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LA NEURALGIA TRIGEMINAL
Y SU RELACION CON LA SINUSITIS

Definicién.—La neuralgia Trigeminal es una afeceion
dolorosa del V nervio cerebral o nervio Trigemino.

HISTORIA

Las neuralgias del nervio trigemino eran conocidas por
los médicos Arabes de la antigiiedad, particularmente por
Avicenio (980-1,036) quien por la severidad de los sintomas
le daba el nombre de Tortura Oris.

La etiologia y patologia les eran muy obscuras y no se
hizo ningén progreso en el estudio de la condicién hasta
que Fothergil en 1773 di6 una descripeién vivida del mal,
pero atribuyéndolo al nervio Facial.

En 1820 Sir Charles Bell demostré la diferencia ana-
témica y fisiologica de los nervios Trigemino y Facial y fa-
cilité el estudio y clasificacién de las neuralgias de la cara.

Twin Mears de Philadelphia, en 1884, primero propuso
Ja extirpacién del ganglio de Gtasser como una medida ra-
dical para el alivio de la neuralgia trigeminal, operacién
que fué hecha por primera vez y con éxito por E. Rose
en 1890.

Bartilow (1874), Barth (1881) y Salbat (1884) fueron
los primeros exponentes de la inyeccién intraneural de
substancias como aleohol, éter, cloroformo, ete., en el trata-
miento de las neuralgias; procedimiento que fué perfeccio-
nado por Pitrés y Vaillard, en 1887, para su aplicacién al

- nervio Trigemino.

En 1889, Spiller propuso que se abandonara la extir-
pacién del ganglio de Gasser, operacién atendida por terri-
bles complicaciones, y que en su lugar se practicara la sec-
cién de la raiz dorsal del Trigemino. Esta modificacién noe
recibié la atencién que merece por largos afios.

Por mucho tiempo el nombre de Neuralgia Trigeminal
sirvié de diagnéstico de conveniencia para muchas afec-

ciones dolorosas de la cara sin que se hiciera un esfuerzo
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descendiente. Kl primero forma el niicleo sensitivo supe-
rior y el segundo el trayecto raquideo del Trigemino.

Las fibras de la raiz motriz nacen en el Pons por dos ni-
cleos; uno superior que se extiende por la substancia gris
de la pared lateral del acueducto cerebral (de Silvio) y otro
inferior y principal situado en la margen lateral de la fosa
romboidal. Sus fibras eferentes pasan, al formar la raiz mo-
triz, mediales y posteriores a la raiz sensitiva y el ganglio,

y se unen al nervio Mandibular al salir éste de la cavidad
del craneo por el foramen oval.

La primer divisién o nervio Oft4lmico es puramente
sensitiva y recibe sus fibras de la parte postero-medial del
ganglio de Gasser. Conduce sensacién del globo del ojo,
de la conjuntiva, glandula lagrimal, parpados, piel de la
nariz, frente y mitad anterior del cuero cabelludo.

Su ramificacién mayor es el nervio Frontal que se divi-
de en dos, el nervio supratroclear y el nervio supraorbital.
Este tltimo inerva la mucosa del seno frontal.

Otra rama, el nervio etmoidal anterior penetra en la
cavidad nasal por un agujero lateral a la Crista Galli del
etmoides y conduce la sensacién de la parte superior del
tabique nasal y de la pared lateral de la cavidad nasal.

Otra, el nervio etmoidal posterior se distribuye en la
mucosa de los senos Etmoidal y Esfenoidal.

La segunda divisién o nervio Maxilar es puramente
sensitiva. Recibe sus fibras de la parte intermedia del
ganglio de Gasser y corre hacia adelante sobre la pared la-
teral, parte inferior, del seno cavernoso; sale de la cavidad
del craneo por el foramen Rotundum, atraviesa la fosa
pterigopalatina e inclindndose lateralmente entra en la 6r-
bita por la hendidura orbital inferior y corriendo dentro
del suelo de la 6rbita sale a la cara por el foramen infra-
-orbital. -

El nervio Maxilar inerva la piel del parpado inferior,
del lado de la nariz, labio superior, pémulo, encias y dien-
tes superiores y parte de la mucosa nasal.

Asociado con este nervio estid un ganglio que recibe dos
filamentos sensitivos de él; el ganglio Esfeno-palatino o de -
Meckel, situado en la fosa pterigo-palatina. Por medio de
las ramas que se desprenden de él: nervios palatinos ante-
rior, medio y posterior el ganglio recibe sensacion de parte

de la mucosa nasal, del paladar y amigdalas.
El ganglio recibe fibras sensitivas del neryio Maxilar,
parasimpéaticas del nervio petroso superficial ﬁyor, quien




lo comunica con el ganglio Geniculado del nervio Facial ;
y fibras simpéticas del plexo carétido por el nervio petroso
profundo (Nervio del canal pterigoideo).

La fosa pterigo-palatina (esfeno-maxilar) es un pe-
quefio espacio piramidal situado debajo del vértice de la
Orbita. Estd limitado arriba por la superficie inferior del
cuerpo del hueso esfenoide y el proceso orbital del hueso
palatino; anteriormente por 1a parte superior de la super-
ficie infratemporal del hueso maxilar; posteriormente por
la. base del proceso pterigoide y ala mayor del hueso es-
fenoides ; medialmente por la parte vertical del hueso pala-
tino. La fosa contiene al nervio maxilar, el ganglio de
Meckel y la arteria maxilar interna. Como se vé, el gan-
glio queda préximo al seno esfenoidal y al seno Maxilar.

Las ramas alveolares superiores y posteriores del ner-
vio Maxilar inervan la mucosa del seno maxilar,

La tercera divisién o nervio Mandibular estad com-
puesta por dos raices; una grande y sensitiva procedente

de la parte infero-lateral del ganglio de Gasser y una pe--

quefia motriz que pasando en medio ¥y posteriormente al
ganglio se une al nervio Mandibular al salir éste del agu-
jero oval.

Una pequefia rama se desprende aqui de la parte sen-
sitiva del nervio, el nervio Espinoso que acompafiando a la

~arteria meningea media entra a la cavidad del craneo por el
agujero Espinoso. Se divide en dos filamentos, el posterior
de ellos que va a suplir las células mastoideas,

El nervio Mandibular inerva la piel del pabellén de la
oreja, labio inferior, piel de la mitad inferior de la cara,
encias y dientes de la mandibula inferior ¥ la mucosa de los
dos tercios anteriores de la lengua.

