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LA NEURALGIA TRIGEMINAL
Y SU RELACION CON LA SINUSITIS

Definición.-La neuralgia Trigeminal es una afección
d.ol.or.osa del V nervi.o cerebral .onervi.o Trigemin.o.

HISTORIA

Las neuralgias del nervi.o trigemin.o eran c.onocidas p.or
l.os médic.os Arabes de la antigüedad, particularmente p.or
Aviceni.o (980-1,036) quien p.or la severidad de l.os sÍnt.omas
le daba el n.ombre de Tortura Oris.

La 'eti.ol.ogÍa y pat.ol.ogía les eran muy .obscuras y n.o se
hiz.o ningún pr.ogres.o en el estudi.o de la c.ondición hasta
que F.othergil en 1773 dió una descripción vivida del mal,
per.o atribuyénd.ol.o al nervi.o Facial.

En 1820 Sir Oharles Bell dem.ostró la diferencia ana-
tómica y fisi.ológica de l.os nervi.os Trigemin.o y Facial y fa-
cilitó el estudi.o y clasificación de las neuralgias de la cara.

Ewin Mears de Philadelphia,en 1884, primer.o pr.opus.o
la extirpación del gangli.o de Gasser c.om.ouna medida ra-
dical para el alivi.o de la neuralgia trigeminal, .operación
que fué hecha p.or primera vez y c.on éxit.o p.or E. R.ose
en 1890.

Bartil.ow (1874), Barth (1881) y Salbát (1884) fuer.on
l.os primer.os exp.onentes de la inyección intraneural de
substancias C.om.oalc.oh.ol, éter, cl.or.of.orm.o, etc., en el trata-
mient.o de las neuralgias; pr.ocedimient.o que fué perfecci.o-
nad.o p.or Pit,rés y Vaillard, en 1887, para su aplicación al
nervi.o Trigemin.o.

En 1889, Spiller pr.opuso que se aband.onara la extir-
pación del gangli.o de Gasser, .operación atendida p.or terri-
bles c.omplicaci.ones, y que en su lugar se practicara la sec-
ción de la raíz d.orsal del Trigemin.o. Esta m.odificación n.o
recibió la atención que merece p.or larg.os años.

P.or much.o tiemp.o el n.ombre de Neuralgia Trigeminal
sirvió de diagnóstic.o de c.onveniencia para muchas afec-
ci.ones d.ol.or.osas de la cara sin que se hiciera un esfuerzo
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quitado sus mayores' eli s

r~
Importante, modificación le ha

la ,neuralgia trigemina1 ~e s, al tratan;I~~to operatorio de
musculos de masticació~ \ laeK~r~~.h~~ahsls y atrofia de 108

ANATOMIA y EMBRIOLOGIA
No entraré en una descri " d

del nervio Trimemino bl' e
PCIOJ?-

d
' etallada d

.

e la anatomía
t '

,b , n conOCl a
P or t d '

,
are a menCIOnar únicamente los. t.

o , o~, y me hml-
El V nervio cerebral o p,un os,de ~as Importancia.

cerebral mayor. Es sensitiv~ervIO TrIgemllloes el nervio
te ~~l Cuero cabelludo y motriz pa~: la cara, y la mayor par-
camon, Se encuentra adherid p a los musc~los de masti-
ventral del Pons Varol '

, o a l~ superficIe anterior o.t.' 11 por una raIZ do 1SI Iva y una menor ventral y motriz, rsa, grande, sen-
Las fibras de la raíz sensit'

Gasser que está situado en un Iva n,acen en el ganglio de

(Oavum Meckelii) cerca del ,\?avIdad de la duramater
del hueso Temporal. Queda ;:f I~e de la po~ción petrosa
la arteria carótida interna la ac~onado m.edIalmente con
V'er:Qoso;inferior mente S

y par

t
e DosterIOr del senoca-

,
'
e encuen ran l' ,

nerVIO petroso superficial. ,a raIZ motrIZ y el

L ' "
mayor.

, os e.Je-cIlllldros de los neurone d 1 '

en periféricos Y centrales. Lo
,s. e gan~h? se dividen

del ganglio para for mar t h
s prImeros se dIvIden al sa:1ir

d "

. res aces o nervi
gran es dIVIsiones

'

del rnr ' ' 1
os.que Son las tres.

O '
..L Igemlllo' a p rim d ""VIO ftalmico, la segunda o ner', M

,el" IVlSIon o ner-

nervio Mandíbular.
VIO aXIlar y la tercera o

Las fibras centrales s
"salo sensitiva que corre'; ~~n y Cons!ltuyen la raíz dOr.

seno petrosal superior yPelst:~~or 1" medIalme~te debajo del
el Pons donde se dividen en

..'

ormm cerebelh y entran en
,

' ,un grupo' ascendiente y otro

-'1-

descendiente. El primero forma el núcleo sensitivo supe-
rior yel segundo el trayecto raquíd,eo del Trigemino.

Las fibras de la raíz motriz nacen en el Pons por dos nÚ-
cleos; uno superior que se extiende por la suhstancia 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 raíz mo-
triz, mediales y posteriores a la raíz sensitiva y el ganglio,
y se unen al nervio Mandibular al salir éste de la cavidad
del cráneo por el foramen oval.

La primer división o nervio Oftálmico es puramente
sensitiva y recihe sus fihras de la parte postero-medial del
ganglio de Gasser. Oonduce sensación del globo del ojo,
de la conjuntiva, glándula lagrimal, párpados, piel de la
nariz, frente y mitad anterior del cuero cabelludo.

