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INTRODUCCION

En las ciencias de la vida y especialmente en las ramas médica y
-odontoldgica, ta creciente diferenciacién y aislamiento de las especialidades,
-obliga a considerar el problema de los estados neurdlgicos desde dos
puntos de vista: los estados neurdlgicos que sélo el médico puede tratar,

y los estados neurdigicos propios de la Odontologia.

Una neuralgia facial en realidad no es un problema comiin,
tanfo en Medicina como en Odonlologia, pero si es necesario que cl pro-
‘fesional esté preparado para que llegado el caso poderlos diagnosticar y si

¢s posible curar.

No ha sido pues la frecuencia conque se presentan las neuralgias
‘faciales el motivo que me indujo a tomarlas como trabajo de tesis sino,
‘principalmente la importancia que fienen enn nuestra profesién el conoci-

-miento exacto de este padecimiento,

Es pues mi deseo el dejar a los alumnos de ia Facultad de
Odcntologia y a mis compafieros un resumen, una recopilacién de datos
de autores de indiscutible reputacién y casos clinicos tomados del Hospital
‘Rosales, Depto. de Cirugia Oral de la Facultad de Odontologia y casos
particulares para que los guien en el diagndstico dé los estados neurdlgicos

faciales, todo esto para beneficio de los pacientes.



PSICOFISICLOGIA DEL DOLOR

No es nccesario encarecer la tmportancia que tiene el dolor. Es
cierto que en muchos casos no es mas que un sinfoma de algo indefinido,
pero también es verdad que en ocasiones es el aviso de una seria enfer-
medad que se aproxima, estd en progreso o plenamente manifestada. Or-
dinariamente el dolor es para el enfermo el indice de su salud. Cuando
siznte dolor ve su salud en peligro y entonces acude al Odontélogo pero
-éste, por el dolor que describe el enfermo, no siempre liega al diagndstico.

El dolor es una sensacion molesta y aflictiva que perturba el orga-
nismo oponiéndose a nuestra normalidad. Los f{il6sofos dicen que el dolor
es el «centinela de la vida>. Pero a veces este centinela traiciona la con-
signa. Richet decia que el dolor es una funcién saludable que nos obliga,
por crueles advertencias, a cuidar de nuestro organismo. Mas sucede que
una sensacion moral repercute en el orgamismo causando dolor fisico, o
nna lesién fisica repercute en la vida moral en una persona ocasionando
dolor aflictivo . El dolor se considera fambién virtud o vicio. Hay ciertas
doctrinas que aconsejan el placer del dolor fisico en la vida, para gozar
de la paz de una vida eterna después de la muerte. Hay quienes sienten
-dolor porque se proporcionan a si mismos el olacer de las drogas. En
cualquiera de estos casos, placer y dolor andan juntos, pero la realidad
es que el placer va destruyendo el organismo y el dolor es el sintoma que
manifiesta esta destruccién.

Viven en tan intimo consorcio dolor y placer, que todas las defini-
ciones que se han hacho del primero han ido a tropezar con el segundo.
Se siente el placer de comunicar a otro nuestro dolor. Se llora de risa
-placer- y se rie de pena -dolor- en muchas ocaciones. En lo que se lla-
ma dolor del alina, que no es otra cosa que la obsesidn de un penSamien-
to, un recuerdo angustioso o la preocupacién de una falta cometida, se
busca el descanso -placer- de comunicarlo, de decirlo, porque asi se ali-
via la pena, que es el dolor.

Pero todo lo dicho, atn considerado puramente filoséfico, moral o
intelectual, tiene su repercusién en la fisiologia. s sabide que una mala
impresion puede causar un agudo dolor neurdlgico, o que un fuerte dolor
de cabeza hacer al individuo seatirse nervioso, preocupado, triste, sombrio,
melancélico.
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Todo el mundo sabe lo que es dolor como sensacién desagradable,
porque todo el mundo lo siente alguna vez. Pero quién define lo que es
el dolor? El fildsofo analiza como pura sensacién intelectual y halla sus
conclusiones. El médico lo estudia fisiologicamente y establece su diagnés-
tico. Es el médico y dentista que son quienes curan a los enfermos, han de
concurrir las deducciones 16gicas -funcién intelectual- y las observaciones
clinicas para encontrar la causa del dolor. El enfermo, por si mismo, no
puede determinarla y por eso se engafla frecuentemente.

De lo expuesto se deducen la dificultad de definir de manera ter-
minante la sensacién desagradable dolor y la constante preocupaciéon que
ha existido siempre por encontrar un tratamiento sintomdatico del dolor con
independencia del tratamiento de la enfermedad. A esta preocupacién se
debe la aparicion de los analgésicos, y como apunta Tainter, a esto se
debio «el hecho de que el primer alcaloide que se aislé fuese la morfina».
Como el dolor tiene dos significados principales, sensacién molesta (acep-
cién moral), esta dualidad somdtica anuncia la complejidad somatopsi-
quica del dolor y presagia {a dificultad de su deiinicién y anélisis.

Sir Tomas Lewis, que ha dedicado muchos afios de su vida al es-
tudio del dolor, comienza su excelente monografia sobre este tema, dicien
do: «Me dice la razén que-no puedo definir satisfactoriamente el dolor,
sobre el cual escribo, y que seria vano intentario. Conocemos el dolor por
experiencia y lo describimos por comparaciéon. La palabra dolor serd bas-
tante clara para quien lea este trabajo pero es preciso evitar que este tér-
mino indefinido dé lugar a confusién entre fenémenos similares, por lo cual
es necesario casi siempre delimitar su significado con calificativos». Y
asi, desde conceptos muy generales pasamos a definiciones concretas, sus-
ceptibles de aplicacion inmediata. Por esto siguiendo el consejo de Sir Tho-
mas Lewis, definimos la palabia dolor como lo que es: doloy, pero tratan-
do de evitar confusiones se califica siempre, valiéndose de la experiencia
clinica, experimentos de invesiigadores y estudios comparativos, muy Se-
fialadamente insistiendo en la diferencia entre el dolor y fa reacciéon ante
el dolor, asi como en la variedad de sintomas que presentan el dolor su-
perficial y el dolor interno o profundo, el dolor objetivo, referido, de pro-
yeccion, efc.

Sensacion Especifica

El dolor constituye un serio problema clinico, no sélo en si mismo,
como sensacién desagradable, sino también porgque un dolor persistente
produce efectos perniciosos sobre drganos vitales. Cuando el dolor es in-
tenso, el enfermo se siente mal, como percepcién subjetiva, y desde el
punto de vista objetivo, estd mal. En los traumatismos, el dclor e infla-
macién forman un circulo vicicso, y se agravan mutuamente. No hay
duda que, a medida que se estudien, se encontrardn otras reacciones.de
este tipo, y se confirmard que el dolor agrava el curso de las enfermeda-
des, y que la administracién de analgésicos alivia al enfermo y contribuye
al tratamiento causal.

Como sensacion especifica, el dolor. es completamente independiente
de las demds sensaciones, calor, frio y tacto, con las cuales se ha confun-
dido durante mucho tiempo. Tal confusién se ha debido, parcialmente,
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a que los estiinulos que producen esas sensaciones pueacy causay también
dolor; pero esta observacién no indica que todas esas sensacioncs sean
iguales. La confusién se origina porque los estimulos excitan el meca-
nismo de] dofor al mismo tiempo que el de esas otras sensaciones, y
probablemente también por que tos estimulos que despiertan ofras sensa-
ciones, cuando son muy inteunsos, se convierten en dolorosos.

Una prueba de que el dolor es una sensacion especifica indepen-
diente se manifiesta en que, en muchas circunstancias puede desaparecer
nna de esas sensaciones y persistis otras. Un ejemplo bantante gréfico
lo ofrece la isquemia del brazo, que causa la pérdida del sentido del tac-
fo en la mano y sin frio y dolor, desapareciendo luego la sensacién de
frio, cuando se conserva todavia la percepcién del dolor. Ep cambio la
anestesia con la cocaina hace desaparecer estas tres sensaciones antes que
ia tdctil, mientras que bajo anestesia con procaina, desaparece la sensacion
de dolor antes que la de frio.

Percepcion y Reaccion

Hay que distinguir entre percepcion del dulor y reaccion drenfe al
dotor, que son dos fendmenos diferentes aunque a veces hayan sido con-
fundidos, incluso por algunos investigadores. Una cosa es que un indi-
viduo perciba un doloy y olra cosa es gue reaccione frente a ese dolor en
una forma definida. La percepcién del dolor tiene cierta uniformidad que
1no posee la reaccion anfe el dolor. [Esta reaccién varia grandemente de
un individuo a olro. y aln en el mismo individuo, scgun Jas circunstan-
cias. Tales variaciones dependen de su lono  afectivo o del significado
que para éf tenga el dolor. Dos personas pueden sentir ¢l mismo dolor
y reaccionar de distinta manera. Existe una gran diferencia de sufrimiento
en los dolores del parto, entve una mujer que desea tener et hijo y otra
qué no lo desea, y entre una mujer aterrorizada y oira tranguila (el mé-
todo de Read o «Parto natural» se basa e¢n esta observacién); también hay
semejanza en el dolor precordial, entre un enfermo de 50 afins que conoce
las consecuencias de 13 angina de pecho y un joven gue ao sabe nada
de tal enfermedad; y en el dolor producido por el calor o por ¢l pinchazo
de nua aguja. enlre un ndividuo que se le provoca con propdsitos cienti-
ficos y otro que lo sufre accidentalmente.

