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qAPITULO I. 

V PAR SISTEMA DEL 

NERVIO TRIGEMINO. 
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V par sistema del nervio Trigémino. 

El V par craneal o nervio trigémino es un nervio mixto com - 

puesto por dos raices independientes, una motora y otra sensitiva. 

El trigémino motor o nervio masticador se distribuye en los-

siguientes músculos masticadores (temporal, ptnrigoideos y masete 

ro), milohioideo, vientre anterior del digástrico, del martillo - 

y peristafilino externo. 

El trigémino sensitivo inerva toda la duramadre, tegumentos 

de la cara y de una parte del cráneo, mucosa ocular y nasal con -

sus prolongaciones sinusales, mucosa bucal y mucosa lingual eitua 

da por delante de la V lingual, sistema dentario y la porción an-

terior del oído externo y de la membrana timpánica. 

Destaca su importancia en odontología la particularidad de - 

inervar las estructuras que conforman el aparato de la masticacián. 

1) Origen aparente. Las dos raíces del V par tienen su ori -

gen aparente en la cara anterior de la protuberancia, cerca de --

la unión del tercio superior con los dos tercios inferiores y en 

el límite con los pedúnculos cerebelosos medios. 

La raíz sensitiva es la más externa y voluminosa de las dos. 

Formada por la reunión de 40 a 50 filetes muy delgados, presenta 

un aspecto aplanado y tiene un espesor aproximado de 5mm. 

La raíz motriz -- nervio crotafiticobuccinador de Arnold--, 

situada por dentro de la precedente y diferenciada por su menor 

grosor, está compuesta de 8 a 10 filetes que se fusionan en un --

tronco redondeado de 2 mm de espesor. Entre ambas raíces se inter 

elda un puente de sustancia nerviosa: la lIngula de Wrisberg. 

2) Trayecto. A poco de su ori9:en, las dos raíces del trigé-

mino ne dirirmi hacía arriba y adelante atravesando sucesivamente 

la fosn3 craneales posterior y media, para terminar lo sensitiva 
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en el ganglio de Gasser, y la motriz fusionada con el nervio man-

dibular. 

La raíz motriz, situada al nacer por arriba y adentro de la 

raíz sensitiva, bien pronto cruza en X la cara anterior de esta -

última, para colocarse sobre su lado externo a nivel del borde su 

perior del peñasco. 

Las fibras superiores de la raíz sensitiva rotan hacia fuera 

para alcanzar la protuberancia a un nivel más inferior que las de 

rivadas de la pcirción inferoexterna del ganglio. 

3) Relaciones. El tramo del nervio trigémino en su recorrido 

endocraneal abarca las siguientes regiones: fosa craneal posterior 

borde superior del peñasco y fosa craneal media. 

a) Fosa craneal posterior. Este segmento del V par se extien 

de desde el origen aparente hasta el borde superior del peftasco. 

Las dos raíces están sumergidas en el confluente anteroinferior -

del espacio subaracnoideo, rodeadas por una dependencia de la pia 

madre y en relación íntima con las arterias protuberanciales late 

rales. Corresponde: por arriba con el nervio patetico y la arte - 

ria cerebelosa superior; por debajo con las arterias auditiva in-

terna y cerebelosa media, el seno potroso inferior y la vertiente 

posterosuperior del peñasco; por dentro con el nervio motor ocu - 

lar externo, el seno petroso inferior y las colaterales del tron-

co bacilar, y por fuera con la vertiente posterosuperior del pe -

:lasco. Los nervios facial y estatoacústico se descubren en un pla 

no inferoexterno, mientras que el motor ocular común se ubica por 

arriba y adentro del trigémino. 

b) Borde superior del peMasco. Ha el preciso sitio donde las 

dos raíces superpuestas del V par-- la sensitiva en cl plano su - 

perior-- franquean el borde superior de la pirámide petrosa, exis- 
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te en el cráneo seco una escotadura llamada la lúnula de Albinus 

o incisura de Gruber, que la tienda del cerebelo transforma en -

un orificio osteofibroso a traves del cual el nervio invade el - 

cavum de Meckel. A este nivel, el trigémino se relaciona por arri 

ba con la gran circunferencia de la tienda del cerebelo que aloja 

el seno petroso superior, y ademas con el lobulo temporal del he-

misferio cerebral. 

o) Posa craneal media (ganglio de gasser). Ea la cara entero 

superior del peñasco, la raíz sensitiva, aplanada de arriba abajo 

se despliega en abanico y forma el plexo triangular, cuya base an 

terior so confunde con el borde posterior del ganglio de Gasser. 

El plexo triangular de la raíz sensitiva, el ganglio de Gasser y 

la raíz motora subyacente se alojan en el cavum de Meckel, estu—

che osteofibroso cuya pared superior es una dependencia de la --

tienda del cerebelo, en tanto que lá pared inferior es una depre-

sión ósea revestida por la propia duramadre. Ninguna de las dos -

raíces tiene adherencias con las paredes del cavum de Meckel. 

Ganglio memilunar o de Gasfiter. Es una formación comparable a 

los ganglios espinales anexots a las raíces posteriores de los ner 

vios raquídeos. Contiene las células do origen de la mayor parte 

de las fibras sensitivas y tiene el aspecto de una habichuela a--

planada de arriba abajo en el sentido transversal, aunque Hoye--

lasque insiste que la torsión de la masa ganglionar determina una 

superficie cóncava superior y otra convexa inferior. Es de consis, 

tencia fibrosa y coloración gris amarillenta, pesando 25 oentigra 

mos aproximadamente, El borde posterior, concavo, recibe a la ra-

íz sensitiva cuyas fibras penetran en sus dod caras, sobre todo - 

en la superior, El borde anterior, convexo, más delgado que el --

precedente, desprende las tren ramas terminales del trigémino: of 

tólinica, maxilar superior y mandibular. 

La euro superior del (Isliglio HeMii14101' tiene firmes adberen- 



cías con la duramadre del techo del cavum de Meckel, mientras que 

su cara inferior puede separarse sin dificultad del lecho osteofi 

broso. Los polos del ganglio de encuentran unidos, el interno a -

la pared externa del seno cavernoso, y el externo a la hojilla du 

ral del cavum de Meckel (ligamentos laterales de Princeteau). La 

extremidad externa a menudo de contorno irregular, es un poco más 

voliminosa que la interna, siendo esta última más afilada y poste 

rior respecto a la primera. 

El cavum de Meckel y su contenido tienen las siguientes rela 

cienes. Por arriba con el lóbulo esfenotemporal del cerebro; por 

dentro con la carótida interna, el seno cavernoso y los nervios -

motor ocular coman, patético y motor ocular externo; por fuera --

con la arteria meningea media, y por debajo con los nervios petro 

sos y la carótida interna. La raíz motriz subyacente al polo ex -

terno del ganglio y discurre en el espesor de la hoja inferior -

del cavum de Meckel. 

Anatomía de superficie. El ganglio de Gasser se proyecta so-

bre el borde superior del cigoma a nivel de la parte anterior de 

la cavidad glenoidea del temporal. La distancia existente entre -

el ganglio y la cara externa de la pared craneal, mide casi 4 cm. 

Anastomosis. Son filetee simpáticos que coneotan el polo in-

terno del ganglio de Gasser con el plexo pericarotídeo. 

4)Ramas terminales.E1 nervio trigémino es trifurcado y sun 

ramas terminales, oftálmica, maxilar superior y mandibular, nacen 

del borde convexo del ganglio de Gasser. Cada una de ellas anexa 

un pequeflo ganglio de naturaleza simpática, y mientras las dos --

primeroa transportan fibras puramente sensitivas, la tercera es .t 

mixta, pues a ella se acopla la raíz motora con la cual se fusiona. 
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za 

Ramas principales del nervio trigémino. Se incluye un tronco 

del nervio facial para mostrar sus relaciones con el maxilar infe-

rior y el nervio trigémino. 
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1) Nervio frontal. 

2) Nervio nasocilar. 

3) Nervio lagrimal. 

4) Nervio oftalmico. 
5) Nervio ternporomalar. 

6) Nervio infraorbitario. 
7) Nervio dentario medio. 
8) Nervio dentario posterior. 
9) Nervio lingual. 

10) Nervio mentoniano. 
11) Nervio incisivo. 
12) Nervio dentario inferior. 
13) Nervio milohioideo. 

14) Rama del nervio facial. 

15) Nervio bucoinador o bucal. 

16) Nervio recurrente meníngeo. 

17) Nervio auriculotemporal. 

18) Nervio maxilar inferior. 

19) Nervio maxilar superior. 

20) Nervio pterigoideo. 
21) Nervio dentario anterior. 
22) Ganglio de Gasser. 
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CAPITULO II. 

NERVIO OPTALMICO. 



Nervio oftálmico. 

Es la más interna y delgada de las tres ramas terminales del 

trigémino. 5610 conduce fibras sensitivas destinadas a la conjun-

tiva ocular, glándula y vías lagrimales, parte de la pituitaria y 

tegwnentos de la pirámide nasal y contorno orbitario. 

1) Origen. El nervio oftálmico de Willis nace en el borde con 

vexo y muy cerca del polo interno del ganglio de Gasser. Se diri-

ge arriba, adelante y adentro contenido en el espesor de la pared 

externa del seno cavernoso hasta que alcanza su extremo anterior, 

donde se trifurca en los nervios lagrimal, nasal y frontal. Estas 

ramas atraviesan la hendidura esfenoidal y penetran en la órbita 

donde se distribuyen. El nervio oftálmico tiene 2 a 3 mm de diáme 

tro y en su terminación es de aspecto plexiforme aplanado de afue 

ra adentro. 

2)Relaciones. En su trayecto intracraneano, el nervio oftál-

mico se relaciona con los nervios patético y motor ocular común, 

englobados como él en las capas fibrosas de la pared externa del 

seno cavernoso. En la cavidad de este seno venoso discurren la --

carótida interna $ el nervio motor ocular externo, ambos protegi-

dos por una vaina fibrosa que impide se bañen en la sangre circu-

lante. 

3) Ramas colaterales.Desprende las siguientes colaterales: 

a) Anastomosis constantes para el simpático pericarotideo y dudo-

sas para el. III, IV y VI par. 

b) Ramos meníngeoe, siendo el más importante el nervio recurrente 

de Arnold destinado a la tienda del cerebelo. 

9 
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4) Ramas terminales. Las ramas terminales son tres: interna 

o nervio nasal, media o nervio frontal, y externa o nervio lagri-

mal. 

a) Nervio lagrimal. Atraviesa el ángulo externo de la hendi-

dura esfenoidal por fuera del anillo de Zinn y así aborda la órbi 

ta avanzando sobre su pared externa, por encima del músculo recto 

externo del ojo. Se anastomosa con el nervio patético y el ramo - 

orbitario del maxilar superior; esta última anastomosis tiene for 

ma de arco, de donde nacen filetes lagrimales y el nervio temporo 

malar. Inerva la glándula lagrimal y la parte externa del parpado 

superior. 

b) Nervio. frontal. Se introduce en la órbita atravesando la 

hendidura esfenoidal por fuera del anillo de Zinn, entre el lagri 

mal que está por fuera y el patético por dentro. Recorro la bóve-

da orbitaria por encima del elevador del párpado superior para di 

vidirse, un poco antes de alcanzar el reborde orbitario, en dos 

ramos: frontal interno y frontal externo. Emite una colateral muy 

delgada o nervio supratroclear, que se anastomoaa a la altura de 

la polea del oblicuo mayor con las expansiones terminales del ner 

vio nasal externo. 

El frontal externo o nervio supraorbitario sale por la esco-

tadura (a veces orificio) supraorbitaria, mientras que el frontal 

interno abandona la drbita un poco por fuera de la polea del obli 

cuo mayor,. Inervan los tee,umentos de la frente, raíz de la nariz 

y el parpado superior, por filetes ascendentes o frontales y de—

scendentes o palpebrales. Existen ramitos óseos y uno de ellos se 

pierde en el seno frontal. 

c) Nervio nasal. Invade la órbita pasando por 01 anillo de 

/Ami entre 100 don romas del inotor ~llar pub. e dirige huela 
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adelante y adentro cruzando en X la cara superior del nervio ópti 

co. Está cubierto por el músculo recto superior del ojo, siendo -

su trayecto paralelo al recorrido de la arteria oftálmica. Sigue 

después el borde inferior del oblicuo mayor, y a nivel del aguje-

ro etmoidal anterior, el nervio nasal se divide en dos ramas ter-

minales: nasal interno y nasal externo. 

Colaterales. 1) Nervio esfenoetmoidal de LUschka, filete in-

constante contenido en el conducto etmoidal posterior; se expande 

en el seno esfenoidal y las celdillas etmoidales posteriores;2)Ra 

íz sensitiva del ganglio oftálmico, y 3) Nervios ciliares largos, 

por lo general en número de dos, se destinan al globo ocular.4r--

Transportan fibras simpáticas para el dilatador pupilar y fibras 

aferentes de la úvea y de la córnea. 

Las ramas terminales son; 1) Nasal interno. Se introduce --

con su arteria satélite en el conducto etmoidal anterior, gana 

la lámina cribása y atraviesa el agujero etmoidal que lo conduce 

a las fosas nasales, donde se divide en dos filetes terminales,in 

terno y externo. 

El ramo interno inerva la parte anterosuperior del tabique 

nasal y el ramo externo desciende sobre la pared externa de las 

fosas nasales, inervando la mucosa pituitaria que tapiza la por-

ción anterior de los cornetes medio e inferior. Uno de los file -

tes externos denominado nervio nasolobular, aparece entre el hue-

so propio de la nariz y el cartílago nasal superior, distribuyan-

dese en la piel de la porción distal de la nariz y en el tercio -

interno del parpado inferior. 

En síntesis, el nervio nasal interno inerva la porción carti 

laginosa, interna y externa, de la pirámide nasal. 

2) Nasal externo. Designado también nervio infratroolear, se 

orienta hacia el ángulo interno de la órbita acampanado por la ra 

ma terminal de l oftálmica. Se expande por debajo de la polea del 

oblicuo mayor del ojo, anastomosándoae con el nervio supratroclear 
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que proviene del nervio frontal. :Enerva la parte interna de la --

conjuntiva, las vías lagrimales y los tegumentos de la raíz de la 

nariz y del tercio interno de los párpados. 

Ganglio oftálmico o ciliar. Es una pequeha masa nerviosa de 

forma cuadrilátera, coloración grisacea y tamaño de un grano de -

mijo. Se investiga en el flanco externo del nervio óptico, cerca 

del vértice de la cavidad orbitaria. 

Ramas oferentes. Son tres; a) la raíz motriz o parasimpática 

corta y gruesa, procede del motor ocular común (nervio del obli--

cuo menor); b) la raíz sensitiva, larga y delgada, se desprende 

del nervio nasal, y c) la raíz simpática, que proviene del plexo 

cavernoso. 

Ramas eferentes. Forman los nervios ciliares cortos que en » 

número de 5 a 10 se acoplan a los ciliares largos originados del 

nasal, penetrando juntos en el globo ocular cerca de su polo pos-

terior. Despues de inervar la esclerótica y la coroides terminan 

formando un plexo en el músculo ciliar, de donde parten filetes -

destinados a dicho músculo, al iris y a la cornea. 
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CAPITULO III. 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 
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Nervio maxilar superior. 

El nervio maxilar superior, exclusivamente sensitivo, es la 

rama media de la trifurcación del V par craneal. Se distribuye en 

1) la duramadre; 2) parte de la mucosa pituitaria; 3) mucosa bu-

cal de la bóveda y velo del paladar; 4) región gingivodentaria 

del maxilar superior; 5) tegumentos de la cara, parpado inferior, 

mejilla y labio superior. 

1) Origen.  Nace en el borde convexo del ganglio de Gasser, -

entre el nervio oftálmico que se encuentra por dentro, y el ner-

vio mandibular, situado por fuera y abajo. 

2) Trayecto.  El nervio maxilar superior o simplemente maxi—

lar se orienta, a partir de su origen, hacia adelante, afuera y 

un poco hacia abajo, describiendo en su recorrido dos visibles co 

dos o curvas que lo asemejan a una bayoneta. Tiene, de acuerdo -

con las regiones que atraviesa, cuatro sectores topográficos; fo-

sa craneal media, conducto redondo mayor, fosa pterigomaxilar y 

conducto suborbitario, por cuyo orificio facial se expande en fi-

letes terminales. 

3 )Relaciones.  a) Fosa craneal media. El nervio se presenta 

con aspecto plexiforme y forma triangular. Está rodeado por una 

vaina. de la duramadre dependiente del cavum de Meckel. Por dentro 

se pone en contacto con el seno cavernoso y su contenido ( III, 

IV, VI par, rama oftálmica del trigémino y carótida interna). Por 

fuera corresponde a los orificios oval e innominado de Arnold,que 

dan paso al nervio mandibular y e lor nervios petroson superficie 

lee ro0pectivament,e, Por debajo reposa en ci, ala mayor del esfe--

noiden donde 00 labra un surco que lo conduce al orificio redondo 

mnlor, 20 ha soWado 14 4xiatennin de una ex>powiión alar del se- 
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no esfenoidal, constancia anatómica que podría explicar las com 

plicacAones endocraneanas de la sinusitis y las neuritis consi --

guientes. Esta cubierto por el lóbulo temporal del cerebro. 

b) Conducto redondo mayor. Es la vía de comunicación por el 

cual el nervio maxilar superior desemboca en la fosa pterigomaxi-

lar, y a cuyo nivel se forma el primer codo, convexó hacia aden-

tro y adelante. 1ii su segmento parietal es un cordon cilindrico 

que va acompañado por venillas inconstantes, anastomosis del plexo 

Pterigomaxilar con el seno cavernoso. 

c) Fosa pterigomaxilar. El nervio maxilar superior aparece 

en esta región por su parte más elevada y pOsterior. So orienta o 

blicuamente hacia adelante y afuera hasta ganar la hendidura esfe 

nomaxilar y posteriormente el conducto suborbitario, determinado, 

en virtud del cambio de trayecto, la formación de un segundo codo 

convexo hacia atrás y afuera. 

