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HIROpucc OH 

Para DOder estudiar las neural«iaa. v •n .. oecifico la 

del V par craneal (tr11:áaino). •• ha nece•itado de mucho• 

aftos de estudio e 1nveati~ac16n en todoa los asoectos acerca 

de éste Dadeciaiento. 

Exiate un al to oorcentaje de Dacientes cue oreeentan 

neuralEia del tri~émino y el cirujano dentista d•be de tener 

pleno conociaiento v .Eran capac.i tac ion para dar un 

d1a~nostieo ineauivoco; taabién debe conocer como ooder 

•anejar a loa individuo• afectos de éste padecimiento en 

caso de hecer tratamientos danta les. v sobre todo. saber 

cuendo debe remitir al eepec1al1ata a el paciente sosoechoao 

de tener un probleaa de dolor neurAl2ico. 

se deben coaorender lae oo•iblea caua•• aue pueden 

or1•1nar laa n•ural~iaa para Que se oueda realizar. mn 

determinados caaoe. una acción preventiva: de tal •uerte. 

aue tenemos la reaponaabil id ad de conocer l• etioloJt1• o 

cualQuier pasible factor desencadenante de lae oroaooal~iaa. 

Debemos. primordialmente. eaber las estructuras 

anatómicas cor las aue fluven laa tr"!!'a raaas del nervio 

tr1J!.ém1no. pu~s ~e de eran a· .. uda oara el reeultado 

d1a~nost1cc-. localizando ooater1ormente el nervio afectado; 



tambi~n es de 

funcionamiento 

importancia clave. 

de loa sistemas 

el conocer 

neuromotores 

el 

V 

neurosensitivos ~ Y co•Prender aai el Poraue el or2aniemo 

hum.ano ee tan co•plejo en cuanto a la reaoueeta aue ea 

asociada en el aiatema inte2rador (aue se hablar~ 

detalladamente mas adelante}. 

Lo mas importante. dentro de éste trabajo. ea el 

conocer la. eran vairiedad de tratamientos aue se le asi~nan a 

la neural2ia del tri2émino. aue en el medio odontol02ico es 

la más frecuente v a través de variae décadas. ha tenido 

Rrandes avances; un ejemplo de éstos. es en loa tratamientos 

de orh~en fisico. como la técnica de la iontoteraoia, la 

diatermia. la marconi terapia, la ultrasonidoteraoia. etc .. 

de una 2ran innovación: as1 pues también en los de 

naturaleza auirur~ica, tenemos las denervacionee •uv 

selectivas de las ramas del tri~émino Que no provocan 

desensibilizaci6n, ocupando de e de criociru2ia hasta 

cauterio, etc también las técnicas intracraneales como la 

leucotomia etc, . 

De ésta forma. el éxito del tratamiento. está li2ado 

directamente a la aapliacibn de los conocimientos sobre la 

neural~ia del tri~éaino. v asi poder ase2urar una vida 

distinta para el paciente afectado de éste padecimien~o. 
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ANl\TOHIA 



ANAIQHIA DEL y PAR CRANEAL 

El tri2éaino ee un nervio mixto. aue ee encar2a de 

transnitir la sensibilidad de la cara. fosas nasales v la 

órbita: también se encar2a de llevar las excitaciones 

motoras a los aúsculos aasticadores. 

Se le conoce también como ouinto par. (ee decir. uno 

derecho v 

craneales. 

otro izciuierdo) v forma parte de los nervios 

Este nervio. oor tener tres raaas. se denomina 

precisamente tri~émino: las ramas son las s12uientes: 

a>Superior u oftAlmica. 

blHedia o maxilar. 

e)Inferior o aaxilar inferior o aandibular. 

En conjunto, todas estas ramas Presiden respectivaaente 

la sensibilidad del tercio superior. medio e inferior de la 

mitad facial correspondiente(derecha e izauierda). 

El nervio tri2émino. cuva parte sensitiva se ori~ina en 

el llamado ~an~lio se~ilunar de Casser V su Parte motora en 
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la zona del cerebro llaaada protuberancia -como se menciono 

anterioraente- tiene tres raaas, las dos Priaeraa aon 

aolamente sensitivas v conducen la sensibilidad facial y la 

tercera ea mlxta; las ra•aa motoras de ésta rama inervan 

los músculos masticadores (masetero. te•poral v ambos 

pteriJtoideoa). Por lo tanto. la irri~•ci6n del coai>onente 

aenaitivo de este nervio. provoca la neuralaia del tr1aémino 

Y la irritacion de su !unción aotor&. provoca el tris•us o 

•ea mejor dicho. l• contractura 

músculos de la masticación. 

imDOsibilidad de abrir la boca. 

o el eep1u1•0 de dichos 

con la cons1euiente 

ORIGEN REAL 

Como ee 11encion6 anterioraente. las f ibral' eenai ti vas 

tienen su oriR:en en el ••ni:.lio de Ciasser. de donde part1=:n 

lae que constituven la raiz sensitiva. laa cuales oenetran 

an al neuroeje oor la cara ant.aroinferior de l• 

protuberancia anular. 

El ~an~lio de Gaaaer. de for•a ee•ilunar v apl•nado de 

arriba abajo. esti!I contenido en un deedoblas.i.ento de la 

duramadre v situado en la fosa de Gasser. El deadoblaaiento 



de la duramadre. forma el cavum de Meckel v la pared 

suoerior de e•ta cavidad se adhiere íuerteinente a la cara 

sui>erior del ~anRlio. 

La cara inferior del e.anelio,esté en relación c.on la 

raí~ 'motora del tri~émino v con los nervios petrosos 

sucerficiales v profundos oue caminan en el expeaor de la 

duramadre. oue forman la pared inferior del cavum de Heckel. 

Del borde poeterointerno del 2am~lio. se desprende la 

raiz sensítiva del tri2émino. en tanto QUe del borde 

anteroexterno nacen las tres ramas del tri2éaino. las cuales 

de adentro hacia fuera v de adelante atrbs son las 

si~uentes: Rama oftAlmica. maxilar superior v mandibular. 

El 2an2lio de Oasser se forma por células cuyas 

prolongaciones forman una rama periférica. que va a 

cor,st.i'tuir las fibras aenaitivaa del nervio v otra rama 

central oue Coraa la rai~ sensitiva v oenetra en el 

neuroeJe, oara dividirse al llegar al casauete 

protuberancia! en una rama ascendente v otra descendente. 

Las ra11as descendentes. inferiores o bulbares. bajan hasta 

la parte superior de la médula cervical. constituven la raiz 

bulboespinal v terminan en el nucleo e~latinoso o núcle.:1 de 

la ra1:: dese.endente:. Las ram3s superic.res. f·~·rl'!i~n la ra1~ 
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del .. loeua coeruleua••. la cual se diriae:e hacia arriba v 

etr6G directamente. aunQue al.:unaa fibra• quedan al lado 

oDueeto para terainar en el •isao locus. 

Existe taab1én una Tbiz media. de travecto horizontal. 

euva.s fibras van a ter•inar al núcleo medio. Otras fibras 

van a terainar en el llamado nücleo meaencef&lico del 

tr1i:éaino. 

La raiz motora. procede de dos nUcleos. uno principal v 

otro accesorio. El nücleo principal o nücleo naaticador, es 

una t>eQuena columna ~ris de 4 a Saa. di? al tura. 

Profunda.mente situado en la orotuberancia. al Ro POr enciaa 

del nócleo facial; deriva.como este Ultimo. de la cabeza del 

cuerpo anterior de la •~ula espinal. 

El nOcleo accesorio es una continuaciOn del anteri~r v 

est& representado Dor una laraa hilera de célula& nerviosas. 

las ce lulas veaiculares. Que coaien:an abajo a nivel del 

núcleo principal v Que se pueden se.P..uir- hacia ttrJ'iba h•sta 

el lado interno del tubérculo cuadri~••ino anterior. 



TRAYECTO Y RELACIONES 

Como va se ha indicado. de la cara ínferolateral de la 

protuberancia. ecanan las raices sensitiva v motora del 

trizémino. La raiz motora menos voluainosa camina por debajo 

de le sensitiva. cruz&ndose oblicuamente hacia fuera, hasta 

rebaear el borde externo a nivel del 2an~lio de Gasser: 

Alcanz~ lueeo el tronco del nervio maxilar inferior con el 

aue se fusiona. 

La raiz sensitiva.mas 2ruesa v cilindrica en su ori~en, 

se aplana de afuera hacia dentro al abordar el ,::an~lio de 

Gaaser. donde se abren sus fibras en forma de abanico, 

const.i tuvendo asi el plexo trian~ular. el cual forma la 

parte interna del Kan2lio. Las fibras adoptan diap0aicionea 

variables. pues a veces se arrollan en espiral. mientras 

otras veces se anaa~ososan entre si o se anastomosan eon la 

raiz motora. 

Las dos ratees del tri2émino. estAn envueltas por la 

piamadre v atraviesan la aracnoides v el espacio 

subaracnoideo hasta lle2ar al cavum de Meckel. 

El tri~émino ori~ina tres ramas terminales: .El 

Oftall'liCO, ni.axilar SUDerior V -el r.iaXileir inferi.or. los 

cuales se estudiaran a continuaciOn: 
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NERVIO orIALt!ICQ 

Despu6a de haber dado unos raaos sen•itivoe oara la 

duramadre (nervio recurrente de Arnolct). •e divide en tres 

raaas Que penetran en la Orbi ta a través de la hendidura 

esfenoidal. Estas ramas aon las •i2uiente•: 

1)Nervio nasal. 

2)Nervio frontal. 

3lNervio lacriaal. 

NERVIO NASAL 

6 

Es el aéa interno d• los tre•. atravieaa la hendidura 

eafenoidal por la parte interna del anillo de Zinn. ~ana la 

pared interna de la Orbita v si~ue t>Or ella hasta el a~ujero 

orbitario interno anterior en donde se bifurca. dando asi a 

los si~uientes ramos: 

alRamos colaterales:En su travecto, el tronco del oft&lmico 

emite ramos menin.,eos, uno de los cualea nace cerca de su 

ori~en; se diri"-e hacia atr6.s v después de edoaarae en 

cierta parte de su travecto al Pat6tico. se •eP•ra de 61 

para diri2irse a la tienda del cerebelo: •e 11••• nervio 

recurrente de Arnold. Adem~B suainietra raao• an••toa6ticoe 

para los tres nervios del ojo (111-lV-Vll. 



b!Ra•oa tarainales(doaJ: 

1. -Ka.sal externa. aue •i•ue el borde inferior del oblicuo 

aayor V se distribuya por la red6n interciliar. las vias 

lacrimales v la Diel de la nariz. 

2. -Ha a al interna. aue i:>asa oor el conducto et•oidal 

anterior. lle~a a la lámina cribosa acompa~ado por la 

arteria etaoidal anterior v penetra en el a2ujero et.moidal 

para ir a las fosas nasales. Ya en éstas. lle~a a la parte 

anterior del tabiQue v emite un ramo interno Para el mismo v 

otro para la oared externa de las fosas nasales: éste ultimo 

lle2a hasta la piel del l6bulo de la nariz v recibe el 

nombre de nervio nasolobar. 

NERVIO FRONTAL 

Penetra en la órbita por la hendidura esfenoidal (pero 

por fuera del anillo de Zinn) v si2ue la pared POaterior de 

la Orbi ta. por enci11a del elevador. A nivel del borde 

orbitario se divide en dos ramos: 

1.-Ramo frontal externo. oue atraviesa 

supraorb1tar1o v se diBtribuve Por la re~ion 

el ai:.uJero 

frontal. el 

PArpado superior v por el espesor del frontal<seno>. 

2.-Ramo frontal interno. Que sale de la órbi~a por fuera de 

? 
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la polea de r•flexiOn del oblicuo ••Yor v •• divide an 

nuaerosoe ra•o•; unos destinado• al peri6atio v la giel de 

la frente. otros al parpado 11uperior y un tercer Jr,rupo o 

ramos naaalea para la piel de la ra1z de la nariz. 

NERVIO LACRIMAL 

Penetra en la Orbi ta por la parte 116.s externa de la 

hendidura eafenoidal, ai~ue la pared externa de la Orbita. 

•e anastomosa con el patético v con un filete del nervio 

maxilar 11ue>erior (ramo orbitario)v termina en la J?.lAndula 

lacrimal v en el p~rpado auperior. 

GANGLIO OFTALHICO 

E• un pequel'lo anaro•aaianto da color •r 1• a•ari l lento 

situado en la parte externa del nervio Optico. tierna foraa 

de cuadril&tero con lo• •~lo• un poco redondeado•. 

Como todos lo• •an•lio• •i•P6ticos. reciben raaoa 

nervioaos(raaas a!erentes). 

a)Raaaa aferentes: 

Son tres. r1i; 1en1itiv1:viene del nervio naaal(te•bi•n 

se le da el nombre de raiz laraal. teraina en al aanal1o. en 

BU bn2ulo POSterosut>erior. 



Raiz •otriz:ae desprende del ramo lar•o Que el motor ocular 

env1a al •Uaeulo oblicuo 11enor: es corta Craiz corta) v 

volu11inoaa v oenetra en el ~anKlio DOT au •n~ulo 

i:>osteroinferior. 

Roi; Organovogetotiva:viene del plexo cavernoso v penetra en 

el •an•lio POr su borde PO&terior. 

b)Raaas eferentes: 

Consti tuven los nervios ciliares cortos. aue salen de 

la parte anterior del 2anRlio. Forman un ~ruPo superior v 

uno inferior v antes de penetrar en el Rlobo ocular, emite 

ramos destinados a la envoltura del nervio 6Ptico v a la 

arteria oftblmica. Atra~ieaan la esclerótica y caainan en la 

limina fusca hasta lleRar al músculo ciliar. a loa músculos 

del iris v de la cornea. 

NERVIO HAXlLAR SUPERIOR 

Este nervio es esc:lusiva11ente sensitivo v nace de la 

oarte media del borde anteroexterno del ~an~lio de Gasser. 

TRAYECTO Y RELACIONES 

A Partir de su ori~en. se diri.Re hacia adelante para 
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alcanz.ar el a«Ujero redondo aayor. par el cual etravi•• 

P•ra penetrar a la foaa pteri•o•axilar. Aqu1 corre hacia 

adelante. abajo v afuera para alcanzar la hendidura 

ea!enomaxilar y deapu6a el canal auborbitario. al Que 

recorre y penetra en el conducto del aieao no•bre v sale t>Or 

el orificio auborbitario Por donde emite sus ramas 

terainalee. 

En el cr•neo. el nervio maxilar •uperior caaina por un 

deadoblaaiento de la dura11adre en la base de imolantac!On 

del ala aavor dal .. renoidea Y en relaciOn POr dentro con el 

aeno cavernoao. 11 nervio pasa par la oarte auoerior de la 

!oaa pteriaomaxilar rodeado de tejido adiposo. por encima de 

la arteria aaxilar interna y del aanalio esfenopalatino. 

