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INTRODUCCTION

EL DOLOR FACIAL ES DE VITAL IMPORTANCIA PARA EL CIRUJANO-
DENTISTA, YA QUE ESTA INTIMAMENTE RELACIONADO CON EL TRATAMIEN
TO BUCO-DENTAL, POR LO QUE SE DEBERA CONOCER LAS MULTIPLES CAY,
SAS QUE OCASIONAN ESTA DESAGRADABLE EXPERIENCIA, DE ESTA MANE_
RA SE CONTARA CON LOS CONOCIMIENTOS ADECUADOS Y MAS COMPLETOS-
POSIBLES PARA DESARROLLAR UN BUEN DIAGNGOSTICO Y UN MEJOR TRATA
MIENTO,

ENTRE LA VARIADA Y COMPLEJA GAMA DE FACTORES QUE PROVOCAN
DOLOR FACIAL, LA MAS DIFICIL DE DIAGNOSTICAR Y TRATAR ES LA --
NEURALGIA DEL NERVIO TRIGEMINO O Y PAR CRANEAL,

EL NERVIO TRIGEMINO SE ENCUENTRA EN {NTIMA RELACION CON -
LA SENSIBILIDAD Y FUNCIONALIDAD DE CARA Y APARATO MASTICATORIO
Y COMO ESTE ULTIMO ES EL DE MAYOR IMPORTANCIA PARA EL CIRUJANO
DENTISTA, TODO LO QUE AFECTE A SU FUNCIOGN DEBERA SER IDENTIFI_
CADO POR EL, CON EL PROPOSITO DE AUMENTAR LOS CONOCIMIENTOS A-
NIVEL MAS AMPLIO, EXTENSC Y DE MEJORAR NUESTRA TAREA DE PRESER
VAR LA SALUD Y EL BIENESTAR, EN ESTA TESIS HABLAREMOS DE LA --
EVOLUCION HISTORICA, BE LA NEURALGIA DEL TRIGEMINDO, SU ETIOPA_
TOGENIA, DIAGNOSTICO, DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y TRATAMIENTO, -
BASANDONOS EN CONOCIMIENTOS HASTA AHORA PRACTICADOS DENTRO DE-
LA MEDICINA,

ES IMPORTANTE Y UN RESUISITO PARA TODD PROFESIONISTA DEDL
CADO A LA SALUD, REALIZAR UNA HMISTORIA CLINICA ADECUADA, LA --
CuUAL NOS VA A FACILITAR LA IDENTIFICAZISN DE LA PATALOGIA A LA
RUC Ho8

A s . Ay T gy g p g
AT NOS ENFRENTAMDS Y SJMADD A LAY TRTNICAS CON NUE SE CUENTA-
PARA CFECTUAR JIASNASTICOS, LI 7427733 40 LA “AYORIA DE LOS -
TIATAAITNTOS LN BUON RUSULTAY,



PRESENTAMOS TRES CASOS CLINICOS DIAGNOSTICADOS Y TRATADOS
DE NEURALGIA DEL TRIGEMINO, EN EL :{0SPITAL SENERAL DE MEX1cCO,-
DE LA SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA, EN LA JNIDAD DE -
NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA,
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HISTORIA

N1coLAS ANDRE, IDENTIFICA LA NEURALGIA DEL TRIGEMINO COMO
ENTIDAD CLINICA PRECISA EN 1756, Joun FoTHERGILL, 17 AfNosS-
DESPUES EN 1973 Y DESCONOCIENDO EL INFORME DE ANDRE, PRESENTG-
14 cAsos DE AFECCIONES DOLOROSAS EN LA CARA, CON TAL VIVIDEZ Y
EXACTITUD QUE SU DESCRIPCION NO HA SIDO MEJORADA,

Despe EL siGcLo XIII SE SuPUSO QUE LAS PIEZAS DENTALES CA_
RIADAS PARTICIPAN EN LA NEURALGIA DEL TRIGEMINO, En LA CaTg
DRAL DE NiLs EN SEMERSET, HAY TRES RELIEVES DE PERSONAS QUE Sy
FREN DOLOR FACIAL, UNA DE ELLAS ES UN MONJE CON LA BOCA ABIER_
TA, LENGUA SAL1ENTE, CON RASGOS DEFORMADOS QUE INDICAN AGON{A-
INTENSA, LOS OTROS SUJETOS CON VENDAJES SOBRE LA MANDIBULA, --
QUE EVIDENTEMENTE SUFREN DOLOR DE MUELAS, ESTAS FIGURAS, --
ATESTIGUAN LAS LIMOSNAS A LOS FONDOS DE LA CATEDRAL, HECHAS --
POR PEREGRINOS QUE ACUDfAN A LA TUMBA DEL OBISPO BUTTON, -
LAS APORTACIONES A GUE AYUDARON A CONSTRUIR LA CATEDRAL, FUE__
RON HECHAS POR DOLIENTES DE ODONTALGIAS Y NEURALGIAS, QUE ACU_
DfAN EN GRAN NUMERO PARA SER CURADOS POR LA INFLUENCIA DEL SaN
TO.

DESDE LA EPoCA DEL (BISPO, EL TRATAMIENTO DE LA NEURALGIA
DEL TRIGEMINO HA SOLIDO SER COMPARTIDO POR EL DENTISTA Y MEDI_
CO, YA QUE EL DOLOR PUEDE PARECER ORIGINARSE DE UN DIENTE Y --
AUNQUE ESTE SANO,EL PACIENTE INSISTE QUE SE LE EXTRAIGA. -
EN MUCHOS PACIENTES SE EXTRAEN TODAS LAS PIEZAS DENTALES, CON-
EL PROPOSITO INFRUCTUOSO DE ALIVIAR EL DOLCR,

EL TRATAMIENTO DE LA NEURALGIA TRIGEMINAL, SE LOCALIZA AL
216LD PASADO, EN EL CUAL SE REALIZABAN NEUROTOMIAS PERIFERICAS
v EXTRACGIGNES DENTALES, THIERSCH UTILIZA LA EXERESIS,ORTE
NIENDU LIGERAMENTE “EJORES RESJLTATOS U LA NEBROTOMIA,



EN EL A0 DE 1893, SE REALIZAN SIMPATECTOM{AS CERVICALES-
POR JABOLAY CAVANZANI, CON FALLIDOS RESULTADOS,

PITRES Y VERGESS, INICIAN LAS INYECCIONES NEUROL{TICAS DE
ALCOHOL, PRESENTANDO RESULTADOS HALAGADORES, DESAPARECIENDO EL
DOLOR, ESTE TRATAMIENTO NUNCA FUE CURATIVO YA QUE LAS RECI_
DIVAS ERAN FRECUENTES Y LAS COMPLICACIONES, MULTIPLES,

En 1907, HARTEL INICIA LA APLICACION DE ALCOHOL EN EL GAN
GL10 DE GASSER, CON RESULTADO CURACION PARCIAL Y COMO COMPLICA
CION QUERATITIS,

ERwING MEARS, EN FILADELFIA ES EL QUE TIENE LA [DEA DE AC
TUAR QUIRURGICAMENTE SOBRE EL GANSLIG DE [ASSER, NO LLEVANDO -
SU IDEA A LA PRACTICA, LA CUAL SER[A REALIZADA POR EL GRAN CI_
RUJANO INGLES, VICTOR HOSLEY,

VicTor HosLey Junto con Taviom v Coreman en 1333, eN EL -
Kings COLLEGE HOSPITAL, RELIZAN LA PRIMERA INTERVENCION INTRA
CRANEAL, SIENDO UN TRATAMIENTO JCFINITIVO PARA LA NEURALGIA --
TRIGEMINAL, RESECANDO LA SEASUNDA ¥ TERCERA RAMAS, CON UNA SOLA
coMpLIcAacIGi € FisTuLa o8 LIZUIDO CEFALD RASUIDED ) QUE SANO -
AL A0,

) GE EXTIRPA UL OANALTY 0L GASSER EN FORYMA FRACCIO

5 .
SE, PEOLCANIY L 0 0s "MAKILAR L TRIOPANANDD EL BOR

~e onn 200 e N A s S U NN . N e Y E P URE N o
LE;' DEL AJ}JJ QQ O”MLJ [P TS j Fa ‘J¢[gv\‘dd ! ;\ !UH



EN 1391, NovARO REALIZA RESECCION PARCIAL DEL GANGLIO DE=-
GASSER, CON CURACIGN DEL PACIENTE,

SPILLEN, BASANDOSE EN LA GRAN CANTIDAD DE QUERATITIS CON-
PERDIDA DE 0JOS, PROPONE LA CONSERVACION DEL GANGLIO DE GASSER
Y LA SECCION RETROGASSERIANA, REALIZANDOSE INTENTOS POR HORS__
LEY Y MAC, TENIENDO MALOS RESULTADOS, FRAZIER EN 1301, EN-
BASE A LO DICHO POR SPILLEN, REALIZA LA PRIMERA NEUROTOM{A RE_
TROGASSERIANA CON BUENOS RESULTADOS,

CRUSHING, PADRE DE LA NEUROCIRUGIA, ESTABLECE NORMAS DE -
NEUROCIRUGIA DESECHANDO METODOS VIEJOS Y BRUTALES DE LA CIRU__
GIA GENERAL. POR LA NEUROTOMIA RETROGASSERIANA POR VIA TEM_
PORAL, APARECE COMO LA TECNICA IDEAL CON MENOS MORTALIDAD.

VAN GEHUCHTEN, DA LAS BASES CIENTI{FICAS DE ESTE PROCEDIMIENTO,

EN 1929, DanDY SUSTITUYE LA CLASICA OPERACION TEMPORAL, -
POR UNA INTRADURAL A TRAVES DE CRANEOTOMIA SUBOCCIPITAL, RECHA_
ZANDO EL CEREBELO Y DESCUBRIENDO EL TRIGEMINO EN SU SALIDA DE-
.LA PROTUBERANCIA DONDE SE REALIZA LA NEUROTOMIA DE SOLO LAS RA
MAS AFECTADAS, DANDY ARGUMENTA QUE ES LA MEJOR VIA DE TRATA
MIENTO POR VARIOS PUNTOS : PRIMERO POR LA TOTAL SUSPENSION DE~-
QUERATITIS PARALITICA; SEGUNDA, TENER LA SEGURIDAD DE HABER --
RESPETADO LA RAMA MOTORA; TERCERA, AUSENCIA DE TRASTORNOS DE -
LA SENSIBILIDAD EN CARA 0 MUCOSAS; CUARTA, LA POSIBILIDAD DE -
DESCUBRIR UN TUMOR EN EL ANSULO PONTOCCREBELOSC G EL CAUSANTE-

DE LA HEURALSBIA,



En 1936, SuyoQuisT DESCRIBE UN TRATAMIENTO, LA FACICULOTO_
M{A BULBAR, SECCIONANDO EL NUCLEOD Y FIBRAS TRIGEMINALES ESPINA
LES EXISTIENDO ELIMINACION DEL DOLOR Y CONSERVACION DE LA SEN_
SIBILIDAD, ESTA TECNICA NO TUVO AUGE,

En 1936, KIRSHER CON EL CONCEPTY DE MINIMA LESION Y MAXI_
MO EFECTO, IMICIA EL TRATAMIENTO DE NEURALGIA DEL TRIGEMINO, -
POR ELLECTROCOAGULACION PERCUTANEA, CONTROLADA DEL GANGLIO DE -
GASSER, CON RESULTADOS SATISFACTORIOS, —STE TRATAMIENTO, -
SE SIGUE REALIZANDO CON TECNICA MAS DEPURADA Y CON APARATOS DE

RADIO-FRECUENCIA,

ACTUALMENTE, LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS QUE SE UTILI_
ZAN SON, LA NEUROTOMIA TRANSGASSERIANA POR CRANEOTOMIA TEMPO__
RAL, LA RIZOTOMIA PERCUTANEA POR RADIO-FRECUENCIA, LA RIZOTO__
M{A RETROGASSERIANA POR CRANEOTOMIA SUBOCCIPITAL TECNICA DE —-
Danpy, DE ACUERDO CoN LA LITERATURA MUNDIAL, LA SEGUNDA Y-
TERCERA TECNICAS, SON LAS MAS UTILIZADAS.
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ANATONIA

EL TRIGEMINO ES UN NERVIO MIXTO, EL CUAL SUS FILETES SEN
SITIVOS DEPENDE LA SENSIBILIDAD DE LA CARA Y LOS FILETES MOTQ
RES INERVAN A LOS MUSCULOS MASTICADORES,

EL TRIGEMINO NACE EN LA CARA INFERIOR, DE LA PROTUBERAN_
CIA ANULAR POR DOS RAICES; 1,~ UNA RA{Z RELATIVAMENTE VOLUMI_
NOSA, EXTERNA O POSTERIOR SENSITIVA; 2,- UNA RA{Z ANTERIOR -~
MAS DELGADA O MOTORA,

TRISEMINO SENSITIVO,

DEL TRIGEMINO DEPENDE LA SENSIBILIDAD CUTANEA DE LA CARA,
LA MAYOR PARTE DE LAS MUCOSAS, BUCAL Y LINGUAL Y EL GLOBO OCU_

LAR,

LA RAfZ SENSITIVA SE EXTIENDE DEL GANGLIO DE GASSER A LA-
CARA ANTERO-INFERIOR DE LA PROTUBERANCIA,

TRISEAINO MOTOR,

SE DIRIGE A LOS MUSCULOS MASTICADORES ( TEMPORAL, MASETE_
RO, PTERIGOIDEO EXTERNO, PTERISOIDEOS INTERNOS, MILOHIODED VY -
VIENTRE ANTERIOR DEL DIGASTRICO ).

Er LA 2all “OTORA DEL TRIGEMING S0 DISTINGJIEN DOS NICLEDS;
NATLEG PRINCIPAL Y NICLEOD ACCESORIOQ,



A) NOCLEO PRINCIPAL; PROFUNDAMENTE SITUADO EN LA CALOTA PROTUBE
RANCIAL, QUE EMPIEZA EN EL EXTREMO SUPERIOR DE LA OLIVA PROTUBE
RANCIAL, CONFINA CON LA SALIDA DEL FACIAL,

B) NOCLEO ACCESORIO; EMPIEZA POR ABAJO A NIVEL DEL NUCLEO PRIN_
CIPAL EN LA PROTUBERANCIA,

PRIMERA RAMA O NERVIO OFTALMICO,

ORIGEN-TRAYECTO-TERMINACION :

SE DESPRENDE DE LA PARTE INTERNA DEL GANGLIO DE GASSER AL QUE -
PARECE CONTINUAR, AL SALIR DEL GANGLIO SE DIRIGE OBLICUAMEN
TE HACIA ARRIBA, ADELANTE Y ADENTRO, PENETRA EN EL ESPESOR DE -
LA PARED EXTERNA DEL SENO CAVERNOSO Y LLEGA A LA HENDIDURA ESFE
NOIDAL, QUE LE PERMITE EL PASO A LA ORBITA,

POCO ANTES DE LLEGAR A LA HENDIDURA SE DIVIDE EN TRES RA__
MAS; UNA INTERNA O NERVIO NASAL, UNA RAMA MEDIA O FRONTAL Y UNA

RAMA EXTERNA O NERVIO LAGRIMAL,

RELACIONES :

CoN EL SENO CAVERNOSO EN SU PARED EXTERNA, POR DEBAJO DEL PATE_
TICO Y POR FUERA DE LA CAROTIDA Y DEL MOTOR OCULAR EXTERNO Y --
POR ENCIMA DEL MOTOR OCULAR COMUN,

RAMAS COLATERALES Y ANASTOMOSIS,

"A) RAMAS MENINGEAS; EL MAS IMPORTANTE, EL RECURRENTE DE ARNOLD,
SE DESPRENDE POR DELANTE DEL GANGLIO DE GASSER Y PENETRA AL CE_

REBELO.



