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CAPITULO I,
V PAR SISTEMA DEL
NERVIO TRIGEMINO,




V par gistema del nervio Trigémino,

21 V par eraneal o nervio trigémino es un nervio mixto com =
puesto por dos raices independientes, una motora y olra sensitiva,

81 trigémino motor o nervio masticador se distribuye en los-
siguientes misculos masticadores (temporal, ptwrigoideos y masete
ro), milohioideo, vientre anterior del digdstrico, del martillo -
y peristafilino externo.

El trigémino sensitivo inerva toda la duramadre, tegumentos
de la cara y de una parte del créneo, mucosa ocular y nasal con -
sus prolongaciones sinusales, mucosa bucal y mucosa lingual situa
da por delante de la V lingual, sistema dentario y la porcién an-
terior del ofido externo y de la membrana timpénica.

Destaca su importancia en odontologia la particularidad de -

inervar las estructuras que conforman el sparato de la masticacifn.

1) Origen aparente. Ias dos raices del V par tienen su ori -

gen aparente en la cuara anterior de la protuberancia, cerca de --
la unibdn del tercio superior con los dos tercios inferiores y en
el 1imite con los pedinculos cerebelosos medios,

la rafz gensitiva es la mds externa y voluminosa de las dos,
Formada por la reunidn de 40 a 50 filetes muy delgados, presenta
un asgpecto aplanado y tiene un espesor aproximado de 5mn,

Ia raiz motriz ~- nervio crotafiticobuccinador de Arnold—,
gituada por dentro de la precedente y diferencisda por su menor
grogor, estd compuesta de 8 a 10 filetes que se fusionan en un -—-
tronco redondeado de 2 mm de espesor, Entre ambas rafces se inter

.1a un pucnte de sustancia nerviosa: la linmula de Wrisberg.

2) Traysgto. A poco de su orizen, las dos rufces del triagé-
mino ge diriren hacio arriba y adelante atravesando suceaivamente

Jag foons craneales posterior y modia, para terminar lo sensitiva




en el ganglio de Gasser, y la motriz fusionada con el nervio man-
dibular,

Ia raiz motriz, situada al nacer por arriba y adentro de la
raiz sensitiva, bien pronto cruza en X la cara anterior de esta -
Gltima, para colocarse sobre su lado externo a nivel del borde su
perior del pefiasco,

Las fibras superiores de la raiz sensitiva rotan hacia fuera
pare alcanzar la protuberancia a un nivel més inferior que las de

rivaedas de la porcién inferoexterna del ganglio.
3) Relaciones. El tramo del nervio trigémino en su recorrido
endocraneal abarca las siguientes regiones: fosa craneal posterior

borde superior del peflasco y fosa craneal media,

a) Fosa creneal posterior. lste segmento del V par se extien

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

Iag dos raices estén sumergidas en el confluente anteroinferior -
del espacio subaracnoideo, rodeadas por una dependencia de la pia
madre y en relacién {ntima con lus arterias protuberancisles late
rales, Corresponde: poxr arriba con el nervio patetico y la arte ~
ria cerebelosa superior; por debajo con las arterias auditiva in-
terna y cerebelosa media, el seno petroso inferior y la vertiente
posterosuperior del pefiasco; por dentro con el nervio motor ocu -
lar externo, el seno petroso inferior y las colateralesg del tron~
co basiler, y por fuera con la vertiente posterosuperior del pe -
flasco, los nervios facial y estatoacistico se demcubren en un pla
no inferoexterno, mientras que el motor ocular comin se ubica por

arriba y adentro del trigémino,

b) Borde guperior del peiingco, i el preciso sitio donde las

dos rafces superpuestas del V par-— ls sensitiva en ol plsno au -

perior-- franquean el borde superior de la pirémide petrosa, exip-
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te en el créneo seco una egcotadura llamada la linula de Albinus
0 incisura de Gruber, que la tienda dol 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 lobule {emporal del he-

misferio cerebral.

¢) Fosa craneal medim (ganglio de gasser). Ea la cara antero

superior del peflasco, la rafz sensitiva, aplanada de arriba abajo
86 despliega en abanico y forma el plexo triangular, cuya base an
terior se confunde con ¢l borde posterior del gmnglio de Gasser.
El plexo triangular de la rafz sensitiva, el ganglio de Gasser y
la ref{z motors 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 la pared inferior es una depre-
8ién bsea revestida por la propia duramadre. Ningwna de las dosg -
rafces tiene adherencias con las paredes del cavum de Meckel,

Ganglio pemilunar o de Gasser. Es una formacidén comparable a
los genglios espinales anexos & las rafces posteriores de los ner
vios raquideos. Contiene las cédlulas de origen de la mayor parte
de lss fibrag sensitives y tiene el aspecto de una habichuela a--
planada de arriba abajo en el sentido transversal, aunque Hove---
lacque insiste que la torsién de la masa ganglionar determina una
superficie céncava superior y otra convexa inferior, Es de consis
tencia fibrosa y coloracidn gris amarillenta, pesendo 25 centigra
mos aprorimadamente, Fl borde posterior, concavo, recibs a la ra-
{2z sensitiva cuyas fibras penetran en sus do8 carps, sobre todo -
en la superior, Bl horde anterior, convexo, mds delgado que el ~-
precedente, denprende lss tres ramas terminales del trigémino: of
tAlmicn, maxiler auperior y mandibular,

Ja cura superior del pgonglio semilunpr tiene firmes adheren-

/



cias con la duramadre del techo del cavum de Meckel, mientras que
gu cara inferior puede separarse sin dificultad del lecho osteofi
broso, lLos polos del ganglio de encuentren unidos, el interno a -
la pared externa del seno cavernoso, y el externo & la hojilla du
ral del cavum de Meckel (ligamentos laterales de Princeteau)., La

extremidad externa & menudo de contorno irregular, es un poco més
voliminosa que le interna, siendo esta dltima mds afilada y poste
rior respecto a la primera.

El cavum de Meckel y su contenido tienen las siguientes rels
ciones, Por arribe con el ldbulo esfenotemporal del cerebro; por
dentro con 1la cardtide interna, el seno cavernoso y los nervios -
motor ocular comtin, patético y motor ooular externo; por fuera -—-
con la arteria meningea media, y por debajo con los nervios petro
sos y la cardtida interna., La rafz motriz subyacente al polo ex -
terno del ganglio y discurre en el espesor de la hoja inferior -
del cavum de Meckel.

tnatom{a 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 om.

Anastomonis, Son filetes simpAticos que conectan el polo in-

terno del genglio de Gasser con el plexo pericarotideo,

4 )Ramas terminales.El nervio trigémino es trifurcado y sus -

ramas terminales, oftdlmica, maxiler superior y mandibular, nacen
del borde convexo del ganglio do (asser, Cada una de e8llas anexa
un pequefio ganglio de naturaleze simpdtica, y mientras las dos -~

primeras transportan fibras puramente sensitivas, la tercera es =~

A &2}

mixta, pues a ells se acopla la rafz motora con la cual se fusiona,
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Remas principales del nervio trigémino, Se incluye un tromnco

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

rior y el nervio trighmino.
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CAPITULO II.
NERVIO OFTAIMICO,



g
Nervio oftdlmico.

Bs la méds interna y delgada de las tres ramas terminales del
trigémino. S6lo conduce fibras sensitivas destinadas a la conjun-
tiva ocular, glédndula y vias lagrimales, purte de la pituitaria y

tegunentos de la pirédmide nasal y contorno orbitario.

1) Origen, El nervio oftdlmico de Willis nace en el borde con
vexo y muy cerca del polo interno del ganglio de Gasser, Se diri-
ge arribe, 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, BEstas
ramas atraviesan la hendidura estenoidal y penetran en la érbita
donde se distribuyen., El nervio oftdlmico tiene 2 & 3 mm de didme
tro y en su terminacidén es de aspecto plexiforme aplanado de afue

ra adentro,

2 )Relaciones, En su trayecto intracraneano, el nervio oftél-
mico se relaciona con los nervios patétioo y motor ocular comin,
englobados como é1 en las capas fibrosas de la pared externa del
seno cavernoso, En la cavidad de este seno venoso discurren la =—-
cardtida interns ¥ el nervio motor ocular externo, ambos protegi-
dos por une vaina fibrosa que impide se bafien en 1a sangre circu-

lante,

3) Ramas colaterales,Desprende las siguientes colaterales:

@) Anastomosis constantes para el simpltico pericarot{deo y dudo-
sal paere el III, IV y VI par,
b) Ramos meningeos, siendo el mds importante el nervio recurrents

de Arnold destinado a lo tionda del cerehelo,




4 ) Ramas terminales, Las ramas terminales son tres: interna

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

mal,

a) Nervio lagrimal. Atraviesa el 4dngulo externo de la hendi-

dura esfenoidal por fuera del anillo de Zinn y as{ aborda la érbi
ta avanzando sobre su pared externa, por encima del misculo recto
externo del ojo. Se anastomosa con el nervio patético y el ramo -
orbitario del maxilar superior; esta Ultima anastomosis tiene for
ma de arco, de donde nacen filetes lagrimales y el nervio temporo
malar. Inerva la glédndula lagrimal y la parte externa del parpado

superior,

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

hendidura esfenoidal por fuera del anillo de Zinn, entre el lagri
mal que estd por fuera y el patético por dentro, Recorre la bbve~
da orbitaria por encima del elevador del pérpado superior para ai
vidirse, un poco antes de alcanzar el reborde orbitario, en dos
ramos : frontal interno y frontal externo, ‘'iite una colateral muy
delgada o nervio supratroclear, que se anastomosa a la altura de
la polea del oblicuo mayor con las expansiones terminales del ner
vio nasal externo,

El frontal externo o nervio supracrhitario sale por la esco-
tadura (& veces orificio) supraorbitaria, mientras que el frontal
interno abandona la érbita un poco por fuera de la polea del obli
cuo mayor,, Inervan los tesmumentos de la frente, raiz de 1o nariz
y el parpado superior, por filetes ascendentes o frontales y de~~
geendentes o palpebrales, Existen ramitos dseos y uno de ollos se

pkerde en el seno frontal,

¢) Nervio nasal, Invade la 4rbita pasendo por ol anillo de

4inn entre lsp dos romus del motor ocular comin., e diripge hacia

10




adelante y adentro cruzando en X la cara superior del nervio 6pt1
co. Esté cubierto por el midsculo recto superfior del ojo, siendo -
su trayecto paralelo al recorrido de la arteria oftdlmica. Sigue
después el borde inferior del oblicuo mayor, y a nivel del aguje-
ro etmoidal enterior, el nervio nasal se divide en dos ramas ter-
minales: nasal interno y nasal externo.

Colaterales. 1) Nervio esfenoetmoidal de Iliachka, filete in-
constante contenido en el conducto etmoidal posterior; se expande
en el seno esfenoidal y las celdillas etmoidales posteriores;z)ng
{z sensitiva del ganglio oftdlmico, y 3) Nervios ciliares largos,
por lo general en nimero de dos, se destinan al globo ocular .-
Transportan fibras simpdticas para el dilatador pupilar y fibras
aferentes de la dvea y de 1la clrnea.

Las ramas terminales son; 1) Nasal interno., Se introduce ==~
con su arteria satélite en el conducto etmoidal anterior, gana
la lédmina cribesa y atmaviesa el agujero etmoidal que lo conduce
8 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-
cién anterior de los cornetes medio e inferior, Uno de los file -
tes externos denominado nervio nasolobular, aparece entre el hue-
po propio de la nariz y el cartilaego nasal superior, distribuyén-
dose en la piel de la porcién distal de la nariz y en el tercio -
interno del parpado inferior.

En sintesis, el nervio nasal interno inerva la porcién carti
laginose, interna y externa, de la pirdmide nasal,

2) Nasal externo., Designado también nervio infratroclear, se
orientas hacia el dngulo interno de la érbits acompafindo por 1a rae
ma terminual de la oftdlmica., Be expande por debajo de 1la polea del

oblicuo mayor del ojo, anastomosfindose con el nervio supratroclear

11




que proviene del nervio frontal, Inerva la parte interna de la -~
conjuntiva, las vias lagrimales y los tegumentos de la rafiz de la
nariz y del tercio interno de los parpados,

Ganglio oftdlmico o ciliar. Hs una pequefia masa nerviosa de
forma cuadrildtera, coloracidn grisacea y tamafio de un grano de -
mijo. Se investiga en el flanco externo del nervio 6ptico, cerca
del vértice de 1la cavidad orbitaria.

Ramas aferentes. Son tres; a) la rafz motriz o parasimpdticae
corta y gruesa, procede del motor oculer comin (nervio del obli--
cuo menor); b) la rafz sensitive, larga y delgsda, se desprende
del nervio nasal, y ¢) la reiz simpdtica, que proviene del plexo
cavernoso.

Ramas eferentes, Forman los nervios ciliares cortos que en »
nuimero de % 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 esclerética y la coroides terminan
formando un plexo en el musculo ciliar, de donde parten filetes -

destinados a dicho misculo, al iris y a ls cornea.



CAPITUIO III,
NERVIO MAXILAR SUPERIOR,
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Nervio maxilar superior,

Bl nervio maxilar superior, exclusivamente sensitivo, es 1la
rama media de la trifurcscidn del V par araneal, Se distribuye en
1) la duramadre; 2) parte de la mucosa pituitaria; 3) mucosa bu--
cel de la bbéveda y velo del paladar; 4) regidn 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 oftdlmico 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, hacias adelante, afuera y
un poco hacia abajo, describiendo en su recorrido dos visibles co
dos o curvas que lo asemejen a una bayoneta. 1iene, de acuerdo =
con las regiones que atraviesa, cuutro sectores topogrdficos: fo-
ga craneal media, conducto redondo mayor, fosa pterigomaxilar y
conducto suborbitario, por cuyo orificio faclal se expande en fi-

leteg terminales,

3)Relaciones. &) Fosa craneal media. Il nervio se pregenta
con aspecto plexiforme y forma triangular, FEstd rodeado por una
vaina de la duramadre dependiente del cavum de Meckel, Por dentro
de pone en contacto con ¢l seno cavernoso y su contenido ( III,
IV, VI par, rama oftdlmicn del tripbmino y cardtida interna), Por
fuerns corresponds u losg orificios oval e innominado de Arnold,que
dan paso al nervio mandibuler y a lor nervios petrosos superficia
les regpectivomente, Por debajo reposs en el ala mayor del esfe—-
noides donde g lubra un aurce que lo conduce al orificio redondo

meyor, e ht seffnlndo lu exiatencia de una espnnsidn nlar del se~

14



no esfenoldal, constancia anatémica que podria explicar las com -
plicachones endocreneanas de la ginugitis y las neuritis consi —-
guientes. Esta cublierto por el 1ébulo temporal del cerebro,

b) Conducto redondo mayor., Es la via de comunicacién por el
cual el nervio maxilar superior desemboca en la fosa pterigomaxi-
lar, y 8 cuyo nivel se forma el primer codo, convexo hacia aden--
tro y adelante. In su seguento parietal es un cordon cilindrico
que va acompafiado por venillas inconstantes, anastomosis del plexo
Pterigomaxilar con el seno cavernoso,

¢) Fosa pterigomaxilar, El nervio maxilar superior aparece
en estn regidn por su parte més elevada y posterior, Se orients 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 formacién de un segundo codo
convexo hacia atrés y afuera,

En el interior de la fosa pterigomaxilar, el nervio maxilar
estd envuelto por un tejido celuloadiposo muy laxo, donde ademés
se investigan la erteria maxilar interna, un tupido plexo venoso
y el ganglio esfenopalatino de Meckel.

Las células etmoidales pueden invadir la apéfisis orbitaria
del palatino y la dolgadez o dehiscencia de sus paredes explica
lag neuralgias maxilares por focos sépticos sinusales, 1la arteria
maxilar interna, muy flexuosa en esta regidn, describe una curva

cuya concavidad superior abraza la cara inferior del nervio, mien

trag que de su tronco se desprenden la vidiana, la palatina descen

te y lao pterigopalatina. Fl plexo venoso o las venas independien-~
tes que lo reemplazan, Junto con el tejido celulograsoso de relle
no, enmagcaran y dificultan la dimeccidn de 1la arteria y el ner--
vio, por lo que aqudlla debse de sor ejecutads con delicudeza y -
paciencia,

El gonglio eafenopalatine, con sug ramas daferentes y eferend
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tes se gitda por debajo y por dentro del nervio, justo frente al -
orificio vidiano.

d) Conducto suborbitario. [a segunda rama del V par se aplica
sobre la tuberosidad del maxilar alojada en wn surco oblicuo arri-
ba y adelante gque lo gufa al piso de la Srbita donde penctra por
debajo de la lémina fibrosa que obtura la hendidura esfonomaxilar,
discurre primero en un canal osteofibroso que luego se continda ~-
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 cutdneo-mucosos. Esta parte de su -
recorrido pertenece al techo del seno maxilar y se han descrito ca
508 en que el conducto hace resalto dentro de la cavidad y enton -
ces 1la mucosa ginusal, especialmente si hay dehiscencia 6sea, pue-
de adosarse a la vaina del nervio, disposicién anatémica si no fre
cuente digna de tenerse en cuenta en la interpretacidén de las neu-
ritis y en la cirugfa radical (operacidn de Caldwell-Luc).