AcoaPanado de la arteria auborbitaria. el nervio 

maxilar 11u"Perior corre por el piso de la órbita. cubierta 

por el oerioatio v continüa por la pared superior del seno 

maxilar. separado de au cavidad por una del•ada capa 0•••· 

a)Ra•os colaterales: 

En au travecto derivan 111t1ia v aon: 

1. -Ramo menin•eo medio: Se desprende del nervio. ante• de 

que eate penetre al aJtuJero redondo •ayor v •• d1atr1buve 

Por las menin~es de las rosas eafenoidal••· aco•paftando • la 

Arteria aenin~ea media. 



2.-Raao orbitario;Nace en la fosa pteri2oaaxilar. penetra en 

la 6rb1 ta por la hendidura esfeno11axilar. se divide en dos 

ramos. uno llamado lacri•opalpebral del cual un filete se 

anastomosa con el nervio lacrimal v otro va a inervar el 

pirpad0 superior; otro llamado ramo teaPOro•alar. atraviesa 

el conducto malar v se distribuve por la piel de dos 

re~iones. temporal v malar. 

3.-Rarao esfenopal~tino: se desprende del maxilar superior 

cuando éste penetra en la fosa pteri~omaxilar. se diriJte 

hacia abajo v adentro pasando por fuera del ~an~lio 

esfenopalat1 no al cual proporciona uno o dos ramos 

anastomOticos v después se divide en sus nu•erosas raaas 

ter•inales. son las siauientee: 

Nervios orbitarios: Son dos v penetran por la hendidura 

eafenomaxilar a la Orbita, a cuva pared interna se adosan 

hasta lle2ar al a~ujero etmoidal oosterior. en el cual 

penetran para distribuirse por las celdillas etmoidalee. 

Neryios naeales superiores· Raaas externas del 

esfenopalatino oenetran por el aRuJero esfenopalatino v 

lleJ'an a las fosas nasales para inervar la 11ucoaa de los 

cornetes superior v ~edio. 

Nervio nosopalptino: Co110 los anteriores. oenetra oor el 

a~uJero esfenooalatino. pasando por delante de la arteria 

esfenopalatina. Alcanza el tabique de las fosas nasales. Por 
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el cual corre de arriba abajo v de atras hacia adelante 

hasta lle2ar al conducto palatino anterior: atr•vieaa por 

éste para inervar la mucama d• la parte anterior de la 

bOveda palatina. ain no haber eaitido antes numerosos raaoa 

destinados a la mucosa QUe cubre el tabiQue. 

Nervio pteri~opalatino o faringeo de Bock: Taabién llamado 

farin~eo. se diri2e hacia atr6s v penetra al conducto 

pteri~opalatino, de donde sale para distribuirse por la 

aucosa de la rinofarin~e. 

Nervio polotinp ont.crior: Desciende para alcanzar el 

conducto palatino Posterior dando en su trayecto un ramo 

Para al cornete inferior; al salir del conducto emite ramos 

para la bóveda palatina v el velo del paladar. 

Nervio palatino Jledio: Coao el anterior. desr.:iende 

acompaf\ando a vee- al palatino anterior. aunQue en otras 

ocasione• pasa por uno de loa conductos palat inoG 

accesorios. de donde sale para distribuirse por la aucoea 

del velo del Paladar. 

Nervio palatino poaterior: 

descendente oara penetrar en el conducto Palatino acceaorio, 

al salir del cual. se divide en una ra•a anterior sensitiva 

destinada a la mucosa de la cara superior del velo del 

paladar. v otra posterior Que inerva el i>eristafil1no 

interno, el palato~loso v CarinRoeetafilino. 

12 



4.-Raaoa dentinarios s:>osteriores~ Son dos o tres QUe 

c:>erforan la tuberosidad del 11axilar superior v se 

distribuyen por los molares. oor sus alveolos v por el seno 

maxilar. 

5.-Ra&o dentinario anterior:Corre a lo lar~o de un conducto 

escavado en el maxilar v se distribuve por los caninos v por 

los incisivos. 

ó. -Ra11os suborbi tarios: Son las ra•as terminales del nervio 

maxilar superior. que se distribuve por el D~rDado inferior. 

el labio superior v la piel del ala de la nariz. 

GANGLIO ESFENOPALATINO 

También llamado ••n•lio de Heckel. eat~ situado en el 

transfondo de la fosa pteri~oaaxilar. oor dentro v abajo del 

maxilar superior. Es aplanado de arriba abajo v de foraa 

trian•ular v cuadril&tera. 

Ramos aferentes:Recibe co~o se dijo va. dos o tres ramitos 

procedentes del nervio es!enoPalatino o directaaente del 

tronco del naxilar superior. QUe constituven sus raaas 

externa v un ramo posterior o nervio Vidiano QUe atraviesa 

Prisaero el a2ujero rasl!:ado anterior v desoués el conducto 

13 
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Vidiano Para abordar al i:.an~l10 Por su borde POsterior. 1.1 

nervio Vidiano eeta con.tituido POI' una raiz 110tora: el 

petroso superficial •avor. ra•a del Caciel. Por una rai: 

sensitiva; el petroso orof undo E14VOr, del 

aloaofarinaeo. v POr una raiz s1aP6t1ca procedente del Plexo 

r:ier icarotideo. 

50101 cfartpteo:Los ra•os que ~rten del 

esfenopalatino. ae anaato•oaan v van a d1a~ribuirse al mismo 

tiempa Que los ra~oa terainales del nervio esfen~Dalatinc. 

HiRVIO HbXILAR INFERIOR 

Bl nervio maxilar inferior ea un nervio •ixto QUe nace 

del borde anteroeMterno del o1:an~lio de Gaaaer v se íor•a DOr 

la uni6n de la raiz aotora v la ra1z senaittva que Proviene 

del o1:arutlio. 

TRAYICTO Y RELACJOllES 

Al aalir del aanjtlio de Gasaer. ca•ina. en un 

desdoblamiento de la duraaadre hasta lle&or al aauJero oval. 

donde ae p0ne en relac1on con la arteria aenin~ea aenor. una 

vez. ruera del aE.uJero oval~ queda coloc•do Por fuer• de la 

aponeurosis 1nt.erpterh?oidea v del J!'anal io Ot1co, el f;tJal H 



encuentra intimamente unido al aisao. Se divide entonces en 

dos troncos, uno anterior v otro POBterior. pero emite antes 

de su bi furcacion un tronco recurrente Que se introduce en 

el crAneo por el a2uJero redondo nenor. acompana a la 

arteria men1n~ea media v se distribuve por las menin~es. 

El tronco anterior, proporciona tres ramos: 

a)Temporobucal. 

b)Temporal Profundo medio. 

c>Temporomaseterino. 

El nervie temPOrobucal, Parte del tronco V se diri2e 

hacia afuera entre los dos haces del pteri~oideo externo, al 

oue suministra al2unos ramos. En la cara externa de éste 

musculo se di vide en un ramo ascendente actor o nervio 

temporal profundo anterior Que va a distribuirse por los 

haces anteriores del múaculo temporal v un ramo descendente 

sensitivo o nervio bucal Que cruza por la cara interna del 

tendOn del temporal Para alcanzar la cara externa del 

buccinador, donde Proporciona ramos para la Piel v la mucosa 

del carrillo; su ramo cut&neo se anastomosa con el facial. 

a)Barnas terminales: 

Sale del craneo por el a2ujero oval v se divide pronto 

en siete; 
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1.-Heryio te1poral profyndo •odio: 

se diriRe Pri11era•ente hacia adelante entre la cared 

•ut>erior de la fosa ci"o116tica v el •ú11culo pterigoideo 

externo, se endereza a nivel de la cresta eafenotemporal v 

se pierde en el ausculo teap0ral. 

2.-Neryio teaporomoeetérico: 

Atraviesa la escotadura BiR~o1dea v penetra en el 

a011culo maaetero. Da dos ramos. uno para la articulacton 

temporoma><ilar v otro oara el musculo teaparal t terr.poral 

profundo anterior). 

3.-Neryio teaoorobycol: 

Penetra entre los dos fasciculoe del pteriRo1deo 

externo. se diri•e hacia el buccinador v termina por filetes 

sensitivos para la Piel de las mejillas v de la mucosa 

bucal. Da filetes para el pteriRoideo externo v un ra•o para 

el teap0ral (temporal profundo anterior). 

4.-Nervio pterigoideQ interno: 

Frecuentemente na~e d~l Ran~lio Ottco v teraina en el 

músculo pterigoideo externo. del cual e11ana un ra110 11uv 

del•ado Que alcanza el borde POl!lterior del músculo 

periataf1lino externo. 

,, 



Cuando el tronco comun se d~sprende del Ébn~lio. 

proc:>0rciona un del~ado remo que atraviesa ltt aponeurosis 

interDter1201dea. va a distribuirse al músculo del ~artillo 

Y se lla•a Dor eso nervio del músculo del martillo, 

5.-Netyio oyriculo~emporal: 

Nac~ oor dos ratees. entre las cuales pa$a la arteria 

menin~ea metjia. se diri~e hacia el cuello del condilo de la 

mandibula. lo rodea. se dobla hacia arriba v termina en la 

regiOn temporal. 

6.-Neryio dentario inferior: 

Es el tnás volu11:1inoso de los ori~inados Por el maxilar 

inferior; continua en la misma di~ecci6n del tronco v 

desciende en~re la cara interna del oteri~oideo interno v el 

ot~ri~oideo externo, aco~panado oor la arteria dentaría 

inferior. con la eual Penetra en el conducto dentario.Corre 

por é2te hasta el a~uj~ro menton1ano donde ue divide en sus 

raaas terminales. 

El ~entario inferior emite diversas ra~as colaterales. 

la raaa anasto~ot1ca del l1n~ual se desDrende de la re~16n 

interpterie:oidea v se d1riee hacia abajo oa.ra alcan:ar el 

lin~ual por debaJo de la cuerda del tiinDano. El nervio 

milohtoideo emana del tronco cuandc· ~ste va a oenetrar '::'l 



conducto dentario. se introduce en el canal 11.ilohioideo v 

au•inistra ramos cara el snilohioideo v el vientre anterior 

del d1o:tstr1eo. 

Los ra111os dentarioa nacen en el conducto dentario v 

estAn destinados a inervar los .t:.ruesos 11olares, los 

pretaolares v el canino. asi como el maxilar inferior v la 

enc1a QUe lo cubre. 

Las ramas terminales son dos. el nervio incisivo que 

continúa la direcciOn del tronco. se mete en el conducto 

incisivo v proporciona ramos a los incisivos v al canino. 

El nervio mentoniano. que aale por el a~ujero del m1sm~ 

no111b:re V se esparce en •ülti-Ples raaas Que se distribuv~n 

por el menton v el labio inferior. alcanzando so mucosa. 

7.-Nervio lingual: 

Situado t>rimeraaente por delante del nervto dentario 

inferior. air.ue un travecto al Principio descendente. entr~ 

ambos pt.eri~oideos~ despuea ae hace horizontal. corre por 

debajo de la mucosa del Piso de la bo~a. colocado oor foera 

del hiP02loso v oor encima de la •lAndula subaaxilar v lle2~ 

hasta la ounta de la len~ua después de haber pasado <con el 

conducto de ~hartonJ por el intersticio que aepar• ql 



aúsculo lin~ual del ~enio~loso. Tiene cuatro anastomosis:con 

el dentario inferior. con el Cacialfcuerda del timpano). con 

el hipogloso v con el mi lohioideo. El nervie• lin~ual ae 

distribuve Por la mucosa lin~ual en aua dos tercios 

anteriores. t>Or el velo del paladar v dos De<lUetias masas 

2an~lionares (sub~axilar v sublin2ual). 

Canelio subns,axilar :Es un pequeño en.e:rosamiento situado por 

encima de la e;lltndula submaxilar. recibe {raaos aferentes) 

filetes del nervio lin~ual (Por la cuerda del timDano) Y del 

plexo carotideo. Sus ramas eferentes van a la Rlándul~ 

submaxilar. 

Ganglio syblingyal :Es inconstante. recibe sus filetes 

aferentes del lin~ual v envia filetes eferentes a la 

~landula sublin.e:ual. 

GANGLIO OTlCO 

Es un~ Pequ~ña masa nerviosa en forma ovoidea. si~uada 

por deba)o del a.c:uJero oval v por dentro del nervio d~l 

maxilar inferior. 

Este también se conoce corto ~ari~l io de Arnold v consta 

de; 

al~ aferentes:Despuéa de dar dos ramos al maxilar 

inferior. recibe tres ra.1ces, una mC'triz Que oroc02de del 
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facial t>Or el nervio petroso superficial aenor; l• seg_unda 

aenaitiva Que viene del ~losofarin2eo por el nervio oetroso 

Profundo inenor v la tercera simpatica. oue viene del Dlexo 

aue rodea la arteria men1n2ea media, 

b) Ratnas eferentes: Ea tas raaas se dia~ribuven por loa 

müaculoa pterixoideo interno v peristafilino externo. oor el 

mosculo del martillo v por la mucosa de la caja del t1moano. 
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El cerebro realmente es una coaputadora aue recibe 

literalmente Rillonea de informes de todos los diferentes v 

auv varia.dos 6r2anos sensitivos v los inte~ra para 

establecer la reacción motora indicada oue debe efectuar el 

cuerDO humano. Por lo tanto, controla los müsc:ulos. las 

elandulas v todos los demas sistemas funcionales de nuestro 

or~aniemo. 

El sistema nervioso. Junto al sistema endocrino. 

ase~uran las funciones de control del or2aniemo. En ~eneral. 

el sisteraa nervioso controla actividades r.ipidas como las 

contracciones ~usculares. fen6~enoa viscerales e incluso la 
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cantidad e intensidad de secreción de al2unas 2lándulas. 

La mavor parte de actividades del sistema nervioso 

Drovienen de experiencia sensorial. tanto visual coao 

auditiva o tAetil de la superficie del cueroo. Esta 

experiencia sensorial ouede causar una reaeci6n inaediata o 

ouede almacenarse en la memoria del cerebro durante minutos. 

se=anas o años. avudando a re~ir las funciones corP~rales en 

fecha futura. 

Para poder efectuar su miriada de funciones. el sístema 

nervioso eat~ compuesto de tres oartes orinciPales: 



3)Siatema sensitivo !aferentel: 

La mavor oarte de actividades del e1atema nervioso se 

ori2ina Por experiencia sensorial. ésta puede ser visual. 

auditiva o tactil -como va se mencionó- v la or2anizaci6n es 

transmitir informacion sensorial desde toda la superficie 

del cuerpo V SUS estructuras profundas hacia el siateaia 

nervioso si~uiendo los nervios raquideos. Esta informacibn 

va a Parar a la médula espinal a todos los niveles. a las 

re2iones basales del encéfalo incluvendo oulbc V 

protuberancia v de estas dos áreas parte hacia las regiones 

mAs altas del cerebro. incluvendo el tllilamo v la corteza. 

Lue20 las sef'\ales pasan escencialmente a todas las demAs 

partes del sistema nervioso para empezar el anAlisis v la 

elaboracion de la informacion sensorial. 

b)Sistema motor <eferente!: 

El paPel Ultiao v a~s iaoortante del sistema nervioso 

es el de controlar las actividades corporales. ésto se lo~ra 

t>Or el control: 

1. -De la eontraccion de músculos esc¡ueléticoe en toda la 

econoniia. 

2.-La de musculo liso en los Or2anos internos. 