La porcién motriz inerva a los misculos de mastica-
cién: el Masetero, el Temporal y los Pterigoideos externo
e interno.

Embriologia.

De gran importancia es la diferencia en el origen em-
briolégico de los nticleos de las divisiones Oftalmica y
Maxilo-mandibular. ,

La anatomia comparativa nos ensefia que el nervio
Oftdlmico y el grupo maxilo-mandibular son nervios distin-
tos con niuieleos separados. El Oftilmico corresponde al
Nervius Oftalmicus Primitivus de los animales inferiores
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(como el Petromyzén), que nace anterior al segundo mioto-
mo; el maxilo-mandibular al contrario nace y tiene su ni-
cleo posteriormente al segundo miotomo. Sus dos grupos

nucleares estan bien separados. . .
En el embrién humano el ganglio de Gasser evoluciona

en dos partes distintas, una para el nervio Oftélmicq y otra
para el maxilo-mandibular, y solo en los Gltimos meses ad-
quieren una unién aparente. En el adulto no se puede
observar esta separacién, pero los grupos de neurones que-
dan distintos para cada divisién.

Clinicamente se demuestra esta separacién en los casos
de Herpes Zoster del ganglio de Grasser en los cua@es la in-
feceidn se limita generalmente a la divisién Oftalmica. Una
limitacién tal seria dificil de concebir si no hubiera una
separacion bien definida en la estructura celulgr del gaflgl.lo.

Es de utilidad practica esta conformacién anatomlc.a
cuando se opera para la neuralgia trigeminal, pudiéndose li-
mitar la seccién de las fibras de la raiz dorsal al grupo per-
teneciente a los nervios Maxilar y Mandibular.

Clasificacién Clinica.

Las afecciones dolorosas del nervio Trigemino se pue-
den dividir, segin sus factores etiolégicos hasta hoy dia
conocidos, en dos grandes grupos:

La neuralgia Trigeminal Mayor o verdadera y la

Pseudo-neuralgia Trigeminal.

(1) La Neuralgia Trigeminal Verdadera.
(Tic Doloreux.)

FEdad.—No hay una edad especial en la cual aparezcan
los sintomas, pero la mayoria de los casos se encuer’ltran
entre los 35 y los 70 afios siendo més comin después de
los 50. Por regla general en las criaturas no se observa.

Sexro.—Ambos sexos son afectados igualmente. Algu-
nos autores dicen que las mujeres son mas -susceptiblfzs.

Ocupaciéon.—La condicién se encuentra con mas fre-
cuencia en los que tienen trabajo mental excesivo.
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Sintomas.—Pueden haber sintomas prodrémicos como
hormigueo de la piel, trastornos vasomotrices e hipersen-
sibilidad cutdnea en la region afectada pocos dias antes
de establecerse la neuralgia.

El sintoma caracteristico es un dolor intenso en la
distribucién periférica de una o méas divisiones del trige-
mino, que se inicia repentinamente después de un estimulo
cutdneo como un toque en la cara, un soplo de aire frio,
un cambio stbito de temperatura o simplemente al co-
mer o beber.

Kl dolor puede percibirse como agudo, punzante, ar-
diente o de presion. Las alas nasales, la punta de la len-
gua y los labios son los focos mas sensibles y son las partes
donde el dolor es mas intenso. (Trigger zones).

Durante la mayor intensidad del dolor los musculos
de la expresién sufren contracciones clénicas que pueden
llegar a ser espasméticas y producir muecas. Isto es ca-
racteristico de la neuralgia mayor. Los atagues vienen
generalmente durante el dia.

Kl dolor termina como comenzd, repentinamente, y
sobreviene un periodo de descanso que dura horas, dias o
meses. Segln progresa la afeccién estos intervalos se ha-
cen mas cortos hasta que el dolor llega a ser casi constante.
Rara vez se encuentran cambios en el pelo que se pone ca-
noso o se cae.

Tratamiento—Las medidas terapéuticas que han sido
probadas para la neuralgia Trigeminal son innumerables.
Entre ellas el Arsénico a dosis ascendentes, la Estricnina,
los Salicilatos, Aspirina, Antipirina, etec., han sido usadas
con méds frecuencia. La fisioterapia en todas sus formas
ha sido también muy usada. Seglin Frazier, si la neural-

gia cede a esta forma de tratamiento, no se trata de una
neuralgia verdadera, sino de una de las formas menores o
pseudo-neuralgias y se debe hallar una irritacion periférica
como la sinusitis o la caries dental, ete., como factor

causativo.
La morfina atn a grandes dosis no alivia el dolor.

Hoy dia se usan solamente dos medios para combatir el
mal y los dos son efectivos: a '

(1) Las inyecciones intraneurales de aleohol.

(2) La reseccion de la raiz dorsal del Trigemino.




(1) Inyeccién intraneural de alcohol.

Esta consiste en introducir directamente entre el tron-
co nervioso cantidades variables de alcohol a 90 %. Gene-
ralmente se inyectan de 1 a 5 c.c.

Solo son aplicables a la segunda y tercera divisiones.

La inyeccién del nervio Oftdlmico trae consecuencias tan

funestas que no es aplicable.

La operacién ha sido muy simplificada por un instru-
mento disefiado por los Drs. Frazier y Grant, que sirve de
guia para la introduccién de la aguja, y es el’ resultado de
un estudio anatémico hecho por ellos en cientos de cadi-
veres. Consiste de un rectingulo de tiras metélicas pro-
visto de un botén, cintas para sujetarlo y un protractor
para marecar el angulo que debe seguir la aguja. Una ter-
cer tira metalica bisecta al rectdngulo y esta marcada en
centimetros. Se conoce por el nombre de zigémetro de
Frazier con el protractor de Grant.

