.-Comprende las corriente<; 
continuas, las corrientes de alta intensidad, la luz violada, y to­
das parecen ayudar más o menos. 

ELECTUOCHO<!Ul'.:.-Cerlctti y Bíni en 193·1, Iniciaron su 
fase experimental, y dos aíios mas tarde, la aplicaban a la clí­
nica humana. El aparato no es otra cosa que un modificador 
.(Transformador múltiple) de la corriente, con mecanismos recti­
ficadores ad-hcc para todas las propiedades de ella (potencia, 
resistencia, frecuencia, intensidad, etc.). 

Su mecanismo de acción terapéutico se basa en las mismas 
razones que el choque metrazólico. 

Su apilcación es por demñs sencilla: se aplican los electrodos 
en las regiones del cráneo pre~seogidns por tener baja resistencia 
al paso de ict corriente, procurnndo estar lejos de los senos venoscs; 
previamente se desengrasa la piel y se aplica lubricante conductivo: 

En esas condiciones se disminuye la resistencia de Ja corrien­
te que pasa por el Sistema Termoiónico del aparato, hasta cifras 
que varían entre 300 a 1200 ohmios, dejando pasar una corriente 
de 60 a !30--120 volt.ios -la primera cifra para el choque frustre, 
y la segunda para el choque convulsivamente íntegro--; entonces 
,;;e cierra el circuito descargando esta corriente un tiempo breví­
simo; -0.1 de segundo para la variante frustre, y 0.3 o más, se­
gún la resistencia individual, para la variante íntegra-. En el 
choque frustre se produce una pérdida súbita de conocimiento con 
fulminante contracción tónica de todcs Jos múswlos y apnea -po­
cos segundos despuéi; el enfermo se despierta paulatinamente, per" 
maneciendo un tanto confuso durante 10 o más minutos-; existe 
amnesia !acunar total para el lapso que corre,;ponde la sesión. 
Como secuelas quedan cefaleai> y ligera fatign. 

El choque profundo o completo, reproduce en todas sus fases 
una crisis epiléptica inh~nsa por lo que no es inncesaria su des. 
cripción. (17). 
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Las inyecciones· modificadoras han alcanzado un éxito más 
grande y es a F. Levy a quien se debe su vulgarización y la sim­
plificación de Ja técnica. Se usa como líquido modificador el al­
cohol a diferentes títulos asociado o no al clorofonno, o bien, el 
ácido fénico al diez o veinte por ciento, y para aplicarlas se alJOr­
dan los troncos nerviosos por Ja vía cutánea, por donde se toman 
puntos de referencia bastante precisos. Para el maxilar superior 
veremos que si del agujero oval se traza una línea horizontal ha­
cia el arco cigomático, esta recta pasal'i'.t adeiante de Ja raíz transver. 
sa, y por consecuencia de la articulación témpol'O maxilar, quedando 
precisamente a dos centímetros adelante del tubérculo, y midien­
do la distancia del 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 centímetro atrás del punto donde lo C'l'll­

zara la proyección del borde posterior del apófisis orbitario exter­
no, y también que la dirección de la aguja cuando cm un cl'iíneo 
se trata de tocar el agujero gran redondo, y el borde inferio~· del 
cigoma, no es horizontal, sino que presenta una inclinación tal, que 
parece que fuera la puma de la aguja a tocar un plano que pasara 
por la mitad del hueso propio de la naríz, o sea un centímetro aba­
jo del ángulo interno del ojo; y la distancia que une a ese agujero 
con el borde cigomático, comprendiendo las partes blandas, es d<:. 
cinco centímetros. De los datos anteriores se deduce que intl'Odu­
ciendo una aguja graduada en milímetros, dos centímetros adelan­
te. del tubérculo cigomático, y perfectamente horizontal en un In­
dividuo de constitución normal, después de introducirla cuatro c01:­
timetros, habremos tocado o estaremos muy cerca del nervio ma. 
xilar inferior, y si medio centimct.ro atrás del punto donde el bor. 
de posterior del apófisis orbitario externo toca al borde inferior 
del cigoma, o mejor del malar; introduciendo la aguja con una in­
cllnación tal que fuéramo¡: a tocar al plano que dijimos antes, te­
niendo presente siempre que en el trayecto podemos encontrarnos 
o el apófisis coronoide, o bi'.m el pterigoides que nos obligará, mu­
chas veces a desviar ligeramente la dirección de ·1a aguja, pero que 
al fin Introducida cinco centímetros, estaremos precisamente en 
contacto del nervio maxilar superior. 