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

Otra rama, el nervio etmoidal anterior penetra en la
cavidad uasal por un agujero lateral a la Orista Galli del
etmoides y conduce la sensación 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 división o nervio Maxilar es pm:amente
sensitiva. Recibe sus fibras de la parte intermedia del
ganglio de Gasser y corre hacia adelante sohre la pared la-
teral, parte inferior, del seno cavernoso; sale de la cavidad
del cráneo por el foramen Rotundum, atraviesa la fosa
pterigopalatina e inclinándose lateralmente entra en la ór-
bita por la hendidura orbital inferior y corriendo dentro
del suelo de la órbita sale a la cara por el foramen infra-
orbital.-

El nervio Maxilar inerva la piel del párpado inferior,
del lado de la nariz, 'lahio superior, pómulo, encías y dien-
tes superiores y parte de la mucosa nasal.

Asociado con este nervio está un ganglio que recibe dos
filamentos sensitivos de él; el ganglio Esfeno-palatino o de
Meck,el, 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 sensación de parte
de la mucosa nasal, del paladar y amígdalas.,

El ganglio recibe fibras sensitivas del ner 'o Maxilar,
parasimpáticas del nervio petroso superficial' yor, quien



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

La fosa pterigo-palatina (esfeno-maxilar) es un pe-
queño espacio piramidal situado debajo del vértice de la
órbita. Está limitado arriba por la superficie inferior del
cuerpo del hueso esfenoide y el proceso orbital del hueso
palatino; anteriormente por la 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 próximo 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 división o nervio Mandibularestá com-
puesta por dos raíces; una grande y sensitiva procedente
de la parte infero-lateral del ganglio de Gasser y una pe-
queña motriz que pasando en medio y posteriormente al
ganglio se une al nervio Mandibular al salir éste del agu-
jero oval.

Una pequeña rama se desprende aquí de la parte sen-
sitiva del nervio, el nervio Espinoso que acompañando a la
arteria meníngea media entra a la cavidad del cráneo por el
agujero Espinoso. ISe divide en dos filamentos, el posterior
de ellos que va a suplir las células mastoideas.

El nervio Mandibu1arinerva la piel del pabellón de la
oreja, labio inferior, piel de la mitad inferior de la cara,
encías y dientes de la mandíbula inferior y la mucosa de los
dos tercios anteriores de la lengua.

La porción motriz inerva a los músculos de mastica-
ción: el Masetero, el Temporal y los pterigoideos externo
e interno.

Embriología.

De gran importancia es la diferencia en el origen em-
briológico de los núcleos de las divisiones Oftálmica y
Maxilo-mandibular.

La anatomía comparativa nos enseña que el nervio
Oftálmico y el grupo maxilo-mandibular son nervios distin-
tos con núcleos separados. El Oftálmico corresponde al
N ervius Oftalmicus Primitivus de los animales inferiores

-:}-

(como el Petromyzón) ,-que nace anterior al segundo mioto..
mo; el maxilo-mandibular al contrario nace y tiene su nú-
cleo posteriormente al segundo miotomo. Sus dos grupos
nucleares están bien separados.

En el embrión humano el ganglio de Gasser evoluciona
en dos partes distintas, una para el nervio Oftálmico y otra
para el maxilo-mandibular, y solo en los últimos meses ad-
quieren una unión aparente. En el adulto no se puede
observar esta separación, pero los grupos de neurones que-
dan distintos para cada división.

Clínicamente se demuestra esta separación en los casos
de Herpes Zoster del ganglio de Gasser en los cuales la in-
fección se limita generalmente a la división Oftálmica. Una
limitación tal sería difícil de concebir si no hubiera una
separación bien definida en la estructura celular del ganglio.

Es de utilidad práctica esta conformación anatómica
cuando se opera para la neuralgia trigeminal, pudiéndose li-
mitar la sección de las fibras de .la raíz dorsal al grupo per-
teneciente a los nervios Maxilar y Mandibular.

Clasificación Clínica.

Las afecciones dolorosas del nervio Trigemino se pue-
den dividir, según sus factores etiológicos hasta hoy día
conocidos, en dos grandes grupos:

La neuralgia Trigeminal Mayor o verdadera y la
Pseudo-neuralgia Trigeminal.

(1) La Neuralgia Trigeminal Verdadera.

(Tic Doloreux.)

Edad.-N o hay una edad especial en la cual aparezcan
los síntomas, pero la mayoría de los casos se encuentran
entre los 35 y los 70 años siendo más común después de
los 50. Por regla general en las criaturas no se observa.

Sexo.-Ambos sexos son afectados igualmente. Algu-
nos autores dicen que las mujeres son más susceptibles.

Ocupación.-La condición se encuentra con más fre-
cuencia en los que tienen trabajo mental excesivo.

.
~1



Distribución:

L::d.o.~erecho de la cara.
D!v!s!~n Mandibular. .

. . . . . . 70 %
DIVlsIOn Maxilar . . . . , 60 %
División Oftálmi~a:

. , . . , . , , 35 %

. . . . . . ., 5%
, , ~uando la afección es d 1 ., ,

dIVIsIOnes s~n implicadas siened arg,a duracIOn, dos o más
tada la maxIlo-mandibul~r y

o mas frecuent~mente afee-
per se. Ouando los sÍnto~

.

rara vez la maxIlo-oftálmica
de l~s tres divisiones, proba~~e~~~~ecen en ~a ~istribución
na sImplemente por exceso d . ,

t
e

~~ Oftalm1Ca reaccio-
e ond'

, e Irrr amon

E
~cwnes Generales Asociadas'

n un estudio sobre 839 .
de ellos complicados

P f
casos,

. .

