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INTROOUCCION 

En las c~encias de la vida, y especialmente en las ramas médica Y' 

·-odontológica, la creciente diferenciación y aislamiento de las especialidades, 

-obliga l\ considerar el problema de los estados neurálgicos desde dos 

puntos de vista: los estados neurálgicos que s<51o el médico puede tratar" 

y Jos estados neurálgicos propios de la Odontología. 

Una neuralgia facial en realidad no es un problema común, 

·,tanto en Medicina como en Odontología, pero si es necesario que el pro­

'fes ional esté preparado para ql{e llegado el cafiO poderlos diagnosticar y s i 

-es posible curaL 

No ha sido pues la frecuencia co nque se presentan las neuralgias 

-faciales el motivo que me indujo a tomarlas como trabajo de tesis sino, 

'principalmente.la importancia que tienen en nuestra profesión el cOlloci­

-miento exacto de este padecimie!lto. 

Es pues mí deseo el dejar a los alumnos de la facultad de 

Odontología y a mis compar'le ros un resumen, una recopilación de datos 

,de autores de indiscutible rep:ltac ión y casos clínicos tomados del Hospital 

-Rosales, Depto. de Cirugía Oral de la FaCilitad de Odontología y casos 

particulares para que los guien en el diagnóstico dé los estados neurálgicos 

-iaciales, todo esto para beneficio de los pacientes. 



PSICOFiSIOLOGIA DEL DOLOR 

No es necesario encarecer la importancia que tiene el dolor. Es 
·cierto que en muchos casos no es más que un síntoma de algo indefinido, 
pero también es verdad que en ocasiones es el aviso de una seria enfer­
medad que se aproxima, está en progreso o plt!tlamenre manifestada. Or­
dinariamente el dolor es para el enfermo el índice de Sll salud. Cuando 
si~llte dolor ve SIl salud en peligro y entonces acude al Odontólogo pero 
éste, por el dolor que describe el enfermo, no siempre llega al diagnóstico. 

El dolor es una sensación ' molesta y aIlictiva que perturba el orga·· 
nismo oponiéndose a nuestra Ilorrnalichd. Los filósofos dicel1 que el dolor 
es el «centinela de la vida" . Pero a veces este centinela traiciona la con­
signa. Rich et decía qu e el dolor es una función saludable qlle nos obliga, 
.por crueles advertencias, a cuidar de nuestro organismo. Mas sucede qu e 
una sensación moral rep ercute en el organismo causando dolor físico, o 
una lesión fisica repercute en la vicia moral en una persona ocasionando 
dolor aflictivo. El dolor se considera también virtud o vicio. Hay ciertas 
doctrinas que aconsejan el placer de l dolor físico en la vida, para gozar 
de la p'lZ de una vida eterna después de la muerte. Hay quienes sienten 
dolor porqu e se propor6on;:¡n a sí mi s mos el (llacer de ¡as drogas. En 
cualquiera el e estos casos, placer y dolor andan juntos, pero la realidad 
es qlle el pli1 ce r va destruyendo el organismo y el dolor es el s íntoma que 
manifiesta esta destrucción. 

Viven en tan íntimo consorcio dolor y placer, que todas las defini­
ciones que se han hech o del primero han ido i1 tropezéir con el segundo. 
Se siente el placer de comunicar a otro nuestro dolor. Se llora de risa 
-placer- y se ríe de pena -dolor- en muchas ocaciones. En lo que se lla­
ma dolor del alma, que no es otra cosa que la obsesión de UIl pensamien­
to, un recuerdo angusti oso o la preocupaci ón de una falta cometida, se 
busca el desca nso -place r- de comunicarlo, de decirlo, porque asi se ali­
via la pena, que es el dolor . 

Pero todo lo dicho, aún considerado puramente filosófico, moral () 
intelectual, tiene su repe rcusión en la fisiología. Es sabido que tina mala 
impresión puede causar un agudo dol or neurálgico, o qLle Llll fuerte dolor 
de cabeza hacer al in dividllo sentirse nervioso, preocupado, triste, sombrío, 
melancólico. 
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Todo el mundo sabe lo que es dolor como sensación desagradable, 
porque todo el mundo lo siente alguna vez. Pero quién define lo que es 
el dolor? El filósofo analiza CI)ITIO pllra sensación intelectual y halla sus 
conclusiones. El médico lo estudia fisiológicamente y establece su diagnós­
tico. Es el médico y dentista que son quíenes curan a los enfermos, han de 
concurrir las deducciones lógicas -función intelectual- y las observaciones 
clínicas para encontrar la causa del dolor . El enfermo, por sí mismo, no 
puede determinarla y por eso se engaña frecuentemente. 

De lo expuesto se deducen la dificultad de definir de manera ter­
minante la sensación desagradable dolor y la constante preocupación que 
ha existido siempre por eqcontrar un tratamiento sintomático del dolor con 
independencia del tratamiento de la enfermedad. A esta preocupación se 
debe la aparición de los analgési cos, y como apunt3 Tainter, a esto se 
debió "el hecho de que el primer alcaloide que se aisló fuese la morfina". 
Como el dolor tiene dos significados principales, sensación molesta (acep­
ción moral), esta dualidad somática anuncia la complejidad sOlnatopsi­
quica del dolor y presagia l:a dificultad de su definición y análisis. 

Sir Tomas Lewis, Que ha ded icad o much os años de su vida al es ­
tud.io· del dolor, comienza su excelente monografía sobre este tema, dicien 
do: "Me dice la rélzón que ,no puedo definir satisfactoriamente el dolor, 
sobre el cual escribo, y que sería vano intentJrlo. Conocemos el dolor por 
experiencia y lo describimos por comparación. La palabra dolor será bas-

. tante clilra para quien lea este traba jo pero es preciso evitar que este tér­
mino índefinido dé lugar a confusión entre fenóm enos si milares, por lo cual 
es necesario c"si siempre delimitar su s ignificad o con calificativos». Y 
así, desde conceptos muy generales pasamos a definiciones con~retas, sus­
ceptibles de aplicación inmediata. Por esto siguiendo e l consejo de Sir Tbo­
mas Lewis, definimos la palab.1a dolor como lo que es: dol or, pero tratan­
do de evitar confusiones se califica s i~l11pre, valiéndose de la experiencia 
clínica, experimentos de invesiigadores y estudios compa rativos, muy se­
i'ialadamente insistiendo en la diferencia entre el dolor y la reacción a ¡lte 
el dolor, así C0\110 en la variedad de síntomas que presentan el dolor su­
perficial y el dolor ínterno o profu ndo, el dolor objeliv o, referido, de pro­
yección, etc. 

Sensación Específica 

El dolor constituye un serio problema cHnico, no sólo en si mismo, 
como sensación desagradable, s Íno también porque un do lor persiste,nte 
produce efectos perniciosos sobre órganos vitales. Cuando el dolor es in­
tenso, el enfermo se' siente mal, como percepción subjetiva, y desde el 
punto de vista objetivo, está mal . En los traumatismos, el dolor e infla­
mación forman un círculo vici oso, y se agravan mutuamen te. No hay 
duda que, a medjda que se estudien, se encontrarán otras reacciones .. de 
este tipo, y se confirmará que el dolor a grava el curso de las enfermeda­
des, y que la administración de analgésicos alivia . al enfermo y con tribuye 
al tratamiento causal. 

Como sensación específica, el dolor. es completamente independiente 
de las demás sensacion~s , caLor, ' frío y tacto, con las cuales se ha confun­
dido durante mu cho tiempo. Tal confusión se ha debido, pa rcialmente, 
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a que los est ímulos qUe producen esa s sensaciones pueden ca lIsar tambiél1 
dolor; pero esta observación no indic1 que todas esas sensaciones sean 
iguales. La confusión se prigina. porque los 'estímulos excitan el meca­
niSmo del dolor al mismo tiempo que el de esas otras sensaciones, y 
probablemente también por que los estímulos que despiertan otras sensa­
ciolles, cuando son muy intensos, se convierten en dolorosos. 

Una prueba de que el dolor es una sensación específica indepen­
diente se manifiesta en que, en muchas circ'un'stancias puede desaparecer 
una de esas sensaciones y persistir Otras. Un ejemplo bantante gráfico 
lo' ofrece la isquemia' del brazo, que causa la pérdid~ del sentido del tac­
to en !,I mano y sin frío y dolor, desapareciendo luego la sensación de 
frío, cuando se conserva todavía la pel'cepción del dolor. En cambio la 
anestesia con la cocaína hace desaparecer estas tres sensaciones antes que 
la táctil, mientras que bajo anestesia con procaína , desap(lrec:e la sensación 
d e dolor antes que la de frío . 

Percepdón y Reacdóll 

Hay q ue di s tinguir entre percepción del d o lor y reacclOn fre nte a l 
dolor, que son dos fenómenos diferentes a unque a veces hayan sido con­
fundidos, inclllso por algunos investig<ldores. Ulla cosa es que Uf! indi­
viduo perciba un dolor y otra cosa es que reaccione frente él ese dolo r en 
una forma definida . La percepción del dol or , tíen e ci erta uniformidad que 
no posee la reacción ante el dol or. Esta reélcción varia grandemente de 
un individuo a olro, y aún en el mi smo indi viduo, según la s ci rcunstan­
cias. Tales variaciones depend en de su tono afectivo o del sig nificado 
que' para él tenga el dolor. Dos personas pueden sentir el mismo dolor 
y reaccionar de distinta manera. Existé un a gra!l diferen cia de sufrimiento 
en los dolores del pilrtO, e lltre una mujer . qu e desea tener el hijo y otra 
que no lo desea, y entre una mujer aterrorizada y otra tranquila (el mé­
todo d e Read () "Pilrto natura!» se basa tn esta observación); también hay 
semej a nza ell el dolor precordi al, entre UIl enfermo de 50 anos que conoce 
las consecuencias de la an gina de pecho y un joven que 110 sa be nada 
de tal enfermedacl; y en el dolor producido por el calor o por el pinchazo· 
de !lila aguja. entre un individu o que se le provoca con propósi tos ci entí­
ficos y otro que lo sufre accidentalmente. 

Dicen Hardy y sus colaboradores: "La confusión - que no es nu e­
va- entre sensación de dolor y reacción frente al dolor, ha llenado de 
contradicciones y conclusiones s in valor, la vasta literatura escríta sobre' 
este tema, especialmente la basada en experimentos hechos en animales " . 
y es fácil de explicar esta confusión si se tiene en ' cuenta que la reacci ón 
<l nte ('1 dolor se m;¡nifies t:1 p0r ges tos. movimientos de disgus to, sud or,. 
ascenso de la presión arterial, taquicardia, alteraciones de la actividad 
eléctrica cardíaca, disminución de la circulación renal, gritos y gemidos. 

El estudio, relativamente reciente, de la percepción del dolor ha 
producido resultad os muy interesantes y de gran il11port 3n c i~1 práctica. 
Dicho estudio presenta la dificultad de que, por tratarse de algo subjeti­
VO, tiene que hacerse en el hombre; en los animales no puede estudiarse 
má s q ue fa rea cción ante el dolor. A este respecto dice Lewis: aNos-
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?tt'o~ sólo ' cohocemos peldol0.r lo qüe nós,lia ' e'J.se~,a0d ¡la ' exp'~\ i ~'l~gi~; 
numanc, aunq,ue podemos apreciar su presencia en é.llllmales por reat;~ I,o.- , 
ll,ésJrecuente metlte asociadas al dolor, y reveladns 'por la e'xiper~encia;, '~l '~¡' 
COITI'O por e"1 empleo de estí,mulos que , consideramos doloros'os, Ame'núdQ 
la investigaci ón fisiológica ' produce ' mejores ' resu,ltados en los allil11'ales 
que en el hombre; en el caso del dolor no sucede así. Estrictamente' liéi": 
bral1d~), no hay ,nada que nos pruebe con seguridad el dolor de Un , él ni­
út~!;sólo ,Ipy fenómen os que sabemos están asóciados frecuéntemente co ri 
el ,dolor, t.ales como elevación de la presión ¿¡¡-terial, movillilentos de hujd~ 
p de defensa, dilatación ,de la pupila, aumento de la profundidél({ respira''': 
tqd;:,¡ y gritos, Pero algunos de 'est,os fenóm enos se manifiestan clararile¡;¡,ú; 
como reflejos espinales o bulbares que púeden presentarse sin que ' ha'Y<l 
dólor; otrossoi, probablemenle independientes del dolor, en elsentidO' d,e: 
que el impulso ihicial sigue trayectos nerviosos distilltos , Ni siqu,íi:ra 
puede confiarse en los movimientos defensivos y en los gritos prolongados, 
pues es posible que no se deban al dolor, sino a la <lprehensi ón>J, Por es te 
motivo, muchas cOllclusiones derivadas de los estudios sobre el dolor en 
animales deben confirmarse con experimentos en el hombre. LIS dificul­
tades que esto ofrece tienen, por fortuna, una compensación: . L.a profun­
cla satisfacción de saber que cualquier conclusión deducida de experimen­
tos en el hombre es indudablemente aplicable él l os problel1la~ qu e cr~an 
los dolores hllmanOS», 

Función del Dolor 

El dolclr es siempre desagradable ) y por lo ta nto, Se trata de ev i­
tado, De ahí ' qu e la conciencia aprende desde temp rano a reconocer Si,lS 
causas principales y se dispone a ellldirlo, Se rr;¡la de una rea cción d~ 
protección, no sólo ell el sentido de lo que causará cU,élndo la mano en~ 
tra en contacto con el fuego, obligando él retirarla, sino ' más éspeciali'net'l..'. 
te porque el rec uerdo de oportunidades anteriores lleva él la p ersona a (lo 
permitir que la mano se coloque en sitllación tal que pll eda qu e rn él r~ e , Así 
es que la «protecc ióll " es la flll1c ión principal del (Iedo r , 

Duloí Subjetivo y O~ietivo ; ; 

. Lai m¡JOrtélllc ia qlle se asi gn:J al dol or como 'factor inf luven te en 1;15 
einoc iones y las reacciones humanas puede ap reciarse del hec \¡ ,) de q lt'e 
ha)'a palabras que lo E'xpre~an en todos los idi omas y qU E; gran p<lrte de 
la lit.eratura so hre lil reacciÓ'n al dolor lle va illlplícit<l s interp retacio:des fi ,.. 
lnsóficas y dewda íll 'dole, 'Si liegalllns a la cOllclusi ón de qu e el dol or !lO 

es má s que la interpretac ión de un a se nsació n, debe. por lo la nto, ten er 
Jos atributos de lIna sensación y podrá dividirse en «subjeti\Io» y , «objeti '­
vo» . El primero comprende todo dolor cuyo origel1 no sea direct ame nte a­
tribuible ti Un est ¡mulo pi'ovocativo ele dolor físico peri fé rico, Puede co n­
siderársel o proveni en te del cerebro centra l en su or igen. El do lor puede 
su rgir de una , aCllllllt!élción excesi va ele sensación o:')j etíva. ta l (' l .mo las 
de calor, frío , 'hambre y fati ga, La cid iciad rie l dolor producido por el gra ­
do exces ivo de se nsa ción su bj etiv a d ifi ere flln délnJent:J lmente <Je la ql!e Se 
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produce por irrifaciól1. de receptores periféricos de dolor. El dolor subje­
tivo es de carácter y localización imprecisos, y por lo general no tiene la 
misma graduación de intensidad que permita calificarlo, como sucede con 
el dolor objetivo. El dolor subjedvo típico se presenta en los estados de 
emoción e histeria. 

El dolor objetivo es consecuencia de algún trauma físic o o distur­
bio patológico en el área donde se hallan localizadas las fibras recepto­
r;:¡s del dolor. El dolor objetivo puede ser ocasionado por cambios orgá­
nicos perniciosos (estructurales) y por desarreglos en la actividad funcio­
nal. El dolor orgánico puede clasificarse como intrínseco o extrínseco, se­
gún tenga su origen dentro o fuera del órgano en el cual se siente. 

;c , . 

: i : ! '¡ .1 " , 

; . 

r : : 

l " 

. : . 

' o 
",' : 

:; 

l . ' 



INTERPRETACION DEL, OOLC)R 

El dolor primeramente se siente y ¡ll ego se (océllizéI definitivamente 
a través de las sensaci ones illterpretiltivas del tac to y de l movimiento., 
Cuando es tos dos sentidos son defectuosos es d iiícil localizar el dolor. El 
dolor producido por presión soble tin a supedicie, se denoil1ina ternUla . 