Ea el interior de la fosa pterigomaxilar, el nervio maxilar 

está envuelto por un tejido celuloadiposo muy laxo, donde además 

se investigan la arteria maxilar interna, un tupido plexo venoso 

y el ganglio esfenopalatino de Meckel. 

Las células etmoidales pueden invadir la apófisis orbitaria 

del palatino y la delgadez o dehiscencia de pus paredes explica 

las neuralgiu maxilares por focos sépticos sínusales. la  arteria 

maxilar interna, muy flexuoso. en esta región, describe una curva 

cuya concavidad superior abraza la cara inferior del nervio, mien 

tras que de su tronco se desprenden la vidiana, la palatina deseen 

te y la pterigopalatina. El plexo venoso o las venas independien-

tes que lo reemplazan, junto con el tejido oelulograsoso de ralle 

no, enmascaran y dificultan la disección de la arteria y el ner-

vio, por lo que aquélla debe de sor ejecutada con delicadeza y — 

Pnoioncia, 

El ganglio 00fenopointimc l  con sus ranan nfcrenteo y cforen4 
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tes se sitúa por debajo y por dentro del nervio, justo frente al - 

orificio vidiano. 

d) Conducto suborbitario. La segunda rama del V par se aplica 

sobre la tuberosidad del maxilar alojada en un surco oblicuo arri-

ba y adelante que lo guía al piso de la órbita donde penetra por 

debajo de la lámina fibrosa que obtura la hendidura esfenomaxilar. 

discurre primero en un canal osteofibroso que luego se continúa --

con el conducto suborbitario propiamente dicho, desembocando por 

su orificio facial en la parte superior de la fosa canina, donde - 

se divide en numerosos filetes cutóneo-mucosos. Esta parte de su - 

recorrido pertenece al techo del seno maxilar y se han descrito ca 

sos en que el conducto hace resalto dentro de la cavidad y enton - 

ces la mucosa sinusal, especialmente si hay dehiscencia ósea, pue-

de adosarse a la vaina del nervio, disposición anatómica si no fre 

cuente digna de tenerse en cuenta en la interpretación de las neu-

ritis y en la cirugía radical (operación de Caldwell-Luc). 

En toda la extensión de su curso terminal, el nervio maxilar 

superior, que en esta región recibe el nombre de nervio suborbita-

rio, va acompañado por la arteria y una o dos venas satélites. 

4) Distribución. El nervio maxilar superior emite ramas cola-

terales y terminales. 

Ramas colaterales. Son el meníngeo medio, orbitario, esfenopa 

latino, dentarios posteriores, dentario medio y dentario anterior. 

a) Nervio meníngeo medio.  Nace en el cráneo y se destina a la 

duramadre próxima, anastomosíndose con el ramo meníngeo del nervio 

mandihular. 

h) Nervio  orbitario, Se origina en el conducto redondo mayor 

o bien en el endoeráneo y atraviesa la hendidura enrenomuxliar in- 
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cluido en el espesor de la lámina fibrosa que la obtura. Avanza so 

bre la cara externa de la órbita donde, por debajo del músculo rec 

to externo del ojo, se divide en dos ramas: superior o lacrimopal-

pebral e inferior o temporomalar. 

La rama lacrimopalpebral asciende hasta la glándula lagrimal 

y se anastomosa con el nervio lagrimal proveniente del oftálmico, 

formando un asa o concavidad posteroinferior. De la convexidad --

del asa nacen filetes glandulares y palpebrales, destinados estos 

últimos a los párpados superior e inferior, donde parecen anastomo 

sarse con los filetes ascendentes del suborbitario. Esta vía ner - 

viosa probablemente conduce fibras secretoras cuya meta es la gran 

dula lagrimal. 

La rama temporomalar se introduce en un conducto labrado en -

la apófisis orbitaria del malar que bien pronto se bifurca en dos 

ramas para dar paso a la división del nervio; mientras que la ante 

rior aflora en la región geniana inervando la piel del pómulo, la 

posterior sale en la cara cigomática del hueso e inerva, despues - 

de haber perforado la aponeurosis temporal, la piel de la región, 

donde se anastomosa con el nervio temporal profundo anterior y tal 

vez con los ramos frontales del facial. 

e) Nervio eafenopa1atino.  Nace en la fosa pterigomaxilar por 

cinco o seis filetes muy delgados, que al entrecruzarse dan la im-

presión de formar un plexo. Después de un corto trayecto descenden 

te e interno cruza la cara externa del ganglio de Meckel, al cual 

abandona, algunos filetes sin ninguna relación sináptica con sus -

células, Se divide por debajo de este ganglio en las siguientes ra 

mas terminales; orbitarios, nasales superiores, pterigopalatino,na 

nopa].atino y palatinos anterior, medio y posterior. 

1) Nervios orbitarios. Fn número do dos o tres, 20 introducen 

en la órbita por la hendidura esfenomexilar y alcanzan au pared in 

terna. penando por debajo del mbenio recto inferior, Deapuón se in 
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troducen en el conducto etmoidal posterior en compañía del filete 

esfenoetmoidai de Ltlschka, terminando en la mucosa que recubre el 

seno esfenoidal y las celdillas etmoidales posteriores. 

2) Nervios nasales superiores. Son tres o cuatro filetes que 

atraviesan la parte anterior del agujero esfenopalatino delante -

de la arteria. Se ramifican en la mucosa de los cornetes superior 

y medio, así como también en la porción posterosuperior del septo 

nasal. 

3) Nervio Pterigopalatino(faríngeo de Bock). Puede ser rama 

de un nasal superior; acompaña a la arteria en el canal pterigopa 

latino y así llega hasta el orificio de la trompa de Eustaquio,al 

que inerva lo mismo que al techo de la faringe y el seno esfenoi-

dal. 

4) Nervio nasopalatino. Gana las fosas nasales atravesando -

el orificio esfenopalatino, por delante o debajo de su arteria sa 

télite. Después de costear la cara anterior del cuerpo del esfe--

noides, se aloja en un canal excavado en el vómer y más adelante 

se desliza sobre el tabique al que abandona algunos filetes, que 

también se distribuyen en el piso de las fosas nasales. Finalmen-

te penetra en el orificio superior del conducto palatino anterior 

y aparece en el paladar inervando la mucosa que tapiza la zona de 

los incisivos, donde se anastomosa con el palatino anterior. 

5) Nervio palatino anterior. En su nacimiento, este nervio o 

cupa un canal que le ofrece la cara externa de la lámina vertical 

del palatino. Frecuentemente disociado en varios fascículos y a—

compañado por lo arteria palatina descendente, se introduce en el 

conducto palatino posterior donde abandona el nervio nasal infe—

rior, que inerva la mucosa del cornete inferior. Así aparece en - 

la boveda del paladar por el orificio bucal del conducto, Sigue - 

entonces un ()anal labrado en la apófisis palatina del maxiler,dOn 

do curmin la arteria por fuora y la vena por dentro del nervio, - 
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hasta dividirse por último en varias ramas. Unas recurrentes, i 

nervarán la mucosa de la cara inferior del velo del paladar, en -

tanto las anteriores, más numerosas, se agotarán en la mucosa pa-

latina y gingival correspondiente a la zona de los premolares y 

molares. 

6) Nervio palatino medio. Puede seguir al palatino anterior 

en cuyo caso los rodea una vaina común, o bien internándose en el 

conducto palatino accesorio irrumpe en el paladar, inervando la -

mucosa de la mitad posterior de la bóveda y la encía en la zona -

de los terceros molares. 

7) Nervio palatino posterior. Desciende en su origen junto a 

los nervios precedentes, pero luego se separa de ellos en ángulo 

agudo acompañado por una arteriola. Albergado en un canal acceso-

rio de la lámina vertical del palatino posterior termina por enoi 

ma y delante de la base del gancho de la apófisis pterigoides. Se 

divide en una rama anterior que se distribuye por la mucosa de la 

cara superior del velo, y en otra posterior que, según ciertoolau 

torea, animaría los músculos peristafilino interno, glosoestafili 

no y palatoestafilino, así como el haz palatino del faringoesta 

filino. Rethi opina que dichos ramos son sensitivos y que el ner-

vio motor de esos músculos es el neumoespinal. 

Los nervios nasales, nasopalatino y palatinos contienen fi - 

bras vasomotoras y también secretoras para las glándulas nasales 

y palatinas. Loa nervios palatinos transportan asimismo algunas -

fibras gustativas, las cuales alcanzan el nervio facial por vía -

del nervio petroso superficial mayor. 

d) Nervios dentarios  posteriores. Son doe o tres filetea muy 

delgados que nacen del nervio maxilar superior antes de su entra-

da en el canal ouborbitarío. Los nervios dentarios posteriores se 

dirigen necia abajo y adelanto desligándose sobre la tuberosidad 

del maxilar, donde se introducen en poquehos orificios e110 
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conducen a surcos muy estrechos labrados en la tabla interna del 

maxilar, en el limite con la base de la apófisis alveolar. La mu-

cosa sinusal recubre dichos surcos o canales, y en consecuensia 

se adosa a los ramos nerviosos, hecho anatómico que explica las o 

dontalgias acusadas por los enfermos que padecen sinusitis. 

Poco antes de internarse en la cavidad sinusal, los nervios 

dentarios posteriores emiten un ramo gingival que, acompañado por 

una arteriola rama de la alveolar, termina en la encía que tapiza 

la tabla externa del maxilar en la zona de los molares y en la mu 

cosa del surco gingivoyugal. 

lnervan los molares y premolares con sus respectivos alvéo -

los, como asimismo la mucosa sinusal. Terminan anastomosándose --

con los nervios dentario medio y anterior, dejando constituido el 

plexo dentario superior. 

e)Nervio dentario medio. No es constante y cuando existe se lo 

confunde con el más anterior de los dentarios posteriores. Se ori 

gina en un punto variable del trayecto suborbitario del maxilar -

superior, por lo general en la zona de transición entre canal y -

conducto. 

El nervio dentario medio se ubica en un delgado surco que si 

gue la cara anteroexterna del seno maxilar y termina inervando la 

raíz mesial del primer molar, los premolares con sus respectivos 

alvéolos y la mucosa sinusal, anastomosándose con los dentarios -

posteriores y el dentario anterior. 

f) Nervio dentario anterior. Se desprende del maxilar supe 7  

rior a 5-6 mm antes de su desembocadura en el orificio suborbita7 

río. Este filete nervioso sigue un canal especial excavado en la 

oarn anteroexterna del seno maxilar, que circunscribe el orificio 

y pino de la fosa nasal hasta la. raiz de la espina wItorior, La -- 



21 

pared ósea que separa el nervio dentario anterior de la mucosa pi 

tuitaria es muy débil, circunstancia que favorece la anestesia lo 

cal por topicación directa (técnica de Escat). 

Termina en ramos ascendentes para la mucosa nasal y deseen 

dentes que contribuyen a formar el plexo dentario. Inerva los in-

cisivos, caninos y sus alvéolos. Sicher y Tandler admiten una a—

nastomosis con el nervio nasopalatino. 

Plexo dedtario superior.Ocupa la base de la apófisis alveo 

lar del maxilar superior, por encima de los ápices dentarios. F$ 

un plexo de amplias mallas formado por la anastomosis en asa de - 

los nervios dentarios posteriores, medio y anterior. imite file 

tes destinados a cada una de las raíces dentarias, los alvéolos y 

el periodonto, describiendo ciertos anatomistas los nervios inter 

alveolares que, por los septum e interseptum, inervarlan la muco-

sa gingival (ramos gingivales del plexo dentario superior). 

5) Ramas terminales. Forman el ramillete suborbitario situa-

do en la parte superior de la fosa canina, entre los músculos ca-

nino y elevador propio del labio superior. Bite filetes esconden 

tes, internos y descendentes. 

Las ramas ascendentes remontan hasta el párpado inferior al 

que inervan en su tercio medio, anastomosándose con los nervios - 

lagrimal, frontal interno y nasal externo; las ramas internas se 

distribuyen en la piel de la piré:mide nasal y las descendentes es 

tán destinadas a los tep;umentos y mucosa del labio superior y al 

surco gingivolabial, comprobándose que desbordan la linea media. 

Ganglio esfenopalatino. También se conoce con el nombre de 

ganglio de Meokel, anatomista que lo describió en el ano 1749; su 

existencia es negada por ciertos autores, mientras que  para otros 

es inconstante. 3e trata de un peoueño nodulo de coloración gris 

ceniza o rojiza, da volumen y forma variables (triangular, redon-

deado, cónico). gata, situado en la parto móo elevada del fondo de 
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la fosa pterigomaxilar, por dentro y algo por debajo del nervio w 

maxilar superior, a nivel del orificio vidiano. 

2n la actualidad, el ganglio esfenopalatino es una formación 

dependiente del parasimpático craneal. Las ramas aferentes provie 

nen: a) del esfenopalatino; b) nervio vidiano, que resulta de la 

fusión del petroso superficial mayor o raíz parasimpática (VII —

par), petroso profundo mayor (IX par) y ramo carotídeo, filete —

simpático derivado del plexo carotídeo. Las ramas eferentes no 

existen y como tales se interpretaban algunas fibras nerviosas de 

anastomosis con el esfenopalatino. 
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CAPITULO IV. 

NERVIO MANDIBULAR. 
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Nervio mandibular. 

la más externa ,y voluminosa de las tres ramas terminales 

del V par craneal; es un nervio mixto y en consecuencia tiene fi-

bras sensitivas y motrices. 

Territorio de inervación sensitiva: duramadre; regiones men-

toniana, labial inferior, genisna, maseterina, parotIdea y tempo-

ral; oído externo y parte de la membrana timpánica; región gingi-

vodentaria de la mandíbula; mucosa. del piso de la boca, y mucosa 

de la lengua por delante de la V lingual. 

Territorio de inervación motriz: músculos masticadores (tem-

peral, masetero y pterigoideos), peristafilino externo, músculo -

del martillo, milobdoideo y vientre anterior del digastrico. 

1) Origen. El nervio mandibular o maxilar inferior está for-

mado por dos raíces: la sensitiva, que es la más externa de la --

trifurcación del nervio trigémino y la motriz, representada por -

la raíz motora del V par. La fusión de ambas raíces acontece a ni 

vel del orificio oval, aunque puede suceder que se verifique por 

arriba o por debajo del citado orificio. La anastomosis so reali-

ze. mediante la bifurcación de la raíz motriz en dos ramitas, in,—

terna y externa, que al fusionarse con la raíz sensitiva forman -

el plexo de Girardi o de Santorini. 

2) Traxecto. El nervio mandibular atraviesa en su recorrido 

tres regiones tepoexáficaa perfectamente limitadas : a) foca crane 

al media; b) orificio ovalpy c) región cigomática, donde se veri-

fica su división terminal, 

3) Relaciones, a) Fosa craneal media. P>a su origen, el nervio 

mandibular se orienta hPaía adelanto, abajo y afuera, Presenta un 

aspecto plexiformo, ocultando la raíz sensitiva a la motriz. 040.1 
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raíz está cubierta por una expansión de la duramadre del cavum do 

Meckel que se puede seguir hasta el agujero oval; a pesar de esta 

aparente independencia, es imposible separarlas con la disección. 

Corresponde por arriba al lóbulo osfenotemporal del cerebro; 

por debajo descansa sobre el ala mayor del esfenoides; por dentro 

se deslizan los nervios petrosos menores que desaparecen en el --

conducto de Arnold, y por fuera se relaciona con las arterias me-

níngeas media y menor. La gran vena anastomótica de Trolard tiene 

un recorrido variable, pasando por delante o por fuera del orifi-

cio oval. 

b) Orificio oval. En este sector topográfico, el nervio man-

dibular se dirige verticalmente hacia abajo y afuera. Afecta rela 

clones con la arteria meníngea menor y venas emisarias, que conec 

tan el seno cavernoso con el plexo pterigoideo. 

c) Región cigomática. En su segmento cigomático el nervio --

mandibular ocupa el compartimiento interpterigoideo donde adopta 

la forma de un cono, cuyo vertice parece hundirse en el agujero -

oval. 

Por debajo del tronco nervioso se localiza la arteria maxi -

lar interna con sus ramas meníngea media y meníngea menor. El ple 

xo venoso pterigomaxilar, muy desarrollado y envuelto por un abun 

dante tejido celuloadiposo, enmascara los elementos nerviosos y 

arteriales dificultando p por ende, su investigación. 

Después de un corto trayecto (4 a 5 mm) casi vertical, se di 

vide según unos autores (Rouviere, Uovelacque) en dos troncos, an 

tenor y posterior, mientras que otros (Testut), clasifican las -• 

ramas do división en colaterales y terminales. 

4) Raman  aolateralen. Se estudian: ramo recurrente meníngeo; 

romnn externos ( temporal profundo medio, temporomoneterino y tem-

Porobucul); rama interna (tronco comun de los nervios del pteri 

oídeo Interno, del peri n tafi lino externo y del músculo del marti. 
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11o); y rama posterior (auriculotemporal). 

a) Ramo recurrente meníngeo. Es inconstante, muy delgado, y 

penetra con la pequeña meníngea en el cráneo por el orificio re - 

dondo menor. Se divide en un ramo anterior que llega hasta el es-

pesor de la gran ala del esfenoides, donde se anastomosa con el -

nervio meníngeo medio del maxilar superior, y otro posterior, que 

se puede seguir por la cisura petroscamosa hasta perderse en la -

mucosa de las cólulas mastoideas. 

b) Nervio temporobucal. Nace por dos filetes que bien pronto 

se reúnen en un tronco común orientado hacia afuera y adelante, a 

travesando el porus crotafiticobuccinatorio de Hyrtl. A continua-

ción se introduce entre los dos haces musculares del pterigoideo 

extorno y asi aparece por su cara superficial, donde se divide en 

un ramo ascendente o temporal profundo anterior, y otro descenden 

te o nervio bucal. A este nivel, el nervio temporobucal tiene re-

laciones variables con la arteria maxilar interna en su variedad 

profunda. 'bite una colateral, el nervio del pterigoideo externo, 

que se pierde por dos ramos divergentes en cada uno de los fascí-

culos musculares. 