22 



3.-La secrec1on de 2lindulae end6cr1nae v exocrinas en 

diversas Partes del cuerPo. 

Estas actividades se denominan funciones me.toras del 

sistema nervioso v la Parte de este sistema directamente 

relacionada con la transaieión de señales a loa nueculos v 

.-:l&ndulas se denomina la seccion 11otora del sistema 

nervioso. 

En este caso las se~alee se ori2inan en: 

1.-Area motora de la corteza cerebral. 

2.-Las re&iones basales del cerebro. 

3.-La médula espinal v se transmiten por los nervios motores 

hasta los auaculos. 
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Cada nivel especifico del sistema nervioso. deaeinoei\a 

su papel especial controlando 11ovimientos corporales: la 

médula espinal v las re&iones basales del cerebro se ocupan 

bAsicamente de rcnpucstan autom&ticae del cuerpo a estiaulos 

sensitivos v las reJüones mas altas. de movimientos 

del iberadoa. controlandos P-::r los procesos de pensamiento 

del cerebro. 



c}Sistemo integrador: 

El término inteErador siEnif ica la elaboracion de 

inforniaciones para establecer la accion motora correcta v 

adecuada o para Proporcionar oensamiento abstracto. 

Localizados inmediatamente vecinos de todos los centros 

sensitivos motores en la médula espinal v en el encéfalo hav 

2ran numero de centros destinados casi totalmente a procesos 

de inteEraciOn. Al~unas de éstas zonas se ocupan del 

almacenamiento de informac1on aue llamamos ;;e:=oria; otras 

valoran informaciOn sensitiva para decidir si es placentera 

o modesta. dolorosa o calmante. débil o intensa. etc. Es en 

ésas reRiones. donde se deciden las respuestas motoras 

adecuadas a la informaciOn sensitiva que se recibiO: una vez 

tomada la determinac16n. las senales se transmiten hasta los 

centros motores para Provocar los correspondientes 

novimientos 

También es muv importante recordar que una estructura 

de suma importancia Para nuestro estudio. es el llamado 

tronco cerebral. pues en el se dist.in2uen de abajo hacia 

arriba el bulbo. la orotuberancia v los e>edúnculos 

cerebrales: ademas constituve la 2ran zona de transito de 

las vtas nerviosas aue discurren desde los centros nerviosos 

suoeriores a la médula. v en sentido inverso. E~isten 
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también en el. a2rupac1ones celulares aue ademas de 

constituir los nucleoa de orii:en de los paree craneales. 

representan centros nerviosos de primera i11portancia - la 

mavoria todav1a en estudi·:i que confieren al tr~nco 

cerebral aspectos fieiol02icos v f1siottatolo~icos de la 

mavor importancia clinica. 

Las caracter1sticas m~s importantes d~l tronco cerebral 

son las si~uientea: 

a)Se encuentran en él. los nUcleos de los pares cranc.al1:s 

destinados a la inervación de la motilidad de los músculos a 

ellos condicionados. la relaciOn contra1da entre éstos 

núcleos v el haz piramidal. tiene lugar ov1 decusaciones 

escalonadas. lo aue condiciona la frecuente aParir ... i6n de 

sindromes alternos. 

b)Posee nucleos eeDec.iales i:uva función ~E eec.en.:.i.alrK·nte 

asociat1vi1. 

c)A diferentes nivele!'. recoRe la sen~1billdad facial. 

lineual. farineea v lar1n~&a. 

En relación ..:.i:r1 el nervio trigém1no -c•)llC"' va se hab1a 

m~nc10nado- .ld P0rc10n sensitiva de sus tres r3mas. in~rvan 



la Piel de la cara v hasta la oreJa v la parte anterior del 

cuero cabelludo. conjuntiva. mucosa nasal, senos frontal v 

maxilar. mucosa bucal. dientes v duramadre de las fosas 

~raneales anterior v media. Pertentc~n t~mb1en al trige~ino 

las fibras ~ustativas de 1C1e do.; tercios anteriores de la 

len2uu (el tercio Posterior corresponde al IX Par). cuva 

sensibilidad percibida a través de receptores auimicos es 

reco~1da Por el nervio lingual. ra~a del maxilar inferior: 

discurre después por la cuerda del timpa no -rama 

intraoetrosa del facial-. hasta el ~anelio 2eniculado. del 

oue se separa de nuevo para volver al tri2émino a través de 

los nervios petrosos superficiales v ~an2lio esfenopalatino 

v a la pérdida del 2usto se le conoce como ageusia 

En las afecciones del trieemino. independientemente de 

los transtornos de car~cter irritativo. también existen 

alteraciones trOf icas aue pueden ser de caracter 2rave. 

Las fibras motoras c.ontenidae en la tercera raraa del 

trieém1no <maxilar inferior>. inervan los músculos 

masticadores 1 masetero. temporal. mi lohioideo. tensor del 

timoano v tensor del velo PalAtino) 
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C A P l I U L O - I!l 

NEURALGIAS 



NEURALGIAS 

~: 

Las neural~ias son fen6menos de irritaciOn v exeitaciOn 

dolorosa de los nervios sensitivos. no acompañada e 

indefectiblemente de una leai6n anat~mica del nervio. 

debiendo p0r lo tanto. ser absolutamente normal la 

exploracion clinica neurol02ica en las fases intercriticas 

de dolor. 

L.as neural2ias se denominan como esc:encialee o 

primitivas. cuando se desconoce la causa: sintom~tica o 

secundaria. cuando la causa es conocida. 

Etiologia: La neural~ia sintoDática puede ser ori~inada por: 

1.- A factores morbosos locales de naturaleza térmica 

tcon~elac1ones. enfriamientos> o de naturaleza mecinica 

(compresion. estiramient.o. ar;.lastttmiento. irritación de un 

nervio oor un trauma externo. cueroo extraño como un 

provectil o esquirla metalica alojada en los tejidos en la 

proximiidad de un nervio. tumor. aneurisma. callo óseo 

exuberante. muñon despla:ado de un hueso fracturado. vendaje 

de vese demasiado estrecho v mal modelado. etc. 1. 
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2.-Factores morbosos J?enerales de naturaleza 

toxicoinCeccioea (eifilis. malaria. influenza. tifus. 

paratifus. etc.). toxieoexterna (envenenamiento por el 

alcohol. tabaco. arsénico. plomo. mercurio. etc. l. 

toxicointerna (intoxicación por los productos patol62icos 

del recambio or~Anico alterado en la 2ota, la diabetes. la 

obesidad.etc.) v reumática (enfriamiento sobre todo Por el 

frie húniedo l. 

Como causas PredisPonentes ee evoca la desnutrición. la 

neurastenia. el histerismo. etc. 

Sintomatologia geoerol: 

El dolor neurAl2ico. surge de improviso. en foraa 

violenta v a veces insop0rtable v en accesos aue duran desde 

Pocos se.iundos a al2unos minutos; taabién desaparece 

bruscamente. Los moviaientoe. los esfuerzos. la presiOn 

local e ir.el uro un e i11ple acceso de toe, un hiPO. un 

bostezo. son capaces de exacerbar el dolor o de Provocarlo 

cuando se ha cal~ado. 

E:ntre acceso v acceso. el enfermo aoza de perfecta 

salud o casi de perfecta salud. Una forma especial de la 

neural2ia es la CausalEia (1). 



Como se menciono. el dolor neural~ico sa caracteriza 

por presentarse bruscamente de forma oaroxistica. a aenudo 

sin prodromoa. otras veces precedido de oa.re•tHi•• en el 

mieao territorio doloroso v por su ~ran inten•idad v 

distribuciOn sensitiva del nervio afecto: en las criaie muv 

ai:udas puede extenderse el dolor a zonas nerviosas vecinas. 

El dolor. a menudo atroz.. no suele ofrecer una intensidad 

uniforme. si no aue se Presenta con frecuencia bru•ca•ente 

de modo paroxistico. 
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La piel de la zona neur~l~ica puede hallarse 

hiperestésica, de forma aue la preeiOn o el simple c~ntacto 

sobre ella. resultan va insoportables; a veces se aprecia un 

enrojecimiento de la alama. otras una marcada Palidez. En 

ocasiones existen !en6aenos secretores locales. como el 

sudor. la•riaeo y a veces en la zona afectada, •e advierten 

sacudidas musculares involuntarias. Un sintoaa iaPortante. 

aunQue no indefectible Que puede observarse aün incluso en 

el intcrv~lo intercritico. •• la oreaencia da dolor a la 

presiOn en al.1unoa punto• del travacto del nervio afecto: 

son los puntos de Valleix, QUe se encuentran particularaente 

a la salida de los troncos nerviosos de alaun conducto Oseo. 

o en aauellos en los que los nervios deecansan sobr• un 

lecho duro. 
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La neuralgia puede durar pocos diae o semanas, oero en 

otros caeos -como suceda a veces- en la neural2ia del 

trii::é•ino. puede durar años v no ea infrecuente apreciar 

·entonces. como el padecimiento menoscaba la nutriciOn v el 

psiQUismo del paciente Que presente este desafortunado 

padecimiento. 

(1) CAUSALGIA: (Enfermedad de Scarpa O de Weir-Mitchell). 

"Dolor como ouemaz6n. corno ardor" es el siRnificado 

etimol6~ico de ésta palabra. La causal~ia es una forma 

especial de neural21a. Que de acuerdo con el ori~en 2rie20 

de su denominación, ae caracteriza por un intenso dolor de 

auemazon. ardiente. abrasante Que se presento a lo lar•o de 

ciertos nervios del brazo y de la pierna. 

Ademas del aintoaa del dolor se presentan también 

fenOmenos de hipersensibilidad cutAnea. como piel lisa. 

caliente, enrojecida v con mucha sudoración; por lo Que no 

hav QUe confundir con una piel hiperestésica. 



C A P I I U L O - IV 

NEURALGIA DEL V PAR CRANEAL 



NEUHALGIA DEL TRXGEHINV 

Sinonimia: Prosooal2ia. tic doloroso de la cara. dolor 

facial de Fother2ill. tic doloureux de André. 

Qefinic;ion: 

La neural2ia del tri2émin0 es un transtorno Paroxistico 

caracterizado por la brevedad de la crisis de dolor agudo en 

el territorio de distribución de uria o mas ramas del 

tri~émino. 
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Excepcionalmente puede deberse a alguna eníermedad 

orJr.b.nica. los individuos del sexo femenino s..-,. hallan afect.o~ 

con més frecuencia, siendo rara la enfermedad antes de la 

edad media de la vida. pero Puede aparecer sin embareo. al 

final de la misma. 

Su forma caracterietica fué aa2istralmente descrita por 

Trouseeau: una de sus caracteristicas. e5 que en la mavoria 

de los Cl'l;F;OB es unilateral v preferentemente parcial. esto 

auiere decir aue ra!'a V'?~ se a(ectan l"B tres ramas del 

tri~émino, siendo en el territorio de la ~axila donde 

habitualiaente se inicia: de Presentarse en forao de crisis o 

accesos de breve durac ion. de pod~r!':e desencadenar eRtas 



crisis ea~imulando determinadas zonas {tri~2er zone) v. 

finalaente. dato =uv importante. de ser absolutamente normal 

el e~•men neurolO~lco de la intercrisis. 

Et1ologia: 

Dentro de las diversas Que va se han citado en el 

capitulo anterior. en este fenomeno neur~l~íco. hav aue 

mencionar especifica.mente las Que tienen una importancia 

fundamental en este tit>o de ne~ral~ía facial v son las 

si2uientes: 

"- los dientes lesionados Por caries. 

2 - Las inflambcionea de las paredes Oseas del alveolo 

dentarío (osteitis alveolar). 

3.- La llamada neural~ia facial del desdentado. cuando los 

alveólos eeté.n vactos por la caida del diente 

respectivo. 

4. - Las .inf 1ar.iac1one:s .e:eneralmente c:ronic.aa de laa Cosas 

nasales trinitis). 

s.- lnflamacion de los senos paranasales \sinus1t1s1 

b.- ConJuntivi~is. 

7.- LOS orocesos inf larnator1os como oste1tis 

osteooeriostitis. 

8. - Tumores 

9. - Ex6stos1s ('Producciones 0$eas -exuber.~ntes.l 
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10.- Fracturas de loe diversos huesos de la cara o del 

crAneo Que tienen una relacJ.On de continu1dad con el 

nervio tria~mino o con una de sus ramas. 

11.- Los tuMoree intracranealea v loe exudados menin21ticoe 

Que comprimen el travecto intracraneal del nervio. 

12.- Enfermedades infecciosas tzoeter. malaria. sifilis. 

etc.>. 

13.- Aneurismas de la carótida interna. 

14.- Esclerosis o arterioesclerosis cerebral. 

15.- Diabetes. etc. 

Todas las afecciones citadas. provocan la compresion. 

el estiramiento v la irritación del tri2émino v como tales. 

pueden producir el fenómeno neuritico. 
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Se ha pretendido atribuir aue es una alteracion 

fisiopatolO~ica centrada a nivel de las neuronas del nucleo 

sensitivo dol tri~émino. co11parandola i:ro•enuuente a una 

descar•a ePiléQtica de tales neuronaa. 

Tanto la locali~aciOn del eatiaulo dolori~eno coao la 

causa fundamental aun son obscuras. el hecho de aue el dolor 

pueda ser aliviado por aecei6n de la raiz del tri~&•ino, PGr 

dentro del a•n•lio de Gaeaer. o por destruecl6n de las raaas 

c:ieriféricaa. no ai~nifica en for11a alRuna Que el foco d• 
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1rritac10n Quede por fuera del t.ronco encef.\lico: aún hav 

muchas dudas acerca de Q\.le la localización Prim&ria de la 

lesiOn sea talamica a causa de las alteraciones de la 

sensibilidad cutanea aue se han observado en el lado 

afectado de la cara e incluso en otras reRiones 

homolaterales del cuerpo. 

En all!:uno pacientes. los paroxismos dolorosos se han 

desencadenado por administraciOn de sustancias 

vasoconstrictoras: también se ha demostrado que los ataques 

pueden disminuir en frecuencia e intensidad, o incluso 

desaparecer temporalmente mediante el empleo de los llamados 

vasodilatadores como la hista~ina o el acido nicotinico. 

Sin embar20. fundandose en estas observaciones. se ha 

comprobado aue loe estimules aferentes Que BR ori2inan en la 

re.e.ivri iniciadora de la neuralJ!ia. causan vasoconstricciOn 

refleja en el RanRlio del triRémino ee~uida de ieauemia QUe 

seria la causa directa del dolor. El hecho da Que wl ria~o 

sanJ!!:uineo del Ran2lio de Gasser sea relativamente pobre v 

QUe pueda incluso disminuir por el proceso de oclueion 

arterial propio del envejecimiento, se ha considerado como 

factor predisponente. Al respecto. es iMPOrtante el hecho de 

que la neural~ia del tri~émino rara vez comienza antes de la 

auinta década de la vida. 