En toda la extensidén de su curso terminal, el nervio maxilar
superior, que en esta regidn recibe el nombre de nervio suborbita-

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

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

terales y terminales.
Rames colaterales., Son el menfngeo medio, orbitario, esfenopa

latino, dentarios posteriores, dentario medio y dentario anterior.

a) Nervio meningeo medio. Nace en el créneo y se destina a la

duramadre préxima, anastomosdndose con el ramo meningeo del nervio

mandikular,

b) Nervio orbitario, Se¢ origina en el conducto redondo mayor

o bien en el endocrdneo y ntraviesn la hendidura esfenomnxilar in-
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cluido en el espesor de la ldmina fibrosa que la obtura. Avanza 80
bre la cara externa de la drbita donde, por debajo del misculo rec
to externo del ojo, se divide en dos ramas: superior o lacrimopal-
pebral e inferior o temporomalar,

la rama lacrimopalpebral asciende hasta la gldndula lagrimal
y se anastomosa con el nervio lagrimal proveniente del oftédlmico,
formando un asa o concavidad posteroinferior, De la convexidad --
del asa nacen filetes glandulares y palpebrales, destinados estos
dltimos a los pérpados superior e inferior, donde parecen anastomo
sarse con los filetes ascendentes del suborbitario. Esta v{a ner -
viosa probablemente conduco fibras secretoras cuya meta es la gl&g
dula lagrimal,

La rama temporomalar se introduce en un conducto labrado en -
la apbfisis orbitaria del malar que bien pronto se bifurca en dos
ramag para dar paso & la divisidn del nervio; mientras que la ante
rior aflora en la regifén geniena inervando la piel del pdmulo, la
posterior sale en 1la cara cigomdtica del hueso e inerva, despues -
de habsr perforado la aponeurosis temporal, la piel de la regién,
donde se anastomosa con el nervio temporal profundo anterior y tal

vez con los ramos frontales del facial,

¢) Nervio easfenopalatino. Nace en la fosa pterigomaxilar por

cinco o seis filetes muy delgados, que al entrecruzarse dsn lo im-
presién de formar un plexo, Despuds de un corto trayecto descenden
te e interno cruza la cara externa del panglio de Meckel, al cual
abandona, algunos filetes sin ninguna relacién sindptica con sus -
cbdlulng, Se divide por debajo de este ganglio en las pipuientes ra
mas terminaless orbitarios, nasales superiores, pterigopalatino,na
sopalatino y palatinos anterior, medio y poasterior,

1) Nervios orbitarios. En nimero de dos o tres, se introducen
en la 6rbitn por la hendidura esfenomaxilsr y alcanzan au pared in

terna pspundo por debinjo del misculo recto infarior, Despufs se in




troducen en el conducto etmoidal posterior en compafifa del filete
esfenoetmoidal de IUschka, 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 1la arteria. Se ramifican en la mucosa de los cornetes superior
y medio, asf{ como también en la porcién posterosuperior del septo
nasal,

3) Nervio Pterigopalatino(faringeo de Bock)., Puede ser rama
de un nasal superior; acompafla a la arteria en el canal pterigopa
latino y as{ llega hasta el orificio de la trompa de Eustaquio,al
que inerva lo mismo que a8l techo de la faringe y el seno esfenoi-
dal.

4) Nervio nasopalatino. Gana las fosas nasales &travesando -~
el orificio esfenopalatino, por delante o debajo de su arteria sa
télite. Despubs de costear la cara anterior del cuerpo del esfe~-
noides, se aloja en un canal excavado en el vémer y més adelante
se desliza sobre el tabique &1 que abandone 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 paladaer inervendo la mucosa que tapiza la zona de
los inoisivos, donde se anastomosa con el palatino anterior.

5) Nervio palatino anterior. En su nacimiento, este nervio o
cupa un canal que le ofrece la cera externa de la lémina vertical
del palatino, Frecuentemente disociado en varios fascfoulos y =~
compafindo por la srteriam palatina descendente, se introduoe en el
conducto palatino posterior donde abandona el nervio nasal infe--
rior, que inerva la mucosa del cornete inferior, As{ aparece en -~
la boveda del paledar por el orificio bucal del conducto, 3imue -
entonces un cenal lubrado en la apéfisis palatine del maxilar,don

de cursnn la arferia por fuerm y la vena por dentro del nervio, -
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hasta dividirse por Wltimo en varias remas, Unas recurrentes, 1 -
nervardn la mucosa de la cara inferior del velo del paladar, en -
tanto las anteriores, més numerosas, se agotarén 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 veina comin, o bien interndndose en el
conducto palatino accesorio irrumpe en el paladar, inervando la -
mucosa de la mitad posterior de la bdveda y la encia 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 dngulo
agudo acompafiado por una arteriola., Albergado en un canal acceso-
rio de la ldmina vertical del palatino posterior termina por enci
ma y delante de la base del gancho de la apffisis pterigoides. Se
divide en una rama anterior que se distribuye por la mucosa de 1a
cara superior del velo, y en otra posterior que, segin ciertos: au
tores, animarfa los misculos peristafilino interno, glosoestafili
no y palatoestafilino, as{ como el haz palatino del faringoesta -
filino, Rethi opina que dichos remos son sensitivos y que el ner-
vio motor de esos misculos es el neumoespinal,

Ilos nervios nassles, nasopalatino y palatinos contienen fi -
bras vasomotoras y también secretoras para las gléndulas nasales
y palatines, Los nervios palatinos transportan asimismo algunas -
fibras gustativaes, las cuales alcanzan el nervio facial por via -

del nervio petroso superfioial mayor,

d) Nervios dentarios posteriores. Son dos o tres filetes muy

delgados que nacen del nervio maxilar superior antes de sau entra-
da en el oanal suborbitario, los nervios dentarios posteriores nse
diripgen haeia abajo y adslente deslizéndose gohre la tuberosided

del maxilar, donde se introducen en pequefios orificios que lop -
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conducen a surcos muy estrechog labrados en la tabla interna del
maxilar, en el limite con la bhase de la apéfisis alveolar. la mu~
cosa ginugal recubre dichos surcos o c¢anales, y en consecuensia -
se adosa a los ramog nerviosog, hecho anatdmico que explica las 0
dontealgias acusadas por los enfermos que padecen sinusitis.

Poco antes de internarse en la cavidad sinusal, 108 nervios
dentarios posteriores emiten un ramo gingival 'que, acompaifiado por
una arteriola rama de la alveolar, termina en la encia que tapiza
la tabla externa del maxilar en la zona de los molares y en la mu
cosa del surco gingivoyugal.

Inervan los molares y premolares con sus respectivos alvéo -
los, como asimismo la mucosa sinusal, Terminan anastomoséndose --
con los nervios dentario medio y santerior, dejando constituido el

plexo dentario superior.

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

confunde con el més 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 transicidén entre canal y -
conducto,

El nervio dentario medio se ubica en un delgado surco que si
gue la cara anteroexterns del seno maxilar y termina inervando ls
rafz mesial del primsr molar, los premolares con Sug respectivos
alvéolos y le mucosa sinusal, anastomoséndose con los dentarios -

posteriores y el dentario snterior,

f) Nervio dentsrio anterior. Se desprende del maxilar supe -

rioer a 5-0 mm sntes de su desemhocadura en el orificio suborbhita-
rio, lgte filete nervioso sigue un canal especial excavado en la
cars snteroexterna del seno maxilar, gque circungeribe el orificio

y pino de la fosa nasal hestue la rafz de la egpina antoerior, la -
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pared ésea que separa el nervio dentario anterior de la mucosa pi
tuitaria es muy d4ébil, circunstancia que favorece la anestesia lo
cal por topicacién directa (técnica de Escat).

Termina en ramos ascendentes para la mucosa nasal y descen -
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 degtario superior.Ocupa la base de la apéfisis alveo -
lar del maxilar superior, por encima de los épices dentarios, Fs
un plezo de amplias mallas formado por la anastomosis en asa de -
los nervios dentarios posteriores, medio y anterior. Emite file -
tes destinados a cada una de las rafces dentarias, los alvéolos y
el periodonto, describiendo ciertos anatomistus los nervios inter
alveolares que, por los septum e interseptum, inervarf{an 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 misculos ca=
nino y elevador propio del labio superior. + ite filetes ascenden
tes, internos y descendentes,

Las ramas ascendentes remontan hasta el pdrpado inferior al
que inervan en su tercio medio, anastomoséndose con los nervios -
lagrimal, frontal interno y nasal externo; las ramas internas se
distribuyen en la piel de la piréﬁide nasal y las descendentes eg
tdn destinodas a los tecunentos y mucosa del labio superior y al
surco gingivolabisl, comprobdndose que desborden la linea media,

Ganglio esfenopalatino, Tambidn se conoce con el nombre de
ganglio de Meckel, anatomista que lo describid en ¢l aflo 1749} su
existencia ey negada por ciertos sutores, mientray que para obros
ag inconstante, Je trata de un pecueiio nodulo de coloracibn pgris
ceniza o rojiza, de volumen y forma vaviables (triangular, redon-

dendo, cénico), fsta situsdo en 16 parte mds eleyuda del fondo de




la fosa pteripgomaxilar, por dentro y algo por debajo del nervio
maxilar superior, a nivel del orificio vidiano,

In la actualidad, el ganglio esfenopalatino es wna formacidn
dependiente del parasimpdtico cranesl, Las ramas aferentes proyig
nen: a) del esfenopalatino; b) nervio vidiano, que resulta de la
fusidn del petroso superficiwl mayor o raiz parasimpdtica (VII -
par), petroso profundo mayor (IX par) y ramo carotf{deo, filete -
gimpético derivado del plexo curotideo. ILas ramas eferentes no --
existen y como tales se interpretaben algunas fibras nerviosas de

anagtomosis con el esfenopalatino.
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CAPITUIO IV.
NERVIO MANDIBULAR,
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Nervio mandibulsar,

s la més 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.

Perritorio de inervacién sensitiva: duramadre; regiones men-
toniana, labial inferior, geniana, maseterina, parot{dea y tempo-
ral; oido externo y parte de la membruna timpdnica; regidén gingi-
vodentarie de la mand{bula; mucosa del piso de la boca, y mucosa
de la lengua por delante de la V lingual.

Territorio de inervacidén motriz: misculos masticadores (tem-
poral, masetero y pterigoideos), veristafilino externo, misculo -

del martillo, milohioideo y vientre anterior del digastrico.

1) Origen. El nervio mandibular o maxilar inferior estd for-
mado por dos rafces: la sensitiva, que e¢s la més externa de la —-
trifurcacién del nervio trigémino y la motriz, representada por -
la rafz motora del V par. la fusidn de ambas rafces acontece a ni
vel del orificio oval, aunque puede succder que se verifique por
arriba o pop debajo del citado orificio, La anastomosis se reali-
za mediante 1la bifurcaecidn de la raiz motriz en dos ramitas, in--
terna y externa, que al fusionarse con la rafz sensitivu forman -

el plexo de Girardi o de Santorini,

2) Trayecto. Bl nervio mandibuler atraviesa en su recorrido
tres reglones topoprédficas perfectumente limitados: @) fosa crane
al media; h) orificio oval,y ¢) regibn cigomética, donds se veri-

fica su divisidn terminal,

3) Relunciones, &) Fosa cranenl media, Fo su oripgen, el nervio
mandibular ge¢ orienta hecia adelunte, whujo y afuera, Presenta un

aspecto plexiforme, oenltando la rufz sensitiva a la motriz, Cada




rafz estd cubierta por una expensidén de la duramadre del cavum de
Meckel gue se puode seguir hasia el agujero oval; a pesar de egta
aparente independencia, es imposible separarlas con la diseccidn,

Corresponde por arriba al 1dbulo ssfenotemporal 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 relacions con las arterias me-
ningeas media y wenor. La gran vena anastomdtica de Trolard tiene
un recorrido veriable, pusando por delante o por fuera del orifi-
cio oval.

b) Orificio oval, En este sector topogréfico, el nervio man-
dibulor se dirige verticalmente hacla abajo y afuera. Afecta rela
ciones con la arteria meningea menor y venas emisarias, que conec
tan el seno cavernoso con el plexo pterigoideo,

¢) Regidn cigomética. fn su Segmento cigomdtico el nervio ~-
mandibular ocupa el compertimiento 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 meningea media y meningea menor, El ple
X0 venoso pterigomaxilar, muy desarrollado y envuelto por un abun
dante tejido celuloadiposo, enmascara los elementos nerviosos y
arteriasles dificultando,por ende, su investigacidn,

Después de un corto trayecto (4 a 5 mm) cesi vertical, se di
vige segin unos autores (Rouviere, Hovelacque) en dos troncos, an
terior y posterior, mientras que otros (Testut), clasifican lag -

ramng de divieidn en colatersles y terminnles.

4) Remas colaterales. Se estudien: ramo recurrente meningeo;

rumug externuss (temporal profundo medio, tomporomaseterino y tem-
porobucnl ); rami interna (tronco comun de los nervios del pteri -

poideo interno, del peristefilino extarno y del misceulo del merti
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1lo); y ruma posterior (auriculotemporal).

8) Ramo recurrente menf{ngeo. PBs inconstante, muy delgado, y
penetra con la pequefia meningea en el créneo por el orificio re -
dondo menor, Se divide en un ramo anterior que llega hasta el egs~
pesor de la gran ala del esfenoides, donde se anastomosa con el -
nervio meningeo medio del maxilar superior, y otro posterior, que
gse puede seguir por la cisura petroscamosa hasta perderse en la -

mucosa de las cédlulas mastoideas,

b) Nervio temporobucal., Nace por dos filetes que bien pronto
se relnen en un tronco comin orientado hacia afuera y adelante, a
travesando el porus crotafiticobuccinatorio de Hyrtl. A continue-
cibén se introduce entre los dos haces musculares del pterigoideo
externo y asi aparece por su cersa superficial, donde se divide en
un remo ascendente o temporal profundo anterior, y otro descenden
te o nervio bucul. A este nivel, el nervio temporobucal tiene re-
laciones varisbles con la arteria maxilar interna en su variedad
profunda., Bmite una colateral, el nervio del pterigoideo externo,
que se pierde por dos rumos divergentes en cada uno de los fasci-
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. Sepuidamente alcanza la cara profunda de
la porcién anterior del misculo temporal, donde penetra anastomo-
géndose con el temporal profundo medio,

Bs acompafindo por la aerteria temporel profunda anterior, ra-
ma de la maxilar interna,

2) Nervio bhueal, Se dirige hucim sbujo, afuera y adelante, -
recontudo sobre la cara profundn del tendédn del tempornl, Iuego a

traviesa un ojul musculotendinoso o tridnegulo de Hovelacque, fore-
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mado de la siguiente manera: afuera por el borde anterior de la -
ap6fisis coronoides recubierta por las fibras tendinosas del tem-~
poral; abajo y adentro por la cara externa del buccinador; arriba
y adentro por una lémina fibrosa constante que arranca de la cara
profunda del tendén del temporal y se despliega sobre la cara ex-—
terna del buccinador, por delante del ligamento plerigomaexilar., A
la salida de este hiato, el nervio bucal se desliza entre la bola
gragosa de Bichat 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 cutdnea 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 lmbios; la rama mucosa e interna, formada por 5
0 6 filetes, perfora el buccinador a nivel de su insercidn, en el
borde alveolar inferior, inervando la mucosa genians, la cap8 ——-
glandular subyacente y 1a encia de la tabla externa de la apéfi -
8is alveolar, Este dltimo territorio es de variable emplitud, pe-

ro habitualmente comprende la regidén de los molares,

¢c) Hervio temporal profundo medio, Se desprende del nervio -~
mendibular por un tronco udnico que etraviesa el porus de Hyrtl y
aparece sobre el borde superior del pterigoideo externo, Continte
su recorrido hacia arribe, rodea la creste esfenotemporal y se di
vide en la cara profunda del misculo temporal en dos ramses termi-
nales, anterlor y posterior, que se anastomosgan con los otros ner
vios temporasles, las remificaciones finales perforan el misculo y
llegan haste la aponeurosis cercA del borde superior, Va acompafia
do por la arterid temporal profunda medin y dos venas satélites,

siendo variables sus relaciones con la arterie maxilar interna,
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d) Nervio temporomaseterino. Nace por un& o dos rafces del -
nervio mandibular; se dirige hacie atuera y atrds, 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., fste nervio discurre por de-
lante de la articulacién temporomaxilar, entre el plano oseo y la
cara profunda del misculo temporal, 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 plerigoideo externo, al que bien pronto ebandona para
dirigirse hacia abajo y afuera atravesando la escotadura sigmoi -
dea, Asi aborda la cara profundz del misculo masetero, donde se -
pierde en tiletes ascendentes y descendentes, inervando tambidn -
la articulacidén temporomaxilar, En el curso de su trayecto lo si-

guen los vasos maseterinos,

¢) Tronco comin de los nervios del pterigoideo interno, del
peristafilino externo y del misculo del martillo. Fmerge de la ca
ro interna del nervio mandibular y atraviesa el gunglio dtico o -
rodes su cara externa por el borde anterior. Orienténdose hacia -
atrés, adentro y sbajo, perfora la porcidn cribiforme de la apo -
neurosis interpterigoidea en ¢l orifieio pterigocnaninoso, acompa-
flado por una arteria y nwnerosas venillas., 3e divide en ¢ nervio
para el pterigoideo interno, al cual llegu por su borde posterosu
parior; nervio del veristuafilino externo, que aborda el misculo -
homénimo por su care externa, y nervio del miseulo del mortillo,

nnotuble nor gu extremy deloaden,




{) Nervio auriculotemporal. fs la rama colateral posteroex -
terna del nervio mandibular y se le conoce también con el nombre
de nervio temporal superficial, en razdn de su territorio cuténeo
de inervacién. Habitualmente nace por dos raices -— la externa —-
més voluminosa que la interna -— que circunscriben un ojal por -
donde pasa la urteria meningea media, ™n otros casos el nervio au
riculotemporal es un tronco \nico dividido muy pronto en dos ra -
mas que, luego de un corto treyecto, se fusionan paru dejar cons~
tituido el clésico ojal arterial. Uon menos frecuencia se observa
al nervio formado por } o 4 raices de aspecto plexiforme, despren
didas por debajo o adentro del orificio oval, Weigner consisna --
que en cstas variantes los filetes nacen por diversas ramas del
nervio mandibulur y se anastomosan en plexo. Cuando se origina —-
por una sola reiz, la arteria meningea media vase por detras de -
ella.