Los dolores objet ivos plleden clasificarse corno dolores cent rales cua n 
do la lesión se presenta en el tálamo, como en las lesion es ta lárni cas, (1 

en la médula es pinal, C0 l11 0 en ¡él siringoll1ieli¡is, lél mielitis trallsversa , o 
cuando se halla l igada a exudados meningeos, tabes, tum ores de la mé­
dula o presión excesiva por exostosis. 

Las manifestaciones clínicas de l dol or pariférico objetivo píO vi en en 
de disturbios de los cilindros ej es, de las células de los ga ngli cs y de los 
receptores de do lor. Estos disturb ios pueden ser de c(lr iÍctér funcional, co­
mo pueden ser resultados de algún cambio en los tejidos de las zonas en 
qlle se producen los ílOp ll isos del dolor. Tale;; cambios Pll eden emana r de 
la irritac ión po r in f!a 1l1.'lciÓ n , por exte nsión () por torsión de las fibras de 
los nervios, pOi" daños ya sea químicos o térmicos, y por ot r<lS causas . El 
dolor obj etivo puede slIbdivid irse como sigue: 1) El dO lo r objetivo direL·­
to es la den omin? ción que se da J la form a de sen sación de dulor, qu~ 
se percihe y qu e pr0eede ctirecü¡ mente del hlgar don de se prodt1ce el es·­
tím ul<J primario. 

2) Dol \)!" rekr ido es la fut ll1a (j e dolor elT la Cllal OCiH f .... un dis!l\r·· 
tlio a lo largo di;: ci ertas lib ras cie los Ilervi os y de la rnédu la, () en las 
r<iíces pos terio res, () en los ganglios, () a lo largo de los troncos de lo~, 
nerv ios o los lluvios mismos. Se siente como si :;e prodlljer<l en la su·­
perficie de distribución periféri ca d('1 nervio a l cqal ha n si do transferidos 
Jos i mpulsos que prov ocan el dolor. UJ1 diagnóstico d iferencial entre el dolor 
«rdeíido» ji la neuralg ia, es tablece que el do lor neurálgico es en su co­
mienzo pafoxi sl11,lI v luego se torna constante. Desoués lIe ;dcanzar su h(­
tensi dad mi.Íxima pt~ede c:ontiIP.ia¡ por mucho tiempo'. Puede haber si lltomas 
premonitores de frío, picazón en las zon as de la pi el subsigllientemente a­
fectadas por l? neu ralgi a. El dolo r nel1rá lgico puede ser de un carácter Coro 
tante, perfOf<1llte, ardiente o tirante. Su cu rso es a io largo de un nerv io 
distribuidor. El dolor puede estar igua l mente en su "irea pequefia () gra nde. 
Los músculos comprometidos po r el n ~ r v ¡, ") ,Jectildo se atrof ia n :.¡ í el dolor 
persiste durante lIn largo pedodo. 
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El dolor " referido» ' se .sien te, 110 en ~ u fuente de origen, sino en un 
:area .cutánea i ~lerva(Ía a travé~ de de los mismos ganglios poste riores o 
raíz· del nervi o que sirve el área afectada origin a riam~nte. E~ ,los ganglios 
'0 la médula, los estímulos puede.n también tras ladarse desde la s fibras del 
fleurón pri mer;¡¡nente involucrado hac ia las de 1111 neurón' secundari o en cu-
y<J área de distribuciólI se si en ta el doloJ. . 

3) E l dolor de proyección se asemeja al de una neuralgia tr igelllina l, 
como Pllcdc sentirse en Jos dientes aún algún tiempo después de la extrac­
ción. Se ej emplifica mejor con el dolor qlle aparentemente se siente en !lil a 
extremid;Hj amputada mucho ti empo después de Sl.l pérd ida. 

4) El do lor transfe rid o se percibe en el área distributiva de Ull ner­
vio completamente diSt in to del que sirve al área afectada, en la que se pro­
duce el dolor, v .g. , el dolor ahdominal en el caso de neumonía. Se produ­
ce de lTl<lile r<l pa reci da a la del dolor «referi do» . 

.5) 1:-:1 dolor motivado por irrita ción del sistema nervioso silll pát ico 
periférico es un p roblema confuso. Se presenta a menudo, especialmente 
co mo secuela ele en friami ento, de cansancio muscular y excesiva tensión 
de 10$ fascícu!us musculares. En estos casos hay difusión de impulsos ner­
VIosos a través de la red eJ el lJ ervi o simpático hacia otros lugares aparen­
temente 11 0 relaciollados. Allí ocurre n disturbios circulatori os que traen i;l­

p:1rejados procesos l ll etabólicos defectuosos y causan irritación en los ter­
minales del nervi o se nsorio, acompañado con el dolor que provo ca n. En 
-es tas é'l rea s de metabolismo defectuoso, pueden presentarse puntos nodafes 
so bre la s cuales la presióll es dolorosa en extre mo y pueden ca usar pa­
r oxi smos seVl! ros ya se Il ayil hecho p resente o no el dolo r. L as alteracio­
-neS V¡¡SO lrlO toras, tales co mo el enro.i eci míento, pueden ta mbién producir­
se en el . área afecta da. Es caracte rísricrl de es te tipo de cefaialgia S il rá­
pi da tl<lsiaciólI de un á lea a otra no rel acionada. Este dü!or nO es agll­
do; en camb io, es del l ip,) prolongado. Según White. la est im ulación de l 
g;l llglio cerv ical superio r provoca dolo l se vero en la cabeza. El dolor en la 
pa rte anter ior del oído puede provenir de irritación originilda en el vago. 

S!" ~(lI1 su ori gen los dolores plledel1 agnlpctrse de 1;'\ signi{'nte for­
'l\l a: SlIpedic ia l y profun do. 

t1dy lllla diferencia marcada entre la naturaleza de los dolores su­
p crlicia l f; S }' de los profu ndos. El superfi cial es en general un dolor vivo, 
que illc ita a la acdón, a pelear o él huir, porque ésta es la i:lcti!lld que pro­
cura la ll1 ilyO {' <l tenc ión co ntra los pel igros ex ternos. En cambio, el do lor 
-proftllldo es 1I1l dolor so rd o, q ue deprime e incita al rcposo, lo cual ~s 
tambi éll conveniente, po rqu e las afecciones iplernas suelen agravarse con 
·el mov imi ento. Además, C0 Jl1 0 dice Wolff cnn tanta gracia co mo exac ti tud: 
«(No pmicmos librarnos de un apéndice inflam ado echand o a correp>. La 
interrretación p l1ede parecer excesivamente teú lógica, pero los clínicos son 
fin;¡ \i s ! a"~ pOI' n;¡tura leza. 

Esta s diferencias entre los dolores superficia les y los dolorps profun­
dos sema l1 i fi esta n también entre las reacciones respecti vas. El dolor cu·­
táneo ocasiona movimientos rápidos. taquicardi a y sensación de aumento dé 
''Vigor . El dolor profu ndo, por el con tra río , prod uce ora dica rel ¡a , c¡iÍda de 
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la presión arterial, sudor, y, muy a menudo, náusea , la cual, a p~I~entel11 e n, 
' fe , nunca se prese'nta en los: dolores ' 'cutáneos. ' " ' 

Otra diferenéia entre' tos 'dolore,s superficiales f lOs profUllpds ;es 
que los , prirrieros ' pueden localizarse con precisiÓn y están biim , delimita ­
dos; eil cambio, lbs dolores profundos son difusos y se irradian 'a otras 
zonas distilltas de donde se originó el dolor, dando lugar a lOs dolores r~­
feridos . La pulpitis es en un estado inicia l tin dolor profundo, no sc ' pue­
de loca lizar dando lugar a dolores referidos. 

" , '" 
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ANATOMIA TOPOGRAF~CA' DELA 

INERVACION SENSITIVA·DE LA CARA 

L os impul sos de dorar son trasladados desde 'la periferia al cerebro 
vo r los nervi ps sensorios ' y más precisamente por las fibras . conductoras 
~e . <;Iql<>r de dichos núvios: Estas fibras tienen la pal:ticularid,ad . de no 
'~e ner a i ~ lami ento en su arborizacióli termin~l; o sea qu e l es faifa la vain a 
,de ne·urilema. El impulso del dolo r se origina en esta.s fibras terminales, 
pasa haci a arriba en las fibras y continúa a través de Jos ganglios 
,posteri ores y raíces posteripres. Luego penetra a la riH~dllla espinal, donde 
crllza y sube en el tramo ~spinotalámico del lado opuesto , hasta . el I,álamo, 
·que es el «gran ceniro sensorio de percepción de dol.ür" . Cas fibra s luego 
se extiend en ~j e scl e el ¡álamo y lo cpl11unican <;:on el giro post cent ral de.1 
.a rea . sellsoiia de la corteza . ce reb ral. 

ii'eilte 
fo rtn a 
Es la 

Región Nasal 

La r q~ión nasal es una reg IOIl itnpar )' media, si tuada entre la 
y el la'bio superi or. COlresporide exactamente a la eminenci a, ti .e 
pir ¿llll idal, que se designa ordinariamente con el nomb re de lI <lriz . 
lla mada región de la nariz po r ciertos <lutores, 

Nervios .. Los nervi os se dividen en moto res y sensi tiv os Los r arn &s 
motores, des'ti nados a los mlÍsculos, proceden todos del f;.¡­

cial. . Los r;:¡ mos st1ns itivos, destinados a los tegumentos, emanan de l t ri ­
.gémino por intermedio: 1), del, nasal externo, que se oistribuye por la 
ra íz de la llari z y cllyo arra,ncamiento ha practicado BADAL en ciertos 
casos de gl aucoma; 2) .del infraorbitario , ,que da numerosos ramos a las 
partes de las ca ra,~ late ral es cercanas al su rco, nasogeniano; 3) del naso­
.lobul ar, rallla del nasa l .interno, que sale de las fosas nasa les en tre el 
h ueso propio de la nariz y el <;artilago lateral c (~ rrespon d ¡ e llt e y cub re con 
'S I1 5 finas ra lTlif icac iones la reo' ión del lóbulo. 
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Regióll Labial 

La región labial es una región impar y medía, más ancha que atta' 
que comprende todas las partes blandas que constituyen los lahios. For­
ma la pared anterior de la cavidad bucal. 

Nérvios Los nervios de la región labíai se distingueJl, como íos de' 
la región nasal, en motores y sensitivos. Los ram os moto­

res,. destillados a los fascículos musculares, proviell en todos del facial. 
Los ramos sensitivos, siempre muy delgados nacen del infraorbir:uio (para 
el labio superi or) y el mentoniano (para el labio inferior;) se distribuyen, 
por la piel, glándulas y mucosa. 

Región Menfoniana 

La r eglOil llIentoniana es, COl1l0 hts dos precedentes, impar }' media. 
Comprende la eminencia mentoniana del maxilar inferior, con las p;:¡ rt eti 
blandas, que por delante, la cubren. 

Nervios. Son de dos órde1! es. molores JI sensitivos. Los ram os mo-
tores, destinados a los músculos, son proporcionados por el 

facial. Los ramos sensitivos, destinados a los tegumentos, provienen de· 
dos orígenes: de la rama transversa del pl exo cervical superficial y del, 
nervio mcntonian o. Este último, i.lna de las ramas terl11in ::t les del nervic; 
dental inferior, penetra en la región por el agujero menloniano , al mismu 
tiempo que la arteria homónima', dividiéndose en seguida eH un pequeño 
ramillete de ramitos divergentes que se dirigen en tod as di recc iones. Este 
nervio es fácil de descubrir, record~ ndo que el agujero 11l \~ n to ni a llo está 
situado por debajo de l espaci o que separa l os dos prim eros molares , equi­
distante ca si del borde inferio r de l a mandíbu la y del borde al veola r . 
Puede llegarse a' él, sea por la .cav idad bucal después de i1l cidi r el surco 
gingivolabial, sea por el exterio r practicando la sección d e los tegumentos. 
a ni vel del borde inferi or de la mandíbula o a un centím etro por encima. 

Región Maseterina 

La reglon maseterina, como el músculo masetero al ell ;.!. l debe Stl 
nombre, se encuentra situada en la parte posterior y lateral de la cara .. 
Comprende a la vez la rama del maxilar inferior y las partes b landas qu e 
por fuera la cubren . Algunos autores, erróneamente creemos, la describen 
con la región gcniana . 

Nervios. Están representados por las ramas ya señaladas del nervi o·. 
fa cia l .Y pur algullosrarnitos sensi tivos, muy Jelga dos, na­

cidos del aurículo temporal y del plexo cervical superficial (sobre Lodo de 
la rama auricular). Habitualmente, la parte anterosuperior de ' Ia región· 
está inervada por el nervio aurículotemporal (por las anastomosis que esta 
rama nerviosa envía al facia l) , mientras que la parte pósteroinferior recib e 
los filetes nerviosos de la rama auricu lar del plexo cervical. Así nos 
explica el hecho de que, después de la ablación del ganglio de Gasser 
(observación de Fédor Krause) , exista en la región maseterin;:¡ lIna zona ,. 
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situada por delante tie l borde poste ri or de · la rama de l max il ar, a niv d 
de la cua l la sensibilid ad ha qu edado intacta. 

El compartimienlo l1l ase terin o prese nta hacia a ni ba y en su pa rte 
profund a: 1) la arteria l1l esele rina , ra ma de la maxi lar inte rna; que a tra­
vi esa de dentro a fu era la esco tadura sigmoidea, ll ega debajo de l n~asetero 
y se di stribuy e po r este múscu lo; 2) las venas maseterin as, ord in a ri amente 
en número de dos que siguiendo el mismo trayecto qu e la a rteria homó, 
nírn a, pero en sentido inverso, te rmin an en el plexo pteri goideo; 3) el 
nervi o ma se terino, rama de l max ilar inferior, q lle tamb ié n pasa por lét 
escotadura s igmoid ea y se pierde en la ca ra profu nda del masetero. A la 
irri ta ci ón refle ja de los filetes de este nervio es debi do al trism o qu e viene 
a men udo a complicar las afecc iones de la muela del jui cio y d ificultar 
considerab lemente la acc ión del ciruj ano. Ahora bien, una inyección de 
novo ca ina al 1 por 100, ll evada hasta el contacto del nervi o (bas ta para 
ello hundir hasta la profundid é,d de 20 a 25 milímet ros la ag uj a de in­
yecc ion en la depresió n precond il ea él ras de l cigoma : Bercll er, 1921), 
pu ede hacer desaparecer este tris mo y pe rmitir el acceso a la cav idad buca l. 

Región Geniana 

La reglon geniana (del nombre lati no ge na que significa mejíll a) o­
cupa las partes laterales ele la ca ra. 

Nervios Los nervios de la región geni an a se divi den en ralllOS moto­
res y ra mos sensitiv os. 

a) Los r2mos motores, destinados a los múscul os, ema nan de I;:¡s dos 
ramas témporofacia l y cervicofa cia l del nervio facié11. 

b) Los ramos sensit ivos, destinados a los tegum en tos , provienen de 
va ri os orígenes, a saber: 1) del lagrim al, rama del oftálm ico, qu e 

da su ramo malar a la pi el del pómul o; 2) del buca l, ra ma de l maxilar 
inferi or, qlle se distribuye a la vez por la piel y por la mucosa que rev is­
ten el múscul o buccinado r; 3) el maxilar superior, q ue ll ega a la ca ra por 
el aguj ero inf raorbitario y se subdiv id e inm ediatamente a un ramillete de 
ramos divergentes (r~ mill e te infraorbitari o) que se extiende por de lan te del 
músculo canino . Recordemos que las últimas ramificaciones de l inf rao rb ita­
rio y del buca l se anas tomozan con las del facial, fo rm ando so bre la cara 
ex terna de l músculo bu ccinador y por debaj o del tronco suborbitar io el 
plexo bucal y el plexo suborbitario. 

En el C(l SO de neuréll g i;¡ félci;:¡ l se prélctica alg!lI1as veces el des­
cubrimi ento y a rrancami ento del ramillete suborbitario. La ope ración es fá­
cil si se recuerda que el agujero infraorbitari o, por donde salen los fi­
letes nerviosos, está a cinco milímetrOS por debaj o del reborde inferior de 
la órbita, en la uni ón de su tercio interno con su terci o medio; de ordina­
ri o se descubre esci ndi end o trallsversal mente tegumentos que recubren el 
inferi or de la órbi ta. Velpeau lo atacaba por la boca, atravesando el fon­
do de! saco labiogingiva l superior. 
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Región de la Fosa Cigomática 

La región de la fosa cigomática, o simplemente la región cigomática, 
es par y cimétrica y ocupa la parte lateral de la cara. 