Dicen Hardy y sus colaboradores: «La confusion —que no es nue-
va— enfre sensacién de dolor y reaccién frente al dolor, ha llenado de
contradicciones y conclusiones sin valor. la vasta literatura escrita sobre
este tema, especialmenie la basada en experimentos hechos en animaless.
Y es fdcil de explicar esta confusion si se tiene en cuenta que la reaccion
anle el dolor se manifiesta por gestos, movimientos de disqusto, sudor,
ascenso de la presion arterial, taquicardia, altcraciones de la actividad
cléctrica cardiaca, disminucién de la circulacidn renal, gritos y gemidos.

E) estudio, relativamente reciente, de la percepcién del dolor ha
producido resultados muy interesantes v de gran importancia prictica.
Dicho estudio presenta fa dificuttad de que, por tratarse de algo subjeti-
vo, tiene que hacerse en el hombre; en los animales no puede estudiarse
mis que ta 1ecaccion ante el dolor. A este respecto dice Lewis: «Nos-
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otros sdlo conocemos del dolor fo que nos ha ensedado la expenenma
huniana, aunque podemos apreciar su presencia en animalés por reaucm-
nes frecuentemenfe asociadas al dolor y reveladas por la exiperencia, ast
comq por el empleo de estimulos que consideramos dolorosos. A menudo
la investigacién fisioldgica produce mejores’ resultados en los animales
que en el homble en el caso del dolor no sucede asi. [Estrictamente ha-
blando, no hay nada que nos pruebe con seguridad el dolor de un,ani-
mal; solo hay fendmenos que sabemos estan asociados frecuentemente con
el dolor, tales como elevacion de la presidn arlerial, movimientos de huida
o de defensa, dilatacion de la pupila, aumento de la profundidad respira-
toria y gritos. Pero algunos de estos fenémenos se manifiestan claramente
como reftejos espinates o bulbares que pueden presenfarse sin que haya
dolon, olros son probablemenie independientes del dolor, en ¢l sentido’ de
que el impualso inicial sigue trayeclos nerviosos distintos. Ni siquicra
puede confiarse en los movimientos defensivos y en los gritos protongados,
pues es posible que no se deban al dolor, sino a la aprehension».  Por cste
motivo, muchas conclusiones derivadas de los estudios sobre el dolor en
animales deben confirmarse con experimentos en el hombre. las gificut-
tades que esto ofrece tienen, por fortuna, una compensaciéon: «l.a profun-
da satisfaccion de saber que cualquier conclusiéon deducida de experimen-
tos en ef hombre es indudablemente aplicable a los problemas que crean
los dolores humanos».

Funcion del Dolor

El dolov es siempre desagradable, y por lo ianto, se trala de evi-
tario. De ali que la canciencia aprende desde {emprano 4 reconocer sus
causas principales y se dispone a ctoudirlo. Se vrata de wna reaccidn de
proteccion, no solo en el sentido de lo que causard cuando la mano en-
tra en contacto con ¢l fuego, obligando a retirarla, sino mas especialmen-
e porque el recuerdo de oportumidades anferiores Heva a la persona a no
permilit que A mano se coloque en situacion tal que pueda quemmse. Asi
es que la «proteccidns es ta funcion principal del dolor.

v

Dulor Subjetivo y Objetivo

La importancia gne se asigna al dolor como factor influyente en las
emociones y las reacciones humanas puede apreciarse del hecho de que
haya palabras que lo expresan en todos los idiomas y que gran parte de
ta literatwia Sohre la reaccién al dolor lleva implicitas «nrc'pucla-.mm ti-
Tnséficas v de toda indote. Sillegamos a 1a conclausiédn de gue el dolor ao
¢s mas que la interpretacion de una sensacion, debe. por o tanlo. tewer
Jos atributos de nna sensacion y podra dividirse en «subjetivo» v «objeti-
vo». El primero comprende todo dolor cuyo origen 1o sea directamente a-
rribuible a un estimulo provocative de dolor fisico periférico. Poede con-
siderdrselo proveniente del cerebro central en su origen. Eb dolor puede
surgir de una acnmulacién excesiva de sensacion objetiva, tal comp 1ag
de calor, frio, hambre y fatiga. La calidad del dolor producido por et gri-
do excesivo e sensacion suvbjetiva cifiere fundamentalments de la coe s¢
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produce por irrifacion de receplores periféricos de dolor. El dolor subjt-
tivo es de cardcter y localizacion imprecisos, y por lo general no tiene la
misma graduacién de intensidad que permita calificarlo, como Sucede con
el dolor objetivo. El dolor subjeiivo tipico se presenta en los estados de
emocién e histeria.

El dolor objetivo es consecuencia de algun trauma fisico o distur-
bio patoldgico en el drea donde se hallan localizadas las fibras recepto-
ras del dolor. El dolor objetivo puede ser ocasionado por cambiOs orga-
nicos perniciosos (estructurales) y por desarreglos en la actividad funcio-
nal. EI dolor orgdnico puede clasificarse como intrinseco o extrinseco, se-
glin tenga su origen dentro o fuera del drgano en el cual se siente.



INTERPRETACION DEL DOLOR

El dolor primeramente se siente y luego se focaliza definitivamente
a través de las sensaciones interpretativas del tacto y del movimiento.
Cuando estos dos sentidos son defectunosos es dificil localizar el dolor. £l
dolor producido por presién sobte una superficie, se denomina ternura.

Los dolores objetivos pneden clasiticarse como dolores centrales cnan
do la lesidn se presenta en el tatamo, como en las lesiones tatamicas, o
en la médula cspinal, como en la siringomielitis, la mielitis transversa, o
cuando se halla ligada a exudados meningeos, fabes, tumores de ta mé-
dula o presidn excesiva por exostosis.

l.as manifestaciones clinicas det dolor pariférico objetivo provienen
de disturbios de los cilindros ejes, de las células de los ganglics y delos
receptores de dolor. Estos disturbios pueden ser de caracter funcionai, co-
mo pueden scr resuitados de algiin cambio en los tejidos de las zonas en
que se producen los impuisos del dolor. Tales cambios pueden cmanar de
la irritacion por inflamacion, por extension o por torsidn de las fibras de
los nervios, por dafos ya sea quimicos o térmicos, y por oiras causas. ElL
dolor objetivo puede subdividirse como sigue: 1) E) doior objetive duee-
fo ¢s fa denominacion que se da a la forma de sensacion de dolor, que
se percibe y qne procede directamente del ingar donde se produce el es-
timalo primario,

2) Dolor reierido es 1 forma de dolor en 1o cual neorre un distur-
hio a lo largo de cicrtas libras de los nervios v de la médula, o en las
raices posteriores, o en los ganglios, n a lo Jargo de los rroncos de los
nervios o los nervios mismos. Se siente como si se produjera en 1a su-
perficie de distribucion periférica del nervin al cual han stdo  transferidos
Jos impulsos gue provacan el dolor. Un diagnostico diferencial entre el dojor
«referido» y la neuralgia, establece que e} dolor neardlgico es cn su co-
mienzo paroxismal v luego se torpa constante. Después uve alianzar su -
tensidad mdxima puede continuar por mucho tiempo. Puede naber sintomas
premonitores de frio, picazén en las zonas de la piel subsignientemente a-
fectadas por la neuralgia. El dolor neurdlgico puede ser de un cardcter cor-
tante, perforante, ardiente o tirante, Su curso es a io fargo de un 1ervio
distribuidor. El dolor puede estar iguaimente en su drea pequefia o srande.
Los muscules comprometidos pore! narvin sfectado se atrofian si el dolor
persiste durante un largo perfodo.
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El dolor «referido» se siente, no en su fuente de origen, sino en un
drea cutdnea inervada a travésde de los mismos ganglios posicriores o
vaiz- del nervio que sirve el drea afectada originariamente. En los ganglios
o la médula, los estimulos pueden también trasladarse desde las fibras del
neurdn prineramente involucrado hacia las de un neurén secundarioen cu-
va area de disfribucidn se sienta el dolor.

3) El dolor de proyeccion se asemeja al de una neuralgia trigeminal,
como puede sentirse en los dientes atn algtin tiempo después de la extrac-
cion. Se ejemnplifica mejor con el dolor que aparentemente se siente en una
extremidad amputada mucho tiempo después de su pérdida.

4) Ei dolor transterido se percibe en el area distributiva de un ner-
vio completamente distinto dei que sirve al drea afectada, en la que se pro-
duce el dolor, v.g., el dolor abdominal en el caso de neumonia. Se prodi-
ce de manera parecida a la del dolor «referidoy.

3) b dolor motivado poy irrifacion del sistema nervioso simpatico
periférico es un problema confuso. Se presenta a menuvdo, especialmente
comoe secuela de enfriamiento, de cansancio muscular y excesiva tensién
de Hos fasciculos musculares. En estos casos hay difusion de impulsos ner-
viosos a fravés de 1a red del nervio simpdtico hacia otros lugares aparen-
temente no relacionados. Alli ocurren disturbios circulatorios que traen a-
parejados procesos metabolicos defectuoses y causan irritacion en los ter-
minales del nervio sensoriv, acompaiado con el dolor que provocan. En
estas dreas de metabolismo defectinoso, pueden presentarse puntos nodales
sobre las cuales la presion es dolorosa en  extremo y pueden causar pa-
roxismos severns ya se haya hecho presente o no el dolor. Las alteracio-
nes vasowoloras, tales comno el enrojecimiento, pueden también producir-
se en el area afectada. s caracteristica de este 1ipe de cefalaluia sn ora-
pida trasiacion de un Area a orra no relacionada Este dolor no es agu-
do: en cambio, es del tipo prolongado. Segiin White. 1a cstimulacién del
ganglio cervical superior provoca dolor severo en la cabeza. El dolor en la
parte anterior del oido puede provenir de irritacién originada en el vago.

Segdin su origen los dolores piteden agrnparse de la sigriente for-
ma: Supertictal y profundo.