B) NERVIO OFTALMICO; RECIBE ANASTOMO51S SIMPATICAS DEL SENO CA_
VERNOSO,

RAMAS TERMINALES,

A) RAMA INTERNA - NERVIO NASAL,
B) RAMA MEDIA - NERVIO FRONTAL,
c) RAMA EXTERNA - NERVIO LAGRIMAL.

A) NERVIO NASAL; ESTA SITUADO POR DEBAJO DE LAS OTRAS DOS RAMAS
DEL OFTALMICO, EN SU CORTA TRAYECTORIA EN LA PARED EXTERNA DEL -
SENO CAVERNOSO, SE DESLIZA ENTRE LAS J0S RAMAS DE LA BIFURCACION
DEL NERVIO MOTOR OCULAR COMUN Y ATRAVIEZA LA HENDIDURA ESFENOI__
DAL, PASANDO POR DENTRO DEL ANILLO DE ZIHNN,

EN LA ORBITA, EL NERVIC NASAL SE DIRISE AL PRINCIPIO OBLI__.
CUAMENTE, ADELANTE Y ADENTRC, CRUZANDO LA CARA SUPERIOR DEL NER_.
V10 OPTICO, EN EL TRAYECTO ESTA CUBIERTO POR EL MUSCULO RECTO Sy
PERIOR; LA RAMA SUPERIOR DEL MOTOR OCULAR COMUN, LO CRUZA, -
JESPRENDIDO DEL MUSCULD RECTO SUPERIOR, EL NERVIO NASAL SE DIRI_
GE HACIA ADELANTE ENTRE EL OBLICUO MAYOR Y EL RECTD INTERNO Y =--
TERMINAN BIFURCANDOSE EN EL. AGUJERO ORBITARIO INTERNO ANTERIOR Y
SUS DOS RAMAS DE DIVISION, SON NASAL EXTERNO ¥ NASAL INTERNO,

A} NASAL EXTERNO; CONTINUANDO £l TRAYECTU FRINCIPAL SIGUE E£L BOR
DE INFERIOR DEL MISCULO OBLICUC MAYOR, LLiGANDO A 7 u 3 M, DEL-
REBORDE ORBITARIC OF ROSUBLVE w30 LIYT0IBUYRN:

1 ‘ P g . : B ] PR .
Lo= POR LAY VIAS LAGOIMALLS, LA UARING LA LASHINAL, CONDUCTIS LA

]
oy r B -~ o 'y - RIS CIEN -
TRIMALES, GACD LARRIMAL v o NThO TS NALAL,
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2.~ EN LA REGIOGN INTERCILIAR INTERNA, ENTRE EL PARPADO SUPERIOR-
Y EL PARPADO INFERIOR,

3.~ ENTRE LA PIEL DE LA PARTE SUPERIOR DEL DORSO DE LA NARIZ, --
DESDE SU RA{Z HASTA EL BORDE INFERIOR DE LOS HUESOS PROP10S DE -

LA MISMA,

B) NASAL INTERNO O FILETE ETMOIDAL : NACE A LA ALTURA DEL CONDUG
TO ORBITARIO ANTERIOR INTERNO, FLEXIONANDOSE HACIA ADENTRO,~-
PENETRA EN ESTE CONDUCTO QUE RECORRE TODA SU EXTENSION, DeseEn
BOCA AS! EN LA CAVIDAD CRANEAL, SOBRE LA LAMINA CRIBOSA DEL ET__
MOIDES, DE AQUI DESCIENDE A LA FOSA NASAL CORRESPONDIENTE POR EL
AGUJERO ETMOIDAL, SITUADO EN LA PARTE ANTERIOR DE LA LAMINA CRI_
BOSA Y SEPARADO DE LA HIPOFISIS CRESTAGALI POR LA HENDIDURA ESFE
NOIDAL, EN ESTE TRAYECTO EL NERVIO NASAL ESTA COMPRENDIDO DE UN-
DESDOBLAMIENTO DE LA DURA MADRE Y MUCHAS VECES PASA POR DEBAJO -
DE LA PARTE ANTERIOR DEL BULBO OLFATORIO Y OTRAS ALGO POR DELAN_
TE, PARA PARECER EN LAS FOSAS NASALES JUNTO A LA PARTE ANTERIOR-
DEL. TABIQUE, SE DIVIDE ENTONCES EN DOS RAMAS UNA INTERNA QUE-
SE DISTRIBUYE POR LA PARTE ANTERIOR DEL TABIQUE Y OTRA EXTERNA -
QUE SE RAMIFICA POR LA PARTE ANTERIOR DE LA PARED EXTERNA DE LAS
FOSAS NASALES Y LOS TEGUMENTOS DEL LOBULO DE LA NARIZ,

RAMAS COLATERALES :

1.- RAafz LARGA DEL GANGLIO OFTALMICO,
2.~ NERVIOS CILIARES LARGOS,
3.~ FILETE ESFEND ETM2IDAL.
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B) NERVIO FRONTAL : SU ORIGEN PARTE EN LA PARED EXTERNA DEL SENO
CAVERNOSO DONDE SE ENCUENTRA SITUADO ENTRE EL PATETICO POR ENCI_
MA Y EL LAGRIMAL POR DEBAJO, SE INTRODUCE EN LA ORBITA POR --
UNA PARTE AMPLIA DE LA HENDIDURA ESFENOIDAL, PERO POR FUERA DEL-
ANILLO DE ZINN, UNA VEZ LLEGADO A LA ORBITA, CAMINA DE ATRAS-
HACIA ADELANTE A LO LARGO DE LA PARED SUPERIOR DE ESTA CAVIDAD -
DESCANSANDO SOBRE EL MUSCULO ELEVADOR DEL PARPADO SUPERIOR Y LUE
GO SE BIFURCA ALGO POR ATRAS DEL REBORDE ORBITARIO EN DOS RAMAS-
QUE SON FRONTAL EXTERNO Y FRONTAL INTERNO,

A) NERVIO FRONTAL EXTERNO O SUPRA ORBITARIO :

ATRAVIESA EL AGUJERO SUPRA ORBITARIO Y TERMINA POR TRES ORDENES
DE RAMAS, UNAS ASCENDENTES O FRONTALES QUE CAMINAN POR ENCIMA O
POR DEBAJO DEL MOSCULO FRONTAL Y SE PIERDE EN PARTE DEL PERICRA
NEO Y PARTE EN LA PIEL DE LA REGION FRONTAL; OTRAS DESCENDENTES
0 PARPEBRALES; EL RAMO GSEC QUE PENETRA EN EL AGUJEROC SUPRA OR_
BITARIO POR UN CONDUCTO OSEQ ESPECIAL Y SE DIRIGE OBLICUAMENTE-
HACIA ARRIBA POR EL ESPESOR DEL FRONTAL PARA TERMINAR EN EL DI,
PLOE ¥ EN LA MUCOSA DE LOS SENOS FRONTALES,

B) NERVIO FRONTAL INTERNO :

SALE DE LA ORBITA ENTRE EL NERVIO FRONTAL EXTERNG Y LA POLEA DE
REFLEXION DEL MUSCULO OBLICUO MAYOR Y SE DIVIDE EN TRES ORDENES
DE RAMOS; RAMOS FRONTALES PARA EL PERIOSTIO Y PIEL DE LA FREN__
TE; RAMOS PARPEBRALES, PARA EL PARPADO SUPERIOR; RAMOS NASALES,
PARA LA PIEL Y REGIGN INTERCILIAR,

c) NERVIO LAGRIMAL; NACE EN LA PARED EXTERNA DEL SENO CAVERNOSO
CERCA DE LA HENDIDURA ESFENOIDAL, SE SITJA DEBAJO DEL FRONTAL -
AUE LO SEPARA DEL NERVIO PATECTICO, CSNCIMA DE LA RAMA DE BIFYRCA
CION SUPERIOR DEL NERVIO MOTOR JCULAR COMIN ¥ PENETRA A LA ORBI
Th POR LA PARTE EXTERNA DE LA HENDIDURA ESFENOIDAL POR AFUERA -
SELOANILLO DE JI0N, CSE APLISA INEDIATAMENTE A LA PARED EXTERNA



- 12 -

DE LA CAVIDAD ORBITARIA, SIGUIENDO EL BORDE SUPERIOR DEL MUSCULO
RECTO EXTERNO Y SE DIRIGE HACIA ADELANTE, HACIA LA GLANDULA LA _.
GRIMAL, AL LLEGAR A ESTA ULTIMA, SE DIVIDE EN DOS RAMOS; UN RAMO
EXTERNO CUYOS FILETES TERMINALES VAN A DISTRIBUIRSE POR LA GLAN_
DULA LAGRIMAL Y UN RAMO INTERNO O PARPEBRAL CUYOS FILETES DE DIS
TRIBUCION VAN A TERMINAR UNOS EN LA PARTE EXTERNA DEL PARPADO SU
PERIOR, Y OTRAS EN LA PIEL DE LA REGION TEMPORAL,

ESTE ULTIMO RAMO DEL NERVIO LAGRIMAL, SE ANASTOMOSA CON EL-
FILETE ORBITARIO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR Y SE HAYA SITUADA -
EN EL COMPARTIMIENTO LAGRIMAL,

SCGUNDA RAMA - NERVIOQ MAXILAR SUPERIOR,

ESTE RAMO ES PURAMENTE SENSITIVO Y ES LA RAMA MEDIA DEL TRIGEMI_
NO.

1,- ORIGEN - TRAYECTO - TEIMINACION,

WACE DEL BORDE CONVEXO DEL GANGLIO DE GASSER, ENTRE EL OFTALMICO
Y MAXILAR INFERIOR, UESDE ESTE PUNTO SE DIVIDE DE ATRAS HACIA
ADELANTE, UN POCO DE ADENTRO A AFUERA, AL CONDUCTO O AGUJERO RE__
DONDO MAYOR, SALE DEL CRANEG POR ESTE CONDUCTO Y LLEGA A LA -
FOSA PTERIGO MAXILAR, INCLINANDOSE ENTONCES MACIA AFUERA, ATRA___
VIEZA OBLICUAMENTE LA FOSA EN CUSSTION Y SE DIRIGE HACIA EL EX __
TREMO POSTERIOR DEL. CANAL 72BORBITARIO, SE INTRODUCE EN ESTE,
LUEGO EN EL CONDUCTO QUE i SISUE ¥ POR OLTIMO DESEMBOCA POR EL-
AGUJERD SUBORBITARIO PARA TLRMINAR CN LAS PARTES BLANDAS DE LA -
MEJILLA, DN LA DROXIMIDAD DEL GANGLIO £5 ACINTADO, PLEXIFORME
Y DESPUES DE SALIR DEL AGHIURG RLIONDO MAYOR, TOMA FORMA DE COR_
DON MAS O MENOS CILinDRITH,
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2.~ RELACIONES,

A) EN EL COMPARTIMIENTO MEDIO DEL CRANEO; COMPRENDIDO EL NERVIO
EN UNA DE LAS PROLONGACIONES DEL CAVUN DE MECKEL, DESCANSA EN -
LA BASE DE IMPLANTACION DE LA ALA MAYOR DEL ESFENOIDES EXCAVADA
EN CANAL MAS O MENOS PROFUNDO PARA RECIBIRLO, CuANDO EL SENO
ESFENOIDAL ESTA MUY DESARROLLADO SE PUEDE OBSERVAR UNA PROLONGA
CION EN EL ESPESOR DEL ALA MAYOR DEL ESFENOIDES QUE EXPLICAR{A-
LA CAUSA DE CIERTAS NEURITIS EN EL CURSO DE LAS SINUSITIS ESFE
NOIDALES,

CUBIERTO POR LA PARTE ANTERIOR DEL LOBULO EsFenNo - Tempo__
RAL, ESTA PEGADO POR DENTRO DEL SENO CAVERNOSO, POR FUERA EL --
NERVIO MAXILAR SUPERIOR NO TARDA EN SEPARARSE PARA DIRIGIRNOS -
AL AGUJERO OVAL.,

B) EN LA FOSA PTERIGO-MAXILAR; EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR, OCU_
PA LA PARTE MAS ELEVADA DE LA REGION, ESTA SUMERGIDO EN TEJL
DO ADIPOSO SEMI-FLUIDO QUE LLENA TODO EL ESPACIO,

COMPRENDIDO ENTRE LA APOFISIS PTERIGOIDES, LA TUBERCOCIDAD

DEL MAXILAR Y LA RAMA ASCENDENTE DEL PALATINO, EN SU LADO IN
FERO-INTERNO SE ENCUENTRA EL GANGLIO ESFENO-PALATINO O GANGLIO-
DE MECKEL, LA ARTERIA MAXILAR INTERNA, FLEXUOSA LE ES SUBYA_

CENTE, ESTA ARTERIA DE VARIAS RAMAS EN ESTE PUNTO; LA VIDIANA,-
LA PALATINA DESCENDENTE, LA PTERIGO PALATINA Y LA ARTERIA SUBOR
BITARIA,

C) SUELO DE LA ORBITA; PARA LLEGAR AL SUELO DE LA ORBITA, EL --
NERVIO MAXILIAR SUPERIOR PASA ATRAVEZANDOSE, BAJO LA HOJA FIBRQ
SA GQUE LA OBTURA, CUBIERTO AL PRINCIPIO SIMPLEMENTE POR EL PER]
TORIC, EL NERVIO OCUPA EL CANAL SUBORBITARIO, QUE PRONTO SE ~---
TRANSFORMA EN UN CONDUCTO, POR UNA JELGADA CUBIERTA QUE SOLO SE
ENGRUESA €4 EL BURDE IF LA 4731TA,
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DURANTE TODO ESTE TRAYECTO, EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR CORRESPON
DE AL TECHO DEL SENO MAXILAR, DEL QUE ESTA SEPARADO POR UNA HOJA
OSEA, QUE POR LO REGULAR SOBRESALE EN LA CAVIDAD SINUSAL, PUEDE-
SUCEDER QUE ESTA LAMINA OSEA FALTA A TRECHOS Y EN ESTE CASO, EL-
NERVIO SOLO ESTA SEPARADO DE LA CAVIDAD SINUSAL POR LA MUCOSA, -
CON EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR, CORRE LA ARTERIA SUB-ORBITARIA,

D) EN EL AGUJERO SUB-ORBITARIO; EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR SALE-
DEL AGUJERO SUB-ORBITARIO EN LA FOSA CANINA, Sus VAINAS TERMI.
NALES ESTAN SITUADAS INMEDIATAMENTE DEBAJO DE LA PIEL,

3.~ RAMAS COLATERALES Y TCRMIHALES,

A) RAMAS COLATERALES; DESDE EL GANGLIO DE GASSER, PUNTO DE NACI_
MIENTO HASTA EL AGUJERO SUB-ORBITARIO DONDE EMITE SUS RAMAS TER_
MINALES, EL NERVIO MAXILAR DA; A) RAMO MENINGEA MEDIA, B) RAMO -
ORBITARIO, C) NERVIO ESFENO-PALATINO, D) RAMOS DENTARIOS POSTE_