A poco de su génesis en la regidn interpterigoidea, el ner -
vio auriculotemporal se orienta hacia atras, afuera y abajo, lin-
dando con la cara profunda del pterisoideo externo., 3egun Hovelac
gue, se halla envainado por una dependencia de la lamina vasculer
derivada de la maxilar interns, arteria situada por debajo y de -
lante del nervio. abtraviesa seguidemente el ojal retrocondileo de
Juvara, contornea la cara posterior del cuello del céndilo mandi-
bular ¢ invade la celda parot{dea. Intonces se hace ascendente, -
pasa entre el trago y el conducto auditivo externo acompafiado por
los vesos temporsles, y termina en 1la regidn temporul por filetes
cutdneos divereentes,

Ramss colaternles, Ho clasifican en dos grupos, segun se ori
ginen en la reridn cigométicu o en la lravesfs purotidea,

0) toribn cipombitica, 1) Anrstomosig con el genglio ftico —-—
(petrogso profundo menor, [ibrus secretorins parnsimpdticas del —-

nervio slouofaringzeo para la plénduln pardtide); 2) snostomosin

caenlures (nenfnpen media, maxilor internn y temporal superficial),




3) filetes anastométicos para el nervio dentario inferior.

"El dolor de procedencin dentaria o lingual e¢s referido a ve
ces a la distribucidén auricular del nervio auriculotemporal",

b) Regidn parotfdea. 1) Filetes de la gléndula pardtida; --
2) ramos cutfneos para el 1lébulo de la oreja, el trago y la mitad
enterior del conducto auditivo externo gque, zegun Rauber, se pro-
longan hasta la membrana timpénica; 3 ) anastomosis para la rama -
auricular del plexo cervical superficisl; 4) filetes & la articu~
lacién temporomandibular; 5) anstomosis con el facial, y 6) snas-
tomosis para el plexo simpAtico de la cardtida externa,

Ramos terminales. Se expanden en la piel de la regidén tempo-
ral, aunque desbordan a las regiones frontal, parietal, supraorbi
taria y Baseterina.

Dagoripoién de Sicher. El nervio auriculotemporal se divide,
detrés y fuera del céndilo, en dos ramas superior e inferior. La
rama superior, siguiendo a la arteria temporal superficial, iner-
va la piel de la regién temporal y de una parte del pabelldn de -
le oreja, la cédpsula articular y la gléndula parétida. Ia rama in
ferior, que se fusiona con ramos del nervio faciul, inerva la pi-
el de las mejillas, aunque generalmente se lee en los textos que
gon tributarias del nervio bucal.

El nervio auriculotemporal en ¢l sindrome temporomandibular,
Investigaciones de Sicher han demostrado categdéricamente que el
nervio auriculotemporal jamds puede ser comprimido aun en los ca~
pos més avanzedos de acortamiento de la dimensidn vertical, pues
cruzt 8l cusllo del ebéndilo por debajo de la insercidén posterior
de la cépsula, Por lo tento, solo puede ser lesionado en las frac

turas del céndilo,

5) Ranss termineles., Son el dentario inferior y el lingual,

8 ) Nervio dentario inferior. Fa la mis voluminosa de lmp ra-

man del pervio mandibular y juntamente con ¢l lingusl, aon los de
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conocinienito méds importante para la anestesia del maxilar infe -
rior,

Nace 4 o 5 mm por debajo del aesujero oval; en su travesiu re
corre primero la recidn ciromftica y luego entra en el interior -
de la mandibula donde alojedo en el conducto dentario, se divide
en sug dos ramas terminales.

Bl nervio estd situado al comienzo entre el pterigoideo ex -
terno por fuera, y la aponeurosis interpterigoidea por dentro, en
vuelto en un mancuito celulograsoso que lo roder totalmente desde
su origen hasta un centimetro por encima de la espina de Spix. Se
dirige luego hacia abajo y afuera describiendo una curva descen -
dente a concavided anterosuperior; la arteria maxilar interna lo
cruza superficialmente, mientras gque el nervio lingusl y la cuer-
da del timpano ge hallan ﬁor delante y adentro, respectivamente,
del nervio. El dentario inferior y el lingual estén situados nor-
malnente por fuera del ligamento de Civinini, auwngue en ciertos -
cagos apurecen por dentro, y otras veces ambos nervios se encuen-
tron sepurados por el propio ligemento (el linsual por dentro y -
el dentario por fuera). Se desliza mds abajo entre la aponeurosis
interptericgoidea con el misculo pteriroideo interno que estén por
dentro, y la rams montante de la mand{bula por fuera (espacio pte
rigomaxilar), entrando con la arteria denturia en el conducto man
dibular,

Varientes del nervio dentsrio inferior: originado por dos o
més rafcea; parece ser menos voluminoso en el viejo que en el jo-
ven, Velpner afirma que se gepars del linaual mas ahajo en el ni-
fio que on el wdulto. Se ha comprobado que el nervio dentario infe
rior c¢g plurifugciculado, circunscribiendo ojales para el puso de
Lo maxilur interna o de sus ramas (en un caso de la meninrea Menor ),

s anatomia moderns ha demostredo aue en el interior del con
ducto dentario el nervio diata mucho de pregentarse Lol cunl lo -

SAuet dieen Jos eldnicon, e deelr, como un trepco Unico subyn -
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cente a las rafces de los dientes y dividiéndose a nivel de los -
premolares en una rama externa o mentoniana, y otra anterior o in
cisiva. ln realidad estéd compuesto por un nlmero irregular de fi-
letes = dos a cinco fasciculos — envueltos por una vaina comin

prolongada a los vasos dentariosg, intercambifindose numerosas anag
tomosis que forman el plexo dentario inferior,

Ciertos autores pretenden sistematizar los fasciculos compa-
réndolos con el maxilar superior; asf, describen filetes posterio
res, medios y anteriores (Sicher); divididos en dos ramas (0livi-
er), o en cuatro variantes; tronco unico, nervio bifurcado y dis-
posicibn plexiforme (Mileff).

Cualquiera que sea su estructura macroscépica, hasta el pre-
sente no se ha podido dilucidar la sistematizacién funcional,sien
do impotente la disecciédn anatbmica para seguir hasta el final --
los finisimos filetes que inervan log tejidos asirmados.

Ramas colaterales, 1) Anastomosis con el nervio auriculotem-
poral; 2) Anastomosis Unica o doble con el nervio lingual; 3) ner
vio milohioildeo. Nace del dentario inferior antes de su entrada -
en el conducto y ocupa un surco 4seo imuy delgado labrado en 1la ca
ra interna del cuerpo de la mand{bula, canal que se prolonga has-
ta la extremidad posterior de la fosa submaxiler, por debajo de -
la cresta milohioidea., Se relaciona con la cara inferoexterna del
misculo milohioideo y la gléndula submaxilar, pasando por delante
del conducto de Wharton. Colaterales: a) anastomosis con los ple-
x08 vegetativos que rodeen a lag arterias dentaria inferior, milo
hioidea y facial; b) anastomosis inconstante con el nervio lin --

gual; c¢) ramos periésticos, y d) ramos gingivales para el segucn-

to posterointerno de la encia inferior, las ramas terminales se re

parten en los mlasculog milohioideo y vientre anterior del digls -~
trico; 4) dentro del conducto dentario emite: a) filetes dents ~-
riog, destinadog a ccde una de las riafces de los molnres y premo—

lares; b) fileteg Sueos, poara el perodonto y loa nlyveolos reupece

p]




tivoa, y ¢) fileles gingivales, que nacen de log nervios que sur
can los tabiques interalveolares.

Ramas terminales, EL nervio dentario inferior se bifurca a -
la altura de los dpices del primer o segundo premolar, en dos ra-
mas lLerminales: mentoniana e incisiva,

1) Nervio mentoniano. Penetra en el conducto de igual nombre
y se orienta en su misma direccién hacia el orificio de salida, -
donde se expande en un ramillete de filetes recubiertos por el -
misculo cuadrado del mentén. Inerva lus partes blandas de la re -
gi6bn mentoniana: piel, mucosas, gléndulas labiales y surco gingi-
volabial inferior., De acuerdo con l&a opinién de Zander, su terri-
torio cuténeo abarcu:ria el limite externo del labio superior,

2) Nervio incisivo. Continda la direccidén del tronco princi-
pal, aunque de calibre muy disminuido., Origina: a) filetes dente-
rios, pera los incisivos y caninos; b) filetes Oseos, destinados
a los alvéolos correspondientes y al parodonto, y c¢) filetes gin-
givales, Se sospecha por observaciones clinicas que el nervio in-

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

b) Nervio lingusl, Esta rama terminal del nervio mandibular

desciende por delante y adentro del dentario inferior, del cual -
ge aleja progresivamente describiendo una curva a concavided onte
rosuperior que finaliza en la punta de la lengua,

in 18 nrimera parte de su recorrido el nervio lingual se lo-
caliza en el egpacio interpterigoideo, recibiendo por pu borde --
nosterior & la cuerda del t{mpano, Cruza en direccidédn perpendicu-
lar a 1o arteria maxilar interna situada en un plano anterior con
respecto al nervio., Sesuidamente invade la regidn pterigomandihu-
ler hagta egisblocer contiacto con el borde anterior del pterigoi~
neo interno y 1la cara profunda del cuerpo de la mand{bula, donde
ge alojn en un cnnit) excavado a 1 oem por detrds y debujo del ter-

car molar, partir de negte punto, el nervio linsual se desliza -
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subyacente a la mucosa del piso de 1la boca en un espacio limitado
hacia aXuera por el surco gingivolingual, hacia adentro por la --
lengua y hacia abajo por la prolongacidén interna de la gldndula
submaxilar., n consecuencia es muy superficial y apto para la a-
negtesia local, En su gegmento terminal costea la cara interna de
la glédndula 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 timpano, cola-
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teral de la raiz sensitiva del VII par (intermediario de Wrisbers)

H b) anastomosis con el nervio dentario inferior; c) anastomosis
con el hipogloso mayor; d) an:stomosis con el nervio milohijoideo;
e) anastomogis con el ganglio submaxilar; f) anastomosis con el =~
ganglio sublingual, y g) filetes mucogos para la mucoss 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.

Rames terminales, Se distribuyen en: &) cara interna de la =
regién gingival inferior (parte mediana y paramediana); b) regidn

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

cara dorsal y bordes laterales), y 4) gléndulas de Blandin y Weber,

Ganglio submaxilar, Es un diminuto nédulo nervioso vegetati-
vo de aspecto variable: triangular, ovoide o plexiforme, Su tama-
fio puede compararse a unse lenteja o un grano de mijo,

El panglio submaxilar se investica en la parte posterior del
surco gingivolingual, entre el nervio lingual que corre por arri-
be, y el borde guperior de la slindula submuexilar aque se halla -~
por debajn, recostado sobre la cora externu del misculo hiogloso.
fin proyeceidn superficinl, corresponde o la zona del I1 o 11T mo~
lay indferior,

la wnotonfs mocrosebpica distingue dos clmses de filetem que

nonern do. rungrliar afecentes v oeferenbens, con diglinto valor fun-



cional, 1) anastomosis con el nervio lingual. Son filetes muy del
gados que se cuentan en nimero de 5 a 10 y con una longitud varia
ble entre 3} y 12 mm,

Forman el nei*vio submaxilar o raiz parasimpatica (cuerda del
timpano ); 2) anastomosis con el plexo simpdtico que rodea a la ar
teria facial, cuando este vaso contornea a la gléndula submaxilar;
3) nervio faringeo de Claude Bernard y Cutore, Este filete se des
prende de la parte posterior del ganglio submaxilar y se orientsa
hacia arriba y atrds en trayecto submucoso., Cruza los pilares del
velo a nivel del polo superior de la amigdala, 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 1la gléndula submaxilar.

Ganglio sublingual, Descrito por Blandin, el ganglio sublin~
gual es de diffcil investigamcidn y frecuentemente falta, siendo -
reemplazado en eéstos cagsos por un delicado plexo nervioso. Se tra
ta de otra formacidén nerviosa de estructura vesetativa andloga al
ganglio submaxilar y en conexidn, por filetes casi microscdpicos,
con el nervio lingual y la gléndula sublingual,

La diseccidn anatémica puede en circunstenciss felices, vi-
sualizar: a) anastomosis con el nervio lingual {nervio sublinguel)
b) anastomosis con el plexo vegetativo que rodesa a la arteria lin
mual, y c¢) nervios glandulares destinados a la gldndula sublingual,

Ganglio ético, Tiene la misma significacibn enatdémica y fun-
cional que los otros ganglios anexos a las ramas del trigémino.Es
un corplsculo gris rosado que tienv el mspecto de una lenteja, aun
que su forma presenta sensibles varinrciones individuales, Se loca
liza por debajo del agujero ovul, en el flanco interno del tronco
del nervio mandibular, Otras veces 1o recemplaza un plerxo nervioso
en el cunl sc¢ identifienn cdiulos munslionares dipominodas,

I anutomie cldsica veconoce en el aanpglio dtico o de Arnold

romng aierentes y elerentes,



1) Ramas aferentes: a) anastomosis con el nervio mandibular,
representadas por 2 § 3 filetes muy cortos y transversales; b) a-
nastomosis con el VII par o rafz motriz que proviene del nervio -
petroso superficial menor; c) anastomosis con el I{ par o rafz -
gsensitiva (parasimpdtica), que procede del nervio petroso profun-
do menor, rama del nervio de Jacobson, y d) anastomosis con el —-
plexo vegzetativo que rodea a la arteria meninsea media (raiz sim-
pdtica o ganslionar).

2) Ramas eferentes. Son filetes nerviosos muy delgados diff=-
ciles de reconocer en la diseccién: &) tronco comun de los nervios
del pterigoideo interno, del peristafilino externo y del misculo
del martillo, aunque estos nervios emanan en realidad del nervio
mandibular y solo se ponen en contacto o atraviesan el ganglio; b)
ramo parda el nervio auriculotemporal, al varecer destinado a la -

mucosa de la caja del t{mpano.,
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CAPITULO V.,
FENOMENO DEL DOIOR,
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Fendmeno del dolor,

Antes de poder explicar o comprender el dolor facial o bhucal
hay que tener conocimientos sobre el dolor en general. 4Que es en
realidad el dolor? sCudles son sus componentes? gSufre todo el -~
mundo con la misma intensidad? ;Pueden algunas personas ignorar -
el dolor?, o como dijo Milton, gQuiebra ¢l dolor toda paciencia?,.
Antes de estudiamr el dolor especifico, es necesario dar una breve
explicecién del fenémeno del dolor; los fundamentos anatdémicos,fi
sioldgicos y psicoldégicos del dolor,

ILa precunta aparentemente simple ¢Que es el dolor? no es fé-
cil de contestar. Aristoteles lo describid como "un tormento; una
pasién del alma" y no como una experiencia sensitiva ordinaria. B~
rasmo Darwin anticipé la teoria "intensiva" del dolor cusndo afir
mé que el dolor era congecuencia de la estimulacién‘examerada de
cualquiera de los otros sentidos, como por ejemplo, por temperatu
rag ecxtremas. Las Qltimas investigaciones demostraron que el dolor
es transmitido por brranos termineles y vias nerviosas separadas
de las de los otros sentidos, Vonheim dijo: "EL dolor puede ser -~
definido como una sensacidn desasradable creada por un estimulo -
nocivo transmitido por vias nerviosas especificas hasta el siste~
ma nervioso central, donde es® interpretado como tal',

Sin embargo, debido al contenido psiguico del dolor, las pa-
labras de 3ir Thomas Lewis gson igualmente apropiadas: "{#l dolor,
al ipgual que cosas subjetivas similares, nos es conocido por expe
riencia y degcrito por ilustraciébn",

K1l dolor es un fendmeno enteramente subjetivo, ks sumamente
diffcil de definir y describir, y constituye lu experiencia subje
tive de evaluacidn mds ordus, Representa una situacibn depasrado-
ble para practicamente ftodo el mundo, Bn general se distinruen ~-

dog tgpectos: la percapeidn al dolor, y 1la reaceidn «l mismo.
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Le reaccién a los estimulos dolorososg cambia enormemente de
un paciente @ otro, La vuriacibén al respecto es mayor que la que
se observa en cualquiera de los sentidos especiales como vigsién,
audicién, olfato, tacto y gusto., Esta reaccidén puede ser modifica
da o alterada por distintos factores fisicos, emocionales y psi ~
quicos en la vida pasada del paciente. Ia intensidad del dolor so
lo puede establecerse medinante estrecha vigilancia del paciente,
ejercida por un clinico experimentado y juicioso. No pocas veces
la intensidad del dolor guarda una relacidn inversa con la reacci
n que presenta el paciente.