Técnica.—Previa esterilizacién de la piel y usando
anestesia local si se cree necesario, se coloca el zigémetro
de esta manera:

El rectdngulo metdlico se pone horizontalmente sobre
la region temporal y el botén se introduce en el canal au-
ditivo externo. Xl borde inferior de la mitad anterior de
la segunda tira metalica tiene que estar a nivel y paralelo
al borde inferior del hueso malar. Las cintas sujetan al
instrumento a la cara. ' V

Puesto dg esta manera, la marca 2 cm. indiea el punto
de introduccién de la aguja para la inyeccién del nervio
mandibular, directamente inferior a la apéfisis zigoméatica
La aguja se introduce a un 4ngulo de 110 grados en el pla:
- no perpendicular y a 90 gr. en el horizontal ficilmente
calculados por medio del protractor. FEl nervio se encuen-
tra a una profundidad de 4.5 a 5 em. y alli se inyectan uno
o dos ¢. c. de aleohol. -

Para inyectar el nervio Maxilar se introduce la aguja
en el punto marcado 3 em. y a un angulo de 100 gr. en el
plano -hongn’t{jtly a 115 en el vertical. Tsta pasara ro-
zando la apoﬁsm. z1g(_)métiea y dirigida hacia arriba y ade-
lante. El nervio se encuentra a una profundidad de
5& 5.5 cm.

La .inyeceién de alcohol es siempre un procedimiento
algo peligroso y los accidentes que se pueden observar son
los siguientes: : }
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(1) Inyeccién de alecohol dentro de la Trompa de
Tustaquio que se encuentra muy cerca del nervio mandi-
bular a su salida del agujero oval, permitiendo la entrada
del liquido en el oido medio y destruyendo el timpano y
causando sordera y vértigos.

(2) La aguja al ser introducida profundamente puede
penetrar por la abertura esfeno-palatina y puncionar el
nervio Optico.

(3) La paralisis del nervio Oculomotor Comin es
una consecuencia bastante frecuente, pero afortunadamen-
te es transitoria.

(4) Se puede lesionar a la arteria meningea media
produciendo una gran extravasién de sangre.

(5) Inyectar dentro del misculo Pterigoideo con pe-
ligro de producir una miositis esclerosante. ~

La inyeccién directamente dentro del ganglio de Grasser
ha sido abandonada por el peligro de la keratitis que resulta
en mas del 25 % de los casos.

(2) Reseccién de la raiz dorsal del Trigemino.

La antigua operacién o reseceién total de la raiz dor-
sal ha sido sustituida por la modificacién de Frazier o resec-
cién parcial que tieme las grandes ventajas de mantener
intacta la rafz motriz evitando la paralisis de los misculos
de masticacién y de conservar la porcién oftdlmica de la
raiz dorsal. :

Hay algunos casos, raros por cierto, en cuales la neu-
ralgia aparece en el lado opuesto, y hace necesaria otra
operacién. Esta se podra hacer sin el peligro de una para-
lisis completa de masticacién si no se ha cortado la raiz
‘motriz durante la primera operacién.

En el 95% de los casos el nervio Oftdlmico no toma
parte en la neuralgia y por consiguiente es preferible dejar
la parte de la raiz dorsal que le corresponde sin cortar y
asf se conserva la sensacién corneal y su reflejo y se evita
la terrible complicacién de la operacién antigua: la Oftal-
mia Neuropatica que muchas veces hacfa necesaria la enu-
cleacién del ojo.

Aunque la raiz dorsal no estd separada definitivamen-

- te en haces para cada divisién RTrigemino, los grupos
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La duramadre se separa lentamente de la base del cra-
neo y se levanta con un retractor hasta descubrir el agujero
espinoso y la arteria meningea media que sale por él. Se
hace mas facil la indentificacién del agujero si se sigue el
surco que marca el curso de la arteria. Se sigue la disec-
cién hasta que queden bien definidos el agujero y la arteria
y entonces ésta se liga y se divide o si esto se hace dificil se
puede taponar el agujero con un poco de algodén y entonces
se divide la arteria, lo que permite que la separacién y ele-
vacién de la duramadre se continiie més hacia adentro hasta
que el agujero oval con el nervio mandibular sean visibles,
encontrandose como a1 ¢m. hacia en medio y adelante del
agujero espinoso.

La linea de separacién entre la duramadre y la envoltu-
ra dural propia del ganglio de Gasser es definida, encon-
trandose en el punto de unién del nervio mandibular con el
ganglio. Hsta linea se sigue por cuidadosa diseceion hacia
arriba y atras hasta que el ganglio y su raiz dorsal quedan
bien descubiertos.

El retractor eleva la masa encefdlica segin progresa
la diseccién. Ya estando bien definidos el ganglio y su raiz
dorsal, se hace una pequefia incisién en la envoltura dural
de ésta que nos deja ver las fibras de la raiz. Un ligero de-
rrame de liquido nos demuestra haber cortado la duramadre

v la aracnoides. L

Con un gancho romo se eleva la parte lateral y exterior
de la raiz dorsal y se retrae cuidadosamente hacia afuera,
dejandose ver la raiz motriz mas pélida y de diferente con-
sistencia. Su posicién anatémica, en la superficie interna
e inferior de la raiz sensitiva, su apariencia y si se quiere
la aplicacién de un electrodo con débil corriente, la iden-
tifican.

Se practica entonces la seccién de las fibras sensitivas
cortando tinicamente el grupo lateral y externo y dejando
intactas las que corresponden a la divisién Oftdlmica que
estan situadas en la parte media y superior de la raiz. La
envoltura aracnoidea es examinada detenidamente por si
quedan algunas fibras sensitivas adheridas a ella. Si las
hay, son separadas y también cortadas.

Toda hemorragia es cohibida y la herida se cierra sin
drenaje por medio de cinco filas de puntadas de seda; una
para el periostio,. una para la aponeurosis, dos para el
misculo y una para la piel. _




Complicaciones inmediatas.

(1) La IEl.emorragga de la arteria meningea media y sus
ramas se tco ibe con ligaduras cuando es posible o por ta-
Egéggnendoi tSl persiste, se aplican pedacitos de misculo
o unoin ofn . ‘etmpoi;ictl al purito que sangra y se dejan alli

nto. Ihara vez hay que empa i A

esperar un rato. 74 pacar la cavidad y

- (2‘3‘ La C{lemorr_agla. venosa puede ser muy molesta si se
continuado la diseccién del ganglio muy adelante haei

el nervio mandibular, donde se enc&’entra u}rrl ‘pequélﬁe 1& 0

venoso. Se cohibe de la mis | orragin

_ ma manera qu » ia
yenoso. era que la hemorragia
o (8)f])’e§garraduras de la duramadre. En los ancianos
racrin,uy ralgll esta membrana y se hace algo dificil Ia sepa-
: on y elevacion de la masa encefilica. Una diseccién
enta y cuidalosa las previene.