Adson encon
o

tró a 261
. .

E oren ermpdades Arosls,:scleroSis :Múltiple, N efrÚi s ?omo rterio escle-
Etwlogía y Pato lo '

y DIabetes.
H t h

g~a.
aS,a oy día no se ha encontrad . ,

que explIque satisfactoriam t 1
o u.n.~actor etIOlogico

reconoce las infecciones p .~:r;~ a condIcIOno Frazier no
sos alveolares etc com l

erI errc
.

as como la sinusitis absce-

L
,., o a causa de la n

1 . 'os casos asociados con n f
,

t . eura gIa mayor.
dica t t

. e rr IS gota ca ' ,, e c., per enecen a las. d ' , quexla palu-
Los miembros de f ,rseu o-neuralgias.

ceptibles y a veces la ~mI la
l
s ,neuropáticas son más SU8-

un ' t eura gIa es el Pr' ~' d '
,

s~ ema nervioso endeble.
Imer In ICIO de

.os cambios patoló 'c' .
C!-asser y su raíz no son ~:.,~ eXlstAntes en el ganglio de

sIntegración y edema de las :Sfi~ntes. ~e. ha encontrado de-
y hasta desaparición del e' e ;~sdn~I vIOsas, degeneración
de la envoltura de Schw J -CI In rrco de estas y edema

En 1 ann.. e ganglio se encuentrad
'

,
puede ser primaria o secund' egeneracIOn celular que

. periféricas. arIa a los cambios en sus fibras

..',

Se han observado
cambios . ,

.,V~s?~ del ganglio, pero. siendo' :rterIO-escleroticos en los
eCiad:esavanzadas es de es .

es a una enfermedad de las
" eSa t .

I
perarse :que h d .'. na uraeza . y no sI. aya egeueraclón dE

etiológica. e es puede atribuir importancia

~o se encuentranalteracionganglIo o sus raíces. es en la envoltura dural del

M

-11-

Síntomas.- Pueden "haber síntomas prodrómicos como
hormigueo de la piel, trastornos vasomotrices e hipersen-.
sibilidad cutánea en la región afectada pocos días antes
de establecerse la neuralgia.

El síntoma earacterrstico es un dolor intenso en la
distribución periférica de una o más divisiones del trige-
mino, que se inicia repentinamente después de un estímulo
cutáneo como un toque en la cara, un soplo de aire frío,
un cambio súbito de temperatura o simplemente al co-
mer o beber.

El dolor puede percibirse como agudo, punzante, ar- .

diente o de presión. Las alas nasales, la plmta de la len-
gua y los labios son los focos más sensibles y son las partes
donde el dolor es más intenso. (Trigger zones).

Durante la mayor intensidad del dolor los mÚsculos
de la expresión sufren contracciones clónicas que pueden
llegar a ser espasmóticas y producir muecas. Esto es ca-
racterístico de la neuralgia mayor. Los ataques vienen
generalmente durante el día.

El dolor termina como comenzó, repentinamente, y
sobreviene un período de descanso que dura horas, días o
meses. Según progresa la afección estos intervalos se ha-
cen más 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.

T'ratamiento.-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, etc., han sido usadas
con más frecuencia. La fisioterapia en todas sus formas
ha sido también muy usada. Según Frazier, si la neural-
giacede 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 irritación periférica
como la sinusitis o la caries dental, etc., como factor
causativo.

La morfina aún a grandes dosis no alivia el dolor.
Hoy día se usan solamente dos medios para combatir el

mal y los dos son efectivos:
¡

(1) Las inyecciones intraneurales de alcohol.
(2) La resección de la raíz dorsal del Trigemino.

J



(1) Inyección 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 inyección del nervio Oftálmico trae consecuencias tan
funestas que no es aplicable.

La operación ha sido muy simplificada por un instru-
mento diseñado por los Drs. Frazier y Grant, que sirve de
guía para la introducción de la aguja, y es el resultado de
un estudio anatómico hecho por ellos en cientos de cadá-
veres. Consiste de un rectángulo de tiras metálicas pro-
visto de un botón, cintas para sujetar10 y un protractor
para marear el ángulo que debe seguir la aguja. Una ter-
cer tira metálica bisecta al rectángulo y está marcada en
centímetros. Se conoce por el nombre de zigómetro de
Frazier con el protractor de Grant.

Técnica, Previa esterilización de la piel y usando
anestesia local si se cree necesario, se coloca el zigómetro
de esta manera:

El rectángulo metálico se pone horizontalmente sobre
la región temporal y el botón se introduce en el canal au,.
ditivo externo. El borde inferior de la mitad anterior de
la segunda tira metálica tiene que estar a nivel y paralelo
al borde inferior del hueso malar. ~a;s cintas sujetan al
instrumento a la cara.

Puesto de esta manera, la marca 2 cm. indica el punto
de introducción de la aguja para la inyección del nervio
mandibular, directamente inferior a la apófisis zigomática.
La aguja se introduce a un ángulo de 110 grados en el pla-
no perpendicular y a 90 gr. en el horizontal fácilmente
calculados por medio del protractor. El nervio se encuen-
tra a una profundidad de 4.5 a 5 cm. y allí se inyectan uno
o dos c. c. de alcohol.