Ios estimulos dolorosos pueden deberse a varias causas, los
factores fisicos o quimicos gue actian sobre las terminaciones --
nerviosas o los troncos nerviosos pueden producir dolor. Algunas
enfermedades generales que se acompaflan de neuritis o neuropatia,
como deficiencias nutricionales, anemias, diabetes o hiperparati-
roidismo, pueden caracterizarse por dolor o modificaciones senso-
riales. Tumbien puede haber dolor orisinado en los plexos nervio-
sos gue rodean los principales vasos. los estimulos de este tipo
suelen acompaflarse de otras manifestaciones, simpdticas, como su-
dacién y alteraciones rdpidas de la circulacidn cuténea, los esti
mulos dolorosos pueden ser originados por enfermedades intrscra -
neales, como tuberculomas, abasceldos o muchas veces neoplasias, En
ocesiones es imposible encontrar base fisica u orgdnica para los
estimulos dolorosos, y esto lleva a sospechar un orisen psicégeno.

Aunque el dentista tiene mucho interés en establecer la cau-
g8 o el origen del dolor, pora splicer métodos terapéuticos racio
nales, lo que més interesa al paciente es que lo alivien., Lstas -
dog finnlidsdes no siempre son compatibles, pues si la monifesta-
eidn subjetiva es eliminada o deprimida con anestésicos o snalpgd-
sicos potentes, se vuelve muy diffcil reconocer 1ln causa y 1A na-

turalezn del dolopr, Ll dentiasta sieunpre debe intentnr nliviar los
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sintomus del paciente, pero tratando de no interferir con los ea-

tudios diagndsticos.

Didendstico de las cousas de dolor en la regidn facial, El -

dentiste debe conocer las distintas causas de dolor en la regidn
de boca y cara, pues los pacientes acostumbran pedir su ayuda an-
tes que la del médico, Se plantean asi problemas diagndsticos im~
portantes. £l dolor facial es una manifestacién comin, a veces in
tensisima, que puede ser diffcil de dimgnosticar por las numero ~
sus condiciones extracraneales que pueden producir dolor en esta
zZona,

Las enfermedades de nariz y senos nasales, faringe, y & ve~
ces columna cervical y misculos del cuello, pueden originar sinto
mas dolorosos en la cara, las lesiones de la articulacién temporo
maxilar y de la mand{bula también son causas comunes de dolor fa-
cial, Con mucho, la causa mbs frecuente y a veces mAs diffcil de
reconocer de dolor facial son los 32 dientes, que pueden mostrar
cadsa uno alteraciones de pulpa o0 periodontales. Cualquiera de las
ramas del quinto par craneal puede originar dolor referido a la -
boca y su contenido. las comvlicadas relaciones entre este nervio
y otros nervios craneales y cervicales constituyen la bagse anaté-
mica de los esquemas dolorosos variables, & veces sorprendentes,
que se presentan en la regidn de cabeza y cuello.

La boca y su contenido se encuentran cerce de diversas forms
ciones anatémicas complejas, cuyas anomalfas en un momento dado -
pueden irritar las romas del trigémino. Ios pacientes acuden en--
tonces wl dentista porque pienson que su dolor es de origen den -~
tal, la irritacidn del nervio muxilser superior, & su paso contra
la pared del seno maxilar infectado, produce muchns veces dolor ~
oue porece bener orisen dentul, la irritacidn troumbtica de la Hr

ticulunidn temporomondibulor pucde scomperiarse de un dolor refoeri-



do a la lengua y la superficie interna de la mand{bula, o a la -
distribucién del nervio auriculotemporal. El dolor facial puede -
deberse a muchas causas ademiés de los fendmenos patoldgicos denta
les o periodontales, por ejemplo tumores nasofaringeos o neopla -
sias intracrancales,

La intensidad de los estimulos dolorosos en la zona de la ch
ra, en especial en las regiones ligadas con pulpitis o periosti -
tis aguda, hace dificil o prfcticamente imposible la localizacién
exacta del dolor por parte del paciente. In estas condiciones el
dolor puede retferirse al mexilar del otro lado, o el estimulo do-
loroso puede "desbordarse" hacia zonas centrales, produciendo una
impresién de dolor en otra estructura, originada a nivel de con -
vergencias altas.

In ocasiones, una apdéfisis estiloides muy larga puede ocasio
nar dolores lancinantes en oidos 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 lau apbfisis estiloidea, desde la fosa amigdalina,

Freese estudié el dolor referido originado en misculos estri
ados de cabeza y cuello, insistiendo en 1la importancia del conoci
miento de las distintas zones descencadenantes musculoaponeurdti-
cag, Fstes zonas consisten en pequeflos puntos circunscritos hiper
gengibles, cuya estimulacidén da luger al dolor referido., ™ oca -
gsiones el dolor de orizen musculoaponeurético puede confundirse -
con el que produce la articulacibén temporomaxilar, También pueden
oxigtir espasmos musculares en la "zona de referencia”, Ademés,di
cha zona suele estar bastante lejos de la zona "descencadenante",
en especial si el punto de origen en cuestidn corresponde sl teji
do fibroso aue rodea una articulacidn,

I palpacibn cuidadosa del masetero o del pterirzoideo exter-

no puede mostrar la existencia de un gspasmo y puede exoitar cen -
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estos misculos zonas que causen dolor referido en la articulacién
temporomaxilar., A veces se da a este trastorno el nombre acertado
de sindrome del espasmo muscular de la mandibula,

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

Cabe mencionar ademés que la cavidad bucal es asiento comin
de dolor psicbgeno, lo que complica todavia més la valoracién y -
el diagndstico de un dolor faciml., ILos psic8logos han seflalado —-
que 1la odontolog{a se relaciona en forma directa con les zonas —-
corporales de mayor importancia en términos de desarrollo psicélé
gico, en particular la boca, La lengua es uno de los focos més co
munes de dolor psicdgeno. Con frecuencia el dentista debe esta -
blecer si los sintomas que presenta el paciente tienen una base -
orgénicu o psicégena, Nunca deberd darse este segundo diagnéstico

como solucién de facilidad frente a un problema diagnéstico. El -

42

dentista debe adquirir la mayor capacidad diagnéstica posible,pues

un buen tratamiento siempre se basa en un diagndstico correcto, -
Con frecuencia se necesita 1la ayuda del médico, e incluso a veces
del psiquiatra, Incluso as{, ciertos problemas no logran resolver

se,

1) Substrato ffsico del dolor, Un concepto simple, aunque im

portante que Be debe de tener presente en este estudio es el ilus
trado por la cadena de hechos esquematizados en la figurae del 1 -
61 6, los estimulos nocivos que causan lesibn de los tejidos acté
an sobre un sistema ampliamente distribuido de fibras aferentes,

log receptores del dolor, Tods energin de intensidad suficiente -
paru causar une lesibén histica origina potenoitcles de seeidn (im-
pulson) en esap fibras, como una funcidn lineal del loparitmo de

la intensidad del estfmulo (ley de Weber-Fechner), El dolor produ

cido por un espasmo mugcular 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 informacidn
es procesada y enviada (2) a diferentes organos efectores como el
tejido muscular y glandular (3) que reaccionan por medio de la con
traccidn o la secrecidén (4). Los est{mulos nocivos de larga dura-
c¢ién pueden producir contracciones musculares prolongadas (4),que
& su vez, producen la acumulacién de iones de potasio (5), que ac
tdan nuevamente como estimulos nocivos (6) para los receptores --
del dolor del misculo propiamente dicho. Asi se perpetda el ciclo
dblor-espasmo-do1or-eapasmo. Este ciclo puede persaistir aun des -

pues que el est{mulo nocivo primario haya desaparecido.

SISTEMA NRRVIOSO
sSTINULOTSE] RECEPROUES | | CENTRAL __,_, | oRGANOS
NOGIVO T%=|  DBL DOLOR —T*| MEDULA ESPINAL EFECTORES

h_" 1 ENTROS SURERIONES
6 - 3
NUSCULO | [ GLANDULAS
ISGUEKIA Y 4/ I
ACUBULAGION DE  ~o——ug A
SUBSTANCIA PRODUGTORA \\CONTRAGCION
DI DOLOR PROLONGADA S LCRECION

2) Bubastrato pafquico del dolor. Ios "centros superiores" ilus

trados en 1la figura subrayan la importencin de 1la psique en 1l -

sxperiencin peneral del dplor. Nonheim selinld que el dolor tiene
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dos aspectos: la percepcidn del dolor y la reaccidén al dolor. Ia
percepcidn cs relativamente constente en todas las personas, mien-
tras que la reaccidén al dolor es bastante variable en los diferen-
tes individuos y en el mismo individuo en diferentes momentos, la
variabilidad es una expresidén de la experiencia pasada, o sea,como
ge le enseilo a una persona a reaccionar al dolor y concebir el do-
lor; en sintesis, el total de sus experiencias de aprendizaje.

Ademés del estrato psiquico, una serie de estudios han compro
bado que diferencims raciales y culturales influyen en la reaccién
al dolor, Esta diferencia es importante porque el que diagnostica
cuenta por lo comin, con la respuesta verbal del paciente para de
terminar el grado de dolor, su ubicacidén y para saber si es locali
zado o generalizado. Zola ha comprobado que estas respuestas pue =~
den no ser confiables, Ezamind dos pacientes de diferente origen -
étnico que habfan concurrido a una clinica otorrinolaringolégica.
Uno 1limitd su malestar al ojo, oido, nariz o gergenta, mientras -
que el otro escogid otra parte de su cuerpo. Uno negaba que hubie~
ra dolor, y lo llamaba un "latido" o "congestidn o presidn, no real
mente un dolor". El otro podia hacer "desaparecer" el dolor frotan
do un sitio alejado.

El dolor es comunicado por muchas maneras diferentes. De modo
gue el conocimiento de las rafces sociales y culturales puede ayu-
darnos o comprender la comunicacidén., Las personas aprenden a expre
sar sus reacciones 8 log estimulos observando las reacciones de --
los que son similares a ellas., La primera fuente importente de com
paracién es la familia, que transmite normas culturales a sus hi -
jos, ! un estudio sobre temorecs dentales, los nifios cuyas madres
presentaban srados altos de snsiedad tenian unsa conducta més nepga-
tive duyrante una extraceidén oue log nifios con madres cuyos grados
dv angiedad oran bhajos, “omo se ha sefiulado, el comportamiento muy
bien pucde cotur releacionado con log or{renes étnicos o culturales

v

ae aua nergonu, |ediante lo utilizacién del choque eléctrico como
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egtimulo nocivo, se pidié a mujeres estadounidenses, irlandesas, -
judfas e italianas que respondieran a dos niveles de molestias:cuan
do experimentaban el primer choque y cuando no podfan "soportar --
més el dolor", Aunque todos los grupos étnicos discernieron, al --
principio, el chogue a un mismo nivel, hubo una gran diferencia en
la aceptacidén del dolor, Las italianas toleraron solo el choque me
nos intenso y fueron considerablemente menos tolerantes que las es
tadounidenses y las judias. las irlandesas estuvieron también en -
el estremo bajo de la escala de tolerancia, en un punto intermedio
entre las italianas y las judias. Tambien se observé que cuanto ma
yor es la identificacién de la persona con sSu grupo étnico, tanto
més dispuesta estd 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 béAsico del sistema nervio
so es la neurona, La neurona tipica se compone de un cuerpo celu -
lar y sus prolongaciones, el axén y las dendritas. En el interior
del cuerpo celular de la neurone estéd el nicleo y diversas estruc-
turas citoplésmicas, a saber, el neuroplasma, los cuerpos de Nissl
las mitocondriss, las neurofibrillas, el aparato de Golgi, el reti
culo endoplgsmico, los lisosomas y las inclusiones pigmentarias,

No hay un tipo dnico de neurona, sino que el sistema nervioso
se compone de neuronas de gran variedad de formas y tamafios, Pese
a su enorme diversidad, todas presentan tres propiedades caracte -
risticas: 1) tienen capuacidad especializade para reaccionar a los
est{muloa; 2) son capaces de transmitir sus "exoitaciones" (poten-
cinles de sccidén) a todas les porciones de la célula, y 3) tienen
particular capacidad de excitar células receptoras, sean éptan --
otras nsuronss,o bien, células musculares o glanduleres,

Cuundo unu célula nerviosa es "excitada", el potencial de ac-

cibn (oxcitaciédn) viaje por el nxbn cilindrico y termins en el pun
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to donde las fibras terminales de éste entran en contacto con otra

célula nerviosa, Esta unidn entre dos neuronas se denomina sinap -

sin. Ia sinapsis es de suma importancia, ya que es un conesctor in-

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

mitido en sl interior de la neurona, ya sea hacia el cuerpo celular
o alejandose de é1, Sin embargo, 1la conduccién de un impulso de una
neurona a otra se hace sélo en una direccién.

ILa conduccién unidireccional se basa en la transmisidén quimiw
ca "en un solo sentido" de los potenciales de accion desde una neu
rona & la siguiente. Asi, la sinspsis permite al potencial de ac -
cidn presindptico de un axdn ejercer su influencia a través de la
hendidura sinéptica hacia la dendrite o al cuerpo celular de la --
neurona adyacente. Ia neurona prosiﬁéptica "genera" un potencial
de accibn en la neurona postsindptica al liberar vesiculaes sindpti
cas que contienen el transmisor neuroquimico, la acetilcolina, que
luego se difunde a través de la hendidura sinéptica y se une a si-
tios receptores espec{ficos ubicmdos en la membrana celular postsi
nédptica. S6lo después de que un nimero determinado de moléculas --
neurotransmisoras hayan quedado '"unidas" & los sitios receptores -
de la membrana postsindptica se generard la siguiente accién poten
cial, Probablemente esto es producido por la membrana postsindpti-
ca que, momentédneamente, se torna semejante a un tamiz y més perme
able B lo8 iones de sodio y potasio. Es este flujo de iones el que
modifica el potenciel eléctrico a traves de la membrana postsindp-
tica y desencadena as{ un potencial de accibén en la célula postsi-
ndptica, le transmisién a traves de la sinupsis suele requerir de
0,3 a4 1,0 milésimas de segundo,

A diferencin del axén, que es escencislmente infatigable, la
sinapais es fatigable, Asimismo, la trensmisién sindptica sucumbe
mucho més facilmente a eptndos tales como la enoxia y la isquemin
cuupndos por substancias enestésicas que la transmisidn axénica.

Bsta fatizabllidad de la sinapsis probablemente es el resultado -
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de un agotamiento de las ves{culas sindpticas almacenadas que con-
tienen al transmisor neuroquimico, la acetilcolina. La rapida recu
peracién de la membrana postsindptica estd relacionada con la des-
composicién hidrolitica de la acetilcolina por la enzima esterasa

de la acetilcolina (colinesterasa) en acetato y colina.

4) Pisiologia neurdnica bésica. Una fibra nerviosa conduce im
pulsos nerviosos, a saber, potenciales de accién., Bste fenémeno fé
cilmente observable esta intimamente relacionado con las propieda-
des fisicoquimicas de la membrana celular de la neurona (neurilema)
.Aunque dif{cil de definir, se puede considerar que un impulso es
una carge fisiooquimica transmitida por la fibra nerviosa.

Io més importante para la conduccién de un impulso nervioso es
el establecimiento de un potencial a través de la membrana célular
de permeabilidad selectiva, mediente un proceso metabdlico 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 separacidn selectiva de cargas idnicas
es lo que constituye el potencial de repoaso.

Un potencial de mcecidn puede ser generado por una variedad de
estimulos externos, como presién, calor, luz, fuerza mecénica, o -
¢stimulos eléctricos, El impulso nervioso es generado por la entra
da de lones de sodio en el exén, las variaciones del voltaje aso ~
ciadas con esta inversidn transitoria de potencial (de unos -70 mv

a +30 mv) son conocidas como "potencial de accibén", o "espipgas".