Haoifestaciooes clinicas: 

Pr1nt1Palmente consiste en un e1ntoaa caracter1stico v 

muv bien di f'erenciado. el doler. oue a Da.rece en forma de 

acceso$ mas o menos frecuentes o distanciados Que aleanzan 

una ~ran intensidad. aue el paciente define coJlo de ti PO 

urente o lancinante. agonizante o como una descar~a 

el~ctrica El acceso doloroso. Que eeneralmente dura pocos 

mjnutos. se~anaa. meses. o incluso años de remision, Que en 

ocasiones se encuentrar-i rec:urrenc1ae oeriódicas o 

estacionales !Primavera v otoñol . ouede ret>etirse mas de 10 

veces en el trans~urso de un dia. pudiendo aur~ir en forMa 

esoontánea o por causas minimas, como el masticar. el beber, 

el toser. el estornudar. el sonarse la nariz. el eructar. el 

ejercer leves presiones locales como lavarse la cara. los 

dientes. peinarse. etc., al recibir una eorriente de aire 

fr10. o incluso por el dealuabramiento con una luz intensa 

cuando se trata de la orimera rama del tri~émino: por lo aue 

aa1 se comprende ~ue el individuo of ~=to quiera vivir en una 

habitaciOn a obscuras v aleJada de loe ruidos, evit~~do laa 

con~ersaciones. procurando no toser. eetQrnudar o bostezar~ 

rehuvendc a la cernida v absteniéndose de lavár la cara. los 

dientes v el peinarse. 

El inicio del dolor en la pr1rneru i-ama del tru:t:?m1no. 



es sur:eetivo de neuralJ?ia.. sOlo en c.asoe avanzadoa v de 

caraeter exceocional. se localiza el dolor an toda la 

hemicara. interesando las tres raaas del trieéaino. 
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La localizaciOn del dolor varia ser:ún la raaa nerviosa 

interesada. Por lo oue es raro la afectacion de lZtis tres, 

Cada una de éstas neuralr:iae. -ciene sus puntos dolorosos 

caracter1sti~~s rde Valle1x1. ea dec1r. Que la presion 

ejercida sobre el trtavecto del nervio. es especialmente 

dolorosa en ciertos puntos. De estos. los más imt-ortantes 

son: 

al Neural~ia oftélmica: El punto supraorbitario len medio v 

por encima del arco superciliar1. 

b) Neuralaia ~axilar: El punto infraorbitario la niv~l del 

aaujero infraorbitariol. 

e) Neuraleia ruandibular: El punto ro.entoniano ta nivel del 

a~ujero mentonianol. 

Existen además zonas dolor1~enE1s .:• .. tri~P.er ~one11" 

dentro del área de d1etr1buc ion d'!l oerviC"t. aáa o 11enoe 

limitadas. en las aue el si•ple roce basta Para desencadenar 

el dolor v Que loE pacientes prP-cieamente por éste motivo. 

prefieren no tocar es muv ti pico ademas. Que el t.iaciente 
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durante las sacudidas dolorosas. contr~i~a los Muaculos 

facialeE de la re~i6n afecta cual si tuviera un tic 

nervioso. 

Ade11a.s del dolor. s1ntotua soberano de la atecc1em aue 

domina todo el cuadro cl1n1co, se pueden presentar fen03enos 

vaaomotores en la cara (Polidez y enr0Jec1miento 

imprevistos). hipersecreción .Je saliva. de la1?r111as o de 

sudor· erupeiOn cutAnea de peoueñas ve111culae en forma de 

herpes. !n las neuralaia cronicae aue duran años. Duede 

producirse la ca1da del pelo en determinada ::onae de J.a 

cabeza v la barba. 

De las tres ramas del tri~émino.la aue se hace mas 

dolorosa en caso de irri tac1on neuralaica. suele ser la 

aeaunda. aue inerva la parte media de la cara en l 5 ~ona 

comprendida entre el pAroado inferior v labio suoer~vr. 

El dolor suele ser causa de un espasmo de la cara. 

razon Por la aue se denomina al oroceso tarnbien col!lo t1c 

doloroso. durante el cual. se cierra el o Jo. En los casos 

2raves hav varias cris1s a! dia 

Si la crisis neur61Ricas se rePitel\ con raucha 

frecuencia v no 11eJoran con oel trataaien\.o. el Dac1ente 



adel~az.a intensamente {por lo mal oue se nutre) v acaba 

depriaiéndose moralmente. oor eso no ee infrecuente el caso 

de individuo• aue al no encontrar un alivio con la 

teraPéUtica · PQn .. an Violentamente fin a BUS vidas durante 

una crisis dolorosa. 

Di1go61tico diferenciol: 

Debe pensarse en la presion ejercida aobre la raiz. o el 

~an~lio del tri~éaino por un tumor, colesteatoma o aneurisma 

para el dia2nóstico. a cesar de aue éstas infecciones rara 

vez son causa del sindrome doloroso. El indicio orincioal de 

su existencia. es el hallaz~o de una zona facial con 

transtornos de sensibilidad, a menos de oue este hecho pueda 

ser explicado cono secuela de un bloaueo terapeutico del 

nervio con alcohol anteriormente practicado. Tambien debe 

sospecharse su existencia cuando 13 crisis dolorosa dura mas 

de un minuto v pere1ete algun dolC>r entre la crisis. cuando 

el cuadro clinico se inicia en un paci~nte joven o cuando el 

contenido en las orote1nas del 11ou1°:l:· cefalc-raouideo ee 

Las tabes v la esclerosis mUltiPle 

también pueden producir dolor semeJante al de la verdadera 

neuralJ?.ia del tr1Eémino.oero en estas afecciones hav 

11into11as de enfenaedad del sistema nervios.-:> central o 

aoarecen oronto. 
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E&Pecial11ente en pacientes de edad madura. un herpes 

:oster del tri~émino puede ir see.uido de neural2ia crónica v 

dolorosa. con muchas de las caracter1sticae de la verdadera 

neurale.ia del tru~em.ino. aunoue -::1 antecedente de leeic•nee 

herpéticas al comienzo. los transtornos de la sensibilidad v 

las cicatrices cut~neae que suelen ouedar. indican el 

ori2en. Una jaoueca variante o cefalea vascular r>eriodica 

oue afecte la sien v el ojo. puede ser relativamente breve v 

de ~ran intensidad. oero sus caracter1eticas 2eneralee, su 

duración v la ausencia de una zona limitada ":! iniciadora del 

dolor. contribuven a diferenciarla de la neuralgia del 

tri2éminc.. La sinusitis frontal a~uda, produce 

ocasionalmente accesos paroxisticos de dolor supraorbitario. 

pero las restantes zonas del tri~émino son respetadas v es 

manifiesto el dolor a la preaiOn en la zona afectada. 

Es importante distinRuir la neural2ia del trigémino de 

otros dolores faciales de etiolo~ia v mecanismos obscuros. 

Que reciben r10:.bre-e di versos. como neuralgia facial atioica. 

neuralRia esfenopolatina o cefalea de la mitad inferior de 

la cabeza. En eotos casos el dolor es profundo. fijo v dura 

horas o di.as. suele extenderse a =onas corresPond1entes a 

otros nervios craneales v ra1ces cervicales suPeriores. no 

presentan una ~ona o punto iniciados de las crisis dolorosas 

v se observa j:?eneralmente en ~rsc.•nas mas jovenes Que la 

neural~ia del V par. 
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La se~re~acton adecuada de este 2ruoo de afecciones, es 

importante en la práctica. porQue au trataniiento ee 

extraordinariamente dificil v dolor no suele disminuir en 

forma apreciable por secciOn del tronco nervioso. 

Como se h~ mencionado, el nervio &losofarin~eo v 

taabien orobable~ente el f•cial v el va~o. son afectados a 

veces por neuralgias intensos .:.:-11parable~ a la del 

tri~ém1no. la local1zac10n del dolor constituve la clave del 

dia2nOatico diferencial 

Prgn6stico: 

El pronOetico es favorable en el 90~ de los casos. pero 

dependiendo ~r supuesto del t100 de etioloa1a Que provoaue 

la neural~ia del 't.r1i:éaino, ea to se menciona. ooraue ox1ste 

un cierto numero de neuralJ?.1as faciales en las Que a oesar 

de laa inv .. tiKacione• clinicas. rediolO~icae. eerol6~ic~e. 

etc.. no ae lo•r• deacubrir la cauaa de la neurAl~ia, 

conocldas tambien como neural.eias .. eecenciales ei ori11itivas .. 

en las cualea nos tenemos aue conformar con los trata~ientoa 

aintom•ticoa aue tratan directa.mente el renoaeno doloroso v 

no intentan anular la causa oor ser esta deaconocida; para 

las aue se conoce la causa. se lea trata directaaent• 

anulando el factor P.t1olo2ico. Z'IPovados por trataraientoa 
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sintomAticos: también depende el éxito de las técnica11 de 

trata•iento, el cuidado v eficacia con el Que se llevan a 

cabo. Durante el comienzo de la enfermedad. el dolor remite 

durante semanas, meses e incluso año•. pero siempre ae 

repite; aéa tarde. por el contrario. no hav remisiones. 

El Porcentaje de aortalidad es del ll, toDando en 

cuenta Que hav ciertos pacientes oue incluso lle~an al 

auicidio por la intensidad tan severa del dolor. 



C A p T U L O V 

TRATAMIENTO DE LA NEURALGIA DEL TRIOEMINO 



TRATAMIENTO PE LA NEURALGIA QEk THIGEH!NO 

Para poder iniciar con el tratamiento de las diversas 

formas de neural2ia facial, es preciso ante todo, conocer la 

etiolo~ia para POder asi desechar cualauier diaenostico 

erróneo; va comprobando aue se tra'ta de éste padecimiento, 

entoncea se eatudia a fondo el ori~en de la neuralRia para 

tratar directainente el problepi,a v eliminar la. toa ando en 

cuenta aue puede ser consecuencia de una 2ran diversidad de 

entidades. 

Un ejemplo aue nos puede avudar a comprender mejor ésta 

situación, puede ser el si2uiente: 

se nos presenta un paciente con dolor parox1stico en la 

parte media de la cara, de int.eneidad severa, lancinante. 

Que puede desatarse con el simple roce del aire o al 

contacto v al estar revisando sus antecedentes. noa damos 

cuenta de Que oadece un proceso a~udo de caries. entonces es 

factible oenear aue el principal problema egta en los 

dientes v aue posiblemente se trate de una neuraleia v tiene 

eoao pasible a2ente etiol02ico el proceso carioso; 

obviaaente. no podemos de9cartar éste diagnbstico hasta aue 

•e havan realizado investieaciones m~s minuciosas; va 

teniendo la certeza de aue éste es el factor etiológico. 



debeaos coaenzar con el tratamiento de lae piezas dentarias 

afectada•. obaervando la evoluciOn: casi generalmente no ee 

pre•ent•n recidivas. 

De tal forsa. aue debemos ahondar en todos loa casos. 

pues 9blo conociendo la etiolcli?.ia de la neural~ia v cuando 

es DOaible eliminarla se puede tener un pronOatico 

favorable. exceptuando aQuellos casos en aue por mas 

estudios au• se le h•can al paciente. no se encuentra el 

a~ente etiolb~ico. en ellos e6lo ea posible el usar 

tratamientos paliativos v ~uv selectivamente el tratamiento 

auirúr~ieo. 

Para poder especificar el tratamiento a t:'lecci6n. es 

necesario dividirlo de la si2uiente manera: 

al De naturaleza fisica. 

bl De naturaleza QUimico-medicamenlosa. 

e) Pe naturaleza auirúrli?.ica. 

En loa casos desesoerados en los oue nin2una de las 

citadas intervenciones ouirur~icas loli?.ran la desaoaricion 

del dolor neurAl2ico intenso. se puede intentar -como medida 

extrema-. una intervenciOn QuirúrJ!!ica de resección de la 
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substancia blanca del lObulo frontal del hemisferio cerebral 

correspondiente a la mitad de la cara dolorosa, o de ambos 

hemisferios. c.uando la neuraleia sea bilateral rarisisaa 

vez>. Esta operacion recibe el nomtre de leucotom1a o 

lobotom1a. Que no influye en abeoluto en el componente 

f1aico objetivo del dolor. tiero produce un beneficio 

inne2able en el comPOnente psiquico del crooio dolor, 

presente en todo• loa tipas de neural~2as v en todos los 

individuos. incluso en loa mi.a resistentes a este 

oadeciaiento: este compenente oaiQuico subjetivo doloroso es 

muy imoortante •n loe P•Cientea Que han sufrido durante 

aucho tie•PO v Que temen de ua momento a otro la reacarici6n 

del dolor. 

A continuaciOn. veremos detalladamente cada uno de loe 

trataaientoa usados e>ara aminorar. aliviar o erradica1 !a 

neural~ia del tri~é•ino. 

a) DE NATURALEZA EISICA 

5e describirAn las &iRuientea técnicas: 

1.- Teraoterae>ia. 

2.- Roent~enterapia. 

3.- Actinoterapia. 



4.- Diateraia. 

s.- Galvanoterapia. 

6.- IontoCoresia; iontoteraPia 6 ionizaciOn. 

7.- Ultrasonidoterapia. 

8.- Harconiterapia. 

1.- TERHOTERAPlA 

Ea el tratamiento de ciertas enfer•edades mediante 

aplicaciones de calor. Por ser el calor un medio fisico. la 

ter•oterapia se incluve an la fisioterapia o sea la 

terapéutica mediante aedios !isicoe. La aplicacion de calor 

puede hacerse con medios empiricos de uso secular. al2unos 

de aplicación local "in loco dolenti" (compresas mojadas en 

a~ua caliente. cataplasmas. bolsa de a~ua caliente, aasajes, 

frotacionee con alcohol. etc.): v de acción ~eneral (baftos 

de a~us caliente. baños de vapor, baños termales. bailes de 

!an~o. arenaciones, semicupios. etc. J. En la actualidad se 

dispone de otros 11edios para ~enerar calor en el cuerpo 

humano con la diatermia v la marconiteraPia, de alta 

eficacia. 

La acción beneficiosa del calor en sus diversas 

aplicaciones terapéUticas, se debe a sus efectos biolO,::icos 

Que tiene sobre nuestro organismo: 
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Anal.e:éaico: < Antidoloroso) contra los dolores da cualQuier 

•énero: por oroceaoa inflamatorios (apendicitis, 

peritonitia. ate.). por neural2ia1. artritis. reumatismos. 

c611coa renalea, etc. 
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Hiperhe•izante: PorQua provoca la dilatación de los vasos 

aanRuineoa locale• v acelera la velocidad de la circulaci6n 

san~uinea: de éata forma. el calor provoca el aumento de 

aflujo aan•uineo arterial (hit>erhemia arterial) Que favorece 

la lleaada da la 1:ran cantidad da leucocitos. loa cuale11 

mediante la fa2oci tos is. combaten las infecciones locales 

(•bacesoa. etc.). 

Regenerador celyl1r: En ~l sentido de favorecer los procesos 

de reproducción v reJteneraci6n celular y por lo tanto, loa 

procesos de reoaraci6n cicatrizal de heridas v lla2as. Por 

lo tanto, son muv numeroaaa las aplicacioneo terapéuticas 

del calor: en lo• orocesos inflamatorios aeudos (flemones. 

apendicitia. etc.): en loo reumatiemoe articulares y 

musculares aaudos v crOnicos v en las artri tia aJ:!;udas v 

crOnicaa: en la• neuraleias de cualauier clase (ciAtica. 

tri.E!émino. etc.); también la termoteratiia está indicada en 

la obesidad. 