Nervio Maxilar Inferior Tercero y último ramo del trigémino, ei nervio 
maxilar inferior está canstitllido por dos raíces: una raíz sensitiva, volu­
minosa y superficial; y una raíz motora, pequeña y situada por debajo de 
la precedente. 

:Constítución Anatómica. Estas dos raíces, primitivamente independien­
tes y simplemente próximas, se fucionan entre sí, a nivel o un poco por 
debajo del agujero oval, para fOínlar un tronco único, que es el nerv io ma­
xilar inferior. A la inversa de las otras dos ramas del trigémino. el ner­
vio maxilar inferior es, pues, un nervio mixto, análogo en todo a los nervi os 
raquídeos. Sus neuralgias (neuralgias faciales), frecuentes , van acompaña­
"das de contractura de los músculos de la cara, de donde el nombre de tic 
doloroso de la cara con que también son designadas. 

Relcciones. El tronco del nervio maxil ar inferior e s n1L:y corto, divi­
'diéndose, poco (jespués de su salida del cráneo, en cierto número de ra­
mas 'que estudiaremos en seguida. Teniendo en cuenta sus relacio nes , pue­
de ser dividido en dos segmentos. 1) en un segmento intrac raneal, ex ten­
·dido desde el ganglio de Oasser al orificio exterior del agujero oval; este 
segmento mide aproximadamente un centimetro de longitud; 2) un segmen­
to extracraneal, que va desde el agujero oval hasta el punto en que el 
,nervio se divide: su longitud varía de 4 a 5 milimetros por término medio. 

En su segmento intracraneal, el tronco nervioso emanado del borde 
"externo del ganglio de Oasser se introeluce, después ele un trayecto de al­
:gunos milimetros, en el agujero oval, conducto mejor que agujero. En es­
te sitio está rodeado por un plexo venoso y acompañado de la arteria me­
.níngea men or. 

El segmento extracraneal del nervio maxilar inferior es muy corto: 
'el tronco nervioso se subdivide a algullos milímetros por debajo del agu­
jero oval en un ramillete de ramas terminales. Tiene, con los vasos de la 
-celda cigomát ica , las relaciones que hemos señalado precedentemente. Es­
tá cubierto por fuer:< por el músculo pterigoideo externo y descansa, por 
dentro, sobre la porción ' cartilagin osa de la trompa de Eustaquio que crll­
za oblicuamente y ele la cual lo separan el ganglio ótico y el músculo pe­
.rÍestafilino externo. 

Proyectado sobre los tegumentos de la cara, corresponde a la pe­
queña región trian gular comprendida entre el borde inferior del arco cigo­
mático, el borde anterior del cóndilo del maxilar y la apófisi¡: coronoides. 
En tal punto, una aguja introduc!da perpendicularm ente a la piel encuen­
tra el nervio a tina profundidad de 4 centímetros aproximadamente (Lé vy 
y Baudonin, 1906. Método de tra tami ento de las neuralgias fac iales por 
las inyecciones de alcoh ol de 809). 
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Ramas externas. El nervio maxilar inferi or proporciona siete ramas, 
de las cuales tres son externas: "el nervío temporal profundo medio", "el 
nervio maseterino" y el "nervio bucal". Los dQS primeros, el temporal 
profundo medio y el maseterino, pasan entre la base del cráneo y el borde 
superior del pterigoideo externo, yendo lino al músculo temporal y otro 
al masetero. En cuanto al bucal, se introduce en el interticio q~le separa 
las dos porciones del músculo prerígoideo externo; luego colocándose en 
la cara interna del tendón del temp ora l, allí donde este tendón se inserta 
en la coronoides, desciende hacia el músculo buccinador. El nervio bucal 
proporciona ramos motores al pterigoideo externo y al músculo temporal 
(nervio tempora l profunnd o anterior) y termina en la pi el y en la mucosa 
de la mejilla. En el espaci o que separa el borde anterior del pterigoideo 
interno del borde anterior de la coronoides no está separa do cíe la cavidad 
buca l más que por la Illucosa y un poco de tejido fibroso. Por esto en 
caso de neural gia Panas y Holl han aconsejado descubrirl o en este sitio 
por una incisión hecha en la boca, inmediatamente por dentro del borde 
anterosuperior de la coroll o id es, y resecarlo por esta vía (vía bucal). 

Otras ramas. El nervio maxilar inferior proporcio na también una ra­
ma interna, el nervio del pterigoideo interno; lino. rama posterior, el ner­
vio 3urículotempora l; finalmente, dos ramas inferiores, el lingual y el den­
tal infer ior. Estos dos últimos nervios, son volllmin osos y parecen con­
tinuar la dirección y ei trayecto del nervio maxilar inferi or; siendo ellos 
los que se descubren en ciertos procedimientos de resección del nervio 
maxil a r inferior o del ganglio de Gasser para ll ega r, siguiéndolos de abajo 
arriba, has ta el agujero oval. Próximos el uno al otro , al principio de 
su tra yecto, luego se separan en águlo muy agudo para dirigirse, el lingllal 
haci a la punta de la lengua y el dental hacia la espina de Spix. Situa­
dos primitivamente entre los dos pteri ogo ideos , caminan en seguida entre 
el pteriogoideo in te rn o y la rama ascendente, siendo am bos, en ri go r, ac­
cesibles en es te sitio por la cavidad bucal, incidiendo la mucos a a 5 mi­
límetros por dentro del borde anterior, tangible, de la corolloides (vía bu­
cal, Michel, Leti eva nt). Más abajo, el lin gual camina debajo de la mucosa 
del sue lo de la boca, mientr as qu e el denta rio penetra en el conducto del 
mism o nombre. Hemos visto antes qu e era pos ible, por medio de inyec­
ci ones hechas en este punto . por vía extrabl.lcal (Ciezy ns ki , 1914) o por 
vía intr abucal (Belcll er, 1920), insensibilizar los dos nervi os: es el proce­
dimiento de anestesia regíon al utilizado en estomatología para opera r so­
bre la región denta ria del maxilar inferior y en el suelo de la boca. 

Ganglio ático y simpático cefalico. En el lado interno del nervi o maxi­
lar inferior, entre este nervio y la trompa de Eustaquio e inmediatamente 
por deb<1jo del <1gllj ero oV<1I; se enCll en tra un pequeño gangli o, el ga nglio 
ótico. Sus ram as aferentes proceden: del nervi o maxil ar inferi or (raíz cor­
ta), del facial (nervio pet roso superficial menor, ra íz la rga ) del nerv io de 
Jaco bso n (nervio petroso profundo menor, raíz larga) y fin al mente del plexo 
nervioso qu e rodea la minin gea , media (ra íz simpática). SIlS ramas efe­
rentes van al pterigoideo in te rn o, al peri estafilin o intern o, al peri esta filino 
externo, al músculo del mar tillo, a la cuerda del tímpano y a la mucosa 
de la caja del tímpan o. 
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Se admi te hoy que el ganglio ótico representa, con los ganglios 
esfenopalatinos y oftálmi cos (ganglios centrales) y los gangli os submaxi­
'lares y sublinguales (ganglios periféricos) la porción cefálida del nervio 
simpático mayor) . 

Región de la Fosa Ptérigomaxilar 

La reglOl'l ptérigomaxilar corresponde a la fosa del mismo nombre: 
está, pues, situada en la parte profunda y latera l de la cara, inmediata­
mente por dEtltro de la fosa cigomática. Considerada por la mayoría de 
.Jos autores como una dependencia de la fosa cigomática (fondo de la fosa 
cigomática), la fosa ptérigomaxilar, atravesada por la segunda rama del 
trigémino, constituye, no obstante, desde el punto de vísta de la anato­
mía, medicoquirúrgicél, una región muy especial: es la regIo n del nervio 
maxilar superior, así como la fosa cigomatica es la región de l nervio 
maxilar infe ri or. 

Nervio maxilar superior. El nervio maxilar superior, rama media del tri­
gémino, se desprende de l borde ínferior de l gangli o de Gasser. Desde 
al lí se dirige de atrás a delante y un poco de dentro a fuera hacia el agu­
jero redondo mayor; sale del cráneo por este orificio y llega a la fosa 
ptérígomaxilar, que atraviesa oblicuamente de atrás a del ante y de dentro 
·a fuera; llegando a la parte ,ínteroexterna de esta fosa, se curva hacia 
.den tro pa ra hacerse a n tero posteri or , in trod uciéndose en ton ces en el s u reo 
infraorbitario y dt'spués en el conducto infraorbitario, donde lo volveremos 
.a encon tra r. 

El nervio maxilar superior se acoda, pues, dos veces sobre si mis­
mo (en bayoneta), por lo cual presen ta tres porciones una primera por­
ción, de dir ección ánteroposterior, situada eu el mismo cráneo y en el agu­
jero redolldo mayor; una segunda porción, oblicua hacia delante y afueról, 
situada en la fosa ptérigomaxilar; una tercera porción, ánteroposterior co­
mo la primera, que camina por el canal inf raorbitario. 

La ramas del maxilar superior son: 1) el ramo meníngeo, medio, ra­
mo sin impo rtanci a, qu e se distribuye por la duramadre; 2) el ramo orbi­
iario, que penetra en la órbita a través de la hendidura esfenomaxi lar y 
va anástomizarse con el la grim al; 3) dos o tres pequeños ramitos, que van 
·a l ga nglio esfe nupalotino (ramos afer entes o raíces); 4) los ramos dentales 
posteriores, que se illt roducen en los agujeros del mismo nombre para ir 
·a los molares superiores; 5) el ram o de nt al anterior, que desciende hacia 
·el canino y los inc isivos superiores; 6) los ramos infraorbitarios, que se 
distribuyen por los tegumentos de la cara. Estos últimos ram os no per­
tene ce n a esta región, 

Ganglio Esfenopalatino. Al nervio maxilar superior está anexo el ganglio 
·esfenopa latlno . o ganglio de Meckel, pequeño abultam iento grisáceo, aplas­
tado y de forma triangular, qu e se encuentra en la fosa ptérigomaxiliar, 
un poco por debajo y por den tro del nervio maxilar superior, detrás de 
los vasos maxilares internos, po r fuera del agujéro esfenopalatino; pertenece 
a la porción cefálica del gra n simpático. 
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Sus raíces o ramas aferentes proced en: la raíz denominada simpática 
·del pl exo caroti deo; la raíz motora, del facial (nervio petroso superficial 
¡mayor). Ll ega n a él por mediación del nervio vidiano que está constituído 
por ellas. Además de la raiz sensitiva proporcionada per el glosofaríngeo, 

' el ganglio esfenopalatino recibe otra raíz sensitiva, muy corta, que emana 
del nervio maxilar superior. 

El ganglio esfenopalatino emite (ramas eferentes) algunas ramas que 
van a la mayoría de las ram as terminales del nervio esfenopalatino En 

.Ias neuralgias r ebe l ~es del maxilar superior importa destruir el ganglio al 
mismo tiempo que el tronco nervioso a que va anexo; pero como es casi 
imposible reconocerlo en medio del tejido célulograsoso de la región, nos 
vernos obligados a raspar la cavidad pterigomaxilar o, mejor toda~ía, a 
seccionar el nervio al mismo nivel del agujero redondo mayor, un poco 
por encima del punto en que se une al ganglio. 

Región Palatina 

La regíon palatina constituye la pared superior y posterior de la 
cavidad bucal. Está formada, en sus dos tercios anteriores, por la bóve­
da palatina, y en su tercio posterior, por el velo del paladar, formaciones 
que son estudiadas aisladamente en Anatomía descriptiva, pero que ana­
tomotopográficamente forman en realidad una sola. 

Nervios. Son sensitivos y motores: 
Los nervi os sensitivos son proporcionados por el ganglio esfenopala-

tino. 
Los nervi os motores, según los autores clásicos, proceden de varios 

orígenes: 1) de la raíz motora del trigémino para el pariestafili no externo; 
2) del facial (por mediación del nervio petroso superficial mayor y del 
ganglio esfenopa]<atino) para el periestaf ilino interno y para el palatoesta­

'filino y el faringoestafilino. Ahor:l bien: de una parte, las investigaciones 
experimentales de Cbauveau, Vulpian, Beevoor, y Horsley,y especialmente 
las de Rethi; de otra parte, la s obse rvaciones ciínicas de Shwalbe, Gross­
mann, Onodi, Spencer y Lermoyez, tiend en a establecer que el facial no 
interviene en la mot ricidad del velo del paladar. El neumoespinal (o has­
ta tan sólo el neumogástrico, según Grabover y Van Gehuchten) inervaría 
todos los mú scu los palatin os, a exc:epción del periestafilino externo; el glo­
soestafilino, el periestafilino recibirían los suyos de los ramos medi os e in­
feriores de aquel mism o nervio faringeo. Así se explica las parálisis a­
sociadas del velo del paladar y la laringe (síndrome de avellis), las pará­
lisis asociarlas del velo, la lar inge y los músculos esternocleidomastoideo 
y trapecio (síndrome de Schmidt), parálisis que, como se sabe, no son ra­
ras en ::Iínica. 

Región Sublingual 

Las partes blandas que cierran por abajo la cavidad bucal afectan 
', la disposición de un ancho canal cuya concavidad mira hacia la columna 
'vertebral. Este canal está esencialmente formado por un músculo ancho, 
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el milohioideo, completado hacia atrás por el músculo hiogloso. Dos ar­
cos óseos sostienen la región; arriba y adelante, el cuerpo del maxilar in­
ferior (arco mauxiliar); abajo y atrás, el hueso hioides (arco hioideo) . Una 
glándula (la submaxilar) planos fibromusculares y la piel cubren su cara 
nferior, formando la región suprahioidea y perteneciendo, por lo tanto" 
al cuello. Una segunda glándula (la sublingual) y la mucosa bucal cubren 
su cara superior; además, una masa muscular, nacida del arco maxili\r y 
del arco hioideo, levanta la mucosa y se cubre con ella para formar la len­
gua; al conjunto de estas formaciones dispuestas por encima del canal pre-­
citado se da el nombre de suelo de la boca. 

El nervio lingual, después de haber recorrido la región cigomática­
penetra en el compartimiento sublingual a nivel del último molar grande._ 
En este punto es muy superficial estando cubierto tan sólo por la mucosa 
del suelo y por un poco de tejidos celular, por lo cual es fácil descu,. 
brirlo y resecarlo por medio de una incisión hecha a mitad de distancia 
de la encía y del borde de la lengua (Michel, Letiévant). Situado el ner­
vio lingual primitivamente por encima del conducto de Wharton, para lue­
go a su lado externo, despu0s debajo de él y últimamente por dentro ,_ 
abrazándolo como en una especie de bucle; por fin, termina en la glán­
dula, así como en la mucosa del suelo y de la lengua. A veces es asíento 
de neuralgias que hacen precisa su resección. 

Región Gingivodental 

La reglon gingivodental comprende la porción del borde libre de­
las mandíbulas sobre la cual están implantados los dientes y que ta_piza 
una porción de la mucosa bucal llamada encía. 

Nervios. Todos sensitivos, proceden: 1) para la encía superior de los­
nervios dentales posteriores y dental anterior, ramas del maxilar superior;. 
2) para la encía inferior, del nervio dental inferior, rama del maxilar in-­
ferior. Estos ramos nerviosos pueden en ciertos casos ser invadidos por 
el proceso de esclerosis que produce la desaparición de los alvéolos y' 
la atrofia de la encía en los viejos sin díentes, de lo cual resultan neu­
ralgias rebeldes, descritas con el nombre de neuralgias de los desdentados ,_ 
que_ no ceden sino a la resección del borde alveolar del I:laxilar. 

Los nervios provienen del trigémino, el cual, como se sabe, da la 
sensibilidad a toda la cara. Esto nos explica las irradiaciones dolorosas. 
extendidas a toda una mitad de la cara que acusan a veces los enfermos 
afectos de caries de un solo diente. Estos nervios son: para los dientes de 
la mandíbula superior, los dentales posteriores y el dental anterior, ramas 
del maxilar superior; para los dientes del maxilar inferior, el- dental infe­
rior, rama del maxilar inferior. Estas diversas ramas nerviosas se dividen 
en tantos ramitos como raíces existen y se dirigen hacia la pulpa, siguien­
do, como los vasos, el conducto excavado en el centro de la raíz. 