5) Reoeptores de dolor y vias nerviosas aferentes, Para poder
comprender la estructura y lag funciones neuralen del proceso del
dolor, se deben estudiar antes lap caracteristicas anatémicas de
asug diversos componentes, £l dolor facial y bucofarinpgeo es pro -
ducto de la estimulncidén apropiada de los receptores o de las ter

minnciones nerviosas libres que son terminaciones desnudas (no en




48

capsuladas ) que Se encuentran précticamente en todas las estructu-
ras del organismo, Se hallan en las capas superficiamles de la piel
0 en la membrana mucosa de las zonas maxilofaciales, la adventicia
de los vasos sanguineos, las vainas aponeurbticas, el periostio,la
pulpa dentaria y las zonas de la predentino de los dientes, Las --
neuronas primarias se subdividen para formar redes de reticula fi-
na, rstas redes de receptores pueden superponerse e interdigitarse
aunque no tienen conexiones directas entre si,

Bl dolor nace a partir de los receptores del dolor estimula -
dos por cualquier agente nocivo no egpecifico que causa lesiones -
destructivas en las células o los tejidos que rodean a dichos re -
ceptores. As{, el dolor no es producido por la estimulacién direc-
ta de una fibra nerviosa, sino por un transtorno de los tejidos -~
que lleva a la generacidn de un potencial de accién en la vecindad
del extremo terminal de la fibra., ILim presentd pruebas de que las
terminaciones nerviosas que transmiten el dolor son quimiorrecepto
res especializados sensibles a sustancias aquimicas liberadas por -
los tejidos en respuesta a estimulos nocivos,

Una vez generado el impulso de dolor en los receptores aferen
tes periféricos, éste es transmitido a los mecanismos sensitivos -
de la circunvolucidn parietal ascendente de la corteza cerebral --
nor medio de dos gistemas de fibras nerviosas, El primer sistema -~
se compone de pequefiags fibras mielinivzadas llamsdas fibras "A del-
tu", cuyo diémetro varia de 2 a 5 /L, katas fibras conducen impul ~
308 o velocidades de 12 a 30 m por sepundo, El segundo s8istema se
compone de fibras amielfnicus mhs pequefias, denominadas fibras ---
"doranles (", cuyos didmetros varien de 0.4 & 1,2 micras, Como su
nombre 1o dice, estas fibras se encueniran en las diviciones late-
ralop de las rafces dorasles de la médula espinal, Sus velocidades
de conduceidn son sienificatlivamente menoreg aus las de lap {ibras

i delta, y var{a e 0,% a 2,0 m por sesundo, Ambos sislemas de fi-
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bras terminan en 1las neuronas de la via espinotalémica lateral de
la médula espinal,

Los impulsos dolorosos originados en la cara y la boca e -~
transmiten al sistema nervioso central por fibras aferentes que --
viajan por las raices posteriores de los nervios craneales trigéml
no (V), faciml (VII), glosofaringeo (IX) y vago (X); y el primero,
segundo y tercer nervios espinocervicales; y también, por la via -
de las fibras aferentes simpdticas descendentes por las raices pos
teriores de 1os nervios espinotordcicos superiores, los cuerpos de
las océlulas nerviosas de 1las neuronas sensitivas primarias se en--
cuentran en el ganglio de la rafz posterior del nervio que atravie
san, [os impulsos del dolor son Yransmitidos a las zonas conscien-
tes de la corteza cerebral por intermedio de tres Srdenes de neuro
nas aferentes, lLas neuronas de primer orden que transmiten impul -
sos de dolor desde las zonas maxilofaciales terminsn en el nidcleo
caudado del tallo encefélico. As{, por ejemplo, cada rama del ner=
vio trigémino tiene sus cuerpos celulares en el ganglio trigémino,
y las fibras seudounivolares continuan por la raiz sensitiva para
entrar en la protuberancia anular o puente de Varolio, Estas fi —-
bras constituyen la via descendente del niticleo trigémino, El nd --
cleo caudado es la porcién caudal més inferior del nidcleo de lavia
esninal trigémina, Las neuronas trigéminas de segundo orden comien
zan donde se produce la sinapsis inicial con la substancia (pars)
gelotinosa del ndcleo caudado. Estes neuronas trigéminas de segun-—
do orden van & los nicleos ventrales posteromedial y posterolate =
ral uel talamo, donde terminen en varjos nidcleos., La sinapsis fi -
nal ocurre allf con neuronas trigéminas de tercer orden, Hay una -
conpiderable convergencia vn cada sinupsis a medida que el impulso
doloroso es conducide hacia la cortezs cerebral desde sstos nlGcle-
049, luego, lopg impulsos dolorosog son retrunsmitidos u la circunvo

Iucidén parietnl ascendente de la corteza cerobral, donde se loa -~
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6) Hipétesis sobre la modulacién del dolor por el sistema ner

vioso central, L& tisiolopgia del dolor comprende mecanismos comple

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

releacibdn entroe la sensncidn y el timano de las [ibras en seres nu-

nunog, esde el punto de visto his l;(')m.co, han prevalecido dos con-

ceplog sobre el imoulsgo nervioao,

‘m el eoncepto de la teoria de -
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la especifidad, se cree que el impulso nervioso simplemente es con
ducido por las fibras A delta y las pequeflas fibras ¢ a un centro

del dolor en el cerebro. La segunda teoria es la teoria del patrén
que declara que todas las terminaciones nerviosas, excepto las que
inervan las células pilosas, son semejantes y que el patrén del do
lor es producido por una estimulacidén intensa de receptores no es~
peci{ficos gracias al fenémeno de sumacidn central. Como ninguna de
estas dos teorf{as explica satisfactorismente los muchos hechos co~
nocidos sobre el dolor, incluido el control de potencial y la suma
cién central, ambas fueron refutadas, Més recientemente, Melzack y
Wall propusieron una teoria del "control de compuerta" que es cohe

rente y plausible,

7) Teor{ia del control de compuerta del dolor. Una vez activa-
dos los nervios periféricos, los impulsos son transmitidos por fi-
bras cuya velocidad de transmisién y didmetro varian ampliamente,-
También se cree que diferentes clases de fibras nerviosas llevan -
diferentes clases de informacién sensitiva, a saber, informacidn -
nociva e informacidén mecdnica, y que es el equilibrio fisiolégico
entre estos tipos de informacidn de impulsos el que determina si -
el dolor seré percibido a nivel consciente, Generalmente se cree -
que 1las neuronas A alfa llevan impulsos de tipo no nocivo (por e -
jemplo, eatimulos mecdnicos como los de tacto y presidén), mientras
gue las fibras nerviosas A delta y C dorsales transmiten estimulos
dolorosos nocivos. La activacién de estas fibras nerviosas, empero,
no siempre produce dolor y, por lo tanto se cree que varias inter-
acolones importontes deben ocurrir entre la informacién recibida -
desde diversos grupos de fibres en regiones sindpticaes especificas
de 1n médula espinal y el tallo encefdlioco, Esta interaccién inhi-
hidora-estimulante de las minapsis de fibras aferentes ocurriria -
en 1a médula espinal y es proouestn por Melzack y Wall como la teo

ria del "oontrol de compuerta" del dolor,
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Segin esta teorfa, cuando la piel recibe est{mulos nocivos, -
muchos impulsos aferentes diferentes son trensmitidos al sistema -
nervioso central por las fibras A alfa graendes y las {ibras A del-
ta y O més pequeflas, Como las fibras A alfa grandes poseen veloci-
dades de conduccién mayores que las fibras del dolor més pequefias,
las descargas de los impulsos de las fibras grandes llegan a la ~-
substancia gelatinosa mds rédpidamente que las transmitidas por las
fibras més pequefiag. El efecto general de la activided de las fi -
bras grendes es el de "cerrar la compuerta" para impedir el paso -
de los impulsos dolorosos a las células de transmisidn, la "com —-
puerta" representa la sinapsis inicial entre las neuronas perifér;
cas y las neuronas medulares secundarias ubicadas en la substancia
gelatinose del sitema nervioso central. En otras palabras, cuando
la 1fnea telefdénica esté ocupada, no se puede ofr la sefial siguien
te.

BEn esta teor{a de la "compuerta espinal” del dolor, los efeo-
tos de la transmisidén por fibras pequeflas pueden estar influidos,-
ademds, por fibras que descienden de los centros superiores del -~
sistema nervioso central (a saber, centiros somestdsicos de la core
teza y posiblemente de la formacién reticular). Si los efectos in~
hibidores de las fibras aferentes grandes y los de las descenden -
tea del cerebro predominun, no habré respuesta al est{mulo doloro-
so, ln cambio, puede producirse una variedad de sensaciones no es-
pec{ficas como por ejemplo, de estiramiento, presidn, tacto o tér-
mica,

Por lo contrario, 8i a nivel de la compuerta predominan ios -
impulsos de las fibras del dolor aferentes mAs pequefiun, éstos ven
cerén los efectos inhibidores no espeofricos, la compuerta se abri
rd y ae producirédn los mecanismos reflejos de dolor del sistema ~-
nerviono centiral,

Esta teoria sirve pura explicar oémo trabojn la acupuniura -
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china, Las agujas giratorias de la acupuntura estimulan constante-
mente todos los nervios periféricos, pero debido a que los nervios
A alfa (propioceptivos) son méAs grendes y por lo tanto més répidos
"mantienen la compuerta cerrada" en la sinapsis, en la substancia
gelatinosa, bloqueando asi el mensaje de dolor de las fibras més -
pequeflas y mAs lentas, que no llega entonces & los centros superio
res donde puede ser percibido. Es la estimulacidén repetitiva de —-
lag agujas la que mantiene la compuerta oerrada. los investigado -
res chinos demostraron que si en el punto donde se irtroduce la a-
guja se inyecta procafna, la aoupuntura no produoe analgesia en zo
nas alejadas como lo hace corrientemente.

Se puede explioar cual es la base neuroanatémica de la aplioa
cién del control de oompuerta de los efectos dolorosos en la zona
maxilofacial, La primera, segunda y tercera rames del nervio cra -
neal trigémino, que contienen tanto fibras sensitivas como motores,
entran en el crdneo en la fosa craneal media y se unen oon las por
ciones ventrales del ganglio de Gasser donde hay cuerpos oelulares
de diversos tamafios., En este punto me Be producen sinapsis. las fi
bras centrales de las células trigéminas seudounipolares siguen en
la raiz sensitiva y entran en la protuberanoia, donde las fibras -
componen el nicleo de la via descendente del nervio trigémino, Mu-
chas de l1las fibres A alfa se bifurcan y dirigen en sentido medial
para terminar en sinapsis en los principales ndoleos sensitivoa en
el mesencéfalo. Se sabe que las fibras que se proyectan desde los
ndicleos sensitivos principales hacia el tflamo y la corteza inter-
vienen en la transmisidén de funciones téotiles finas de 1lus zonas
maxilofaciales, las restantes vias descendentes se orientan caudal
mente y terminan en forma medial, haciendo sinapsis a todos nive ~
les depde el bulbo hastr el tercero o cuarto nivel cervical de la
medula espinal,

Es en estas porciones caudnles de 1a via descendente nuclear

trigémina que ocurre una importante interacoidén de control de com-




54
puerta en una zona denominada pars gelatinosa, Si transpusiéramos
el mecanismo reflejo del dolor propuesto por Melzack y Wall bara -
la médula espinal a las vias reflejas activadas que se originan en
el nicleo caudado de la via descendente del nervio trigémino, la -
"compuerta" del dolor se abriria y comenzarian a actuar los compo-~
nentes neurofisioldgicos del dolor.

Iag actividades bdsicas del dolor se deben a zonas reflejas -
localizadas entre los diversos nicleos de la via descendente trige
mina y los nicleos motores sométicos y viscerales de la parte infe
rior del tallo encefdlico. As{, por ejemplo, un estimulo nocivo --
(dolor trigémino) localizado en la zona maxilofacial puede provo -
car reacciones parasimpdticas reflejas, como aumento de la saliva-
cién y lagrimeo, debido & una alteracidn de la actividad de los nui
cleos apropiados en el interior del tallo encefdlico,

Generalmente, este aspecto discriminativo-perceptivo del do -
lor es atribuible a las vias lemniscales, que pueden llegar a las
regiones somestésicas de 1la corteza sensitiva por una via neuréni-
ca sinéptica doble, 4s{, en el sistema nervioso central, la via de
fibras mas grandes comienza en los »rincipales nicleos sensitivos
y de la via descendente y asciende hasta el sector posteroventrola
teral del tdlemo, donde se produce la sinapsis, antes de proyectar
se directamente hacia la corteza cerebral somatosensitiva corres -
pondiente 8 1ps 2zonas de la cara, Como estos impulsos viajan répi-
damente por este sistema, con poca diversencia, édate se presta muy
bien pera la transmisidén rdpida y precisa de informacidn espacial
y temporal del dolor,

n sintesis, la teorie ael control de compuerin sigue siendo
el mejor sistemsa modelo pare estudiar los mecanismos del dolor de
todo el orsranismo, 8 muy probable que a medida que aumente la in-
vestirucidn wsperimentnl bdsica y clinica referente a estn hipdte~
Bis, hubrd que modificar alpunos detalles pora que ses mAs aplica-

ble & los mecanismos exactos de la nccidn del dolor,
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Proyecoién, Si una fibra del dolor es estimulada en un punto
central con relacidn & su extremo, la sensacién se percibe como ai
viniera de la periferia. As{, por ejemplo, parte del dolor experi-
mentado cusando me golpea el nervio cubital parece venir de lom de-
dos. Ia explicacién de este fondémeno #s que el sistema nervioso --
osntral ha aprondide que generalmente los impulsos s8¢ originan en
los érganos terminales (dedos) propismmente dichos, y no a lo largo

del tronco nervioso,y as{ es la forma como interpreta los impulsos.

8) Dolor referide. En 61 dolor referido la sensaoidn es inter
pretada como B8i proviniera de una %ona aunque en realidsd se origi
na en otra; as{, el dolor de la angina de pecho suele ser sentido
en el brazo izquiexrdo,

Una regla conveniente para explicer o rastrear la fuente del
dolor referido es la regla de los dermatomas. En esencia, dice que
el dolor de una viscera es percibido en una zona somdtica del ouer
PO que se desarrolla a partir del mismo megmento embrionario que ~
la estructura en la cual se origina el dolor, El cerebro, que tie-
ne mayor concliencia de las estructuras sométices que de las visce-
rales mediante la experiencie pasada, interpreta que al dolor pro-
viene de regiones inervadas por fibras aferentes sométicas. Bn —-
ciertos casmos, sin embargo, el dolor que nace en un érgeno visce -
ral puede ser sentido nade més que en ese organo y mo como referi-
do,

Por ejemplo, las fibres del dolor de la porcidn central de 1
pleura diefragmética vinjan en el nervio frénico y hacen sinapsis
a nivel de C3 y C4, Asf, ol dolor originado en estu regién del dia
fragma se irradia al cuello,

Ia zona sométion es més propenss @ mer una sona de irradis ~-
cibén 81 yn es la fuente de impulsom doloronos aferentes sublimine-
lew. Ia caracter{stica concomitante de la mensibilidad muscular do

lorosa en una zona de irradincidn se debs al flujo excesivo de es-
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timulacién hacia las neuronas eferentes que va hacia los misculos.
Bsto causa una contraceidn miscular prolongada, que resulta en ig-
quemia y dolor debido a la acumulacién de iones de K en el tejido
muscular, Estados prolongados de este tipo pueden establecer un ~-

cf{rculo vicioso de dolor.

9) Dolor central., Debemos darnos cuenta, aunque su tratemien-
to ciertamente no entra en nuestro campo, que puede haber lesiones
del tdlamo o de la via espinotaldmice que producen el llamado "do-
lor central", En esta afeccidén se experimenta un malestar constan-
te, No se conoce bien el mecanismo del fendmeno, y poca es la in -

vestigecidén realizada,
10) Pactores psicolégicos que modifican el dolor,

a) Provooando dolor, Como se mencioné antes, los centros supe
riores del sistema nervioso central desempeflan un papel importante
tanto en la evaluacidén del dolor hecha por el individuo como en su
reaccidn 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-
cién nociva de los receptores peritdricos, tambien puede ser una -
experiencia puramente ps{quica, El dolor desempefia un gran papel =
en el desarrollo psfiquico del individuo. Ingel enumera cinco aspec
tos de este papel:

1) "El dolor.,.contribuye al .,.concepto de imagen corporal.,
1o que dusele vertenecse al propio cuerpo de uno". "Eaz gignificativo
que quienes carecen de un miembro a consecuencia de un defecto con
aénito o de amputaciones durante le infancia no experimentan dolor
de miembro funtasma (dolor sentido en el miembro amputado)h,

2) "E1 dolor interviene en el desarrollo de les relaciones -~
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con el objeto." Un nifio aprende que si grita de dolor obtendrd con
guelo 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 estdn uni--
dos". As{, cuando el nifio es "malo" espera el castigo, y por aso -
ciacidn el dolor. "La culpa, consciente o inconsciente, es un fac-
tor invariable que interviene en la seleccién del dolor como sin -
toma,.."