Hay una diferencia marcada enfre la naturaleza de los dolores su-
perficiales v de los profundos. El superficial es en general un dolor vivo,
que racita a la accion, a pelear o a huir, porque ésta es la actitud que pro-
cura la mayor atencion contra los peligros externos. En cambio, el dolor
profundo es un dolar sordo, que deprime ¢ incita al reposo. 1o coal es
también conveniente, porque las afecciones internas suelen agravarse con
el movimiento. Ademads, como dice Wolff con tanta gracia como exactitud:
«No podemos librarnos de un  apéndice inflamado echando a corvery. Ta
inferpretacion puede parecer excesivamente teolégica, pero los clinicos son
firalistas por naturaleza.

Esias diterencias entre {os dolores superficiales y los dolores profun-
dos se manifiestan también entre las reacciones respectivas. El dolor cu-
tdneo ocasiona movimientos rdpidos, taquicardia y sensacion de aumento de
wigor. El dolor profnndo, por el contrario, produce dradicardia, caida de
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ia presion arterial, sudor, y, muy a menudo, nausea, la cual, aparentemen.
‘fe, nunca se presenta en ‘los dolores cutdneos. , _ ' _

Otra diferencia entre los dolores supérficiales y los profundos €s
que los primeros pueden localizarse con precisién y estdn bien delimita-
dos; en cambio, los dolores profundos son difusos y se irradian a otras
zonas distintas de donde se origind el dolor, dando lugar a los dolores re-
feridos. La pulpitis es en un estado inicial un dolor profundo, no se ‘pue-
de localizar dando tugar a dolores referidos.
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S ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA
INERVACION SENSITIVA DE LA CARA

Los impulsos de dolor son trasladados desde la periferia al cerebro
por Jos nervios sensorios y mas precisamente por las fibras conductoras
de dolor de dichos nervios. Estas fibras tienen la particularidad de no
iener aislamiento en su arborizacién terminal; o sea que les falta la vaina
e neurilema. E| impulso del dolor se origina en estas fibras terminales,
pasa hacia arriba en las fibras y continta a través de los ganglios
posteriores y raices posteriores. Luego penetra a la médula espinal, donde
cruza y sube en el tramo espinotaldamico del lado opuesto, hasta el talamo,
que es ¢l «gran centro sensorio de percepciéon de dolor». lLas fibras luego
sg exlienden desde el tdlamo y 1o comunican con el giro postcentral del
drea sensovia de la corteza cerebral.

Region Nasal

o La region nasal es una vegién impar y media, situada eatre la
frente y el labio superior. Corresponde exactamente a la eminencia. de
forma piramidal, que se designa ordinariamente con el nombre de nariz.
Es la lNamada region de ta nariz por cicitos autores.

Nervios.. . Los nervios se dividen en motores y sensitivos Las ramas

mototes, destinados a Jos misculos, proceden tados del fa-
cial.  Los 1amos sensitivos, destinados a los tegumentos, emanan del tri-
gemino por intermedio: 1) del nasal externo, que se distribuye por la
vaiz de la nariz y cuyo arrancamiento ha practicado BADAL en ciertos
casos de glancoma; 2) del infraorbitario, que da numerosos ramos a las
partes de Jas caras laterates cercanas al surco nasogeniano; 3) del naso-
tobular, rama del nasal interno, que sale de las fosas nasales enire el
hueso propio de la nariz y el cartitago lateral correspondicnte y cubre con
sus finas ramificaciones la regién det 1§hiilo.
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Region Labial

La region labial es una regidn impar v media, mas ancha que alta
que comprende todas las partes blandas que constituyen los lahios. For-
ma la pared anterior de la cavidad bucal.

Nervios Los nervios de la regién labial se distingucn, como ios de

la region nasal, en motores y sensitivos. Los ramos moto-
res, destinados a los fasciculos inusculares, provienen todos del faciai.
Los ramos sensitivos, siempre muy delgados nacen del infraorbirario (para
el labjo superior) y el mentoniano (para el labio inferior;) se distribuyen
por la piel, glandulas y mucosa.

Region Mentoniana

La regiéu mentoniana es, como las dos precedentes, impar y media.
Comprende la eminencia mentoniana del maxilar inferior, con las partes
blandas, que por delante, la cubren.

Nervios. Son de dos 6rdenes, molores y sensitivos. Los ramos mo-

tores, destinados a los miisctilos, son proporcionados por el
facial. Los ramos sensitivos, destinados a los tegumentos, provienen de
dos origenes: de la rama transversa del plexo cervical superficial v det
nervio mentoniano. Este (ltimo, una de las ramas terminales del nervio
dental inferior, penetra en la regién por el agujero meuntoniano, al mismo
tiempo que la arteria homodnima, dividiéndose en seguida en un pequefio
ramillete de ramitos divergentes que se dirigen en todas direcciones.  Este
nervio es facil de descubrir, recordando que el agujero mentoniano esta
situaclo por debajo del espacio que separa los dos primeros molares, equi-
distante casi del borde inferior de la mandibula y del borde alveolar.
Puede Hegarse a €1, sea por la cavidad bucal después de iucidir el surco
gingivolabial, sea por el exterior practicando la seccion de los tegumentos
a nivel del borde inferior de la mandibula o a un centimetro por encima.

Region Maseferina

La region maseterina, como el musculo masetero al cual debe su
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 blandas que
por fuera la cubren. Algunos autores, erréneamente creemos, Ja describen
con la region geniana.

Nervios. Estan representados por las ramas ya sefialadas del nervio

facial y por algunos ramitos sewnsitives, muy delgados, na-
cidos del auriculo temporal y del plexo cervicai superficial (sobre iodo de
la rama auricufar). Habitualmente, la parte anterosuperior de la region
estd inervada por el nervio auriculotemporal (por las anastomosis que esta
rama nerviosa envia al facial), mientras que la parte pésteroinferior recioe:
los filetes nerviosos de la rama auricular del plexo cervical. Asi nos
explica el hecho de que, después de la ablaciéon del ganglio de Gasser
(observacion de Fédor Krause), exista en la regién maseterina una zona,
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situada por delante del borde posterior de Ja ramna del wmaxilar, a nivel
de la cual la sensibilicad ha quedado intacta.

El compartimienio maseterino presenta hacia arriba y en su parte
profunda: 1) la arteria meselerina, rama de la maxilar interna; que atra-
viesa de dentro a fuera la escotadura sigmoidea, llega debajo del nasetero
y se distribuye por este musculo; 2) las venas maseterinas, ordinariamente
en nimero de dos que siguiendo el mismo trayecto que la arteria lhomos
nima, pero en sentido inverso, terminan en el plexo pterigoideo; 3) ef
nervio maseterino, rama del maxilar inferior, que también pasa por la
escotadura sigmoidea v se pierde en la cara profunda del maseteto. A la
irritacién refleja de los filetes de este nervio es debido al trismo que viene
a menudo a complicar las afecciones de la muela del juicio y dificultar
considerablemente la accidn del citujano. Ahora bien, una inyeccidon de
novocaina al 1 por 100, llevada hasta el contacto del nesvio (basta para
ello hundir hasta la profundidad de 20 3 25 milimetros la aguja de in-
yeccion en la depresion precondilea a ras del cigoma: Bercher, 1921),
puede hacer desapareces esle tiismo y permitir el acceso a la cavidad bucal.

Regicn Geniana

La regién geniana (del nombre latino gena que significa mejilla) o-
cupa las partes laterales de la cara.

Nervios Los nervios de la region geniana se dividen en ramos moto-
res y ramos sensitivos.

a) Los ramos motores, destinados a los mitisculos, emanan de fas dos
ramas témporofacial y cervicofacial del nervio facial.

b) Los ramos sensitivos, destinados a los fegumentos, provienen de

valios origenes, a saber: {) del Jagrimal, rama del oftdlmico, que
da su ramo malar a la piel del pdmulo; 2) del bucal, rama del maxilar
inferior, que se distribuye a la vez por la piel y porla mucosa que revis-
ten el miisculo buccinador; 3) el maxilar superior, que llega a la cara por
el agujero infraorbitdrio y se subdivide inmediatamente a un ramillete de
ramos divergentes (ramillete infraorbitario) que se extiende por delante del
muscuio canino. Recordemos gue las ultimas ramificaciones del infraorbita-
rio y del bucal se anastomozan con tas del facial, formando sobre la cara
externa del mtisculo buccinador y por debajo del tronco suborbitario el
plexo bucal y ¢l plexo suborbitario.

En el caso de neuralgia facial se practica algunas veces el des-
cubriniento y arrancamiento del ramillete suborbitario. La operacion es fd-
cil si se recuerda que el agujero infraorbitario, por donde salen los fi-
letes nerviosos, estd a cinco milimetros por debajo del reborde inferior de
la érbita, en la unién de su tercio interno con su tercio medio; de ordina-
rio se descubre escindiendo transversalmente tegnmentos que recubren el
inferior de la orbita. Velpeau lo atacaba por la boca, atravesando el fon-
do del saco labiogingival superior.
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Region de la Fosa Cigomatica

La regién de la fosa cigomatica, o simplemente la regidn cigomadtica,
es par y cimétricay ocupa la parte lateral de la cara.

Nervio Maxilar Inferior Tercero y dltimo ramo del trigémino, ei nervio
maxilar inferior estd canstituido por dos raices: una raiz sensitiva, volu-
minosa y superficial; y una raiz motora, pequena y situada por debajo de
la precedente.

Constitucion Anatémica. Estas dos raices, primitivamentfe independien-
tes y simplemente préximas, se fucionan entre si, a nivel o un poco por
debajo del agujero oval, para formar un tronco vinico, que es el nervio ma-
xilar inferior. A la inversa de las ofras dos ramas del trigémino. el ner-
vio maxilar inferior es, pues, un nervio mixto, andtogo en todo a los nervios
raquideos. Sus neuralgias (neuralgias faciales), frecuentes, van acompana-
das de contractura de los musculos dela cara, de donde el nombre de tic
doloroso de la cara con que fambién son designadas.