RIORES, E) RAMO DENTARIO ANTERIOR,

A) RAMO MENINGEO MEDIO; ES UN FILETE EXTREMADAMENTE FINO, QUE SE
DESPRENDE DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR ANTES DE SU PASO POR EL -~
AGUJERO REDONDO MAYOR Y SE DISTRIBUYE POR LA DURA MADRE DE LA -
REGION, ACOMPANADO EN SU TRAYECTO POR LA ARTERIA MENINGEA MEDIA

B) RAMO ORBITARIO; EL RAMO ORBITARIO SE DESPRENDE DE LA CARA SU_
PERIOR DEL NERVIQ MAXILAR SUPERIOR, INMEDIATAMENTE DESPUES DE LA
SALIDA DEL AGUJERC REDONDO MAYOR, ALSUNAS VECES EN LA MISMA CAV]
DAD CRANEAL, PERO SIGUE PESADD A SU TRONCO DE ORIGEN, DURANTE TQ
DA sU TRAVES{A DE LA FOSA PTERIGC MAXILAR; SE SEPARA A SU ENTRA_
DA EN LA CAVIDAD ORBITARIA Y SUBE OBLICUAMENTE HACIA ARRIBA Y -~
ADELANTE EN EL ESPESOR DEL PERIOSTIO DE LA PARTE EXTERNA DE LA -
ORBITA, LLEGANDO A LA ALTURA IEL BORDE INFEZRIOR DEL tJSCULO REC.
TO EXTERNO, SE DIVIDEN D03 H2M05; UNO SUPERISR O LACRIMO-PALPE
BRAL Y OTRO INFERIOR O TEMPORD-MALAR,
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1.,- Ramo LACRIMO-PALPEBRAL, SE DIRIGE HACIA ARRIBA Y ADELANTE EN
SENTIDO DE LA GLANDULA LAGRIMAL Y A SU VEZ SE DIVIDE EN DOS FILE
TES; A) UN FILETE LAGRIMAL QUE SE ANASTOMOSA CON LA RAMA LAGRI__
MAL DEL OFTALMICO Y VA A PARAR A LA GLANDULA LAGRIMAL; B) UN FI_
LETE PALPEBRAL QUE PASA POR DEBAJO DE LA GLANDULA LAGRIMAL Y SE-
DISTRIBUYE POR EL PARPADO SUPERIOR,

2.~ Ramo TemMPORO MALAR; SE DIRIGE POR FUERA HACIA LA CARA INTER_
NA DE LA APOFISIS ORBITARIA DEL MALAR Y PENETRA EN EL CONDUCTO -
MALAR, SE DIVIDE LO MISMO QUE ESTE CONDUCTO, EN DOS RAMOS SECUN_
DARIOS; A) FILETE MALAR, SALE A LA CARA EXTERNA DEL PGMULO Y SE-
PIERDE EN LA PIEL DE LA REGIOGN; B) UN FILETE TEMPORAL QUE PENE__
TRA EN LA FOSA TEMPORAL Y EN ELLA SE ANASTOMOSA CON EL NERVIO --
TEMPORAL PROFUNDO ANTERIOR Y DESPUES DE HABER PERFORADO EL MUSCY
LO TEMPORAL, SE DISTRIBUYE POR LA PIEL DE LA REGION DEL MISMO --
NOMBRE ,

c) NervIo ESFENO-PALATING; SE DESPRENDE DEL NERVIO MAXILAR SUPE_
RIOR EN EL MOMENTO QUE ESTE PENETRA A LA FOSA PTERIGO-MAXILAR, -
A MENUDO DIVIDIDO EN SU ORIGEN EN DOS O TRES FILETES DISTINTOS,-
SE DIRIGE OBLICUAMENTE ABAJO Y ALGO ADENTRO Y DESPUES DE ALGUNOS
MILIMETROS UNICAMENTE LLEGA AL GANGLIO ESFENO-PALATINO POR SU CA
RA EXTERNA Y POR DELANTE DE EL, CN APARIENCIA TERMINA ESTE --
GANGLIO, PERO EN REALIDAD EL NERV1O ESFENO-PALATINO SOLO ABANDO_
NA EL GANGLIO, ALGUNAS RAICES QUE RECIBEN EL NOMBRE DE RAfCES --
DEL GANGLIO ESFENO-PALATINO, LA MAYORIA DE LAS FIBRAS DEL NER
VIO CSFENO-PALATINO, NO TIENEN CON EL GANGLIO MAS RELACIONES DE-
CONTIGUEDAD, DEBAJO EL NERVIO EMITE VARIOS RAMOS TERMINALES !

1.~ NERVIOS NASALES SUPERIORES, 2,- NERVIO NASO-PALATINO, 5,~ —--
.03 TRES NERVIOS; PALATING ANTERIOR, PALATING MEDIO Y PALATINO -
POSTERIOR, 4,- HERVIOS ORBITARICS,



1,~ Nervios NASALES SUPERIORES; ESTOS NERVIOS NASALES SUPERIORES
SE DISTRIBUYEN POR LAS FOSAS NASALES EN NUMERO DE TRES O CUATRO,
PENETRAN EN LA PARTE POSTERIOR DEL AGUJERO LSFENO-PALATINO POR -
DELANTE DE LA ARTERIA SE ACORDAN ADELANTE Y SE DISTRIBUYEN POR -
LA MUCOSA QUE TAPIZA LOS CORDONETES SUPERIOR Y MEDIO,

DESDE QUE APARECEN EN LAS FOSAS NASALES, ESTOS NERVIOS PUE_
DEN DAR ORIGEN A FILETES QUE DIRIGEN ATRAS ¥ LLEGAN A LA MUCOSA-
DEL ORIFICIO DE LA TROMPA, DISCURRIENDO CON LA ARTERIA PTERIGO -
PALATINA, POR EL CONDUCTO PTERIGO PALATINO, EsTOS FILETES -—-
CONSTITUYEN EL NERVIO FARINGEO DE BACK,

2.- NErvio NASO-PALATINO; ESTE NERVIO SE INTRODUCE EN EL AGUJERO
ESFENO-PALATINO, POR DELANTE DE LA ARTERIA ESFENO~-PALATINA, SE -
APLICA EN LA CARA ANTERIOR DEL CUERPO DEL ESFENOIDES Y LLEGA A -
LA PARTE POSTERIOR DEL TABIQUE, DIRIGIENDOSE HACIA EL ORIFICIO -
SUPERIOR DEL CONDUCTO PALATINO ANTERIOR,

PENETRA EN EL CONDUCTO Y LLEGA A3! A LA PARTE ANTERIOR DE -
LA BOVEDA PALATINA, DONDE SE AGOTA EN FILETES TERMINALES, SE
DISTRIBUYE POR EL CUARTO ANTERIOR DE LA BOVEDA PALATINA Y EN LA-
MUCOSA QUE TAPIZA LA REGION RETROALVEOLAR DE LOS INCISIVOS,

EN SU PORCION NASAL, ESTE NERVIO ESTA ALOJADD EN UNA PEQUE_
NA CANAL EXCAVADA EN LA CARA LATERAL JELBOMER, ENVIA A LA MUCOSA
NASAL ALGUNOS FILETES MUY DISPERSOS,

LN LA PARTE INFERIOR DEL CONDUCTO PALATIND ANTERIOR, SE UNE
AL NERVIO HASO PALATINO CON EL DEL OTRG LADD,

3.~ NERVIOSG PALATING ANTERIOR-MEDIG~POSTORIOR:
“A) NERVID PALSTING ANTERION; VA ACUSPANADG LF LA ARTEQIA FA

&
LATINA DESCENDUNTD , PAZA POl UNA JANAL ADIFTRTA LN LA CARA EXTOR.
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NA DE LA LAMINA VERTICAL DEL PALATINO, ENTRE LA TUBEROSIDAD DEL~-
MAXILAR POR DELANTE Y LA PARTE ANTERIOR DE LA APOFISIS PTERIGOI_
DES POR ATRAS, PEGADO INICIALMENTE A ESTE CANAL CON LOS OTROS --
DOS NERVIOS PALATINOS PENETRA ENSEGUIDA EN EL CONDUCTO PALATINO-
POSTERIOR, FORMADO POR UNA YUXTAPOSICION DE DOS CANALES; UNO EX_
CAVADO EN LA CARA INTERNA DEL MAXILAR SUPERIOR Y OTRO EN LA CARA
EXTERNA DE LA HOJA VERTICAL DEL PALATINO, LLEGA AS{ HASTA LA BO_
VEDA PALATINA EN DONDE SE DIVIDE EN DOS GRUPOS DE FILETES TERMI_
NALES; l.- FILETES POSTERIORES MUY DELGADOS, QUE SE DISTRIBUYEN-
POR LA MUCOSA DE VELO DEL PALADAR Y POR LA CAPA GRANULOSA SUBYA_
CENTE; 2.~ FILETES ANTERIORES, MAS LARGOS Y VOLUMINOSOS QUE SE -
AGOTAN EN LA MUCOSA DE LAS ENCIAS SUPERIORES Y EN LA BOVEDA PALA
TINA,

EN sU TRAYECTO, A TRAVES DEL CONDUCTO PALATINO ANTERIOR, EL
NERVIO DE ESTE NOMBRE DA UN RAMO COLATERAL, EL NERVIO NASAL POS_
TERIOR E INFERIOR, QUE PERFORA DE DENTRO HACIA AFUERA LA HOJA --
VERTICAL DEL PALATING Y VA A DISTRIBUIRSE POR LA MUCOSA QUE CU__
BRE EL CORNETE INFERIOR,

B) NERVIO PALATINO MEDIO: ACOMPANA AL NERVIO PALATINO ANTERIOR,-
PENETRA CON EL EHN EL CONDUCTO PALATINO POSTERIOR Y EN LA CARA --
INFERIOR DE LA BOVEDA PALATINA Y SE DISTRIBUYE EN LA MUCOSA DEL-
VELO DEL PALADAR,

¢) EL NERVIO PALATING POSTERIOR ESTA PEGADO EN SU ORIGEN A LOS -

NERVIOS PALATING ANTERIOR Y PALATINO MEDIO, LUESO SE SEPARA DE -
ELLOS Y SE DIRISE HACIA ATRAS Y PENETRA POR EL CONDUCTO PALATINO
ACCE3ORIO , FSTE LU CONDUCE ALGO POR ENCIMA Y POR DELANTE DE LA-
BASE DEL GANCHD DE LA APOFISIS PTERIGOIDES, DONSE SE DIVIDE EN -
005 RAMAS TERMINALES; UNA ANTERIOR SENSITIVA, QUE Skt DISTRIBUYE-
POR LA NUSOSA S8 LA CARA GUPERIGR DEL VELD DEL PALADAR Y OTRA --
LGS MISCULSS3 BOL VELG DEL PALADAR ;-

POSTERIOR MOTORA, UL INESVA LI
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EL PERIESTAFILINO INTERNO, EL ACIGOS DE LA UVULA, EL PALATOGLOSO
Y EL FARINGO ESTAFILINO,

4,- NErviOs ORBITARIOS; LOS NERVIOS ORBITARIOS, EN NOMERO DE DOS
0 TRES, PENETRAN EN LA PARTE POSTERIOR DE LA HENDIDURA ESFENO MA
XILAR Y SE INTRODUCEN EN LA ORBITA Y SE APLICAN A LA PARTE INTER
NA DE LA CAVIDAD Y LLEGAN A LAS CELULAS ETMOIDALES EN LA QUE TER
MINAN DESPUES DE TRASPONER EL AGUJERO ETMOIDAL POSTERIOR, LA SU_
TURA ETMOIDAL O UN ORIFICIO QUE OFRECE PAPIRACEA DEL ETMOIDES,

D) NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES: EN NOMERO DE DOS O TRES, LOS =
NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES SE SEPARAN DEL NERVIO MAXILAR SUPE
RIOR CUANDO ESTE SE INTRODUCE EN EL CANAL SUBORBITARIO, DES____
CIENDEN A LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR EN RELACION COM EL CAYADO -
DE LA ARTERIA MAXILAR, APLICANDO A LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR Y-
LOS NERVIOS DESAPARECEN FINALMENTE EN LOS CONDUCTOS O CANALES —--
DENTARIOS POSTERIORES, LLEGAN ASf A LAS RAICES DE LOS MOLARES, -
EN LAS CUALES SE DIVIDEN Y ANASTOMOSAN EN UN PLEXO DE MAYAS IRRE
GULARES, DEL QUE SALEN EN CUATRO ORDENES DE FILETES TERMINALES;-
1.~ FILETES DENTARIDS QUE PENETRAN EN RAICES DE MOLARES Y PREMO_
LARES; 2,- FILETES ALVEOLARES, DESTINADOS AL PERIOSTIO DE LOS AL
VEOLOS Y LA MUCOSA DE LAS ENCIAS; 3.- FILETES MUCOSOS QUE VIENEN
A RAMIFICARSE EN LA MUCOSA DEL SENO MAXILAR; %,- FILETES OCEOS -
PARA EL PROPIO MAXILAR,

E) NERVIO DENTARIO ANTERIOR; WACE EN EL CONDUCTC SUBORBITARIO, A
UNA DISTANCIA VARIABLE DEL ASUJERT SUBORBITARIO,

SE DIRIGE OBLICHAMCNTE AZAJO HACIA LOS INCISIVOS, SIGUIENDO
UN CORDUCTO ESPRECIAL CNCLAVADG BN CL ZSPESOR DEL MAXILAR Y SITUA
DO ADELANTE DEL SEND AXTLAK, A VECES FALTA LA PARED POSTE .
RIOR DEL CONDULTY » Ll NERVDT U8 8 8N SINTACTO JIRESTO CON ZL -

SENG,
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EL NERVIO DENTARIO ANTERIOR TERMINA ENCIMA DE LOS INCISIVOS
SUMINISTRA ALGUNOS FILETES RECURRENTES, QUE VAN A ANASTOMOSARSE-
CON EL PLEXO DENTARIO POSTERIOR,

SUMINISTRA ENSEGUIDA; FILETES DENTARIOS A LAS RAfCES DE LOS
INCISIVOS Y DEL CANINO CORRESPONDIENTE; FILETES ALVEOLARES PARA-
EL PERIOSTIO ALVEOLAR Y MUCOSA GINGIVAL; FILETES OCEOS PARA LA -
PORCIGN DEL MAXILAR QUE ATRAVIEZA,

4.~ RAMAS TERMINALES.- AL SALIR DEL AGUJERO SUBORBITARIC Y PASAR
POR LA FOSA CANINA, EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR SE DIVIDE EN GRAN
NOMERO DE RAMAS TERMINALES, CUYD CONJUNTO CONSTITUYE EL RAMILLE_
TE SUBORBITARIO, COMPRENDE TRES GRUPOS DE RAMOS: 1.~ FILETES AS_
CENDENTES 0 PALPEBRALES, QUE VAN A PERDERSE EN MUCOSA Y PIEL DEL
PARPADO INFERIOR, 2,- FILETES DESCENDENTES O LABIALES, DESTINA__,
DOS AL LABIO SUPERIOR, 3.~ FILETES INTERNOS O NASALES, QUE SE --
PIERDEN EN EL ALA DE LA NARIZ Y EN EL VESTIBULO DE LAS FOSAS NA_