1) Nervio temporal profundo anterior. En la primera parte de 

su trayecto descansa sobre la cara superficial del haz superior -

del pterigoideo externo. Seguidamente alcanza la cara profunda de 

la porción anterior del músculo temporal, donde penetra anastomo-

sándose con el temporal profundo medio. 

Es acompañado por la arteria temporal profunda anterior, ra-

ma de la maxilar interna, 

2) Nervio bucal. '3e dirige hacia abajo, afuera y adelante, - 

recostado sobre la cara profunda del tendón del temporal. Luego a 

traviesa un ojal musculotendinoso o triángulo de Hovelaeque, for- 
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mado de la siguiente manera: afuera por el borde anterior de ].a -

apófisis coronoides recubierta por las fibras tendinosas del tem-

poral; abajo y adentro por la cara externa del buccinador¡ arriba 

y adentro por una lámina fibrosa constante que arranca de la cara 

profunda del tendón del temporal y se despliega sobre la cara ex-. 

terna del buccinador, por delante del ligamento pterigomaxilar. A 

la salida de este hiato, el'nervio bucal se desliza entre la bola 

grasosa de Dichat y la cara superficial del buccinador, aparecien 

do a nivel del borde anterior del masetero. En el curso de su tra 

yecto se relaciona con el conducto de Stenon y la arteria y vena 

bucal. Se divide en filetes cutaneos y mucosos. 

La rama cutánea o externa, compuesta por 3 o 4 filetes ner - 

viosos, inerva la piel de la mejilla, comisura labial y parte ex-

terna de los dos labios; la rama mucosa e'interna, formada por 5 

o 6 filetes, perfora el buccinador a nivel de su inserción, en el 

borde alveolar inferior, inervando la mucosa geniana, la capa ---

glandular subyacente y la encía de la tabla externa de la apófi -

sis alveolar. Este último territorio es de variable amplitud, pa-

ro habitualmente comprende la región de los molares. 

e) Nervio temporal profundo medio. Se desprende del nervio - 

mandibular por un tronco único que atraviesa el ponla de Hyrtl y 

aparece sobre el borde superior del pterigoideo externo. Continúa 

su recorrido hacia arriba, rodea la cresta esfenotemporal y se di 

vide en la cara profunda del músculo temporal en don ramas termi-

nales, anterior y posterior, que se anastomosan con los otros ner 

viou temporales, las romificacionen finales perforan el músculo y 

llegan hasta la aponeurosis cerca del borde superior. 5/4 acompaña 

do por la arteria temporal profunda media y don venas satélites, 

viendo variables sus relaciones con. la artería maxilar interna. 
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d.) Nervio temporomaseterino. Nace por una o dos raíces del -

nervio mandibular; se dirige hacia afuera y atrás, penetra en el 

porus de Hyrtl y gana la cresta esfenotemporal por encima del pte 

rigoideo externo. Se bifurca en dos ramas terminales: el nervio -

temporal. profundo posterior y el nervio maseterino. 

1) Temporal profundo posterior. Este nervio discurre por de-

lante de la articulación temporomaxilar, entre el plano oseo y la 

cara profunda del músculo tamporal donde se pierde en su parte -

posterior, anastomosandose con las ramificaciones del temporal --

profundo medio. 

2) Nervio maseterino. Desciende aplicado sobre la cara super 

ficial del pterigoideo externo, al que bien pronto abandona para 

dirigirse hacia abajo y afuera atravesando la escotadura sigmoi - 

dea, Así aborda la cara profunda del músculo masetero, donde se -

pierde en filetes ascendentes y descendentes, inervando también -

la articulación temporomaxilar. En el curso de su trayecto lo si-

guen los vasos maseterinos. 

e) Tronco común de los nervios del pterigoideo interno, del 

peristafilino externo y del músculo del martillo. Piierge de la ca 

ra interna del nervio mandibular y atraviesa el ganglio ático o -

rodea su cara externa por el borde anterior. Orientándose hacia 

atrás, adentro y abajo, perfora la porción cribiforme de la apo - 

neurosis interpterigo:idea en el orificio pterigoesoinoso, acompa-

aado por una arteria y numerosas venillas. Se divide en s nervio 

para el pterigoideo interno, al cual llega por su borde posterosu 

perior; nervio del deristafilino externo, que aborda el músculo - 

homónimo por su cara externa, y nervio del músculo del martillo, 

noteble por su extremo deladez. 
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f) Nervio auriculotemporal. Es la. rama colateral posteroex -

terna del nervio mandibular y se le conoce también con el nombre 

de nervio temporal superficial, en razón de su territorio cutáneo 

de inervación. Habitualmente nace por dos raíces -- la externa --

más voluminosa que la interna — que circunscriben un ojal por - 

donde pasa la arteria meníngea media. Di otros casos el nervio au 

riculotemporal es un tronco único dividido muy pronto en dos ra -

mas que, luego de un corto trayecto, se fusionan para dejar cons-

tituido el clásico ojal arterial. don menos frecuencia se observa 

al nervio formado por 3 o 4 raíces de aspecto plexiforme, despren 

didas por debajo o adentro del orificio oval. Weigner consigna --

que en estas variantes los filetes nacen por diversas ramas del 

nervio mandibular y se anastomosan en plexo. Cuando se origina --

por una sola raíz, la arteria meníngea media pasa por letras de -

ella. 

A poco de su génesis en la región interpterigoidea, el ner 

vio auriculotemporal se orienta hacia atrás, afuera y abajo, lin-

dando con la cara profunda del pterigoideo externo. Segun Hovelac 

que, se halla envainado por una dependencia de la lámina vascular 

derivada de la maxilar interna, arteria situada por debajo y de -

lente del nervio. Atraviesa seguidamente el ojal retrocondileo de 

Juvara, contornen la cara posterior del cuello del cóndilo mandi-

bular e invade la celda parotIdea. Antonces se hace ascendente, -

pasa entre el trago y el conducto auditivo externo acompaZiado por 

los vasos temporales, y termina en la región temporal por filetes 

cutáneos diverentea. 

Ramas colaterales. So clasifican en dos grupos, segun se ori 

ginon en la región eigemática o en la travesía parotídea. 

a) 'legión cigomAlica. 1) Anastomosis con el ganglio ático --

(petroso profundo menor, fibrea secretoriee pareeimpáticas del --

nervio .r.losofarIngeo pera la glieldula parótidej; 2) anestomoaia 

wjlenTrún (meníngeo media mwxilfir intprna y temporal 3uperf1.clal 
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3) filetes anastomóticos para el nervio dentario inferior. 

"El dolor de procedencia dentaria o lingual es referido a ve 

ces a la distribución auricular del nervio auriculotemporal". 
b) Región parotídea. 1) Filetes de la glándula parótida; --

2) ramos cutáneos para el lóbulo de la oreja, el trago y la mitad 
anterior del conducto auditivo externo que, segun Rauber, se pro-

longan hasta la membrana timpánica; 3) anastomosis para la rama - 

auricular del plexo cervical superficial; 4) filetes a la articu-

lación temporomandibular; 5) anstomoois con el facial, y 6) anas-

tomosis para el plexo simpático do la carótida externa. 

Ramos terminales. Se expanden en la piel de la región tempo- 

ral, aunque desbordan a las regiones frontal, parietal, supraorbi, 

taria y Maseterina. 

Descripción de Sioher. El nervio auriculotemporal se divide, 
detrás y fuera del cóndilo, en dos ramas superior e inferior. La 

rama superior, siguiendo a la arteria temporal superficial, iner-

va la piel de la región temporal y de una parte del pabellón de -
la oreja, la cápsula articular y la glándula parótida. La rama in 

ferior, que se fusiona con ramos del nervio facial, inerva la pi-

el de las mejillas, aunque generalmente se lee en los textos que 

son tributarias del nervio bucal. 

El nervio auriculotemporal en el síndrome temporomandibular. 

Investigaciones de Sicher han demostrado categóricamente que el 

nervio auriculotemporal jamás puede ser comprimido aun en los ca-

sos más avanzados de acortamiento de la dimensión vertical, pues 

cruza el cuello del cóndilo por debajo de la inserción posterior 

de la cápsula. Por lo tanto, solo puede ser lesionado en las frac 

turoe del. cóndilo. 

5) Ramas  terminalets. Son el dentario inferior y el lingual. 

a) Nervio dentario inferior. Me la más voluminosa de lea re 

mes del nervio mandibular y Juntamente con el lingnal, son los do 
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conocimiento Más importante para la anestesia del maxilar infe 

rior. 

Mace 4 o 5 mm por debajo del aTujero oval; en su travesiD re 

corre primero la región cigomática y luego entra en el interior -

de la mandíbula donde alojado en el conducto dentario, se divide 

en sus dos ramas terminales. 

El nervio está situado al comienzo entre el pterigoideo ex - 

terno por fuera, y la aponeurosis interpterigoidea por dentro, en 

vuelto en un manguito celulograsoso que lo rodea totalmente desde 

su origen hasta un centímetro por encima de la espina de Spix. Se 

dirige luego hacia abajo y afuera describiendo una curva deseen -

dente a concavidad anterosuperior; la arteria maxilar interna lo 

cruza superficialmente, mientras que el nervio lingual y la cuer-

da del tímpano se hallan por delante y adentro, respectivamente, 

del nervio. El dentario inferior y el lingual están situados nor-

malmente por fuera del ligamento de CiVinini, aunque en ciertos -

casos aparecen por dentro, y otras veces ambos nervios se encuen-

tren separados por el propio ligamento (el lingual por dentro y -

e]. dentario por fuera). Se desliza más abajo entre la aponeurosis 

interpterigoidea con el músculo pterigoideo interno que están por 

dentro, y la rama. montante de la mandíbula por fuera (espacio pte 

rigomaxilar), entrando con la arteria dentaria en el conducto man 

dibular. 

Variantes del nervio dentario inferior: originado por dos o 

más raíces; parece ser menos voluminoso en el viejo que en el jo-

ven, Weigner afirma que se separa del linTual más abajo en el ni-

ho que en el adulto. e ha comprobado que el nervio dentario infe 

rior on plurifanciculado, cirounseribierrio ojales para el paso de 

mnxiliJr interna o de sus ramas (en un caso de la meaíngea menor). 

1,a anatomía moderna ha demostrdo que en el interior del con 

docto dentario el nervio dista mucho de prenentarne tal cunl lo - 

enque ntiY.nu PW3 chtwinon, (Jr1 docir, como un tronco tínieo nubya - 
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cente a las raíces de los dientes y dividiéndose a nivel de los -

premolares en una rama externa o mentoniana, y otra anterior o in 

cisiva. En realidad está compuesto por un número irregular de fi-

letes -- dos a cinco fascículos -- envueltos por una vaina común 

prolongada a los vasos dentarios, intercambiándose numerosas anal 

tomosis que forman el plexo dentario inferior. 

Ciertos autores pretenden sistematizar los fascículos compa-

rándolos con el maxilar superior; así, describen filetes posterio 

res, medios y anteriores (Sicher); divididos en dos ramas (Olivi-

er), o en cuatro variantes; tronco único, nervio bifurcado y dis-

posición plexiforme (Mileff). 

Cualquiera que sea su estructura macroschica, hasta el pre-

sente no se ha podido dilucidar la sistematización funcionallsien 

do impotente la disección anatómica para seguir hasta el final --

los finisimos filetes que inervan los tejidos asignados. 

Ramas colaterales. 1) Anastomosis con el nervio auriculotem-

poral; 2) Anastomosis única o doble con el nervio lingual; 3) ner 

vio milohioideo. Nace del dentario inferior antes de su entrada -

en el conducto y ocupa un surco óseo muy delgado labrado en la ca 

ra interna del cuerpo de la mandíbula, canal que se prolonga has-

ta la extremidad posterior de la fosa submaxilar, por debajo de - 

la cresta milohioidea. Se relaciona con la cara inferoexterna del 

músculo milohioideo Y la glándula submaxilar, pasando por delante 

d41 conducto de Wharton. Colaterales: a) anastomosis con los ple-

xos vegetativos que rodean a las arterias dentaria inferior, mito 

hioidea y facial; b) anastomosis inconstante con el nervio lin --

gUal; c) ramos periósticos, y d) remos gingivales para el segmen-

to posterointerno de la encía inferior. Las ramas terminales se re 

parten en los músculos milohioideo y vientre anterior del digás 

trico; 1) dentro del eonducto dentario emite: 4) filetes dente --

ries, destinados o. Cada Una de las refeee de los molares Y Premo-

lares; b) fileteli óseos, pavs. el parodonto y los alveolos respeo- 
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can los tabiques interalveolares. 

Ramas terminales. El nervio dentario inferior se bifurca a -

la altura de los ápices del primer o segundo premolar, en dos ra-

mas terminales: mentoniana e incisiva. 

1) Nervio montoniano. Penetra en el conducto de igual nombre 

y se orienta en su misma dirección hacia el orificio de salida, -

donde se expande en un ramillete de filetes recubiertos por el - 

másculo cuadrado del mentón. Inerva las partes blandas de la re - 

gión rnentoniana: piel, mucosas, glándulas labiales y surco gingi-

volabial inferior. De acuerdo con la. opinión de Zander, su terri-

torio cutáneo abarcaría el limite externo del labio superior. 

2) Nervio incisivo. Continúa la dirección del tronco princi-

pal, aunque de calibre muy disminuido. Origina: a) filetes denta-

rios, para los incisivos y caninos; b) filetes óseos, destinados 

a los alvéolos correspondientes y al parodonto, y c) filetes gin-

givales. Se sospecha por observaciones clínicas que el nervio in-

cisivo cruza la linea media y se anastomosa con el lado opuesto. 

b) Nervio n'Igual.  Esta rama terminal del nervio mandibular 

desciende por delante y adentro del dentario inferior, del cual -

se aleja progresivamente describiendo una curva a concavidad ante 

rosuperior que finaliza en la punta de la lengua. 

En la primera parte de su recorrido el nervio lingual se lo-

caliza en el espacio interpterigoideo, recibiendo por su borde --

posterior a la cuerda del tímpano. Cruza en dirección perpendicu-

lar a la arteria maxilar interna situada en un plano anterior con 

respecto al nervio. Se~amente invade la región pterigomandibu-

ler huata establecer contacto con el borde anterior del pterigoi-

(leo interno y la cara profunda del cuerpo de la mandíbula, donde 

ae aloja, en un canal excavado u 1. cm por detr4a y debajo del ter- 

cor molar, 	partir de ente punto, el. nervio .linf~ se donliza - 

33 
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subyacente a la mucosa del piso de la boca en un espacio limitado 

hacia afuera por el surco gingivolingual, hacia adentro por la --

lengua y hacia abajo por la prolongación interna de la glándula 

submaxilar. D1 consecuencia es muy superficial y apto para la a-

nestesia local. En su segmento terminal costea la cara interna de 

la glándula sublingual, por fuera y luego por debajo del conducto 

de Wharton, para irradiarse finalmente en el cuerpo y vértice de 

la lengua. 

Colaterales. a) anastomosis con la cuerda del tímpano, cola-

teral de la raíz sensitiva del VII par (intermediario de Wrisberg) 

b) anastomosis con el nervio dentario inferior; c) anastomosis 

con el hipogloso mayor; d) anastomosis con el nervio milohioideo; 

e) anastomosis con el ganglio submaxilar; f) anastomosis con el - 

ganglio sublingual, y g) filetes mucosos para la mucosa que tapi-

za el pilar anterior del velo, surco gingivolingual (extremidad 

posterior) y caras lateral y dorsal de la lengua por delante de 

la V lingual. 

Ramas terminales. Se distribuyen en: a) cara interna de la 

región gingival inferior (parte mediana y paramediana); b) región 

sublingual; c) parte anterior de la lengua (punta, cara inferior, 

cara dorsal y bordes laterales), y d) glándulas de Blandin y Weber. 

Ganglio submaxilar. Es un diminuto nódulo nervioso vegetati-

vo de aspecto variable: triangular, ovoide o plexiforme. Su tama-

no puede compararse a una lenteja o un grano de mijo. 

El ganglio submaxilar se investiga en la parte posterior del 

surco gingivolingual, entre el nervio lingual que corre por arri-

ba, y el borde superior de la glándula submaxilar que se halla --

por debajo, recostado sobre la cara externa del músculo hiogloso. 

En proyección superficlal, corresponde a la zona del II o III mo-

lar inferior. 

ha linate:da macro2c15pica dintin~ dos ciasen de fileteo que 

:Y.trW 	 CIM er3 y efe renten, con distinto valor fon- 



35 

cional. 1) anastomosis con el nervio lingual. Son filetes muy del 

gados que se cuentan en número de 5' a 10 y con una longitud varia 

ble entre 3 y 12 mm. 

Forman el nervio submaxilar o raíz parasimpática (cuerda del 

tímpano); 2) anastomosis con el plexo simpático que rodea a la ar 

teria facial, cuando este vaso contornea a la glándula submaxilar; 

3) nervio faríngeo de Claude Bernard y Cutore. Este filete se des 

prende de la parte posterior del ganglio submaxilar y se orienta 

hacia arriba y atrás en trayecto submucoso. Cruza los pilares del 

velo a nivel del polo superior de la amígdala, donde se desliza 

sobre la cara interna del constrictor superior de la faringe. Ter 

mina inervando la mucosa y capa glandular de la pared posterior -

de la faringe, y 4) filetes a la glándula submaxilar. 