Relaciones. El tronco del nervio maxilar inferior e s muy corto, divi-
diéndose, poco después de su salida del crdneo, en cierto nttmero de ra-
mas que estudiaremos en segnhida. Teniendo en cuenta sus relaciones, pue-
de ser dividido en dos segmentos. 1) en un segmento intracraneal, exten-
dido desde el ganglio de Gasser 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 ce divide: su longitud varia de 4 a 5 milimetros por término medio.

En su segmento intracraneal, el tronco nervioso emanado del borde
externo del ganglio de Gasser se introduce, después de un trayecio de al-
gunos milimetros, en el agujero oval, conducto mejor que agujero. En es-
te sitio esta rodeado por un plexo venoso y acompafiado de Ja arteria me-
ningea menor.

El segmento extracraneal del nervio maxilar inferior es muy corto:
el tronco nervioso se subdivide a algunos milimetros por debajo del agu-
jero oval en un ramillete de ramas terminales. Tiene, con los vesos de la
ceida cigomatica, las relaciones que hemos sefialado precedentemente. Es-
td cubierto por fuera por el musculo pterigoideo externo y descansa, por
dentro, Sobre la porcion cartilaginosa de la trompa de Eustaquio que cru-
za oblicuamente y de la cual lo separan el ganglio 6tico y el musculo pe-
riestafilino externo.

Proyectado sobre los tegumentos de la cara, corresponde a fa pe-
quefia regién triangular comprendida entre el borde inferior del arco cigo-
matico, el borde anterior del céndilo del maxilar y la ap6fisiz coronoides.
En tal punto, una aguja introductda perpendicularmente a la piet encuen-
tra el nervio a una profundidad de 4 centimetros aproximadamente (Lévy
y Baudonin, 1906. Método de tratamiento de las neuralgias faciales por
las inyecciones de alcohol de 800).
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Raimas externas. El nervio maxilar inferior proporciona siete ramas,
de las cuales tres son externas: “el nervio temporal profundo medio”, “el
nervio maseterino” y el “nervio bucal”. Los dos primeros, el temporal
profundo medio y el maseterino, pasan entre la base del crdneo y el borde
superior del pterigoideo externo, yendo uno al musculo temporal y otro
al masetero. En cuanfo al bucal, se introduce en el interticio que separa
las dos porciones del musculo prerigoideo externo; luego colocdndose en
la cara interna del tendon del temporal, alli donde este tendén se inserta
en la coronoides, desciende bacia el musculo bnccinador. EI nervio bucal
proporciona ramos motores al pterigoideo externo y al musculo temporal
(nervio temporal profunndo anterior) y termina en la piel y en la mucosa
de la mejilla. En el espacio que separa el borde anterior del pterigoideo
interno del borde anterior de la coronoides no estd separado de la cavidad
bucal mds que por ta mucosa y un poco de tejido fibroso. Por esto en
caso de neuralgia Panas y Holl han aconsejado descubrirlo en este sitio
por una incision hecha en la boca, inmediatamente por dentro del borde
anterosuperior de la coronoides, y resecarlo por esta via (via bucal).

Otras ramas. El nervio maxilar inferior proporciona también una ra-
ma interna, el nervio del pterigoideo interno; una rama posterior, el ner-
vio auriculotemporal; finalmente, dos ramas inferiores, el lingual y el den-
tal inferior. Estos dos ultimos nervios, son voluniinosos y parecen con-
tinuar la direccion y ei trayecto del nervio maxilar inferior; siendo ellos
Jos que se descubren en ciertos procedimientos de reseccion del nervio
maxilar inferior o del ganglio de Gasser para lIlegar, siguiéndolos de abajo
arriba, hasta el agujero oval. Proximos el nno al otro, al principio de
su trayecto, luego se separan en 4dgulo muy agudo para dirigirse. el lingual
hacia Ja punta de la lengua y el dental hacia la espina de Spix. Situa-
dos primitivamente entre los dos pteriogoideos, caminan ¢n seguida entre
el pteriogoideo interno y la rama ascendente, siendo ambos, en rigor, ac-
cesibles en este sitio por la cavidad bucal, incidiendo la mucosa a 5 mi-
limetros por dentro del borde anterior, tangible, de la coronoides (via bu-
cal, Michel, Letievant). Mds abajo, el lingual camina debajo de la mucosa
del suelo de la boca, mientras que el dentario penetra en el conducto del
mismo nombre. Hemos visto antes que era posible, por medio de inyec-
ciones hechas en este punto. por via extrabucat (Ciezynski, 19t4) o por
via intrabucal (Betcher, 1920), insensibilizar los dos nervios: es el proce-
dimiento de anestesia regional utilizado en estomatologia para operar so-
bre la regiéon deataria del maxilar inferior y en el suelo de la boca.

Ganglio 6tico y simpdtico cefalico. En el lado interno del nervio maxi-
lar inferior, entre este nervio y la trompa de Eustaquio e inmediatamente
por debajo del agnjero oval; se encuentra un pequeiio ganglio, el ganglio
otico.  Sus ramas aferentes proceden: del nervio maxilar inferior (raiz cor-
ta), del facial (nervio petroso superficial menor, raiz larga) del nervio de
Jacobson (nervio petroso profundo menor, raiz larga) y finalmente del plexo
nervioso que rodea la miningea, media (raiz simpdtica). Sws ramas efe-
rentes van al plerigoideo interno, al periestafilino interno, al periestafilino
exferno, al masculo del martillo, a la cuerda del timpano y a la mucosa
de la caja del timpano.
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Se admite hoy que el ganglio 6tico representa, con los ganglios
esfenopalatinos y oftdlmicos (ganglios centrales) y los ganglios submaxi-

lares y sublinguales {ganglios periféricos) la porcién cefalida del nervio
simpdético mayor).

Region de la Fosa Ptérigomaxilar

La region ptérigomaxilar corresponde a la fosa del mismo nombre:
estd, pues, situada en la parte profunda y lateral de Ja cara, inmediata-
mente por demtro de la fosa cigomdtica. Considerada por la mayoria de
los autores como una dependencia de la fosa cigomdtica (fondo de la fosa
cigomatica), Ja fosa ptérigomaxilar, atravesada por la segunda rama del
trigémino, constituye, no obstante, desde el punto de vista de la anato-
mia, medicoquirdrgica, una regién muy especial: es la region del nervio
maxilar superior, asi como Ja fosa cigomatica es la regiéon del nervio
maxilar inferior.

Nervio maxilar superior. El nervio maxilar superior, rama media del tri-
gémino, se desprende del borde inferior del ganglio de Gasser. Desde
alli se dirigé de atrds a delante y un poco de dentro a fuera hacia el agu-
jero redondo mayor; sale del crdneo por este orificio y llega a la fosa
ptérigomaxilar, que atraviesa oblicuamente de atrds a delante y de dentro
a fuera; llegando a la parte dnteroexterna de esta fosa, se curva hacia
dentro para hacerse anteroposterior, introduciéndose entonces en el surco
infraorbitario y después en el conducto infraorbitario, donde lo volveremos
a encontrar.

El nervio maxilar superior se acoda, pues, dos veces sobre si mis-
mo (en bayonetz), por lo cual presenta tres porciones una primera por-
cién, de direccién dnteroposterior, situada eu el mismo craneo y en el agu-
jero redondo mayor; una segunda porcion, oblicua hacia delante y afuera,
situada en fa fosa ptérigomaxilar; una tercera porcién, Aanteroposterior co-
mo la primera, que camina por el canal infraorbitario.

La ramas del maxilar superior son: 1) el ramo meningeo, medio, ra-
mo sin importancia, que se distribuye por Ja duramadre; 2) el ramo orbi-
tario, que penetra en la 6rbita a través de la hendidura esfenomaxilar y
va andstomizarse con el lagrimal; 3) dos o tres pequeios ramitos, que van
al ganglio esfenopalotino {ramos aferentes o raices); 4) los ramos dentales
posteriores, que se introducen en los agujeros del mismo nombre para ir
a los molares superiores; 5) el ramo dental anterior, que desciende hacia
¢l canino y los incisivos superiores; 6) los ramos infraorbitarios, que se
distribuyen por los tegumentos de la cara. Estos altimos ramos no per-
tenecen a esta regién,

Ganglio Esfenopalatino. Al nervio maxilar superior estd anexo el ganglio
esfenopalatino o ganglio de Meckel, pequefio abultamiento grisdceo, aplas-
tado y de forma triangular, gue se encuentra en la fosa ptérigomaxiliar,
un poco por debajo y por dentro del nervio maxilar superior, detrds de
los vasos maxifares internos, por fuera del agujero esfenopalatino; pertenece
a la porcién cefdlica del gran simpatico.
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Sus raices o ramas aferentes proceden: la raiz denominada simpatica
del plexo carotideo; la raiz motora, del facial (nervio petroso superficial
:mayor). Llegan a él por mediacién del nervio vidiano que estd constituido
por ellas. Ademds de la raiz sensitiva proporcionada per el glosofaringeo,
‘el ganglio esfenopalatino recibe otra rajz sensitiva, muy corfa, que emana
del nervio maxilar superior.

El ganglio esfenopalatino emite (ramas eferentes) algunas ramas que
van a la mayoiia de las ramas terminales del nervio esfenopalatino En
‘las neuralgias rebeldes 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 region, nos
vemos obligados a raspar la cavidad pterigomaxilar o, mejor todavia, a
seccionar el nervio al mismo nivel del agujero redondo mayor, un poco
por encima de! punto en que se une al ganglio.

Regién Palatina

La region palatina counstituye fa pared superior y posterior de la
cavidad bucal. Estd formada, en sus dos tercios anteriores, por la bdve-
da palatina, y eu su tercio poslerior, por el velo del paladar, formaciones
que son cstudiadas aisladamente en Anatomia descriptiva, pero que ana-
tomotopograficamente forman en realidad una sola.