SALES,

LAS RAMAS SUBORBITARIAS DEL MAXILAR SUPERIOR, SE ANASTOMO_
SAN CON EL FACIAL EN SUS RAMAS TERMINALES,

NERVIO MAXILAR INFERIOR,
EL NERVIO MAXILAR INFERIOR ES MIXTO SENSITIVO - MOTOR,

1,- ORIGEN - TRAYECTO - TERMINACIAN : ESTA coNSTITUIDO POR DOS -
RAfCES) UNA SENSITIVA NUE SE DESPRENDE DE LA PARTE MAS EXTERNA -
DEL GANGLIO DE GASSER, IRMEDIATAMENTE POR FUERA DEL NERVIO MAXI_
LAR SUPERIOR Y OTRA MOTRIZ, CONSTITUIDA POR LA RA[Z HOMONIMA L

TRIGEMINT O NERVIG MASTICADUR,
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AMBAS RAICES, SE DIRIGEN APLICADAS UNA JUNTO A OTRA, FUERA-
ALGO ADELANTE, HACIA EL AGUJERO OVAL, LLEGADAS A ESTE SE FUSIO__
NAN PARA CONSTITU{R UN SOLO TRONCO MUY CORTO, EL NERVIO MAXILAR-
INFERIOR, APENAS SALIDO DEL CRANEO EN LA REGION INTER-PTERIGIO__
DEA, SE EXPANCIONA EN MULTIPLES RAMAS,

2,- RELACIONES: EN EL COMPARTIMIENTO MEDIO DE LA BASE DEL CRANEO.
LA RAfZ SENSITIVA, VOLUMINOSA APILANADA Y PLEXIFORME, OCULTA LA~
RAfZ MOTORA LA LONGITUD DEL TRAYECTO INTRACRANEAL, ES DE DOS A -
SIETE MILIMETROS, EL NERVIO ESTA ALOJADO EN LA PROLONGACION -
ANTERIOR, DESDE EL CABUN DE MECKEL, HASTA EL AGUJERO OVAL DONDE-
LAS HOJAS DE LA DURAMADRE SE UNEN AL PERIGSTIO,

POR MEDIO DE SU VAINA, EL NERVIO MAXILAR INFERIOR, DESCANSA
EN LA CARA SUPERIOR DE LA RAIZ POSTERIOR DEL ALA MAYOR DEL ESFE_
HOIDES, LOS NERVIOS PETROSOS SE DESLIZAN DEBAJO DE EL, ENTRE LA-
HOJA POSTERIOR DE SU VAINA, ESTA CUBIERTO POR LA CARA INFE____
RIOR DEL LGBULO TEMPORO ESFENQIDAL, EL NERVIO MAXILAR SUPE____
RIOR DEL GUE SE SEPARA MUY RAPIDAMENTE PARA LLEGAR AL ASUJERO --

OVAL, ESTA POR DENTRO DE EL, PGR FUERA, LA ARTERIA MENINGEA -
MEDIA, CMERGE DEL AGUJERG ESFENO-PALATING,

EN EL AGUJERD OVAL; ASUL EL NERVIO MAXILAR INFERIOR VA ACOM
PANADO POR LA ARTERIA MENINGEA MENOR, RAMA DE LA MAXILAR INTERNA
Y POR UN PLEXO VENOSO QUE VA DEL PLEXQ CAVERNOSO, AL PLEXO PTER]

GIODED POSTERIOR,

N = e ry oy T e T A Y T A v ] N .-
o LA REGION INTERPTERIGOIDEA, Ei. NERVIOQ MAXILA? INFERIOR -
SE DIVIDE EN SUS PAMAL DB JISTRIBUCISH, A CHATRO © £INCO MILIME |
TROS POR DERAJC UE LA DALY DEL CRANDT, ALGUNAS VELDY MAS CERCA -

UEL CRANED,
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3.~ RAMAS COLATERALES: SON MUY DIFERENTES POR SU VOLUMEN E IMPOR
TANCIA: A) RAMO RECURRENTE MENINGEO, B) RAMAS EXTERNAS QUE SON -
TRES, CONSTITUYEN EL NERVIO TEMPORAL PROFUNDO MEDIO; EL NERVIO -
TEMPORO MASETERINO Y NERVIO TEMPORO BUCAL; C) UNA RAMA POSTERIOR
AL NERVIO AURICULO TEMPORAL,

A) RAMO RECURRENTE MENINGEO; ES UN NERVIO PEQUENO QUE PENETRA EN
EL CRANEO, POR EL AGUJERO REDONDO MENOR, POR EL QUE PASA LA ARTE
RIA MENINGEA MEDIA Y SE DISTRIBUYE POR LA DURA MADRE,

B) RAMAS EXTERNAS; A) NERVIO TEMPORAL PROFUNDO MEDIO, SE DESPREN
DE DEL TRONCO MAXILAR INFERIOR, INMEDIATAMENTE POR DEBAJO DEL --
AGUJERO OVAL., De Aquf SE DIRIGE HORIZONTALMENTE HACIA AFUERA-
APLICANDO A LA CARA INFERIOR DEL ALA MAYOR DEL ESFENOIDES, ENCI_
MA DEL BORDE DEL M0SCULO, LLEGA AS{ A LA CRESTA ESFENO TEMPORAL,
QUE SEPARA A LA FOSA SIGOMATICA DE LA FOSA TEMPORAL, INCLINANDO_
SE ENTONCES ARRIBA Y AFUERA, CAMINA ALGUN TIEMPO ACOMPANADO DE -
LA ARTERIA TEMPORAL PROFUNDA MEDIA, RAMA DE LA MAXILAR INTERNA -
ENTRE LA CARA PROFUNDA DEL MOSCULO TEMPORAL Y LA PARED CRANEAL Y
FINALMENTE SE PIERDE EN EL MUSCULO, SE DIVIDE EN DOS RAMAS —-
TERMINALES, UNA DIRIGIDA HACIA LA PARTE ANTERIOR DEL MOSCULO Y -
OTRA HACIA ATRAS, QUE POR UNA PARTE SE ANASTOMOSA ENTRE SI Y POR
OTRA PARTE ANTERIOR, CON LA TEMPOROD BUCAL Y LA POSTERIOR DE LA -
TEMPORG MASETERINA,

LOS RAMOS MUSCULARES PENETRAN EN EL MUSCULD DE LO PROFUNDO-
HACIA EL EXTERIOR Y SUBER BAJO LA APONEUROSIS, HASTA LA PROXIMI_
DAD DEL RORDE SUPERIOR NEL MISCULO,

B} LL NERVIO TEMPORO ™ASETCRING; SE DESPRENDE DCL MAXILAR INFE_.
RIGR A LA MISMA ALTURA 24E LA LAMA GUE LE PRECEDE, JIRIGIENDD
i ALDO BACTA ATwAS CAMING LNIRL LA PARED SUPERI® DE LA FOSA €]

WTTLA Y B DORDC SURLLLLD DLL IS0 LY PTURIGCIDED EXTERND, ==

o
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LLEGANDO A LA FOSA TEMPORAL FUERA DE LA CRESTA ESFENO TEMPORAL,-
SE DIVIDE EN DOS RAMAS; EL NERVIO TEMPORAL PROFUNDO POSTERIOR Y-
EL NERVIO MASETERINO,

1,- EL TEMPORAL PROFUNDO POSTERIOR DOBLA EN LA CRESTA TEMPORAL-
POR DELANTE DE LA ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR, SE INTRODUCE
EN LA CARA PROFUNDA DEL MUSCULO TEMPORAL Y EL HUESO SE DISTRIBY
YE EN LA PARTE POSTERIOR DEL MUSCULO, UN FILETE ANTERIOR SE
ANASTOMOSA CON UNO DE LOS RAMOS TERMINALES DEL TEMPORAL PROFUN_

DO MEDIO,

2.~ EL NERVIO MASETERINO DESPUES DE HABER SUMINISTRADO ALGUNOS-
FILETES A LA ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR, PENETRA POR LA ES
COTADURA SIBMIDEA DE LA MANDIRULA AL MISMO TIEMPO CON LA ARTE__
RIA MASETERINA Y LLEGA A LA CARA PROFUNDA DEL MUSCULO MASETERO,

POR EL CUAL SE DESTRIBUYE,

C) EL NERVIO TEMPORAL BUCAL © TEMPORO BUCCINADOR, NACE A MENUDO
DEL TRONCO MAXILAR INFERIOR, POR DOS RAICES PEQUENAS QUE SE FU_
SIONAN EN UN TRONCO ONICG, €5TL SE DIRIGE ADELANTE Y PASA POR -
EL INTERSTICID QUE PASA PSR LOS MANGJIOS DEL MISCULD PTERIGOIDEOD
EXTERNG, FUERA DEL MUSCILD SZ SIVIDE EN JOS RAMAS; NERVIO TEMPQ
RAL PROFUNDO ANTERIGR Y UL RERVIO BUCAL,

ERIA HIMONIMA, of HEIRA ¥ ADCLANTE, DEBAJD DEL ~isCuLo
VUMBORAL Y CL PIERT ANTURIOR DE ESTE MdscuLo, -
p

T
f’*. NS ARASTOMDS! ‘3 LOTEMOTRAL DROPLNGY MEDID,

o= DL NERVIO TEMPORAL OROFUNDS ANTERIOR, ACOMPANADD DB UNA AR_

-
<) STl CARLAR T T RLTA LR A s £y, ML ADA D

A= b NLEYTO TARSAL L OO OUNTA uRA FLOISN HACLA ADRA LY ¥ ADELANTE
s Mo fr2 A A g & I Y. T G S S re " ., pa oaw o AR 05
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SE DIVIDE EN RAMOS SUPERFICIALES 0 CUTANEOS, QUE SE AGOTAN-
EN LA CARA PROFUNDA DE LA PIEL DE LAS MEJILLAS ( UNO DE ELLOS SE
ANASTOMOSA DELANTE DEL CONDUCTO DE STENON CON UN RAMO DEL FACIAL
FORMANDO UN ARCO DE CONCAVIDAD DIRIGIDA ARRIBA Y ATRAS ), Y RA__
MOS PROFUNDOS O MUCOSOS QUE PERFORAN EL MUSCULO BUCCINADOR Y SE-
DISTRIBUYEN POR LA MUCOSA BUCAL,

EN EL CURSO DEL TRAYECTO, EL NERVIO TEMPORO DA UNA COLATE__
RAL, AL NERVIO PTERIGOIDEO EXTERNO, CSTE ULTIMO NACE EN EL MO_
MENTO EN QUE EL NERVIO PENETRA ENTRE LOS DOS MANOJOS DEL MUSCULO
PTERIGOIDEO EXTERNO Y SE DISTRIBUYE EN AMBAS PORCIONES,

C) RAMA INTERNA G PTERIGOIDEO INTERNO; SE DESPRENDE DE LA PARTE-
POSTERIOR DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR ALGO POR DEBAJO DEL AGUJE_
RO OVAL, DESPUES DE SU EMERGENCIA SE UNE AL GANGLIO OTICO Y -
HASTA QUE ATRAVIESA Ef MISM0, LUEGO SE DIRIGE HACIA ABAJO ALGO -
AFUERA Y TERMINA EN EL MOSCULD PTERIGGIDEC INTERNO EN EL QUE PE_
NETRA POR SU CARA INTERNA,

EN SU TRAYECTO, EL NERVIO PTERISOIDEO INTERNO, ABANDONA EL-

RAMO DEL MUSCULO PERIESTAFILINO EXTERNO, BASTANTE DELGADO QUE PE
NETRA EN EL MUSCULOS EN LA PROXIMIDAD DE 35U BORDE POSTERIOR,

DL NERVIO DEL PTERIGOIDED INTERND, SUMINISTRA CON BASTANTE-
FRECUENCIA EN LA PROXIMIDAD DEL GANGLIC OTICO, UN PERUENO FILETE
AL JSCULO PTERISOIDED EXTERND, PeR FIN DA 0NA DELGADA RAMA -
GUE ATRAVIESA LA APONEUROSIS INTERPTERIGGIDEA ¥ VA A DISTRIBUIR,
SE AL MISCULD DEL MARTILLO; NERVIO DEL MUSCULO JEL MARTILLG,

Bi HavA POSTOWION; HERVID AuriTULY TEMPORAL; LSTE NERVIO, SE Ut
PRENDE U LA PA 9T POLTERICN DLl NERVIG MA-TILAR INFERIDR, A Vﬁﬁg
I

CUg OTENTRY DEL AGUICEY GJAL, NATE CLLTIALTENTE O0R 305 RAICE3 IE
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ASPECTO PLEXIFORME, QUE SE REUNEN DESPUES DE UN TRAYECTO DE ALGU
NOS MIL{METROS, CONSTITUYENDO UN OJAL POR EL QUE PASA LA ARTERIA
MENINGEA MEDIA RAMA, DE LA MAXILAR INTERNA, LA RAIZ EXTERNA -
ES MAS FUERTE, MAS CORTA Y MAS RECTA QUE LA OTRA, EXISTEN POR
OTRA PARTE, NUMEROSAS VARIACIONES EN CUANTO AL NUMERO Y ORIGEN -
DE RAICES,

CL NERVIO AUR{CULO TEMPORAL, Asf{ CONSTITUIDO, SE DIRIGE EN-
PRIMER LUGAR HACIA ATRAS Y AFUERA POR LA REGION INTER-PTERIGOI_ __
DEA, ENCIMA DE LA ARTERIA MAXILAR INTERNA, A LA QUE ES PARALELO,
Y APLICANDO JUNTO A LA CARA INTERNA DEL CUELLO DEL CONDILO DE LA
MAND {BULA, LUEGO RODEA ESTE CUELLO Y LLEGA A LA CARA PROFUNDA DE
LA PAROTIDA DONDE DA VARIOS RAMOS,

1,- UNO QUE SE CURVA BRUSCAMENTE HACIA ARRIBA, PENETRA EN EL ES_

PESOR DE LA PAROTIDA, PASA ENTRE EL TUBERCULO CIGOMATICO Y EL --
CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO, PCR DETRAS DE LA ARTERIA Y VENA TEMPQ
RALES SUPERFICIALES Y AS! A LA REGION TEMPORAL, EN LA QUE SE EX_
PANSIONA EN NUMEROS0S FILETES DIVERGENTES DESVIADOS A LA PIEL DE
LAS SIENES, SE PUEDE 3ESUIR LOS FILETES TERMINALES MAS ALLA -
DE LA EMINENCIA PARIELNTAL, EL TRONCD DE VARIAS ANASTOMOSIS AL
FACIAL,

2, UN RAMO MUY CORTO, CUYS EXTREMO ABULTADO PARECE UN GANSLIO =
HERVIOSO, O ESE UNSIOSAMICNTD NACCN NUMEROSAS PEQUENAS RAMAS,
UN FILETE AURICULD ANTERIOR 3UE VA JE LA PIEL DEL TRASD, A LA —-

i

PARTE ANTERIGH DEL +iLif; FILETUS AURICULARES INFGRISRES, DERIVA

395 AL CONDUTTO AMLITIVO EXTENND; FILCTES APTICULARES PARA LA AR

TICULAZEION TEMPORG MANGIBULAR; FiulTD ANASTOMOSICO PARA EL HER

VIO DENTARLID INFERIZY; OTRO FILETE A'AST@H@SlLQ PADA EL FACIAL Y
i

F\l
FILETES PARATIDEMS 0 o8 D18



) NERVIO DENTARIO INFERIOR,
EL NERVIO DENTARIO INFERIOR, ES LA RAMA MAS VOLUMINOSA DE TODAS-
LAS RAMAS, DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR,