Ganglio sublingual. Descrito por Blandin, el ganglio sublin-

gual es de difícil investigación y frecuentemente falta, siendo -

reemplazado en estos casos por un delicado plexo nervioso. Se tra 

ta de otra formación nerviosa de estructura veTetativa análoga al 

ganglio submaxilar y en conexión, por filetes casi microscópicos, 

con el nervio lingual y la glándula sublingual. 

La disección anatómica puede en circunstancias felices, vi-

sualizar; a) anastomosis con el nervio lingual /nervio sublingual) 

b) anastomosis con el plexo vegetativo que rodea a la arteria lin 

gual, y c) nervios glandulares destinados a la glándula sublingual. 

Ganglio ótico. Tiene la misma significación anatómica y fun-

cional que los otros ganglios anexos a las ramas del trigémino.Es 

un corpúsculo gris rosado que tiene el aspecto de una lenteja, aun 

que SU forma presenta sensibles variaciones individuales, Se loca 

liza por debajo del agujero oval, en el flanco interno del tronco 

del nervio mandibular. Otras veces lo remplaza un plexo nervioso 

en el cual so identifican cólulas gannionares digminadas. 

La anatomía clAsica reconoce en el ganglio ()tico o de Arnold 

raffias aieretatws y eferenLee. 
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1) Ramas aferentes: a) anastomosis con el nervio mandibular, 

representadas por 2 ó 3 filetes muy cortos y transversales; b) a-

nastomosis con el VII par o raíz motriz que proviene del nervio -

petroso superficial menor; c) anastomosis con el IX par o raíz -

sensitiva (parasimpática), que procede del nervio petroso profun-

do menor, rama del nervio de Jacobson, y d) anastomosis con el --

plexo vegetativo que rodea a la arteria meningea media (raíz sim-

pática o ganglionar). 

2) Ramas eferentes. Son filetes nerviosos muy delgados difí-

ciles de reconocer en la disección: a) tronco común de los nervios 

del pterigoideo interno, del peristafilino externo y del músculo 

del martillo, aunque estos nervios emanan en realidad del nervio 

mandibular y solo se ponen en contacto o atraviesan el ganglio; b) 

ramo para el nervio auriculotemporal, al parecer destinado a la -

mucosa de la caja del tímpano. 
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CAPITULO V. 

FENOMENO DEL DOLOR. 
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Fenómeno del dolor. 

Antes de poder explicar o comprender el dolor facial o bucal 

hay que tener conocimientos sobre el dolor en general. ¿Que es en 

realidad el dolor? ¿Cuáles son sus componentes? ¿Sufre todo el --

mundo con la misma intensidad? ¿Pueden algunas personas ignorar -

el dolor?, o como dijo Milton, ¿Quiebra el dolor toda paciencia?. 

Antes de estudiar el dolor específico, es.necesario dar una breve 

explicación del fenómeno del dolor; los fundamentos anatómicos,fi 

siológicos y psicológicos del dolor. 

La pregunta aparentemente simple ¿Que es el dolor? no es fá-

cil de contestar. Aristoteles lo describió como "un tormento; una 

pasión del alma" y no como una experiencia sensitiva ordinaria.5-

rasmo Darwin anticipó la .teoría "intensiva" del dolor cuando afir 

mó que el dolor era consecuencia de la estimulación exagerada de 

cualquiera de los otros sentidos, como por ejemplo, por temperatu 

ras extremas. Las últimas investigaciones demostraron que el dolor 

es transmitido por órganos terminales y vías nerviosas separadas 

de las de los otros sentidos. tionheim dijo: "El dolor pUede ser - 

definido como una sensación desagradable creada por un estímulo -

nocivo transmitido por vías nerviosas específicas hasta el siste-

ma nervioso central, donde es interpretado como tal". 

Sin embargo, debido al contenido psíquico del dolor, las pa-

labras de Sir. Thomas Lewis son igualmente apropiadas; "El dolor, 

al igual que cosas subjetivas similares, nos es conocido por expe 

riencia y descrito por ilustración". 

El dolor es un fenómeno enteramente subjetivo. Es sumamente 

dificil de definir y describir, y constituye la experiencia cuhje 

tiva de evaluación más ardua. Representa una situación desagrada-

ble pera practicamente todo el mundo. En general se distinguen --

des uspectos; lo percepeión ai dolor, y la reacción al mismo. 
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La reacción a los estímulos dolorosos cambia enormemente de 

un paciente a otro. La variación al respecto es mayor que la que 

se observa en cualquiera de los sentidos especiales como visión, 

audición, olfato, tacto y gusto. Esta reacción puede ser modifica 

da o alterada por distintos factores físicos, emocionales y psi - 

quicos en la vida pasada del paciente. La intensidad del dolor so 

lo puede establecerse mediante estrecha vigilancia del paciente, 

ejercida por un clínico experimentado y juicioso. No pocas veces 

la intensidad del dolor guarda una relación inversa con la reacci 

án que presenta el paciente. 

Los estímulos dolorosos pueden deberse a varias causas. Los 

factores físicos o químicos que actúan sobre las terminaciones --

nerviosas o los troncos nerviosos pueden producir dolor. Algunas 

enfermedades generales que se acompañan de neuritis o neuropatía, 

como deficiencias nutricionales, anemias, diabetes o hiperparati-

roidismo, pueden caracterizarse por dolor o modificaciones senso-

riales. Tambien puede haber dolor originado en los plexos nervio-

sos que rodean los principales vasos. Los estímulos de este tipo 

suelen acompañarse de otras manifestaciones, simpáticas, como su-

dación y alteraciones rápidas de la circulación cutánea. Los estí 

mulos dolorosos pueden ser originados por enfermedades intracra 

neales, como tuberculomas, abscesos o muchas veces neoplasias. En 

ocasiones es imposible encontrar base física u orgánica para los 

estímulos dolorosos, y esto lleva a sospechar un origen psicógeno. 

Aunque el dentista tiene mucho interés en establecer la cau-

sa o el origen del dolor, para aplicar métodos terapéuticos recio 

nules, lo que más interesa al paciente es quo lo alivien. Estas -

dos finalidades no siempre non compatibles, pues si la manifesta-

ción subjetiva es eliminada o deprimida con anestésicos o analgé-

aícos potentes, se vuelve mlly difícil reconocer la causa y la na, 

turalezn del dolor. El dentista siempre debe intentar aliviar los 
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síntomas del paciente, pero tratando de no interferir con los es-

tudios diagnósticos. 

Diagnóstico de las causas  de dolor en la región facial. El - 

dentista debe conocer las distintas causas de dolor en la región 

de boca y cara, pues los pacientes acostumbran pedir su ayuda an-

tes que la del médico. Se plantean así problemas diagnósticos im-

portantes. El dolor facial es una manifestación común, a veces in 

tensísima, que puede ser difícil de diagnosticar por las numero - 

sas condiciones extracraneales que pueden producir dolor en esta 

zona. 

Las enfermedades de nariz y senos nasales, faringe, y a ve-

ces columna cervical y músculos del cuello, pueden originar sínto 

mas dolorosos en la cara. Las lesiones de la articulación temporo 

maxilar y de la mandíbula también son causas comunes de dolor fa-

cial. Con mucho, la causa más frecuente y a veces más difícil de 

reconocer de dolor facial son los 32 dientes, que pueden mostrar 

cada uno alteraciones de pulpa o periodontales. Cualquiera de las 

ramas del quinto par craneal puede originar dolor referido a la -

boca y su contenido. Las complicadas relaciones entre este nervio 

y otros nervios craneales y cervicales constituyen la base anató-

mica de los esquemas dolorosos variables, a voces sorprendentes, 

que se presentan en la región de cabeza y cuello. 

La boca y su contenido se encuentran cerca de diversas forma 

clones anatómicas complejae, cuyas anomalías en un momento dado -

pueden irritar las ramas del trigémino. Los pacientes acuden en—

tonces al dentista porque piensan que su dolor es de origen den -

tul, La irritación del nervio maxilar superior, a su paso contra 

la pared del seno maxilar infectado, produce muchas veces dolor -

calle PareQc tener orirmi dental. Le irritación traumática de la ar 

ticalación temporomeadjbular puede acompuUarse de un dolor reto i- 
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do a la lengua y la superficie interna de la mandíbula, o a la 

distribución del nervio auriculotemporal. El dolor facial puede 

deberse a muchas causas además de los fenómenos patológicos denta 

les o periodontales, por ejemplo tumores nasofaríngeos o neopla - 

sias intracraneales. 

La intensidad de los estímulos dolorosos en la zona de la ca 

ra, en especial en las regiones ligadas con pulpitis o periosti - 

tis aguda, hace dificil o prácticamente imposible la localización 

exacta del dolor por parte del paciente. En estas condiciones el 

dolor puede referirse al maxilar del otro lado, o el estimulo do-

loroso puede "desbordarse" hacia zonas centrales, produciendo una 

impresión de dolor en otra estructura, originada a nivel de con 

vergencias altas. 

En ocasiones, una apófisis estiloides muy larga puede ocasio 

nar dolores lancinantes en oídos y maxilares. El paciente puede -

sufrir. disfagia y un dolor sordo en la garganta. Este tipo de do-

lor se puede producir comprimiendo los tejidos de la garganta con 

tra la apófisis estiloidea, desde la fosa amigdalina. 

Freese estudió el dolor referido originado en músculos estri 

ados de cabeza y cuello, insistiendo en la importancia del oonoci 

miento de las distintas zonas descencadenantes musculoaponeurilti-

casi  Estas zonas consisten en pequeños puntos circunscritos hiper 

sensibles, cuya estimulación da lugar al dolor referido. al oca - 

siones el dolor de origen musculoaponeurótico puede confundirse - 

con el que produce la articulación temporomaxilar. También pueden 

existir espasmos musculares en la "zona de referencia". Además,di 

cha zona suele estar bastante lejos de la zona "descencadenante", 

en especial si el punto de origen en cuestión corresponde al teji 

do fibroso que rodea una articulación. 

141 palpación cuidadosa del masetero o del pterigoideo exter-

no puede mostrar la existencia de un Ql3pasmo y puede excitar en -- 
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estos músculos zonas que causen dolor referido en la articulación 

temporomaxilar. A veces se da a este trastorno el nombre acertado 

de síndrome del espasmo muscular de la mandíbula. 

Se desconoce el mecanismo exacto de este tipo de dolor refe- 

rido . 
Cabe mencionar además que la cavidad bucal es asiento común 

de dolor psioógeno, lo que complica todavía más la valoración y -

el diagnóstico de un dolor facial. Los psicólogos han senalado --

que la odontología se relaciona en forma directa con las zonas --

corporales de mayor importancia en términos de desarrollo psicólé 

pico, en particular la boca. La.lengua es uno de los focos más co 

munes de dolor psicógeno. Con frecuencia el dentista debe esta - 

blecer si los síntomas que presenta el paciente tienen una base -

orgánica o psicógena. Nunca deberá darse este segundo diagnóstico 

como solución de facilidad frente a un problema diagnóstico. El -

dentista debe adquirir la mayor capacidad diagnóstica posible,pues 

un buen tratamiento siempre se basa en un diagnóstico correcto. -

Con frecuencia se necesita la ayuda del médico, e incluso a veces 

del psiquiatra. Incluso así, ciertos problemas no logran resolver 

se. 

1) Substrato físico del dolor. Un concepto simple, aunque im 

portante que se debe de tener presente en este estudio es el ilus 
trado por la cadena de hechos esquematizados en la figura del 1 -

al 6. Los estimulos nocivos que causan lesión de los tejidos actil 

an sobre un sistema ampliamente distribuido de fibras aferentes, 

los receptores del dolor, Toda energía de intensidad suficiente -

para causar una legión hfatiea origina potenciales de acción (im-

pulsos) en esas fibree, como una función lineal del logaritmo de 

la intensidad del estímulo (ey de Weber-Fechner), El dolor produ 

pido por un espasmo muscular puede ser usado como ejemplo de esti 
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mulos nocivos (que hasta pueden ser emocionales) estableciendo un 

ciclo de contracciones musculares que llevan al dolor. Estos im - 

pulsos pasan (1) al sistema nervioso central donde la información 

es procesada y enviada (2) a diferentes organos electores como el 

tejido muscular y glandular (3) que reaccionan por medio de la con 

tracción o la secreción (4). Los estímulos nocivos de larga dura-

ción pueden producir contracciones musculares prolongadas (4),que 

a su vez, producen la acumulación de iones de potasio (5), que ac 

túan nuevamente como estimulos nocivos (6) para los receptores --

del dolor del músculo propiamente dicho. Así se perpetúa el ciclo 

dolor-espasmo-dolor-espasmo. Este ciclo puede persistir aun des -

pues que el estímulo nocivo primario haya desaparecido. 

SISTEMA NERVIOSO 

r.13TIbiUL0=1-"" RE C EPT 01; ES O ENTR AL ORGANOS 
1 

NOCIVO DEL DOLOR —P` MEDULA ESPINAL EFEOTORES 
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2) Substrato psíquico del dolor. Los "centros superiores',  ilus 

trudos en la figura subrayan la importancia de la psique en la 

experiencia fieneral del &dor. Yonheim sehaló que el dolor tiene 
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dos aspectos: la percepción del dolor y la. reacción al dolor. La 

percepción es relativamente constante en todas las personas, mien-

tras que la reacción al dolor es bastante variable en los diferen-

tes individuos y en el mismo individuo en diferentes momentos. La 

variabilidad es una expresión de la experiencia pasada, o sea,como 

se le enseño a una persona a reaccionar al dolor y concebir el do-

lor; en síntesis, el total de sus experiencias de aprendizaje. 

Además del estrato psíquico, una serie de estudios han compro 

bado que diferencias raciales y culturales influyen en la reacción 

al dolor. Esta diferencia es importante porque el que diagnostica 

cuenta por lo común, con la respuesta verbal del paciente para de 

terminar el grado de dolor, su ubicación y para saber si es locali 

zado o generalizado. ¿ola ha comprobado que estas respuestas pue - 

den no ser confiables. Examinó dos pacientes de diferente origen -

étnico que hablan concurrido a una clínica otorrinolaringológica. 

Uno limitó su malestar al ojo, oído, nariz o garganta, mientras -

que el otro escogió otra parte de su cuerpo. Uno negaba que hubie-

ra dolor, y lo llamaba un "latido" o "congestión o presión, no real 

mente un dolor". El otro podía hacer "desaparecer" el dolor frotan 

do un sitio alejado. 

El dolor es comunicado por muchas maneras diferentes. De modo 

que el conocimiento de las raíces sociales y culturales puede ayu-

darnos a comprender la comunicación. Las personas aprenden a expre 

ser sus reacciones a los estimaos observando las reacciones de --

los que son similares a ellas. La primera fuente importante de com 

partición es la familia, que transmite normas culturales a sus hl - 

jos, En un estudio sobre temores dentales, los niños cuyas madres 

presentaban gradoa altos de ansiedad tenían una conducta más nega-

tiva durante una extracción nue los niflos con madres cuyos grados 

de ansiedad eran bajos. 1:omo se ha senalado t  el comportamiento muy 

bien puede colur relacionado con los orígenes ótnicos o culturale0 

de una persona. 	diusto la atijización del choque el6ptrico como 
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estimulo nocivo, se pidió a mujeres estadounidenses, irlandesas, -

judías e italianas. que respondieran a dos niveles de molestias:cuan 

do experimentaban el primer choque y cuando no podían "soportar --

más el dolor". Aunque todos los grupos étnicos discernieron, al --

principio, el choque a un mismo nivel, hubo una gran diferencia en 

la aceptación del dolor. Las italianas toleraron solo el choque me 

nos intenso y fueron considerablemente menos tolerantes que las es 

tadounidenses y las judías. Las irlandesas estuvieron también en - 

el extremo bajo de la escala de tolerancia, en un punto intermedio 

entre las italianas y las judías. Tambien se observó que cuanto ma 

yor es la identificación de la persona con su grupo étnico, tanto 

más dispuesta está a tolerar el dolor, para ajustarse a la norma 

del grupo. Sin embargo, no se hallo diferencia en las reacciones 

al dolor entre pacientes obstétricas blancas o negras. 

3) Neuronas y sinapsis. El elemento básico del sistema nervio 

so es la neurona. La neurona típica se compone de un cuerpo celu -

lar y sus prolongaciones, el axón y las dendritas. En el interior 

del cuerpo celular de la neurona está el núcleo y diversas estruc-

turas citoplásmicas, a saber, el neuroplasma, los cuerpos de Nissl 

las mitocondrias, las neurofibrillas, el aparato de Golgi, el reta 

culo endopl4smico, los lisosomas y las inclusiones pigmentarias. 

No hay un tipo único de neurona, sino que el sistema nervioso 

se compone de neuronas de gran variedad de formas y tamaños. Pea() 

a su enorme diversidad, todas presentan tres propiedades caracte - 

rIsticas: 1) tienen capacidad especializada para reaccionar a los 

estímulos; 2) son capaces de transmitir sus "excitaciones" (poten-

ciales do acción) a todas las porciones de la célula, y 3) tienen 

particular capacidad de excitar células receptoras, sean éstas --

otras nouronas t o bien, oélules musculares o glandulares. 

Cuando una célula nerviosa en "excitada", el potencial de ac-

ción (imeitaoi6n) vieja por el flan ci1fndrice y termina en el puft 
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to donde las fibras terminales de éste entran en contacto con otra 

célula nerviosa. Esta unión entre dos neuronas se denomina sinap -

sis. La sinapsis es de suma importancia, ya que es un conector in-

tegrador de las neuronas. Un impulso, por ejemplo, puede ser trans 

mitido en el interior de la neurona, ya sea hacia el cuerpo celular 

o alejandose de él. Sin embargo, la oonduoción de un impulso de una 

neurona a otra se hace sólo en una dirección. 