Nervios. Son sensitivos y motores:

Los nervios sensitivos son proporcionados por el ganglio esfenopala-
tino.
Los nervios motores, seglin Jos autores cldsicos, proceden de varios
origenes: 1) de la raiz motora del trigémino para el pariestafilino externo;
2) del facial (por mediacién del nervio petroso superficial mayor y del
ganglio esfenopalatino) para el periestafilino interno y para el palatoesta-
filino y el faringoestafilino. Ahora bien: de una parte, Jas investigaciones
experimentales de Chauveau, Vualpian, Beevoor, y Horsley, y especialimente
las de Rethi; de otra parte, las observaciones clinicas de Shwalbe, Gross-
mann, Onodi, Spencer y Lermoyez, tienden a establecer que el facial no
interviene en la motricidad del velo del paladar. EI neumoespinal (o has-
ta tan so6lo el neumogdstrico, segiin Grabover y Van Gehuchten) inervaria
todos los miusculos palatinos, a exzepcién del periestafilino externo; el glo-
soestafilino, el periestafilino recibirian los suyos de los ramos medios e in-
feriores de aquel mismo nervio faringeo. Asi se explica las parélisis a-
sociadas del velo del paladar y la laringe (sindrome de avellis), las pard-
lisis asociadas del velo, la laringe y los misculos esternocleidomastoideo

y trapecio (sindrome de Schmidt), paralisis que, como se sabe, no son ra-
ras en clinica.

Region Sublingual

Las partes blandas que cierran por abajo la cavidad bucal afectan
Ja disposicién de un ancho canal cuya concavidad mira hacia la columna
vertebral.  Este canal estd esencialmente formado por un musculo ancho,
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el milohioideo, completado hacia atrds por el misculo hiogloso. Dos ar-
cos 0seos sostienen la regidn; arriba y adelante, el cuerpo del maxilarin-
ferior (arco mauxiliar); abajo y atrds, el hueso hioides (arco hioideo). Una
glandula (la submaxilar) planos fibromusculares y la piel cubren su cara
nferior, formando la regién suprahioidea y perteneciendo, por lo tanto,
al cuello. Una segunda gldndula (la sublingual) y la mucosa bucal cubren
sl cara superior; ademds, una masa muscular, nacida del arco maxilar y
del arco hioideo, levanta la mucosa y se cubre con elia para formar la ten-
gua; al conjunto de estas formaciones dispuestas por encima de! canal pre-
citado se da el nombre de suelo de la boca.

El nervio lingual, después de haber recorrido la regién cigomdtica
penetra en el compartimiento sublingual a nivel del dltimo molar grande..
En este punto es muy superficial estando cubierto tan sélo por ta mucosa
det suelo y por un poco de tejidos celular, por lo cual es facil descu-
brirlo y resecarlo por medio de una incisién hecha a mitad de distancia
de la encia y del borde de la lengua (Michel, Letiévant). Situado et ner-
vio Jingual primitivamente por encima del conducto de Wharton, para lue-
go a su lado externo, despuds debajo de é1 y ultimamente por dentro,
abrazandolo como en una especie de bucle; por fin, termina en la glin-
dula, asi como en la mucosa del suelo y de 1a lengua. A veces es asiento-
de neuralgias que hacen precisa su reseccién.

Region Gingivodental

La regién gingivodental comprende la porcidn del borde libre de
las mandibulas sobre la cual estdn implantados los dientes y que tapiza
una porcién de la mucosa bucal llamada encia.

Nervios. Todos sensitivos, proceden: 1) para la encia superior de los
nervios dentales posteriores y dental anterior, ramas del maxilar superior;.
2) para la encia 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 desaparicion de los alvéolos y
la atrofia de la encia en los viejos sin dientes, de lo cual resultan neu-
ralgias rebeldes, descritas con el nombre de neuvalgias de los desdentados,
que no ceden sino a la reseccién del borde alveolar del maxilar.

Los nervios provienen del trigémino, el cual, como se sabe, da la
sensibilidad a toda la cara. Esto nos explica tas 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
fa mandibula superior, los dentales posteriores y el dental anterior, ramas
del maxilar superior; para los dientes dei maxilar inferior, el dental infe-
rior, rama del maxilar inferior. Estas diversas ramas nerviosas se dividen
en tantos ramitos como raices existen y se dirigen haciaia pulpa, siguien-
do, como los vasos, el conducto excavado en el centro de la rafz.

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 v se dirige hacia abajo y ade-
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lante, contorneando en su trayecto la parte inferior de la abertura de la
fosa nasal. En este punto, el conducto dseo, muy fino, por el cual ca-
‘mina, forma un saliente en la superficie del suelo nasal, inmediatamente
‘por detrds del borde 6seo que limita la entrada de la fosa nasal. Ahora
bien, en muchos casos, dicho conducto 6seo es dehiscente y, en {al caso,
como se comprende, el nervio dental estd en contacto directo con la pi-
tuitaria (Clermont, 1907). Resulta de ello la posibilidad de actuar sobre
el nervio, introduciendo en ia parte anterior de la fosa nasal un tapén de
algodén embebido en una solucion fuerte de cocaina, determinando asi la
anestesia de los incisivos y del canino correspondiente. Este procedi-
miento de anestesia dental por via endonasal ha sido aconsejado, dicho
sea de paso, contra los dolores de la pulpitis o de la gingivitis, o tam-
bién en el caso de avulsién de los incisivos y de los caninos superiores.

Pulpa dental. La pulpa dental estd formada por tejido conjuntivo, por
Jas ramificaciones terminales de los vasos y, sobre todo, por los nervios
dentales que llegan hasta ella siguiendo el conducto excavado en el cen-
tro de la raiz.

La estructura de la pulpa, su situacién en una cavidad osea, por
‘fo tanto inextensible, que la llena por completo, permiten comprender los
dolores atroces que provoca su inflamacién (pulpitis), complicacién cast
‘fatal de la caries abandonada a si misma.

Region Tonsilar

_ l.a regién tonsilar es la region ocupada por la tonsila o amigdala.
Es la regién de la amigdala o regién amigdalina de ciertos autores.

Los nervios. Provienen de un plexo que se encuentra sitnado sobre la
-cara externa de la glandula y encuya constitucion participan a la vez el
Jingual y el glosofaringeo.
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NEURALGIA FACIAL
Definicion

Bl término neuralgias es aplicado a lesiones caraeterizadas por sensa—
ciones dolorosas, las cuales ocursen en forma paroxismal. Las sensaciones do-
lorosas se extienden sobre las dreas sufridas por el nervio afectado.

Neuritis difiere de neuralgias en que el dolor es de cardeter continuo,
es usualmente acompafiado de benevolencias, parestesia, ansstesia, y una pa-
ralisis motriz st un nervio mixto es oprimido. La etiologia de neuralgia no ha
sido en definitivo prebada. Se presume sea una lesién de los neurones centra-
les. mientras las neuritis resultan de una irritacién o inflamacién de los ner:
vios periféricos.

Las neuralgias pueden envolver cualquier nervio conductor de sensacio
nes dolorosas, no obstante, los nervios mas frecuentemente afectados son los

craniales quinto y noveno. Las neuralgias de esos nervios son las mayores y
se denominan neuralgias faciales.

Division
Neuralgia del Trigémino

Neuralgias Tipicas
Neuralgia del Glosofaringeo

Neuralgia Atipica Facial

Neuralgia del Siuper o del Ganglic
Neuralgias Atipicas Esfenopalatino

Sindrome de Costen

Pulpitis
Pericemtitis
Dolor Neurilgico de Sinusitis
Origen Denrtario Dientes incluidos e impactados

Pacientes desdentados

Neuralgia cel Trigemino

Las dos primeras ramas del trigémino, nervios oftdlmico y méxilar
superior, son sensitivas. La tercera rama, o mdxilar inferior, es un nervio-
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nmixto. seusitivo motor. La mayor parte de la cara, gloho ocular, conjantiva,
mucosa nasal, dientes, paladar éseo, Uvula amigdalas, nasofaringe y oido
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 lengca proeeden de la cuerda del timpano,

La neuralgia del trigémino es enfermedad de causa desconocida, carae-
terizada por dolor paroxistico, intensisimo, de aparicién brusca, en la zona de
distribuci6n del nervio trigémino, dolor que puede ser inicaidoe por la estimu-
lacibn de zonasalgbgenas. La enfermedad sigue un curso crénico interrumpido
por remisiones. Ocurre cominmente en la quinta, sexta y sépfima décadas
de la vida.

tn exta enfermedad. distintos 2utores han examinado muchas veces el
ganglio de Gasser, la rafz sensitiva y las ramas periféricas del trigémino, sin
descubnir datos patoldgices de importancia. En neurzlgia del trigémino, sea
cual fuere la lesidn, no es de tipo destructivo, como demuestra la ausencia de
cambios degenerativos en las células ganglionares, o las fibras de las raices
sensitivas, o periféricas, v la persistencia de la sensibilidad en la zona de
distribucién cutanea del nervio.

El comienzo del dolor es subito e inolvidable. Kl paciente experimenta
un dolor brusco y agudisimo en el méxilar superior o las encizs, al lado de Ja
rariz, en el labjo superior o inferior oen la mejilla por debajo de! ojo. En
ctertos casos el primer dolor aparece en la distribueidn del nervio oftdlmico.
Cuando se le interroga afios después, el enfermo puede deseribir con vivida
precisidn lo que estaba haciendo cuandoe comenzé el dolor.