CONTINUANDO LA DIRECCION DEL TRONCO NERVIOSO, DESCIENDE PRL
MERO ENTRE LOS DOS MUSCULOS PTERIGOIDEOS, LUEGO ENTRE EL PTERI__
GOIDEO INTERNO Y LA RAMA ASCENDENTE DE LA MANDIBULA Y LLEGA AL -
CONDUCTO DENTARIO, PENETRA EN ESTE CONDUCTO CON LA ARTERIA DEL -
MISMO NOMBRE Y LO RECORRE HASTA EL AGUJERO MENTONIANO, EN DONDE-
SE DIVIDE EN DOS RAMAS TERMINALES; EL NERVIO INCISIVO Y EL NER__
VIO MENTONIANO,

a) TRAYECTO; EN LA PRIMERA PARTE DE SU TRAYECTO, EL NERVIO DENTA
RIO ES CONTIGHO AL LINGUAL., SE SEPARA DE EL FORMANDO UN ANGU_
LO ABIERTO POR ABAJO, LO CRUZAN EN SU CARA INTERNA, LA CUERDA --
DEL T{MPANO, QUE LLEGA AL LINGUAL EN SU CARA EXTERNA, LA ARTERIA
MAXILAR INTERNA, QUEDANDO LA ARTERIA MEN{NGEA MEDIA POR DETRAS Y
POR FUERA Y MAS 0 MENOS PROXIMA SEGUN LA SITUACION DEL AGUJERO -
REDONDC MENOR, LA ARTERIA MEN{NGEA MENOR SE PEGA AL NERVIO DENTA
RIO INFERIOR ANTES DE UNIRSE AL TRONCO DEL NERVIO MAXILAR INFE__
RIOR,

EN 50 CONJUNTO, EL CONDUCTO DENTARIO DESCRIBE UNA CURVA DE-
CONCAVIDAD ANTERIOR Y SUPERIOR, ATRAVIESA EL HUESO DE ADENTRO HA
CIA AFUERA; INTERND EN RELACION CON LAS RAICES DE EL TERCER MO___
LAR, SUBYACENTE A LAS RAICES DEL PRIMER MOLAR, EXTREMO EN RELA
CifM AL SEGUNDO PREMOLAR, EN EL ADULTO EL CONDUCTD GQUEDA A CIER.
TA DISTANCIA DE Las RAICES { NUBVE MILIMETROS DEL SEGUNDD PREMO..
LAR, QCHO MILIMETROS DEL PRIMER MOLAR, SIETE DEL SEGUNDO Y SEIS-
DEL TERCERD ),
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B). MoDO DE DISTRIBUCION; SE DIVIDE EN RAMAS COLATERALES Y TERMI_
NALES,

A) RAMAS COLATERALES; SON D0S; l,- RAMO ANASTOMOSICO DEL LINGUAL
MUY CORTITO, ALGUNAS VECES EL DOBLE QUE SE DESPRENDE DEL NERVIO-
DENTARIO A UNO O DOS CENTIMETROS POR DEBAJO DEL GANGLIO OTICOG, -
EN LA REGIGN INTER-PTERIGOIDEA DE AQUI SE DIRIGE HACIA EL LIN___
GUAL, SIGUIENDO UNA DIRECCION OBLICUA HACIA ABAJO Y ADELANTE PA_
RA ALCANZAR ESTE ULTIMO POR DEBAJO DE LA CUERDA DEL TIMPANO,-~--
2.~ EL NERVIO MILOHIOIDEO QUE SE SEPARA DEL DENTARIO EN EL MOMEN
TO EN QUE ESTE PENETRA AL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR, LLEGA INME
DIATAMENTE AL CANAL MILOHIOIDEO JUNTO AL CUAL LO APLICA UNA HOJA
FIBROSA Y DESPUES DE HABER SUMINISTRADO ALGUNOS RAMOS, UN FILETE
RECURRENTE QUE SURE HACIA EL LINGUAL PERFORANDO LOS FASCICULOS -
POSTERIORES DEL MUSCULO MILOHIOIDEO Y EL VIENTRE ANTERIOR DEL DL
GASTRICO, EN EL CONDUCTO DENTARIO, POR ULTIMO EL NERVIC DEN_
TARIO INFERIOR SUMINISTRA; FILETES A LAS RA[CES DE MOLARES Y PRE
MOLARES, FILETES OCE0S PARA EL PERIOSTEQ Y HUESO; FILETES GINGI_
VALES PARA LA MUCOSA DE LAS ENCIAS,

B) RAMAS TERMINALES; L0OS RAMOS TERMINALES DEL DENTARIG INFERIOR,
NACIDOS EN EL ASBUJERO MENTONEANG, SON D0S; L.- NERVIO INCISIVO
GUE CONTINJA LA DIRECCION DEL DENTARIO, PENETRANDD EL CONDUCTO
INCISIVO ¥ SUMINISTRA TRES FILETES; UNO A LA RA[Z DEL CANINC Y
OTROS PARA CADA INCISIVO CORRESPONDIENTE, 2.~ "L NERVIO MENTONEA
NO MUCHD MAS IMPORTANTE, SALE POR EL AGUJERC MENTONEAND Y ASf ~--
LLUGA A LA REGIGN DEL MENTON JONDE SE ESPARCE ©N uN FILETE DE RA
AILLETES PARA CL LARIO INFCRISR, GTROS POR LA "1I003A LABIAL ¥ CA
PA GRANULOSA 3YBYACENTE,
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F) NERVIO LINGUAL: Es uN pPocO MAYOR DE VOLUMEN QUE EL DENTARIO -
INFERIOR, PRIMERO PEGADO AL DENTARIO Y SITUADO ADELANTE DE EL
SE SEPARA PRONTO EN UN ANGULO MUY AGUDO PARA DIRIGIRSE HACIA LA-
PUNTA DE LA LENGUA, DESCRIBIENDO UNA CURVA DE CONCAVIDAD DIRIGI_
DA ARRIBA Y ADELANTE,

A) RELACIONES; OFRECE DOS PORCIONES, UNA DESCENDENTE Y UNA HORI_
ZONTAL,

1.- Porc16N DESCENDENTE: EL NERVIO LINGUAL ESTA SITUADO PRIMERO-
ENTRE EL PTERIGOIDEO INTERNO Y EL PTERIGOIDES EXTERNO, CUANDO LA
ARTERIA MAXILAR INTERNA VA POR LA CARA PROFUNDA DE ESTE MUSCULO,
CRUZA LA CARA ANTERIOR DEL LINGUAL., MAs ABAJO EL NERVIO PASA-
ENTRE EL PTERIGOIDEO INTERNO Y LA CARA INTERNA DE LA RAMA ASCEN_
DENTE DE LA MANDIBULA, TIENE RELACION CON LA APONEUROSIS INTER__
PTERIGOIDEA, AS! LLEGA A LA CARA LATERAL DE LA LENGUA,

2.- PORCION HORIZONTAL; EN SU PORCION LINGUAL, EL NERVIO LIN_
GUAL CAMINA POR DEBAJO DE LA MUCOSA DEL PISO DE LA BOCA, APLICA_
DO POR DENTRO, PRIMERO, SOBRE LAS FIBRAS DEL ESTILOGLOSO, ANTES-
DE LA PARTE SUPERIOR DEL GENIDGLOSO, ANTES DE LLEGAR A LA PUN
TA DE LA LENGUA, DONDE TERMINA SE ALEJA EN EL INTERSTICIO QUE SE
PARA EL MUSCULO LINGUAL DEL GENIOGLOSO, EN ESTE TRAYECTO SUBMUCD
S0, EL NERVIO LINGUAL ESTA MUY CERCA DE LAS GLANDULAS SALIBALES,
ES DECIR EN LA PROLONGACION INTERNA DE LA GLANDULA SUBLINGUAL Y-
SUBMAXILAR Y ES CRUZADO POR EL CONHDUCTO DE WARTON, EsTE ES CA
SI HORIZOWTAL Y SE INSINOA INICIALMENTE, ENTRE EL NERVIO Y EL --
MISCULD HIOGLOSO; LULCGO PASA POR ENCIMA DEL NERVIO PARA SITUARSE
POR OLTIMO FUERA DE EL,

STRIBUCIAN:T L NERYVIO LINGUAL CN SU TRAYECTO CONTRAE ANASTQ
. TERALES ¥ PAMAS TERMINALES,



1,- AnAsToMosIS: A) UNA ANASTOMOSIS CON EL NERVIO DENTARIO INFE_
RIOR, B) UNA RAMA CON EL FACIAL CONSTITUIDA POR LA CUERDA DEL -~
TIMPANO, C) UNA ANASTOMOSIS CON EL HIPOGLOSO MAYOR EN UNA FORMA-
COMO DE CONCAVIDAD DIRIGIDA ATRAS, UNO DE CUYOS EXTREMOS NACE EN
EL NERVIO LINGUAL EN LA PARTE MEDIA DE LA PORCION BUCAL Y OTRO -
SE PIERDE EN EL HIPOGLOSO EN EL MOMENTO EN QUE ESTE NERVIO CRUZA
LA CARA EXTERNA DEL MUSCULO HIOGLOSO, ESTA ANASTOMOSIS PUEDE~-
SER DOBLE Y HASTA PLEXIFORME, D) UNA ANASTOMOSIS CON EL NERVID -

MILOHIOIDEO,

2,- RAMAS COLATERALES: EL NERVIO LINGUAL EN SU TRAYECTO DE RAMOS
QUE SE PIERDEN, EN LA MUCOSA DEL VELO DEL PALADAR Y EN LAS AMIG_
DALAS, AST COMO EN LA MUCOSA DE LAS ENCIAS Y DEL SUELO DE LA BO_
CA, UnA PEQUEfiA RAMA, EL NERVIO SUBLINGUAL SE DISTRIBUYE EN -
LA GLANDULA SUBLINGUAL,

3.~ RAMAS TERMINALES: A) HACIA EL BORDE ANTERIOR DEL MUSCULO HIQ
GLOSD, EL NERVIO LINGUAL SE EAPANSIONA EN NUMEROSAS RAMAS TERMI_
NALES, DESTINADAS A LA MUCOSA LINGUAL, LA MUCOSA QUE CUBRE LA CA
RA INFERIOR DE LA LENSUA, SUS DBORDES ¥ 103 DOS TERCIOS ANTERIO__
RES DE LA CARA DORSGAL Y SE DISTRIBUYE E£3 LA ZONA DE POR DELANTE-
DE LA YV LINsuAL, B) FINALMONTE OTRAS RAMAS QUE UNEN AL WERVIO --
LINGUAL CON 205 MASAS GANSLINARES UE SON ANEXAS) L GANGLIO SUB
MAXILAR Y EL GANSLIO SUBLIN3UAL, LOS CUALES VAN A MANDAR RAMOS A
LA GLANDULA CORRESPONDIENTE,
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ETIOLOGIA Y PATOGENIA

SE CONOCEN DOS FORMAS CLINICAS DE NEURALGIA DEL TRIGEMINO,-
QUE SON DE TIPO IDIOPATICA Y SINTOMATICAS; POR SU FRECUENCIA PRE
DOMINAN CONSIDERABLEMENTE LAS IDIOPATICAS, QUE POR LO GENERAL NO
SE CONOCE LA ETIOLOGIA, LAs SINTOMATICAS QUE SON SECUNDARIAS-
A LA LESION ORGANICA FRANCA, MENOS FRECUENTE,

EN LA NEURALGIA IDIOPATICA DEL TRIGEMINO: SE ADMITE QUE LA-
LESION DEL NERVIO RADICA EN EL EXTENSO CURSO DE LA PRIMERA NEURQ
NA SENSITIVA O EN LAS RAMIFICACIONES PERIFERICAS SOBRE EL GAN ___
GL10 DE GASSER HASTA LA PROTUBERANCIA, ENTRAN EN JUEGO LOS SISTE
MAS SENSITIVOS CENTRALES Y AS{ PUEDE PERSISTIR EL TI{PICO DOULOU_
REUX DESPUES DE LA INTERRUPCION CENTRAL DE LAS VIAS SENSITIVAS,

SIN EMBARGO, LOS PROCESOS PATOLOGICOS CENTRALES NO PROVOCAN
PRIMARIAMENTE NEURALGIAS DEL TRIGEMINO Y AUN EN CASOS DE ESCLERG
S1S MULTIPLES ESTUDIADOS EN AUTOPSIA, CON NEURALGIAS SINTOMATI__
CAS DEL TRIGEMINO, LAS PLACAS NO SE HALLABAN LOS NUCLEOS DEL NER
VIO, SINO EN LA PROTUBERANCIA A NIVEL DE LA ENTRADA DE LAS RA{__
CES., L0S ATAGQUES DOLOROSOS PUEDEN DEPENDER DE CONCURRENCIAS -
ANGMALAS EN LOS NERVIOS PERIFERICOS,

LAS PRESIONES MECANICAS PUEDEN LESIONAR EL TRIGEMINO EN M0y
TIPLES LUGARES, POR EJEMPLO EN AGUJERDS DE SALIDA A TRAVES DE LA
BASE DEL CRAMEO EN EDADES AVANZADAS ASf COMO A CAUSA DEL CONTAC_
TC CON LA ARTERIA CAROGTIDA ESCLEROTICA, CON LA £ARA INFERIOR DEL
GANGLIO DE JASSER,

USTE CONCEPTO MECANICO PERIFERICO, EXPLICA LA UNILATERALI_ _
DAD DE LA NEURALGTA IDINPATICA DEL TRIGEMINO Y PERMITE COMPREN .
DER LA PRESFRVACION DE LA PRIMERA RAMA, YA QUE DURANTE SU SALIDA
A TRAVES DEL SEND CAVERNOSO ESTA ©ROTLAIDA POR 11 COJINETE HEMA.
TICO ¥ ADANTUNA PBL CRANED A TRAVES DG LA AMPLIA FISURA ORBITAL,



S LA NEURALGIA SINTOMATICA DEL TRIGEMINO SE PRESENTA EN -
LAS TRES RAMAS, SE TRATA GENERALMENTE DE PROCESOS OSE0S EN LA -
BASE DEL CRANEO ( CARCINOMAEPIFARINGEO, METASTASIS, ENFERMEDAD
DE PAGET, O TUMORES DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO,
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DEFINICION : LA NEURALGIA DEL TRIGEMINO, ES UN SINDROME DO_
LOROSO DE TIPO PAROX{STICO, DEBIDO A LA AFECCION DE UNA DE SUS -
RAMAS, ES UNO DE LOS SINDROMES MAS DOLOROSOS QUE SE CONOCE,

CUADRO CLINICO : Es uN PADECIMIENTO QUE SE PRESENTA DESPUES
DE LA CUARTA DECADA DE LA VIDA, SIENDO MAS FRECUENTE EN LA SEXTA
DECADA, AFECTA AL SEXO FEMENINO CON UNA FRECUENCIA DE DOS A UNO,
CON RELACION AL MASCULINO, Los ANTECEDENTES Y TIPO DE VIDA, -
NO TIENEN RELACION CON EL PADECIMIENTO, YA QUE AFECTA A CUAL_____
QUIER CLASE SOCIAL.

EL DOLOR DE LA NEURALGIA AFECTA PRINCIPALMENTE A LA SEGUNDA
Y TERCERA RAMAS DEL LADO DERECHO Y CON MAYOR FRECUENCIA A LA SE_
GUNDA RAMA, Es MUY RARA LA NEURALGIA BILATERAL, EN CUYO CASO-
AMBOS LADOS QUEDAN AFECTADOS POR ANOS, LO QUE PUEDE CAUSAR QUE -
LA PRIMERA RAMA QUEDE TAMBIEN AFECTADA,

EL DOLOR ES DE TIPO QUEMANTE, LACERANTE QUE REFIERE EL PA__
CIENTE, COMD UN TOQUE ELECTRICO CON DURACION DE SEGUNDOS Y NO SE
IRRADIA, INSISTIMOS EN LA DURACION DE SEGUNDOS QUE ES LA CARACTE
RISTICA DEL CUADRO CLINICO, Los ATAQUES DOLOROSOS SE ACOMPA__
fiAN DE MANIFESTACIONES VEGETATIVAS C0MO: SALIVACION, SUDORACION,
TAQUICARDIA Y ESTADO DE AGITACION.