Hablare•os ooaterior~ente e individualmente de la 

Diater•ia v la Harconiterapia. 



2.- ROENTGENTERAPIA 

Taabi~n conocida co~o radioteraoia. es la aolicaci6n de 

los ravos X 6 Roent2en a la teraPéutica de las enfermedad•• 

de la piel. las aucoaa•. laa 2l•ndulas de aecrecion interna 

(bocio). loe 6r•ano• hematopovéticoa (como la• leucemia• oor 

ejemplol V contra loa tuQorea aaliEno•. El tratamiento debe 

de estar diri~ido oor el i::iédic.o eapecialieta. ouee cuando 

las aesionea de radioterapia son demasiado frecuentes. 

prolon•adas o an dosis deaaaiado elevadas. pueden producir 

lesiones cutlneas a veces ~ravea (la maa coaún es la 

radioderaiti•l. 

3.-- ACTINOTERAPIA 

TeraP6utica fiaica aue conaiste en la irradiac ion c<:)n 

ravos ultravioleta de la oarte del cuerpo en!er~a. Loe ravoa 

ultravioleta ablo actúan directamente sobre loa olanoe mas 

auc:>erCiciales de la piel por su débil POder da penetracion. 

no obstante. oor un mecanis110 co•Dlejc v por la 

interferencia de acciones v reacciones biolo~icae Que 

Provocan, au acción t>mn•fica •a nota en lo• oraanoa 

pro!undo• v •obre :onas corp0rales aue no han a1do •ometidaa 

directaaente a su irradiaci6n. 
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La actinoterapia se usa en las si~uientea enferaedadea: 

raQuitiaao. eapasaofilia, adenitis y P<>ritoniti& 

tuberculosas. tuberculosi3 óseas y articulares. enfer•edades 

cutAneas. neuri tia o neural.cias. etc. La oract.ica de la 

actinoterapia debe •er diri~ida por un médico especialista. 

i.. -DIATERMIA 

la la foraa ••• aoderna de teraoterapia. es decir. de 

aplieaciOn del calor en la terae>eutic.a de ciertas 

enfermedades: ha •Ur~ido deaouéa da tanta• otra• for~ao de 

aplicaciOn del calor (baftoa de a~ua caliente. bafios da aire 

caliente. !an2oa arenacionales. etc.); en la actualidad v 

por loe beneficioaos efectos aue a su vez provoca. e.a una 

tera~utica Que eata auv difundida. 

A•1 coa.o en todas las modalidades de aolicac1on da 

cal?r. @ate tiene un orh~en externo v lle.e.a a nueetr·~ 

or~aniamo oor conducciOn o irradiaciOn de un cuerl)O externo 

recalentado (aire. aRua. fan~oa. etc.). en la diatermia en 

cambio. el calor no proviene de fuera. sir.o QUB se 1tenera en 

el seno de nuestros teJido• •ediante una corriente eléctrica 

Que los atraviesa. En efecto. todo cuerpo atravesado por una 

corriente electrica ofrece a su paso un ~rado 11&• o meno• 



elevado de raaiatencia. en virtud de la cual una fracción 

adecuada de eper~ia eléctrica ae tranerorma en enar~ia 

calórica. o •aa, en calor: v en virtud de la lev de Joule. 

la cantidad de calor producida en el interior de un cuert>O 

por el Paso de la corriente eléctrica es directamente 

proporcional al ~r.ado de resistencia ofrecida por el cuerPo 

conductor. al cuadrado de la intensidad de la corriente v a 

la duración del paso de la misma. 

No todas las corrientes se prestan para ésa 

terapéutica. sirven ünicamente las de al ta frecuencia, que 

oropa~andose por nuestros tejidos. se transforman en calor Y 

en un Jtrado exactamente proporcional al de la resistencia 

aue ofrece el tejido al oaso de la corriente eléctrica. 

Teniendo en cuenta Que los tejidos mlle 

electroresistentes son por orden decreciente, el tejido 

eraso-adi Poso. el cerebral ( v el nervioso en ,general). el 

pulmonar. el hepatic:;o. el .:ut:mco ·1 el tauecular. Ee natural 

QUe en éste mismo Orden se calienten por el oaso de la 

corriente eléctrica. 

La ventaja de la diatermia sobre las otras formas de 

aplicac10n de calor-. es la si.eu1ente: 

El calor en.e:endrado oor el aire o el aeua. por los 

fan~os, las arenaciones. etc. se ~etiene en las capas 
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superficiales de nuestro orzan1amo (aue incluso pueden 

lleaar a Quemarse¡ v no lle2a a loe tejidos Profundos por 

tratarse de un calor cedido Por loe cuerpos externos 

recalentados: en ca rabio. con la diatermia se t"roduce el 

calor .. in loco". es decir, en el seno de los propios teJidcs 

V de aat• forma loa 6r~ano• profundos reciben taabi•n el 

calor. 

51 bien. la diaterai.a difiere de laa deJU.s formas de 

apl1cac16n de calor. por ••ta caracterietica en la 

producc10n de la aner21a calorica. en ca11bio sus 

aplicaciones aon 1d•nticaa v aua erecto• son lo• miamos Que 

•e Producen con la• otraa forma a de tarrrioterapia: Mavor 

aflujo de aanare hacia loe tejidos recalentados a traves de 

loa vasos aan~uineoa locales dilatado• (Hiparhemia activa); 

accion relajadora sobre la •uaculatura liaa v ••tri~da 

contra id• por el eapasmo (afecto antiespistico V 

secundariamente antidoloroao por la re•olucion del prof"li e 

espasmo); acc10n aedante sobre loa nervios da la 

sensibilidad local aui:>erficial. La diatermia, al or1Kin6r el 

calor en la profundidad de loa tejido•. p0aee al~unae 

acciones e:aoecialea Que no tienen otraa for••• da 

ter•oterap1a: aumento de la teaoeratura profunda de nue•tro 

cuerpo. aceleraciOn de lo• caabioe raaoiratorio• PUl•onarea 



(al aumentar los actos respiratorios Que ee hacen también 

a.6.s Drofundoa). •u11ento de la secrecion urinar1a. biliar y 

•landular en 2eneral. •factos aedante• sobre el sistema 

nervioso excitado y sobre la sensibilidad dolorosa profunda 

<la auperficial por deecontado). 

Teniendo en cuenta 6•t•• •últiolea accione• biolOaicas, 

las indicaciones teraPéuticas de la diatermia son numerosas: 

neuralaiaa (•obre todo la c16tic•). •ialaiaa (ea decir. 

dolores auacular•• coao el luaba20. la torticolis. etc.) v 

otras afecciones dolorosas .(hasta la anaina de pecho) P<>r la 

acción antidoloroaa de la corriente diatér•ica; espasaos 

~uaculares por su acción antiescastica, Dar6li•i• auaeulares 

P<>r la accion vaaodilatadora e hiperhesizante local que 

orovoca el aumento del flujo aan~ineo al mO•culo 

oaralizado. el cual al estar mejor nutrido. recupera la 

vitalidad en la !unc10n: úlceras ti.roldas, es decir. de 

cicatrizacibn lenta v dificil a consecuencia del au•ento 

aan2uin.eo 

productos 

linUtica. 

arterial, 

toxicoa 

QUe facilita la eliminación de los 

locales por la circulacion venosa v 

La aplicaciones diat6rmicae deben ser oreacritas par el 

•édico, aue en Cada caao en o•rticular sentar• las 

indicaciones. teniendo en cuenta lH eventuales 
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contraindicaciones. entre éataa. c.itar&mos la mujer encinta 

o en periodo menstrual v el individuo afecto de hemoptisis 

tuberculosa o de otra naturaleza: de úlcera ~ástrica o 

duodenal sanarante. de tu•ores Que san.eran con fac.ilida.d. 

etc. El médico debe viJülar v dirhdr las aolicac1ones 

diatérmicas re•ulando en cada caeo la intensidad de la 

corriente v la duración da la ee•i6n ( casi nunca ••• de 

media hora> • 

5.-GALVANOTERAPIA 

Es la aplicac.iOn de corriente eléctrica-i;alv*nica (ea 

decir continua), en el cuerPO humano con fines terapeuticos 

vario• (contra las neuritis. neural.eiaa, parilisis 

musculares da ori•~n P9:riferico. par•li•is residuales de la 

poliomielitis a2uda anterior de los nil\oe. atr,.,fias 

muacularea. tics. mioclonias. etc.}. 

6.-IONTOFORESIS. IONTOTERAPIA O IOHIZACION 

Ea un ruétodo moderno v ~&nial de admini•traciOn de 

cier~as substancias medicamentosas nediante au introduccion 

en el orRaniamo a travea de la •ue>erficie corp0ral. 

recurriendo como vehiculo a la accion de l• corrient• 

eléctrica. No todo• lo• r&.rmacoa se pueden introducir cor1 
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este procadi•iento. ablo pUede practicar•• con la• ••l••. 

loa •e ido• v laa baa•• diaual to11 en aJW• (u otro 

disolvente). Eataa substancias ae denoainan electrolitoa. 

porQue al Pasar la corriente a trav6s de sus soluciones, las 

moléculas Que loa conatituven se deacoapanen an e>articulaa 

aún mas t>eQUefias. llaaadoa iones. aua llevan una car~• 

eléctrica poaitiva o n•••tiva: lal!I au• llevan una carR• 

eléctrica positiva. se denominan cationes V se diri2en hacia 

el polo n•••tivo o citodo de la corriente; las aue llevan 

car.ca na.Eativa. aa denominan aniones v ae desplazan 

eapontAneamente hacia el polo positivo de la corriente o 

Anodo {como aabe~o• por electricidad. laa car2ae del mismo 

siRno se repelen v las del aiano contrario ae atraen). 

Cuando •• practica un trataaianto con iontofora•i•, la 

persona Que debe recibir lo• ionea aedica••nto•o• se coloca 

un circuito •l~ctrico ra.diante la aplicac16n d• do• 

electrodos '(polos), poaitivo v ne•ativo en dos ountoa 

opueatoa de la •uoerficie cutanea. Si •l farmaco actúa co•o 

anión (iOn car~ado ne~ativamente Que se diriRe por lo tanto 

hacia el polo Positivo 6 é.nodo), a• coloca una coapreea 

embebida en la aoluciOn del •ttdica .. nto •ntr• la olaca 

metilica Que actüa de polo neaativo v la piel del punto de 

aplicación: cuando se trata, en caabio da un faraaco Que 



actúa como cation ( i6n aue ae diri2e al polo ne1:ativo

c&todo- POr au .car~• p0aitiva). se aplica la coaoresa entre 

la Piel V la olaca del electrodo toolo) t>O&itivo. Haciendo 

oasar la corriente por el circuito. para aue los aniones 

vavan al Dolo positivo. tienen aue atraveear el cuerpo 

humano: i2ualmente en el ee2undo caso (f&rmaco Que actúa 

como cat10n). para aue loe cationes puedan alcanzar el polo 

ne2at1vo. tienen aue atravesar también el organismo. Un 

ejemolo oractico asentara claramente éste asunto: en la 

epilepsia llamada Jad:eoniana. hav aue recurrir 

frecuentemente a la ionto!oreeis calcica del cerebro; en 

éste tratamiento. coao el calcio actúa en eoluciOn 

electrolit1ca coao cati6n (es decir aue ee diri2e hacia el 

POlo ne~ativo o citodo), se coloca una comoreea embebida de 

una aoluciOn de cloruro de calcio al 11. encima de la órbita 

v sobre la Misma se aplica el electrodo {oolo} positivo; en 

cambio. el Polo ne~ativo se coloca en la parte opuesta del 

cr&neo (occipital}. Al hacer pasar la corriente por el 

circuito. loe cationes de calcio. tienen aue atravesar el 

cerebro Para diriairee al polo nea.ativo v el paciente se 

beneficia de la acción sedante del calcio. 

Numerosas substancias se pueden introducir en el 

orJtanis110 huiaano mediante la iontoforesic: L.itic." Sodio. 
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Calcio. Hereurio. E•tricnina, Cocaina. Quinina. Hiatamina. 

Aconitina. etc ... aue a.ctüan cono cationes: Bromo. Iodo, 

Acido •alicilico. ete .. Que actúan coao aniones. 

Hediante le iontoforesis las substancias aedicamentosas 

no aolo pueden alcanzar el torrente circulatorio sanJ?uineo 

Cdel que se elia1nan al cabo de 

renal}.sino oue oueden impre~nar 

cierto tiemoo 

en forma de 

oor via 

RrAnulos 

micro•cOpicos laa célula• de 1011 taj idoa si tuadoa a muchos 

eentiaetros de orofundidad de la suPerficie cutanea <coao se 

ha descubierto aediante los exAaenea histoló~icos). La 

orofundidad • oue lle~an loa medicamentos deDende de la 

intensidad de la corriente usada durante la aolicaci6n y de 

la duración y frecuencia de las seaionea de iontoforesis. 

Con la iontoterapia ae i:>uede lo~rar Que la zona enferma 

absorba 100 veces tnAs cantidad de fArmacoB Que cuando ae 

administra oor via oral. 

Cadb d1a se hace máa extenso el caml'.)O de aplicación de 

éste método ~ental de trataraiento. Iones de litio. de lodo v 

de Salicilatos. en el reumatismo v la ~ota. Iones de lodo en 

el escrofulismo. en el bocio, en la enf@rmedad de Baeedo~. 

en las flebitis. en las orou1t1s: iones de !osforo o 

a1urnesio • en la tabes dorsal o la neurastenia: iones de 

Mercurio o de Iodo en la sifilis. etc. 
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También se obtienen curaciones y meJorias con este 

11étodo terapéutico en lae 

13aclerodermia. verruaas. 

afecciones cutáneas 

etc. J. urinaria• 

(aueloides. 

<cistitis. 

uretritis. Piel1tis. ate.). neura.l~ias (c1atica, trir.éaino, 

etc.). ~enita.lee internos de la mujer lendometritia. 

aalpin~itis. ovaritie, etc.). 

7.-ULTRASONIOOTERAP!A 

l:a una aodernieima terae>eutica da naturaleza f1aic3 a 

base del ultra.sonido. es decir. de vibraciones sonoras de 

tal intenaidad au• no pueden t>ercibir•a por el o1do 

humano: en efecto. el o1do ~rcibe únicamente loe sonidos 

aue ti•n•n de 16 a 20 vibracionea por se•undo, por eao aón 

ultrasonidos aQuelloa son1doa dtr mia de 20. 000 vibracione• 

por seJtundo, loa cuales son demasiado intensos v no ee 

perciben por el o1do humano al iltual aue los aue tumen 

~enes de 16 vibraciones por se~undo. 

Las Principales fuentes de produccion de ultrasonido. 

son los cueroos sometidos a vibrac10n rsadiante la 

elec'Lricidad. utili::ando el erecto oiezo-•l•ctrico de l•• 

láminas de cuarzo o el efecto aa&n•tico de ciert•• 

substancias ma~néticas. 



La caracteristiea del ultrasonido. es la de desarrollar 

una inten•idad de an•r21a abaoluta•ente excepcional, oue al 

ser absorbida prorunda•ente par 1oa tejidos or~~nicoa. 