Una vez introducidas las agujas, se persuadirá uno de que no e.:J-
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curre sangre, pues podía haber lesionado un vaso importante; se 
. inyecta entonces uno o dos centímetros cúbicos de solución de no­
. vocaína, y después un centímetro cúbico de la solución modifica­
dora. Se convence uno de que la aguja está en contacto del nervio 
porque al inyectar la novocaína el enfe11no siente adormecida la 
región correspondiente. Estas inyecciones se repiten las veces que 
sean nl'Cesarias, pues no siempre con una sola se logra tener la 
modific:iclón apetecida. 

'fiene importancia para el Cirujano Dentista, pues son de su­
ma utilidad para la anestesia regional. 

Más importante, aunque más cuidadosa, es la técnica para la 
inyección del ganglio de Gasser que puede por Ja mif;ma vía cu­
tí.mea alcanzarse, y cuyos resultados son más amplios, pues con 
Ja intervención en él, se logra obrar sobre Jos tres nervios, Oftál­
mico, Maxilar Superior y Maxilar Inferior. (18). 

ANALGESIA DEL TRIGI~l\llNO EN EL GANGUO DE GA­
SSI<JR.-EJ Trigémino formado por tres ramas nel'viosas, el Oftál­
mico, el Maxilar Superior y el Maxilar Inferior, es abordable ven­
tajosamente aunque con ciertas dificultades técmc·as, en el ganglio 
de Gasser; lugar en que se reúnen sus tres troncos y se encuentra 
en plena cavidad craneal en la fosita ele Meckel, cerca de Ja punta 
del peñasco. Dentro de dicha fosita o depresión huesosa, el gan. 
glio se envuelve en un desdoblamiento de Ja duramadre, lo que la 
transforma en una cavidad a la que llegan las tres ramas mencio­
nadas ya y ele ia cual parten las dos raíces que se dirigen al en­
céfalo. 

La importancia de la analgesia del Trigémino en este sitio no 
tiene solamente interés quirúrgico estricto, sino que, siendo Ja neu. 
ralgia de dicho nervio un terrible y pavoroso azote, brinda la opor­
tunidad ele combatirla definitivamente, haciendo la fijación del ner. 
vio por medio de las instilaciones de! alcohol a diferentes títulos aso­
ciado o no al cloroforn10, o bien al ácido fénico al diez o veinte 
por ciento, que en un alto porcentaje curan defiuitivamente dicha 
dolencia. 

Para poder hacer la punción del ganglio, es necesario tener 
. un conocimiento exacto de la anatomía correspondiente, para po. 
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der Iocalizar Ja vín de acceso, tanto que casi podemos conceptuai· 
ésta como toda una operación craneal. Antiguamente se llegaba 
a él a través de la mucosa bucal, pero ésto se abandonó por el pe­
ligro séptico que representa. La llamada vía lateral de Harrias 

· también ha sido aband0nada poi· difícil, practídirnlose actualmente 
con más frecuencia la técnica de Heartel. 