. (4) lgn algunos‘ casos una irregularidad ésea de la cara
dep;lnor de la poreién petrosa del hueso temporal escon-
agujero €splnoso y es necesario r ‘
U, 10 removerla : i
de un cincel. por medlo

- . Complicaciones tardias.

Lo IEl)f Pay alzs_zs Facial—Este sintoma alarmante es con
guna irecuencia observado pocas horas después de la ope-
racion; pero afortunadamente es en Ia mayoria de los ¢ . 8
%000 du.rab!e,, des’apareeiendo por si mismo en pocos %ZZM
esa ﬁfi)gsaf&n mAs acep.tabl‘e hasta ahora es que la parélisié
€3 Cebi acciones ‘e,](?r(ndas durante la operacién sobre
| Cameero petrosg superficial mayor que corre por la base del
genipologeratomo Yy que al 'ejercler traceidn sobre el gangliot
(él; a I(;' del nervio Facial causa edema del mismo.
din dleépuéesrgtztl@s.-]ﬂstg seria complicacién aparece pocos
e ﬁbme Oafj(c)plergcmn y es el’ resultado de traumatis-
Tttt s Oftalmicas de la rafz dorsal. No es una ke-
g a 81 no el resultado .de traumatismos anteriores
dge : I‘.fstd. 08 por falta dg la sensacién y reflejo corneal. Si se
= Iﬁu;'tal pl’lede complicarse de. una Oftalmia Neuropatica o
! OS _ E}LI mia que hace necesario la enucleacién del ojo.
ras hl aX razon para creer que las fibras Oftdlmicas de la
1an sido heridas durante la operacién, se debe tomar
gran euldado de la cérnea en el tratamiento ?post—opératoi‘?é

L —
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irrigando el saco conjuntival tres veces por dia y resguar-
dando el ojo de todo traumatismo por medio de anteojos
protectores. Si aparece la keratitis se practica una irriga-
cién cuidadosa, se instila Argirol al 10 % y se cierran los
pérpados por medio de tiras de esparadrapo, manteniéndo-
los en este estado por algunos dias.

(3) Otitis Media.—Aparece como a los cuatro o -cinco
dias después de la operacién y es puramente una secrecion
serosa producida por cambios troficos de la mucosa del oido
interno. Carece de importancia y desaparece en pPoco
tiempo. ‘
Mortalidad.—La mortalidad de esta operacion es
menos de 0.5 %. En las estadisticas de Frazier aparecen
370 operaciones con la muerte de solo dos casos.

Resultado—Una anestesia inmediata y permanente
del lado operado y cuya extensién depende como se puede
comprender de las fibras que han sido cortadas. El alivio
es completo y la falta de sensacién cutinea es muy pre-
ferible al terrible dolor de la neuralgia. Las recidivas no
se observan.

~ Frazier ha observado algunos casos por més de einco
afios después de la operacién sin encontrar repeticién de

la neuralgia.
La Pseudo-Neuralgia Trigeminal.

La pseudo-neuralgia es siempre secundaria a procesos
morbosos de los érganos asociados con el nervio Trigémino,
siendo las infecciones de los senos nasales la causa muy
comin de la condicion.

Se han diferenciado las siguientes entidades clinicas:

(1) Neuralgia del ganglio esfeno-palatino o de Meckel.

(2) Herpes Zoster del ganglio de Gasser.

(3) Neuralgia Trigeminal Menor.

(4) Neuralgia del ganglio geniculado del nervio Facial.

(5) Neuralgia trigeminal secundaria a tumores in-
tracraneales.

(6) Miositis simulando la neuralgia Trigeminal.

Procederé a dar una breve descripcién de cada una

.d_.'e ellas.




(1) Neuralgia del ganglio de Meckel.

nasales.
Sf han dividido los sintomas en:
;( ) Kl sindroma neurélgico.
(2) El sindroma simpético.
](E31) Las formas atipicas.
sindr ralgi i
eotorn infe;)'ma” neul.alglco es caracterizado por una
teaea Infe ior”” (lower half headache) que cuando es
Pipica. ¢ gsas e] en: un dolor de la regién orhital region
phaxtlar "apéeﬁs?: gjée(flteﬁt" que sle extiende posteriZ)rmente
. matica y la regién te
otalgia fuerte 1 il bic dolor en 1o pori
0 acompaila y también d '
Oualgia fuer 3 1én dolor en la regién
es con un punto de sensibili i
ensibilidad acent
un punto 5 em. atra, i Hfisi o g
n . atras de dicha apéfisis. E
ot 5 em. dic. fs1s.  Hste punto de sen-
1 uentra siempre au
dad nque el dolor de 1a mas-
parezca. De alli el dolor
noa or puede extend i
b enderse ha
o ggiop;lclo, nuca, hombro, omoplato, el bhrazo y la ?m‘u(i)a
X L% .
el Sere;gm(ily parecido al de la neuralgia verdadera, y
udo y punzante o de presién. isti
[ do ; esion. Se di
ésta por los siguientes caracteres: SHingue de
8) Ij\EIS continuo y né en paroxismos.
(3% Ng se 1111.101.3% por estimulos periféricos
. se limita a la distribucién perifér;
Trigouion, distribucién periférica del
](4]425 Hs la causa de insomnio.
te si PR
st Zlirrlldrf);pa neuralglc'o puede ser acompafiado del
Tagrim fotlopfa g_eo qug'conmste de estornudos, rhinorrea
A8 , obla y disminueié ' 16 ,
o de T ororobia y dis on de la sensacién gusta-
Cores e L wnterior de la lengua. Pueden haber li
e mbios en la sensibilidad y movimientos de la béved )
P atl ay parélisis del orificio externo de la trom ed{a
taquio durante el acto de tragar. 1, fentos o
quejan de ruidos y molesti ofdo emnontes se
y molestias dentro del oid ‘
ol o0 cuando tragan
Enl {picas
pequoms 3sg§9rmas atipicas el dolor puede limitarse a una
equ on o se presentan sint i
vortigos ‘ omas aislados tales com
: ; sea, otalgia, escot Hpti o
i : ia, oma Optica y fotofobi
unicas manifestaciones. Kl diagnéstico en est:sC¥m0
: or-

mas se hace bast ifici

ante dificil v g ve
50 . J ces solo X :
l6gico detenido lo establece. ufl examen rino-

- ds;ca conldlclpn se encuentra con mucha frecuencia y es
por las infecciones agudas o crénicas de los senos

’

Etiologia.—Como se indicé anteriormente, la sinusitis
aguda o crénica es el factor causante. Sluder divide a
estos casos en dos grandes grupos: ‘

(1) Las neuralgias causadas por las afecciones de los
senos Maxilar, Frontal y las células Etmoidales.