Para inyectar el nervio Maxilar se introduce la aguja
en el punto marcado 3 cm. y a un ángulo de 100 gr. en el
planbhorizontal y a 115 en el vertical. Esta pasará 1'0-
z~ndo la apófisis zigomática y dirigida hacia arriba y ade-
lante. El nervio se encuentra a una profundidad de
5 a 5~5 cm.

La inyección de alcohol es siempre un procedimiento
algo peligroso y los accidentes que se pueden observar son
los siguientes:..

, - liS -

(1) Inyección de -alcohol dentro de laT~ompa ~e
Eustaquio que se encuentra muy cerca del nerVIO mandl-
bular a su salida del agujero oval, permitiendo la entrada
del líquido en el oído medio y destruyendo el tímpano y
causando sordera y vértigos.

(2) La aguja al ser introducida pr.ofundamen~e puede
penetrar por la abertura esfeno-palahna y punClOnar el
nervio Optico. ,

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

(4) Se puede lesionar a la arteria meníngea media
produciendo una gran extravas~ón de san~re..

(5) Inyectar dentro del musculo' PterIgOldeo con pe-
ligro de producir una miositis esclerosante. .' .

La inyección directamente dentro del ga~~lIo de Gasser
ha sido abandonada por el peligro de la kerahtls que resulta
en más del 25 % de los casos.

(2) Resección de la raíz dorsal del Trigemino.

La antigua operación o res~cció~, total' de l~ raíz dor-

sal ha sido sustituida por la mod1ficaclOn de Frazler o resec-
ción parcial que tieRe las grandes v~~t~jas de ma;1tener
intacta la raíz motriz evitando la paralIsIs de los musculo::¡
de masticación y de conservar la porción oftálmica de la
raíz dorsal.

Hay algunos casos, raros por cierto, en cuales ~a neu-

ralgia aparece en el lad? .opuest?, y ha~e necesarIa ot~a
operación. Esta se po~ra ~~cer.sm el pelIgro de una p~r(:,-
lisis completa de mashcaclOn SI n?, se ha cortado la r aIZ
motriz durante la primera operaclOn.

En el 95% de los casos el nervio Oftálmico. no to~a
parte en la neuralgia y por consiguiente es pref~rIble deJar:
la parte de la raíz dorsal que le corresponde .sm cortar. y
así se conserva la sensación corneal y su refleJo y se eVIta
la terrible complicación de la operació~, antigua:. la Oftal-
mía N europática que muchas veces hacIa necesarIa la enu-
cleación del ojo. . .

Aunque la raíz dorsal no está sep3;rada. defimtIvamen-
te en haces para. cada división 1, TrIgemmo, los grupos
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de fibras, cO'nservan en ella una relación anatómi
' t 'Y es pO'sIble seeciO':t;larunas y dejar intactas lasC~t~~sre SI,

1
El grupO' medIO cO'ntiene las fibras del Oft' 1 " 1

aterallas del Mandibular y el intermediO' las dela
:~~~ia~.

Operación:
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:~t~~~~
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La duramadre se separa lentamente de la base del crá-
neO'y se levanta cO'nun retractO'r hasta descubrir el agujero
espinO'so y la arteria meníngea media que sale pO'r él. Se
hace más fácil la indentificación del agujerO' si se sigue el
surcO' que marca el cursO' de la arteria. Se sigue la disec"
ción hasta que queden bien definidO's el agujerO' y la arteria
y entO'nces ésta se liga y se divide O'si estO' se hace difícil se
puede tapO'nar el agujerO' cO'nun pO'CO'de algO'dón y entO'nces
se divide la arteria, lo que p_ermite que la separación y ele-
vación de la duramadre se cO'ntinÚe más hacia adentrO' hasta
que el agujerO' O'valcO'nel nerviO' mandibular sean visibles,
enc~ntrándO',se cO'mO'a'l cm. hacia en medio y adelante del
aguJerO' espmO'sa.

La línea de separación entre la duramadre y la envO'ltu-
ra dural prO'pia del gangliO' de Gasser es definida, encO'n-
trándase en el punta de unión del nerviO' mandibular cO'nel
gangliO'. Esta línea se sigue par cuidadO'sa disección hacia
arriba y atrás hasta que el gangliO' y su raíz dO'rsal quedan
bien descubiertO's. '

El retractar eleva la masa encefálica según prO'gresa
la disección. Ya estandO' bien definidO's el gangliO' y su raíz
dO'rsal, se hace una pequeña incisión en la envO'ltura dural
de ésta que nO's deja ver las fibras de la raíz. Un ligerO' de-
rrame de líquida nO'sdemuestra habercartada la duramadre
y la aracnO'ides.

'

"

CO'nun ganchO' rO'mO'se eleva la parte lateral y exteriar
de la raíz dO'rsal y se retrae cuidadO'samente hacia afuera,
dejándO'se ver la raíz mO'triz más pálida y de diferente cO'n-
sistencia. Su pO'sición anatómica, en la superficie interna
e inferiar de la raíz sensitiva, su apariencia y si se quiere
la aplicación de un electrO'dO' cO'n débil carriente, la iden-
tifican.

Se practica entonces la sección de las fibras sensitivas
cartandO' únicamente el grupO' lateral y externa y dejando
intactas las que cO'rrespO'nden a la división Oftálmica que
están situadas en la parte media y superiO'r de la raíz. La
envO'ltura aracnO'idea es examinada detenidamente pO'r si
quedan algunas fibras ,sensitivas adheridas a ella. Si las
hay, sO'n separadas y también cortadas.