TEC.NlCA.-El paciente se colocará sentado con la cabeza 
recargada atrás o inmovilizada por el ayudante i:obre un cabezal, 
sin colocar compl'esas para aislar el campo, con übjeto de no per­
der la relación de la boca, el ojo y la oreja. Con novocaína al V:? 
por ciento, se insensibiliza la piel del labio superior y la mejilla, 
sobre la proyección de los malares y la rama ascendente del maxi­
lar inferior, en su <ercío superior. A unos tres centímetros por 
fuera de la comisura labial, sobre el nivel de la carn externa o ves­
tibular del segundo grueso molar superior se ntrnvieza la piel sin 
entrar en la cavidad bucal, con una aguja de diez centímetro:>, di-
1igiéndola suavemente al encajarla en dirección de la parte media 
del Zigoma, hacia la pupila. Hay que pasarla entrn los dos maxi­
lares, el superior y la f'lll'a interna de la apófisis ptei·igoides del 
maxilar inferior, lo C]Ue se facilita introduciendo el dedo índíce en 
la boca y recargándolo contra la caro externa del maxilar superior: 
la pulpa del dedo hacía la mucosa del carrillo siente claramente 
pasar la aguja entre los dos maxilares. A unos 6 6 7 centimdros 
se siente topar de punta de la aguja con el hueso, encontrándose 
dicha punta mús o menos por delante y dentro del agujero oval, 
sobre la superficie wbtemporal. Entonces se saca el índice de la 
mono izquierda del interior de la boca cambiando de guante es­
téril, y se apoya poi· fuern sobre el tubérculo zigomático, para ser­
vir de referencia. Se retit'a la punta de la aguja apenas unos mi­
límetros y se dirige hacia abajo y atrás, hacia el tubérculo zigomá­
tico referido varios tanteos, en uno de Jos cuales se dejará de sen­
tir la resistencia huesosa, lo que nos indicará que se ha traspuesto 
el agujero oval. 

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

Si la sensación pnrestética es muy molesta, se deposita en 
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este sitio ~ e.e. de solución de novocaina al 2%. La aguja está en­
tonces a la entrada del agujero oval y para poder llegar al gangJiCJ 
hace falta introducirla precisamente unos 15 milimetros, no más 
porque penetraria en la fosa cerebral postel'ior, con la consiguien­
te salida de líquido cefaloraquídeo; no menos porque no llep;aría­
mos a la parte central del ganglio, que es el sitio adecuado para 
hacer la instilación, sobre todo si se trata de alcoholizarlo. 

La introducción se controla por medio del tope de profundidad 
que deberá llevar la aguja. Este se recorre hasta topar con la piel 
y se retira ex(1ctamente 15 milímetros. Con esta referencia se vuel. 
ve a introduir la aguja, pero ahora milímetro a milímetro, hasta 
que vuelva a ponerse en contacto con la piei. 

Antes de proceder 11 inyectar la novocaína o el alcohol se com. 
probará la di:·ección y posición de la aguja que deberá estar; vién­
dola de frente, el pabellón y la punta de la aguja estarán en una 
línea que al prolongarse debe caer sobre la riarte media de la pu. 

· pila del ojo correspondiente, estando la mirada ! del paciente diri­
gida directamente hacia el frente. Viéndola de lado, el pabell<'a1 y 
punta de la agUJIJ. debe estar en un línea que se proyecte sobre el 
tubérculo zigomútico. 

Si no sale sangre o liquido cefaloraquideo después de nspirnr 
<'On el émbolo, se comienza a inyectar el liquido gota a gota ob. 
servandc los movimientos activos del ojo, pudiendo alcanzar de 
1;2 a lVi e.e. r!P. novocaína al 2% de alcohol. 

La punción puede fracazar por estar estrechado el agujero 
oval en la profundidad; si la aguja se dirige demasiado atrás se 
puede herir la trompa de Eustaquio, la meningea media y aún los 
grandes vasos del cuello. 

Después de la inyección si fué hecha muy aprisa, los pacientes 
pueden 0xp!!rimentar náuseas, vértigos, vómitos, sudores, etc., lo 
que se contrarresta colocando al enfermo en po::;ición acostada. 

La cosa como se ve no tiene nada de fácil y aunque des<'rita 
a grandes rasgos, puede presentar dificultados sobre todo en la 
localización del agujero oval, habiendo necesidad de tomar radio­
grafías previas de Ja base del cráneo en posición occipito bucal 
oblicua, para mejor localizar el a~ujero oval. (19). 