AL INICIO DEL PADECIMIENTO, LOS ATAGUES SON ESPORADICOS Y -
EXPONTANEQS, SEPARADOS POR SEMANAS O MEZES Y VAN AUMENTANDC DE -
FRECUENCIA E INTENSIDAD, HASTA QUE SE REPITEN MUCHAS VECES AL --
DIA, vA QUE SON PROVOCADOS POR ESTIMULOS EXTERNGS, CONTACTOS EN-
ZONAS DE SATILLO { ALA DE LA NARIZ, POMULOS, CARRILLGS Y MENTON)
AIRE FRIO, MASTICACION, BEBIDA, LOCUCION, DESLUCION Y LIGERDS MO
VIMIENTOS MiMICos, POR LD QUE HAY QUE TENER CUIDADD A LA EXPLORA

g odan
&«EUJ(
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EL PACIENTE EN ANGUSTIOSA ESPERA DE LOS ATAQUES Y SU INDE__
FENSO ESTADO FRENTE A LOS ATORMENTADORES DOLORES, HACE QUE INTEN
TEN EL SUICIDIO, POR LO QUE DEBEN SER ALOJADOS EN UN HOSPITAL -~
PSIQUIATRICO, SE DEBE CONSIDERAR QUE LA REACCION MIEDOSA REAC
TIVA O EL HUMOR RESIGNADO Y DEPRESIVO, SON POR CAUSA PSICOPATICA

0 NEUROTICA AL DOLOR,

EN LA EXPLORACION GENERAL NO SE ENCUENTRA ALTERACION, En
LA EXPLORACION NEUROLOGICA, LOS PARES CRANEALES SON NORMALES, EN
EL QUINTO PAR O TRIGEMINO VAMOS A ENCONTRAR ZONAS DE GATILLO QUE
DESENCADENAN EL DOLOR, No EXISTE ALTERACION SENSITIVA EN EL -
TERRITORIO DEL TRIGEMINO YA QUE SE CONSERVA EL REFLEJO CORNEAL Y
AL PASO DEL TIEMPO, PUEDEN LLEGAR A EXISTIR ESCASA PERDIDA DE LA
SENSIBILIDAD EN EL TERRITORIO AFECTADO,

DIAGNOSTICO :

1.~ SE REALIZARA ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL CRANEO { LATERAL-
DE CRANEO, ANTERO-POSTERIOR, DE BASE DE CRANEO, DE PENASCO Y SE_
NOS PARANASALES ),

2.~ TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA, ESTE NUEVO ESTUDIO ES EL DE
ELECCION, YA QUE PERMITE LOCALIZAR CUALQUIER LESION EN EL ANGULO
PONTOCEREBELOSG Y DESCARTAR PATOLOSIA, YA QUE ES LA CAUSA DE LA-
NEURALGIA,

3.~ ANGIOGRAFIA VERTEBRAL, SE UTILIZA PARA LA LOCALIZACION-
DE VASOS ANGMALOS DEL SISTEMA VERTEBRO-BASILAR EN EL ANGULO PON_

TOCEREBELOSO,



4,- PUNCION LUMBAR, POR SI EXISTE LA SOSPECHA DE PROCESOS -
INFECCIOS0S O INFLAMATORIOS COMO; CISTICERCOSIS, TUBERCULOSIS, -
SIFILIS,

5.~ EL DIAGNOSTICO SE COMPLEMENTARA CON EXPLORACIONES: OTO_
RRINOLANGOLOGICAS, OFTALMOLOGICAS Y ODONTOLOGICAS,
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DIASNOSTICO DIFERENCIAL

ALGUNOS CUADROS CLINICOS EN EL GQUE HMAY QUE REALIZAR DIAGNOS
TICO DIFERENCIAL A NIVEL ODONTOLOGICO:

PULPITIS AGUDA: DOLORES DE INTENSIDAD VARIABLE, DE NO LOCA_
LIZACION PRECISA Y EN ESPECIAL EN LA NOCHE, CON AUMENTO SUBITO -
DEL DOLOR Y ESTE EN OCACIONES SE ENCUENTRA SITUADO EN EL MAXILAR

LA MANDIBULA, Y EL 0fpoO,

SINDROME DOLOROSO DE LA ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR: Do_
LOR NO BIEN LOCALIZADO, PUEDE PRESENTARSE EN EL 0IDO, EN LA RE__
GION Z1GOMATICA, MANDIBULA, MUSCULOS MASETEROS Y EN OCACIONES EL
DOLOR SE ENCUENTRA EN LA REGION TEMPORAL Y SOBRE LA ZONA OCULAR,
LA CEFALEA AUMENTA AL MORDER, BOSTEZAR Y EN OCACIONES AL HABLAR.

DOLORES FACIALES PERMANENTES, UNIDOS A TRASTORNOS DE LA SEN
SIBILIDAD, NO DEBEN SER CLASIFICADOS COMO NEURALGIA DEL TRIGEMI_
NO YA QUE SU ORIGEN ES UN PROCESO PATOLOGICO ORGANICO RECONOCI___
BLE, EJEMPLO; SINUSITIS PARANASAL, NEURINOMA DE LA RA{Z DEL TRI_
GEMINO, CARCINOMA DE LA BASE DEL CRANEO, NEURALGIA DEL ZOSTER, -
LOS DOLORES QUEMANTES EN CARA Y ARDOR EN LA LENGUA, SIN DEFICITS
SENCITIVOS, CONSTITUYEN NO RARA VEZ LA EXPRESION DE UNA DEPRE____
SION HIPOCONDRIACA EN EDADES AVANZADAS,

NEURALGIA DEL SLOSOFARINGEO: DOLORES EN FORMA DE CRISIS A -
NIVEL DE LA ZONA TONSILAR, EN LA BASE DE LA LENGUA 0 EN EL 0fDO-
MEDIO CON IRRADIACIONES HACIA LA FARINSL, ACOMPANADAS DE TRASTOR
NOS GUSTATIVOS Y THS, SON DESENCADENADOS POR LA DEGLUSION, BOSTE
2035, MOVIMICNTOS DE LA LENGUA, SOBRE T2RO LA INSESTION DE BEBI .
DAS FRIAS, EL DOLOR TS TAN INTENSO RUE LOS PACIENTES DEJAN DE CQ
MER, COMO LA NEURALSIA DEL TRIGEMING, ©£3 HEURALTIA TIPICA UNILA_
TERAL Y DURANTE tL ATAVIT LA BOCA ¥ FARINGL £3TAW SECAS,
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NEURALGIA OCCIPITAL:ESTE DIAGNOSTICO SE REALIZA CON DEMASIA
DA FRECUENCIA, CUANDO EXISTEN TRASTORNOS DE LA IRRIGACION POR ~-
PARTE DE LA ARTERIA VERTEBRAL 0O CEFALEAS DIFUSAS EN LA ZONA OCCL

PITAL, ESTA NEURALGIA SUELE TRATARSE DE UN LIGERO DOLOR PERMA
NENTE QUE SE REFUERZA EN FORMA AGUDA DURANTE LARGO TIEMPO ( HAS_
TA UNA HORA ), CON MOVIMIENTOS DE CABEZA, CoMo CAUSA PREDOML

NAN LOS TRASTORNOS DE COLUMNA CERVICAL,

EL zosTER OFTALMICO: ES UNA VIROSIS DE PRESENTACION ESPORA_
DICA, SOBRE TODO EN ADULTOS Y SU FRECUENCIA AUMENTA CON LA EDAD,
LAsS VESICULILLAS HERPETICAS O SUS RESIDUOS, AS! COMO LAS ALTERA_
CIONES DE LA SENSIBILIDAD PERMITIRAN EL DIAGNGSTICO,

ARTERITIS TEMPORAL : AFECTA A PACIENTES POR ENCIMA DE LOS -
CINCUENTA A0S, LOS DOLORES PERSISTENTES SE IRRADIAN HACIA -
LA FRENTE, LA REGION TEMPORAL O EL 0IDO, REFORZANDOSE CON PULSA__
CIONES DE LA ZONA AFECTADA, LA PIEL ES HIPERSENSIBLE AL CONTACTO,
LA ARTERIA TEMPORAL ENGRUESA DESPUES DE DOS SEMANAS DE INICIARSE
EL DOLOR, HACIENDOSE FLEXUOSA Y DEJANDO DE PULSAR.

ESTA FUERTEMENTE INFLUIDO EL ESTADO GENERAL, LOS BROTES -
FEBRILES, LA ANEMIA, LA SIDEROPENIA, LA LEUCOCITOSIS CON EOSINO_
FILIA, LA V3§ ACELERADA Y LA CONSTELACION INFLAMATORIA EN LA -~
ELECTROFORESIS SERICA FACILITAN EL DIAGNOSTICO, QUE YA PUEDE SER
PROBABLE EN LA PRIMERA EXPLORACION PORGUE LA COMPRENSION DE LA -
CAROTIDA MEJORA LOS DOLORES,

LL DIAGNOSTICO PUEDE ASEGURARSE CON UNA BIGRSIA DE LA ARTE.
RIA TEMPORAL, 91 NO SE DIAGNOSTICA LA ENFERMEDAD PUEDE QUEDAR
AFECTADA LA ARTIRIA OFTALMICA € PROCEDENTE DE LA CAROTIDA INTER.
A CON LA CORRUSPONDIENTE CLGUERA,



TRATAMIENTO: Ex1sTEN VARIAS FORMAS PARA EL TRATAMIENTO DE-
LA NEURALGIA DEL TRIGEMINO, LAS CUALES A CONTINUACIGON SE ENUME_

RAN :
1.~ NEUROTOMIA TRANSGASSERIANA POR CRANEOTOM{A TEMPORAL,

2.~ ELECTROCOAGULACION PERCUTANEA DEL GANGLIO DE GASSER --
( rR1ZOTOMIA ),

3,- R1zoTOMIA RETROGASSERIANA POR CRANEOTOMIA SUBOCCIPITAL.

4,- Por MEDIO DE MEDICAMENTOS, ( TEGRETOL, FENITOINA Y BA__
CLOFEN ),

EN SEGUIDA PRESENTAMOS TRES CASOS CLINICOS, EN LOS CUALES -
SE DESCRIBEN LAS TECNICAS MENCIONADAS,
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HISTORIA CLINICA

NoMBrE : S, 5., R,

Epap : 46 afios

SEX0 : MASCULINO
JcupACION OBRERO TEXTIL
Estapo CiviL: Casapo
ORIGINARIO : CorpoBA, VER,
RESIDENCIA Or1zABA, VER,

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES : NIEGA ANTECEDENTES,

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS : PROCEDE DE MEDIO SOCIOECONOMICO BA_
JO CON HABITACION EN ACEPTABLE ESTADO DE HIGIENE, ALIMENTACION
SUFICIENTE EN CALIDAD COMO EN CANTIDAD, ASEO PERSONAL CON BARO --
DIARIO, ALCOHOLISMO OCACIONAL, LLEGANDO A LA EMBRIAGUEZ CADA -~
CUATRO MESES, TABAQUISMO NEGATIVO, CUENTA CON INMUNIZACIONES Y-
NO ES ALERGICO A MEDICAMENTO ALGUNO,

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: FIERRE TIFOIDEA A LOS SIETE-
AN0S, FRACTURA DEL HUMERO A LOS 17 Afios, PRACTICANDOSE OSTIOSINTE
SIS, RESECCION DE LIPOMA DORSAL A LOS 45 afios, NIEGA OTROS AN_
TECEDENTES,

PADECIMIENTO ACTUAL: SE INICIA DOS AfiOS ANTES DE SU INGRESO AL --
PRESENTAR DOLOR EN LA MAND{BULA, DE TIPO DE CHOQUE ELECTRICO, CON
DURACION DE SEGUNDOS, INICIALMENTE SE PRESENTABA CADA 30 MINU_
TOS Y POSTERIORMENTE CADA 15, ESTE DOLOR SE PRESENTA CUANDO CO_
ME, HABLA O SE RASURA, £S5 MANEJADO A BASE DE TEGRETOL Y DIAZE__
PAN, CEDIENDO EL CUADRO POR TRES MESES Y POSTERIORMENTE LO INICIA
CON MAYOR INTENSIDAD Y FRECUENCIA, EN ESTAS CONDICIONES INGRE_
SA AL SERVICIC,
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EXPLORACION FiSICA GENERAL: PACIENTE MASCULINO DE EDAD MAYOR A -
LA QUE REFIERE, CON FACIEZ DE DOLOR A LA EXPLORACION, PRESENTA -
HERIDA DE 8 CM, EN EL BRAZO DERECHO, DEBIDO A LA OSTIOSINTESIS ~
QUE SE LE PRACTICO A Los 17 aNos. EL RESTO DE LA EXPLORACION -
SIN ALTERACIONES, T,A, / 120/ 80 P,- 82 R,- 17 T,- 36,5

ExpLORACION NEUROLOGICA./ PARES CRANEANOS, 1,- NormaL. II.- F,0.
CON PAPILAS CON BORDES NETOS, AGUDESA VISUAL, CAMPIMETRIA Y -
VISION A cOLOR NoRMAL, III, IV, V NorMALES, V.- SENSIBILIDAD SIN
ALTERACIONES, No ES POSIBLE VALORAR LA RAMA MOTORA YA QUE EL -
PACIENTE AL ABRIR LA BOCA Y AL TOCAR EL MASETERO SE PRESENTA EL-
DOLOR, REFLEJO CORNEAL SIMETRICO SIN ALTERACIONES., RESTO DE-
PARES CRANEALES NORMALES,

EL PACIENTE FUE TRATADG CON MEDICAMENTOS, LOS CUALES A CON_
TUNUACION SE DETALLAN :
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TRATAMIENTO MEDICO DE NEURALGIA DEL TRIGEMIND

EXISTEN VARIOS MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE LAS NEU__
RALGIAS DEL TRIGEMINO;

CarBAMACEPINA ( TEGRETOL )

Es EL AGENTE PRIMARIO Y DE PRIMERA ELECCION PARA TRATAR LAS-
NEURALGIAS DEL TRIGEMINO Y OTRAS AFINES, LS AGENTE PROMETEDOR-
PARA TRATAMIENTO DE LA EPILEPSIA,

Los DATOS FARMACOCINETICOS SOBRE LA CARBAMACEPINA SON INCOM_
PLETOS Y VARIABLES: LA ABSORCION BUCAL ES ADECUADA, SE AFIRMA QUE
LA SEMIVIDA PLASMATICA ES DE 15 A 30 HORAS, PERC PUEDE SER BASTAN
TE MAYOR, SE CONJUGA EN GRAN MEDIDA A PROTE{NAS PLASMATICAS Y -
TEJIDOS, SE EXCRETAN POR LA ORINA EL FARMACO SIN MODIFICACION Y
POR LO MENOS SIETE METABOLITOS NO IDENTIFICADOS.