TO'da hemO'rragia es cahibida y la herida se cierra Sil1
drenaje pO'r media de cincO' filas de puntadas de seda; una
para el periO'stiO',. una para la apO'neurO'sis, dO's para el
músculo y una para la ,piel.



Complicaciones inmediatas.

(1) La hemorragia de la arteria meníngea media y sus
ramas se cohibe con ligaduras cuando es posible o por ta-
ponamiento. Si persiste, se aplican pedacitos de músculo
toÍnados del temporal al punto que sangra y se dejan allí
por un momento. Rara vez hay que empacar la cavidad y
esperar un rato.

(2) La hemorragia venosa puede ser muy molesta si se
ha continuado la disección del ganglio muy adelante hacia
,el nervio mandibular, donde se encuentra un pequeño plexo
venoso. Se cohibe de la misma manera que la hemorragia
arterial.

(3) Desgarraduras de la duramadre. En los ancianos
es muy frágil esta membrana y se hace algo difícil la sepa-
ración y elevación de la masa encefálica. Una disección
lenta y cuidalosa las previene.

.(4) En algunos casos una irregularidad ósea de la cara
superior de la porción petrosa del hueso temporal escon-
de al agujero ,espinoso y es necesario removerla por medio
de un cincel.

Complicaciones tardías.

(1) Parálisis Facial.-Este síntoma alarmante es con
alguna frecuencia observado pocas horas después de la ope-,
ración; pero afortunadamente es en la mayoría de los casos
poco durable, desapareciendo por sí mismo en pocos días.
La explicación más aceptable hasta ahora es que la parálisis
es debida a tracciones ejercidas durante la operación sobrE:
el nervio petroso superfi,cial mayor que corre por la base del

' camPo operatorio y que al ejercer tracción sobre~l ganglio
geniculado del nervio Facial causa edema del mismo.

(2) f(eratitis.-Esta seria complicación aparece pocos
días después de la operación y es el resultado de traumatis-
mo de las fibras Oftálmicas de la raíz dorsal. N o es una ke-
'ratitis trófica si noei resultado de traumatismo s anteriores
ignorados por falta de la sensación y reflejo corneal. Si se
descuida puede complicarse de una Oftalmía N:europática o
PaIloftahnía que hace necesario la enucleación del ojo.

Si hay razón para creer que las fibras Oftálmicas de la
raíz han sido heridas durante la operación, se debe' tomar
gran cuidado de la córnea en el tratamiento post-operatorio

-~,-
~ ,

irrigando el sacoconjuntival tres veces por ~la y res
t
gu~r-

dando el ojo de todo traumatismo por med~o de a~ e?Jos
protectores. Si aparece la keratitis se practIca U~lanrl1a:
ción cuidadosa, se instila Argirol al 10 % y se clerr~~ o~

párpados por medio de tiras de :sparadrapo, mantemendo-
los en este estado p_or algunos dlas. , ,

(3) Otitis Media.-Aparececomo a los cuatro o 'Cl~~o
días después de la operación yes puramente una secrec~on
serosa producida por cambios tróficos de la mucosa del Oldo
interno. Carece de importancia y desaparece en poco
tiempo , ,

]f ~rtalidad.- La mortalidad de esta. operaclOn es
de O t; at. En las estadísticas de FraZler aparecenmenos .u /0'

370 operaciones cOn la muerte de, solo ~os casos. .

Res~tltado.-Una anestesia mmedlata y permanente
del lado operado y cuya extensión depende como se pU,e~e
comprender de las fibras que han sido cortadas. El ahvlO

leto Y la falta de sensación cutánea es muy pre-es comp
'd'ferible al terrible dolor de la neuralgia. Las reCl lvas no

se observan. ,
d 'Frazier ha observado algunos casos por mas. e, ,cm~o

años después de la operación sin encontrar repetlclOn ae
la neuralgia.

La Pseudo-Neuralgia Trigeminal.

La pseudo-neuralgia es siempre secunda~ia a ~r~c~sos
morbosos de los órganos asociados con el nervlO Trlgemmo,
sie:ndo las infecciones de los senos nasales la causa muy
común de la condición.

'r' .
Se han diferenciado las siguientes ent,ldades c mIcas.
(1) Neuralgia del ganglio esfeno-palatmo o de lVIeckel.
(2) Herpes Zoste~ del,gangl~o ~e.

Gasser.
(3) Neuralgia rrrlgemmal :Menor.

.'
(4) Neuralgia del ganglio geniculado, del nervlO Fac~~~
(5) Neuralgia kigeminal secundarIa a tumores

tracraneales. . . . 1(6) Miositis simulando la neuralgIa Trlgemma .
Procederé a dar una breve descripción de cada una

de ellas.
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(1) Neuralgia del ganglio de Meckel.
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Etiología.-Como se Indicó anteriormente, la sinusitis
aguda o crónica 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 ósea que separa a uno o más de estos
senos de la fosa pterigo-palatina es muy delgada o defec-
tuosa, los procesos inflamatorio s de ellos pueden producir
cambios secundarios (neuritis) del ganglio de Meckel y sus
ramifi~aciones y causar el dolor. Este se puede aliv~ar
temporalmente cocainizando el ganglio, punto diagnóstico
de importancia.

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

El drenaje normal del seno Esfenoideo se efectÚa por
una abertura pequeña 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
N aso-palatino pasa directamente bajo la margen inferior de
esta abertura y queda expuesto a la irritación de cualquier
materia purulenta que sale por ella.