TRAT.AlVIIENTO SANGRANTE.-Comprende dos intervencio-
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. nes; primero, las intervenciones sobre el Tl'igémino, en un punto cual. 
, · tlUiera de su trayecto; y segundo, las intervenciones sobre elemen. 

tos extraños al Trigémlno, como vasos del cuello y simpático cer. 
vical. 

Las intervenciones sobre el Trigémino se hacen en las tennl­
naciones nerviosas, ablación de Jos dientes, resección del reborde 
alveolar. Sobre los troncos nerviosos se hace la resección ner•1iosa 
o neurotomía, el arrancamiento. la Plongación sobre el Trigémino 
lntracraneano se hacen intervenciones sobre las ramas intracrane¡:¡. 
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 circulación 
del 'l'rigémino y se hacen en la carótida primitiva, en la carótida 
externa y en la vertebral, y por último, la sirnpalcctomia, que se 
hace resecando el ganglio servical superior. (20). 

'l'RATAMIENTO QUIRURGICO.-En la actualidad, el acceso 
quirúrgico al ganglio ele Gasser y a la raíz sensitiva se obtiene atra. 
vezando el hueso temporal al nivel pmpuesto por CUSHING y LE. 
XER. Sin embargo, la incisión es longitudinal, extendiéndose hacia 
arriba hasta· unos 8 centímetros de largo (Adson). 

Se hace un simple taladro de trépano en la porción escamosa 
del temporal, cr;sanchándolo después con una pinza cortante d0 · 
hueso. El método de hacer un amplio colgajo de músculo, periostio 
y hueso es rompletamentc innecesario. La abertura operatoria se 
ensancha todo lo pohible, hacia abajo mejor que hacia arriba, pues­
to que el campo queda más descubierto de esta forma y se necesita 
una mencr retracción del lóbulo temporal del ce1·ebro. Se levanta 
la duramadre despegándola con un poco de algodón húmedo, sien­
do entonces necesario examina1' cuidadosamente el suelo 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
tería meníngea media de la cavidnd craneal; (2) el agujero oval, pN' 
el que pasa la rama maxilar inferior al abandonar el cráneo y (3) 
el ganglio de Gai;ser con su raíz sensitiva. La operación se efectúa 
con anestesia local, hasta que se descubre el ganglio de Gasser. 
En este momento se continúa con una ligera m!estcsin. por éter 
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hnsta sccclonni· la raíz. El paciente F.:e despierta antes de salfr de. 
la sala de operaciones y se encuentra aliviado del dolor. La Rec­
ción tola! de la raíz sensitiva &ucle ocasionar abolición de la sen­
sibilidad a los pinchazos de alfiler. al contacto del algodón y a los 
estimulas türmlcog en zonas limitadas. La srmsibil!dad a lú pre­
sión profunda se conserva, pues corresponde al nervio facial. 

FRAZIER, STOOKEY y otros han propuesto recientem~ntc 
algunos pe1'feccionamientos rn la té~cnica opcrntoria, que han hP.Cho 
posible la sección subtotal de fos fibrns de la raíz i-;ensitiva. Si ('~ 
dolor se halla limitado a !ns ramas maxilar supcl'ior y maxllar in­
ferior, parece recomendable conservar la porción oftálmica de la 
r11íz. Como las fibras de la raíz, en su curso, giran al pusar del ist­
mo dcü encéfalo al ganglio y se anastomown libremente en el hilo 
de este último, como han demostrado DAVIS y IIAVEN, es ne­
r:-esario tener cuidado respecto del punto exn~!o en m1c H~ efectúa 
Ja sección subtotal. De otro modo podrían quedar fibras que con­
servaran el dolo1· y no se tendría el alivio mfo; perfecto po~íble. 

Otra ventaja de esta técnica radica en que conserva la i·aíz molorn. 
Esta última formación se puede identificar con gran sencillez y si 
se didge al borde superior medio del ganglio haciu ahajo y lateral. 
mente, como ha indicado Adson, la raíz motora se separará con 
toda facilidad de la raíz sensitiva superpuesta. 