Provoca en el aeno de los mis=os. loa ai~ientes efectos: 

a) Auaento de la temperatura (unos S-6 .:radoa}. con el 

cona11ruiente recalentamiento de loa tejidos. 

b) Exaltación de los procesos oxidativoa del recambio 

orR•nico en el seno de los diversos tejidos. 

C) Hodificaci6n de loa ele•entos coloidales microciiet>eraos 

en los humores or~Anicos tsarutre. linfa, intersticial). 

d) Producción de la llamada PUlsaci6n celular. aue consiste 

en un jueRo ritaico de compresiones V descompresiones 

provocado por la ener~ia del ultrasonido absorbida cor las 

diversas células de los tejidos; es decir. éstas células. al 

recibir laa rapid1aimas v frecuentisi=as ~ndae ultrasonorae 

se comprimen v ae dilatan alternativamente en forma 

ultrarl.ipida. aue recuerda el pulso ri.tmico de una arteria 

(el ritmo es oor descontado. mucho mas rapido). Eatas 

pulsaciones celulares. e~n co~o un m1cromasaje para la 

propia celula. Que de esta forma activa sus Procesos 

anabólicos v •etabOlicos. 
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En virtud de éstos efectos biolO~icos. la 

ultrasonidoterapia - introducida desde hace auy oocoa años 

en le terat>éutica - nos prooorciona unos efectos notable• y 

a vecea resolutivos en loe ca=poe ~atolo~icos más variados: 

en las neuralRias (ci~tic8. tr12émino. tortlCOlis. etc.). en 

las mialJtiaa (lumba¡:os, etc.). en las .fori:i.as artr1t.icaa 

cr6nicaa o auber6nicae ven las artrosi•. Ulceras varicosas. 

en la úlcera eaetr1ca o duodenal. en la colec1et1tie. en la 

colitis eepAatica, en el eatrenimiento. etc. 

Si bien las aplicaciones del ult.raeonid.o en la 

terat>éutica humana son recientes. los efectos en los 

animales se conocen desde hace muchos años: las primeras 

experiencias se deben a l.aneevin, el cual estudiando le 

transmisión en •l ~edio acu~t1co del mar de las vibraciones 

del ultrasonido Producidas en l!lloaratoe e11pec1alee ~l ,,bjeto 

de deecubri r la profundidad del fondo mar1no. tuv·:> o..: a a ion 

de obsl!rvar aue le.e: o.i:ocec c:iue habian recibido lt1R onda'l del 

ultrasonido preaentaban ~ravea ~ranetornos de ~ot1lidad. 

primero en sentido convulsivo v después en forma par~lttica. 

El entusiasmo Que en un princioio or1~inO 6At~ 

teraPéutica. ha ido dieminuvendo en eetos últi~os tieDt>OI. 



8.- HARCONITERAPIA 

Ea una for~a especial de Electroterapia Que consiste en 

la aPlicaciOn de onda corta (denominación propuesta por 

Harai:liano en 1936 en honor al .e::ran Marconi entre cuvas 

numerosas invenciones. fi~ra la del aparato oara transmitir 

v captar las ondas cortas Hertzianas). 

El individuo sometido al tratamiento fieico de la 

Harconiteraoia. nota una sensac16n aRradable de calor Que es 

de carácter pro2resivo. hasta QUe entra en un estado de ~ran 

elevación febril (hasta 41 2rados C. en menos de 1 hora: 

electro-oirexia). 

La Marconiterapia ae usa 

obesidad, del reumatismo 

en el tratamiento de la 

articular cr6nico, del 

parkinaonismo. de la oarAlisis pro2resiva. de las 

neural2ias. de al2unas 

etc.). de afecciones 

afecciones cut aneas {eczema. acné. 

del aparato resoiratorio <rinitis. 

sinusitis. larin~itis. traQueitis. etc.). de afecciones 

2enitales femeninas (anexitis suba~udas v crOnicas), de 

artritis subaeudas v crónicas ~onoc6ccicas o de otra 

naturaleza. de osteoaielitis. etc. 

Las aplicaciones de Marconiteraoia. deben hacerse 

excluaivaraente por orescripc1on v ba.ío vu:1l2:1ncia d~l 
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médico. Por las contraindicacienee ~ue presentan en ciertos 

individuos (portadores de enfermedades cardiovasculares. 

ete.) v por los posibles incidentes Que pueden provocar 

(Quemaduras superficiales. lea iones por recalentamiento de 

loa tejidos profundos. etc.). 

b) PE NATURALEZA OUIHICO-HEPICAH~ 

Este tipo de trataMiento consta de: 

1.- An•l~6aicos. 

2.- Antieonvul•ivo•. 

3.- Vasoconstrictorea si•témicos v antihistem1nicos. 

4.- Corticoe•teroidea. 

s.- TranQuilizantee. 

6.- Oro•as antidepresivas y psicotr6picaa. 

1.-ANALGES!COS 

""' 

El tipo de anal~ésico seleccionado oara poder controlar 

el dolor, es deterainado por la 2raved•d v la naturaleza de 

los s1ntomas, as1 co110 la ubica e ion de la leo1c..n 

neurol62ica. La neuritis cronica leve provocada oor l• 

inflamación de la oiel. laa mucoaae v las articulaciones o 

cuando existen vaeculitis v edema•. •e 11•n•J•n aeJor con 

anal~ésicos leve•. tale• coao el 

ProPoxifeno o los paraminofenole•. para loa cualn •l tipo 

sospechado de accion esttri en el teJido oerit~rico v lo• 



receptores paravascularee. Los anahtésicoa potentes tales 

co•o loa narc6ticoe v loe agentes sintéticos del tiPO de la 

pentazocina. eat•n indicados para el dolor sis intenso 

cuando el coaponente del sufri~iento v de afecto del dolor 

•on predoainante•. 

Debido a aue éstos a~entes parecen actuar en las 

reJ:ionea •ubcortical, reticular .v de la corteza liabica. son 

nias efectivos contra loe dolores máe difusos v centrales. 

tales coao los dolores viscerales v peri6aticos. las 

invasiones nerviosas por los carcinomas. las neuropatias. la 

sirin.2obulb1a v el sindrome talémico. 

Sin embar.20. ni siquiera los narcOticos ml>s 

Potentes• son efectivos en el alivio del verdadero dolor 

parox1tico, tales como la neural2ia del tri2emino, 

intermedias o neural2ias va202loaofarin2eae. Son de valor 

marainal en el dolor postheroético. la mi2raña. las 

neural21as postrauma:ticae. #!l tabes dorsal v la neurali:.ia 

mi~rañosa periódica. 

Debido al potencial de adicción. los sindromes de dolor 

erOnico no deben manejaroe únicamente con anal2ésicoe 

narcóticos. 

Una 2ran variedad de estudios realizados. ha de~ostrado 

Que el enfoQue de la dro~a anestesica. puede ser mas 
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importante aue el tipo particular de analeeeia cue se 

emplee. 

Cuando 11e eaplean anal~éaicos oara el dolor a~udo o 

ooatooeratoriO, son m~a efectívoe cuando se los usa 

frecuentemente, en pequeñas dosis v a coruenz.os del ciclo 

doloroso aeaUn se los necesite; sin embar~o. en los sindroaes 

de dolor crónico. debe a•r raeDPl•~ado oor un estricto 

horario del uso de la dro2a, de este snodo. ~·uede obtenerse 

un nivel razonable de analRésico en la aanRre v los 

paciente• toaan el medicamento oor .. reloj'' v no cada aue 

el loa lo dea .. n: de esta nianera lo• fenOIDenos de dolor 

ciclico tienen aia probabilidades de ser controlados v 

diaainuyen loa problemas de adicciOn a éstos aedicamentos. 

2.-A!iilCOHVULSiyos 

Bas6ndose en la idea de aue muchos dolores paroxisticos 

son producidos por un mecan15~0 epileptifor~e. han resultado 

efectivos loa aaentes anticonvulaivo• en el trataaiento da 

la neural~ia ~rave. 

En una aran variedad de caeos cl1nicos. la 

cerbam.acepina administrada en do•i• de 200 • tlOO e.ce POr 

dia. ha a ido •Cectiva para el control dfi! la neural~i• d•l 

tri~é•ino en el 8$ al 100~ de loa caaoe. Eata droaa taabi•n 

ha sido útil en el control de las neuralai•• inter•edias. la 



neura1Jt1a va.:o.e:,loaofarinaea. la esc.leroaie mul tiple v las 

neuralRia• poatraum&ticaa. Sin embarRo. ha tenido menos del 

SO~ de efectividad en la neuralaia postherPética. el dolor 

·rantas•a v la neuralaia aiRraftosa periOdica. 

Loa efectos secundarios incluven li~er• sedaci6n, 

mareos. nauseas v un rash ocasional. se ha informado Que en 

un 11. de los caeos se presenta aRranulocitoeis, 

troabocitopenia v parestesia del tri2é11ino. •obre todo en 

pacientes débilea o de edad avanzada: la oo•ibilidad de aue 

retorne la neuralaia con el tratamiento de carbamacepina ea 

de aproximadamente en el 101. de loa Pacientes. 

3.-VASQCONSTRICTOBES SISIEMICOS X ANIIHISIAHINICOS 

La miaral'ia claeica v otras cefaleas vasculares. han 

sido manejadas con tartrato de er2otamina. aue se sabe Que 

contrarresta directamente la dilatación dolorosa de las 

arterias craneofacialee. Loe preparados de ~etiaer2ide. aue 

pueden actuar corao un antal!onieta de la eerotonina v la 

histamina. tanbién han sido efectivos en aproximadamente dos 

tercios de loa casos de neuralgia migrañoea periOdica; 

cuando se eoapecha Que una neuralaia es provocada oor 

probleaa va•cular. es auv útil su uso v su dosis habitual es 

de 40 ••· repartidos en tres veces al dia. 
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4.-CORT!COESTERO!pES 

Los agentes tales como la ACTH v los corticoides 

suprarrenales 

neurol6g1ca 

es tan 

es el 

indicados 

resultado 

cuando la 

tanto directa e orne 

indirectamente de la inflamacion. Pueden .ser ütiles en los 

primeros estadios de la neuritis oara impedir ls 

de~eneraci~n del tronco nervioso dentro del conducto. 

Loe esteroides también Pueden ser indirectamente 

efectivos en la prevenciOn de la ulterior de2en~racion 

cuando la vasculitia es uno de loe factores, tal como en las 

enfermedades del tejido conectivo, la neuropatió diabetica v 

la arteritis temooral. 

5.-TRANQUILIZANTE~ 

Loe tranouil i:.:.antea talcP 

64 

benzodiazePinas no tienen efectos anal2ée1cos dire~tos. pero 

Pueden ser ütilee como coadvuvant~e del m~neJ~ P.~n~ral del 

dolor cronico. en ~l QUé el paciente afei:-tado ae 11n fuerte 

compon~nte del dolor. 

También oueden ser útiles oara aliviar eetad10s a~udo& 



de cefaleas por tension v disfunción y dolor mioaooneurOtico 

debido a los efect.oe de relajac1on en lc•e mUsculoe 

esQueléticos indirectos de éstos a2ente&. 

E>.-DRQQAS ANTIDEPRESIVAS Y PSICOTROPICAS 

~bido a la asociación casi universal del dolor crónico 

Y la al ter ación emocional. las dro~ae antidepresivas v los 

tranquilizantes mavores son necesarios y efectivos oara el 

trataaiento de muchos pacientes. Huchos estudios han 

demostrado el valor teraoeutico de los antideoresivos 

tricicl ices dados por el dolor crónico relacionado con la 

depresión. 

Esta clase de dro"as está contraindicada en pacientes 

con enfermedad cardiovascular importante v en aquellos con 

esquizofrenia latente . 

Los agentes primarios aue han demostrado ser efectivos, 

son: 

a) AmitlPt1l1na. 

b) lruipramina. 

e) DeoxePin. 

{Dados en dosis Que van de n:, a 150 m.P.. Por dia durante 4 a 

b meses> 
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En las formas mas 2ravee de psicopatolo~ias en las aue 

el dolor facial Puede representar una histeria de conversi~n 

o una 11 11Aacara" de psicosis. han resultado eíect ivc,a 

tranQuilizantes mayores. tales como la clorproma:.ina o la 

flufenazina. 

CONTROL QU!BURQlCO DEL f.>QLOR DE OPIGEN N~ 

En el control QUlrur21c..;; d-=l dolor max1lc·foc1al se 

hacen manipulaciones a t. niveles principales de las vias 

nerviosas sensitivas: 

1) Los nervios periféricos. 

2) Los ~anRlios sensitivos v sus ra1ce&. 

3) El tallo enceCblico. 

4) El talamo Y la corteza. 

La ciru2ia puede ser realiz~da empleando descompre~i~n. 

secciOn nerviosa simple. leaic·nee tl!rtnica:i selectivas. 

cauterio. criociru2ia v necrosis mec~nica o oulmica. 
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Anti~uamente el objetivo de la ~avor1a de estos 

técnicas era la desinerv~cion de las zonas dolorídas. Auncue 

rAPidarnent.e efectivas en el alivi.o del doler. en muchos 

casos . la denervac.iOn. la rizotomia V la c1ru~1a Para la 



tractotoaia, taabién tienen el Potencial da producir la 

Cormaci6n de neuro•as secundarios, causalaia, anestesia 

dolorosa Y dolores fantasmas. En loe últimos años, oor lo 

tanto. se ha vi e to la e11er2encia de lesiones tt-rmicae v 

procediaientos. para el control del dolor menos destructivos 

v aaa 9electivoa. 

e) PE NATURALEZA QUIRURQICA 

Dentro del tratamiento de naturaleza <:1uirúr~ica -como 

va se habia mencionado-. existe una i=ran variedad, pero 

todos con la misma finalidad, aliviar el dolor. Se 

cla•iCicarAn de la si~utente aanera: 

1. - Tratamientos gue se realizan 1obre 101 neryioa 

oeriféricos: 

a) Alcoholizacion. 

b) BloQueos anestésicos terapéuticos. 

e) Oenervación o neurectomia periférica. 

a) ALCOHOLIZACION 

Las invecciones alcoholicas (en el a2ujero oval oara la 

neural~ia de la 3a. ra~a ven el redondo mavor oara la 2a.}. 

lo1:ran a veces reaieiones Prolon2adas. pero sus resultados 
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no pueden eQuipararae al tratamiento ciuirUr~ico. el cual. 

Practicado con la técnica de elecci~n. determina la curación 

absoluta en m6a del 90~ de los casos. 

La invecciOn de alcohol en las ramas afectadas del 

tril!:émino, antes m.uv eaPleadaB. hov se usa muv poco. El 

alivio del dolor auele ser 1ncomPleto v rara vez permanente. 

bl BLOQUEOS ANESTES!COS TERAPEUTICQS 

Los blOQueos de nervios perifericos músculo-

aooneur6ticoa o z.onae J!:atillo neurovaa.:ulares, oor a2entes 

anestésico•. son de un eran valor en el maneJo de los 

aindroaes dolorosos. Tiene valor coao avuda dienoatica: 

también aon Utilea como oorocedimiento Paliativo oara 

alcanzar un alivio inatantAneo para un Paciente oue sufre. 

de manera aue el médico oueda establecer un trJtomiento mas 

definido, o dia~nosticar con precisión. 