El nervio dental anterior se distribuye por el canino y por los in-­
cisivos superiores. Se desprende del infraorbitario un poco antes de su 
emergencia del agujero del mismo nombre y se dirige hacia abajo y . ade--
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' lante, contorneando en SIl trayecto la parte inferior de la abertura de la 
fosa nasal. En es te punto, el conducto óseo, muy fino, por el cual ca­
'mina, form a un saliente en la superficie del suelo nasal, inmediatamente 
:por detrás del borde óseo que limita la entrada de la fosa nasal. Ahora 
bien, en muchos casos, dicho conducto óseo es dehiscente y, en tal caso, 
com0 se comprende, el nervio dental está en contacto directo con la pi­
tuitaria (Cl erm on t, 1907). Resulta de ello la posibilidad de actuar sobre 
'el nervio, introd uciendo en la parte anterior de la fosa nasal un tapón de 
.algodón embebido en tina solución fuerte de cocaína, determinando así la 
anestesia de los incisivos y del canino correspO-ndiente. Este procedi-
miento de anestesia dental por vía endon3sal ha sido aconsejado, dicho 
sea de paso, contra los dolores de la pulpitis o de la gingivitis, o tam­
bién en el caso de avulsión de los incisivos y de los caninos superiores. 

Pulpa dental. La pulpa dental está formada por tejido conjuntivo, por 
·!as ramificaciones terminales de los vasos y, sobre todo, por los nervios 
dentales que ll ega n hasta ella siguiendo el conducto excavado en el cen­
tro de la raíz. 

La estructura de la pulpa, su situación en una cavidad ósea, por 
'10 tanto inextensible, que la llena por completo, permiten comprender los 
dolores atroces que provoca su inflamación (pulpitis), complicación casi 
fatal de la caries abandonada a sí misma. 

Región Tonsilar 

La región tonsi lar es la región ocupada por la tonsila o amígdala. 
'Es la región de la amígdala o región amigdalina de ciertos autores. 

Los nervios. Provienen de un plexo que se encuentra sitllado sobre la 
-cara externa de la glándula y en cuya constitución participan a la vez el 
dingual y el glosofaringeo. 
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NEURALGIA FA\CIAL 

Definición 

El té¡'mino neuralgias eil aplicado a lesiones caracterizadas por sensa"": 
ciones dolorosas, las cuales OCUfBen en forma paroxismal. Las sensaciones do­
lor03a::; se extiearlen sobre las áreas surridas por el nervio afectado. 

Neuritis difiere de neuralgi as en que el dolor es de carácter contínuo, 
es usualmente acompañado de benevolencias, parestesia, anestesia, y una pa­
ralisis motriz si un nervio mixto es oprimido. La etiología de neuralgia no ha 
sido en definitivo pr0bada. Se presume sea una lesión de los neurones centra­
les. mientras las neuritis resultan de una irritación o inflamación de los ner­
vios periféricos. 

Las neuralgias pueden envolver cualquier nervio conductor de sensacio 
nes dolorosas, no obstante, los nervios más frecuentemente afectados son los 
craniales quinto y noveno. Las neuralgias de esos nervios son las mayores y­
se denominan neuralgias faciales. 

Neuralgias Típicas 

Neuralgias Atípicas 

Dolor Np.urálgico de 
Origm Demario 

División 

Neuralgia del Trigémino 

Neuralgia del Glosofaríngeo 

Neuralgia Atípica Facial 
Neuralgia del Sluper o del Ganglio. 
Esfenopalatino 
Síndrome de Costen 

Pulpitis 
Pericemtitis 
Sinusitis 
DIentes incluidos e impactados 
Pacientes desdentados 

Neuralgia del Trigemino 

Las dos primeras ramas del trigémino, nervios oftálmico y máxilar­
superior, son sensitivas. La tercera rama, o máxilar inferior, es un nervio · 
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mixto. sensitivo motor. La mayor parte de la cara, gloho ocular, conjuntiva, 
mucosa nasal, dientes, paladar óseo, úvula amigdalas, nasofaringe y oidó 
medio, reciben fibras sensitivas de las tres ramas del trigémino. Aunque este 
nervio sigue junto con el lingual; las fibras gustativas de los dos tercios 
anteriores de la lengua pro(~pden de la cuerda. del tímpano, 

La neuralgia del trigémino es enfermedad de ~ausa desconocida, carac­
terizada por dolor paroxístico . intensísimo. de aparición brusca, en la zona de 
distribución del nervio trigémino. dolor que puede ser inÍcaido por la estimu­
laclón de zonas algógenas. La enfermedad sigue un curso crónico interrumpido 
vor remisiones. Ocurre comúnmente en la quinta, sexta y séptima décadas 
d~ la vida. 

En e;:ta enfermedad. distintos autores han examinado rnuehas veces el 
ganglio de Gasser, la raíz sensitiva y las ramas periféricas del trigémino, sin 
descubrir datos patológicos de importancia. En neura lgia del trigérnino, sea 
cual fuere la lesión, !1l1 es de tipo destructivo, eomo demuestra la ausencia de 
cambios degenerativos en la", células gaDglionares, o las fibras de las raíces 
sensitivas, o p \'riféricas, y la persistencia de la sensibilidad en la zona de 
distribución cutánea del nervio. 

El comienzo del dolor es súbito e ;nol <¡idable: E;! pacient(~ experimenta 
un dolor brusco y agudísimo en el máxilar superior o las eneía s, al lado de la 
nariz, en el labio superior o inferior o en la mejilla por debajo del ojo. En 
ciertos casos el primer dolor aparece en la distribución de) nervio oftálmico. 
Cuando se le interroga años después, el enfermo puede describir con vívida 
precisión lo que estaba haciendo cuando comenzó el rlolor. 

LflS dolores iniciale,; suelen ser transitorios y, el pacient9 los describe 
como un "pinchazo" con un hierro al rojo blanco o con un cuchillo afilado. 
Los dolores pueden desaparecer tan bruscamente como se presentarón yel 
enfermo se siente perfectamente hien . ~i el dolor aparece en la encía, se 

. atr ibuye a uo diente y, para el enfermo, e"to basta para locali zar lo con pre­
cisión. DÍa8, semanas. meses o año3 de,pué:l, y aunque haya extraido la 
pieza dentaria inocente, el dolor reaparece con la misma brusquedad. En la 
mayor parte de los casos, aumenta la duración del dolor, que puede irradiarse 
a otra rama del nervio; en ocasiones el paroxismo tiene un clímax, pero el! 
principio y el final son muy bru3cos. 

Si se explora detenidamente al paciente, se observan las zonas desen­
cadenantes de Patrick Son áreas, de la pit~ l, mucosa de la mejilla, lengua, 
encía!", labio superior o inferior, ángulo o ventanas de la nariz. o cualquier 
otra oart"! de la distribución del quinto Dar crane¡il, cuya estimulación desen­
cadena el paroxismo doloroso caraeterÍstico. Estas zonas desencadenantes 
!'on características de la neuralgia del trigémimo y uno de lSUS sintomas más 
notables. Un ligero soplo de aire sobre la mejilla, el contacto más suave 
con el labio o cualquier movimiento de la cara a l reir, hablar, comer, estor­
nudar o sonarse, despiertan el dolor . Muchos pacientes no pueden tolerar 
el intensÍ.simo dolor que les ocasiona lavarse o afeitarse el lado enfermo du­
rante varias semanas la secreción sebácea y el polvo, pues no se atreven a 
Jav:;irse. N o es raro observar pacientes deshidratarios y em::¡ciados por que 
son inca pac2s de t ornar alimento.s o iíqllidos sin sufrir lo~ paroxismos doloro­
sos, cuya espera es insoportable. 

Durante el ataque, los pacientes se conducen de distinta manera. Al­
gunos fruncen con fuerza el lado afectado de la cara y cierran los párpados; 
otros abren la boca, por la que escurre s~liva; en Jos primeros, lagrimean los 
ojos y hay abundante sudación; algunos apoyan fuertemente la mano sobre 
la mejilla tratando de contener eladolor; los de más alla se colocan la mano 
en actitud de protección junto a la cara, p«ro no se atreven a tocarla. Otros 
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enfermos se frotan vivammte la cara durante el ataque, con t2nta fuerza que 
se lastiman la piel. 

La cara de un paciente entre los paroxismos es de abátimiento. La. 
cara es como máscara inmóvil con miedo de cualquier movimiento que pueda 
atraer dolor. Si un paciente no puede hablar, lo hace por un lado de la boea, 
otros pacientes se envuelven la cabeza con un pañuelo o trapo para evitar 
corrientes de aire en el área sensitiva. 

En la mayor parte de los casos, los paroxismos ceden durante la noche, 
sin duda porque el paciente está tranquilo y no efectúa movimientos faciales. 
Sin embargo, algunos enfermos experimentáD dolor contÍDuo y sólo se alivian 
,cuando el dolor cede espontáneamente. Los intervalos indoloros varían 
desde el alivio completo hasta un estado en el que han desaparecido los pa­
roxismos de dolor intenso y sólo se presentan molestias como choques eléctri­
cos de vez en cuando. Algunos pacientes nunca pierden la hipersensibilidad 
<:le la cara, aunque la estimulación de las zonas desencadenantes no produzca 
el dolor y Jos ataques hayan cedido por completo. 

A medida que pasan los años, la ~\)fermedad se hace más l:rónica. Los 
.intervalos entre los dolores se acortan, aunque la intensidad pued~ disminuir 
.algo. El dolor persi'1te implacablemente; antes de que :,e conocieran los mo­
dernos métodos de tratamiento, muchos enfermos se suicidaban. 

El dolor de la neuralgia del t rigémino n unca se irradia litrave:¡;ando la 
línea media; sin embargo. f)ueden enfermar Jos dos nervios: la neuralgia bi­
lateral del trígémino no es común y casi l'iem pre transcurren varios años an­
tes que a parezcan en el lado opuesto . 

Los tumores del ganglio de Gasser y del ángulo pontocerebeloso y los 
aneurismas de la arteria carótida interna pueden producir intenso dolor fa­
·cial, pero las manifestaciones dolorosas dl'lran menos y no comienzan y termi­
nan de manera tan brusca como en la neuralgia del trigémino. !<..":s más, los 
tumores y aneurismas pronto se hacen destructivos y, al explorar la zona de 
distribución cutánea del trigémino, se observan zonas de anestesia para una 
·0 más modalidades de sensibilidad . Al progresar estas.lesiones, invade n otros 
nervios craneales u ocasionan manifestal~ione~ de padeeimi ento i"tracraneal 

Muchos rinólogos atribuyen el dolor profundo y ten'?br:lDte del máxi­
'lar y la mejil.la a la neuralgia, del ganglio esfenopalatino. Una solución de 
'cocaÍn<l colorada sobre la mucosa de la nariz, detrás del cornete medio, llegará 
:al ganglio: el alivio del dolor diférencia esta neuralgia de la del trigémino. 

Ciertos pacientes experimentan dolor facial que no es caraeterístico de 
la neuraigia del trigémino; no ~e observan las zonas desencadenan tes. Lfi in­
vestigación detenida de los factores etiológi cos fracasa y la administraeión de 
a na lgésicos no alivia el dolor. Aco~túmbrase diagnosticar este es taoo como 
"neuralgia atípica de la cara", por falta de datos acerca de su verdadera na­
turaleza. 

Diagnóstico Diferencial 

Desde que la neuralgia del trigémino puede <el' tratada con exito es 
'que extremadamente sea exacta. 

La hemicranea (Migraine) produce dolor de cabeza unilateral, frente 
y pasa dentro del Ojfl, la neuralgia del trlgémino no está asociada con cefalal­
gia. El dolor por infección de un seno es más o menos constante y no paro­
xümal existiendo ternura local, el dolor ocurre sin excitación externa y no se 
agrava por lavado de la cara, hablar o masticar, no existen zonas desen I!ade­
nantes como en la neuralgia de l trigém ino. 
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El dolor de un diente ocasionalmente simula neuralgia del trigémino. 
en este caso un cuidadoso examen oral (clínico y radiológico, etc.) revelará 
la evidencia de un trastorno dentario. 

El dolor por carie profunda persiste aún durante la noche mientras en 
la neuralgia del trigémino el ataque de dolor es raramente iniciado al dormir. 

La neuralgia del glosofaringeo simula neuralgia del trlgémino de la 
tercera rama. por ser intermitt'nte y paroxismal. La zona desencadenante 
o de gatillo en la neuralgia del glosofaringeo está en la fosa amigdaliana y 
los paroxismos se inician al tragar, bostezar, hablar, reír', toser. El dolor 
como agujas se extiende a les oído~ en vez de seguir las ramas del quinto 
nervio, si esto e~tá en duda por medio de cocaína en la garganta an"!stesiará 
la zona de 'gatillo y causará alivio temporal de la neuralgia del glosofaringeo, 
no se aliviará si es neuralgia del trigémino. 

Neuralgia del Glosofaringeo 

Le. neuralgia del glosofaringeo es semejante a la del trigémino. Se 
caracteriza por aparición brusca de un dolor intolerable, paroxís tico, que 
nace del oído, la base de la lengua o la pared posterior de la faringe. El 
ataque doloroso principal, que ' aparece y desaparece rápidamente, puede ir 
preeedido de ligeras punzadas . El acceso puede ser desencadenado por 
beber agua fría, hablar, reír, bostezar. estornudar, tocarse el pabellón de la 
oreja, y, en la mayor parte de los casos, deglutir. Los paroxismos dolorosos 
son intermitentes y los ataques presentan remisiones 1. as zonas desenca­
denantes o algógenas están en la fosa amigdllliana, la pared posterior de la 
faringe, y menos frecuente en el pabellón de la oreja. El dolor suele ser 
unilateral, pero se han observado algunos casos bilaterales. La CaUsa de la. 
enfclrmedad es de!Sconocida y no se ha descubierto una lesión que explique 
el padeeimiento. 

Los paroxismos del oolor ocurren inesperadamente y son agudos y 
persistentes en carácter. El dolor se origina a un lado de la garganta bajo· 
el ángulo de la mandíbula, frecuentemente se extiende al oído. El dolor en 
el tímpano se siente como pinchones de muchas agujas. LOil paroxismo!· 
duran oe pocos segund0s a tres minutos . El . paciente está incapacitado, 
para hablar, apreta invariablemente el lado de su nuca y máxilar, muerde 
o tose suavemente. hehusan beber, comer y las bebidas heladas pues mas­
ticar y tragar traen el paroxismo. Hablar, to~er o bostezar también 
desencaoenan el paroxismo. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: J.,a Neuralgia del Glosofaringeo· 
debe ser diferenciada de la neuralgi~ del trigémino. Los principales puntos 
de diferencia son: 1) Lavar o tocar la cara no trae paroxismo; 2) La. 
zeDa de gatillo no está en la cara pero si en la fosa tonsilar del lado afectado. 
Si la duda existe concerniente al diagnóst;co, la prueba de cocaína debe ser­
empleada. La prueba consistente en cocainizar la zona tonsilar, a ambos 
larios del paladar suave y una mitad de la faringe del lado afectado con un 
10% de solución de eocaÍna. Durante el periodo (le anestesia el paciente es 
libre del dolor y está capacitado para mascar, tragar y beber agua helada. 
La cocainización no a,Itera paroxismo debido a neuralgia del trigémino. . 

Neuralgia Atípica Facial 

Esta molesta comUn engañadora en Etiología y Terapia e.'ltá cerca­
namente relacionada con dolores de cabezl histamÍníco.s y jaqueca (Migraine) 
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realmente la condición seguida representa una variedad topográfica d~ cada 
uno. 

La neuralgia atípica facial fué descrita y así llamada por Glasser. 
No hay razón para creer que la neuralgia bucal, neuralgia de Sluder, neu­
ralgia vidlan:a, dolor carotídeo sean esencialmente condiciones diferentes. 

La etIOlogía está mal definida, también la neuralgia atípica facial re­
sulta ser una verdactera enfermedad p3icosomática (Engel). El dolor facial 
.frecuentemente pat"e~e ser unicamente una de esas elaboradones neuróticas: 
)lna hist.oria de quebrantamie·nto de nervios, alcoholismo o úlcera péptica es 
común en este grupo de pacientes. Fay, Hilger yotros atribuyen dilatáeión 
de la arteria carótid~ y ramas externas ser las responsables de estas sensa­
Ciones desagradables. Raramente un paciente nunca es aliviado por tera­
pia quirúrgica directa a la nariz o a los senos paranasales, algunos creen que 
el hipotiroidismo frecuentemente causa dOJor atípico facial y acon~eja medi­
camento para la tiroides si el metabolismo basal es bajo. Enfermedades de 
la columna cervical como ruptura de discos o artritis pueden ocasionalmente 
'ser acompañados por dolores de ia cara y h cabeza aparentanao una neu­
ralgia típica. 