Cuando la pared Osea que separa a uno o mas de estos
senos de la fosa pterigo-palatina es muy delgada o defec-
tuosa, los procesos inflamatorios de ellos pueden producir
cambios secundarios (neuritis) del ganglio de Meckel y sus
ramificaciones y causar el dolor. Este se puede aliviar
temporalmente cocainizando el ganglio, punto diagnéstico
de importancia.

(2) Las neuralgias causadas por afecciones del serno
Esfenoideo.

Tl drenaje normal del seno Tsfenoideo se efectia por
una abertura pequefia situada en la parte superior de su
pared anterior y que comunica por el espacio esfeno-etmoi-
dal con el grupo posterior de las células etmoidales y con-
duce a la parte posterior del meato superior. El nervio
Naso-palatino pasa directamente bajo la margen inferior de
esta abertura y queda expuesto a la irritacién de eualquier
materia purulenta que sale por ella.

i 1a abertura estd blogueada por elementos inflama-
torios que no permiten la ventilacién normal del seno, el
aire contenido en él se absorbe y al causar el vacio conges-
tiona a la mucosa e irrita los filamentos nerviosos que la
suplen.
¥l ganglio de Gasser, en la mayoria de los casos, queda
retirado del seno esfenoidal y separado de & por la arteria
carétida interna, pero en algunos, el seno es muy grande
y continuado hacia las alas mayores del hueso esfenoide,
y en estos los dos tercios internos del ganglio quedan sepa-
vados de la cavidad esfenoidal solamente por una lamina
6sea muy delgada, conformacién anatémica que deja al
ganglio expuesto a las infecciones esfenoidales.

Tos casos de neuralgia causada por afecciones del seno
esfenoidal presentan una cefalea inferior tipica que no se
puede aliviar cocainizando el ganglio de Meckel.

Las hipertrofias polipoideas de la mucosa de los senos
no causan sintomas neurdlgicos tipicos. Fn 23 casos de
pblipos del seno maxilar observados por el autor, no habia
uno que presentara la cefalea tipica. Al contrario en los
casos de tumores malignos de ese seno la neuralgia aparece

temprano y es muy intensa.
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(2) Herpes Zoster del Ganglio de Gasser

Otr . .
Herpes %Oﬁ%}iﬂ geid ea%e%‘ralém facial es Ia causada por la
(C)“}SOS se limita, en Ia gxégyoifgaszefésm infeccién en estos

. R e Casos
e ’ﬁéﬁzza,d?lfldfnma clil%l_alca de la separacién :n;?:éggclslgg

Los cambi((l)sle :%218 fituye el grupo maxilo-mandibulay
los observados enria Hogleos en el ganglio son analogos a:
de inflamacign hemorrerp’es Aoster de ofras partes: focos
ganglionares con cambi ag&a Y degeneracién de las células

Los casos &lisociad 08 cegencrativos de sus eje-cilindros
como la pneumonia los con una infeccién general aguda.
pero hay otros en c};a?e: aif icela son fdciles de comprender
ridad el factor causante. 0 S?" puede encontrar con segu-’

K1 dolor es agudo, censtante y en dos o tres dias apa-
rece la erupeién herpética que sigue la distribucién peri-
férica del nervio Oftdlmico. En la mayoria de los casos una
reaccién febril la acompafia. Al cabo de una o dos sema-
nas desaparece la erupcién y cede la temperatura, pero en
muchos casos el dolor persiste y adquiere los caracteres de
una verdadera neuralgia. A veces persister por tanto
tiempo, a pesar de todo tratamiento, que se hace necesaria
la seccién total de la raiz dorsal.

Complicactones.—La kerato-conjuntivitis herp
la complicacién mis importante y puede conducir a una
panoftalmitis y destrucecién del 0j0.

Algunos casos son complicados por una para
que generalmente desaparece después de cierto tiempo.
Otros demuestran una parotitis aguda del lado afectado.

ética es

lisis facial

(3) Neuralgia Trigeminal Menor.

En este grupo estan incluidos un gran nimero de casos
que demuestran sintomas dolorosos de menor intensidad
aunque con la distribucién tipica de la neuralgia mayor.

La etiologia, en la mayoria de éstos, se puede esta-
blecer definitivamente, siendo el resultado de irritacion

periférica o condiciones generales.

Caries dental.
. . Abseesos alveolares.
ndicione les: . S
Condiciones locales Sinusitis.
Defectos anatémicos intranasales.

Ta sinusitis crénica causa neuralgias muy atipicas,
particularmente las infecciones de los senos frontal ¥y
maxilar. El dolor no es de gran intensidad y se limita a
la distribucién periférica del Trigemino. Es constante y
no se inicia con estimulos periféricos. la causa es facil-
mente encontrada en el grupo anterior de los senos, (senos
Maxilar, Frontal y células Etmoidales anteriores).

Ta desviacién del tabique nasal es una causa comin
de neuralgia. El dolor es de moderada intensidad, loca-
lizado a la regién frontal y es muchas veces erréneamente
atribuido a errores de refraccién. La reseccién sub-mu-
cosa del tabique lo alivia por completo.




Las anemias.

La Diabetes.

Las infecciones agudas como la
fiebre tifoidea.

La caquexia paladica.

Las nefritis crénicas.

Los desérdenes funcionales del sis-
tema nervioso.