La conducción unidireccional se basa en la transmisión guiad,-

ca "en un solo sentido" de los potenciales de acción desde una neu 

rona a la siguiente. Así, la sinapsis permite al potencial de ac 

ción presináptico de un axón ejercer su influencia a través de la 

hendidura eináptica hacia la dendrita o al cuerpo celular de la --

neurona adyacente. La neurona presináptica "genera" un potencial 

de acción en la neurona poetsináptica al liberar vesiculas sinápti 

cas que contienen el transmisor neuroquímico, la acetiloolina, que 

luego se difunde a través de la hendidura sináptica y se une a si-

tios receptores específicos ubicados en la membrana celular postal 

náptica. Sólo después de que un número determinado de moléculas --

neurotransmisoras hayan quedado "unidas" a los sitios receptores -

de la membrana postsináptica se generará la siguiente acción poten 

ojal. Probablemente esto es producido por la membrana postsinápti-

ca que, momentáneamente, se torna semejante a un tamiz y más perme 

able a loe iones de sodio y potasio. Es este flujo de iones el que 

modifica el potencial eléctrico a traves de la membrana postsináp-

tica y desencadena así un potencial de acción en la célula postai-

náptica. La transmisión a traves de la sinapsis suele requerir de 

0.3 a 1.0 milésimas de segundo. 

A diferencia del axón, que es esceneialmente infatigable, la 

sinapsis es fatigable. Asimismo, la transmisión eináptica sucumbo 

mucho máp facilmente a estados tales como la anoria y la isquemia 

causados por eubetanelae anestésicas qus la transmisión axónica. 

Lsta fetigabilidad de la sinapsis probabi.emente 00 el resultado 
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de un agotamiento de las vesículas sinápticas almacenadas que con-

tienen al transmisor neuroquímico, la acetilcolina. La rapida recu 

peración de la membrana postsináptica está relacionada con la des-

composición hidrolítica de la acetilcolina por la enzima esterasa 

de la acetilcolina (colinesterasa) en acetato y colina. 

4) Fisiología neurónica básica.. Una fibra nerviosa conduce im 
pulsos nerviosos, a saber, potenciales de acción. Este fenómeno fá 

cilmente observable esta intimamente relacionado con las propieda-

des fisicoquímicas de la membrana celular de la neurona (neurilema) 

.Aunque difícil de definir, se puede considerar que un impulso es 

una carga fisicoquímica transmitida por la fibra nerviosa. 
Lo más importante para la conducción de un impulso nervioso es 

el establecimiento de un potencial a través de la membrana célular 

de permeabilidad selectiva, mediente un proceso metabólico conoci-

do como "bomba de sodio". Este mecanismo establece diferencias de 
concentraciones entre ciertos iones positivos y negativos a ambos 

lados de la membrana. Esta separación selectiva de cargas iónicas 

es lo que constituye el potencial de reposo. 
Un potencial de acción puede ser generado por una variedad de 

estímulos externos, como presión, calor, luz, fuerza mecánica, o -

estímulos eléctricos. El impulso nervioso es generado por la entra 

da de iones de sodio en el axón. Las variaciones del voltaje aso - 

ciadas con esta inversión transitoria de potencial (de unos -70 mv 

a +30 mv) son conocidas como "potencial de acción", o "espigas". 

5) Receptores de dolor y viae nerviosas aferentes. Para poder 

comprender 14 estructura y las funciones neurolen del proceso del 

dolor, se deben estudiar antes lag caracteristieno anatómicas de 

sus diversos componentes. El dolor facial y buoofaringeo es pro -

dueto de la eatimulación apropiada de loe receptores o de las ter 

minacionea nerviosas libres que non terminactonen desnudan (no en 
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capsuladas) que se encuentran prácticamente en todas las estructu-

ras del organismo. Se hallan en las capas superficiales de la piel 

o en la membrana mucosa de las zonas maxilofaciales, la adventicia 

de los vasos sanguíneos, las vainas aponeuróticas, el periostio,la 

pulpa dentaria y las zonas de la predentina de los dientes. Las --

neuronas primarias se subdividen para formar redes de retícula fi-

na. Estas redes de receptores pueden superponerse e interdigitarse 

aunque no tienen conexiones directas entre si. 

El dolor nace a partir de los receptores del dolor estimula 

dos por cualquier agente nocivo no específico que causa lesiones 

destructivas en las células o los tejidos que rodean a dichos re 

ceptores. Así, el dolor no es producido por la estimulación direc-

ta de una fibra nerviosa, sino por un transtorno de los tejidos --

que lleva a la generación de un potencial de acción en la vecindad 

del extremo terminal de la fibra. Lim presentó pruebas de que las 

terminaciones nerviosas que transmiten el dolor son quimiorrecepto 

res especializados sensibles a sustancias químicas liberadas por -

los tejidos en respuesta a estímulos nocivos. 

Una vez generado el impulso de dolor en los receptores aferen 

tes periféricos, éste es transmitido a los mecanismos sensitivos -

de la circunvolución parietal ascendente de la corteza cerebral --

por medio de dos sistemas de fibras nerviosas. El primer sistema -

se compone de pequeñas fibras mielinizadas llamadas fibras "A del-

ta", cuyo diámetro varía de 2 a 5/4Z. Estas fibras conducen impul - 

sos a velocidades de 12 a 30 m por segundo. El segundo sistema se 

compone de fibras amielinicaa más pequeñas, denominadas fibras ---

ftdorsoleo 0", cuyos diámetros varion de 0.4 a 1.2 micras. Como su 

nombre lo dice, estas fibras se encuentran en las diviciones late-

rales de las raíces dorsales de la médula eapinal. Sus velocidades 

de conduc(A6n son aígnificativamente menores que las de las fibras 

i delta, y varía de 0,5 a 2,0 m PPr segundo. Ambos sistemas de fi- 
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bras terminan en las neuronas de la vía espinotalámica lateral de 

la médula espinal. 

Los impulsos dolorosos originados en la cara y la boca se --

transmiten al sistema nervioso central por fibras aferentes que --

viajan por las raíces posteriores de los nervios craneales trigémi 

no (V), facial (VII), glosofaríngeo (1K) y vago (1); y el primero, 

segundo y tercer nervios espinocervicales; y también, por la vía -

de las fibras aferentes simpáticas descendentes por las raíces pos 

teriores de los nervios espinotorácicos superiores. Los cuerpos de 

las células nerviosas de las neuronas sensitivas primarias se en--

cuentran en el ganglio de la raíz posterior del nervio que atravie 

san. Los impulsos del dolor son 'transmitidos a las zonas conscien-

tes de la corteza cerebral por intermedio de tres órdenes de neuro 

nas aferentes. Las neuronas de primer orden que transmiten impul - 

sos de dolor desde las zonas maxilofaciales terminan en el núcleo 

caudado del tallo encefálico. Así, por ejemplo, cada rama del ner-

vio trigémino tiene sus cuerpos celulares en el ganglio trigémino, 

y las fibras seudounipolares continuan por la raíz sensitiva para 

entrar en la protuberancia anular o puente de Varolio; Estas fi --

bras constituyen la vía descendente del núcleo trigémino, El nú 

caudado es la porción caudal más inferior del núcleo de la vía 

espinal trigémina, Las neuronas trigéminas de segundo orden comien 

zan donde se produce la sinapsis inicial con la substancia (para) 

gelatinosa del núcleo caudado. Estas neuronas trigéminas de segun-

do orden van a los núcleos ventrales posteromedial y posterolate - 

ral uel tálamo, donde terminan en varios núcleos. La sinapsis fi - 

nal ocurre allí con neuronas trigéminas do tercer orden. Hay una -

considerable convergencia en cada sinapsis a medida que el impulso 

doloroso ea conducido hacia la corteza cerebral desde estora núcle-

os, Luego, los impulsos dolorosos son retransmitidos a la cirounvo 

lue16n parietal ascendente de la corteza cerebral, donde se los -- 
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6) Hipótesis sobre la modulación del dolor por el sistema ner 

vioso central, ha fisiolop;ia del dolor comprende mecanismos comple 

jos y no del todo conocidos, Jollins y eolklboradoree estudiaron la 

relacíA entro la sensnción ,y el 	de las fibras en seres hu-

manos. Dende el punto de vista histórico, han prevalecido don con-

ceptos sobre el Dflmulso nervioso, 1i el concepto de la teoría de - 
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la especifidad, se cree que el impulso nervioso simplemente es con 

ducido por las fibras A delta y las pequeñas fibras O a un centro 

del dolor en el cerebro. La segunda teoria es la teoría del patrón 

que declara que todas las terminaciones nerviosas, excepto las que 

inervan las células pilosas, son semejantes y que el patrón del do 

lor es producido por una estimulación intensa de receptores no es-

pecíficos gracias al fenómeno de sumación central. Como ninguna de 

estas dos teorías explica satisfactoriamente los muchos hechos co-

nocidos sobre el dolor, incluido el control de potencial y la suma 

ción central, ambas fueron refutadas. Más recientemente, Melzack y 

Wall propusieron una teoría del "control de compuerta" que es cohe 

rente y plausible. 

7) Teoría del control de compuerta del dolor. Una vez activa-

dos los nervios periféricos, los impulsos son transmitidos por fi-

bras cuya velocidad de transmisión y diámetro varían ampliamente.-

También se cree que diferentes clases de fibras nerviosas llevan -

diferentes clases de información sensitiva, a saber, información -

nociva e información mecánica, y que es el equilibrio fisiológico 

entre estos tipos de información de impulsos el que determina si -

el dolor será percibido a nivel consciente. Generalmente se cree -

que las neuronas A alfa llevan impulsos de tipo no nocivo (por e - 

jemplo, estímulos mecánicos como los de tacto y presión), mientras 

que las fibras nerviosas A delta y O dorsales transmiten estímulos 

dolorosos nocivos. La activación de estas fibras nerviosas, empero, 

no siempre produce dolor y, por lo tanto se cree que varias inter-

acciones importantes deben ocurrir entre la información recibida -

desde diversos grupos de fibres en regiones sinópticas específicas 

de la médula espinal y el tallo encefálico. Esta interacción inhi-

bidora-estimulante de las sinapsis de fibras aferenton ocurriría -

en la médula espinal y es propuesta por Meizack y Wall como la teo 

ría del "control do compuerta" del dolor. 
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Según esta teoría, cuando la piel recibe estímulos nocivos, - 

muchos impulsos aferentes diferentes son transmitidos al sistema -

nervioso central por las fibras A alfa grandes y las fibras A del-

ta y O más pequeñas. Como las fibras A alfa grandes poseen veloci-

dades de conducción mayores que las fibras del dolor más pequeflas, 

las descargas de los impulsos de las fibras grandes llegan a la --

substancia gelatinosa más rápidamente que las transmitidas por las 

fibras más pequeñas. El efecto general de la actividad de las fi - 

bras grandes es el de "cerrar la compuerta" para impedir el paso -

de los impulsos dolorosos alas células de transmisión. La "com --

puerta" representa la sinapsis inicial entre las neuronas periféri 

cas y las neuronas medulares secundarias ubicadas en la substancia 

gelatinosa del sitema nervioso central. En otras palabras, cuando 

la línea telefónica está ocupada, no se puede oír la señal alguien 

te. 

En esta teoría de la "compuerta espinal" del dolor, los efec-

tos de la transmisión por fibras pequeñas pueden estar influidos,-

además, por fibras que descienden de los centros superiores del --

sistema nervioso central (a saber, centros somestésicos de la cor-

teza y posiblemente de la formación reticular). Si los efectos in-

hibidores de las fibras aferentes grandes y los do las descenden - 

tes del cerebro predominan, no habrá respuesta al estímulo doloro-

so. Ea cambio, puede producirse una variedad de sensaciones no es-

peeíficaa como por ejemplo, de estiramiento, presión, tacto o tér-

mica. 

Por lo contrario, si a nivel de la compuerta predominan los -

impulsos de las fibras del dolor aferentes más pequenae, óston ven 

corán loe efectos inhlbídoree no eopecificoe, la compuerta se abrí 

rá y se producirán los mecanismos reflejos de dolor del sistema --

nervioso central. 

Zeta teoría eirve pare explicar cómo trabaja la acupuntura - 
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china. Las agujas giratorias de la acumintura estimulan constante—

mente todos los nervios periféricos, pero debido a que los nervios 

A alfa (propioceptivos) son más grandes y por lo tanto más rápidos 

"mantienen la compuerta cerrada" en lo sinapsis, en la substancia 

gelatinosa, bloqueando así el mensaje de dolor de las fibras más — 

pequeftas y más lentas, que no llega entonces a los centros superio 

res donde puede ser percibido. Es la estimulación repetitiva de --

las agujas la que mantiene la compuerta cerrada. Los investigado —

res chinos demostraron que si en el punto donde se introduce la a—

guja se inyecta proeafna, la acupuntura no produce analgesia en zo 
nata alejadas como lo hace corrientemente. 

Se puede explicar cual es la base neuroanatómica de la aplica 

ción del control de compuerta de los efectos dolorosos en la zona 

maxilofacial. La primera, segunda y tercera ramas del nervio era — 

neal trigémino, que contienen tanto fibras sensitivas como motoras, 

entran en el cráneo en la fosa craneal media y se unen con lea por 
ciones ventrales del ganglio de Gasser donde hay cuerpos celulares 

de diversos tamaños. Ña este punto so se producen sinapsis. Lao fi 

bree centrales de las células trigéminas seudounipolares siguen en 

la raíz sensitiva y entran en la protuberancia, donde las fibras —
componen el núcleo de la vía descendente del nervio trigémino. Mu—

chas de las fibras A alfa se bifurcan y dirigen en sentido medial 
para terminar en sinapsis en los principales núcleos sensitivos en 

el meseaoéfalo. Se sabe que las fibras que se proyectan desde los 

núcleos sensitivos principales hacia el tálamo y la corteza inter—

vienen en la transmisión de funciones téotileo finas de las zonas 

moxilofaciales. Las restantes vías descendentes se orientan caudal 

mente y terminan en forma medial, haciendo sinapsis a todos nive —

les desde el bulbo hasta el tercero o cuarto nivel cervical de la 

medula espinal. 

J en estas porciones caudales de la vía descendente nuclear 

trigémina que ocurre una importante Interacción do control de com- 
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puerta en una zona denominada pars gelatinosa. Si transpusiéramos 

el mecanismo reflejo del dolor propuesto por Melzack y Wall para -

la médula espinal a las vías reflejas activadas que se originan en 

el núcleo caudado de la vía descendente del nervio trigémino, la -

"compuerta" del dolor se abriría y comenzarían a actuar los compo-

nentes neurofisiológicos del dolor. 

Las actividades básicas del dolor se deben a zonas reflejas -

localizadas entre los diversos núcleos de la vía descendente trige 

mina y los núcleos motores somáticos y viscerales de la parte infe 

rior del tallo encefálico. Así, por ejemplo, un estimulo nocivo --

(dolor trigémino) localizado en la zona maxilofacial puede provo - 

car reacciones parasimpáticas reflejas, como aumento de la saliva-

ción y lagrimeo, debido a una alteración de la actividad de los nú 

alelas apropiados en el interior del tallo encefálico. 

Generalmente, este aspecto discriminativo-perceptivo del do - 

lor es atribuible a las vías lemniscales, que pueden llegar a las 

regiones somestésicas de la corteza sensitiva por una vía neuróni 

ca sináptica doble. Así, en el sistema nervioso central, la vis, de 

fibras mas grandes comienza en los principales núcleos sensitivos 

y de la vía descendente y asciende hasta el sector posteroventrola 

teral del tálamo, donde se produce la sinapsis, antes de proyectar 

se directamente hacia la corteza cerebral somatosensitiva corres - 

pondiente a lls zonas de la cara. Como estos impulsos viajan rápi-

damente por este sistema, con poca divergzencia, éste se presta muy 

bien pera la transmisión rápida y precisa de información espacial 

y temporal del dolor. 

En síntesis, la teoría del control de compuerta sigue siendo 

el mejor sistema modelo para estudiar los mecanismos del dolor de 

todo el organismo. ts muy probable que a medida que aumente la in-

vestigaeión (“perimental basica y clínica referente a esta hipóte-

sis, habrá que modificar algunos detalles pura que sea mas aplica, 

ble o Jos mecanumos exactoa de lu acción del dolor, 
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Proyecoión. Si una fibra del dolor es estimulada en un punto 

central con relación a su extremo, la sensación se percibe como si 
viniera de la periferia. Así, por ejemplo, parte del dolor experi-

mentado cuando se golpea el nervio cubital parece venir de loen de-
deo. La explicación de cate fenómeno es que el sistema nervioso 

central ha apreadido que generalmente loe impulsos se originan en 

loe órganos terminales (dedos) propiamente dichos, y no a lo largo 

del tronco nervioso t y así es la forma como interpreta loe impulsos. 

8) Dolor referida. I 01 dolor referido la sensación es inter 

pretada como si proviniera de una zona aunque en realidad se origi 

na en otra; así, el dolor de la angina de pecho suele ser sentido 

en el brazo izquierdo. 

Una regla conveniente para explicar o rastrear la fuente del 
dolor referido es la regla do los dermmtomaa. Ji 

el dolor de una víscera es percibido en una zona 

po que se desarrolla a partir del mismo segmento 
la estructura en la cual se origina el dolor. El 

ne mayor conciencia de las estructuras somáticas 

ralee mediante la experiencia pasada, interpreta 

viene de regiones inervadae por fibras aferentes 

ciertos casos, sin embargo, el dolor que nace en 

ral puede ser sentido nada más. que en ese órgano 

do. 

esencia, dice que 

somática del cuer 

embrionario que -

cerebro, que tie-

que de las visce-

que el dolor pro-

somáticas. Ha --

un órgano visco -

y no como referí- 

Por ejemplo, las fibras del dolor de la porción central de la 

pleura diafragaátioa viajan en el nervio frinioo y hacen sinapsis 

a nivel de 03 y 04. Así, el dolor originado en esta región del dia 

fragrna se irradia al cuello. 