Si la abertura está bloqueada por elementos infiama-
torios que no permiten la ventilación normal del seno, el
aire contenido en él se absorbe y al causar el vacío conges-
tiona a la mucosa e irrita los filamentos nerviosos que la
suplen.

El ganglio de Gasser, en la mayoría de los casos, queda
retirado del seno esfenoidal y separado de él por la arteria
carótida 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-
rados de la cavidad esfenoidal solamente por una lámina
ósea muy delgada, conformación anatómica que deja al
ganglio expuesto a las infecciones esfenoidales.

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

Las hipertrofia s polipoideas de la mucosa de los senoS
no causan síntomas neurálgicos típicos. En 23 casos de
pólipos del seno maxilar observados por el autor, no había
uno que presentara la cefalea típica. Al contrario en los
caso.s de tumores malignos de ese seno la neuralgia aparece
temprano Y es muy intensa.
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El tlolor es agudo, c<+nstante y en dos o tres días apa-
rece la erupción herpética que sigue la distribución peri-
férica del nervio Oftálmico. En la mayoría de los casos una
reacción febril la acompaña. Al cabo de una o dos sema-
nas desaparece la erupción y cede la temperatura, pero en
muchos casos el dolor persiste y adquiere los caracteres de
una verdadera ne'uralgia. A veces persiste. por tanto
tiempo, a pesar de todo tratamiento, que se hace necesaria
la sección total de la raíz dorsal.

C01nplicaciones.-La kerato-conjuntivitis herpética es
la complicación más importante y puede conducir a una
panoftalmitis y destrucción del ojo. ,

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

(3) Neuralgia Trigeminal Menor.

En este grupo están incluidos un gran número de casos
que demuestran síntomas dolorosos de menor intensidad
aunque con la distribución típica de la neuralgia mayor.

La etiología, en la mayoría de éstos, se puede esta-
blecer definitivamente, siendo el resultado de irritación
periférica o condiciones generales.

Condiciones locales:

Caries dental.
J Abscesos alveolares.

1
Sinusitis.
Defectos anatómicos intranasales.

La sinusitis crónica causa neuralgIas muy atípicas,
particularmente las infecciones de los senos frontal y
maxilar. El dolor no es de gran intensidad y se limita a
la distribución periférica del Trigemino. Es constante y
no se inicia con estímulos periféricos. Ila causa es fácil-
mente encontrada en el grupo anterior de los senos, (senos
Maxilar, Frontal y células Etmoidales anteriores).

La desviación del tabique nasal es una causa común
de neuralgia. El dolor es de moderada intensidad, loca-
lizado a la región frontal y es muchas veces erróneamente
atribuido a errores de refracción. La resección sub-mu-
cosa del tabique lo alivia por completo.
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Condiciones generales:

Las anemias.
La Diabetes.
Las. infecciones agudas como la

fiebre tifoidea.
La caquexia palúdica.
Las nefritis crónicas.
Los desórdenes funcionales del sis-

tema nervioso.

Las anemia~ y l~ dial?etes son frecuentemente la causa
de u~<,t neuralgIa trIgemma1. ]Js la manifestación de la
neUrItIs que causan en muchos casos estas enfermedades.

No se ?a comprobado que la neuralgia trigeminal
menor es mas frec~lente eI~ las regiones palúdicas, pero sí
se encue~1tra con frecuencIa en los estados caquécticos de
la malarIa.

La nefritis :parenquimatosa crónica cansa frecuente-
mente la neuralgIa.

, Entre las n~uralgias atí'picas están las causadas por
des.ordenes funcIOnal.es del sIstema nervioso, como la his-
terIa y la neurast~~ua, que son simplemente indicaciones
de la mal adaptacIOn a situaciones intolerables. Cuando
se .encuentra una neuralgia atípica que no se puede atri-
bU.Ir ~ ~lguna de las condiciones conocidas, un examen
pSIc?lo~I~O es necesario. Un análisis de la vida emocional
del mdIvIduo puede descubrir la causa.

Hay otro grupo de casos que aparecen ser neuralgias
menores, pero en cuales un examen de lo más detenido no
descubre la causa. Al cabo de cierto tiempo los síntomas
empeor~n y demuestran que la condición es la verdadera
neuralgIa mayor. Son éstos los que ofrecen la mayor difi-
cultad al diagnóstico.

C.nántos casos no se ven en cuales el paciente ha sido
so:ne.tIdo a. e;c~racciones dentales y operaciones nasales
mu~trples e mutrles cuando la sección de la raíz dorsal hecha
a trempo hubiera evitado mucho sufrimiento. y es por
~so. que la n~~ral~ia, ~enor debe recibir nuestra más de-
~ellIda at.encIOn SI ullIcamente por evitarle al paciente
mtervencIOnes operatorias inútiles.

1
Es ~ierto que es muy difícil convencer al enfermo de

a n.ecesIda~ de una trepanación craneal para una neu-
ralgIa, partrcularmente cuando los ataques dolorosos no
son muy frecuentes, pero es el cirujano el que debe tener

,1
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aquí el dereclto de decidip- el procedimiento que se usará,
conociendo él cómo progresará la condición y la probabi-
lidad que al fin se tendrá que hacer la operación mayor.

Al contrario cuando hay alguna duda sobre la legiti-
midad de la neuralgia mayor un conservatismo rígido es
de observarse, porque nada desacredita más una operación
que su mal uso. En 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.