Lons dolores iniciales suelen ser transitorios vy, el paciente los deseribe
como un ‘‘pinchazo’’ con un hierro al rojo blanco o con un cuchillo afilado.
Los dolores pueden desaparecer tan bruscamente como se presentarén y el
enfermo se siente perfectamente bien. Si el dolor aparece en la encia, se
atribuye a uv diente y, para e enfermo, exto basta para localizarlo con pre-
cisidn. Dias, semanas. messs o afios después, y aunque haya extraido la
pieza dentaria inocente, el dolor reaparece con la misma brusquedad. Enla
mayor parte de los casos, aumenta la duracién del dolor, que puede irradiarse
a otra rama del nervio; en ocasiones el paroxismo tiene un climax, pero el
prineipto y el final son muy bruscos.

Si s= explora detenidamente al paciente, se ohservan Jas zonas desen-
cadenantes de Patrick Son 4reas, de la piel, mucosa de ia mejilla, lengua,
encias, labio superior o inferior, 4ngulo o ventanas de la nariz, o cualquier
otra parte de la distribucién del quinto par craneal, cuya estimulacién desen-
cadena el paroxismo doloroso caracteristico. Estas zonas desencadenantes
son caracteristicas de ]a neuralgia del trigémimo y uno de sus sintomas mas
notables. Un ligero soplo de aire sobrela mejilla, el contacto més suave
con el labio o eualquier movimiento de la cara al reir, hablar, comer, estor-
nudar o sonarse, despiertan el dolor. Muchos pacientes no pueden tolerar
el intensisimo dolor que les ocasiona lavarse o afeitarse el lado enfermo du-
rante varias semanas la secrecién sebicea y el polvo, puss no se atreven a
Javarse. No es raro observar pacientes deshidratados y emaciados por que
$0n 1ncapaces de towmar alimentos 0 1iguidos sin sufric los paroxismos doloro-
50§, 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 pérpados;
otros abren la boca, por la que escurre saliva; en los primeros, lagrimean los
0jos y hay abundante sudacién; algunos avoyan fuertemente la mano sobre
la mejilla tratando de contener eljdnlor; los de més alla se colocan la mano
en actitud de proteccién junto a la cara, pero no se atreven a tocarla. Otros
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enfermos se frotan vivamente la cara durante el ataque, con tanta fuerza que
se lastiman la piel.

La cara de un paciente entre los paroxismos es de abatimiento. La
cara es como mascara inmévil con miedo de cualquier movimiento que pueda
atraer dolor. Siun paciente no puede hablar, lo hace por un lado de la boca,
otros pacientes se envuelven la cabeza con un pafivelo o trapo para evitar
corrientes de aire en e! area sensitiva,

En la mayor parte de los casos, los paroxismos ceden durante la noche,
sin duda porque el paciente est4 tranquilo y no efectiia movimientos faciales.
Sin embargo, algunos enfarmos experimentan dolor continuo y sélo se alivian
cuando el dojor cede espontineamente. Los intervalos indoloros wvarian
desde el alivio completo hasta vo estado en el que han desaparecido los pa-
roxismos de dolor intenso y sélo se presentan molestias como choques eléctri-
cos de vez en cuando. Algunos pacientes nunca pierden la hipersensibilidad
de la cara, aunque la estimulacidon de las zonas desencadenantes no produzca
el dolor y los ataques hayan cedido por completo.

A medida que pasan Jos afios, la enfermedad se hace mas ¢r6nica. Los
intervalos entre los dolores se acortan, aunque la intensidad puede disminuir
algo. El dolor persiste implacablemente; antes de que se conocieran los mo~
dernns métodos de tratamiento, machos enfermos se suicidzban.

El dolor de la neuralgia del trigémino nunca se irradia atravegando la
linea media; sin embargo, pusden enfermar los dos nervios: la neuralgia bi-
lateral del trigémino no es comiin y casi siempre transcurren varios anes an-
tes que aparezcan en el lado opuesto.

Los tumores del ganglio de Gasser y del 4&ngulo pontocerebeloso y los
aneurismuas de la arteria car6tida interna pueden producir intenso dolor fa-
cial, pero las manifestaciones dolorosas derah menaos y no comienzan y termi-
nan de manera tan brusca como en |a neuralgia del trigémino. Ks maés, i0s
turnores y aneurismas pronto se hacen destructives y, al explorar la zona de
distribucién catinea del trigémino, se observan zonas de anestesia para una
o m4s modalidades de sensibilidad. Al progresar estas.lesiones, invaden otros
nervios craneales u ocasionan manifestaciones ¢e padecimiento intracraneal.

Muchos rin6logos atribuyen el dolor profundo v tenzbrante del méxi-
lar y la mejilla a la neuvralgia del ganglio esfenopalatino. Una solucién de
cocaina colocada sobre Ja mucosa de lanariz, detris del cornete medio, llegaré
al gansglio: el alivio del dolor diferencia esta neuralgia de la del trigémino.

Ciertos pacientes experimentan dolor facial que no es caracteristico de
la neuraigia del trigémino; no =e observan las zonas desencadenantes. Lain-
vestigacidn detenida de los factores etioldgicos fracasa y la administracion de
analgésicos no alivia el dolor.  Acostimbrase diagnosticar este estario como
“neuralgia atipica de la cara’’, por falta de dates acerea de su verdadera na-
turaleza.

Diagndéstico  Diferencial

Desde que la neuralgia del trigémino puede cer tratada con exito es
que extremadamente sea exacta.

La hemicranea (Migraine) produce dolor de cabeza unilateral, {rente
v pasa dentro del oje, Ja neuralgia del trigémino no estd asociada con cefalal-
gia. L) dolor por infeccién de un seno es mis o menos constainte y no paro-
xiamal existiendo ternura local, el dolor ocurre sin excitaciéon externa y no se
agrava por lavado de la cara, hablar o masticar, no existen zonas desenecade-
nantes como en la neuralgla del trigémino.
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El dolor de un diente ocasionalmente simula neuralgia del trigémino,
en este caso un cuidadoso examen oral (clinico y radioldgico, ete.) revelara
la evidencia de un trastorno dentario.

El dolor por carie profunda persiste atin 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 trigémino de la
tercera rama. por ser intermitente y paroxismal. La zona desencadenante
o de gatillo en l2 neuralgia del glosofaringeo estd en la fosa amigdaliana y
los paroxismos se inician al tragar, bostezar, hablar, reir, toser. ISl dolor
como agujas se extiende a los oidos en vez de seguir las ramas del quinto
nervio, si esto est4 en duda por medio de cocaina en la garganta anastegiara
la zona de gatillo y causara alivio temporal de la neuralgia del glosofaringeo,
no se aliviar4 si es neuralgia del trigémino.

Neuralgia del Glosofaringeo

La neuralgia del glosofaringeo es semejante a la del trigémino. Se
caracteriza por aparicién brusca de un dolor intolerable, paroxistice, que
nace del oido, la base de la lengua o la pared posterior de la faringe. El
ataque doloroso principal, que aparece y aesaparece ridpidamente, puede ir
preeedido de ligeras punzadas. Kl acceso puede ser desencadenado por
beber agua fria, hablar, refr, bostezar, estornudar, tocarse el pabellén de la
oreja, y, ¢n la mayor parte de los casos, deglutir. [os paroxismos dolorosoa
son intermitentes y los ataques presentan rermisiones Las zonas desenca-
denantes o algdgenas estdn en la fosa amigdaliana, }Ja pared posterior de la
faringe, y menos frecuente en el pabellén de Ja oreja. El dolor suele ser
unilateral, pero se han observado algunos casos bilaterales. L.a causa dela
enfermedad es desconocida y no se ha descubierto una lesién que explique
el padecimiento.

L.os paroxismos del dolor ocurren inesperadamente y son agudos ¥y
persistentes en caracter. FEIl dolor se origina a un lado de la garganta bajo
el 4ngulo de la mandibula, frecuentemente se extiende al oido. 15! dolor en
el timpano se siente como pinchones de muchas agujas. Los parexismos
duran de pocos segundoes a tres minutos. E| paciente esti incapacitado
pars hablar, apreta invariablemente el lado de su nuca y maxilar, muerde
o tose suavemente. kehusan beber, comer y las bebidas heladas pues mas-
ticar y tragar traen el paroxismo. Hablar, toser o bostezar también
desencadenan el paroxismo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: ka Neuralgia del Glosofaringeo
debe ser diferenciada de la neuralgia del trigémino. Los principales puntos
de diferencia son: 1) Lavar o tocar la cara no trae paroxismo; 2) La
zcna de gatillo no estd en la cara pero si en la fosa tonsilar del lado afectado.
Si la dada existe concerniente al diagnéstico, la prueba de cocaina debe ser
empleada. La prueba consistente en cocainizar la zona tonsilar, a ambos
lados del paladar suave y una mitad de la faringe del lado afectado con un
10% de solucién de cocaina. Durante el periodo ade anestesia el paciente es
libre del dolor y esta capaeitado para mascar, tragar y beber agua helada.
La cocainizacion no altera paroxismo debido a neuralgia del trigémino.

Neuralgia Atipica Facial

Esta molesta comtin engafiadora en Etiologfa y Terapia estd cerca-
namente relacionada con dolores de cabeza histaminicos y jaqueca (Migraine)
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realmente ]a condicién seguida representa una variedad topogréfica d: cada
uno.

La neuralgia afipica facial fué deserita y as{ llamada por Glasser.
No hay razén para ereer que la neuralgia buecal, neuralgia de Sluder, neu-
ralgia vidiana, dolor carotideo sean esencialmente condiciones diferentes.

La etiologia est& mal definida, también la neuralgia atipica facial re-
sulta ser una verdadera enfermedad psicosomética (Engel). Ll dolor facial
frecuentemente pareze ser unicamente una de esas elaboraciones neurdticas:
una historia de quebrantamiento de nervios, alcoholismo o (ilcera péptica es
comun en este grupo de pacientes. Fay, Hilger y otros atribuyen dilataeién
de la arteria cardtida y ramas externas ser las responsables de estas sensa-
ciones desagradables. Raramente un paciente nunca es aliviado por tera-
pia quirtrgica directa a la nariz o a los senos paranasales, algunos creen que
el hipotiroidismo frecuentemente causa doior atipico facial y aconseja 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 acompafiados por dolores de ja cara y |l» cabeza aparentando una neu-
ralgia tipica.