Condiciones generales:

Las anemias y la diabetes son frecuentemente la causa
de una neuralgia trigeminal. Hs la manifestacién de la
neuritls que causan en muchos casos estas enfermedades

No se ;ha comprobado que la neuralgia trigeminai
menor es mas free}lente en las regiones paladicas, pero si
i@; Ie;lr;%gggc.ra con frecuencia en los estados caquécticos de

La nefritis parenquimatosa crénica causa frecuente-
mente la neuralgia.

,Entre las neuralgias atipicas estan las causadas por
desérdenes funcionales del sistema nervioso, como la ﬁis«
teria y la neurastenia, que son simplement’e indicaciones
de la mal adaptacién a situaciones intolerables, Cuaﬁdb
se encuentra una neuralgia atipica que no se puede atri-
bu.lr a ‘fxlguna de las condiciones conocidas, un examen
psmploglco es necesario. Un andlisis de la V{da emocional
del individuo puede descubrir la causa. -

Hay otro grupo de casos que aparecen ser neuralgias
menores, pero en cuales un examen de lo més detenido no
descubre la causa. Al cabo de cierto tiempo los sintomas
empeoran y demuestran que la condicién es la verdadera
neuralgia mayor. Son éstos los que ofrecen la mayor difi-
cultad al diagnéstico. Y

C'uéntos €asos no se ven en cuales el paciente ha sido
SO]ﬁne;ledO a_ extracciones dentales y operaciones nasales
mu%tlples e inttiles cuando la seceién de la rafz dorsal hecha,
a tiempo hubiera evitado mucho sufrimiento. Y es por
eso que la neuralgia menor debe recibir nuestra mis de-

,?emda atencién si dnicamente por evitarle al paciente
mt_ervenc.iones operatorias inutiles.

Es cierto que es muy dificil convencer al enfermo de
la necesidad de una trepanacién craneal para una neu-
ralgla, particularmente. cuando los ataques dolorosos no
son muy frecuentes, pero es el cirujano el que debe tener

S it
aqui el derecko de decidie el procedimiento que se usara,
conociendo él ¢émo progresara la condicién y la probabi-
lidad que al fin se tendrd que hacer la operacién mayor.

Al contrario cuando hay alguna duda sobre la legiti-
midad de la neuralgia mayor un conservatismo rigido es
de observarse, porque nada desacredita mas una operacién
que su mal uso. Xn caso de duda es preferible comenzar
por medios menos heroicos y en éstos las inyecciones de
alcohol son particularmente indicadas, porque alivian la
neuralgia mayor, pero no el dolor de la pseudo-neuralgia.

(4) Neuralgia del Ganglio Geniculado.

1

Otra condicién que puede producir una pseudo-neu-
ralgia trigeminal es el Herpes Zoster del ganglio genicu-
lado del nervio Facial. Hste se encuentra situado en la
dobladura del canal éseo de la porcién petrosa del hueso
temporal que contiene al nervio Facial.

La anatomia comparativa de este nervio es de mucho
interés al explicar estos casos. En los animales inferiores
y de suponerse originalmente en el hombre, el nervio Hacial
es dominantemente un nervio de sensibilidad relacionade
principalmente con la sensacién gustativa de la lengua, y
teniendo elementos motrices muy rudimentarios. Con la
adquisicién de los misculos de expresién en el hombre, la
parte motriz del nervio ha obtenido predominio sobre la
aferente o sensible, pero aunque subordinados, los elemen-
tos sensibles todavia existen y su distribucién periférica
estd sobre impuesta a la del Trigemino. Por lo cual una
afeccién dolorosa del Facial puede simular una neuralgia
trigeminal.

La condicién es muy rara, como dos entre mil casos,
y se puede dividir en una forma puramente neuralgica y
otra herpética. Han sido atribuidas anteriormente por mu-
chos autores al nervio Glosofaringeo o al Trigemino, pero-
admitiendo que estos dos nervios tienen distribucién en el
oido su extensién periférica es tan extensa que se esperarian
trastornos en otras regiones inervadas por ellos. ;En el
caso del GHosofaringeo no seria mas probable encontrar la
erupeién herpética y el dolor en la base de la lengua, en las
amigdalas y en el paladar?

La neuralgia del ganglio geniculado es causada por
una verdadera poliomielitis posterior del mismo y es aso-
ciada con una erupcién vesicular localizada al conducto
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(6) Neuralgia Trigeminal Secundaria a Tumores
Intracraneales,

1] s i
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Tl tratamiento es operatorio. Si es posible se practi-
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dari alivio por algilin tiempo.
(6) Miositis Simulando a la Neuralgia Trigeminal.

Hay un grupo de casos que aparentan una neuralgia
trigeminal tipica que es eausada por la miositis de uno de
los misculos de masticacion.

Segtin Frazier a este grupo pertenecen los casos que
con un diagnéstico de neuralgia trigeminal han sido alivia-
dos por el massage y la fisioterapia.

Aunque en el relato del paciente los sintomas parecen
ser los de una neuralgia verdadera hay ciertas variaciones
que nos ayudan a hacer el diagnostico. Hstas son:

(1) El paciente ha observado que el dolor se alivia
con el calor. _

(2) La intensidad del paroxismo no es suficiente para
causar muecas.

(3) El dolor es mucho més fuerte en la regién tempo-
ral y en los labios. _

El ataque aparenta mucho a la neuralgia verdadera,
porque parece que es iniciado por estimulos periféricos, y
un toque en la cara si lo induce, pero, como veremos, 1o es
cualquier estimulo el responsable.

Un examen detenido nos demuestra que uno de los
misculos de masticacion tiene una pequefia area de indura-
cién, bien circunserita y muy sensible a presién. En la ma-
yoria de los casos ésta se encontrard en el Masetero y gene-
ralmente en su margen anterior, lo que la hace algo dificil
de hallar.

Es-al tocar uno de estos puntos indurados que se ini-
cia el ataque y no al estimular cualquier punto de la cara
como en la verdadera neuralgia.

La miositis en estos casos es de origen reumatico y ge-
neralmente el resultado de una infeccién loealizada.