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

La anatomía 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 Facial
es dominantemente un nervio de sensibilidad relacionadc
principalmente con la sensación gustativa de la lengua, y
teniendo elementos motrices muv rudimentarios. Con la
adquisición de los músculos de expresión en el homb~e, la
parte motriz del nervio ha obtenido predominio sobre la
aferente o sensible, pero aunque subordinados, los elemen-
tos sensibles todavía existen y su distribución periférica
está sobre impuesta a la del Trigemino. Por lo cual una
afección dolorosa del Facial puede simular una neuralgia
trigeminal.

La condición es muy rara, como dos entre mil casos,
y se puede dividir en una forma puramente neurálgica y
otra herpética. Han sido atribuidas anteriormente por mu-
chos autores al nervio Glosofaríngeo o al Trigemino, pero
admitiendo que estos dos nervios tienen distribución en el
oído su extensión periférica es tan extensa que se esperarían
trastOTnos en otras regiones inervadas por ellos. laEn el
caso del Glosofaríngeo no sería más probable encontrar la
erupción herpética y el dolor en la base de la lengua, en las
amígdalas y en el paladar ~

"La neuralgia del gangliogeniculado es causada por
una verdadera poliomielitis posterior del mismo y es aso-
ciada con una erupción vesicular localizada al conducto
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El tratamiento es operato:I'io. Si es posible se practi-
ca la escisión~l tumor, si no, la sección de la raíz dorsal
dará alivio por algun tiempo.

(6) Miositis Simulando a la Neuralgia Trigeminal.

Hay un grupo de casos que aparentan una neuralgia
trigeminal típica que es causada por la miositis de uno de
los músculos de masticación.

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

Aunque en el relato del paciente los síntomas parecen
ser los de una neuralgia verdadera hay ciertas variaciones
que nos ayudan a hacer el diagnóstico. Estas 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 más fuerte en la región tempo-
ral y en los labios.

El ataque aparenta mucho a la neuralgia verdadera,
porque parece que es iniciado por estímulos periférico s, y
un toque en la cara si lo induce, pero, como veremos, no es
cualquier estímulo el responsable.

Un examen detenido nos demuestra que uno de los
músculos de masticación tiene una pequeña área de indura-
ción, bien circunscrita y muy sensible a presión. En la ma-
yoría de los casos ésta se encontrará en el Masetero y genp-
ralmenteen su margen anterior, lo que la hace algo difícil
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 reumático y ge-
neralmente el resultado de una infección localizada.

Se obtiene el alivio completo por medio del massage Y
el calor seco. El massage debe ser vigoroso y al principio
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,
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y el precipitad'b ob~enido se examina micros.cópicamente.
Si hay leucocitos, hay sinusitis y su morfología demuestra
el grado de esta. Es un método muy práctico para la inves-
tigación de los senos maxilares y los esfe1l9idales.

Observación Número 1.

J. M. H., (hombre) edad 35. Se queja de una cefalea.
Duración 2 años. Sufre uno o dos ata;ques por semana co-
menzando el dolor por la mañana y aliviándose por la noche.
El dolor es agudo y continuo y le da una sensación de náusea.
Afecta la región maxilar izquierda, región 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-
gún alivio con una mezcla de Fenacetina y Codeína que le
dió un médico. Sufre frecuentemente de "catarros", pero no
recuerda si la neuralgia le comenzó después de un ataque.

Enfermedades anteriores: Tuvo Escarlatina a los 13
años. Influenza en 1918.

Examen general.-N egativo. Orina: Normal. Was-
sermann: Negativo.

Examen Ocular.-N egativo.
Examen Nasal .Anter'ior.-,Congestión crónica de la

mucosa. El tabique y loscornetes: Normales. Al inclina!
la cabeza hacia adelante una pequeña cantidad de materia
purulenta aparece sobre el cornete medio.

Examen Nasal Poster-ior.-Se observa -substancia muco-
purulenta en la pared posterior y en las fosas peritubarias.

Trans-il~{¡m-inac-ión.-SenosMaxilar y Frontal normales.
Rad-iografía.-SenosFrontal y Maxilar normales. Hay

una -sombra sugestiva en la región del seno Esfenoidal.
Cateter-izac-ión.-Anestesia con Cocaína-adrenalina. El

seno esfenoidal izquierdo fué cateterizado por el método
de Wells y como 1/2c. c. de materia purulenta aspirada. El
seno fué irrigado con suero fisiológico.

D-iagnos-is.-Sinusitis Posterior. Neuralgia del gan-
glio de Meckel.

Operac-ión.-Drenajedel seno Ersfenoidal por la vía
del tal?ique. Anestesia local. La pared entre los dos senos
fué destruida,convirtiéndolos en una sola cavidad. Aher-
tura intranasalde .1osdos lados. .~

, .
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Observación Número 3.

S .
L. Mc. D., (hombre) de 56 - T

e queja de fuertes ataques de do~~os. . 1
enedor de Libros.

za. 6 años de duración.
l' en a cara y en la cabe-

Los ataques aparecen irregular t

. mana, en otras ocasiones ha P d
me

d
n e, a veces cada se-

asa o os o tres meses sin

tener uno. El dolor es agudo, impltca todo el lado derecho
de la cara -y la región frontal. Se alivia al cabo de cuatro
o cinco horais. Dice que el dolor le comienza repentinamen-
te durante el día cuando está muy cansado o ha trabajado
mucho y otras ~ces después de tomar alguna bebida hela-
da. Ultimamente los ataques han sido más frecuentes, casi
semanalmente, y cree que son más fuertes que antes. N o
obtiene alivio con medicinas. Cuando le comienza el dolor
tiene que dejar su ocupación, acostarse y aguardar que pase.