ToxiCIDAD, LA CARBAMACEPINA HA CAUSADO MUERTES POR ANEMIA-
APLASTICA Y POR SUS EFECTOS CARDIOVASCULARES, SIN EMBARGO ES UN -
FARMACO POTENCIALMENTE UTIL, Los EFECTOS PERJUDICIALES GRAVES,
ADEMAS DE LA DEPRESION DE LA MEDULA GSEA, INCLUYEN LEUCOPENIA, --
PURPURA TROMBOCITOPENICA, ICTERICIA HEPATOCELULAR Y COLESTATICA,-
OLIGURIA AGUDA CON AGUDA HIPERTENSION, TROMBOFLEBITIS, INSUFICIEN
CIA VENTRICULAR IZQUIERDA Y COLAFSD CARDIOVASCULAR,

L0s EFECTOS PERJUDICIALES MAS COMUNES DE LA CARBAMACEPINA IN
CLUYEN: DIPLOPIA, VISION BORROSA, SOMNOLENCIA, VARBIDOS, NAUSEAS,
VOMITOS Y ATAXIA, TAMBIEN SE HA INFORMADO SOBRE EFECTOS EN EL SIS
TEMA NERVIOSO CENTRAL GASTROINTESTINALES, CARDIQVASCULARES Y DER_
MATOLOGICOS, SON SEMEJANTES A LOS QUE SE APLICAN A LOS DEPRESORES
TRICICLICOS YA QUE TIGNEN UNA RELACISN aUfMICA Y FARMACOLOGICA, -
SE ADLUIERLE TOLCRANCIA A LGS EFECTOS SECUNDARIOS DE LA CARBAMACE
DINA YV OPUEDEN DISMINTUIRSE POR AUMENTO GRADUAL DE LA DOSIS Y AJUS.,
TE OB LA 03500 S8 SO3TEN O MANTENIMIENTO,
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NEURALGIA: LA CARBAMACEPINA FUE INTRODUCIDA POR BLOM, A —-
PRINCIPIOS DE 1860 Y EN LA ACTUALIDAD ES EL AGENTE PRIMARIO PARA-
EL. TRATAMIENTO DE NEURALGIAS DEL TRIGEMINO Y DEL GLOSOFARINGEO, -
TAMBIEN ES EFICAS EN EL DOLOR TABETICO LANCINANTE,

LA CARBAMACEPINA NO ESANALGESICO Y NO DEBE EMPLEARSE PARA --
ALIVIAR OTRA CLASE DE DOLORES,

LA MAYORIA DE LOS PACIENTES DE NEURALGIA, BENEFICIAN INICIAL
MENTE, PERO SO0LO EL 70 Por 100 OBTIENEN ALIVIO CONTINUO, Los
EFECTOS SECUNDARIOS HAN EXIGIDO SUSPENDER EN 5 a 20 por 130 eL --
TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES,

LA MEDICACION SIMULTANEA CON FENITOINA PUEDE SER UTIL CUANDO
NO BASTA LA CARBAMACEPINA PARA SER SATISFACTORIA., LA Dos1s co__.
RRIENTE DE SOSTEN PARA ADULTOS ES DE 400 A 333 ms, AL DIA, A LA -
QUE LLEGA POR AUMENTO GRADUAL DESDE UNA DOSIS INICiaL DE 100 MG.-
DOS VECES AL DIA,

FENITOINA ( DIFENILHIDANTGINA )

LA FENITOINA PRINCIPALMENTE TIENE ACTIVIDAD ANTIEPILEPTICA -
SIN CAUSAR DEPRESION GENERAL DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL,

dAY UN EFECTO ESTABILIZANTE MANIFIESTO EN LA FENITOINA, SO .
BRE TODAS LAS MEMBRANAS NEURONALES, QUL INCLUYEN NERVIOS PER!FERI
COS Y PROBABLEMENTE SOBRE TODAS LAJ MEMBRANAS NO EXITABLES, AL --
IGUAL QUE LAS EXITALLES,

MAL. ESTE EFECTO ESTABILIJANTE [ODR LA3 “EMGDIANAS PUEDE SER-

EXCEPTOEN DGSIS TSLICAS, N3 T ﬁarnfﬁh LA FINIT1ON CELULAR NOR
T 2o
FACTOR SUBYACENTE AL ALIVIO JEL LW, DI LA TONTTOINA EN LAS ~-
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NEURALGIAS DEL TRIGEMINO Y DEL GLOSOFARINGEO Y EN PROBLEMAS DE --
ARRITMIAS, POR MAL FUNCIONAMIENTO VENTRICULAR PROVOCADAS POR DIGL

TAL,

LA FENITOINA ES UN ACIDO DEBIL DE APROXIMADAMENTE 8,3, LA SQ
LUBILIDAD EN AGUA ES LIMITADA, INCLUSO EN EL INTESTINO, DESPUES
DE LA INYECCION INTRAMUSCULAR, EL FARMACO PRECIPITA EN EL SITIO -
DE INYECCION Y SE ABSORBE LENTAMENTE COMO S1 HUBIESE ADMINISTRADO
EN PREPARADO DE ACCION DURADERA,

LA ABSORCION DE LA FENITOINA DESPUES DE LA INGESTION ES LEN_
TA, A VECES VARIABLE Y DE CUANDO EN CUANDO INCOMPLETA, La con_
CENTRACIGN PLASMATICA MAXIMA DESPUES DE UNA DOSIS, PUEDE OCURRIR-
EN TEMPRANA FECHA DE TRES HORAS O EN TARD{A DE 12 HORAS., LA ---
ABSORCION LENTA, DISMINUYE EN LA MEDICACION CRONICA,

LA FENITOINA SE conJuGA EN 70 A 30 por 100 A PROTEfNAS PLAS_
MATICAS, PRINCIPALMENTE ALBUMINA.,  ES MAYOR LA FRACCION QUE PER_
MANECE NO CONJUGADA EN NEONATO, EN SUJETOS CON HIPOALBUMINEMIA Y-
EN UREMICOS,

EL FARMACO SE DISTRIBUYE AMPLIAMENTE EN TODOS LOS TEJIDOS, -
LA CONJUGACION FRACCIONAL ENTRE LOS TEJIDOS, ENTRE ELLOS EL CERE_
BRO, ES IGUAL QUE EN EL PLASMA Y LA CONCENTRACION EN EL LfauiDo -
CEFELA-RAQUIDEO ES IGUAL A LA FRACCION NO CONJUGADA EN EL PLASMA,

SE EXCRETA SIN MODIFICACION POR LA ORINA MENOS DEL 5 por 109
DE LA FENITOINA, EL RESTO ES METABOLIZADO POR ENZIMAS MICROSO_
MICAS HEPATICAS Y UNA FRACCIGN SF EXCRETA EN MEDICACION CRONICA -
POR LA VILIS EN SRAN PARTE COMO GLUCONIDO Y DESPUES POR LA ORINA,
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Los EFECTOS TOXI1COS DE LA FENITOINA, DEPENDEN DE LA VI{A DE~-
ADMINISTRACION Y DURACION DE LA EXPOSICION Y DE LA Dosis., Cuapy
DO SE ADMINISTRA POR VIA INTRAVENOSA CON RAPIDES EXESIVA EN TRA_
TAMIENTOS DE URGENCIA, LAS MANIFESTACIONES TOXICAS MAS NOTABLES-
SON COLAPSO CARDIOVASCULAR, DEPRESION DEL S.N.C., o AMBAS cosAs,
LA SOBREDOSIS POR VIA BUCAL, PRODUCE PRINCIPALMENTE SIGNOS ATRI_
BUIBLES AL CEREBELO Y EL SISTEMA VESTIBULAR, Los EFECTOS TOXL
COS EN ADMINISTRACION CRONICA SON TAMBIEN EFECTOS CEREBELO-VESTL
BULARES, RELACIONADOS CON LA DOSIS, PERO INCLUYEN OTROS EFECTOS-
COMO CAMBIOS DE CONDUCTA, SINTOMAS GASTROINTESTINALES, HIPERPLA_
CIA GINGIVAL, OSTIOMAMALACIA Y ANEMIA MEGALOBLASTICA,

LA Dosis DE FENITOINA sOpicA ( DEFENILHIDANTOINA sODIcA; DL
LANTIN ), LA DOSIS INICIAL PARA ADULTOS ES DE 3 A 4 MG,/KG. =
( 100 mc, pos VECES AL DfA ) ¥ SE VA AUMENTANDO HASTA 500 M, --
DIARIOS, SEGUN LA GRAVEDAD DEL PACIENTE Y DE LA TOLERANCIA GAS__
TRICO LA CUAL SE SOLUCIONA EN TOMAS DIVIDIDAS EN VARIAS OBRAS, -
LA ADMINISTRACION POR VIA INTRAVENOSA NO DEBE EXEDER DE 50 MG, -
POR MINUTO Y NO SE ACONSEJA LA ADMINISTRACION INTRAMUSCULAR,

BACOFLEN

EXISTE UNA INVESTIGACION DE UN NUEVO MEDICAMENTO, EL BACO_
FLEN ( B-4 v ac aminosutiLico /GABA/ )} QUE ES UN DERIVADO DEL ~--
INHIBIDOR TRANSMISOR GABA,  SE HA ENCONTRADO QUE EL BACOFLEN AD
MINISTRADO JUNTO CON LA CARBAMAZEPINA, ESTAN CAFACITADOS PARA -~
DISMINUIR LA TRANSMISIGN EXITATORIA EN EL NJCLED ESPINAL DEL TRL
GEMINO LO CUAL INDICA QUE EL BACOFLEN PUEDE SER EFECTIVO PARA EL
TRATAMIENTO DE LA NEUKALGIA TRIGEMINAL,
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EN LA INFORMACION DADA EN EL ART{CULO CORRESPONDIENTE A ES_
TE MEDICAMENTO, INDICAN QUE EN EL TRATAMIENTO REALIZADO A 14 PA_
CIENTES, DE LOS CUALES SIETE HAN PERMANECIDO LIBRES AL DOLOR DU_
RANTE UN TRATAMIENTO DE 4 A 12 MESES Y HAN REDUCIDO NOTABLEMENTE
LAS REACCIONES SECUNDARIAS ,
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HISTORIA  CLINICA

UNIDAD DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUSGIA BEL HOSPITAL GENERAL

DE  MEXICO

NOMBRE ¢« E, G, T,

Epap : 76 Afos

SEX0 :  FEMENINO
OcuPACION :  HOGAR

Estapo CIviL :  CASADA
ORIGINARIA :  0Axaca
RESIDENCIA :  0axaca

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES : PRIMA HERMANA HIPERTENSA, NIEGA-
OTROS ANTECEDENTES,

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS : PROCEDE DE MEDIO RURAL CON MEDIO SQ
CI0~ECONGMICO BAJO, CON HABITACION HIGIENICAMENTE ACEPTABLE, BANO
CADA OCHO DfAS, ALIMENTACION CON MAL APORTE PROTEICO, TABAQUISMO-
POSITIVO, ALCOHOLISMO NEGATIVO,

PERSONALES PATOLOGICOS : DEBIDO A SU EDAD, NO PROPORCIONA DATOS,

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS : GESTA TRES, PARTOS TRES, ABOR__
TOS CERO,

PADECIMIENTO ACTUAL : SE INICIA HACE 25 ANOS, CON DOLOR PUNZANTE-
EN EL PGMULO DERECHO EXPONTANEAMENTE, GENERALMENTE DESPUES DE CO_
MER O TOMAR LfQUIDOS, CON DURACION DE SEGUNDOS,

EXPLORACION FISICA GENERAL : PADECE DEMENCIA SENIL, PRESENTA CATA
RATAS BILATERAL DE CUATRO ANOS DE EVOLUCION, CON DISMINUCIGN DE -
LA AGUDEZA AUDITIVA, HIPERTENSA, CAROTIDA FIBROTICA, DISNEA DE PE
QUENOS ESFUERZOS Y NOCTURNA, MOVIMIENTO CEFALICO DE NEGACIOGN, MA_
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SA ADIPOSA DE 0 X 5 CM. EN LA ZONA DEL EPIGASTRIO,

EXPLORACION NEUROLOGICA : PROCESO DOLOROSO EN ZONA GENIANA, CATA_
RATAS BILATERALES QUE IMPIDEN REVISAR EL FONDO DE 0JO Y DISMINU__
CION AUDITIVA BILATERAL, PRESENTA ZONAS DE GATILLO EN EL AREA DEL
QUINTO PAR SIN PERDIDA DE LA SENSIBILIDAD, NO EXISTEN ALTERACIO__
NES EN LOS RESTANTES PARES CRANEALES,

DIAGNOSTICO DE INGRESO : NEURALGIA TRIGEMINAL DE PRIMERA Y SEGUN_

DA RAMAS DEL LADC DERECHO,

EL PACIENTE FUE TRATADO CON ELECTROCOAGULACION PERCUTANEA DEL
GANGL10 DE GASSER.



T
ELECTROCOAGULACION PERCUTANEA DEL GANGLIO DE GASSER.

TECNICA DE INTRODUCCION DEL ELECTRODO Y DE LA COAGULACION,

SE REQUIERE

1,- UNA AcuJda comOnN DE 12-14 cM, DE LONGITUD, CON UN DIAME __
TRO EXTERIOR DE 1,2 MM,, UN DIAMETRO INTERNO DE 0.8 MM, Y AISLADA
EXEPTO DE LA PUNTA Y EL EXTREMO OPUESTO,

Z2,- UN APARATO COMUN DE RADIO-FRECUENCIA.