En 1932 Dandy propuso otra vía de acceso a la raíz sensitiva 
por medio de una craneotomía suboccipital, basándose en que la 
sección de una mitad aproximada de la raíz sensitiva cerca de la. 
protuberancia produce alivio completo del dolor, con ligeras alte­
raciones sensitivas en la carn y que con esta operación se descu­
bren con frecuencia pequeñn.-; masas tumerales o vasos snngumeos 
aberrantes que son factores etiológicos del dolor. Se hn demostrado 
experimental y clínicamente que la abolición de la sensibilidad es 
la misma con Ja sección tle la raíz cerca de los pedúnculos que cer. 
~a del ganglio. Por otra [lal'te, los accidentes quirút'gicos que se 
pueden producir en Jos importantes nervios craneales de la fosa pos­
terior, que se exponen uno por uno con el acceso sub-occipital, tie­
nen una importancia que no debe ser con~íderada a la ligera, má­
xime habiéndose observado por diversos nenrociruianos varias com­
plicaciones graves con lesiones irreparables del cet•ebelo, a canse-
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éuenc!a de. esta operación. 
SJOQVIST ha propuesto Ja sección del fascículo bulboespinul 

del Trigémino a nivel de la h1itad inferior de la oliva, lo que pro.' 
duce anestesia hoinolateral del dolor. y de la temperatura, conser- · 
vando la sensibilidad a los estímulos táctiles. La operación es téc- · 
nicamente más complicada que la sección preganglionar subtem­
ríoral de la raíz 8ellsitiva recomendada por ;;}asan, ofreciendo con 
frecuencia la complicación de una paráUsis del nervio recurren­
te. (21i. 

CUIDADOS POST O,PERATORIOS.-A consecuencia de una 1 

operación quirúrgica para In rieuralgia del Trigémino pueden pre­
sentarse éiértas complicaciones que se deben explicar con claridad: 
al pai~i.:·:ile antes de someterlo al tratamiento. Ninguna de ellas 
sé puede comparar ·en grávedad al dolor tenible qüe el paciente su-' 
fre. En orden de su importancia figuran: (,1) las lesiones de la cor­
nea, (2) la p'árálisis facial, (3) las parestesias, (4) ros trastornos 
de la masticación y (5) uria sensación de repleción en el oído. 

La lesión del epitelio comeal se produce a consecuencia de un't 
lesión dir·ecta dé la córneri por esb.u· insensible. Por lo tanto, es nece- · 
::;ario que el pacien'te tenga mayor ct1idado del ojo que de ordinario. 

Deberá usar vidrios o ánteojos cuarido se exponga a un viento 
fuerte, al polvo o a cenizas: No debe emplearse gasa ni algodón pa- · 
ra extrai~r los cuerpos extraños de los ojos, a causa del peligró de 
lesionar el epitelio córnea!.· Debe en·señarsc al paciente a limpi:u· 
~l ojó empleando un cuentagotas o una copa de Iavaaos oftálniicos, 
con agua estéril, haCiendo dos lavados al dín, y acoi1sejarlo cr~ ' 
rrar sus párpados con mayor frecuencia que la eorMénte para In-· 
bricar la cómea con ·Jas secreciones conjuntivalcs normales. Las· 
soluciones de- ácido bórico y otros colirios iri-itan los ojos de estos 
pacientes. Míenfras está en el Hospital se le debe instruir deteni-' 
damente en. el cuidado de su ojo, haciéndolo. darse cuenta de que· 
necesita protegé su córnea de 1os grandes traumatismos. No se' 
emplean· apósitos ·para mantener Jos párpados cerrados; son difíci­
les de mantener en su sitio· y añaden nuevas áincmazas a la segu. 
ridad de córnea. 

Si la córnea .se ulcera, el ojo debe cerrarse suturando los pár-'· 
pados, que 'se ·mantienen unidos hasta que la córnea ha curado) 



Sin' embargo, si al paciente se le ha instruído hacléndole saber que 
en él momento en que su ojo se ponga en.carnudo debe cerrar los~ 
párpados en 'seguida y lavar el ojo con agua estéril, continuandói 
este simple tratamiento hasta que haya desapari~cido el enrojeci-: 
miento, por· Jo general, a las cuarenta y ocho horas habrán remi­
tido todos los· signos de inflamación. 