141 zona 'somática es mía  propensa a ser una zona de irradia 

alón ni ya es la fuente de impuleos dolorosos aferenten eubliminer-

les,. La caraoteriatica concomitante de la neneibilided muscular do 

lorona en una zona de irradiación ce debe al flujo exceetve de es- 
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timulación hacia las neuronas eferentes que va hacia los músculos. 

Esto causa una contracción múscular prolongada, que resulta en is-

quemia y dolor debido a la acumulación de iones de K en el tejido 

muscular. Estados prolongados de este tipo pueden establecer un --

círculo vicioso de dolor. 

9) Dolor central. Debemos darnos cuenta, aunque su tratamien-

to ciertamente no entra en nuestro campo, que puede haber lesiones 

del tálamo o de la vía espinotalámica que producen el llamado "do-

lor central". En esta afección se experimenta un malestar constan-

te. No se conoce bien el mecanismo del fenómeno, y poca es la in - 

vestigación realizada. 

10) Factores psicológicos que modifican el dolor. 

a) Provocando dolor. Como se mencionó antes, los centros supe 

riores del sistema nervioso central desempeñan un papel importante 

tanto en la evaluación del dolor hecha por el individuo como en su 

reacción al dolor. Es alli donde las experiencias pasadas conscien 

tes e inconscientes se integran con las situaciones presentes. 

Aunque la mayor parte del dolor es provocado por la estimula-

ción nociva de los receptores periféricos, tambien puede ser una - 

experiencia puramente psíquica. El dolor desempeña un gran papel - 

en el desarrollo psíquico del individuo. ffigel enumera cinco aspec 

tos de este papel: 

1) "El dolor...contribuye al ...concepto de imagen corporal.. 

Lo que duele pertenece al propio cuerpo de uno". "Es significativo 

que quienes carecen de un miembro a consecuencia de un defecto con 

gónito o de amputaciones durante la infancia no experimentan dolor 

de miembro fantasma (dolor sentido en el miembro amputado)". 

2) "El dolor interviene en el desarrollo de los relaciones -- 
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con el objeto." Un nido aprende que si grita de dolor obtendrá con 

suelo de su madre. Aprende a asociar lo desagradable del dolor con 

el placer del alivio. 

3) "A edades muy tempranas, el dolor y el castigo están 

dos". Así, cuando el nido es "malo" espera el castigo, y por aso -

elación el dolor. "La culpa, consciente o inconsciente, es un fac-

tor invariable que interviene en la selección del dolor como sin -

toma..." 

4) "También en edades muy tempranas el dolor se asocia estre-

chamente con la agresión y el poder". El nido descubre que puede -

imponer su voluntad a los demás Amenazando producir dolor o infli-

giéndolo realmente, y tambien puede dominar sus propias agresiones 

dándose cuenta que el resultado puede ser doloroso para el mismo. 

5) "El dolor también puede relacionarse con el desarrollo 

sexual", Hay personas que prefieren el dolor a la experiencia 

sexual. 

Así, vemos que el dolor desempeña un papel importante en el -

desarrollo psíquico de los individuos, que se asocia temprano con 

el castigo y que el dolor puede ser experimentado como una expia 7  

ción de sentimientos de culpa. Je dice que las personas que presen 

tan estas asociaciones son pronensas al dolor, parecen tener más -

que su parte normal de sufrimientos, enfermedades y operaciones, -

pero al mismo tiempo, son "inusitadamente tolerantes al dolor que 

les inflige la naturaleza",., En la niñez de estas personas suele 

haber superabundancia de sufrimientos, agresiones, violencia y fal 

ta de calor humano. En estas personas loe ataques de dolor pueden 

desencadenarse cuando surrr,en determinadas circunstancias y, cosa 

rara, también cuando todo va muy bien y el medio ambiente no les 

Prosorciona sufrimientos Dura expiar sus sentimientos de culpa, 

También hemos de saber que el dolor puede ser usado como un 

mnennismo de escape por algunos pacientes. 8ternbach y colaborado- 
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res describieron una constelación de características en pacientes 

con dolor de lumbago crónico- "los vencidos del lumbago". En su --

artículo "El dolor como viejo amigo", Penman sugiere que el dolor 

puede convertirse en la mayor preocupación o defensa del que lo su 

fre, y que no todos los pacientes a quienes se les alivió el dolor 

están igualmente agradecidos. 

Tambien es importante el papel de la ansiedad en la producción 

y control del dolor. Cuanto mayor es la ansiedad del paciente, tan 

to menor es su tolerancia al dolor. Ciertamente, la reducción de -

la ansiedad es una de las técnicas comunes empleadas por los odon-

tólogos para aliviar el dolor. 

b) Alivio del dolor. Si los factores psicológicos pueden pro-

ducir o intensificar el dolor, entonces también se los puede emple 

ar nara modificar y reducir la percepción del y la reacción al do-

lor. Hace poco Baldwin y Weisenberg han hecho una revisión de las 

diferentes maneras para mitigar el dolor. Baldwin demostró que es 

posible reducir la ansiedad ante la extracción dentaria inminente 

en niños informándolos adecuadamente y preparándolos para exacta--

mente lo que esperaban que sucediera. El enfoque de Egbert, rela—

cionado con la preparación psicológica, tambien tiene aplicación - 

directa para el paciente endodóntico atemorizado, particularmente 

si éste será sometido a una intervención quirúrgica. Incluye algu-

nas variables: 

1) Información sobre qué esperar antes, durante y despues de 

la operación. 

2) Tranquilización brindada por una figura con autoridad (en 

esto caso el odontólogo). 

3) Instrueeionen especificas sobre como aliviar el dolor y 

4) Contento interperoonal frecuento para reforzar la motiva—

ción y el apoyo, Una llamada telefónica la noche anterior al trata 
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miento y otra al día siguiente es un buen ejemplo de tal contacto 

interpersonal. 

Opton ha detallado una serie de mecanismos para controlar el 

dolor. Estos incluyen: 

1) Distracción o desviación de la atención de la amenaza gene 

ralinente mediante la conversación con el paciente en un momento de 

desaliento. 

II) Pedir al paciente que exprese sus verdaderos sentimientos 

y aliviar así su tensión. 

In) Transferencia del control a una figura autoritaria. 

IV) Conducta de afiliación o adopción, esto es, afiliación a -

una figura autoritaria, o relación estrecha o confiada con el odon 

tólogo, la asistente, el amigo o pariente, o hasta con otro pacien 

te, que hace que la persona en cuestión no siente que enfrena so-

la la situación. 

V) Tratando de relajarse uno mismo clave de las técnicas psi-

cológicas del "parto sin dolor" y 

VI) Repaso mental -- el "ocuparse en preocuparse -- revisando 

mentalmente el borden de aparición de los hechos previstos, valoran 

do y revalorando los peligros que encierran". 

Cada persona tiene su propio repertorio de estos mecanismos -

de defensa para sortear la situación. "Cuanto mayor sea el reperto 

río, tanto mayor es la capacidad del paciente para salir airosamen 

te del paso". Muchos odontólogos emplean con toda naturalidad estas 
técnicas para disipar el temor, la ansiedad y el dolor mediante -

"actitudes amistosas y calidas", la explicación y preparación para 

ayudar al "repaso mental" y la estimulación de los pacientes para 

que hablen abiertamente, dando así a los pacientes parte del con - 

trol de la situación. 
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11) Dolor paicógeno. la cavidad bucal y su contenido, en espe 

cial la lengua, frecuentemente son asientos de dolor psicógeno.Los 

factores psicógenos pueden también complicar o agravar lesiones or 

gánicas leves, en especial poco tiempo después de un traumatismo. 

Es importante distinguir un paciente con neurosis verdadera de un 

paciente nervioso y aprensivo. Este último suele entender las co 

sas, y se tranquiliza cuando se le explica que no existe ninguna 

enfermedad orgánica grave; en cambio, el neurótico es dificil de 

convencer y en ocasiones se niega a todo entendimiento. 

Una buena proporción de pacientes que manifiestan dolor en la 

región de cabeza y cuello describen un tipo de dolor que no puede 

explicarse por ninguna disposición anatómica conocida o ninguna le 

sión observable. Existen muchas características comunes a todos es 

tos pacientes. En general, se trata de individuos en "alta tensión" 

con muchas quejas relacionadas con la salud; el dolor suele ser --

profundo, de tipo "sordo" o "ardoroso", pudiendo durar varios días. 

Con frecuencia estas Personas se han sometido a varias intervencio 

nes quirúrgicas. Suelen llorar fácilmente y son muy sensibles a la 

sugestión. En general, se trata de individuos muy preocupados por 

su organismo en g,eneral. corresponden a los grupos de "aficionados 

al espejo" y a los "enjuagues bucales". Mencionan los síntomas y -

los tratamientos de tiempo atrás con lujo de detalles y muchas ve-

ces describen vívidamente tratamientos ineficaces pasados, realiza 

dos por médicos y dentistas a quienes consultaron. 

Varias características presentadas por estos nacientes resul-

tan importantes para establecer un diagnóstico de dolor de origen 

psidgeno, El "dolor" sufrido no impide coser ni dormir, y empeora 

cuan«) el Paciente está cansauo. En general hay bastantes diferen-

eiaa con los síndromes clínicos clásicos. El dolor suele ser bila-

teral, o no sigue ninrelna vía lisPithiea existente, lh inewnicidpd 

de sosortnr prótesis puede sigmiVicar trastorno psioógeno, así 09- 



61 

mo las menciones de alteraciones ael sabor, hedor bucal, etc. E]. -

dolor y ardor de lengua son frecuentemente de origen psicógeno. 

El clínico debe ser muy cuidadoso al establecer un diagnósti-

co de dolor psicógeno; nunca deberá hacerse antes de un estudio --

diagnóstico completo y cuidadoso. e deben descartar causas intra-

bucales de dolor, o fenómenos patológicos de senos y demás estruc-

turas alrededor de la cavidad bucal. Pero es preciso comprender --

que el dentista habrá de atender muchos pacientes con este tipo de 

dolor. Uonviene al clínico tener presente este hecho, resolviendo 

razonablemente la situación, pues su trabajo diario puede verse --

gravemente afectado por tales pacientes sin provecho ulterior de - 

ningun tipó. 

Ea general, el interrogatorio indica la posibilidad de que el 

dolor sea de origen psicógeno. Los pacientes suelen describir pro-

fusamente sus síntomas, insistiendo mucho en fenómenos externos --

sin importancia clínica. Tienden a describir sus quejas en térmi-

nos de fenómenos externos. Esto debe despertar la sospecha del cli 

nico. Estos pacientes deben recibir simpatía y comprensión, y de -

ninguna manera deberá decírseles oue su dolor es "imaginario";ellos 

piensan realmente que "sienten dolor". 

1n cuanto el dentista esté convencido de que el paciente no -

muestra ninguna lesión orgánica, habrá de decírselo. Es sumamente 

importante repetir una y otra vez que no hay ningun dato de tumor 

maligno, pues la cancerofobia es un temor común no expresado:"doc-

tos', si yo no tenflo cáncer, puedo soportar el dolor". Los análisis 

de laboratorio, además de su función para descartar las enfermeda-

des orgánioas, pueden tener un valor psicoterápico considerable. 

No es prudente prescribir siquiera placebos, ni administrar - 

tratumiento alguno. Estos pacientes pueden experimentar un alivio 

momentáneo de sus síntomas por cualquier tipo de tratamiento, in - 

()luso in extirpación de los dientes, El rehusar tratar a estos en- 
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formes tiene la finalidad de proteger el tiempo, la paciencia y la 

reputación del clínico. Estos pacientes hablan mucho de los dentis 

tris cuyo tratamiento resultó ineficaz, pero rara vez llegan a hacer 

comentarios sobre quienes hayan rehusado tratarlos. Dente a estos 

casos se requieren gentileza y comprensión, pero una actitud firme. 

Lo mejor que puede hacerse para ellos es mandarlos a un especia —

lista, como el psiquiatra. 

12) Aspectos psicosomáticos de las enfermedades bucales. En —

lo pasado, y todavia ahora con bastante frecuencia, el dentista se 

preocupa tanto de aprovechar su pericia biomecánica que olvida to—

mar en cuenta la personalidad y la capacidad emocional del paciente. 

En el campo de la medicina bucal, es indispenSable una auténtica 

comprensión del enfermo. 

La psicobiología o el aspecto psicosomático de la medicina bu 

cal exige tomar en cuenta, no sólo los síntomas y las lesiones, --

sino también la personalidad o el psiquismo del paciente. Los fac—

tores emocionales pueden modificar los fenómenos fisiológicos, y —

en ciertas enfermedades existe una estrecha relación entre ambos. 

Sin llegar al extremo de afirmar que ninguna enfermedad está com 

pletamente libre de una influencia psíquica, es verdad que algunos 

de los trastornos que trata el dentista parecen depender más de --

fenómenos psíquicos o emocionales que otro tipo. Nos interesa aquí 

el posible efecto de los estímulos emocionales sobre los fenómenos 

patológicos, así como los posibles cambios emocionales o psíquicos 

producidos por las enfermedades de la boca, Se requiere en este --

campo un estudio cuidadoso de la personalidad del paciente y de su 

adaptación a sus condiciones vitales. Es necesario establecer si —

los síntomas se utilizan, tal vez de manera inconsciente, para re—

solver algún conflicto emocional, Muchas vocea, ae logra este obje 

tivo durante el interrogatorio. 
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Aunque es importante la información suministrada por el pacien 

te, es todavía más significativa la forma en que suministra dicha 

información. Si el examinador deja hablar al paciente sin dirigir-

le preguntas orientadoras, oirá por lo general una descripción de-

tallada de la enfermedad y una serie de ideas acerca del problema. 

Cuando el paciente deja de hablar en forma espontánea, el exa 

minador debe volver a mencionar una de las quejas orgánicas presen 

tadas en último lugar, con las propias palabras del paciente. En - 

este momento el paciente suele dar más información, estableciendo 

nuevas asociaciones y mezclando sin darse cuenta los factores emo-

cionales con la queja principal. Nunca se insistirá bastante en la 

importancia de un interrogatorio cuidadoso, estableciéndose una re 

lación estrecha entre el dentista y el paciente. Es necesario lle-

gar más allá de la queja principal, hasta tener un conocimiento de 

la familia del paciente y de sus antecedentes emocionales y ambien 

tales. 

El mejor ejemplo de enfermedad bucal con una base psicosomáti 

ca evidente es el liquen plano. Estos enfermos suelen mostrar hiper 

actividad emocional, y son individuos muy preocupados, que casi --

siempre temen secreta o abiertamente un cáncer. La glosodinia o --

lengua ardorosa, en ausencia de lesiones objetivas o de factores 

predisponentes generales reconocibles, tiene muchas veces una base 

psicosomática. Habitualmente el paciente menciona muchos síntomas 

diversos que él considera secundarios al ardor de lengua. Sin em 

bargo, en estos pacientes, el dolor lingual no impide comer ni dor 

mir. Este es un detalle diagnóstico importante para distinguir el 

dolor lingual psicógeno de un dolor semejante de origen orgánico. 

El dentista no siempre comprende suficientemente las altera - 

ciones emocionales y psíquicas que siguen u la pérdida de los dien 

te:;, con la obligación de emplear dentaduras artificiales. Así ocu 

rre, en particular, con ofertas mujeres, que relacionan subconscien 
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temente la pérdida de los dientes con trastornos emocionales y una 

sensación de pérdida de poder y actividad sexual, y para quienes -

el diente ya no representa simplemente un diente, sino una parte - 

bien definida del psiquismo y del soma del individuo. Aunque el pa 

ciente, exteriormente, sólo menciona los aspectos estéticos de la 

pérdida del diente o de la. dentadura artificial, sus reacciones --

subconcientes pueden ser mucho más graves, y mucho más difíciles 

de controlar o suprimir por parte del dentista. En ocasiones, la 

promesa e incluso el logro de una dentadura funcional y estética -

mente satisfactoria no logra vencer estas profundas resistencias 

psíquicas y emocionales. Así se ,explica que ciertos pacientes nun-

ca estén satisfechos con sus dentaduras y vengan presentando que - 

jas imprecisas y múltiples. 

La tensión emocional o nerviosa puede producir en forma direc 

te el bruxismo o desgaste patológico de los dientes. Asimismo, pue 

de ocasionar alteraciones nutricionales por modificaciones de las 

funciones gastrointestinales. Es preciso tomar en cuenta estos fac 

Lores para el diagnóstico y el tratamiento de las enfermedades pe-

riodontales, que deben incluir medidas destinadas a disminuir la -

tensión nerviosa y emocional. A veces basta una psicoterapia senci 

lia, pero en ocasiones es necesaria una terapéutica más compleja. 

Los malos hábitos desempeüan un papel importante en la apari-

ción y el mantenimiento de las enfermedades periodontales. Ciertas 

situaciones como el morderse el pulgar o la mejilla, morder lápi - 

ceo, etc., y el comerse las unas, suelen tener una base psicobioló 

gica. a3to.9 hábitos, junto con el bruxismo, requieren variedades - 

simples de psicoterapia. A veces basto con explicar en forma clara 

el dado que puede aig,nificr tal hábito, pues muchos pacientes no 

se han nercatado de su mala costumbre. Los }óbitos nue rae prolongan 

durante le anona, lor ejemelo el bruxismo, resoonden a veces a la 

psicoterapia de tino swrestión positiva. Antes de que el paciente 
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se duerma, debe renetirse varias veces "voy a despertar si rechino 

los dientes. Voy a des)ertar si rechino los dientes". bl estos ca-

sos es preciso buscar causas más profundas de esta manifestación -

de tensin nerviosa. 

Jon frecuencia eiciste una relación psicobiológica en el caso 

del herpes labial. 	común que las lesiones aparezcan en ocasión 

ae estímulos emocionales o físicos, que alteran la fisiolopJla tisu 

lar local hasta el grado de que el virus del herpes, siempre pre - 

sente, desencadene una lesión clínica. 
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CAPITULO VI 

NEURALGIA DEL TRIGEMINO. 