3.~ MEDICAMENTOS PARA NEUROLEPTOANALGESIA ( FENTANYL, THALA_
MONAL-DEXTROMORAMID, DESHIDROBENZPERIDOL Y LORFAN ),

4,- UN APARATO ORDINARIO DE R-X, COMBINADO CON UN MONITOR DE
TV, PARA RADIOGRAFIAS LATERALES,

EL PROCEDIMIENTO SE LLEVA A CABO EN UN CUARTO DE R-X, BAJO -
NEUROLEPTOANALGESIA, ANTES DE LA ANESTESIA SE LE INFORMARA AL -
PACIENTE LO QUE SUCEDERA,

TREINTA MINUTOS ANTES DEL PROCEDIMIENTO SE LE DA AL PACIENTE
UNA INYECCIGN DE THALMONAL v 0,5 ML, DE ATROPINA, SEGUIDOS POR LA
vENocLIsIs DE 10 A 15 MG, DE DESHIDROBENZPERIDOL, CINCO MINUTOS -
DESPUES, SE AfJADEN 2 ML, DE DexroMoramId ( sotucion pe 1 : 10 ) v
13,8 MG, DE BITRATO DE DEXTROMORAMID/ML,

DESPUES DE LA COLOCACION DE LA PUNTA DE LA AGUJA EN EL AGUJE
RO OVAL, SE INYECTA DE NUEVO DE 2 A — ML, DE SOLUCION DE DEXTROMQ
RAMID,

.LA DURACION PROMIDIO DE LA ELECTROCOAGULACIAN SE ELEVA A CUA

134

o agA s ey Y R X Tl ol S aT 2y ey e R ] - ~
RENTA MINUTOS Y EL PACIENTE POR LD SCNERAL REquicen ne 11,6 M5, -
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DE DESHIDROBENZPERIDOL Y /.3 DE BASE DE DEXTROMORAMID,

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO EL PACIENTE PERMANECE HABLANDO CON
gL CIRUJANO, SE EJECUTA LA PUNCION SIN EMPLEAR NINGUN APARATO O
INSTRUMENTO ESTEROTATICO, CON EL FIN DE ALCANZAR EL AGUJERO OVAL-
SE DIRIJE LA AGUJA HACIA UN PUNTO COLOCADO EN EL CRUCE DE UNA LI_
NEA IMAGINARIA ANTEROPOSTERIOR, PASADA A TRAVES DE LA PUPILA Y LA
SEGUNDA LINEA TRANSVERSA IMAGINARIA, QUE VA DESDE EL BORDE SUPE__
RIOR DE UNA OREJA, AL PUNTO CORRESPONDIENTE DEL LADO OPUESTO, -
LA PUNTA DE LA AGUJA PENETRA LA PIEL ALREDEDOR DE 2 CM, LATERAL___
MENTE A LA COMISURA DE LA BOCA, AVANZANDOLA EN CRUCE DE AMBAS LI_
NEAS MENCIONADAS HASTA QUE LA PUNTA DE LA AGUJA ATRAVIEZA EL AGU_
JERO OVAL,

EN ESE MOMENTO, EL PACIENTE SIENTE DOLOR QUE SE PROYECTA A -
LA ZONA DE LA PIEL DE LA RAMA MANDIBULAR, En MAs pE eL 50 % DE
LOS PACIENTES, SALE L{QUIDO CEFALORRAGUIDEO A TRAVES DE LA AGUJA-
LO QUE SIGNIFICA QUE LA PUNTA DE LA AGUJA SE ENCUENTRA ATRAS DEL-
GANGLIO Y QUE LA LESION AFECTARA PRIMORDIALMENTE LAS RAICES, EL -
GANGLIO O AMBOS,

S1 NO A PENETRADO EN LA PRIMERA PUNCION, SE DETIENE LA AGUJA
EN EL HUESO TEMPORAL, EN LA BASE DEL CRANEO CERCA DEL AGUJERO ~---
OVAL,

SE DEBE TENER CUIDADO DE NO INTRODUCIR LA AGUJA AL INTERIOR-
DEL AGUJERO RASGADO MEDIO QUE ESTA CIRCUNVECING ( POR LESION DE -
LA CAROTIDA INTERNA, QUE PROVOCA HEMATOMA DE LA FOSA PTERIGOPALA_
TINA Y DE LA MEJILLA ) 0 EN EL INTERIOR DJE LA HENDIDURA ORBITARIA
SUPERIOR ( PELIGRO DE DANO AL SESUNDC Y TERCER PAR CRANEALES ), =
POR LO GUE ES IMPORTANTE EL CONTROL RADIOARAFICO, YA GUE AYUDAN -~
MUCHD A LA CORRECCISN 3€ LA ASUJA,
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DESPUES DE ATRAVESAR EL AGUJERO OVAL, SE AVANZA LA PUNTA DE-
LA AGUJA A LA PROFUNDIDAD DESEADA, ALREDEDOR DE 5 A 12 MM,, DEPEN
DIENDO SI SE QUIERE COAGULAR LA PRIMERA, SEGUNDA O TERCERA RAMA -
DEL TRIGEMINO,

CUANDO SE CONFIRMA QUE LA PUNTA DE LA AGUJA SE ENCUENTRA EN-
POSICION CORRECTA, SE PROCEDE A LA COAGULACION EN PERIODOS CORTOS
DE 2 A 3 SEGUNDOS Y SE COMPRUEBA LA DEFICIENCIA SENSORIAL RESUL__
TANTE Y COMO ANTES DE LA POSICIGN DE LA AGUJA SE PUEDE VARIAR DU_
RANTE EL PROCEDIMIENTO HASTA QUE OBTENGA LA COAGULACIGN DESEADA,-
Es MUY IMPORTANTE OBTENER UNA PERDIDA SENSORIAL O DISMINUCION EN-
LA ZONA DESENCADENANTE, PRESERVANDO EL REFLEJQ CORNEAL,

EL NUMERO DE COMPLICACIONES EN PROCEDIMIENTOS CONTROLADOS, -
HA SIDO MINIMO,

No HUBO DEFICIENCIAS NEUROLOGGICAS FUERA DEL TERRITORIO DEL -
TRIGEMINO IPSILATERAL, NI PARALISIS DE LCS PARES CRANEALES, CERO-

MORTALIDAD,

LA MORBILIDAD EXTRA E INTERNA CRANEAL HA SIDO TEMPORAL, SIN-
SECUELAS PERMANENTES, CON LA UNICA EXCEPCION DE LEVES TRASTORNOS-
DE LA AUDICION, DEBIDOS A HEMATOMAS EXTRACRANEALES POR LA PUNCIOGN
DE LA CAROTIDA INTERNA, SIN INTENCIGH Y A LA LESION DE LA TROMPA-
DE EUSTAQUIO,



AGUJA DENTRO DEL AGUJERO OVAL
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HISTORIA CLINICA

UNIDAD DE NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO,

NoMBRE o S

Epap : 68 Afios

SEX0 :  FEMENINO
OcuPACION :  HOGAR

Estapo CIVIL :  CASADA
ORIGINARIA :  PapanTLA, VER,
RESIDENCIA :  Hexrco, D.F.

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES : UN HERMANO MUERTO DE C.A, DE ES_
TOMAGO, OTRO HERMANO CON DEABETES MELETUS, NIEGA OTROS ANTECE

DENTES,

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLSGICOS : PROCEDENTE DE MEDIO SO__
C10 ECONOMICO BAJO, CON HABITACION EN REGULARES CONDICIONES DE H[L
GIENE, ALIMENTACION SUFICIENTE EN CALIDAD COMO EN CANTIDAD, ASEO-
PERSONAL, CON BANO CADA TERCER DIA, ALCOHOLISMO Y TABAGUISHO NEGA
TIVOS,

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLAGICOS : No RECUERDA PADECIMIENTOS -
EN SU INFANCIA. A LA EDAD DE TREINTA ANOS SE REALIZ6 APENDISEC_
ToMIA. A LOS TREINTA Y CINCO SE REALIZO HISTERICTOMIA ABDOMINAL
A LOS CUARENTA ANOS, RESECCION DE NODULO MAMARIO, RESULTANDO BE__
NIGNO. DIAGNOSTICADA ARTRITICA CINCO ANOS ANTES DE SU INGRESO,

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS : MENARCA A LOS DOCE AfOS CON RIT
M0 DE 20 x 15, FECHA DE OLTIMA REGLA, DESPUES DE LA HISTERICTO_

MIA. GESTACION CERQ,

PADECIMIENTO ACTUAL : Lo INICIA TRES MESES ANTES DE SU INGRESO, -
CON CRISIS DE DOLOR LOCALIZADAS EN EL PGMULO DERECHC Y EN EL RE__
BORDE NASAL DERECHO, EL DOLOR LO REFIERE DE TIPO QUEMANTE CON DU_
RACION DE SEGUNDOS, ES COMO TOQUE ELECTRICO, CSTE DOLOR SE --
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DESENCADENA AL HABLAR, COMER, O TOCARSE LA REGION AFECTADA, SE --
ACOMPANA CON SALIVACION Y OCLUSION DE LA FOSA NASAL DERECHA, NO -
SE IRRADIA, ACUDE AL ODONTOLOGO EL CUAL REALIZA LA EXTRACCION-
DE LAS PIEZAS DENTARIAS QUE LE QUEDAN, EN ESTAS CONDICIONES IN_
GRESA AL SERVICIO,

EXPLORACION FISICA GENERAL : PRESION 120 - 90, puLso 82, RESPIRA_
cION 16,  PACIENTE DE EDAD CRONOLOGICA A LA QUE REFIERE, {NTEGRA
Y BIEN co§F0RMADA QUE COOPERA AL INTERROGATORIO, AREA CARDIACA-
SIN ALTERACIONES, LO MISMO QUE LOS CAMPOS PULMONARES, EN EL AB
DOMEN ENCONTRAMOS UNA CICATRIZ INFRA UMBILICAL DE 8 CM., RESTO DE
LA EXPLORACION SIN ALTERACIONES,

EXPLORACION NEUROLOGICA : EN LOS PARES CRANEALES EL F 0 SE EN___
CUENTRA NORMAL, EN LA ZONA DEL QUINTO PAR SE ENCUENTRA ZONA DE GA
TILLO QUE DESENCADENA EL DOLOR EN EL REZBORDE MASAL, EXISTE HIPQ
ESTESIA TRIGEMINAL DERECHA CON DISMINUCION DEL REFLEJO CORNEAL, -
EL RESTO DE LOS PARES CRANEALES SON NORMALES, LA MoTIiLIDAD, --
SENSIBILIDAD FUNCIONES CEREBRALES SUPERIORES Y FUNCIONES CEREBELQ
SAS SON NORMALES,

DiAeNOSTICO DE INGRESO : NEURALGIA TRIGEMINAL DE LA SEGUNDA RAMA-
DEL LADO DERECHO,

EXAMENES DE LABORATORIO : BH.- HT.- 35 uB.- I1.4 Leucocitos 5500.
GLucosA 90, PrueBAs DE COAGULACION,- NORMALES,- LCR,- NorMAL GO-
NORMAL,

DESCRIPCIAN DE LA CIRUSIA @ CRANEDTOMIA SUB-DCCIPITAL.



EVOLUCION : EL PACIENTE EVOLUCIONA SATISFACTORIAMENTE, DESAPARE___
CIENDO FAVORABLEMENTE EL DOLOR, ES DADA DE ALTA EL SEPTIMO DIA DE-
OPERADA, EN PERFECTAS CONDICIONES, EN LOS CONTROLES POSTERIORES-
SE ENCUENTRA ASINTOMATICA,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

LAS TECNICAS QUIRURGICAS QUE SE UTILIZAN EN LA ACTUALIDAD PA_
RA EL TRATAMIENTO DE LA NEURALGIA DEL TRIGEMINO, SON DOS,

AMBAS TIENEN GRUPOS QUE LAS DEFIENDEN O BIEN QUE LAS ATACAN;-
SE CREE QUE LAS DOS TECNICAS CUMPLEN CON SU FIN, QUE ES CURAR DE___

JANDO LA MENOR SECUELA,

LA PRIMERA TECNICA DESCRITA POR FrRAZIER EN 1901, CONSISTE EN-
CRANEOTOMIA TEMPORAL,

SE TRAZA UNA INSICION EN LA REGION TEMPORAL, ARRIBA DEL CIGO_
MA APROXIMADAMENTE b CM, DE DIAMETRO, SE DESCUBRE EL HUESO TEMPQ
RAL EN EL CUAL SE COLOCA UN TREPANO, REALIZANDO POSTERIORMENTE LA-
CRANEOTOMIA; LA CUAL QUEDA DE UN DIAMETRO DE O cM, SE DESCUBRE-
LA DURAMADRE, LA CUAL SE EMPIEZA A DESPEGAR DEL ALA MAYOR DEL ESFE
NOIDES, SIGUIENDO EL BORDE ANTERIOR DEL PENASCO,

SE COAGULA O SE TAPA LA ARTERIA MENINGEA MEDIA, QUE SALE DEL-
AGUJERO OVAL DONDE SE ABRE LA DURAMADRE, SALIENDO LIQUIDO CEFALO -
RAQUIDEO, SE LOCALIZAN LAS FIBRAS SENSITIVAS DEL NERVIO ANTES DE -

SU LLEGADA AL GANGLIO,

SE SECCIONAN LAS FIBRAS Y SE DA POR TERMINADO EL PROCEDIMIEN_
70,

LA SEGUNDA TECNICA QUE SE UTILIZA ES LA CRANEOTOMIA SUB-0CCI_
PITAL, DESCRITA POR Janpy EN 1529, LA VENTAJA DE ESTA TECNICA ES
LA EXPLORACION DEL ANGULO PONTD CEREBCLOSO, ANTE LA POSIBILIDAD DE
UN TUMOR., ESTA TECNICA CONSISTE EN REALIZAR UHA INSICION DE U cM
DE LA LINEA MEDIA EN LA REGION OCCIPITAL, DESCUBRIENDO LA APOFISIS
MASTOIDES Y LA CONCHA OCCIPITAL,



SE COLOCA EL TREPANO EN LA REGION Y SE REALIZA UNA CRANEOTO__
MiA DE 5 cM, DE DIAMETRO, SE ABRE LA DURAMADRE EN CRUZ, SE RECHA
ZA EL CEREBELO Y SE INTRODUCE EL MICROSCOPIO EN EL CAMPO OPERATO--
RIO SE LOCALIZAN EL NERVIO FACIAL QUE SALE POR EL AGUJERO cUSTICO-
Y EN LA PARTE SUPERIOR E INTERNA SE VISUALIZA EL TRIGEMINO, EL - -
CUAL SE COAGULA Y SE CORTAN LAS FIBRAS SENSITIVAS AFECTADAS Y SE -
DA POR TERMINADO EL PROCEDIMIENTO,

ESTA TECNICA, FUE LA QUE SE UTILIZO EN EL CASO CLINICO.



CRANEOTOMIA POR VIA TEMPORAL

CRANEOTOMIA POR VIA SUBOCCIPITAL
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CONCLUSTONES

CON L.OS CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS Y CON LOS DATOS PROPORCIDNA
DOS POR LA BIBLIOGRAFIA Y EXPERIENCIA MEDICA, SE LOuRO REALIZAR -
ESTA TESIS, LA CUAL NOS VA A AYUDAR A REALIZARNGS EN EL CAMPO PRQ
FESTONAL CON ALGUNOS MEDIOS MAS, PARA DAR MEJOR ATENCION Y CUIDA.
DOS A UN PACIENTE, QUE ANTES DE PROVOCARLE ALGUNA LESION, APLICAN
DO TECNICAS INADECUADAS PARA SU TRATAMIENTO, SABREMOS A LOS QUE -
NOS ENFRENTAMOS BASANDONOS EN EL CUADRO CLINICO, QUE COMO ANTE____
RIORMENTE SE HABIA MENCIONADO, E$ CARACTER[STICO DE LA NEURALGIA-
DEL. TRIGEMINO, CON LO CUAL ANTES DE REALIZAR ALGUN TRATAMIENTO LO
REMITIREMOS CON PERSONAL MEDICO ESPECIALIZADO PARA ATENDERLO,

Los CUALES, BASANDOSE EN SUS DIAGNOSTICOS Y TECNICAS UTILIZA
DAS APLICARAN EL TRATAMIENTO QUE MEJOR CONVENGA AL PACIENTE, QUE-
YA SEA POR SU EDAD, ESTADO FISICO, RESISTENCIA A MEDICAMENTOS 0 -
CAUSA QUE PROVOGUE LA LESION, SE UTILIZARA EL TRATAMIENTO QUE LO_,
GRE EL OBJETIVO DESEADO,

{oMO ANTERIORMENTE SE MENCIONS, ES MUY IMPORTANTE EL MANEJO-
DEL PACIENTE, YA QUE SI PASAMOS POR ALTO LOS CUIDADOS QUE SE DE__
BEN TENER, LO QUE VAMOS A LOGRAR ES PROVOCAR LA PERMANENCIA DE SU
CRISIS DOLOROSA, QUE CON ANTERIORIDAD SE REFIRIG SON DE LAS MAS -
DOLOROSAS QUE EXISTE Y QUE SU ESTADG DE TENSION Y STRESS SE PUEDE
ENCAMINAR AL SUICIDIO,

LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS GUE SE REALIZAN PARA EL TRATA
MIENTO, SON BASTANTE COMPLICADOS, POR LO QUE SE DEBEN EFECTUAR EN
UN CENTRO HOSPITALARIC Y MANEJADOS POR EL PERSONAL MEDICO APROPIA
20,
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