Aneurismas intracraneates tzmbién son una causa de dolores faciales.
La enfermedad primordialmente afecta adultos blancos principalmente mu-
jeres en mayor numero de hombres y el record personal en general es psico
neurdtico, el dolor comunmente viene por la noche (4 a. m.) y comienza por
el interior o por la base de la nariz en ia mandibula superior (parte alta) o
justamente debajo del anillo de la érbita en la vecindad de! foramen infra-
orbital, es un latera]l y es descrito como “‘taladro’, ‘‘moledor’”, ‘‘destripz-
dor”’; el dolor es f3jo y no lacinante y es una verdadera neuralgia del trigé-
mino que dura horas o dias. lloriqueo y congestién nasal, se desenvuelve,
.como dolor de cabeza histaminico que al regarse algunas veces incluye la
mitad completa de la cabeza, nuca, brazos, hombros y algunas] veces hasta
el calcafial. Areas dolorosas en la cabeza y ]la arteria cardtida son tiernas.
L.a bifurcacién carotidea puede ser, no obstante, una glandula inflamada,
las areas discretamente sensitivas y edematosas generalmente corresponden
a la distribucidon de una divisién arterial especifica. Los pacientes se depri-
men desesperanzados y algunos se suicidan si el alivio no es obtenido.

f.a neuraleia atipica facial pued - ser distinguida de la verdadera nen-
ralgia del trigémino por medio del alcohol o destrucciédn quiclrgica de rami-
ficaciones o raices del quinto nervio craneal, el cnal es tan efectivo en la
neuraigia del trigémino pero usualmente no alivia el dolor de la neuralgia
gtipica del paciente, sino que, puede hacerlo peor como anestesia y parestesia
sean agregadas al malestar original. En contraste con la neuraigia del tri-
gémino, el dolor se extiende detris de los confines de los mervios quintoy
moveno ¥ noes aliviado por medio de aneatesia local, en las ramas de esos ner-
wios; el dolor es 1o no paroxismal y no existen zonas desencadenantes (Zonas
.de Gatillo), el grupo es menor en edad en la neuralgia atipica que enla del
trigémino o glosofaringso.

Finaimente los vasodilatadores hacen el dolor peor mientras que los
vasoconstrictores pueden aliviarlo, lo contrario que se observa con Ja neural-
gia del trigémino.

Diagndsiico Diferencial

1) No se limita el area suplida por un solo nervio, pero extendiéndose a
las zonas de varios nervios sensitivos craneales y cervicales.



2) No se limitaa un lado de la eara o cabeza pero frecuentemsnte hay
referencias bilaterales simultaneamente.

3) La naturaleza de los atagues es constante més que paroxismal; dura
sin ceder h_asta dias y meses, en vez de minutos.
Exacerbaciones severas pueaen sea superimpuestas.

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

5) Referencia de dolor profundo en vez de superficial, es la tendencia
ae Ja descripcién de los pacientes, como destripador, jalador, ete.

6) La tendencia por la adiccién a drogas en estos casos de neuralgia
Do ocurren porque los narcéticos proporeionan un alivio inadecuado.

) Generalmente, personalidad nzuropatica est4 presente.

8) Ninguno de todos los criterios mencionados es esencial para el diag-

néstico, mds afin, el dolor de infecciones bien acentuados o de tumo-
res en la cara, ecabeza o cavidad craneal, pueden demostrarnos ca-
racteristicas similares; por lo tanto estudios del paciente son reque-
ridos para eliminar ciertos falsos diagnésticos.

Neuralgia del Ganglio Esfenopalatino
(Neuralgia de Sluder)

La neuralgia del ganglio esfenopalatino fue descrita primero por Slu-
-der en 1908. Este Syndrome se caracteriza por su loealizacién en la parte baja

«de ]a mitad de la rara, el dolor nunca se extiende arriba del nivel del eido.
El dolor puede tener una distribucion ancha, ésta puede estar en la raiz de la
nariz, en el drea orbital, en la quijada superior y dientes, en el temporal ci-
:goma, ofao, mastoide, oceipital y nuca. FEste también se puede extender al
hombro, brazo y dedos envolviendo primero los dedos medianos e indice.
Los sitios ' mas comunes del dolor estdn en la 6rbita hasta la region del oido,
grnduciendo severo delor de oidos, tinitus y atin vértigo. - Ocasionalmente,
ay picazén de la piel, también sordera y debilidad en log musculos de la ex-~
tremidad superior. Seguido durante los staques, una congestiénde las mem-
‘branas nasales, obstruccién nasal y afin lacrimacién se desarrollara en la mi-
tad afectada. El dolor puede emanar de los dientes. Los paroxismos deldo-
lor en esta neuralgia son episédicos, recurrentes y ardorosos por naturaleza
yédqll'la )de minutos a varias horas. No existen zonas de excitacion (Zonas de
atillo).

Sluder y Eagle obtuvieren alivio en varios casos mediante inyeccién de
un 20%, de solucién de cocaina dentro del ganglio esfenopalatino o por cocaini
zacion a nivel de los cornetes. Aplicacién de 29 de nitrato de plata 6 0.5%

‘formaldehydo, a la misma parte de la nariz fué sugerido por Sluder como
para curar o ayudar al alivio del dolor. '

Es generalmente crefdo que esta neuralgia es debida a la vasodilatacion
-envolviendo algunos ramales de la arteria car6tida externa.

Dysart sugiri6 que el alivio del dolor, cuando el ganglio esfenopa-
latino es anestesiado, puede ser debido a una interrupcion de un arco re-
flejo de las fibras simpaticas del ganglio.

Los sintomas de Ja neuvralgia esfenopalatina han sido producidos por
ilesiones en la regién cervical de la columna espinal (artritis, desviacién de
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disco cervical o tumor). En tales casos, el dolor del oceipital y la cabez2 fué
considerado ser un fenémeno reflejo debido al estimulo de los nervios simpa-
ticos y las raices descendentes del nervio trigémino en el cordén espinal, o
dolor distribuido sobre el &rbol vascular de )a arteria vertebral o ramales de
arteria car6tida externa. Remover la lesién en el 4rea cervieal controla el dolor.

Sindrome de Cosfen

Sindrome de Costen: Este sintoma complejo el cual debe diferenciarse.
con otras condiciones productoras de dolor en Ja regién de la cara, cabeza'y
puca, consiste en: dolor en las vértebras y regién occipital, otalgia y glosodi.
nia, y dolor cerca de la nariz y los ojos. Los sintomas aurales -consisten: en
un sentido de oido impar o sensacién de aire en los oidos, tinitus y ruidos
discordantes o serdera, y varios grados de dolor aural.

La etiologia y patologia estdn intimamente relacionadas, los sintomas
aparecen como un resaltado de presidon y distorsibn anatémica y cambios
destructivos en las uniones temporomandibulares. Los eambios destructives
en esas uniones son causadas por indebidus presiones sobrenaturales sobre el
menisco, fosaglenoidea y cdndilo de la mandibula, tal presién es debida al
trismuscrénico (contraccién tonica de los wusculos de la masticacion).

Entre las causag del trismus ‘“‘agudos’’ estén: bostezos, fractura dela.
mandibula, dientes ulcerados, abcesos pentonsilares, parotiditis, tétano, ete

En el grupo de trismuscrénieo estan: la pérdida completa de los dientes.
molares.

El quitar el soporte molar invita a !a destrucciéon de las uniones tem-
poromandibulares, placas dentales mal ajustadas, dientss impactados sin salir
y mal oclusgién, dan origena trismus crénico. [l dolorjen las vértebras y regién
occipital, es debido, a irritacién del nervio aurfculotemporal, el dolor en la
lengua resulta de la presion en la cuerda del timpano. lo mismo que el dolor
en el ofdo.

La sensacién de ruido en el oido y la condicién de sordera pueden ser
explicadas por la presién que causa el imapacto del c6niilo sobre la trompa de
Kustaquio.

E} diagnéstico depende: de la historia, examen clinico. y radiografias.

Costen anoté las siguientes caractersiticas:

1o Pérdida de uno o varies dientes molares. 29 Sobre mordida o
mal oclusién de dientes naturales o placas dentales mal ajustadas. 39 Mo-
vimientos no uniformes de 1a mandibula al abrirse o cerrarse, con crepitacién
de la articulacién; 490 Ternura de las uniones temporomandibulares a la
palpacion y presencia de trismus.

Costen también sefialé lag siguientes apariciones radiograficas.

Cambios densos en las estructuras de |as uniones temporemandibula-
res; angostura de los espacios entre el céndilo y 1a fosa glonoidea; anchura
de les espacios de las uniones y excursiones de! ecéndilo en la posicién abierta;
erosién de la superficie anterior del céndilo.

B! test de tratamiento en pacientes cuyos cambios patolégicos; en las
uniones temporomandibulares, han resultado de carencia de soporte molar,
consiste de sbrir 1a mordida por medio de prétesia dentales.

En casos de trimus agudo, el tratamiento del mismoaliviar4 el sintoma
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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, sucede comUnmente que el dolor es el mal
‘principal que aqueja a la persona que busca los servicios del Odontélogo.
Desde que son muchos los tipos de dolores dentales y dado que, adema4s, son
numerosos los origenes del dolor dental en sus distintas categorias, el proble-
ma del diagndstico no es siempre seneillo.