Se obtiene el alivio completo por medio del massage y
el calor seco. Kl massage debe ser vigoroso y al prineipio

 aumenta la intensidad del dolor, pero persistiendo por dos

o tres semanas y auxiliado por el calor seco se obtiene el
alivio. En tres semanas debe quedar completamente aliviado,




El Diagnosis de la Sinusitis.
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‘ 100 un error al ’
vede r . . creer que un ‘¢ a1
gtaque d%pgtillrlse varias veces en poco tie“mpo Elc ata}ro
meses. C]ﬁanéﬁtlne al paciente por un tiempo de seisp; ldmeE
no se trata de unag?lléirr(l)targ repetir con mucha frecuen?z(;;
ataque, sino d I y
aguda on Pt St 0 de una s
& Laoszl(‘;zéq% que fué iniciada desde el plaincilgﬁ)sms sub-
liquida y tranlg?nainugosa en’la rinitis aguda es al I;1°inci i
Hsta sale con f‘gc‘.fg ?iy mas tarde se vuelve més Viseop )
hacia 1a naso.f 1lidad de la cavidad nasal hacia afu o
ciente para pef;;irtl%f} (ifunol se 1queda en ella el tiempoe;e;ﬁo
LS e los leucocit -
¢ o0s lleg
16n I}j la vuelvan purulenta y amarilla leguen a Ia scere-
a secreci6 y ' \
cuentra fon (%2001111 1olentf:o de lqs senos, al contrario, no
vadida por s 1a sa ida y tiene més tiempo para ser en-
ralon eucocitos y transformar 1n-
purulenta. S rmarse en materia
Cuando s .
sale por 1a nasﬁzepeuenura secrecion de color amarillo quc
‘sinusitis.  Solo se puede decir con seguridad que hay na
fecto ané tomi se exceptian los casos que tienen al 1’i/nudn y
crecién y losr io ?'asal que mp .ide la Tacil salida dg la sg-‘
on cteniy o % le tienen una rinitis atréfica. Teniendo t_
entonces se di;?iie mluy fécil el diagnéstico de la sinusitiess ;
. ‘ e el examen o .
]
es el afectado. a encontrar cual de los senos
La transiluminaei |
si 5 .
la IOCalizaciénlgglggﬁzogfy Jgadradlografia facilitan mucho
B ectado, pero ti X
te solo dar un resultado pOSitiV(,) p ] tienen la desventaja
dos, con abund 4 e 108 casos muy avan
Tl ante secrecién e hipertrofi za:
: 'ln los easos menos intensos no tien£1 lro’ 2 e la mucosa,
. eqr . » s ’ ‘ : algu T
. exg]meln citologico es utilisimo gtm valor y en estos
11 1a 1nucosa na '
: sal normal i
mono o i ' 1al no existen los le itos
10] pohngcleares, encontrandose estos solo doglsgcilt%
hay

en el-seno que se va a investigar una
pequefia cantidad de agua esterilizada y se aspira, come .
para hacer un lavado. El liquido que sale es centrifugado
y el precipitadd obtenido se examina microscopicamente.
sitis y su morfologia demuestra

Si hay leucocitos, hay sinu
el grado de esta. Esun método muy practico para la inves-

tigacién de los senos maxilares y los esfenoidales.

infeccién. Se inyecta

Observacion Nimero 1.

J. M. H., (hombre) edad 35. Se queja de una cefalea.
Duracién 2 afios. Sufre uno o dos ataques por semana co-
menzando el dolor por la mafiana y aliviandose por la noche.
El dolor es agudo y continuo y le da una sensacién de ndusea.
Afecta la regién maxilar izquierda, region temporal y fron-
tal de ambos lados y cuando es muy fuerte el ataque implica
toda la cabeza, la nuca y el hombro izquierdo. Obtiene al-
gin alivio con una mezcla de Fenacetina y Codeina que le
di6 un médico. Sufre frecuentemente de ““catarros’’, pero no
recuerda si la neuralgia le comenz6 después de un ataque.

Tnfermedades anteriores: Tuvo Escarlatina a los 13

afios. Influenza en 1918.
Baxamen general—Negativo.

sermann: Negativo.
Examen Ocular.—Negativo.
Congestién crénica de la

Examen Nasal Anterior.—
tes: Normales. Al inclinar

mucosa. El tabique y los corne
la cabeza hacia adelante una pequefia cantidad de materia

purulenta aparece sobre el cornete medio. :
Examen Nasal Posterior.—Se observa substancia muco-
purulenta en la pared posterior y en las fosas peritubarias.
Transiluminacion.—Senos Maxilar y Frontal normales.

Radiografia.—Senos Frontal y Maxilar normales. Hay
una sombra sugestiva en la regién del seno Esfenoidal.
Cateterizacidn.—Anestesia con (Cocaina-adrenalina. El

seno esfenoidal izquierdo fué cateterizado por el método

de Wells y como Y5 c. ¢. de materia purulenta aspirada. El

seno fué irrigado con suero fisioldgico.
Diagnosis.—Sinusitis Posterior.

glio de Meckel.
Operacién.—Drenaje del seno Esfenoidal por la via

del tabique. Anestesia local. La pared entre los dos senos
fué destruida, convirtiéndolos en una sola cavidad. Aber-

tura intranasal de los dos lados. : \

Orina: Normal. Was-

Neuralgia del gan-




La hemorragia post-o i 8
‘ i peratoria fué ; i
bida por taponamiento durante 24 horas. mé)gleiléaggi H((})(s)i)li:

Lavados semanales de la cavidad durante

tal al 6.° dia.
un mes.

Resultado.—Durante tres meses en que fué observado

no ha sufrido de la neuralgia.

Observacion Nimero 2.