4) "lambién en edades muy tempranas el dolor se asocia estre-
chamente con la asresién y el poder", El nifio descubre que puede -
imponer su voluntad a los demés gmenazando producir dolor o infli~
giéndolo realmente, y tambien puede dominar sus provias agresiones
déndose cuenta que el resultado puede ser doloroso para el mismo,

5) "El1 dolor también puede relacionarse con el desarrollo --
sexual", Hay personas que prefieren el dolor a la experiencia ~--
sexual,

As{, vemos que el dolor desempefia un papel importante en el -
desarrollo psiquico de los individuos, que se asocia temprano con
gl castigo y que el dolor puede ser experimentado como una expia -
cibén de sentimientos de culpa. Jje dice que las personas que presen
tan estas asociaciones son pronensas al dolor, parecen tener més -
que su parte normal de sufrimientos, enfermedades y operaciones, -
pero al mismo tiempo, son "inusitadamente tolerentes al dolor que
lea inflige la naturaleza",,, fn lsa nifieaz de estas personas suele
haber superabundencia de sufrimientos, apresiones, violencia y fal
ta de calor humuno., bEn egtas personass los ataques de dolor pueden
desencadenarse cuando sursen Jdeterminadas circunstancias y, cosa -~
rardg, también cumndo todo va muy bien y el medio ambiente no les -
pronorciona sufrimientos nura expiur sus sentimientos de culpa,

También hemos de saber que el dolor puede ser usado como un -

meconismo de escape por almsunos pacientea, Sternbach y colaborado-




58

res describieron une constelacidén de caracter{sticas en pacientes
con dolor de lumbago crénico- "los vencidos del lumbago'", En su —-
art{culo "El dolor como viejo amigo", Penman sugiere que el dolor
puede convertirse en la mayor preocupacidén o defensa del que lo su
fre, y que no todos los pacientes a quienes se les alivié el dolor
estén igualmente acradecidos,

Tambien es importante el papel de la ansiedad en la produccién
y control del dolor, Cuanto mayor es la ansiedad del paciente, tan
to menor es su tolerancia al dolor. Ciertamente, la reduccidén de -
la ansiedad es una de las técnicas comunes empleadas por los odon-

télogos para aliviar el dolor,

b) Alivio del dolor. Si los factores psicolégicos pueden pro-
ducir o intensificar el dolor, entonces también se los puede emple
ar vara modificar y reducir la percepcién del y 1a reaccién al do-
lor. Hace poco Baldwin y Weisenberg han hecho una revisidén de las
diferentes maneras para mitiecar el dolor, Baldwim demostrd gque es
posible reducir la ansiedad ante la extraccién dentaria inminente
en nifios informéndolos adecuadamente y preparéndolos para exacté-—-
mente lo que esperaban que sucediera, El enfogue de Egbert, rela--
cionado con la preparacidn psicoldégica, tambien tiene aplicacidn -
directa para el paciente endoddntico atemorizado, particularmente
81 éste serd sometido a una intervencidn quirdrgica. Incluye algu-
nas variables:

1) Informacién sobre qué esperar antes, durante y despues de
la operaciédn,

2 ) Tranquilizacién brindada por una figura con autoridad (en
este caso el odontéloro),

3) Inatrucciones especificas sobre como aliviar el dolor v

4) Conteoto interpersonal frecuente para reforzar la motiva--

cidn y el apoyo, Unu 1lamuda telefédnica 1a noche anterior al trata
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miento y otra al dfa siguiente es un buen ejemplo de tal contacto
interpersonal.

Opton ha detallado una serie de mecanismos para controlar el
dolor, Estos incluyen:

I) Distraccién o desviacién de 1a atencién de la amenaza gene
ralmente mediante la conversacidén con el paciente en un momento de
desaliento.

IX) Pedir al paciente que exprese sus verdaderos sentimientos
y aliviar as{ su tensidn.

IIX) Transferencia del control a una figura autoritaria,

IV) Conducta de afiliacién o adopcién, esto es, afilimcién a -
una figura autoritaria, o relacidén estrecha o confiada oon el odon
t6logo, la esistente, el amigo o pariente, o hasta con otro pacien
te, que hace que la persona en cuestién no siente que enfrenga so-
la la situacidn,

¥) Tratando de relajarse uno mismo clave de las técnicas psi-
colégicas del "parto sin dolor" y

VI ) Repaso mental — el "ocuparse en preocuparse — revisando
mentalmente el .orden de aparicidén 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 situacién, "Cuanto mayor sea el reperto
rio, tanto mayor es la capacidad del paciente para salir asirosamen
te del paso". Muchos odont6logos emplean con toda naturalidad estas
técnicus para disipar el temor, la ansiedad y el dolor mediante -
"sctitudes amistosas y calidas", la explicacidén y preparacién para
ayudar al “repaso mental” y la estimulacién de los puacientes para
que hablen asbiertamente, dando as{ na los pncientes parte del con -

trol de la gituacién,
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11) Dolor psicégeno. la cavidad bucal y su contenido, en espe

cial la lengua, frecuentemente gson asientos de dolor psicdeeno,los
factores pgicédgenos pueden también complicar o agravar lesiones or
génicas leves, en especial poco tiempo después de un traumatismo,
ES importante distinguir un pacients con neurosis verdadera de un
paciente nervioso y aprensivo, Este dltimo suele entender las co -
sas, y se tranquiliza cuando se le explica que no existe ninguna -
enfermedad orgénica grave; en cambio, el neurdtico es dificil de -
convencer y en ocasiones se niega a todo entendimiento,

Una buena proporcidn de pacientes que manifiestan dolor en la
regién de cabeza y cuello describen un tipo de dolor que no puede
explicurse por ninguna disposicién anatémica conocida o ninsuna le
8idn observable. Existen muchas caracter{sticas comunes a todos es
tos pacientes., in e¢eneral, se trata de individuos en "alta tensién"
con muchuas gquejas relacionadas con la salud; el dolor suele ser --
profundo, de tipo "sordo" o "ardoroso", pudiendo durar varios dfes,
son frecuencia estas personas gse han sometido a varias intervencio
nes quirﬁrﬂicas. Suelen llorar fdcilmente Yy son muy sensibles a la
surestidn, in general, se trata de individuos muy preocupados por
8u oreanismo en weneral, corresponden a 1os sgrupos de "aficionados
al espejo" y & los "enjuacues bucales", lencionwun los sintomas y -
los tratemientos de tiempo atrés con lujo de detalles y muchas ve-
ces describen vividamente tratamientos ineficaces pasados, realiza
dos por médicos y dentistas 4 quienes consultaron,

Varius caracterfisticas nresentadas por estos nacientes resul-
hen importantes para establecer un diuendstico de dolor de oriren
nsicdreno, Bl "dolor" sufrido no impide comer ni dormir, y empeora
cushao el vaciente estA cunsuwuo, s reneral hay bastantes diferen-
cizng con los sindromes clfnicos clédsicos, il dolor suele ser bila-
teranl, o no sisue ninsunn vis imntémice existente, la incappcrdud

de soporlar ordtesis pucde siemificur trastorno nsicdreno, un{ ao-
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mo lag menciones de alteraciones del sabor, hedor bucal, etec, El -
dolor y ardor de lengua son frecuentemente de oriegen psicdgeno,

Bl clinico debe ser muy cuidadoso &l establecer un diagnésti-
co ¢e dolor psicbdmeno; nunca deberd hacerse antes de un estudio —-
diagpndstico completo y cuidadoso, Se deben descartar causas intra-
bucales de dolor, o fendmenos patoldgicos de senos y demds estruc-
turas alrededor de la cavidad bucal, Pero es preciso comprender —-
que el dentista habréd de atender muchos pacientes con este tipo de
dolor., conviene al clinico tener presente este hecho, resolviendo
razonablemente la situacidn, pues su trabajo diario puede verse --
gravemente afectado por teles pacientes sin provecho ulterior de -~
ningun tipo.

In general, el interrogatorio indica la posibilidad de que el
dolor gea de orisen psicdmeno, Los pacientes suelen describir pro-
fusamente sus sintomas, insistiendo mucho en tendmenos externos -—-
sin importancia clfnica., Tienden a describir sus quejas en térmi--
nos de fendmenos externos, Esto debe despertar la sospecha del cli
nico. Estos pacientes deben recibir simpat{ia y comprensién, y de -
ninguna manera deberd decirseles aue su dolor es "imasinario”;ellos
piensan realmente que "sienten dolor'.

En cuanto el dentista esté convencido de que el paciente no =~
muestra ninguna lesidn orgénica, habrd de decirselo., Es sumamente
importante repetir una y otra vez que no hay ningun dato de tumor
maligno, pues la cancerofobia es un temor comun no expresado:"doc-
tor, 8i yo no ten«o céncer, puedo soportar el dolor", Los andlisis
de laboratorio, ademds de su tuncibén parua descartur las enfermeda-
des orgénicas, pueden tener un valor psicoterdpico considerable,

No es prudenle prescribir siquiers placebos, ni sdministrar -
tratamiento alrsuno, Bstos pacientes pueden experimentar un alivio
momenténeo de sus s{ntomus por cualquier tipo de tratamiento, in =
cluso la extirpecidn de los dientes, Kl rehusar tratar a estog en-
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fermos tiene la finalidad de proteger el tiempo, la paciencia y la
reputacién del clinico. fstos pacientes hablan mucho de los dentis
tas cuyo tratamiento resultd ineficaz, pero rara vez llegan a hacer
comentarios sobre gquienes hayan rehusado tratarlos., IFrente a estos
casos se requieren gentileza y comprensidn, pero una actitud firme,
lo mejor que puede hacerse pare ellos es mandarlos & un especia -

lista, como el psiauiatrse,

12 ) Aspectos psicosomdticos de las enfermedades bucales, * -

lo pasado, y todavie ahora con bastante frecuencia, el dentista se
preocupa tanto de aprovechar su pericia biomecénica que olvida to-
mar en cuenta la personalidad y la capacidad emocional del paciente,
in el campo de la medicina bucal, es indispensable una auténtica
comprensién del enfermo.

La psicobiologia o el aspecto psicosomAtico de la medicina bu
cal exige tomar en cuenta, no s6lo los sintomas y las lesiones, --
sino también la personalidad o el psiquismo del paciente. los fac-
tores emocionales pueden modificar los fenbmenos fisiolbgicos, y -
en ciertas enfermedades existe una estrecha relacién entre ambos.
Sin lleger al extremo de afirmar que ninguna enfermedad estéd com -
pletamente libre de una influencie psiquica, es verdad que algunos
de los trastornos que trata el dentista parecen depender mls de =-
fenbmenos peiquicos o emocionales que otro tipo. Nos interesa aquf
el posible efecto de los estimulos emocionales sobre los fendmenos
patolégicos, asi como los posibles cambios emocionales o psiquicos
producidos por las enfermedades de la boca, Se requiere en este —-
campo un estudio cuidadoso de la personalidad del paciente y de su
adaptacidn a sus condieciones vitales, B8 necesorio establecer si -
los sintoman se utilizan, tal vez de manera inconsciente, puara re-
solver algin conflicto emocional, Muchas veces, se logra este obje

tivo durante el intervogatorio,
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Aunque es importante la informecién suministrada por el pacien
te, es todavia més significativa la forma en que suministra dicha
informacidn, Si el examinador deja hablar al paciente sin dirigir-
le preguntas orientadoras, oirh por lo general una descripcidn de-
tallada de la enfermedad y una serie de ideas acerca del problema.

Cuando el paciente deja de hablar en forma esponténea, el exa
minador debe volver a mencionar una de las quejas orgénicas presen
tadas en Ultimo lugar, con las propias palabras del paciente, En ~
este momento el paciente suele dar méds informacién, estableciendo
nuevas asociaciones y mezclando sin darse cuenta los factores emo-
cionales con la queje principal. Nunca se inpistird bastante en la
importancia de un interrogatorio cuidadoso, estableciéndose una re
lacién estrecha entre el dentista y el paoiente.'Es necesario lle-
gar méds alld 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 peioosométi
ca evidente es el liquen pleno. Estos enfermos suelen mogtrar hiper
actividad emocional, y son individuos muy preocupados, que casi --
gsiempre temen secreta o abiertamente un cdncer, Ia glosodinia o --
lengua ardorosa, en ausencia de lesiones objetivas o de factores
predisponentes generales reconocibles, tiene muchas veces una hase
psicosomdtica., Habitualmente el paciente menciona muchos sintomas
diversos que é1 considera secundarios al ardor de lengua. Sin em =
bargo, en estos pacientes, el dolor lingual no impide comer ni dor
mir. BEste es un detalle dia/mdstico importante para distinguir el
dolor lingual psicdseno de un dolor semejunte de oripgen orgénico.

k1 dentista no giempre comprende puficientemente lan altern -
ciones emocionales y pafquicas que simuen n la pérdida de los dien
te:, con 1a oblimacién de smplear dentemdurns artificinles, As{ ocu

rre, en particular, con clertms mujeres, que relacionan aubconsclen




temente lo pérdida de los dientes con trastornos emocionales y una
sengacidén de pérdide 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, s6lo menciona los aspectos estéticos de la
vérdida del diente o de la dentadura artificial, sus reacciones --
subconcientes pueden ser mucho méds graves, y mucho mds diffciles
de controlar o suprimir por parte del dentista. kn ocssiones, la -
promesd e incluso el lorro de una dentadura funcional y estética -
mente satisfactoria no losra vencer estas profundas resistencias
psiquicas y emocionales, As{ se explice que ciertos pacientes nun-
ca estén satisfechos con sus dentaduras y vensan presentando que -
jas imprecisas y miltiples.

lLa tensién emocionul o nerviosa puede producir en forma direc
ta el bruxismo o despaste patolépgico de los dientes., Asimismo, pue
de ocesionar alteraciones nutricionales por modificmciones de las
funciones castrointestinales. Es preciso tomar en cuenta estos fac
tores para el diarndstico y el tratamiento de las enfermedades pe-
riodontales, que deben incluir medidas destinadas a disminuir la -
tensidn nerviosa y emocionul, i veces basta una psicoterapia senci
lla, pero en ocasiones es necesarina unea terapéutica més compleja,

Los malos hébitos desempeiian un papel importente en la apari-
cibn y el mantenimiento de las enfermedades periodontales, Ciertas
situaciones como el morderse el pulrar o la mejilla, morder 1lépi -
ces, etc., y el comerse las ufius, suelen tener una base psicobiolé
pica, ustos hébitos, junto con el bruzismo, requieren variedades -
gimples de pgicoteranin, A veces boste con explicar en formu clars

el daio que nuede sisificer tal hdAbito, pues muchos pacientes no
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ge hun nercatuado de su muls cogtumbre. Los hAbitos aue se prolonsan

durante lu nocne, nor sjemulo el bruxismo, resnonden a veces 4 la

pgicoterapiu de Lino surestidn nositiva, sntes de que el paciente



se duermu, debe renetirse varing veces "voy a degperbuar i rechino
log dientes. Voy a des ertar si rechino los dientes". ®n estos ca-
s09 es preciso buscar causas més profundas de esta manilestacién -
de tensiin nerviosa,

Jon f{recuencia existe unu relacidn psicobioldsica en el caso
del herpes lubial. ds comin cue las lesiones aparezcan en ocasidn
ae estimulos emocionules o fisicos, que alter:n la fisiologia tisu
lur local haste el vrado <de oue el virus del hernes, siemnre pre -

sente, desencaaene una lesién clinica,




CAPITUIO VI
NEURALGIA DEL TRIGEMINO.
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Neuralgia del trigémino,

1) Neuralgia (definicién). La palabra "neuralgia" es un térmi

no indefinido, poco satisfactorio, que suele designar un dolor --
sobre un trayecto nervioso, En clinica, se emplea esta palabra --
cuando es imposible establecer el foco o la causa exacto de los es
timulos. én general, es imposible reconocer cambios patoldgicos ~--
claros o constantes que expliquen el dolor sufrido por el enfermo.
41 dolor de 18 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 & intervalos de algunas horas o varios dias, No hay cambios ob
Jetivos de las sensuciones, salvo una hiperestesia ocasionsl en el
periodo que sisue inmediatamente al ataque, No hay hiversensibili-
dad sobre el trayecto nervioso (esta afirmacidén no debé confundir-
se con lo dicho acerca de la zona desencadenante). Las diferentes

neuralgias constituyen una variedad importante de dolor facial.