Aneurismas intracraneales también son una causa de dolore¡¡ faciales. 
La enfermedad primordialmente afecta adultos blancos principalmente mu­
jeres en mayor numero de hombres y el record personal en general es psico· 
neurótico, el dolor comunmente viene por la nochp. (43. m.) y comienza por 
el interior o por la base de la nariz en la mandíbula superior (parte alta) o 
justamente debajo del anillo de la órbita en la vecindad d~l foramen infra­
orbital, es un lateral y es de~crito como "taladro", "moledor", "destripa.­
dor"; el dolor es fIjo y no )1I.cinante y es una verdadera neuralgia del trigé­
mino que dura hora~ O días. lloriqueo y congestión nasal, se desenvuelve, 
,como oolor de cabeza histaminico que al regarse algunas veces incluye la 
mitad completa de la cabeza, nuca, brazos, hombros y algunasl veces ha:3ta 
·el calcañal. Areas dolorosas en la cabeza y la arteria carótida son tiernas. 
La bifurcación carotídea puede ser, no obstante, una glándula inflamada, 
las áreas discretamente sensitivas y edematosas generalmente ('orr~sponden 
·a la distribución de una división arterial específica. Los pacientes se depri­
Imen desesperanzados y algunos se suicidan si el alivio no es obtenido. 

La neuralgia atípica f~cial pued ' ser distinguida de la verdadera nen­
ralgia del trigémino por medio del alcohol.o destrucción quirúrgica de rami­
ficaciones o raíces del quinto nervio craneal. el cual ell tan efectivo en la 
¡neuralgia del trigémino pero usualmente no alivia el dolor de la neuralgia 
'atípica del paeiente, sino que, puede hacerlo peor como anestesia y parestesia 
:sean agregadas al malestar original. En contraste con la neuralgia del tn· 
gémino, el dolor se extiende detrás de los confines de los nervios quinto y 
moveno y no es al iviado por medío de anestesia local, en las ramas de esos ner­
'Vios; el dolor es fIjo no paroxÍ!;mal y no existen zonas desencadenantes (Zonas 
,de Gatillo), el grupo es menor en edad en la neuralgia atípica que en la del 
trigémino o glosofaringeo. 

Finaimente los vasodilat:idores hacen el dolor peor mientras que los 
vasoconstrictorE's pueden aliviarlo, lo contrario que se observa con la neural­
gia del trigémino . 

Diagnóstico Diferen'Cial 

1) No se limita el área suplida por un solo nervio, pero extendiéndose a 
las zonlS de varius nervios sensitivos craneales y cervicales. 



'2) 

:3) 

4) 

ó) 

~) 

'7) 

8) 

N o se limita a un .lado de la cara o cabeza pero frecuentemente hay 
t:eferencias bilaterales simultaneamente. 

La naturaleza de los ataques es constante más que paroxismal; dura 
sin ceder hasta dias y meses, en vez de minutos. 
Exacerbaciones severas pueden sea superimpúestas. 

Estímulos externos, movimientos u otra actividad del paciente na 
precipitan los ataques o empeoran dolores ya presentes. 

Referencia de dolor profundo en vez de superficial, es la tendencia 
ae la desGl'ipcién de los pacientes, como destripador, jalador, et~. 
La tendencia· por la adicción a drogas en estos casos de neuralgia 
DO ocurren porque los narcóticos proporcionan UD alivio inadecuado. 

Generalmente, personalidad nauropática está presente. 

Ninguno de todos los criterios mencionados es esencial para el diag­
nósti ( o. más aún , el delor de infecciones bien acentuados o qe tumo­
res en la cara, cabeza o cavidad craneal, pueden demostrarnos ea­
racterÍstícas similares; por lo tanto .estudios del paciente son rceque­
ridos para eliminar ciertos falso~ diagnósticos. 

Neuralgia del Ganglio Esfenopalatino 
(Neura!gia de Sluder)'" 

,La neuralgia del ganglie esfenópalatino fue descrita priQlero por Sl'u­
,>der en 1908. Este Syndrome se caracteriza por su localización en la parte baja 
·de la mItad de la "ara. el <dolor nunca se extiende arriba del niv61 del Qido . 
El dolor puede tener. una distribucion ancha, ésta puede estar en la raíz de la 
'nariz. en el área orbital, en la quijada superior y dientes, en el temporal ci­
;goma, oíao, mastoide, occipital y nuca. Este ta.mbjén se plJede extender al 
hombro, brazo y dedos envolviendo primero los dedos medianos e Índice . 

. Los sitios más comunes del dolor están en la órbita hasta la región del oído, 
produciendo spvero dolor de oído!', tinitus y aún vértIgo . ' Oca;:.ionalmente, 
hay picazón de la piel, también sordera y debilidad en 108 músculos de la g­
tremidad superior. Seguido durante los ataques, una congestión de las mem~ 

'branas nasales, ob!Jtrucción nasal v aún lacrimación se desarrollará en la mi-
tad afectada. El dolor puede em~nar de los dientes. , Los paroxismos del do-

, lor en esta neuralgia son epiSÓdicos. recurrentes y ardol'osos por naturalez.a 
:y dura oe mmutos a varias horas. No existen zonas de excitación (Zonas de 
' G~tillo). 

Sluder y Eagle obtuvierelD alivio en varios casos mediante inyección de 
un 20% <de solución de cocaina dentro del ganglio esfenopalatino o por CQcain i 
zación a nivel de los cornetes. Aplicación de 2% de nitrato de plata ó O.n% 

-formaldehyd0, á la misma parte de la nariz fué ' sugerido P9r Sluder como 
para curar o ayudar al ali-vio déldolor. " 

Es generalmente creído que esta neuralgia es debida a la vasodilataeión 
'envolviend() algunos ramalell de la arteria carótida externa. 
• Dysart sugirió que el alivio del dolor, cuando el ganglio esfenopa­
latino es anestesiado, puede ser debido a una interrupción de un arco re­
:flejo de las fibras simpáticas del ganglio. 

Los síntomas de la neuralgia ~sfenopalatlna han sido pro1ucidos p OT 
llesiones en la región cervical de la column a espinal (artritis, desvia~ión de 
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disco cervical o tumor). En tales casos, el dolor del occipital y la cab9zp. fué· 
considerado ser un fenómeno reflejo debido al estímulo de 102 nervios simpa· 
ticos y las raíces descendentes del nervio trigémino en el cardón espinal, o 
dolor distribuido sobre el árbol vascular de la arteria vertebral o ramales de 
arteria carótida externa. Remover la lesión en el área cervical controla el dolor. 

Sindrome de Costen 

Síndrome de Costen: Este sintoma complejo el cual debe diferenciarse­
con otras condiciones productoras de dolo'r en la región de la cara, cabeza'Y' 
nuca, consiste en: dolor en las vértebra! y región occipital, otalgia y glosodi. 
nia, y dolor cerca de la nariz y los ojos. Los síntomas aurales 'consiliten: en 
un sentido de oido impar o sensación de aire en los oídos, tinitus y ruidos 
discordantes o sordera, y varios grados de dolor aural. 

La etiologia y patologia están íntimamente relacionadas, los síntomas 
aparecen como un resultado de presión y distorsión anatómica y cambios 
destructivos en las uniones temporomandibulares . Los cambios destructivEls 
en esas uniones son causadlls por indebidas presiones sobrenaturaleg sobre el 
menisco, fosaglenoidea y cóndilo de la mandíbula, tal presión es clebida al 
trismuscrónico (contracción tónica de los musculos de la masticación). 

Entre las causas del trismus "agudos" están: bostezos, fractura de la. 
mandíbula, dientes ulcerados, abcesos peritonsilares, parobditis, tétano, etc' 

En el grupo de trismuscrónieo están: la pérdida completa de los dientes. 
molares. 

El quitar el soporte molar invita a la destrucción de las uniones temo 
poromandi~,!lares, pla.cas dent.ales mal, alustadas, dientes impactados ain s~lir 
y mal ócluslOn. dan origen a tnsmus cromco: El dolor:en las vértebras y reglón 
occipital, es debido, a irritación del nervio aurículotemporal. el dolor en la 
lengua resulta d~ la presion en la cue.rda del tímpano. lo mismo que el dolor 
en el oído. 

La sensación de ruido en el oído y la condición de sordera pueden ser 
explicadas por la presión que causa el impacto del cón jilo sobre la trompa de· 
Eustaquio. 

El diagnóstico depende: de la historia, examen clínico. y radiografías. 
Costen anotó las siguientes caractere:íticas: 
19 Pérdida de uno o ",arios dientes molares. 2<;> Sobre mordida o 

mal oclusión de dientes naturales o placas dentales mal ajustadas. 3<;> Mo­
vimientos no uniformes de la mandíbula al abrirse o cerrarse, con crepitación 
de la ar~iculación; 49 Ternura de las uniones temporomandibulares a la 
palpacion y presencia de trismus. 

Costen también señaló las siguientes apariciones radiográficas. 
Cambios densos en las estructuras de las uniones temporomandibula­

res; angostura de los espacios entre el cóIidilo y la fosa glonoidea; anchura 
de les espaciol de la8 uniones y excursiones del cóndilo en la posición abierta; 
erosión ne la superficie anterior del cóndilo. 

El test de tratamiento en pacientes cuyos cambios patológicos; en las 
uniones temporomandibulares, han resultado de carencia de soporte molar, 
consiste de abrir la mordida por medie de próteliil dentales. 

En casos de tri mus agudo, el tratamiento del mismo aliviará el síntoma 
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DOLOR NEURALGICO DE 
ORIGEN DENTARIO 

Dado que hay tendencia a postergar la visita al dentista, hasta tanto el' 
,dolor lo obligue a recurrir a él, su~ede comúnmente que el dolor es el mal 
'principal que aqueja a la persona que busca los servicIOS del Odontólogo. 
Desde que son muchos los tipos de dolores dentales y dado que, además, son 
numerosos los orígenes del dolor dental en sus di¡¡tiotas categorías, el proble­
ma del diagnóstico no es siempre sencillo. 

Básicamente, el dolor puede provenir de una pulpa enferma, pero con 
vitalidad, o de una membrana periodontal inflamada, ya. sea con o sin com­
plicación de la pulpa, Puede ser que haya normalidades fuera de la unidad 
dental-periodental que den lugar al dolor referid o a los dientes. La enferme~ 
dad dental puede también ser fuente de dolores rf>feridos a otras partes, 8m 

'que el paciente sospeche el origen dental del dolor en este tipo de caso. 

Orígenes del Dolor 

1. Dolor proveniente de la inflamación de la pulpa 
(dolor de muelas o dientes). 

2. D olor proveniente de pericementitis aguda o crónica , 
(diente dolorido), 

3. Dolor dental proveniente de infección del antro. 
4. Dientes impactados y mal ubICados. 
5. Pacientes desdentados. 

1 Inflamación de la Pulpa 

, ~a pulpitis da ori gen a un dolor característico , agudo y cortante. Un 
factor importante en su mtermitencia, encontrándose el pa(~iente enteramen­
te libre de dolor en los períodos de remisión . Frecuentemente se refiere' a o­
tro diente el e ! mismo lado, así como en cualquier rama del quinto nervio del 
ccstado afectádo. Por e st~ razón el paciente ha lla dificultad en loca lizar el 
origen y aún la naturaleza del dol r, l' . Muchas "neuralgias" provenientes rle 
pulpitis son atribuidas por el paciente a alguna afección específica vagamente 
definida. El diente que eont.iene la pulpa inflamada no se resiente al contac­
to oclusal o de parcus¡ón. E'l, sin embargo, sensible a los cambios térmicos, 
,y es te dato puede ser útil en las t~ ntativas de localizacion del mal. En la e­
'tapa ini cial de la inílam".ción, denominada hiperemia activa o arterial. el do-
Jor es cau\'ado por aplicaciones de fr ío y aliviado por el calor. En la etapa 
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avanzada, el dolor es causado por el calor y aliviado por aplicaciones de frío;: 
esta etapa es la conocida como hiperemia pasiva o venenOS:l. 

La pulpitis por lo común es ocác;ionada por caries. Esta etiología es, 
tan común, que los dentistas a menudo se limitaD a buscar el motivo del do­
lor debajo de las obstrucciones. En tal búsqueda siempre debe utilizarse la. 
radiografía. '. La radiografía de aleta es el agente por excelencia en este proce­
dimiento. Sin embargo, siempre debe tenerse presente que hay otras causas· 
posibles no relacionadas con caries. Entre éstas una de las principales es la. 
oclusión traumática. 

"La tensión o carga excesiva oclusal" ha sido puesta de relieve desde, 
tanto tiempo como factor causante de las afecciones periodontales que su sig­
nificado etiológico en otros estados patológicos no ha sido objeto de la debi­
da atención. Cuando la resistencia alveolar es suficiente para hacer frente a. 
la demanda aumentada de oclusión traumatógena, el trastorno provocado' 
generalmente pasa a la pulpa por vía del foramen apical. De esta manera se 
produce hiperemia de la p'ulpa y, 'si recibe bacterias de la eorriente sanguí­
nea, se produce la inflamación de la pulpa, quedando como secuela una mor" 
tificación de la misma si no se somete a ,curación. 

Es común sentir dolor de origen pulpar después de la insereión de una. 
obturación que haya aislado con una capa de cemento. Era creencia hace un 
tiempo que la sensibilidad se debía a los cambios térmicos que se sentian a . 
través de una capa. aislante insuficiente de cemento. Aunque es cierto que 
tales efectos pueden producirse, la sensibilidad, si proviene de esa causa, será. 
pasajera, salvo que la pulpa esté seriamente afectada. Cuando persiste la 
sensibilidad y haya razones para creer que la pulpa está sana, se encontrará. 
el motivo de la sensibilidad' en la oclusión traumatógena. La relación traumá­
tica puede ser consecuencia de un punto alto en la obturación, en cuyo caso 
su constatación es fácil, como asi también su corrección. Sin embargo, con 
igual probabilidad puede resultar que la 'Oclusión traumatógena es una condi­
cion preexistente en la relación de las cúspides. El traumatismo de origen an­
terior posiblemente no hayn ofrecido síntomas perceptibles, pero con la exci­
tación provocada al preparar la cavidad e insertar la obturación, se puede 
haber desarrollado reacciones latentes poniendo de manifiesto los síntomas de· 
hiperemia de la pulpa. 

Asimismo, la pulpitis pUE:de ser f'onsecuencia de efectos secundarios. 
como extención de un saco de pus en el caso de lesión periodontal. Cuando el 
saco de pus invade la región periapical, la infección alcanza la pulpa por vía 
de la corriente sanguínea. Esto se ve mM a menudo en los dientes de raíz 
múltiple, 9n los cuales la formación de pus se halla más avanzada en una raíz. 
que en las otras; las menos afeetadas soportan la carga oclusal y ocultan el 
progre~o della enfermp.dad. En el caso de los dientes uniradiculares, el avan.ce 
de la áfección periodóntica tiende hacia la pérdida de dientes antes de po~er' 
en riesgo la pulpa. 

El traumatismo provocado por golpes o por morder sobre algún objeto 
que no cede. como por ejemplo, una madera, una piedra o un metal. puede· 
ocasionar hiperemia de la pulpa con los síntomas de dolor que le son caracte­
rísticos. Puede sobrevenir inflamación y éxtasis. según la severidad del daño 
y la invasión de la pulpa por las bacterias de la corriente sanguínea. 

2. Pericementitis aguda o crónica 

La pericementitis aguda, allí como la pulpitis .. es de existencia común, 
como causa de dolor dentaria, y éomo la pulpiti!!. pl"ovoca un dolor muy ca-
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¡-aeterí.'ltico, Tiene su asiento en la mem brana periodonta l. La inflamación 
de este te jido es, por lo t anto, localizado fáci lmente por la delicadeza o 
resentimientos del diente al apretar o gopearlo , El do lor <ie la pericementitis 
es característico. Es constante d urante todo el ataque , En su etapa inicial es 
un dolor sordo y no severo, Mientras se agudiza la mflamacÍón aumenta la 
severidad del dolor, con tendencia a asumir carácter palpitante . B~ 1 ejercicio y 
el agaeharse aumenta la :severidad del dolor. 