6.7 

Neuralgia del trigémino. 

1) Neuralgia (definición). La palabra "neuralgia" es un térmi 

no indefinido, poco satisfactorio, que suele designar un dolor 

sobre un trayecto nervioso. En clínica, se emplea esta palabra 

cuando es imposible establecer el foco o la causa exacto de los es 

tímulos. al general, es imposible reconocer cambios patológicos 

claros o constantes que expliquen el dolor sufrido por el enfermo. 

dolor de la neuralgia suele tener una causa desencadenante (zo-

na de desencadenamiento), es de inicio brusco, y dura de algunos -

segundos a varios minutos, aunque puede presentarse como paroxis - 

mos a intervalos de algunas horas o varios dilas. No hay cambios ob 

jetivos de las sensaciones, salvo una hiperestesia ocasional en el 

periodo que sigue inmediatamente al ataque. No hay hipersensibili-

dad sobre el trayecto nervioso (esta afirmación no debe confundir-

se con lo dicho acerca de la zona desencadenante). Las diferentes 

neuralgias constituyen una variedad importante de dolor facial. 

2) Clasificación de Neuralgias. Las neuralgias de la boca y 

la cura se dividen en: 1) Neuralgias mayores; 2) neuralgias meno 

res, y 3) neuralgias atípicas. 

1) Neuralgias mayores. No son sinónimos los términos de neu-

ralgia del trigémino y tic doloroso. La palabra tic indica las --

contracciones musculares que acompailan los espasmos dolorosos,Con 

mucho, ea la neuralgia máo común en cualquier lugar del cuerpo, y 

corresponde a mis de 90 por 100 de las neuropatías de cabeza y --

cuello juntas. 

a) Tic doloroso, Cuando se producen espasmos faciales por in-

vasión central de los estímulos hsats. los nuOleOs del séptimo par, 

lo correcto hablar de tic doloroso. L041 Poiestes pueden sufrir -- 
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los primeros dolores desde la infancia, mostrando durante muchos -

anos periodos de remisiones y recaídas; sin embargo, la enfermedad 

es rara antes de los 40 anos. Segun Smith, su frecuencia es menor 

en la raza negra. 

Se desconoce la causa exacta del tic doloroso, aunque podría 

deberse a lesiones vasculares en el ganglio de Gasser. Otro factor 

etiológico podría ser la presión sobre dicho ganglio. Durante mucho 

tiempo se pensó que la causa del tic doloroso era la existencia de 

calcificaciones pulpares. »in realidad, dichas calcificaciones rara 

vez son la causa de la enfermedad. La infiltración o bloqueo ner-

vioso con un anestésico local ayudan al diagnóstico diferencial, -

permitiendo que se conserven dientes con pulpa calcificada que de 

otra manera se hubieran extirpado. 

El diagnóstico del tic doloroso es fácil cuando se tiene oca-

sión de observar al paciente durante un ataque típico. Esta enfer-

medad se caracteriza por paroxismos dolorosos breves, sin dolor de 

ningun género entre ellos, a pesar de que no pueda reconocerse 

ningun "punto desencadenante". 

Los analgésicos leves más comunes, e incluso las dosis tera 

peuticas de morfina, rara vez logran suprimir este dolor. Nunca de 

ben recetarse narcóticos a pacientes con tic doloroso, por la natu 

raleza crónica de la enfermedad y el peligro de inducir una adiccion. 

b) Neuralgia del trigémino. La neuralgia del trigémino se li-

mita a una o varias ramas del quinto par, y da lugar u alteracio - 

neo duraderas de la sensibilidad. Puede durar horas, días o meses. 

Aunque suele ser unilateral, tambien puede constituir un transtor-

rio bilateral. 

e) Neuralgia del glosofaringeo. Estos pacientes presentan Pa-

roKinmos dolorosos auyidos en la base de la lengua, paladar blando, 
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garganta y fosas amigdalinas, así como oído interno. Los espasmos 

dolorosos suelen aparecer al hablar o deglutir, cuando los alimen-

tos pasan frente a las zonas desencadenantes en el dorso de la len 

gua. Estos pacientes no muestran dificultad para introducir los --

alimentos a la boca o masticarlos. El dolor no estriba en las encí 

as. Igual que los enfermos de tic doloroso, el paciente con neural 

gia verdadera del glosofaringeo es asintomático entre las crisis. 

Si se anestesian la garganta y las zonas desencadenantes, por 

ejemplo, pincelándolas con anestésico local, las crisis dolorosas 

desaparecen. Esta maniobra ayuda a distinguir el trastorno de una 

variedad de neuralgia del glosofaríngeo que sigue en ocasiones a -

la disminución del espacio intermaxilar, o a las enfermedades del 

tejido linfoide lingual, 

Coburn y Shafstall obtuvieron buenos resultados con grandes -

dosis de vitamina B. Colmen encontró que era inútil lá inyección 

de alcohol en el nervio, y que el tratamiento exigía la sección in 

tracraneal del noveno par. 

II) Neuralgias menores. 

a) Neuralgia esfenopalatina.  Siuder describió una neuralgia -

grave de la mitad inferior de la cara, producida por alteraciones 

del ganglio esfenopalatino, inmediatamente detrás del maxilar supe 

rior y a un lado de las fosas nasales. Este ganglio está unido tam 

bien al ojo, la mejilla y el maxilar y los dientes superiores. bos 

estímulos dolorosos suelen nacer en las fosas nasales. 

El paciente se queja de dolor unilateral en la cara, referido 

a la raíz de la nariz, el maxilar superior y los dienten, El dolor 

suele ser constante, opresivo y ardoroso, y se sitúa en paladar, -

maxilar y faringe, y detrás del globo ocular del lado afectado. --

Nunca sube por encima del nivel de la oreja. 41 ocaflionea el dolor 
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como origen del mismo, llegándose a extirpaciones innecesarias en 

un intento para corregir la situación. 

Cuando se encuentre un dolor de este tipo, el paciente debe -

ser atendido por un otorrinolaringólogo. Corno el dolor de la neu--

ralgia esfenopalatina desaparece provisionalmente después de anes-

tesiar este 0:anglio, la maniobra es útil para confirmar el diagnós 

tico. El alivio permanente exige, como seria lógico esperar, un am 

plio tratamiento quirúrgico. 

b) Neuralgia del ganglio geniculado. La neuralgia del ganglio 

geniculado o ganglio del facial fue descrita inicialmente por Ram-

sey y Hunt. Los pacientes suelen ser adultos jóvenes (entre 20 y 

30 anos), que se quejan de crisis dolorosas intensas en la parte -

profunda de los oidos. El dolor puede extenderse ligeramente por -

delante del trago y por detrás de la oreja, sobre la apófisis mas-

toides. 

Estas crisis dolorosas se desencadenan generalmente por percu 

sión sobre el séptimo par. No aparece el dolor por masticación,por 

el habla o por la deglusión. ?!addox encontró que un tratamiento --

precoz con las dosis habituales de acetato de prednisolona lograba 

desaparición rápida de los síntomas, en un plazo de nueve días.Tam 

bién desaparece el dolor tras resección quirúrgica de la rama sen-

sitiva del séptimo par. 

e) Neuralgia ouriculotemporal. Con frecuencia esta neuralgia 

se relaciona con trastornos de la oclusión. Correponde al trayecto 

del nervio aurículotemporal. Esta enfermedad debe distinguirse de 

la arteritin temporal. Si la neuralgia auriculotemporal se debe a 

disminución del espacio intermaxilar, puede haber dolor en la len-

gua y 4 lo largo del mai,ilar inferior. 
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d) Neuralgias menores de la región de la cara. Es preciso dis 

tinguir las neuralgias menores del dolor referido. En estos casos 

no existen paroxismos dolorosos, ni zonas desencadenantes, ni la -

distribución del dolor típica del tic doloroso. El dolor suele ser 

menos intenso, y muchas veces tiende a ser continuo; pero en oca - 

siones es tan intenso que altera mucho la vida del paciente. 

Se requiere un estudio clínico y radiológico cuidadoso para -

establecer la causa de las neuralgias menores. Se debe estudiar la 

vitalidad de todos los dientes, bien sea por su reacción al calor 

o al frío, bien sea con el probador eléctrico de la pulpa. Se re -

quieren radiografías por mordedura para reconocer pequeñas caries 

interproximales o caries secundarias debajo de restauraciones den-

tales. No siempre se pueden encontrar las caries pequeñas o los --

cambios patológicos periapicales en las radiografías. Hay tenden - 

cia a sobrevalorar los resultados del estudio radiológico, olvidan 

do un poco la utilidad de la historia clínica completa y del exa - 

men cuidadoso de la cavidad bucal. 

En un enfermo clínicamente anodonto, la neuralgia puede deber 

se a patología ósea, por ejemplo, dientes que no han brotado, gra-

nulomas o quistes apicales, alteraciones de la articulación tempo-

romaxilar, o neoplasias de los maxilares. En un paciente de media-

na edad, o incluso más joven, un dolor no explicado, profundo y --

constante, puede significar neoplasia. Frente a parestesias o anea 

tesius sin causa aparente, huy que descartar una neoplasia "oculta? 

Los senos paranasa].es enfermos pueden producir un dolor de --

aparente origen dental. Así ocurre en particular en el caso de los 

dolores del maxilar superior. }l dolor referido a la articulación 

temporomaxilar puede provenir de lesiones del conducto auditivo ex 

terno, en especial infecciones de la pared anterior. A veces un do 

lor vago de maxilar inferior se debe a una muela con erupción parcial. 
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Las relaciones de oclusión anormales entre los molaren da lu-

gar muchas veces a neuralgia difusa de la región temporofacial. Si 

no se substituye un molar extirpado, puede haber desplazamiento o 

desviación de los demas dientes, o ambas cosas; se pueden producir 

tensiones anormales de oclusión sobre los dientes, lo que signifi-

ca una presión anormal también sobre la articulación temporomaxi -

lar. luchas veces el paciente desconoce el origen del dolor pero -

este puede ser muy intenso. 

e) Síndrome de Trotter. En este síndrome, el paciente se que 

ja de dolor en mandíbula, bordea de la lengua y oído. Puede haber 

sordera del oído medio y defectos de movilidad del paladar blando. 

Este síndrome suele depender de un tumor de la pared faringea, que 

afecta muy pronto la trompa de Eustaquio. La infiltración de los -

músculos elevadores del paladar significa asimetría de éste. El do 

lor neurálgico se debe a que queda afectado el nervio maxilar infe 

rior en el agujero oval. 

f) Síndrome de Hunt. En 1907 Hunt describió un complejo sinto 

mático formado por parálisis facial periférica con erupción herpé-

tica dentro y fuera del conducto auditivo externo. El dolor en la 

oreja suele ser el primer síntoma. Pronto aparecen las vesículas, 

y la parálisis facial se presenta a los pocos días. 

III) Neuralgias atípicas. Los terminos neuralgia atípica son -

confusos y poco satisfactorios. Eh general le aplican a todos los 

trastornos que no pueden adscribirme a los categorías antes pre - 

sentacas. Estos pacientes cuelen mostrar ataques dolorosos recu - 

rrentes, de tipo espontáneo. Se trata de un dolor sordo y conti - 

nuo, en general bastante difuso. Puede durar un dio o más, desapa 

recer espontánernnente, y reproducirse mile tarde con los mismas ca 
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racterísticas. Estos síntomas no se acompañan de contracciones mus 

culares. 

En las neuralgias atípicas no existen lesiones grandes recorro 

cibica, ni datos objetivos de enfermedad nerviosa. El dolor suele 

presentarse en la profundidad de los tejidos blandos o el hueso, 

más que en los tejidos superficiales. 

Para estos pacientes, es difícil describir con exactitud el -

dolor. Puede ser uni o bilateral. La neuralgia atípica bilateral 

es mucho más común que el tic doloroso bilateral. Algunoé clínicos 

piensan que las neuralgias atípicas tienen un componente vascular. 

El trastorno puede ser objeto de definiciones negativas. La 

mayor parte de los pacientes, quizá hasta 90 por 100, sean de sexo 

femenino; muchas de estas enfermas han sufrido intervenciones qui-

rúrgicas numerosas de diversos tipos. En una de las series, 14 de 

las 19 enfermas presentaban lo que podía llamarse adicción a las -

intervenciones repetidas. Loulton y Zinkin las describieron como -

personas pasivas, inmaduras o que "siempre descansaban en alguien? 

a) Migraña.  La migraña es un síndrome caracterizado por una -

intensa cefalea periódica, generalmente de tipo hemicraneal. Sufre 

de este síndrome casi 10 por 100 de la población general, y de 65 

a 75 por 100 de los pacientes son mujeres. Parecen intervenir fac-

tores hormonales, pues los ataques preceden muchas veces a la mensa 

truación. Se sabe que las alergias a los alimentos pueden desenca-

denar ataques. Existe una base hereditaria muy neta. En general, -

los individuos suceptibles de sufrir migraMae se deprimen y se can 

san con facilidad, 

Las crisis típicas de migraiía van precedidas Muchas veces de 

impresiones sensoriales premonitorias, como imagenes visuales u - 

olores o sabores es2mciales. líe atribuyen estas manifestscioneu a 



74 

constricciones de las arterias intracraneales. Los ataques pueden 

acompañarse de reacciones generales bastante intensas. 

En general el dolor muestra una distribución constante para 

un mismo paciente, siendo uno de los lugares más comunes la región 

ratroocular. Los síntomas dolorosos pueden durar algunas horas, o 

más, y en raras ocasiones varios días. Se observan a veces náuseas 

o vómitos después de la desaparición del dolor. El paciente puede 

quedar agotado durante un día o más después de un ataque. Entre --

las crisis, no hay síntomas, caracteristica que ayuda a distinguir 

este trastorno del dolor que acompaña a los tumores cerebrales. 

b) Cefalea histaminica. Existe una variedad de dolor cefálico 

unilateral, con dolor facial, inflamación de los ojos y secreción 

nasal causada, aparentemente por liberación local de una substancia 

histamínica. Muchas veces este síndrome recibe el nombre de "cefa-

lea por histamina". El dolor suele durar de 10 a 20 minutos, pero 

puede persistir varias horas. A veces se acompaaa de sudoración en 

la zona donde asienta. el dolor. Las crisis pueden ser frecuentes.y 

dependen de la estación del año. Es comun el antecedente de inges-

tión previa de alcohol. El tratamiento corresponde al médico,quien 

intenta suprimir la hipersensibilidad del paciente a la histamina 

inyectando repetidamente pequeñas cantidades de esta substancia. 

e) Tic facial y espasmo  facial. No son raras las contracciones 

espasmódicas de músculos aislados o grupos de músculos de la cara. 

Es común 11 tic facial en los sujetos con tendencia a los tractor -

nos Psioófi;enoo.  Se trata de un acto repetido coordinado, que pare-

ce perseguir un fin, y tiende a volverse autom4tico. En el espasmo 

facial, hay contracción de un músculo aislado o un grupo de múscu-

los p:eneralwente en relación con alguna causa orgánica, Estos mo-

vimientos inconscientes e indeseables no se acompañan de sensacio- 
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nes dolorosas. A veces, el individuo es capaz de controlar las sa-

cudidas musculares por un esfuerzo consciente. Es frecuente que se 

desarrollen tics habituales durante la infancia. Pueden ser dupli-

cados por el paciente o por el examinador. 

Los tics verdaderos deben distinguirse de los espasmos unila-

terales rítmicos de los músculos de la cara, que constituyen una -

manifestación de epilepsia jacksoniana verdadera. No son raras las 

contracciones involuntarias de diversos grupos musculares de la ca 

ra después de lesiones nerviosas o parálisis. El ángulo de la boca 

puede retraerse cada vez que el individuo cierra los ojos, o pus -

den ocurrir otros movimientos musculares, que de ordinario no tie-

nen relación entre si. i ocasiones se cierran los ojos al mover -

las mandibulas ("parpadeo maxilar" o fenómeno de Gunn) sin ningun 

antecedente de lesión. 

3) Generalidades. La lesión del V par craneal produce paráli-

sis del músculo de la masticación con desviación de la mandibula -

hacia el lado de la lesión; pérdida de la capacidad de apreciar li 

peras sensaciones táctiles, térmicas, y dolorosas en la_cara, y --

pérdida de los reflejos corneal y del estornudo. 

El V par craneal puede afectarse por traumatismos, neoplasias, 

aneurismas o infecciones meníngeas. En ocasiones puede afectarse -

en la poliomielitis y en la polineuritis generalizada. Los núcleos 

sensorial y motor situados en la protuberancia y en la medula pue-

den destruirse por tumores intramedulares o lesiones vasculares. -

Además, la raíz descendente se lesiona a menudo en la siringobul - 

bia y en la esclerosis multiple. El V par craneal constituye la lo 

calización de un transtorno neurálgico, la neuralgia del trigémino. 

4) Btiollgíaar  patología.  La etiología de la neuralgia del tri 

gémino sigue siendo hoy ton misteriosa como hace varios siglos. Ha 



ce mucho tiempo, la cercanía de los dientes al sitio del dolor y -

en particular a los nervios afectados sugirió que podrían ser la -

fuente de las dificultades. Cuando sin embargo, la extracción de - 

incontables dientes en el intento de curar la enfermedad no consi-

guió su propósito, se llegó a la conclusión de que posiblemente --

esta neuralgia no tenía origen dental. También se sugirió que la -

causa pudiera ser la enfermedad periodontal y oclusión traumatóge-

na, pero con pocos fundamentos. También se pensó, con igual caren-

cia de fundamentos, que la enfermedad podría relacionarse de algu-

na manera con la degeneración de nervios de los dientes primarios 

y la ulterior inervación de los permanentes. 