2) Clasificacidén de Neuralgias. Las neuralgias de la boca y -

la cura se dividen en: 1) Neuralgias mayores; 2) neuralgias meno -

res, y }) neuralgias at{picas,

I) Neuralgias mayores, No son sinénimos los términos de neu-
ralgia del trigémino y tic doloroso, La palabra tic indica las --
contracciones musculares aue acompaiian los espasmos dolorosos,Con
mucho, es la neuralgla mis comin en cualquier lugar del cuerpo, y
correpponds a més de 90 nor 100 de las neuropat{us de cabeza y -~

cuello juntas,

8) Tip doloroso, Juando se producen espasmos faciales por in-
vagion central de lop eptimulos hasta Jon nucleos del séptimo par,

es3 corracto hablar de tic doloroso, los pecienles pueden gufrip --
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los primeros dolores desde la infancia, mostrando durante muchos -
afios periodos de remisiones y recafdas; sin embargo, la enfermedad
es rara antes de los 40 afios, Segun Smith, su frecuencia es menor
en la rsza negra,

Se desconoce la causa ezacta del tic doloroso, aunque podrinm
deberse a lesiones vasculares en el ganglio de Gasser, Otro factor
etioldgico podria ser la presidén sobre dicho ganglio. Durante mucho
tiempo se pensé que la causa del tic doloroso era la existencia de
calcificaciones pulpares, En realidad, dichas calcificaciones rara
vez gon la causa de la enfermedad., La infiltracién o bloqueo ner--
vioso con un anestésico local ayudan al diagndstico diferencial, -
permitiendo que se conserven dientes con pulpa calcificada que de
otre manera ge hubileran extirpado,

El diagndstico del tic doloroso es fdcil cuando se tiene oca-
sién de observar al paciente durante un ataque tipico., Esta enfer-
medad se caracteriza por parotismos doloroscs breves, sin dolor de
ningun geénero entre ellog, a pesar de que no pueda reconocerse —-—-
ningun "punto desencadenante”.

los analgésicos leves mAs comunes, e incluso las dosis tera -
peuticas de morfina, rara vez logran suprimir este dolor., Nunca de
ben recetarse narcéticos a pacientes con tic doloroso, por la natu

raleza crdnica de la enfermedad y el peligro de inducir una adiccion,

b) Neuralgia del trigémino, La neuralpgia del trigémino se li-

mita a une 0 varius ramas del quinto par, y da lugar a alteracio ~
nes duraderas de la sensibilidad., Puede durar horus, diss o meses,
Aunque suele ser unilaleral, tambien puede constituir un transtor-

no bilateral,

¢) Neuralgia del glosofaringeo, Estos pacientes presentan pa-

rosismos dolorogon apudos en la base de 1a lengua, paladur blando,
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garganta y fosas amigdalinas, as{ como ofdo interno. los espasmos
dolorosos suelen aparecer al hablar o deglutir, cuando los alimen—
tos pasan frente a las zonas desencadenantes en el dorso de 18 len
gua. Y3tos pacientes no muestran dificultad paras introducir los -~
alimentos & la boca o masticarlos. El dolor no estriba en las enci
s, Igual que los enfermos de tic doloroso, el paciente con neural
gia verdadera del glosofaringeo es asintomético entre 1las crisis.

Si se anestesian la garganta y las zonas desencadenantes, por
ejemplo, pinceléndolas con anestésico local, las crisis dolorosas
desaparecen, Esta maniobra ayuda a distinguir el trastorno de ung
variedad de neuralgia del glosofar{ngeo que sigue en ocasiones a -
la disminucién del espacio intermaxilar, o a las enfermedades del
tejido linfoide lingual,

Coburn y Shafstall obtuvieron buenos resultados con grandes -
dosis de vitamina B, Joleman encontrd que era inltil 1& inyeccién
de alcohol en el nervio, y que el tratamiento exigie la seccidn in

tracraneal del noveno par.

I1) Neuralgias menores,

a) Neuralgia esfenopalatina, Sluder describié una neuralgia -

prave de la mitad inferior de la cara, producida por alteraciones
del pranglio esfenopalatino, inmediatamente detrés del maxilar supe
rior y a un lado de las fosas nasales, lLste ganglio estd unido tam
bien 8l ojo, la mejille y el maxilar y los dientes superiores. Ilos
est{mulos dolorosos suelen nacer en las fosas nusales,

Il paciente se quejs de dolor unilasteral en la cara, referido
a 1la rafz de 1a nuriz, ol maxilar superior y los dientes, El dolor
suele ser constante, opresivo y ardoroso, y se sitda en paladar, -
maxilar y farinpge, y detréis del pglobo oculer del lado afectado, --

Nunca sube por encima del nivel de la orejn, in ocasiones el dolor
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puede ser de tipo punzante, Nuchas veces se plensa en los dientes
como origen del mismo, llesfindose & extirpaciones innecesarias en
un intento para corregir la situacidn.,

Cuando se encuentre un dolor de este tipo, el paciente debe -
ser atendido por un otorrinolaringélogo. Como el dolor de la neu--
ralgia esfenopalatina desaparece provisionalmente después de anes-
tesiar este ~sanglio, la maniobra es Util para confirmar el diagnég
tico. Kl alivio permanente exice, como seria 1égico esperar, un am

plio tratamiento gquirirgico.

b) Neuralgia del ganglio geniculado., lLa neuralgia del ganglio

peniculado o genglio del facial fue descrita inicialmente por Ram-
sey y Hunt, Los pacientes suelen ser adultos jévenes (entre 20 y
30 afios), oue se quejan de crisis dolorosas intensas en la parte -
profunda de los oidos. El1 dolor puede extenderse ligeramente por -
delante del trago y por detrds de la oreja, sobre la apdéfisis mas-
toides,

sstes crisis dolorosas se desencadenan generalmente por percu
sién sobre el séptimo par, No aparece el dolor por masticacidn,por
el habla o por la deglusién, Maddox encontrd que un tratemiento --
precoz con las dosis habituales de acetato de prednisolona lograbsa
desaparicidén répida de los sintomas, en un plazo de nueve dias,Tam
bién desaparece el dolor tras resecciébn quirGrgica de la rama sen-

8itiva del séptimo par.

¢) Neuralgia auriculotemporal, Con frecuencia ests nsuralpgia

se relaciona con trastorncs de la oclusidn, Correponde al trayecto
del nervio auriculotemnoral, Hastsa enfermedod debe distinguirse de
la arteritis temporal, 5i 1o neuralgia auriculotemporal se debe &
disminucidén del espncio intermsxilar, puede haber dolor en la len-

gunc y 4 lo larso del wmasilur inferior,
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d) Neuralgias menores de le regidén de le cara. Es preciso dis

tinguir les neuralgias menores del dolor referido, En estos casos
no exigten paroxismos dolorosos, ni zonas desencadenantes, ni la -
distribucidn del dolor tipicea del tic dolorosmo., El dolor suele ser
menos intenso, y muchas veces tiende & ser continuo; pero en oca -
siones es tan intenso que altera mucho la vida del paciente,

Se requiere un estudio clinico y radioldgico cuidadoso para -
establecer la causa de las neuralgias uenores, Se debe estudiar la
vitalidad de todos los dientes, bien sea por su reaccién al calor
o al frio, bien sea con el probador eléctrico de la pulpa, Se re -
guieren radiografies por mordedura pare reconocer pequeilas caries
interproximales o caries secundarias debajo de restauraciones den-
tales, No siempre se pueden encontrar las caries pequeilas o los --
cambios patoldgicos periapicales en luas radiograf{es. Hay tenden -
cia a sobrevalorar los resultados del estudio radiolégico, olvidan
do un poco la utilidad de la historia c¢linice complete y del exa -
men cuidadoso de la cavidad bucal.

En un enfermo cli{nicamente anodonto, la neuralgia puede deber
ge a patologia dsea, por ejemplo, dientes que no han brotado, gra-
nulomas o quistes apicales, alteraciones de la articulacién tempo-
romagilar, o neoplasias de los maxilares. En un paciente de media-
na edad, o incluso mAs joven, un dolor no explicado, profundo y —-
constente, puede sipgnificar neoplasia. frente a parestesias o anes
tesius sin cmusa aparente, huy que descartar una neoplasia "oculta?l

los senos paranssales enfermos pueden producir un dolor de -~
aparente origen dental, Asi ocurre en particular en el caso de los
dolores del masilar superior, El dolor referido a la articulacidn
temporomasilar puede provenir de lesiones del conducto suditivo ex
terno, en esoeciual infecciones de la pared anterior. A veces un do

lor vago de maxilar inferior se debe & unu muelu con erupoidén parcial,




72

Las relaciones de oclusidn anormales entre los molares da lu-
gar muches veces & neuralgio difusa de la regidén temporofacial, S5i
no se substituye un molar extirpado, puede haber desplazamiento o
desviacidn de los demas dientes, o ambas cosas; se pueden producir
tengiones anormales de oclusién sobre los dientes, lo que signifi-
ca una presién anormal también sobre la articulacidn temporomasi -
lar, luchas veces el paciente desconoce el origen del dolor pero -~

este puede ser muy intenso.

e) Sindrome de Trotter. En este sindrome, el paciente se que

ja de dolor en mandibula, bordes de la lengua y ofdo. Puede haber

sordera del ofdo medio y defectos de movilidad del paladar blando.
Este sindrome suele depender de un tumor de la pared faringea, que
afecta muy pronto la trompa de Eustaquio. Ia infiltracién de los -
misculos elevadores del paladar significa asimetria de éste. El do
lor neurdlgico se debe a qus queda afectado el nervio maxilar infe

rior en el agujero oval,

f) S{indrome de Hunt, in 1907 Hunt describié un complejo sinto

mético formado por parflisis facial periférica con erupcién herpé-
tica dentro y fuera del conducto asuditivo externo. El dolor en la
oreju suele ser e) primer sintoma, Pronto aparecen las vesiculas,

y la parhlisis facial se presentus & los pocos dias,

IIX) Neuralgins etipicas. los terminos neuralgia atipica son -

confusos y poco satisfactorios, In general se aplican a todos loa
trustornos que no pueden adgcribirse a las calesor{es antes pre -
Hentavas, 8tos pocientes puelen mostirar atagues dolorogos recu -
rrentes, de tipo esponténeo, 3e treta de un dolor sordo y conti -
nuo, en peneral bastante difuso, Puede durar un dia o més, desapa

recer espontfineamente, y reproducirse mféis tarde con lus mismes ca
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racter{sticas., Estos sintomas no se acompafian de ocontracciones mus
culares,

fn las neuralgias atipicas no existen lesiones grandes recono
cibles, ni datos objetivos de enfermedad nerviosa, El dolor suele
presentarse en la profundidad de los tejidos blandos o el hueso, ~
més que en los tejidos superficiales,

Para estos pacientes, es dificil describir con ecactitud el ~
dolor., Puede ser uni o bilateral, la neuralgia atipice bilateral -
es mucho mAs comin gue el tic doloroso bilateral, Algunos clinicos
piensan que las neuralgias atipicas tienen un tomponente vascular,

£1 trastorno puede ser objeto de definiciones nepativas. Ia
mayor parte de los pacientes, quizé hasta 90 por 100, sean de sexo
femenino; muchas de estas enfermas han sufrido intervenciones qui-
rirgicas numerosas de diversos tipos, * una de las series, 14 de
las 19 enfermas presentaban lo que podia llamarse adiccidén a las -
intervenciones repetidas, loulton y Jiakin las describieron oomo -

- : ’ . " "
el
personas pasivas, inmaduras o gue "siempre descansaban en alguien!

a) Migrafia, la migrafia es un gindrome caracterizado por una -
intensa cefalea periddica, seneralmente de tipo hemicraneal, Sufre
de este sindrome casi 10 por 100 de la poblacidn general, y de 65
a 7% nor 100 de los pucientes son mujeres, Parecen intervenir fac-
tores hormonales, pues los ataques preceden muchas veces a la mens
truacidén., Se sabe gue lus alerzias a los alimentos pueden desenca-
denar ataques, Existe una base hereditaria muy nets, In general, -
los individuos suceptibles de sufrir mierafias se deprimen y se can
san con focilidad,

Las crisis tipices de migraila ven precedides muchas veces de
impresiones sensorisles premonitorius, como imagenes vipuualeg u -

olores o pahoreg esaecinles. Se alribuyen estas manifeataciones a
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constricciones de las arterias intracraneales, los ataques pueden
acompafiarse de reacciones generales bastante intensas,

En general el dolor muestra una distribucidn constante para -
un mismo paciente, siendo uno de los lugares mAs comunes la regidn
retroocular, los sintomas dolorosos pueden durar algunas horas, o
mhs, y en rarus ocasiones varios dias, Se observan a veces néuseas
o vémitos después de la desaparicidén del dolor. El paciente puede
quedar agotado durante un dia o mAs despues de un ataque, Entre —-
las crisis, no hay sintomas, caracteristica que ayuda a distinguir

este trastorno del dolor que acompaiia a los tumores cerebrales.

b) Cefalea histaminica, Etiste una variedad de dolor cefélico

unilateral, con dolor facial, inflamacién de los ojos y secrecidn
nasal causuda, aparentemente por liberacién local de une substancie
histam{nica. Muchas veces este s{ndrome recibe el nombre de "cefa-
lea por histamine', El dolor suele durar de 10 a 20 minutos, pero
puede persistir varias horas., A veces se acompafia de sudoracidén en
la zona donde asienta el dolor. Las crisis pueden ser frecuentes y
dependen de la estacién del afio. Es comun el antecedente de inges-
tién previa de alcohol., Bl tratamiento corresponde al médico,quien
intenta suprimir la hipersensibilidad del paciente a la histamina

inyectando repetidamente pequefias cantidades de esta substancia.

¢) Tic facial y espasmo facial. No son raras las contracciones

sspusmbdicas de misculos uislados o grupos de misculos de la cara.
#8 comin sl tic facinl en los sujetos con tendencia a los trastor -
nos psicbrenos. e trota de un acto repetido coordinado, que pare-
ce pergeguir un fin, y tiende a volverse automitico, En el espasmo
faciml, hay contracceidn de un mdsculo aislado o un grupo de miscu-
Jog, rcenerulmente en relacidn con algunu causn orghnica, Estos mo-

vimientos inconscientes o indeseables no se wcompafinn de pensacio-
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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 ase
desarrollen tics habituales durante la infancia. Pueden mer dupli-
cados por el paciente o por el examinador,

los tice verdaderos deben distinguirse de los espasmos unila-
terales ritmicos de los misculos de la cara, que constituyen una -
manifestacién de epilepsia jacksoniana verdadera, No son rares las
contracciones involuntarias de diversos grupos musculares de la ca
ra después de lesiones nerviosas o perfdlisis. El éngulo de la boca
puede retraerse cada vez que el individuo cierra los ojoa, o pue -
den ocurrir otros movimientos mysculares, que de ordinario no tie-
nen relacién entre si, * ocasiones se cierran los ojos al mover -
las mandibulas ("parpadeo maxilar" o fendémeno de Gunn) sin ningun

antecedente de lesidn,

3) Generalidades., La lesidén del V par craneal produce paréli-

gis del misculo de la masticacidén con desviacidn de la mandibula -
hacia el lado de la lesidn; pérdida de la capmcidad de apreciar 1i
geras sensaciones thctiles, térmicas, y dolorosas en la cara, y —-
pérdida de los reflejoa corneal y del estornudo.

El V par craneal puede afectarse por traumatismos, neoplasias,
aneurismas o infecciones meningeas. En ocesiones puede afectarse -
en la poliomielitis y en la polineuritis generalizada, Ios nlcleos
genmorial y motor situados en la protuberancia y en la meduls pue-
den destruirse por tumores intramedulares o lesiones vasculares, -
Adembs, la raiz descendente nse lesiona a menudo en la siringobul -
bia y en la esclerosis multiple., El V par craneal constituye la lo

calizacibén de un transtorno neurflgico, la neuralgis del trigémino,

4) Btiologim y patologfa., La etiologfn de ln neuralgin del tri

mémino sipgue siendo hoy ten mispteriosa como hace varios siglos, Ha




76

ce mucho tiempo, la cercania de los dientes al sitio del dolor y -
en particular a log nervios afectados sugirid que podrian ser la -
fuentes de las dificultades. Cuando sin embargo, la extriaccidn de -~
incontables dientes en el intento de curar la enfermedad no consi-
guid su propdsito, se 1llegd a la conclusidén de que posiblemente -~
esta neuralgia no tenia origen dental. También se sugirié que la -
causa pudiera ger la enlermedad periodontal y oclusidn traumatdge-
na, pero con pocog fundamentos. También se pensd, con igual caren-
cia de fundementos, que la enfermedad podria relacionarse de algu-—
ng manera con la deseneracidn de nervios de los dientes primarios
¥y la ulterior inervacidén de los permanentes,

Se sugirié una posible relacibén con la insuficiencia circula-
toria, craneana directa o una vasoconstriccidén refleja por un esti
mulo aferente del aporte vascular del ganglio de Gasser, puestoque
el atague puede ser provocado mediente medicamentos vasoconstricto
res y aminorado, en intensidad y frecuencia, con vasodilatadores,
Esta teoria es compatible con la apnaricién predominante de la en -
lermeaad en personas mayores, que muchuas veces gon victimas de trasg
tornos arterioesclerdticos.