Loa bloqueos paliativos con anestesia de lar~a duracion 

tales como la buoivacaina al o.s~ con eoincCrina. puede 

darse diariamente o intervalos mas oroloneados oara 

controlar los Paroxiamoa aRudos desencadenados en la 

neural.::ia del tri2é11ino. niientrae aue se alcanzl!n niveles 

efectivos de dro2aa anticonvulaivas. 



Lo• blOQueoa nerviosos tienen valor pronóstico: Pt.Jeden 

indicar •i aeria efectiva una denervac16n o una neurolisis v 

cuando un Paciente dado puede tolerar la• parestesias 

·durante las sesiones cotidianas Que él realiza. Los blOQueos 

taabién ee usan en el tratamien~o. particularmente para las 

alteraciones dolorosas de naturaleza ciclica. en las que las 

reai•iones son co•unes. coao las neural~iaa mavores. el 

dolor postraumatico y al~unos sindromes de dolor 

mioaponeur6ticoa. 

El empleo de bloqueos anestésicos para el tratamiento. 

ea a•Pliamente controveraial debido a que se va 

estrictaaente coao un tratamiento ainto•Atico y no curativo 

v POrQue aun no ea eatablaca una base cientific• para su 

e!ecti vid ad. 

No obstante. el bloaueo anestésico dado para una amplia 

variedad de sindromea dolorosos en nuchas partes del cuerp~ 

han producido repetidamente alivio del dolor durante 

Deri6dos de tie11DO m6e prolon~ados Que la duracion de la 

acciOn farmacol6~ica. 

Los bloqueos se dan con intervalos de 48 hrs. hasta una 

semana en las dietribucione• nerviosas v particularmente en 

las zonas de trau~atismos Previos v focos 2atillo neurales o 

ausculares. 
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e) DENERVACION O NEURECTOM[A FERifERICA 

La finalidad de la denervaciOn periférica. ea la de dar 

un riPido V duradero alivio del dolor. va sea coao •edida 

paliativa te11Poraria. o para evitar los oeli.eros de una 

neurectomia radical. Est• indicado en los oacientes ancianos 

Y debilitados. en lo• caaoa an QUe la la. v 2a. raaaa del 

tri~émino estan involucradas en las neural.e.1as ccn mavor 

probabilidad de dolor bilateral. tale• coao la esclerosis 

a~ltiole y el carcinoma y en loa pacientes retardados aue no 

P\Jeden cooperar en la medida necesaria oara realizar una 

neur611sia ••• conservadora. 

EatA especialmente indicado para el paciente con una 

cor~a expectativa de vida. resultante de cAnceres invasivos 

doloroaos. La interruPciOn de los nervios ~ri!ér1c~a puede 

producirse invectando una aoluciOn 111 9S7. de etanol en la 

rama nerviosa afectada o por exooa1c1ón Qu~rur&ica V 

seccionaaiento de la raaa. 

Aunaue ambas técnicas provocan afect1varnente 

de«eneraci6n Walleriana de las ramas periféricas. la técnica 

de la secciOn directa puede preferir•• a la• inveccionea da 

alcohol, debido a aue aon m•• Preciaaa v ooraue !d~ 

neurectomias de repeticion se hacen ••s facil•ente. 



Loa objetivos fundamentales de ésta neurectoaia 

periférica. son. eliminar -tanto coao sea posible-. la rama 

nervio•a •feeta.da y t••bién intentar desbloauear su 

re.-eneraciOn; cor lo tanto. una ve: que el nervio ise h• 

exPtJeato y antea Que •• le corte, debe realizarse au 

diaeeciOn hacia su parta di•tal ai~u1endo los tejidos 

terainale• tanto coao ••• poaible. en aentido oroxi•al debe 

avulsionaree la tnt!ixima cantidad de teJ ido nervioso. 

enrollando el nervio en una Pinza heaoetAtica: Cinalmente. 

debe obli t.erarae el 11:.-:ujero oor donde paaa el nervio con 

cuftas d• aadera eatériles. am•l~ama o t•Ponea de hueso cara 

bloQuear aún mA• la re~enerac16n nerviosa. 

En la tercera raaa del tri~~•ino. loa nervios dentario 

inferior v el linJE:u•l co11unaente •on re•ecado•. 11 narvio 

linaual puede exponerse aáa fácilmente en la cara interna de 

la niandibula ~n la zona del tercer molar. haciendo una 

inc1s1on vertical a lo lar•o de la l1nea oblicua interna. La 

misma inc1ai6n puede utilizarae para abordar v cortar el 

nervio dentario inferior. 

Sin em.bara.o. el abordaje extraoral para la resección 

del nervio dentario inferior es ••a •i•Ple v tiene las 

ventajas de evit•r ·dallar el nervio lin~ual y permitir la 

obl1taraci6n directa del conducto dentario inferior. 
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En éste Procedimiento. se hace una incisiOn de 1 cm. en 

el borde inferior de la mand1bula a nivel de la escotadura 

facial. Se realiza la diaeecion directamente hasta el hueso. 

V, U8ando un espéculo nasal para separar el masetero. podrá 

verse el contorno del conducto dentario inferior con avuda 

de tranailuminaciOn oral. La lámina Osea externa del 

conducto aa r••aca. •• avulaiona 11:1 nervio v rin•l-nte ae 

otitura el conducto. Cuando se ha combinado eete 

procediaiento con la reaacciOn del nervio Jlt!ntoniano. a 

•enudo ae puede re•over intacta toda la extensión del nervio 

dentario inferior. 

La mavoria de loe encar~adoe clinicoe. prefiere el 

abordaje intraoral Para la neurectomia infraorbitaria. Tanto 

la raiaa labial •uPerior como la n~aal externa del o1do, 

deben liber1irse por disecciOn v lueJitO ouede visualizarse 

claramente el aJtujero infraorbitario. Despuee de la 

avulsión. la obliteración del conducto y la. outura. debe 

mantenerse una firme preaiOn •obre la re~ion in!raorbitaria 

durante por lo menos una hora. para imoedir la profusa 

hemorraaia Que puede se~uir a eAte procedimiento. 

Las r•••• de la tercera diviai6n del trigémino. 

incluyendo lo• nervios supraorb1tario. frontal V 

supratroclear. pueden exoonerae a través de una 1nc 1e1c.•n en 
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la POrciOn central de la ceja no afeitada. Hav QUe tener 

cuidado para evitar el daño a la RlAndula lacrimal en al 

techo externo de la Orbita. 

Las neurectoaiaa periféricas son operacíones menores 

que pueden ser realizadas c~•odamente con anestesia local v 

sedac16n. dado a Que hav muv poco riee20 aún en los 

pacientes ancianos o deb1l1 tados. Esta operac1c.n puede ser 

coapletaaent• efectiva en •l•unoa caaoa, ••P9cialaente si se 

hacen neurectoaias repetitivas v mas de un bü% de lee 

pacientes pued•n eeperar estar libree del dolor durante it 

anoa. una vez aue ae han comenzado lae neurectomiaa. Sin 

embarao. el dolor reincide lentamente a medida Que se 

produce la reaeneraciOn axOnica v. debido a Que las 

neurecto•1•B pueden servir para retardar un tratamiento 

radical inevitable, es imPortante Que loe caeos eean bio?n 

eoleceionados. 

2. - Tratamientos que ae realizan ecbre loe gaoglli!Jl 

aensitiyoa y eye rolce1: 

a) Lesiones térmicas selectivas. 

b) Riz.otomiaa. 



a) LESIONES TERH!CAS SELECTIVAS 

En los últimos a~os. el tratamiento auirurg1co de 

elección de las neuralJC.ias oaroxieticae del tri2emino. ha 

sido el de las lesiones térmicas oor radiofrecuencia. 

realizadas ••s a menudo a nivel del Ran~lio del triaémino v 

su raiz sensitiva. Las inveati~acionea preliminares. habian 

mostrado aue las lesiones térmicas por radiofrecuencia de ét• 

a 70 ~r•doa Celaius. cuando se aplican a loe nervios 

oeriféricos, tienen el efecto de destruir selectivamente las 

fibras nerviosas peauet\as, Dero al miarao tiempo conservan 

las !ibraa nerviosas mavores 

En la aplicacion clinica. esto tuvo el efecto de 

eliminar el dolor anormal v lae !unciones Jeatillo. 

preservando sin embar20. la seneaci~n táctil normal del 

paciente. Por lo tanto. representa un avance importante con 

respecto a la neurectom1a previa. al alcohol o a ld6 

lesiones de rizotomia Que producian una perturbadora Pérdida 

total de la funciOn sensitiva. 

En la técnica mas común de ter~o~angli6lisis Por 

radiofrecuencia. se inserta una a¡:uJa calit·re Z::! aislada, 

excepto en su punta a través de la Piel del carrillo. casada 

p0r dentro de la rama mandibular v a traves del aeujero oval 

para apovarse sobre la cara ventral del .eane.lio de 1J1:1sser '=:O 
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la cavidad de Meckell. ~sr·uéa de la c.ompr-obac ion 

fluoroscOPiea de la locali:a~i~n. el caciente aun despierto. 

recibe un leve est1mulo electr1co a través de la DUnta de la 

a~uja para orovoca?" pareeteeias v determinar 3i la aeuJa 

est~ en oostciOn correcta para la les16n nerviosa Cuan~c se 

ha asei!urado. se da al Paciente un aneates1c.o ee-neral c. un 

sedante orofundo v se hacen una o dos lesiones térmicas a 60 

o 70 .erados durante 30 ee2undoa cada ima. Los reeul tados .je 

estas lesiones, han eido ~uv efect1v~e ~on una tas~ de alto 

control del dolor. min!mas co11plieaciones \1 una tasa de 

recurrencia del dolor de aPProxieadamente un ~O'- por año. 

Recientemente las lesiones con radiofrecuencia d~ los 

nervios mis perf(oéricos. incluyendo ramas occipital. 

dentario inferior. infraorbitaria v supraorbitarta. han 

producido muv buenos resultados. 

En éstas técnicas se emplea el mis~o enfooue bAsico Que 

va ee describio prev1ar.icnte, excepto oue laa lesicmes pueden 

hacerse en un conaultor~o externo, no "e requiere anesteBi~ 

eeneral. no hav rieseos de dañar estructuras intracraneales 

vitales v las lesiones oueden repetirse mAs racilntente de 

ser necesarias. Las lesiones tér~ica• selectivas oueden. en 

el Proxiao futuro. abrir una nueva era en la ciru~1a ~enos 

destructiva oara el control del dolor neuros::i6tico. 

reemplazando en parte los tr&tamientos farmacolOeicos. 



b) RIZOIOHIA REIRQGASSERIANA 

Las lesiones mas precisas en los tejidos de los 

2an.v:lios V lae raices sensitivas se hacen PC•r medio de 

craneotomias directas. Con ~etas técnicas, se hace una 

simple .inciaíon del reolie~ue de la duramadre Que podea a 

los .1t•nJtlioa Y a las raices eenai ti vas, se'™ida por una 

delicada liberaci6n v una manipulacion del 2an2l io v sus 

raic:es · Por razones desconocidas, esta raanipulaciOn s6lo 

tiene el sororendente efecto de la eliminación del dolor con 

conservaciOn de los sentidos tActil V propioceot1vo. 

Has recientemente se ha hecho una modificación 

Principal en las maniobras de deecoinoreei6n a nivel de la 

raiz sensitiva del trieémino: en ésta operación, empleando 

un abordaje por la fosa posterior. se elevan las arterias 

cerebelosas superiores separ.\ndolaa de la raiz sensitiva v 

se coloca como barrera una esoonja de tefl6n entre la raiz v 

los vasos. Esta cirueia. ha demostrado ser altamente 

efect1 va en una aran serie de caeos de neural21as. s 1n 

embar.e.o, la tasa de recidiva a lar.e.o plazo de Bsta 

descompresiOn central no se conoce. 

La técnica niás def in1 t1va que aun Prevalece oara la 

elim.inaciOn del dolor .e.rave. tal como el tic dolc·roso. siJ?:ue 

siendo la rizotomia retroeasser1ana ~on esta ~ecn1ca. las 

fibras de las ra1ces sensitivas si:-n 
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selectivamente en cierto Punto entre al eatillo v el punto 

de entrada de eue raicee en la Protuberancia. La rizotom1a 

se realiza con mavor frecuencia por un abordaJe tenporal a 

la fosa craneana ruedia. aunque tamb1en O?B efec.tivc1 un 

abordaje a la fosa posterior m~s oeligroso 
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La11 fibras radiculares se lesionan selectivamente por 

eeccionamiento, electroc.oaeulac1on o cr i·:-c irui::1a. lo que 

trae como reaul tado una de(f!eneracion completa v permanente 

de los cuerpos de las células nerviosas v eue fibras 

provectadas en direcciOn central. A pesar de la aparente 

permanencia de éste procedimiento. hav una tasa de 

recurrencia de la neural.:ia del 13 al is:.. Que ouede ser 

resultado. tanto d~ una lesion nerviosa incoinoletri. i:omo de 

la acciOn de fibras sensitivas aberrantes en la ra1z m~t~ra 

del tri2émino. Esta oberi!lcion ouede ser cc . .,011cadn to·:.r 

lesiones dolorosas de heroes zoster. ulceracion'!9 de ct-rnea. 

una variedad de lesiones trot l.cas v lae ear1aa pareeteel.aB 

como la anestesia dolorosa. AdemAe de la neuralgia asvc1ada 

con el nerVl.O ~rigemino. ta~bién ~e~a indicada la rizotomla 

oara el control de la neurahua intermedia v la neuraly1 a 

vago~losoíarin2ea. la neurale.ia mi.erañoea oer1Vdica v las 

neoolasiae descontroladas de la cabe~a v el cuello. 

Los orocedimientos de rizotomia, aunQue útiles en casos 

seleccionados han sido en gran medida. reemplazados por las 
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técnicas de radiofrecuencia V descompreei6n 

conservadoras aue se describieron previamente. 

3.- Los tratamientos que se realizan a niyel del talil 

encefAlico son: 

a) Tractotomia. 

al IBACTOTOMIA 

Los tractos de•cendentes primarios d!!l tri~émino, •ai 

co•o las fibras 11ensitiva11 del VIII. IX v X pares. pueden 

ser interrumpidos por lesiones ubicadas a 4 mm. oor debajo 

del 6vex, en el bulbo. 

Una disociaciOn sensitiva deseable. se produce a ~enudo 

como consecuencia de ésta operacion v por ella se conserva 

el sentido tActil, pero se oierde la sensibilidad dolorosa. 

Está respecialmente indicada, cuando est6n involucrados 

simultáneamente el dolor de ambos lados o mucho e nervios 

craneales· Sin '?mbarr.c• la tractotomia bulbar tiene una 

mortalidad si~nificativamente m~e alta oue la rizotomia V •e 

ha hallado oue el dolor Puede recidivar haata en el SOX da 

los oacientes dentro del año de la operación. La tractotoaia 

PUede rE-al12etrse ta11b1tm a nivel de la Protuberancia o el 

mesencefalo. para controlar los dolores •axilofaciales. 

tales .:orne• Ji! n-:.·untlt:ia t>Osth~noet1co. Sin e•bar~o. nin~una 
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de las técnicas de tractotomia descritas, han sido efectivas 

para la eliminaciOn del cosu>onente de sufrimiento o efecto 

del dolor. 