J. R., (mujer) 30 afios. Se queja de cefalea frontal

d es - i6
dgst(l;etsr ;ge]f(?a(sieddura’cmél. , Le comienza por la mafiana
espueés de levantar a
d . spués d. rse y se le calma por 1
fiﬁgé d(grziigue se Ellmé(fli) el dolor después de un £caqu2
: ' pe. olor se limita regid ‘
. a a l -
orbital y es fuerte y constante. o TeRIOn ShpT
Examen General.—Negativo.
‘ ?wamen Ocular.—Negativo.
-_ &;c:‘;ni@;géll\i afgla—Ll(.igerg congestion de la mucosa. Hay
- oderada del tabi :
gna desvia : que en el lado derecho
materia purulenta i .
‘ en el m 0y
sobre el cornete inferior. ato Iutermedio 3
Transiluminacis
Sombraagigégnmac'ﬁm.—Los dos senos frontales dan una
ol ;na;?' Los senos maxilares parecen normales
My o ]f?‘l'dm.* 08 senos maxilares parecen normales.
& hsllz O1 idad sobre los dos senos frontales '
una punecién de los seno i .
h d s maxilares y un
eneo%t@_rg%xigoste unsa.pequvena cantidad de pus Y lavado,
gnosis.—Sinusitis Frontal D Sinusiti
_ - oble.
daria en los Maxilares. fer Sinusitis secnn-
Operaciéon.— je 1
Curct zf)j ’ c&cgoln. ],)lrena;].e intranasal de los senos frontales
o aetaje 38 células Etméideas Anteriores sin remover
€ eoet cgrlles 13%}1&1%(1) hubo heniwrragia de importancia. Se
e pus en los senos. L isema-
encon . Lavados bis -
ales de los senos frontales por medio de un cateter s

Resultado.— !
del dolor. o.—Durante un mes no han habido recidivas

Observacién Niimero 3.

LM i
i ge ]f)u’e r(t}égrgﬁre) d((ei 53 einos. Tenedor de Libros
, de f1 s ataques de dolor en la o-
za. E afios de duracién. cara y en la cabe
. 08 atat‘ques aparecen irregularmente, a veces cada se-
_mana, en otras ocasiones ha pasado dos o tres meses sin

tener uno. El dolor es agudo, implica todo el lado dereche
de 1a cara y la regién fromutal. Se alivia al cabo de cuatro
o cineo horas. Dice que el dolor le comienza repentinamen-
te durante el dia cuando estd muy cansado o ha trabajado
mucho y otras weces después de tomar alguna bebida hela-
da. Ultimamente los ataques han sido méas frecuentes, casi
semanalmente, y cree que Son mas fuertes que antes. No
obtiene alivio con medicinas. Cuando le comienza el dolor
tiene que dejar su ocupacion, acostarse y aguardar que pase.

Lo describe como muy agudo, ardiente y més acentua-
do en los labios y lado derecho de la mandibula inferior.
Durante el ataque le es imposible toearse la cara porque Se
le acentta el dolor.

Toda su dentadura fué extraida hace dos afios, por te-
ner una piorrea avanzada, ¥ dice que obtuvo alivio por dos
o tres meses después.

Ha tenido varios examenes nasales y hace un afio fué
sometido a una operacion intranasal para una infeccion del
seno maxilar. No tuvo ningdn resultado esta operacion so-
bre su neuralgia.

Enfermedades Anteriores—Fué operado para un va-
ricocelo hace 15 afios. Tuvo la Tnfluenza en 1918. Pneu-
monia en 1920.

Eramen General.—Negativo. Orina: Negativa. Was-
serman: Neg. Presion Arterial: 142/84 mm.

Examen Neurolégico—Los reflejos rotulares estan hi-
persensibles. Kl resto negativo.

Examen Ocular—Ambos 0jos son presbitas. Corregi-
dos con lentes de + 2.25 D. El fondo del ojo es normal.

Hxamen Nasal.—Negativo.

Transiluminacién.—Todos los senos parecen normales
menos el Frontal derecho que da una sombra.

Radiografta—Todos los senos nasales son normales.
No hay indicio de cambios en la region pituitaria.

Durante su permanencia en el Hospital ha tenido un
ataque neuralgico. Comenzd a las 10.30 a. m., cuando lo
afeitaba el barbero. Kl dolor fué intenso haciéndolo gritar
y causandole contracciones convulsivas de los musculos de
Ja cara. Se quejaba de dolor muy fuerte en el labio supe-
rior v el lado de la nariz con extensién hacia las regiones
temporal, maxilar y frontal. La piel de estas estaba muy
sensible. Tl ataque durd seis horas.

Diagnosis—Neuralgia Trigeminal Mayor. Se le acon-

‘sej6 la seccion parcial de la raiz dorsal.




) Opem,czé?@.———Bajo anestesia local se hizo la trepanacién
segun la técnica de Frazier y una vez descubiertos el gan-
g_ho de Gasser y su raiz dorsal, ¥ no encontrandose altera-
ciones aparentes, la parte lateral y exterior de ésta fué cor-
tada y una porcién de 5 em. de extension fué removida. ILa
ralz motriz se dejé intacta. La hemorragia durante 12 0 e-
racion fué molesta. La herida fué cerrada sin drenaje pla
piel unida por medio de una sutura subcuticular. o

Becobr-g sin complicaciones aunque la temperatura as-
cendié a 39° C. el dia siguiente. A los diez dias ]a herida
estaba completamente unida y con poca cicatriz. )

Resultado.—Una anestesia completa del lado derecho
de la cara que abarca la regién mandibular, maxilar labia
sgpe%mo.r e inferior y el lado de la nariz. Le ha qu,edado
](;zg (%bﬁ?pamdad para los movimientos laterales de la

_ Fué examinado periédicamente durante un afio La
dlﬁeultqd al masticar va desapareciendo gradualmenté no
ha sufrido més de los ataques neuralgicos. d

N\

CONCLUSIONES

(1).—Las afecciones dolorosas de las regiones inervadas
por el nervio Trigémino se pueden dividir en dos
grandes grupos: La Neuralgia Trigeminal Verda-
dera (Tic Doloreux) y la Pseudo-neuralgia Tri-
geminal. ’

(2).—La Pseudo-Neuralgia Trigeminal es causada por
irritaciones periféricas y condiciones generales, te-
niendo las sinusitis, principalmente las infecciones
del seno esfenoidal por su intima relacién con los
ganglios de Meckel y de Grasser, gran importancia
entre ellas.

(3)—La etiologia de la verdadera Neuralgia del Trigé-
mino es todavia desconocida y hasta hoy la cirugia
ofrece el inico tratamiento efectivo.

(4).—Es muy importante hacer un examen detallado,
tanto local como general, antes de dar un diagnds-
tico de Neuralgia Trigeminal.

Vo RBe

A. G. VALDEAVELLANO.
Imprimase,

J. J. ORTEGA.
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