Lo describe como muy agudo, ardiente y más acentua-
do en los labios y lado derecho de la mandíbula inferior.
Durante el ataque le es imposible tocarse la cara porque se
le acentúa el dolor. .

Toda su dentadura fué extraída hace dos años, por te-
ner una piorrea avanzada, y dice que obtuvo alivio por dos
o tres meses después.

Ha tenido varios exámenes nasales y hace un año fué
sometido a una operación intranasal para una infección del
seno maxilar. No tuvo ningún resultado esta operación so-
bre su neuralgia.

Enfermedades Anteriores.-Fué operado para un va-

ricÜ'celo hace 15 años. Tuvo la Influenza en 1918. Pneu-
monía en 1920.

Examen General.-N egativo. Orina: Negativa. Was-
serman: Neg. Presión Arterial: 142/84 rnm.

Exa11'wn N eurológico.-Los reflejos rotulares están hi-
persensibles. El resto negativo.

.

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

Examen N asal.-Negativo.
Transiluminación.-Todos los senos parecen normales

menos el Frontal derecho que da una sombra.
Radiografía.-Todos los senos nasales son normales.

N o hay indicio de cambios en la región pituitaria.
Durante su permanencia en el Hospital ha tenido un

ataque neurálgico. Comenzó a las 10.30 a. m., cuando lo
afeitaba el barbero. El dolor fué intenso haciéndo10 gritar
y causándole contracciones convulsivas de los músculos de
la cara. Se quejaba de dolor muy fuerte en el labio supe-
rior y el lado de la nariz con extensión hacia las regiones
temporal, maxilar y frontal. La piel de estas estaba muy
sensible. El ataque duró seis horas.

Diagnosis.-Neuralgia Trigeminal Mayor. Se le acon..

sejóla sección parcial de la raíz dorsal.



Operación.- Bajo anestesia local se hizo la trepanación
según la técnica de Frazier y una vez descubiertos el gan-
glio de Gasser y su raíz dorsal, y no encontrándose altera-
ciones aparentes, la parte lateral y exterior de ésta fué cor.-
tada y una porción de5 cm. de extensión fué removida. La
raíz motriz se dejó intacta. La hemorragia durante la ope-
ración fué molesta. La herida fué cerrada sin drenaje y la
piel unida por medio de una sutura subcuticular.

Recobró sin complicaciones aunque la temperatura aso.
cendió a 39° O. el día siguiente. A los diez días la herida
estaba completamente unida y con poca cicatriz.

Resultado.- Una anestesia completa del lado derech;J
de la cara que abar'ca la región mandibular, maxilar, labio
superior e inferior y el lado de la nariz. Le ha quedado
cierta incapacidad para los movimientos laterales de la
mandíbula.

Fué examinado periódicamente durante un año. La
dificultad al masticar va desapareciendo gradualmente y no
ha sufrido más de los ataques neurálgicos.

,

CONCLUSIONES

(l).-Las afecciones dolorosas de las regio~e~ ~nervadas
por el nervio Trigémino se ~uede~ dn~ldIr. en dos
grandes grupos: La N euralgla Trlgemm~l .Verd~-
dera (Tic Doloreux) y la Pseudo-neuralgla Trl-
geminal.

(2).-La Pseudo-Neuralgia Trigem~n~l es causada por
irritaciones periféricas y condICIOnes ge~erale~, te-
niendo las sinusitis, principalmente las mfeccIOnes
del seno esfenoidal por su íntima relación con los
ganglio s de Meckel y de Gasser, gran importancia
entre ellas.

(3) .-La etiología de la verdadera Neuralgia del ~rig~-
mino es todavía desco'nocida y hasta hoy la ClrugIa
ofrece el único tratamiento efectivo.

(4) .-Es muy importante hacer un examen de~alla~o,
tanto local como general, antes de dar un dIagnos-
tico de Neuralgia Trigeminal.

VQ RQ

A. G. V ALDEAVELLANO.
Imprímase,

J. J. ORTEGA.
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PROPOSICIONES

. Seno Esfenoidal.

. Paquimeningitis hemorrá-
glCa.

Botánica Médica. . . . . . . . Atropa belladona.
Bacter'iología. . . . . . . . . Bacilo de Weeks.
Clínica Quirúrgica. . . . . . . Absceso retro faríngeo.
Clínica Médica. . . . . . . . . Sindroma de Menier.
Fisiología. . . . . . . . . . . Vaso dilatación.
Parmacia. . . . . . . . . . . Supositorios.
Física Médica. . . . . . . . . Oftalmoscopio.
Ginecología. . . . . . . . . . Tratamiento de la Meno~

rragia.

Higiene. . . . . . . . . . . . Prevención del cáncer.
Histología. . . . . . . . . . . De la fibra nerviosa.
J! edicina Legal. . . . . . . . Lesiones post mortem.
J.~ledicina Operatoria. . . .. Resección del tabique nasal.
Obstetricia. . . . . . . . . . Anestesia obstétrica.
Patología General. . . . . . Trombosis.
Patología Externa. . . . . . . Fractura de Colles.
Patología Interna. . . . . . Endocarditis.
Química JI édica Orgánica. . . Atropina.
Química Médica Inorgánica. Sulfato de magnesia.
Terapéutica. . . . . . . . . . Efedrina.
Toxicología. . . . . . . . . Botulismo.
Zoología :Médica. . . . . . . Triquinela Spiralis.

Anatomía Descriptiva. . . .
Anatomíg, Patológica. . . .
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