Por lo tanto. éstas técnicas tan bién consideradas en 

cierto momento, .e:radualmente han restrin2ido su uso en la 

llltiaa ºdécada v han cedido el oaao a las rizotomias o loa 

•odernos tratamiento• fiaiol6~icoa. 

4 · - Las ciru2ias aue ee realizan a nivel dsl t:Alamo y +• 

corteza. son: 

a) Talaaoto•ia. 

bl t.eucotomia 6 Lobotomia cortical. 

a) IALAMOIOHIA 

Las lesiones selectivas Que se encuentran en el t~lamo 

v la corteza, son los tratamientos aue mas se conocen V los 

unicos aue se utilizan para controlar la mavor1a de las 

ale.ias centrales. como son el dolor fantasma. el s1ndrome 

talAm1co, el tabes dorsal v las neuralgia& faciales. 

Las lesiones del ti lamo medio posterior, se hacen con 

electrodos de radiofrecuencia Que se dejan implantados 

durante un periodo de tiempo para permitir el agrandamiento 

repetitivo de la lesion inicial. adaptando de esta forma el 

tamaño de la lesi6n para comoensar la diseminacion d~l 

dolor. 
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b) LEUCOTOMIA O LOBOTOMIA CORTICAL 

Esta• cona ta de lee iones an la materia blanca de loa 

lóbulos frontales v tiene el peculiar resultado de disainuir 

el aufri•iento o el co•DOnente e•ocional del dolor sin 

alterar el uabral de percepción t•ctil de la zona afectada e 

inervada par el nervio correspondiente. 

Loa pacient•11 no ae aueJan de dolor -Pont•neo. sino 

que describen el eati•ulo doloroeo con un •ran detalle si se 

lea pre•unta acerca de 61. 

Es por eso QUe ésta técnica esta indic.ada cuando el 

te•or y el aufriaiento son ra•aos caracteristicoa v a menudo 

ocurre aai en pacientes con tumor•a mali2noa •n la reJüOn 

oral v !arin~ea, va Que su dolor ae acompafia Por al temor a 

la sofocación v al desan2rasiento. 

un peli~ro constante con las t6cnica• de leucotoaia. •• 

la posibilidad de inducir defectoe imoortantes en l~ 

personalidad v pérdida de loa sentidc·s sociales: de ti!!l 

forma, Que éstos procedimientos s• re•ervan exclueiva11ente 

para los caaoa de aufr1rai11nto doloroao central v Que no 

puede ocuparae 1• neurectoa1a oeriC•ric•, rizotom1a u otro 

tratamiento. 



OTRAS VARiipADES pEL TRATAMIENTO PE NEURALGIA DEL TBIGEHINO 

Aunque las t6cnicas Que se han •encionado son efectivas 

·en la 11avoria de la• alteraciones neurolOJücas. aleunos de 

6atos aOlo provocan alivio parcial y con riea2oe de una 

recidiva v aun con todas las técnicas disponibles muchas son 

dcaaaiado dr•stieaa coao para aer aplicadas en la ar~n 

variedad de sindromea aue aean de una aaude:r.a -nor en la 

zona aaxllofacial. Loa efectos secundar ice de loa 

trataaientoa. pueden aer mie coaplicadoa Que loa del 

Padeciaiento ori~inal: por esta razón. todavia esta en 

búsQueda. nuevo• trataaientoa para l•• zonas neurolOaicaa. 

sobre todo para loa estados dolorosoa e idiopéticoa 

cronicos. 

Dentro de los tratamientos auxiliares, se enlista una 

~ran variedad, QUe pueden ayudar al paciente o &implementes 

ser coadyuvantes del tratamiento médico. v son los 

si~uientes: 

a J Acupuntura. 

b> Inhibicion fi•iolORica del dolor. 

el Apoyos psicol02icos. 

d) Eati•ulacion neural transcutanea IENT). 

e) Vita•inas. preparados y otras substancias. 
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a) ACUPUNTURA 

Ea muv importante P•ra el trataniento neurolO~ico v el 

control del dolor. La teoria de la acupuntura, ae baa3 en un 

sistema de comunicación invisible entre la variedad de 

Or~anoa de la economia. Uno• ejemplos de la efectividad del 

trataaiento con acupuntura. ae puede co11probar con muchas 

investi•acionea realizada•. como una serie de anestesia 

quirúr•ica practicada con acupuntura. 6ata Cu6 exitosa en el 

90l de loa 1500 paciente• QUe se sometieron a una diversidad 

de operaciones incluyendo craneoto•ias para tumores 

cerebrales. la tiroidectoaia Que ha sido realizada en 504 

casca con una tasa de efectividad del anesteaico en un 98~. 

Una técnica de anestesia Quirür~ica tiene las ventajas 

de: 

!.-Estabilidad de las funciones vitales. 

2.-Ausencia de nauseas v vomito. 

3.-Carencia de co~plicaciones respiratorias postoperatorias. 

4.-No hav problemas de deshidratacion del Paciente. 

Los dolores P~toló~icos también han sido controlados en 

diversos casos. apendicitis. Ulcera PéPtica. col! ti•. 

abscesos hep3ticos. odontolo~ia v neuralgias. 



b) INHIBICION FISIOLOGICA DEL DOLOR 

11 uao de .contraeatiaulaciOn !iaiolO.eíca para inhibir 

el dolor patolO~ico crOnico. auaento a partir del concepto 

·de barrera al dolor. La• priaeraa aplicaciones incluyeron la 

t&enica de eatimulaciOn en la coluana vertebral. en la Que 

loa tran••i•ore• eléctricos subcut&.neoe produjeron alivio 

del dolor en •As de la aitad de loa casos de •olestias en la 

espalda de forma crónica. aai como en 1011 caaoa de dolor 

fantasma en las extremidades y dolor por carcinomas 

invaaores. 

La eatimulaci6n diaria con aiatema de electrodos 

tranamisoreo siailarea. Que han sido colocado• cerca de las 

raicillas del tri~émino. también ha resultado efectiva en el 

alivio de los dolores paroxisticos. Aún los estimules 

nerviosos periféricos han demostrado ser Promisorios en el 

uso de ésta técnica. Se ha logrado aue triunfe haciendo 

pasar ondas de radiofrecuencia de bajo voltaje a través de 

electrodos superficiales V a~ujae aue fueron implantados en 

los nervios: infraorbitario. lin2ual v auriculotemporal en 

oacientes con neural~ia del tri2émino. 

el APOYOS PSICOLOGICOS 

Un iapartante nianejo sobre el dolor v otras auejas 

sensitivas. Puede lo.erarse travt-s de téCOlC3S 
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Psicofisiol02icas. tales como el tratamiento de relajacicn. 

la hiPnoais. la psicoterapia v la retroalimentación. 

Gran parte del manejo paicol6Rico de loa pacientes con 
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. proble•as neurol62icoa especialmente d~ dolor, deben de 

estar enfocados hacia la prevencion. El d0lor curable debe 

•er •l~viado r~pidamente v no Dermitir Que ae transforme en 

dolor crOnico, porque aauel Que persiste ••s de 6 •eaes en 

un paciente neurOtico. ~eneralmente se vuelve demasiado 

iap0rtante en aus relaciones sociales como para eer 

abandonado f'Acilmente. Debido a Que se aabe aue hay una 

mavor incidencia de dolor maxilofacial, en las desviaciones 

paranoicas V osicOpataa. el cl1nico debe mantenerse alerta 

en cuanto a loa si2nos de alteraciOn de la e>ereonalidad. No 

debe permitirse Que los oacientes se vuelvan francamente 

deDendientes de un teraPéuta dado. Hav Que evitar con mucho 

tacto las necesidades de tratamiento repetitivos o 

irrelevantes. 

A menudo es útil conservar abiertamente con los 

pacientes del oaoel casi universal de los componentes 

psicol02icos en Jos problemas neuroloeicos. especialmente de 

las alteraciones dc1lorosas. de manera -Jue en el tratamiento 

2eneral puede incluirse el asesoramiento Y la psi~oteraoia. 

dJ ESTIMULACION NEURAL TRANSCUTAflEA <E. N.T. > 



El enfoQue de ésta técnica ea ampliamente empleado v 

m&.a efectivo. c.on ésta se ocupan electrodos auperfic.ialee 

bioolares cutAneoa v ee colocan en las re2ionea doloridas 

del cuerpo del paciente V se administran corrientes 

eléctricas de bajo voltaje. L.os mejorE-e reeultadoe ee han 

obtenido cuando la estimulac.i6n intensa en mantenida durante 

Por lo menos una hora por di• durante m~s de tres se•anaa. 

Se usan ampliamente unidades Portátiles de e•timulacion 

neural transcutánea en las clinicxas para el dolor en todo 

el 11undo v la E. N. T ha de•ostrado e:er suaamente efectiva 

contra el dolor neuroPAtico. Ha tenido éxito en un 

porcentaje aenor de pacientes con dolor facial. pero. cuando 

tiene éxito, es un tratamiento no invasor excelente. 

e) VITAMINAS. PREPARADOS Y OTRAS SUBSTANCIAS 
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Oespués de investieaciones realizadas a traves de 

decenas de arios. se ha tomado en cuenta el uEo de algunas 

vitaminas para el tratamiento de las neural~1as. com~ es ~l 

caso de la vitamina Bl~ v la vitamina 81. auxiliares en el 

aminoramiento d~l dolor de orieen neuraleico; también el uso 

de oreparesdos de veneno rie- abeJa t:• d-: serpiente. tod• ... ésto 

es independiente al tratam1«:nto m&d:ico. por lo cual. la. 

recorne:ndac10r1 de ee:tas substanc.1as ~n •;uanto a su poeit•le 

uso. no lC= cc•rresDc•nde- al c.iruJano dent1sli'I. pero no se 



excluven de un posible resultado benefico Que dé 31 oa·:ien'te 

un alivio del dolor. solo se oueden recomendar como 

coadyuvantes. 





CO!!CLUS!O!!ES 

Actualmente. el concepto de Neural~ia del tri~émino. no 

ha variado en mucho, ciuee sus caracter1sticas clinicas casi 

aJ2uen siendo las mismas. pues nos niuestran el carácter 

oaroxistico del dolor. su oreciPitacion mediante 

determinados estimuloe, su severidad, la brevedad de la 

crisis, la ubicacion del mismo. v el ciermanecer en .f!eneral. 

limitadas a una rama sensitiva del nervio; dolor descrito 

como aeonizante. lancinante. como un tiro o deecarea 

electr tea. paroxismos breves, de se.e.undos a minutc•s, 

provocados con ciertos estimuloc v la presencia de: las 

llanadas ::onae "gatillo". cuyo simple roce deEeni:aden.3 la 

crisis. 

L>entro de la etiolo.e.ia. nos dam~s cuenta Que después de 

años d~ minuciosas investi~aciones, se ha lle.eado a la 

conclusión de oue existen raul tiDlee fa:tor~e oue c.ri2:.n.:m 

J.as neural2iae; con esto. nosotros tiodemos eimr-1i3r el 

criterio en cuanto al pron~etico de la ~nf-:rrnedad. PU'?E 

conociendo detalladamente la et1c·lo.e1a. el trat.am.lent.c• es 

mucho m~s exacto. 

Es indisoensable recordar •JU~ a'.Jn des~uea de muchc·a 

estudios. se ha comprobado ou~ .lh~unas ne•JralEi!iS d-21 



trieémino. no tienen etiolo2ia aparente v solo se tratan con 

sedidas Paliativas. 

El convc'!r la d1vers1dad de factorE-B c.auealeE nos 

permitira ej(::ri:.er una lau.r Pre•.i.f'.'nt1vó ·~ .::-! aprendernos v 

manejar las 1:1anifestac.iones :linii:as. nor; r>ertnite lle~aJ -en 

caso futuro- a dia~no~ticar con ef icac1a &ste Padc(.imiento. 

Lo m~s tran~cen~~nte del presente traLa1o. es el 

tratamiento aue ee le~ aeiEna a estos oac1entee Pues ~9 de 

una eran variedad. perc. val~ m"-"'nc 1.·:•nar '.ltJE: nc•sc·t r·=·e .:c.•tn·~ 

cirujanos dentistas. se.lamente ten~.!r.iVe l.:t obl 1.i':"'C i·:·n .:je 

detectar a los it1dividuoa af~:tc•e. v r'?111t11·1oe al 

especialista correspondiente. los tratar.i.i.e:ntc.:; aue se 

ennumeran aQu1. solo eetan Q~entad~e nuestro 

conocimiento v asl forjarnos un criterio del pronoetico del 

paeient.e. 

El pronóstico es a r€:eerva jel tratam1entC" oue ee 

emplee v del tiPC"I de indiv1duc• 3te...:.tc.do, pero ne• Ee puede 

earantizar un 100~ de éxito. t 1uee li:.e. ce1sos de recidiva 

suelen ser frecuentes. 



B B L O G R A F A 



B B L O G R A E A 

- Ouiroz Gutierrez, Fernando.-ANATOHIA HUMANA. 

Editorial Porrúa Méx. 1990 

Vol. II 30a. Ed. Cap. 21 

PP. 392-405 

- Testut, L.- LatarJet. A .. - COMPENDIO DE ANATOMIA. 

- Cuvton c .. Arthur 

- ouvton C., Arthur 

DESCRIPTIVA. Méx. 1982 

Editorial Salvat Cap. 21 

Pp.619-620. 

TRATADO DE FISIOLOGIA MEDICA. 

Editorial Interamericana 

7a.Ed. Héx. 1986. 

Cao. 46 Po. 578-579 

Cap. 50 PP. 619-620. 

EISIOLOGIA HUMANA. 

Editorial lnteramericana. 

Sa.Ed. Méx. 1965. 

Scc. VII Po. 259-273. 



- Seaatore. Luia1 

- O. Kru~er. Gustav 

- Farreraa, Rozman. -

- Cecil L., Russell-Loeb.-

- Fustinoni. osvaldo 

DICCIONARIO MEDICO TEIDE. 

Editorial Teide. Barcelona 

1986. 7a. Ed. Pp. 801-803. 

CIRUGIA BUCO-MAXILOFACIAL. 

Editorial Panaaericana. 

5a. Ed. Méx. 1986. 

Cap, 26 Po. 615-651. 

MEDICINA INTERNA. 

Editorial Harin. Vol. II 

Héx. 1901. PP. 115-125. 

HEDICINA INTERNA. 

Editorial Interamericana. 

16a. Ed. Méx. 1985 Vol.II. 

PP. 2034-2036. 

SEHIOLOGIA DEL SISTEHA 

NERVIOSO. 12a. Ed. 

Editorial el Ateneo. 

suenos Aires 1902. 

PP. 69-74, 



- Russell Brain, Lord-Bannister. Ru~er.- NSUROLOGIA CLINICA 

Editorial Marin. ?a.Ed. 

Barcelona 1980. 

PP. 34-37. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Anatomía
	Capítulo II. Fisiología
	Capítulo III. Neuralgias
	Capítulo IV. Neuralgia del V par Craneal
	Capítulo V. Tratamiento de la Neuralgia del Trigémino
	Conclusiones
	Bibliografía