Se sugirió una posible relación con la insuficiencia circula-

toria, craneana directa o una vasoconstricción refleja por un esta 

mulo aferente del aporte vascular del ganglio de Ganser, puesto que 

el ataque puede ser provocado mediante medicamentos vasoconstricto 

res y aminorado, en intensidad y frecuencia, con vasodilatadores. 

Esta teoría es compatible con la aparición predominante de la en - 

ferneuad en personas mayores, que muchas veces son víctimas de tras 

tornos arterioescleróticos. 

Se indican varios factores que contribuyen a la neuralgia, ta 

les como traumatismos e infecciones en los dientes y el hueso maxi 

lar o en los senas nasales y secundarios. En la mayoría de los ca-

sos, no existe afectación orgánica del V nervio o del sistema ner-

vioso central. Se han registrado alteraciones degenerativas o fi - 

bróticas en el ganglio de Gasser, pero dichas alteraciones son de-

masiado inconstantes para considerarse que tienen una relación cau 

sal con los síntomas. En algunos casos se ha comprobado que el tri 

glmino estaba comprimido por tumores o vasos stinuineos anómulos y 

en muy raras oca3iones, se han producido los dolores característi-

cos de la neuraluja del. Lriémino en nacientes con lesionen en el 

tronco cerebral 	 iorn 	por usclerosis wittiple o lesiones -- 



vasculares que afectan a la raíz descendente del V nervio. Se ha -

sugerido que los ataoues de dolor facial, en la neuralgia del triné 

mino se deben a una descarga paroxistica en el núcleo descendente 

del nervio. Se supone cue esta descarga está en relación con una a 

fluencia excesiva de impulsos al núcleo. esta hipótesis se apoya 

en el hecho de oue los ataoues de neuralgia del trigémino en oca 

alones han sido aliviados por la sección de los nervios auricular 

u occipital mayores y que un episodio de neuralgia trigeminal pue-

de interrumpirse por la inyección intravenosa de Dilantin sódico. 

5) Incidencia.  La neuralgia trigeminal es la más frecuente - 

de todas. 	comienzo se sitúa generalmente en edades medias o a- 

vanzadas de la vida, pero puede aparecer en cualquier edad. Se ha 

registrado neuralgia trigeminal característica en niños menores -

de 10 anos pero es muy rara antes de los 35 anos. La incidencia -

es algo mayor en mujeres que hombres. 

Es un hecho bien establecido, pero completamente inexplicable, 

oue en más nacientes la afección se presenta en el lado derecho --

nue en el izcuierdo. 

Las ramas que se afectan con mayor frecuencia son la II y la 

III, y la frecuencia de la afectación es relativamente menor en la 

última. La I rama se afecta en menos del 5% de los casos. El dolor 

originariamente limitado a un área puede difundirse a una o ambas 

ramas restantes. J los casos de larn;a duración, las tres ramas se 

afectan en a2ro;:imaowi,ente el 15/.. La afección es en ocasiones bi-

luieral (5%), pero es raro nue se produzcan ataques en ambos Jadqa 

al mismo tiempo. 

b) Síntomas. i!S1 los periodos iniciales de la enfermedad, el — 

dolor ea relati vn::ente leve, pero a medida que los atunnes se repi 

ten por meses o Rli0:3, se tornan mán intensos y tienden u producir— 

se. oon mayor 1 : 	i 	do 1+1r 1 1 fa 11. ser de tul ma,n1tild que 

77 
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el paciente vive con el constante temor de un ataque, y muchos han 

intentado suicidarse para poner fin a su tormento. 

Los dolores de la neuralgia trigeminal aparecen en crisis. En 

el intervalo entre los ataques, el paciente está libre de síntomas 

excepto el miedo por la amenaza de un ataque. Los pacientes descri 

ben el dolor ardiente, con punzadas intensas en la distribución de 

una o más ramas del nervio. Un acceso puede durar sólo 1 o 2 minu-

tos o prolongarse durante 15 o más minutos. La freouenoia de los -

ataques varia desde muchas veces al día a varias veces en un mes. 

Los pacientes cuando sufren el dolor dejan de hablar. &i raras oca 

Filones, el individuo afecto se frota o aprieta la cara o presenta 

movimientos faciales convulsivos violentos (tic convulsivo). Puede 

producirse lagrimeo en el ojo del lado afecto. No existe pérdida -

objetiva de la sensibilidad cutánea durante los ataques ni después 

de ellos, pero el paciente se queja a veces de hiperestecia facial. 

Un rasgo muy característico de muchos casos ea la presencia de una 

zona gatillo, cuya estimulación da lugar a uno de los ataques ca 

racteristicos. 

Las "zonas desencadenantes", que originan un ataque cuando se 

tocan, son comunes en el borde bermellón de dos labios, alas de la 

nariz, mejillas y alrededor de los ojos. Por lo común, cada pacien 

te tiene una sola zona desencadenante. Por lo general, el enfermo 

aprende a no tocar la zona y, con frecuencia, anda sin lavarse ni 

afeitaree para evitar el posible desencadenamiento de un ataque. A 

veces, no ea necesario que la piel sea realmente tocada para que - 

comience el dolor; la exposición a un viento fuerte, o simplemente 

lo genera el acto de comer o sonreir. 

(ualquier zona de la cara puede estar afectada por el dolor, 

segun cual de las ramas del quinto nervio está atacada. 



7J 
 

7) Signos.  La exploración física en pacientes con neuralgia -

del trigémino es normal. Los pacientes pueden aparecer mal nutrido 

o emaciados por el miedo a provocar un ataque cuando comen. Noexis 

te pérdida sensorial objetiva y la función motora del nervio es --

normal. Los resultados de los exámenes de laboratorio son normales. 

8) Diagnóstico.  El diagnóstico de neuralgia trigeminal gene 

ralmente se establece sin dificultad por la descripción de los do-

'lores. Tambien es característico el metodo que utilizan muchos pa-

cientes para demostrar el lugar de origen y la forma de difusión -

del dolor. No tocan el área, pero con la punta del dedo índice a - 

poca distancia de la cara indican el lugar de origen y difusión del 

espasmo doloroso. 

9) Diagnóstico diferencial.  La naturaleza desusada de la en - 

fermedad—presencia de una "zona desencadenarte", dolor intenso pe 

ro transitorio y su localización—proporcionan la clave para esta-- 

blecer el diagnóstico. Sin embargo, la neuralgia del trigémino tie 

ne que distinguirse de otro tipo de dolor, que aparece en la cara 

o la cabeza. 

Una de las afecciones más comúnmente tomadas por neuralgia 

del trigémino es la jaqueca o neuralgia jaquecosa (síndrome de Hor 

ton, cefalea histaminica, cefalalgia histamínica) pero este tipo -

de cefalea periódica intensa es persistente, por lo menos dura va-

rias horas y no tiene "zona desencadenante". 

asimismo, se informó cue el denominado síndrome de Costen pro, 

duce síntomas stwerentea de neuralgia del trigémino. 

Los tumole de la nasafarine pueden producir un tíos aimilar 

rae dolor,  nue por lo aeneral se manifiesta en maxilar inferior, --

lengua y un lado de la cabeza con una sordera del oído medio. W,ste 

complejo de ahltomus, elJuwido por un tumor ne.sofaríngeo fue denomi 
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nado síndrome de Trotter, y comprobado en el 30% de una serie de -

pacientes con esta. clase de neoplasias. Estos pacientes también --

presentan asimetría y movilidad defectuosa del paladar blando y del 

lado afectado. A medida que el tumor avanza, se establece el tris-

mo del músculo pterigoideó interno, y el paciente no puede atrir -

la boca. La causa real del dolor neurálgico del síndrome de Trotter 

es la lesión del nervio maxilar inferior en el agujero oval por el 

cual el tumor invade la boveda craneana. 

al infecciones de los dientes y de las fosas nasales. Los do-

lores de la afectación dental y de los senos nasales difieren de -

los de la neuralgia del trigémino porque son en general constantes 

y pulsátiles y persisten durante muchas horas, la mayor parte de -

pacientes con neuralgia del trigémino sufren numerosas intervencio 

nes en los senos y la mayor parte de los dientes son extraídos an-

tes eue se establesca el diagnóstico. A la inversa, es asimismo in 

teresante el hecho de oue muchos pacientes con patología dentalson 

remitidos a neurólogos con diagnóstico de neuralgia trigeminal. En 

estos casos, el papel del diente afectado en la producción del do-

lor puede demostrarse inyectando agua fría en el diente y en los -

tejidos de las encías circundantes. 

El dolor del herpe zoster puede simular el de la neuralgia --

trisreminal, pero la aparición de vesículas establece el diagnósti-

co correcto. La neuralgia postherpética facial prácticamente se en 

cuentra siempre en la distribución de la primera rama y difiere de 

la neuralgia trieminal por su naturaleza continua, 

La neuralgia del nervio glosofaringeo puede confundirse con -

la neuralgia de la 111 rama del nervio trigémino. El diarmóstico - 

de neuralgia glosofarinea se establece pulverizIndo ].a región ton 

silfr con anestésicos loealea. 

lns humores del ,imp7110 	innsmr así, 0~ los tumores y otros 

le:ones oel 	cerebelos° oroLubmpancinl, pumilmn causnr dolor 
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facial. W1 dolor producido por las lesiones del nervio difieren del 

de la neuralgia trigeminal, porque es constante y dura muchas ho -

ras o días, pero en ocasiones es paroxístico. La existencia de áre 

as de anestesia en la cara, la pérdida del reflejo corneal, la a - 

trofia y debilidad de los músculos masticatorios, junto con signos 

de afectación de otros nervios craneales excluyen el diagnóstico - 

de neuralgia trigeminal. 

Los dolorep neurálgicos persistentes o recidivantes de la ea-7  

bezo., la cara y el cuello, que difieren de la neuralgia del trigé 

mino porque no se limitan a la distribuCión de dicho nervio, han -

sido clasificados con el termino de neuralgia facial atípica. Alga 

nos autores creen que estos dolores se deben a un trastorno del 

sistema nervioso simpático o que representa una variante de la mi-

graña. Se han registrado alivios sintomáticos después de interven-

ciones en los ganglios simpáticos cervical y dorsal, sección de di 

chos nervios y corte de los nervios simpáticos periarteriales. El 

área  adyacente a la arteria temporal constituye con gran frecuencia 

la localización de este tipo de dolor. En algunos casos, estos doi-

lores son una manifestación de la historia de conversión. 

Pueden aparecer dolores faciales en pacientes que presentan -

alteraciones degenerativas de la articulación tempóromaxilar como 

consecuencia de una mala oclusión de los dientes. Los signos de al 

teración articular en las radiografías contribuyen a establecer es 

te diagnóstico. Los síntomas se alivian al corregir la, oclusión de 

fectuosa. 

La neuritis del trigémino o neuropatía del trigémino es una - 

afecoi6n mal conocida nue tiene una variedad de presuntas causas: 

1) ciertos 9rocedialientoa quirúrgicos dentales, 2) presión de una 

prótesis sobre el nervio dental, 3) trnumatiomo quirúrgico (dife - 

rPate al odontológico) o mecánico, 4) uso terapéutico del isetiona 

to de hidroxieltilbamicína, 5) tumores de cabeza y cuello, y 6) a- 
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neurismas intracraneanos. Algunas causas son idiopáticas. Difiere 

de la neuralgia del trigémino porque se describe corno un dolor per 

cibido y variadamente como una sensación de ardor, taladro, tirón 

o ce presión. Esto se prolonga por horas, días o semanas y no se -

da en las sacudidas instantáneas de la neuralgia del trigémino.Une 

serie de pacientes con esta neuritis fue estudiada por Goldstein y 

Jol., quienes destacaron las causas dentales de la enfermedad. 

Síndrome paratrigémino (Síndrome de Raeder). El síndrome para 

trigémino es una enfermedad que se caracteriza por una intensa ce-

falea o dolor en la zona de inervación del trigémino con signos de 

parálisis simpática ocular. Los síntomas simpáticos y el dolor ho-

molateral en cabeza o en ojo se produce sin transtornos vasomoto 

res o tróficos. Estos signos y síntomas aparecen súbitamente. La 

enfermedad es más común en los varones, principalmente en los de 

mediana edad. 

El síndrome presenta alguno de los signos del síndrome de ---

Horner, pero se diferencia de este por la presencia de dolor y po-

cas alteraciones, o ninguna, en la actividad sudorípara en el lado 

afectado de la cara. La causa de la enfermedad es desconocida, pe--

ro en los casos publicados por Incchesi y Topazian hubo mejorías 

llamativas despues de la eliminación de la infección dental. Esto 

puede haber sido casual. 

10) Evolución. La evolución de la neuralgia del trigémino se 

caracteriza por remisiones. '!!bp La mayoría de los casos, los paro-

:i0M0a dolorosos se producen durante varias semanas o meses y des-

pués cesan de manera espantasen. La remisión puede ser de corta du 

ración, pero OS posible oue loe dolores se prolonguen durante meses 

e incluso anos. E. 	una tendencia a que los intervalos libres - 

de accesos Se VUelWin calla VOZ m(18 COrt00 (.1 medida que el paciente 

envejece, y en raro que se registre una desasariciU Derwnnente do 



los síntomae. La afección en si nunca es mortal, pero los paroxis-

mos frecuentes pueden incapacitar al paciente, o incluso el miedo 

de un ataque inminente tal vez impida un trabajo productivo. Algu-

nos autores comentan el hecho de que la mayoría de los pacientes -

soportan el dolor estoicamente y que el suicidio o la habituación 

a la morfina son raros. 

11) Tratamiento. El tratamiento fue muy variado a traves de -

los años y el grado de éxito obtenido no muy notable. Jada uno de 

los diversos tipos de tratamiento propuesto tiene sus defensores, 

pero ninguno es siempre positivo. 

Una de las formas terapéuticas más primitivas fue la neurecto 

mía periférica, es decir, el seccionamiento del nervio en el aguje 

ro mentoniano, en el agujero supraorbitario o el infraorbitario. - 

Jon todo, el alivio es temporal, la aplicación de este tratamiento 

no ha sido frecuente en los últimos años. 

La inyección de alcohol en la zona periférica del nervio o en 

el centro del ganglio de lasser tuvo bastantes partidarios durante 

mucho tiempo, pese a sus beneficios temporales, y los peligros in-

herentes. Los pacientes llegan a etperimentar el alivio de todos -

los síntomas por periodos de seis meses a varios anos luego de la 

inyección de alcohol. 

La inhalación de tricloretileno, utilizada debido a su desusa 

do efecto de producir la anestesia trigeminal selectiva, ya no es-

tá muy difundida. 

Se comunicó que la inyección de agua hirviendo en el ganglio 

de lasser alivia el dolor. 

Los dolores de la neuralgia del trigémino son tan graves que 

no obtienen alivios con Lnalg6eicos exéepto la morfina, cuyo uso - 

esta contraindicado, !ie ha demostrado que la difenilhidentofna 

lantin) inyectado por vio intravenosa interrumpo un ataque agudo y 
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que la administración diaria de este fármaco impide la recidiva del 

dolor en muchos pacientes. La dosis que se requiere es de 0.4 a --

0.7g al día, y es superior a la tolerada por la mayoría de los pa-

cientes. Recientemente se han encontrado otros anticonvulsivos más 

eficaces que la difeniihidantoina, con menos efectos colaterales - 

tóxicos. Este fármaco, que és la 5-- carbamildibenzo--(b,f)-acepi-

na (carbamacepina, Tegretol) da lugar a una remisión completa de -

los síntomas en un elevado porcentaje de casos, cuando se utiliza 

solo o en combinación con la difenilhidantoina. La dosis es de 200 

mg de 2 a 5 veces al día. 

El consumo de estos medicamentos debe ser continuo, puesto 

que la mayor parte de estudios sefíalan que la interrupción acarrea 

la reaparición del dolor. 

Los procedimientos quirúrgicos que han sido ideados para el -

control de la neuralgia del trigémino comprenden, la sección par - 

cial del nervio en la fosa media o posterior, la descompresión y -

más recientemente la compresión de la raiz posterior, y la tracto-

tolda modular. El número de estas operaciones indica que ninguna 

de ellas ha sido completamenteeetisfactoria, ya por las complica 

ciones del procedimiento y el hecho de que no hayan producido un -

alivio satisfactorio, ya porque originan adormecimiento y pareste-

sia en las áreas anestesiadas. Se necesita más experiencia con el 

nuevo tratamiento médico antes que pueda determinarse la frecuen - 

cia necesaria de procedimientos quirúrgicos. 
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Conclusiones. 

Como podemos darnos cuenta la "neuralgia del trigémino", al 

igual que muchas otras enfermedades, carece de la información exac 

ta acerca del agente causal que la provoca, dandose unicamente in-

formación acerca de sus caracteristicas más significativas, y men-

cionando los tratamientos que han ciado resultado en base a la expe 

riencia de su utilización. 

La neuralgia del trigémino es entonces, un campo abierto a la 

investigación, para todas aquellas personas estudiosas, que desean 

encontrar un tratamiento efectivo, para aliviar el dolor provocado 

por esta enfermedad, que es, insoportable e inexplicable, y que, 

hace sufrir en extremo a las personas que la padecen. 

También, es importante mencionar, que el odontólogo debe tener 

conocimiento de ésta y otras enfermedades de tipo nervioso, que a-

fectan a la región de la cara, puesto que, el dolor que provocan 

estas enfermedades, generalmente es confundido con el dolor provo-

cado por los dientes, o por el provocado por las estructuras que -

se encuentran en la cavidad oral. Como consecuencia de esto el pa-

ciente que sufre este tipo de dolor, acude primordialmente con el 

Cirujano dentista, para que, alivie su dolor. Es entonces cuando -

el odontólogo debe hacer uso de sus conocimientos acerca de estas 

enfermedades neuralgicas, como de sus conocimientos generales de -

la odontología, para poder diferenciar, un dolor dental de un do - 

lor neuralgico, y poder aliviar el dolor de sus pacientes , o bien 

canalizar correctamente a estos con el especialista indicado. 
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