La parálisis o pnresia de los músculos faciales puede segilír• 
a la sección de la raiz -;ensitiva del quinto nervio,' abarcando todos 
los músculos del lado afectado. Esto ocurre en et 2% ·de los casos· 
aproximadamente y se puede presentar inmediatamente o algunos' 
días después de la operación. -· · 

Su producción se ha imputado al traumatismo interno de la 
protuberancia producida por la extirpaéión de la' raiz sensitiva, al· 
tesumamiento le1ito ·de una· hemorragia ·poco dómini1da y a ·1a trae-· 
ción del nervio petroso superficial mayor, rama del , nervio gcihl-; 
culado del nervio facial. Esta última es la explicación más proba­
ble, puesto que este nervio ah;avieza la porción petrosa del tem­
poral y puede lesionarsr> al elevar Ja duramadre del suelo de Ja fo­
fa -media. ' En 10; casós de paresia· facial y lá .estimulnción. eléctri-' 
ca de los músculos de la cara, 'junto con el empleo de pequeñas ti­
fos de e'sparadrapó para '1minterier los músculos en . posición, con.' 
tribuyen mucho a obtener un pro~to restablecimiento. · 
.¡;: Las pai;ostesias ciue puederi aparecer después de la operación 
comprendéÍ1 ui1a ·selisación de quemadu?'a y plnchazos"en :Ja .. con.J 
juntiva ocular, otra de tirantés de la cara, coino si ésta se encon­
trara sujeta en una mascarilla de yeso, hormigueos, entum2cimien­
to y frialdad y la Intensidad del malestar que produce dependen 
por completo de la formación mental del paciente. Las persona~ 
nerviosas sufren, por lo general, gran molestia a causa de esta;;; 
sensaciones que consideran tu.unciacloras de una ataque inminente. 
Cuando por fin, se convencen dr que los dolore3 paroxísticos 111 

volverán, olvidan pronto sus parestesoas. 
Los trastornos de la masticación no existen cuando la raíz 

motora es respetada y, por lo tanto, solo muy p;:icos pacientes se 
quejan de no poder abrir la boca con Ja mi3ma amplilurl que ante;; 
de la operación y ele díficullad par:i mnr;ticar alimentos. En reduci­
das ocasiones es difícil aislar Ja raíz motora sin proteger de manera 

A'• ;:,9' 



eonsitlernble la dumciún de Ja cperacíón; en un paciente dl' ed;td 
avanzada esto debe tenerse muy en cuenta. Ir;dependientemente 
de que se haya seccionado o no la raíz motora, muchos paciente<; 
se quejan de que les quedan partículas de alimentos entre los dien­
tes y el carrillo del lado operndo. Teniendo en cueta la abolición 
de In sensibilidad de la boca es facil comprender este hecho pero 
dicha situación invariablemente se arregla con rapidez. 

Un grupo mús bien reducido de per~onas sp quejan, después 
dt' la operación, de pe.:;adez o repleción en el conducto auditivo. 
La exploración minuciosa de la mebrana del tímpano y del 01do 
externo no suele ofrecer una explicación de este síntoma, pero pm· 
fortuna desaparece pronto. Adson ha indicado .recientemente que 
es producido por la colección de líquido ccfaloraquídeo que se de­
rrama durante la operación y penetra en el interior del conducto 
auditivo. (22) 

X 

CONCLUCIONES.-Una de las cosas que debQ preocuparnos 
f'icmpre que encontremos una neuralgia, es distinguir la neuralgia 
de causa periférica, y la neuralgia de causa central posible para 
poder orientar mejor el tratamiento correspondilmte. 

Las intervenciones sobre el Trigémino cuando se llegm1 a ha­
cer es porque ya se han agotado todos los recursos. (23) 
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