El diente no es sensible a los cambios térmicos, sa lvo en las raras opor­
tunidades en que la vita iidad de Ir. pulpa subs:ste durante el ataque de la, 
pericemen titis . l.~ sto puede ocurr ir pn los d ientes de raíces múltiples, que ten­
ga un solo fil ete toma do constituyendo el pumo focal de la pericementit is . 
Además, la perieementi t.is puede sobrevenir antes de que la pulpa haya 
desaparecido enteramente, dando lugar a la confu~ión de síntomas. 

En la pencementitis e l d i.ente afectado queda a veees leve ment.e des­
alojado de su alvé(, lo, enterándose el paciente de su alargamiento cada vez 
que cierra sus mandibulas. La presión adicional ~obre el diente durante los 
contactos oclusa les causa exacerbación de todos los síntomas. 

Dt'sde que la perícementitis aguda siem pre SP. a t'ocia con la muerte de 
la pulpa la infeeción que sigue a 1;:;, muer te de la pL11pa y su causa rea l, es de 
interés académico sO lamente. El al ivio depend e de asegurar e l d renaje del 
espacio peria pical del d iente afedado. 

La pericementitis erónica proveniente de inflamación subaguda cau ­
sada por mur"r te de la pulpa, eK de ra ra ocurrencia. Debido a su caracter 
benigno y falta de tendencia a la fo rmación de abscesos, es desorientadora. 
Por ello puede ;:;; tribuir,;e a ' oclusión traumátic~; si 3S1 se diagnó<;tic8 y la 
oclusión Re alívia, e l dolor puede calmarse por un t iem po . La reapar ición d e 
Jos síntomas mdicarán el eam ¡no hacia el diagnóstico correcto de la conrtición ; 
éste puede ra t lflcar.se con las prueba" de v italidad de la pulpa y la radiogra-
fía . ' 

No obst.ante, la perieementitis cr ónica es genera!men'tp parte del sín ­
drome de ne riodontitis crónica . Como tal, ra ra vez se caracteriza por el 
dolor , exce pto cuando sobreviene un absceso parodonta l. La prricementitis 
crónica puede produeirse en los dientes posteriores, superiores. por extensión 
de l proceso inflamatorio de un antro infectado, y, en ta les circunstancias, se 
s iem e dol or local izado en estos d ient es. Se caracteriza p;irticu larmente por 
exacerhación al Raltar, bajar una escalera o agacharse. No es severo, salvo, 
que el d iente earezca de pulpa o tenga pulpa en degeneración. 

3. Infe cción del Antro 

Se ha dicho que la infección del seno maxilar o antro p uede causar 
pericementl t is crónica en los á pices radiculareg de los dientes que estén estre­
cha mente li g:1.dos a dicha cámara. Como una parte de la inervación pulpal1' 
cle esos diemes deri va del nervio alveolar superi or posterior situ3 do en el 
antro, la infección que se produzca dentro de esta cavidad frecuentemente 
('::l usa do lores neúráh!ico~ rl?ferirlo¡; a uno o más de esto, dien tes . El dolov' 
puede confund irse con el de I,a pulvitis verdadera. 

Dientes Incluidos e Impactados 
" 

Todos los d ientes humanos, tanto temporarios como permanentes que­
dan in cluidos fisiológicamente, durante lIn período más ° menos largo, en los­
m axilares primero, y debajo de las mucosas después, ' y solo cuando han ad-
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quirido cierto desarrollo hacen su aparición en la (:3vidad bucal para lr a 
ocupar el sitio que les corresponde en el arco dentario. 

La verdadera inclusión es aquella que se produce más alla de las­
épocas normales de la erupción del diente afectado. 

Muchas son las causas que pueden dar lugar a esta inclusión. debiendo 
citarse en primer término las anomalías de desarrollo del diente, las que pue­
den producirse en cualquier período de la formación del germen y aun hasta 
la definiti va calcificacIón de la corona y de la raíz. Pero indudablemente, 
lal caUSllS que producen con mayor frecuencia las inc1uoiones de los dientes 
permanentes, que son las que más nos interesan son: 1) falta de desarrollo 
del maxilar; 2) falta de espacio en el sitio correspondiente; 3) persistencia. 
del diente temporario homónimo; 4) anomalía de las raíces de los dientes 
vecinos ; 5) calcificación exagerada (jel hueso en el sitio que va a ocupar el 
diente, lo que S'l debe por 10 general, a la pérdida prematura del diente 
~aduco; 6) mala posición del germen dentario; 7) desarrollo incompleto de 
la raíz; 8) pre.5encia de quistes o tumores en la proximidad del sitio que debe 
Qcupar el diente; 9) existencia de dientes supernumerarios 

La existencia de dientes incluidos puede pas~r inadvertida, tanto para 
€I paciente como para el profesional, pues a veces no existen síntomas clíni­
cos subjetivos, y en cuanto a los objetivos. es deCir, ausencia del diente, puede 
ser ignorada por el enfermo y hasta ¡por el profesion'!l sino realiza un minu­
·cioso examen clínico y radiológico . No hay duda que en la época anterior 
al descubrimiento y apiicación práctica de los Rayos X, tienen que haber 
sido muchos los dientes incluÍdos que acompañaron a sus portadores hasta 
su muerte, algunos sin haber producido trastornos de ninguna clase, y otros 
habiéndolos producído, pero sin que se les haya adjudicado el ser la causa 
de ellos. Con mucha frecuencia, la inclusiÓn de un diente se descubre por 
casualidad al tomar !lna radiografía de la zona correspondiente, en d cut'so 
del tratamiento de una pieza dentaria de la región o al tomar uua radiogm­
fía de la cab ·za por causas no dentarias. 

Los trastornos que pueden provocar un diente incluído son muy varia­
dos: 1) trastornos mecánicos; 2) trastornos infecciosos y principalmente tras­
tornos neur:' 19icos. 

Algunas veces los arcos dentarios aparecen completos sin ningún dias­
tema y solamente un a observación detel.J ida nos demuestra por ej",mplo la 
persistencia de un canino temporario o la ausencia del canino defmitivo, 
estando ocupado el sitio de éste por el primer premolar. En este caso l:-t 
exploración y la palpación pueden darnos signos más o menos precisos sob['ü 
la existencia de un diente incluido, pero indudablemente sprá la radiografía 
la que nos ilustrará definitivament·~ de su existencia y de esta manera poder 
esr.ablecer la situación Exacta que ocupa en el maxilar. 

Si se trata del maxilar superior estableceremos las relacinnes que tienA 
con las raíces de los dientes vecinos y con hs cavirlades de la cara y si se 
trata del maxibr inferior las que presente con las raíces de los dientes veci­
nos, y (~on el conducto dentario 

El tercer molar en posición normal se encuentra a una distancia va':' 
r iable del conducto dentario, pero por lo general está alejado de él, cuando 
el diente permanece incluido, esta relación suele ser mucho más Íntima. 

El conducto dentario está generalmente en Íntima relación con el 
diente, ya sea por sus raíces, en las inciusíones verticales y mesioanguJares, 
o con todo el diente en C!iertas inclusiones horizontales profundas. 

. Si los diente!; incluldos han provocado un estado neurálgico, la indica.-
ción de la extraccIón es neeesaria y obligatoria pues e;;te estado es ocasionado 
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única y exclusivamente por presión e irritación en nervios, o filetes nerviosos, 
o en piezas dentarias vecinas que en este caso se denomina impacto. 

Pero, si casualmente descubrimos un diente incluido en cualquiera. 
de 108 dos maxilares, e;¡ un sujeto que no padec'c} tra~tornos de ninguna espe­
cie. "Debemos ser parcos en aconsejar su extracción". Eso si, cuando haya­
mos descubierto un diente incluido que no haya provocado accidente o tras­
torno alguno y al que por lo ta.nto hayamos: resuelto conservar, debemos 
informar al paciente de su existencia y aconsejarle que "Si en un futuro ex_ 
perimenta dolores locales o irradiados, si es afectado por una neuralgia facial 
apfJrentemente de causa desconocí ,ta, si en pOC(JS palabms, llega a sufrir tras­
tornos dí:. cualquier naturaleza, informe a su Médico u OdontÓlOgo que tiene un 
diente incluido y quizás ese sea el momento indicado para extraerlo. 

Pacientes Desdentados 

, Los pacientes desdentados se quejan siempre de oolor en cierta área 
bien d(~finida de las encías. que es generalmente constante en el mismo indi­
viduo. Recopi lan do los da tos d(~ la historia del caso, se encuentra que el do­
lor existía desde antes que se practicaran las extracciones. 8 1 smdrome ori-. 
ginal se altera a consecuencia de los trastornos ocasionados per las extraceiones 
En estos casos e;:tán justificadas las inyecciones de alcohol. Muchas veces 
'las interven.ciones en Jos dient '2s o en las encías, o en ambos, no fueron con el 
objeto de alivia¡' el dolor, sino más bien para suprimir algún estado patológi. 
co o para corregir las irregularidades de los arcos alveolares. El dolor princi­
pió desllués oe la operación quirúrgica yes diferente al de la verdadera neu­
ralgia del tri gémino. 

El dolor comienza al tocar ciertos puntos, pero es súbito y de carácter 
punzante, eomparable a una descarga eléctrica; no tiene radiaciones reflejas. 
periféricao; a las otms ramas fiel nervio trigéminn. La duración es de uno a: 
dos segundos y puede repetirse tantas veces como se desee sin necesidad de 
poner a! paciente en un e ~tado de aprensIón. Hay con frecuen cia pel'Íodos 
tle rp.misión; sin embargo, los pacientes no quieren usar las dentaduras porque 
"les molestan constantemente", o porque "Ies lastiman al empezar a comer". 
Al interrogar a "'stos pacientes sacamos en conclusión: que se trata de un do­
lor suaVf:. continuo, que se exacerba al tacto. Cuando la escarificación y la 
alveolectomÍa son ineficaces bien puede ser que la causa de estas neuralgias 
sea que Jos f!lete~ terminales dE: los nervios están aprisionados e!1 el tejido ci­
catrizal. En tales casos se usarán inyecciones de alcohol para evitar el dolor 
al paciente durante el período de cicatrización. 

Otros pacientes desdentados llegan al eonsultorio en busca de alivio de· 
un dolor reciente, situado en un lugar especial en la encía. la lengua o la me­
jilla y que sobreviene al usar la dentadura o al comer con ella. Algunas ve­
ces el dolor es continuo, otras no, pero se produce en forma de ataques perió­
dicos, con remisiones completas. Cuando el dolor es continuo, no Dueden 1'0' 
tolerar el cont:;¡cto con la dentadura; el área hiperiensitiva se encuentra en al­
gl.mas ocabiones en la nwj¡J la y cualquiera irritación en e:<ta área dá lrlgen a. 
un ataque de "tic doloroso". La mejilla se eontrae produciendo una distor­
sión de la cara, en particular de los labios y del ángulo de la boca del lado a­
fectado. El paciente :;;e chupa la mejilla en las convulsiones espasmódicas. 
que prindai",n durante el ataque . Existen períodos aparentes de remisión 
completa, nero si se hace una mayor investigación, se comprobará que los pa­
cl(mtes sienten una sensació'l de ard0r durante los intervalos. Al practicar 
é1 exámen local se encontrará una área uleerada sobre la mucosa, que puede 
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considerarse como una 7:ona de excitación refleja. En estos casos no se trata 
de una neuralgia mayor del trigémino, que se cura al corr('gir la dentadura 

artificial. Se hará el exámen de la boca en los pacientes desdentados, prime­
ro sin la. dentadura artificial y después con ésta colocada en su lugar. be to­
mará en consi rjeración el tiempo que ha transcurrido desde que la dentadura 
artificial est.á en uso, así como el tiempo o los períodos dun,nte los cuales el 
paciente haya suspendido por alguna razón el uso de la dentadura artificial. 

Los deÍectos de la oclusión de las dentaduras a rtificiales, tales como en 
los casos en que se haya dejado la relación maxi lomandibular más allá de 
Jos límites normales "mordida cerrada", tendrá como resultado la presión o 
esfuerzo excesivo de la articulación temporamandibular, que se traducirá en 
dolor en la porción posterior del maxilar superior. Si la moiestia o el dolor 
que impide el uso de la dentadura principió en la r('gión contigua a la tube­
rosirjad maxilar, se forma un círculo vic ioso, que es el resultado de la irrita­
·ción de algunas terminaciones nerviosas del nervio alveoiar (dentario) po,,;­
tero:mperior: el enfermo no usa la dentadura, porque le molesta; pero si no 
usa la dentadura, el esfuerzo excesivo sobre la articulación temporomandi­
bular le produce dolor. 

Si se practica el examen de la boca con la dentadura artificial en su 
lugar, se comprobará que las piezas protésticas carecen de las cua lidades 
fundamentales de una buena dentadura artifieial. El mal ajuste de las den­
taduras tiende a desvirtúar el objeto para que fueron hechas. Si son dema­
siado gruesas o ásperas, producirán una irritación de la mucosa de las m.di­
lIas o de las encías, ca.usando dolor o una hipertrof ia de las partes que en­
tran en contacto. Los bordes ásperos de los dientes causan irritacIOnes en 
las mejillas y en la lengua, que luego se ulceran, produciendo un "tic dolo­
roso atípico", que puede confundirse con una neuralgia menor del trígérnino_ 
El tratamiento estriba en la corrección de la dentadura artifi ci al. 



CASUISTICA 
Los casos que a continuación expongo son tomados de l Archiv o 

,del Hospi tal Rosales, Facultad de Odontologia, algunos casos que gent il­
mente me han proporcionado y otros de mi experiencia particular. 

Quiero dejar cOIlstancia de mi agradecimie nto a los Doctores: MA­
¡<lO ROMERO ALV ERO UE, ANTONIO RAM IREZ AMA YA, ANTO NIO 
'PINEDA M., ERNESTO ROMERO HERNANDEZ, por su expontánea y 
desinteresada colaboración. /' 

Caso No. 1 
L. P. V. - 29 ai'los - Femenino - Oficios Domésticos - Lugar de Origen : 

-Cha latenango - Número de Archivo del Hospital Rosales: 120598. 
Historia del Paciente: El 21 de Mayo de 1953 ingresó al Hospital Ro­

sales por herida de bala de calibre No . 22 perforándole la cara él ni vel 
del pómulo izquierdo, la bala se alojó en el vér tice del peñasco, el pa­
ciente sanó de esto y salió del Hospital el 11 de Abril de 19:53. 

EI3 de Marzo de 1959 el paciente vuelve a consultar por un dolor agu­
do de cabeza y cara localizándose más en el maxilar superior inferior 
del la do izquierdo, el dolor se ha vuelto continuo y se ~granda cada vez 
más . diagnosticándos e por el mismo expediente del en fe rm o neural gia 
ese ncia l del trigémino post-tramátíca. 

Tratamiento Quirúrgico: Neurotomía (retrogasseriana izq uierda, pa­
ciente curado egresado del Hospi ta l el 14 de Abril de 1959. 

Caso No. 2 
G . R. M. - 50 años - Femenino - Oficios Domésticos - Lugar de Origen : 
La Unión - Número de Archivo del Hospital Rosales: 
A-128910 

Historia del Pacíente: El 25 de Enero de 1960 ingresó al Hospital po r 
dolor en la cara. r~efiere el paciente que hace 2 años le extraje ron la 
cordal superior derecha ; continúa sintiendo dolor agudo como jalones que 
se le irradia a todo el maxilar superior e inferior hasta el cóndilo y a la 
línea media, .el dolor ha ido aumentando, se le quita a veces durándole 

;muy poco tiempo quitándosele y volviéndole aparecer sie mpr e con mayor 
intensidad, el comer le precipita el dolor, lo mismo que las cosas ácidas. 

Encontrándose zonas desencadenan tes eI'1 I'os labios . Diagnóstico: 
Neuralgia del trigémino derecho de la segunda y terceras ramas. Trata­
miento Quirúrgico: Neurotomia retrogasseriana derecha. Diagnóstico P~ost­

;Operatorio: Neuralgía del trigémino de segunda y tercera ramas. 

,i5 



Caso No . 3 
F . C. de L. - 65 años - Femenino - Oficios Domésticos - Lugar de Ori­
gen: Chapeltique - Número de Archivo del Hospital Rosales: B-393. 