3e indican varios factores oue contribuyen a la neuralgia, ta
les como traumatismos e infecciones en los dientes y el hueso maxj
lar o en los senos nasales y secundarios, kn la mayorfa de los ca-
809, no exislte alectacidn orghnica del V nervio o del sistema ner-
vioso central, Se hen registrudo alteraciones degenerativas o fi -
brétices en el panglio de Gasser, pero dichas alteraciones son de-
masicdo inconstantes prra consicerarge que tienen una relacidn cau
gal con los sintomus, kn algunos casops se ha comprobudo que el tri
zémino estuba comprimido por tumores o vuagos ssnauineos andmulos y
A1 muy rarug ocasiones, se huan producido tos dolores caracterigti-
con ge L neurrlsis del Lrigémino en »ucientes con legionea en el

troneco cerebral ocrsioncens par cgclerosis miltinle o lasionps —-
]
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vasculires que alectun a la rafz descendente del V nervio. 3e ha -
sucerido que los atsoues de dolor facial en la neuralsia del trigé
mino se deben a una descvarca naroxistica en el nlcleo descendente
del nervio., Se supone gue esta descarsa esth en relacién con una &
fluencia e4cegiva de impulsos al nlUcleo, #sta hipdtesis se apoya -

en el hecho de oue los atacues de neuralgia del trigeémino en oca

siones han sido aliviados por la seccidn de los nervios auricular
u oceipital mayores y que un episodio de neuraleia trireminal pue--

de interrumpirse por la inyeccidn intravenosa de Dilantin sédico.

5) Incidencia. La neuralgia trireminal es la més frecuente -
¢e touay, 41 comienzo se sitla rmeneraluente en edades medias o a-
vanzadas de la vida, pero puede aparecer en cualouier edad, Se ha
recistrado neuralgia trigeminal caracteristica en nifios menores -
de 10 uafiog pero es muy rara antes de los 35 aflos. La incidencia -
es algo muyor en mujeres gue hombres,

ks un hecho bien establecido, pero completamente inexplicable,
oue en mis pacientes la aleccidn se presenta en el lado derecho —-
nue en el izcuierdo.

Las remus que se afecten con mayor frecuencia son la 1I y la
I1I, y la frecuencis de la afectacidén es relativamente menor en la
Gltima, La I rema se afecta en menos ael %% de los casos, £l dolor
originariamente limitado & un Area pucde difundirse a une o ambes
anas restantes, In log cusos de larsa duracidn, les tres ramas se
afscltan en worosimavanents el 154, Lo afeceidn es en ocusiones bi-
luteral (5%), pero es raro oue se produscen utacues en ambos lodop

al migmo tiempo,

6) gintomas, i los periodos inicinles de i enfermedud, ol -
dolor eg reletivasente leva, pero u wedidu que los atonuey se reapi
ten por meses o wion, #¢ Lornwen més intensos v Lienden a producip-

17

Seocon ayor 1o=suencia, L) dolor Mlesao o oner de tal wacoitud que
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el pacliente vive con el constante temor de un ataque, y muchos han
intentado muicidarse para poner fin a su tormento.

Ios dolores de la neurelgia trigeminal aparecen en crisis, -
el ingtervalo entre los ataques, el paciente estd libre de sintomas
excepto el miedo por la amenaza de un ataque, Los pacientes descri
ben el dolor ardiente, con punzadas intensas en la distribucidn de
una o més ramas del nervio. Un acceso puede durar sblo 1 o 2 minu~-
t08 o prolongarse durante 15 o mls minutos, La frecuencia de los -
ataques varia desde muchas veces al dfa a varias veces en un mes.
los pacientes cuando sufren el dolor dejan de hablar. En raras oca
siones, 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 cutédnea durante los ataques ni después
de ellos, pero el paciente se queja a veces de hiperestecis facial.
Un rasgo muy caracterf{stico de muchos casos es la presencia de una
zona gatillo, cuya estimulacidén da lugar a uno de los ataques ca -
racteristicos.,

Las "zonas desencadenentes™, que originan un atagque cuando se
tocan, son comunes en el borde bermelldén de los labios, alas de la
nariz, mejillas y alrededor de los ojos. Por lo comin, cada pacien
te tiene una sols zona desencadenante, Por lo general, el enfermo
aprende a no tocar la zona y, con frecuencia, snda s8in lavarse ni
afeitarse para evitar el posible desencedenamiento de un ataque., A
veces, no 68 necesario que la piel gen realmente tocadn para que -
comience el dolor; 1a exposicién & un viento fuerte, o simplemente
lo genera el acto ds comer o sonreir,

Gualquier zona de la cara puede esstar afectada por el dolor,

segun cual de lss ramag del quinto nervio eaté atacada.
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7) Signos, La exploracidén fisicea en pacientes con neuralgia -
del trigemino es normal, Los pacientes pueden aparecer mal nutrido
0 emaciados por el miedo a provocar un ataque cuando comen. No exig
te pérdida sensorial objetiva y la funcidén motora del nervio es -—-

normal., Los resultados de los exdmenes de laboratorio son normales.

8) Diagnéstico., El diagnbéstico de neuralgia trigeminal gene ~
ralmente se establece 9in dificultad por la descripcidn de los do-
lores, Tambien es caracteristico el metodo gue utilizen muchos pa-
cientes para demostrar el lupar de origen y la forma de difusién -
del dolor, No tocan el drea, pero con la punta del dedo {ndice a -
poca distancia de la cara indican el luzar de origen y difusién del

espasmo doloroso,

9) Diagnéstico diferencial, La naturaleza desusada de la en -

fermedad——presencia de una "zona desencadenente", dolor intenso pe
ro transitorio y su localizacién-—proporcionen 1la cluve para esta-
blecer el diagndstico, 5in embargo, la neuralgia del trigémino tie
ne que distinguirase de otro tipo de dolor, gque aparece en la cara

0 la cabezu.

Una de las efecciones mas comunmente tomadas por neuralgia -
del trigémino es la jaqueca o neuralsia jaguecosa (sindrome de Hor
ton, cefalea histam{nica, cefslalgiu histaminica) pero este tipo -
de cefalea periddice intensa es persistente, por lo menos dura va-
risg horags y no tiene "zona desencadenante',

asimismo, se informd cue el denominndo sindrome de Costen pro
duce gintomas superentesn de neuralpgia del trigémino,

{o8 tumores de ia nssolnrinze pueden producir un tioo similer
ae dolor, aue por Jo genersl ge manifiests en muxilar inferior, --
lanmui y un lado de la cubezn con una gorders del oido medio, Fate

comnleio de pintomns, cirusudo por uan tumor nesofaringeo fue denomi
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nado sindrome de Trotter, y comprobeado en el 30% de uni serie de -

pacientes con esta clase de neoplasias., Estos psacientes también --

presentan agimetria y movilidud defectuosa del paladar blando y del
lado afectado, A medida cgue el tumor avanza, se establece el trig-

mo del misculo pterigoideo intsrno, y el paciente no puede adbrir -

la boca, la causa real del dolor neurdlgico del sindrome de Trotter
es la lesibén del nervio maxilar inferior en el agujero oval por el

cuil el tumor invade 1la boveda craneana,

In infecciones de los dientes y de las fosas nasales, Ing do-
lores de la afectacidn dental y de los senos nuasales difieren de -
los de la neuralgia del trimémino porque son en zeneral constantes
y pulsfitiles y persisten durente muchas horas, le mayor parte de -
pecientes con neurclgia del trigémino sufren nunerosas intervencio
nes en los senos y la mayor parte de los dientes son extrafdos an-
tes cue se establesca el diagndstico. 4 la inversa, es asimismo in
teresante el hecho de aque muchos pacientes con patologia dental son
remitidos a neurdlogos con diasndéstico de neuraleia trigeminal, En
estos casos, el pupel ael diente afectado en la produccién del do-
lor puede demostrarse inyectando asuu fria en el diente y en los -
tejidos de las encias circunduntes,

£1 dolor del herve zoster puesde simular el de le neuralgia --
trireminal, pero la aparicidén de vesiculas establece el diagmésti-
co correcto, L& neuralgie postherpéticu facial précticamente se en
cuentra siesmpre en la distribucidén de la primera rama y difiere de
la neuralgia tri-eninul por su naturaleza continua,

La neurnlpgia del nervio glosofurinpeo puede confundirse con -
la neurualeies de la 1I1 reme del nervio trigémino, El diaméstico -
de neuralgia glosofarinmea gse establece pulverizindo la regibén ton
311/ con snestésicon locides,

Los tunores del wenelio te ingser aszl como log bwnores y otres

Lecionen del fnrulo cerebelogo oroluberanciul, pueden causar dolor
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facinl, Bl dolor producido por las lesiones del nervio difierendel
de la neuralgia triceminal, porque es constante y dura muchas ho -
ras o dias, vero en ocasiones es paroxistico. La existencia de are
us de anestesia en la cara, la pérdida del reflejo corneal, la a -
trofia y debilidad de los misculos masticatorios, junto con signos
de alectocidén de otros nervios creneales excluyen el diagnéstico -
de neuralgia trigeminal,

Los dolores neurilgicos nersistentes o recidivantes de la ca-
beza, 1o cara y el cuello, que difieren de la neuralgia del trige-
mino porque no se limitan a la distribucién de dicho nervio, han -
sido clasificados con el termino de neuralgia facial atipica. Algu
nos autores creen que estos dolores se deben a un trastorno del --
sistema nervioso simpAtico o cue representa una variante de la mi-
grafia, Se han registrzdo alivios sintométicos después de interven-
ciones en los ganglios simpAticos cervical y dorsal, seccién de ai
chos nervios y corte de 1los nervios simpaticos perierteriales. El
drea adyacente a la arteria temporal constituye con gran frecuencia
la localizacidén de este tipo de dolor, En algunos cuasos, estos do-
lores son una manifestacibén de la historia de conversidn,

Pueden anurecer dolores faciales en pacientes gue presentan -
alteraciones degenerstivas de la articulacidén temporomaxilar como
congecuencia de una mala oclusidén de los dientes., Los signos de al
teracidn articular en las radiografias contribuyen a establecer es
te diagnéstico, Los sintomas se alivian al corregir la oclusidn de
fectuosa,

La neuritis del trisémino o neuropatim del trigémino es una -
uleceidn mnl conocida ous tiene unna variedad de presuntas causas:
1) ciertos »rocedimientos quirdrpmicos dentales, 2) presién de una
prétesis sobre el nervio dental, 3) traumatismo aquirdrpico (dife -
renbe nl odontoldpgico) o mechnico, 4) uso terapéutico del isetions

to de hidroxiegtilhamidina, §) tumores de cubeza y cuello, y 6) o~
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neurismas intrecraneanos., algunas causus son idiopdticas. Difiere
de la neuralgia del trigémino porque se describe como un dolor per
cibido y variadamente como una sensacidn de ardor, taladro, tirdén
o ue presidén. isto se prolonga por horas, dias o semanas y no se -
da en las sacudidus instuntAneas de la neuralgia del trigémino.Une
serie de puacientes con esta neuritis fue estudiada por Goldstein y
J0l., quienes destacaron las causas dentales de la enfermedad,

Sindrome paratrigémino (Sindrome de Raeder). El sindrome para
trigémino es una enfermedad que se caracteriza por una intensa ce-
falea o dolor en la zona de inervacidén del trigémino con signos de
parélisis simpética ocular, Los sintomas simpéticos y el dolor ho-
molateral en cabesa o en o0jo se produce sin transtornos vasomoto -
res o tr6ficos. Estos signos y sintomas aparecen sUbitamente., la -
entermedad es més comGn en los varones, princinalmente en los de -
mediana edad,

51 sindrome presenta alsuno de los signos del sindrome de ---
Horner, pero se diferencia de este por la vresencia de dolor y po-
cas alteraciones, o ninguna, en la actividad sudoripara en el lado
af'ectado de la cura, la cuusa de la enl'ermednd es desconocide, pe-
ro en log casos publicados por lucchesi y Topazian hubo mejorius
llamativus despues de la eliminuacioén de 1la infeccidn dental, Esto

puede haber sido casusl,

10) Evolucidén. La evolucién de la neuralpiam del trigémino se
caracteriza por remisiones, “n Iu mayoria de los cesos, los paro-
cismos dolorosos se producen durante varias semanas o wmeges y des-
pués cesan de menera egoontonen, LA remisidn pucde ger de cortu du
rucion, pero es posible aue log dolores ge prolonguen durmte meses
e incluge anos, s«iste una tendencin a que los intervalos libreg -
de mcaesos ge vuelvan cear ves meg cortos o medida que el paciente

envejece, y el raro que ne repgistre unn desanaricibn serwonente da
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los sintomas, ILa afeccidn en s{ nunca es mortal, pero los paroxis-
mos frecuentes pueden incapacitar al paciente, o incluso el miedo
de un ataque inminente tal vez impida un trebajo productivo. algu-
nos autores conentan el hecho de que la mayoria de log pacientes -
soportan el dolor estoicamente y que el suicidio o la habituacidn

& la morfina son raros,

11) Tratamiento. El tratamiento fue muy variado a traves de -
los afios y el grado de éxito obtenido no muy notable. Cada uno de
los diversos tipos de tratamiento propuesto tiene sus defensores,
pero ninguno es siempre positivo,

Una de las formes terapéuticas més primitivas fue la neurecto
mia periférica, es decir, el seccionamiento del nervio en el aguje
ro mentoniano, en el agujero supraorbitario o el infraorbitario, -
Jon todo, el alivio es temvoral, la aplicacidén de este tratamiento
no ha sido frecuente en los Qltimos afios.

La inyeccién de alcohol en la zona periférica del nervio o en
el centro del ganglio de "asser tuvo bastantes partidarios durante
mucho tiempo, pese a sus beneficios temporales, y los peligros in-
herentes, Los pacientes llegan a experimentar el alivio de todos -
los sintomas por periodos de seis meses a varios afios luepgo de la
inyeccidén de alcohol.

Le inhalacidén de tricloretileno, utilizada debido a su desusa
to efecto de producir la anestesia trigeminal selectiva, ya no es-
tA4 muy difundida,

Se comunicd que lu inyeccion de ague hirviendo en el ganglio
de Tagser alivia el dolor,

los dolores de la neuralgia del trigémino son tan praves que
no obtienen alivios con wnalpésicos excepto la morfina, cuyo uso -

(v

ests contruindicado, Se ha demostrado que la difenilhidsntofna (DL

luntin) inyectouo por via intravenost interrumpe up ateque agudo y
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que la administracién diaria de este fdrmaco impide la recidiva del
dolor en muchos pacientes. la dosis que se requiere es de 0.4 a --
0.7 al dia, y es superior a la tolerada por la mayorfa de los pa-
cientes. Recientemente se han encontrado otros anticonvulsivos més
eficaces que lua difenilhidantoi{na, con menos efectos colaterales -
téxicos. dste férmaco, que es la 5— carbamildibenzo-—(b,f)-acepi-
na (carbamacepina, Tegretol) da lugar & una remisién completa de -
los sintomas en un elevado porcentaje de casos, cuando se utiliza
snlo 0 en combinacidn con la difenilhidantoina, La dosis es de 200
mg de 2 & 5 veces al dia,

E1l consumo de estos medicamentos debe ser continuo, puesto -
gue la mayor parte de estudios sefialan que la interrupcidén acsrrea
la reaparicidén del dolor.

Los procedimientos quirdrgicos que han sido ideados para el ~
control de la neuralgia del trigémino comprenden, la geccibn par -
cial del nervio en la fosa media o posterior, la descompresién y ~
més recientemente ls compresidén de la reiz posterior, y la tracto-
tom{a meduler. El nimero de estas operaciones indica que ninguna -
de ellas ha sido completamente satisfactoria, ye por las complica -
ciones del procedimiento y el hecho de cgue no hayen producido un -
alivio satisfactorio, ya porque originan adormecimiento y pareste-
sia en las Areas snestesiadas. Se necesita més experiencia con el
nuevo tratamiento médico antes que pueda determinarse la frecuen -

cia necesaria de procedimientos quirlreicos,
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Conclusiones,

Como podemos darnos cuenta la ™euralgia del trigémino", al
igual que muchas otras enfermedades, carece de lu informacibn exac
ta acerca del agente causal que la provoca, dundose unicamente ine
formacidn acerca de sus caracteristicas mhs significativis, y men-
cionando los tratamientos que han dado resultado en base a 18 expe
riencia de su utilizacidn,

La neuralgia del trigémino es entonces, un campo abierto a la
investigacidn, para todas aquellas personas estudiosas, que desean
enconirar un tratamiento efectivo, para aliviar el dolor provocado
por esta enfermedad, que es, insoportable e ine«plicable, y que,
hace sufrir en e<tremo a las pnersonas que la pedecen,

También, es importante mencionar, que el odontdlogo debe tener
conocimiento de ésta y otras entermedades de tipo nervioso, que a-
fectan & la regidn de la cura, puesto que, el dolor que provocen
estas enfermedades, generalmente es confundido con el dolor provo-
cado por los dientes, o por el provocado por las estructuras que -
se encuentiran en la cavidad oral, Como consecuencia de esto el pa-
ciente que sufre este tipo de dolor, acude primordialmente con el
Jirujano dentista, para que, alivie su dolor. Es entonces cuando -
el odontélogo debe hacer uso de sus conocimientos acerca de estas
enfermedades neuralgicuas, como de sus conocimientos generales de -
la odontologia, para poder diferenciar, un dolor dental de un do -~
lor neuralgico, y poder aliviar el dolor de sus pacientes , o bien

canulizar correctamente a estos con el especialista indicedo,
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