Historia del Paciente: Ingresó el 5 de Enero de 1960. Dice el pa­
ciente que hace más de dos años padece de dolor en la cara localizán d olo­
en el lado derecho, y cuando lo tiene no le permite hablar ni comer a ca usa 
de la misma intensidad, siente C0l110 destemplada la boca , cre yend o se· 
trataba de la dentadura tal padecimiento se mandó extraer todas las pie­
zas dentarias sin haber tenído ninguna mejoría en su padecimiento, e l do­
lor se presenta muy agudo y es deses perante más o menos continuo ape­
nas influencia do por los analgésicos, el dolor aumenta al comer, lavarse 
la cara, en los últimos meses los ataq ues dolorosos son más frecuentes y 
la s crisis más severas y continuas. Los rayos X negativos, senos nega­
tivos, paciente ed entulo. Diagnóstico: Neuralgia esencial del trigémin o. 
Tratamíento Quirúrgico: Neurotomía retrogasseriana derecha. Diagnóstico 
Post-Operato rio: Neuralgia esencial del tri gémino. Paci e nte curado, egresó . 
del Hospi tal el 7 de Febrero d e 1960. "-

Caso No. 4 
M . B. - Ma s cu li no - Americill1 0 residente e n San Salvador, consulta por 
dolor en la raíz de la nariz que s e extiende a la parte profunda de la ca­
ra , dolor en la parte profunda del ojo y región cervico occipital. El ca­
racter del do lor es continuo con exac ervaci o nes frecuentes. 

El examen clínico neurológico y oftálmico negativos a excepción de· 
una sudoración profusa en la región cervical. 

Exámen es de Laboratorios: negativos. Examen Radiológico de la co­
lumna cervical muestra una artritis degen erativa de la región. 

Diagnóstico: Síndrom e de Slud er por irritacioll simpática de un pro­
ceso artritico cervical. 

Tratami ento: Tracción ce rvi ca l, calor externo e hidergina . 
Este paciente obtuvo un resultado satisfactorio en tres sem a nas, en. 

visitas subsiguientes es categórico el decir que ocasionalmente tiene sus. 
molestias y cede al antedi cho tratami ento con prontitud . 

Caso N9 5 
M. E. de A. - 33 años - Femenino -

En 1958 consulta por un fuerte do lor agudo en la cara y cabeza y 
más marca do en la ceja izquierda: Adolecía también de una renitis vaso­
motora con obstrucción nasal y sensación de Jlenazón en .los oídos . 

En Septi embre de 1959 vuelve a consulta por dolor fuerte en la ca­
ra qu e le de sa parece y vuelve a a parecer siempre con mayor intensidad. 
N o existen náuseas, ni vómitos, ni lagrimeo. 

Se remite al paciente al Neurólogo, quien diagnostica neuralgia del, 
ne rvio tri gé mil¡o, de la segulld a y te rcera rama e ill s truye tratami ento de 
Vitamina B 12 de 1000 mg. y analgésicos . 

Pocos días después consulta nuevamente al Otorrinolaringólogo cuyo. 
examen resulta negativo en todo y éste lo remite al Odontólogo para des­
cartar toda patolo gía dental haciendo un examen minucioso. El Odontó­
logo reporta examen negativo a patología dental, en vista de este reporte · 
el Neurólogo sospecha cefálea histlmínica lo mismo que el Otorrinolarin ­
gólogo y se le instruye tratamiento apropiado sin ningún resultado. 
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La paciente sale al extranjero (Nueva York) consultando con Neuró­
!logos y Otorrinolaringólogos quienes nuevamente la refieren al Odontó­
logo, el cua l encontró la tercera molar inferior izquierda en mala posición 
'extrayéndosela inmediatamente. Desapareciendo de esta manera toda neLl\~ 
'ralgia y cefalea , la paciente regresa curada. 

'Caso No. 6 
A. L L. - 15 años - Femenino. 

11 de Junio de 1955 - Consulta por dolor en el oido derecho y 
mitad derecha de la caré!. 

Historia del Paciente: Más o menos un mes padece de otalgia de­
'Techa cuya intensiclad se presenta más al cepillarse los dientes. No exis­
tiend o zonas de exítación. No existe sordera ni tinitus. No existe catarro 
'ni obstrucciÓn nasal. Canales auditivos y tímpano normales, siendo el resto 
del examen del Otorrinolaringólogo, negativo. Diagnosticando otalgía refe­
rida. Refiri endo la paciente al Odontólogo para descartar cualquier patología 
dentaria, el reporte del Odontólogo fué negativo. La paciente consulta con 
el neuról ogo que sospecha neuralgia del trigémino, e indica 'tratamiento 
"con vitamina B 12 Y analgésticos y alcoholización. 

La paciente viaja a EE. UU. consultando con el Otorrinolaringólogo 
quien la remite al Odontólogo, encontrando el canino superior derecho 
-incluido e impactado. 

El canino es extraíd o y desapareció la otalgia. La paciente regresó 
·curad<1. 

Caso No. 7 
D. R. - 48 años : 

Consulta por dolor fuerte que desaparece y vuelve aparecer en la 
cara y ó rbita, de 2 meses y medio de duración. 

Historia del Paciente: El dolor apareció en una forma muy brusca, 
'como si le hubieran metido un clavo y desapareció un rato después. 

La a parición de los dolores ha seguido y su duración ha aumentado 
s iendo en este momento de ulla forma continua e inaguantable. La paci ente 
consulta al dentista pues sospecha que a llí estuviera la causa a pesar de 
'que en su vida no le hubiera dolido una muela. 

El examen presentó toda la dentadura eruptada y en perft:'ctas con­
diciones a excepc ión de la primera molar inferior izquierda que presentó 
-ca rie de cuarto grado. Se diagnosticó pulpitis aguda y se hizo la extr(lC-
-ción; la paciel1te regresó pocos días después, mostrando su agradecimien-
to pllés desapareció toda molestia. 

Discusión de los Casos 

En el caso No: 1: 
El paciente con su hisloria de herida de bala, las radiografias mos·­

trando la bala alojada en el vértice del peñasco. Consulta 7 años después 
1In estado doloro so de la cara, es de sospl:char que es este cuerpo extrañO 
-el causante de este padecimiento. 

El diagnóstico de Neuralgia del Trigémino posttraul11ática no sería 
.apropiado, puesto que la Neuralgia del Tr!gérnino no tiene etiología definida, 
·es idiopática y en este caso si ex iste una etiología que es la irritación de 
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· la bala. Creo seria más conveniente ll a marla en este caso Neuralgia Se-o 
cunda ria del Trigémin o. 

En el caso No. 2: 
En este paciente la di st ribució n del dol or se limi taba al area del 

qu into. nerv io craneano, derecho, el caracter del dolor es paroxisma l, loca­
lizado y agud o, había fa ctores externos qu e lo precipitaban, zonas de gat ill o· 
también presen tes en el lab io, y lil edad del paciente 50 años. Por todas 
estas características se diagnosticó Neura lgia del Tri gé min o. 

En el caso No. 3: 
El paci ente en este caso loca liza perfectamente el dol or en el lad o 

derecho de la cara, el ca racter del dolor es ag udo y localizado, la. duración 
del mismo es de minutos y desaparece, apenas influenciado por los anal­
gésicos. El com er, lavarse, desencadenan el do lor O lo vue lve n más grave,. 
la edad del paciente: · 65 años, todos estos factores Son típicos de una 
Neuralgia del Trigé min o; si n embargo el dentis ta extrajo todas las piezas 
dentari as . En este caso un a relació n médico dental, le hubiera s ignificado 
a l paciente conservar sus pi ezas de ntar ias . 

En el caso No. 4: 
En este caso la loca li zación del dol0r es propia de Neu ralgia Atípica . 

El carácte r del do lor no es de Neuralgia Tí pica, puesto que el área no 
es definida, es un dolor profu ndo, el dolor no es paroxismal, y no presenta 
factores desencadenantes, no existen zonas de ga tillo, ex iste excitació n del 
sistema nervíoso autónomo: sudo ración en la regió n cerv ical y existe 
etio logia defi nida, que es la artritis de la column a cervical, por lo tan to. 
en es te paciente se diagnostica Síndro me de SIll der, por irritac ión simpá tica . 

En los casos No. 5 y No. 6: 
Podemos hacernos una idea de que a pesar de la coordinación Mé­

di co-Od on tológica qu e existía no se pudo llegar al diagnóstico . El Den ­
tista tení a en sus manos el diagnós tico del paciente, pero por no aplicar 
todos los procedi mie ntos de diagnóstico dió un dato de negatividad a pa ­
tología dentaria a pesa r de que exis tía y en es tos casos se debe ser muy 
minucioso en los exá menes. 

·En el caso No. 7: 
Este paci ente prese ntaba dolor facial sin una local izació n precisa, se pu­

diera haber sospechado de un a neuralgía atípica por el tipo de do lor, sin 
'embargo el examen clínico presentó la pi eza dentaria con carie de 49 gra­
mo, la cua l había provocado un a pulpitis, síendo ésta la causa del estado 
neurálgico facia l. El diagnóstico fu é correcto lo mi smo qu e el trata mi en-·· 
to., pues la paciente curó de su padecimi ento. 
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Revisión de 24 ca~(Js de N~ura l gi~ Faciales arclJivaclél$ en el Hos pita l 
Rosales; córrespOlúiie'ntes (J los aiiOs '1958 - 1959 -' 19()O, proporciona.lldo los 
)¡úmúos ' de ios' ';.¡f c\~ i"os ClH'l'CSpondicnle:s ' ' . . ~. . .. ~. . . 

,NEWRALG1AS F:'ACIAL~$ . . ' . ". ~ 

No , Archivo S_~ xo Eda d Resultado Sala de Servicio .. .. 

12Q598 Fe\11enillo 29 años Curado 3a Cirugí<) tv,ujere ~ 
A-\16531 Masculi 11 () 52 " ClIrado 3a Cinígia HOlllb¡es 

1901 Femenino 27 " Mejorado 3~1 Cirugía Muj ere::¡ 
A-128893 Masculino 45 " Curado 3a Cirifgía Hombre!? 
A-12891'0 F e ílH~ J1 ÚlO 50 " Cur¿ldo 3é! Cirúgía Mujeres 
A-4983l rernenino 85 " Cliraelo Pensionado Generai 
A-88987 Femenino 4" " ClIl'n(io 3a Cirl/gí é~Mujerf;~ .1 

163710 MascUlino 22 " Ctira do 3a Ciru oía HiJnlbl'es 
Femenino Ciirado 

.. n .' 
14392 20 " Pcnsio'rrad'o Ge'neral 
51618 Fem~lliilP 3S " Curado la Cirii:gía NÍuje¡!d 

¡A~ 59483 Femenino 20 " Curado 3a Cit~r gía MujÚéS 
" ,A-93~62 J\1\asculino 69 " Curado Pensioilac!o Gelleral 

97823 Femenfnú 47 " Curado 3a Cirugíá Mujei·et) 
'A-95028 Masculino 60 " Curado Pensiona (Jo Gellera'¡ 

62788 Femet¡¡i1ü 27 " ClHiHjo Pensiolla do General 
H-7793 Femenino 72 " Mejorad o " Cirugía Mujeres .)a 
,A-105814 Femenino Mejorado 6a Cirugí¿¡ Mujeres 
:B-393 FemenIno 65 " Curado Ja Cirugía Mujeres 

, ]47756 Femenino 44- " Mejor:ado 3a Cirugía, Mujeres 
A-58025 Femenino 21 " Mejor~do Pensionado General 

:A-3408 Fe 111 enÜl() 60 " Mejorado 3a Cirugia Mujeres 
.A-124673 Mascu:lino 49 " Curado Pension ildo Especía'¡ 
A-10152:3 Femen~no 72 " Mejorad o 2a Cir'ugía Mujeres 

101892 Masculino A') " Curado 3a Cinígía Hombres "I-~ 



OraJ e!!. 

O.H. 
. 20 a'fí os 

Femen. 
Ot. Dumes! 

M.A . S. 
24 aftos 
Fernen. 
Of. D omest 

A. V. 
24 años 
Femen. 
Ofie. 
Domést. 

A. O.A. 
17 aft os 
Femen. 
Estud. 

J.]. M . 
32 aftos 
Masc . . 
Tejedor 

H. Clínica 

Dolo r y hOi'migaeo en ía 
ca ra . Regió n izqui erda . 
Especialm ente en la man­
díb ula. Duración 4 años. 

Dolor ncuralgiform e 'en 
región inf. izq. Duración 
3 añoS . 

Dolor en todas las pi ezas 
'dentarias ¡nf. de 6 meses 
de duración. Acentuándo­
se más antes de la con­
sulta pues el dol or se lo­
caliza en toda la cafs , la­
do izq . 

Dolor en toda la ca ra es­
pecialm ente mandíbula 
der. Dolor insoportabl e, 
llegándole (ll oldo 10 des­
cribe com o aguja que se 
Je mete. 

Dolor agu do y- tumoración 
en maxilar inf. lado izq. 
malestar gral. de 3 sema­
nas duración estado gral. 
delicado 

Ex . Ciín ico 

Presencia {ie ca­
ri es. Mala 11i gie­
neo Boca en ma­
la s condi cio nes. 

Carie 49 grad o oe 
2a molar i zq . r~ es ­
to relativamente 
norm a 1. 

Mucosil oril l n Of­

m31 dentadura en 
reg. condiciones 
Gi ngiv i ti s en la re­
gión 3:1 . .Ill o lar ill f. 
izq. 

Mucosa oral nor­
mal cúspide de 3a 
ll10 lar ¡nf. del'. a­
penas vi si bl e. 

lvtalhigien e. fi stll­
l a el! la. y 2a .. n1 0-' 
lares gingivitis 3a. 
molar. Sin eruptar 

_resto de los dientes 
en mal estado. 

E x. Radi o.g. 

Tercera molél r i!ll­
paci ada y ca ri es. 

3a . mola r il11pacta­
tl a y prem ola r a­
bprra ntes juntas. 
Abceso en 2a. 1110-

lar inf. izq. 

3a . lJ1 0la r pa·rci a 1-
mellte impil clada . 
Zona racli o lll cente 
en porc ión retro­
n1<J !a r. 

Impacto de 3a m o­
lar der. cO lltra la 
2a. f1l ol:n. 

3<1. 111 01:11' inf· izq. 
inipad ado con l a 
2a. 

D iagnós tico 

Dolor neurill gifor­
me por impad o y 
!neos i 11 fecc i osos 
dentar ios. 

Tr a ta miento 

Tra tarr, iento Qui ­
rú rgico.Desapare­
ci endu las moles­
ti as. 

---_ .. _ -----_. 
Impacto de 3a. mo­
jar inf. Izq . y pre-
1l1 0 13r ab (/ rI'étnte . 

Impa cto de 3a. 
1110la r íll f. izq. con 
gill gi v itis peri co­
ron,lI i él. 

Dolor nema Igifor­
III e del a e 111 i ca r a 
del'. y reg ión a ll­
d iliva extern a por 
3a molar i nf. d er . 
i I11p ac ta da. 

Tratamiento Qui­
rÍl rgi co. Desa pa re­
ciendo toda nw­
lestia. 

Tratamiento Qui­
rúrgico. D esapare­
ciendo toda mo­
lestia. 

Tratami ento Qui­
rúrgico. Desapa­
reciendo toda 111 0 -

lestiil. 

-------------------------
Dolqr neuralgifor-
me : e inflamaci ón 
por impacto de 3a . 
molar inf. izq. 

Tréitamiento Qui­
rúrgico. Desapa­
reciendo toda mc­
lestia. 
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Gralos. H. C¡inica 
--¡------- - - - -, ----- - ,--- -

o. S. 
35 añ os 
Masc. 

Dolor en la mandíbula 
' izq, que ahora se le a­
gudiza. 

Ex. Cfínito 

Gingi vitis a lJivel 
de la 3.'1. mola r 
i II f. izq , resto re­
lativamente 11 0 ("-

111 a 1. 

Ex. Radiog. 

3a. mojar iuf . izq. 
incluida impactan­
do a la 2a. 

Di:.gl1óstico 

D olor por impa c­
to de 3a. llJ o la! 
inf. izq. 

T fa ta mie nto 

Tratamiento 
Qui¡ (¡ ¡gieo. 
Desa ra reci ene! t) 
toda l1lolestitl . > 

G. V. 
18 afios 
Estlld. 

Dolor en la mandíbula 
der. de 2 semanas dtlla­
Clon. lmposibiildad de 
masticar. El dolor se ii­
gudiza al m(i mento de 
consulta 

-----, Mucosa oral nor- ------ , .. ---,.---,.---------.,----
Tréltiimiento Qu i­
¡úrgico. Desapél' 
reeiendo toda 1iI0 -
/(:sti a. 

3(1 . inf. izq . inclui­
da impac(¡;¡ndo a 
la 23. ZOl13 radio­
lucenfe retrolllO­
lar. 

:3a. inf. impilc:iada 
e incluida y pcri ­
coro nitis. 

.l. C. 
25 años 

. Mase. 
Ofie. 
Dom. 

O. A. F. 
25 años 
Mase. 
Mee. 

m~¡]del1radura en 
bu enas condicio­
n E' S gi: Jgivitis. 

____ o' • ___ __ _ 

Dolor al abrir y cerrar la Exall1en oral nor- Impacto de 3d, 3a . molar 
boca !oca l¡za d(') en la rc- lila I ex ce pto re- molar ¡nf. izq. ca- il11pactad."l. 
gión man díbular izq. gión méllldibttliH ríe en 22. lIlolar 

---------,--,-, 
Dolor y pruri to en meji­
Ila ·der. qlle \'a del CÓ I1-
dilo dell110lar inf. almen­
tón de la región der. dll­
ra ción I !lIes. 

izq. inflamada y ¡nf. izq. 
dolorosa al tacto. 

Mala higiene. Ca­
ries. Zarro en a­
bundan cia. 

3i1 . Mo!ar inf. der. 
erupcionando (\­
normalmente. 

Impact o de la 3a . 
Ill Oi élr iJ1f. der. 

Tra la mi ellro Qu í­
¡ úrgiCll. Desil pa­
recienó o tod rt 
molestia. 

Tratamie nto Qui­
rúrgico. Desa pa­
reeielhlo las tno­
lesUéI s. 

E. L R. Dolor en la región molar ----- -.--------------------Exal11en oral nor­
mal presencia de 
caries en la 1 ~. , 
2a. y 3a. 1110lar 
inf. izq .. 

Obturaciones ra­
diopacas en 1 a. y 
2a. molar inf. del'. 
3a. molar inf. im­
pactada incluida. 

Tratamie nto 
Quirúrg!co. 
Desa pa reciendo' 
las molestias. 

Impacto de 3a. 
molar inf. clero J9 años illf. der. que sobre-villa 

Pemell. después de rellenar la 
Estud. 2a. molar ¡nf. der. el do­

lor agudo que.le impide 
comer. 



Orales-. 
( 

R. R. M. 
30 afi os 
Masc. 
ZapaL 

M: L. H. 
24 años 
Pem. 
Modista 

N. L, de A. 
22 años 
Pern . 
Domest. 

M. C. M. 
40 años 
Femen. 
Domest. 

H. Clínica 

Dolor en la ca ra lad o 
izq. JO días duración 
el dolor se localiza 
más en la región molar 
izq. superior. 

Dolor sordo en la re­
gión molar der. supo 
sin poder localízélr 
la piezil, días antes 
tuvo catarro. 

Dol or sordo en la re­
gión molar del'. supo 

, sin poder localizar 
la pieza, días antes 
,tuvo catarro. 

Dolor agudo en todo el 
maxilar cuando se baña 
la hizo !Iorar, era un do­
lor desesperado. 

Ex. Clínico 

Presenta caries 
Zarro, mal higie­
ne y dice qtle hace 
1 año leexlraje­
ron lil molar Stlp 
i-zq , 

Todos los tejidos 
blandos normales 
dolor a la percu­
sión en zona mo­
IJr del'. y sensa­
ción de pesantez 
en el pÓl11uli) 

Todos los tejid os 
blandos normales 

, piezas dolor a la 
percllsión en zona 
molar der. y sen­
sación de pesan­
t€>z en el pómulo. 

T ejidos blandos 
normales poca in­
cidencía de caries 
las molares no do­
!ian a la percusión 

Ex . .Radíog. 

Resto radictl­
'lar en el se­
no se remite 
al O. T. 1(. L. 

Exámen radio­
gráfico dental 
negativo se re­
mite al O. T. R. 
L. por sospe­
cha de sinllsi­
tis. 

Obturaciones 
Radiopacas 
normales en 
blren estado se 
remite al O. T . 
R.L. 

Residiva de caries 
en la 2a. molar y 
calcificaciones pul 
pa res . 

----~~_-.--~,-~ .. ~~ _ .. 

Diagn,Óstico 

Silltlsiiis Maxi­
la r. 

Sinusitis qlaxi 
lar agl1da der. ' 

Sillusitis m3xi 
lar C\guda der. 

Tratalllirr.tq , 

TJ;ltamiento. 
Qui rú rgico, 
D'esa pa recien­
do las moles­
tias. 

, Trata!1Jipl1to 
M~dico. 

. D ~sa parecien­
do , las moles­
tias. 

Tratamiento 
Médico. 
Desa parecien­
do las mol.es- . 
tias. 

PlIlpitis de la 2a. Conservado'r. 
molar por irrita-
ción de carie re-
sidivante y. nódl1-
los , pulpares, 

" 

~ 



, . 
. r .~-,;-. "." . ... j . ' :" { " 

Orales. 

O.A. 
20 años 
Fernen. 
Domesh 

d.-L 
21 años 
Mase, 
Agric. 

c. .E, 
19, aftos", : 
F'emen. 
Seco 

.. Ir 

V.M. 
28 años 
Mase: 
Obi--ef,b :.,. 

D¿ lor
r 

no loca lizado en la 
reg. der. del lIlaxilar inf. 
padeciendo dolores de ca­
beza frecuen t~s. Peto IiO 

rhiede iocalizar la pieia; 
el dolor tiene 2 meses du­
ración; 

Réfiet'e cloior fueite pero 
Sé 'l~ ' quitó en el lateral 
sÍlp. pero nu evamente a­
pareció y es constante . 

Do!or' i en la parte poste­
rior, der. rnaxilar inf. no 
pudiendo localizar la pie­
za dentaria. 

.1 1 

Ha.ce 2 años le rellenaron 
las 2a. rnolar pero un día 
por 'd,e-s!'a-par un bote, se 

;,le qtH~bró- la muela; sintiól , 

·un ' do Por 110 muy fúerte 
pero, e'stos últimos días es 
aguClo e insoport_abl t:'. 

Ex. Clillico 

Las piezas denta­
les preselltan o.bs­
tmación de amal­
g;:¡¡lla¡ se compro­
bó que j¡'¡ng'una 
estaba alta no hay 
caries ; 

T ejidos blandos 
buell estacio pi e­
zas déntarias mo­
lares hall sido tra­
tadas. 

Tejidos bl~ndos 
buen estado poca 
incidencia de ca­
rie 1 a. , molar illf. 
der. presenta carie 
49' grado poco do­
lor ,~úla percusión . 

Tejidos blandos 
en buen estado 2a, 
m o lar inf. der. 
fractura eorollari'a 
e o 11 ' expos ioión 
pulpar. 

Ex: Radig, 

Los Rayos X 1110S 

traron una zona 
¡'adiopaca e n lá 
pulpa de la 3a. rna 
lar inL der, 

Rarefacción peria ~ 
pi ca I y Cil rie per­
forante. 

Ca rie perfor:an te 
tomada la cámara 
pulpar pequeña ra­
ref:¡cción en la 
raíz distal de la 
pieza. 

Obturación radio­
paca fractura dis­
tal de la corona ' 
ra re.faeeión ' p E' ria ~ , 
pic;I,I' e· íJ1teradio ~ ' 
eular ' de' la ·2a. 
molar illf:. dei'. 

',+- -" .~ . .: ' .:' .:::;. ..... ; ... ' i_ :.";,;. r .... - --

Diagnóstico Tratamiento 

Pulpitis ' por nó- Qnirlítgico. 
dulo ' pulpar. 

Pulpitis y petice­
méntítis. 

Pulpitis y peri ce~ 
mentítis, 

Conservador. 

QuirúJ:gico. 

Pulpítis ,y : perice- Q'lirúrgico. 
men.tHís.\- . : " 

-: 
" 0:". l. o.- •• 

;' . .• ·1. 



Grales. 

fv\. R. 
2 1 añ os 
femen. 
r-::sllid. 

.--------_ . ~~'~'~.~. ------

H. Clínica 

Fu~I!e dolor continuo ell 
la la. l1~ülar der. agrali­
dánd ose más en' la mas­
ticación p~ro ell estos úl­
timos días ha sido m{¡s 
fllert e. 

Ex éiínico 

. lv\ llcosa ora I nor­
mal y limpia po­
ca incidencia de 
de la. molar inf. 
cler . dliele a la per 
cllción y cambi os 
térmicos, 

----------- ------_ ... _------ --------
T, G. Z. 
35 "n os 
Fem. 
DOlll es!. 

C. i\. 
33 añ o s 
Fern. 
DOllle s t. 

Cefal,ligia y dolo r en la 
bóveda pa l, tilla . 8 me­
ses de dura ción. Destlpa­
reci encl o. V olviéndole 
flleíl el1lellte en la cara 3 
dí as antes ele cons lllía, 

Dolor pulsatil en la reo. 
gión l. L. S. 1. extendién­
dose a la región molar. 
Duraciól1 1 afi o, 

Tumor~ci ó l1 ell el 
paladar en la re­
gión anterior ca­
ri es en el lateral 
der. e insCrusta 
clan en el central. 
Mala higi ene 

carie 1. L. 1: S, 
Y obluraciÓn · 
de porcelana . 

Ex. Radiog. 

Obturación radío­
paca en la };" mo­
lar inf . der. rare­
facción peria pical 
difusa en la rélí z 
distal. 

muefaccíón Peria­
pical bien cirs­
cunscrita reg ión 
lat. der. 

Zona radiolucent e 
apical y dos ter­
ci os del p roceso 
alveolar del 1. L. 
S. !. bien definida. 

~----------------------------------------------
Zona radi bl llcente J. C. Fuerte dol or el1 la parte 

anterior del maxilar Slip. 
S días de dllración. His~ 
t.oda de traumatismo en 
dos incisivos hace 8 años. 

Tejidos bland os y 
duros bastante 
normilles, 

31 años 
Masc. 
A lbañil 

M. A . .11,'1. Dolor en la reglon mell-
:n Mios !nniana y parte del cuello 

. Mase. más acentuado en la re-
Empl. gión premolar inL izq. 

Tl1moración a · ni­
vel de premolar 
inf. izq. supura- , 
ción fístula. 

abarcando central 
y lato izq. bien 
definida. 

Canino incluido 
imp(lctado al late­
ral. 

---------------.----------

,. _ _ . ____ ~ .. __ ~'_'_---"-''___--'-''--'.o...::.. 

Diágfló;:; tico Tratarnieiílo 

Pulpitis y pt: 1 iCe- Quirúrgico. 
mentitis P ll \' per- . 
forción ci d CUt I no 
distal. 

QLtiste radic ul ;-r ' -"" -Trafarniento Q~;i~ . 
por necros is del rúrgico. Desapa­
laL recierido las mo-

Quiste radi cl:lílf-. 

Quiste ralii cul.lI' 
zona del centra l y 
laL izq . 

Impacto del caLi· 
110 inf. izq. 

lestias. . 

Tratami~nto Qui­
rúrgico. Desapa­
reciendo las mo­
lestias. 

Tratamiento Quj~ 
rúrgico. Desapa­
reciendo lasmo­
lestias: 

TratalTliento Qui­
rúrgico. Desapa­
reciendo las mo­
lesUas. 

F 

~ 
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Orales. 

J\1 . R. 
68 añOS 
Fem. 
Pianista 

H . . M. 
30 . a l'Ios 
Masc. 
Ord. 

J. C. ' O. 
25 años 
Mase. 
Contador 

.~ 

H. Clínica 

Dulor en la parte ante­
ri or de la cara, par te de 
la na riz por lo que le ex­
·trajeron los dientes cen­
tral es y el dolor conli-

. Iluaba .. 
--_.~--

. Fuer te dolor de cilbeza " 
carel y región 1. C. S. ·all ­
mentando al masticar du­
¡:i:tción 2 semanas el dolor " 
au"menta sin hacerle efec­
to" nada. 

F~~erte dol or :de cabeza 
'cara y regióri 1. C. S. ' au· 
l1lentandq él l masticar du­

.:ración 6 años · el dol or 
aumenta ' sin hacerle efec­
to· nada . 

1 .. 

" 
" 

~. . ... 

Ex Clinico 

Inflamélci ólJ y do­
lor en la región 
de las extraccio­
nes. 

Deniadura 1l0rml1! 
completa todo res­
to normal. 

Cafies en el cen­
tral y lat. izq . 

., 
.~ ." . 

-, 

Ex. Radiog. 

Canin o de r. in­
cluido. 

Diente f.upernu-
merado incluido . 
región del agujero 

" incisivo .. 

Canino superior 
der. incluido. 

Diagnóstico 

Canino incluido. 

Di ente incluido 
que presi ona el 
ner vio sie ndo la 
ca lisa del dolor. 

Diente incluido " 
q lIe presiona el 
nervio siendo la 
ca usa del dolor. 

Tra (a mien to 

Tratamiento Qui ­
rúrgico. Desapa­
recicndo las mo­
lestias. 

Tratami ento Qui· 
rúrgico. Des3 pa­
reciendo las mo:" 
lestias. 

TratamIento QUi­
rúrgi co. Desa pa­
reciendo las m'o~ 
Jestias, 



RI=SUMENI:S 
N(?ur:.algias Tipicas 

D ist ribución del do~or 

Ca racter del dolor . 

Duración del dolor 
Señales del sistema nervioso 
Precipitación por estímulo ' 
externo 
ZOlla de Ga ti 110 
Edad 

au lónomo 

Limitado al: cam po de 
los nervios crai1Íales 
Par..oxismal, vguclo y 
zado 
Segundos a minutos 
Ninguno 

S:i 
Presente 
Grupo edad madufa 

loca lj--

Terapeutica 
Vasoconstrictores 
Vasodi la la dores 
Narc6tico~ 
Interrupción Quirúrgica o · .Quil?:C<1 
Personalidad 

No produce alivio 
Alivio lu'adecuado 
A-li v io hladecllado 
Alivio. Tratamiento indicado 
Ne~irótico no prominente ' 

Newa!gias Atipicas 
Distribución del dqlor 
Caracter del dolor ' 

D1If3ción del dolor 
Sefiales del Sjs tell1~ nervioso autónomo 

Precipitación por estímulo ext.erQo 
Zona de Gatillo 
Edad 

No sigu e distribución del nervi o·· 
Difuso, bien sentado, pobremen- . 
te loca lizado 
Horas o días 
Lacrimación , sonrojo, congesti ón! 
nasal y otros sín.tolllas 
No existe 
Ausente 
Grllpo joven 

Tertlpeutica 
Vasoconstrictores 
Vasodilatadores 
Ñarcóticos 
Intern~pción Quirúrgica o Química 
Persoria Iidad 

Alivio frecuente 
No producen alivio 
Alivio .inadecúado 
No producen alivio 
Neurótico promiHcnte 

En los es tados neurálgicos faciaJes de ori gen dent;:U'io: 
La historia del paciente 
El txaml:;ll díl !iI,:o del paciente 
Exploración, percllsi~n , pa.lpación, transiluminación 
PrllebtlS térmicas ..: 
Calor, frío, Test tie Vitalidad 
Examen Radiografíco ell t09::tS posiciones 
Son los métodos auxniares' de la ' Odontología para poder flacer !In diél­
gn6stico de Neuralgia Facial y el diagnóstico diferellda~ de todos los estados ­
de ~furalgias Faciales. 

5() 



CONCLUS-ION. 

Se ha expuesto en esta tesis la Psicofisiología, Anatomía Topográ­

fica, Patología Clínina y la Casuística de los estados neurálgicos de la 

cara más frecuentes o de mayor importancia; tomando en consideración 

estados neurálgicos, que solo el Médico puede tratar de aliviar o curar, 

Jo mismo que estados neurálgicos propios de la Odontología. 

Es por 10 tanto mi conclusión que el Médico debe conocer los es­

tados neurálgicos de Patología Dentaria para poderlos sospechar o diag­

nosticar y remitirlos al especialista . Lo mismo que el Odontól ogo debe 

conocer los estados neurálgicos faciales propios de la medicina para po­

der hacer un diagnóstico diferencial de los de origen dentario y remitir 

estos pacientes al médico especializado; pues es tan complejo, muchas ve­

ces el diagnóstico de los estados neurálgicos faciales que el Odontólogo y 

el Médico deben coordinar sus conocimientos, para beneficio del paciente. 
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