Basicamente, el dolor puede provenir de una pulpa enferma, pero con
vitalidad, o de una membrana periodontal inflamada, ya sea con o sin com-
plicaciéon de la pulpa. Puede ser que haya normalidades fuera de la unidad
dental-periodental que den lugar al dolor referido a los dientes. La enferme-
dad dental puede también ser fuente de dolores referidos a otras partes, sin
-que el paciente sospeche el origen dental del dolor en este tipo de caso.

Origenes del Dolor

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

2 Dolor proveniente dz pericementitis aguda o crénica
(diente dolorido).

3. Delor dental proveniente de infaceién del antro.

4 Dientes impactados y mal ubiecados.

5 Pacientes desdentados.

! Inflamacion de la Pulpa

La pulpitis da origen a un dolor caracteristice, agudo y cortante. Un
facter importante en su interinitencia, encontrandose el paciente enteramen-
te libre de dolor en los periodos de remisién. Frecuentemente se refiere a o-
tro diente del mismo lado, asi como en cualquier rama del guinto nervio del
cestado sfectado.  Por esta razén el paciente halla dificultad en localizar el
origen y atn la naturaleza de! dolur. Muchas “neuralgias’” provenientes fe
pulpitis son atribuidas por e} paciente a alguna afeccién especifica vagamente
definida. El diente qve contiene la puipa inflamada no se resiente al contac-
to oclusal o de parcusidn. 183, sin embargo, sensible a los cambios térmicos,
vy este dato puede ser util en las tentativas de tocalizacion del mal. Ln la e-
‘tapa inicial de la inflamacién, denominada hiperemia activa 0 arterial. el do-
lor es caurado por apiicaciones de frio 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 frio;:
esta etapa es la conocida eomo hiperemia pasiva o venenosa.

La pulpitis por lo comln es ocasionada por caries. Esta etiologia es
tan comiin, que los dentistas a menudo se limitan a busecar el motivo del do-
lor debajo de las obstrucciones. En tal blisqueda siempre debe utilizarse la.
radiografia. La radiografia 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 1a
oclusién traumatica,

“La tensién o carga excesiva oclusal’”’ ha sido puesta de relieve desde.
tanto tiempo como factor causante de las afecciones periodontales que su sig-
nificado etiol6gico en oOtros estados patolégicos no ha sido objeto de la debi-
da atencién. Cuando la resistencia alveolar es suficiente para hacer frente a.
Ja demanda aumentada de oclusién traumatdgena, el trastorno provocado
generalmente pasa a la pulpa por via del foramen apical. De esta manera se
produce hiperemia de la pulpa y, sirecibe bacterias de la corriente sangui-
nea, se produce la inflamacién de la pulpa, quedando como secuela una mor-
tificacion de la misma si no se somete a curacién.

Es comfn sentir dolor de origen pulpar después de la insereién de una.
obturacién que haya aislado con una capa de cemento. FEra creencia hace un
tiempo que la sensibilidad se debia a loscambios térmicos que se sentian a
través de una ecapa aislante insuficiente de cemento. Aunque es cierto que
tales efectos pueden producirse, la sensibilidad, si proviene de esa causa, sera.
pasajera, salvo que la pulpa esté seriamente afectada. Cuando persiste la
sensibilidad y haya razones para creer que la pulpa est4 sana, se encontrara
el motivo de la sensibilidad en la oclusién traumatégena. La relacién traumé-
tica puede ser consecuencia de un punto alto en la obturacién, en cuyo caso
su constataciéon es fécil, como asf también su eorreceién. Sin embargo, con
igual probabilidad puede resultar que la oclusion traumatdgena es una condi-
cion preexistente en la relacién de las cGspides. El traumatismo de origen an-
terior posiblemente no haya ofrecido sintomas perceptibles, pero con la exci-
tacién provocada al preparar la cavidad e insertar la obturacién, se puede
haber desarrollado reacciones latentes poniendo de manifiesto los sintomas de
hiperemis de la pulpa.

Asimismo, la pulpitis puede ser consecuencia de efectos secundarios
como extencién de un saco de pus en el caso de lesién periedental. Cuando el
saco de pus invade la regién periapical, la infeccién alcanza la pulpa por via
de la corriente sanguinea. HEsto se ve mas a menudo en los dientes de raiz
multiple, en los cuales la formacién de pus se halla mis avanzada en una raiz
que en las otras; las menos afeetadas soportan la carga oclusal y ocultan el
progreso della enfermedad. En el caso de los dientes uniradiculares, el avance
de la afeceidén periodéntica tiende hacia la pérdida de dientes antes de poner
en riesgo la pulpa.

El traumatismo provocado por golpes o por morder sobre algin objeto
que no cede, como por ejemplo, una madera, una piedra o un metal, puede
ocasionar hiperemia de la pulpa con los sintomas de dolor que le son caracte-
risticos. Puede sobrevenir inflamacién y éxtasis, segtin la severidad del dafio
y la invasién de la pulpa por las bacterias de la corriente sanguinea.

2. Pericementitis aguda o cronica

La pericementitis aguda, asi como la pulpitis, es de existencia comin.
como causa de dolor dentario, y ¢omo la pulpitis, provoca un dolor muy ca=~

40



racteristice. Tiene su asiento en Ja membrana periodontal. La inflamacion
de este tejido es. pnr lo tanto, localizado f4cilmente por la delicadeza o
resentimientos del diente 2! apretar o gopeario. El dolor de la pericementitis
es caracteristico. Es constante durante todo el ataque. En su etapa inicial es
un dolorsordo y no severo. Mientras se agudiza la nflamacién aumenta la
severidad del delor, eon tendencia a asumir caricter palpitante. Kl ejercicio y
el agacharse aumenta la severidad del dolor.

El diente no es sensible a los cambios térmicos, salvo en Jas raras opor-
tunidades en que la vitalidad de la pulpa subsiste durante el ataque dela
pericemeantitis. isto puede ocurrir en los dientes de raices multiples, que ten-
ga un solo filere tomado constituvendo el punto focal de la pericementitis.
Ademads, la pericementitis puede sobrevenir antes de que ia pulpa haya
desaparecido enteramente, dando lugar a Ja confusidon de sintomas.

En la pericementitis el diente afectado queda a veces levemente des-
alojado de su alvénlo, enterindose el paciente de su alargamiento cada vez
Gue cierra sus raandibulas. .2 presion adicional =obre el diente durante los
contactos oclusales causa exacerbacion de todos los sintomas.

Desde que fa pericementitis aguda siempre ge asocia con la muerte de
la pulpa la infeccion que sigue a |12 muerte de la pulpa y su czusa real, es de
interds académico solamente. El alivio depende de asegurar el drenaje del
espacio periapical del diente afectado.

La pericementitis eronica proveniente de inflamacién subaguda cau-
sada por muerte de 1a pulpa, ex de rara ocurrencia. Debido a su caracrer
benigno y falta de tendencia a la formacion de abscesns, es desorientadora.
Por ello puede stribuirse a occlusién traumatica; si asi se diagnéstica v la
oclusién se alivia, e} dolor puede calmarse por un tiempo. La reaparicién de
los sintomas indicarén el camino hacia el diagnostico correctn de la condicién;
éste puede ratificarse con las pruebas de vitalidad de la pulpa y la radiogra-
fia.

No obstanle, la pericementitis crénica es generalmente parte del sin-
drome de reriodontitis erdnica. Como tal, rara vez se caracteriza por el
dgolor, excepto cuando sobreviene un absceso paradontal. I.a pericementitis
erénica puede producirse en los dientes posteriores, superiores, por extension
del proceso inflamatorio de un antro infectado, y, en tales circunstancias, se
siente dolor localizado en estos dientes. Se caracteriza particularmente pot
exacerpacidn a) saltar, bajar una escalera o agacharse. No es ¢evero, salvo
que ¢l diente carezea de pulpa o tenga pulpa en degeneracion.

3. Infeccion del Aniro

Se ha dicho que la infeccién del seno maxilar o antro puede causar
pericementitis crénica en los dpices radiculares de los dientes que estén estre-
chamente Jigados a dicha e4mara. Come una parte de la inervacién pulpar
e esos dientes deriva del nervio alveolar superior posterior situzdo en el
antro, 1a infeccibn que se produzea dentro de esta cavidad frecuentemente
causa dolores nearilgicos referidos a2 uno 0 més de estos dientes. El dolor
puede confundirse con el de la pulpitis verdadera.

Dientes Incluidos e Impactados

Todos los dientes humanos, tanto temporarios como permanentes que-
dan incluidos fisiolégicamente, durante un periodo més o menos largo, en los
maxilares primero, y debajo de las mucosds después, y solo cuando han ad-
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quirido clerto desarrollo hacen su aparicion en la cavidad bucal parair a
ocupar el sitio que les corresponde en el arco dentario.

La verdadera inclusion es aquella que se produce mis alla de las
épocas normales de la erupcién del diente afectado.

Muchas son Jas causas que pueden dar lugar a esta inclusion, debiendo
citarse en primer término las anomalias de desarrollo del diente, las que pue-
den producirse en cualquier periodo de la formacién del germen y aun hasta
la definitiva calcificacién de la corona y de la raiz. Pero indudablemente,
Jas causas que producen con mayor frecuencia las inclusiones de los dientes
permanentes, que son las que més nos interesan son: 1) falta de desarrollo
del maxilar; 2) falta de espacio en el sitio correspondiente; 8) persistencia
del diente temporario homodnimo; 4) anomalia de las raices de los dientes
veeinos; 5) caleificaciéon exagerada del hueso en el sitio aue va a ocupar el
diente, lo que s= debe por lo general, a la pérdida prematura del diente
caduco; 6) mala posicion del germen dentario; 7) desarrollo incompleto de
la raiz; 8) presencia de quistes o tumores en la proximidad del sitio que debe
ocupar el diente; 9) existencia de dientes supernumerarios

La existencia de dientes incluidos puede pasar inadvertida, tanto para
el paciente como para el profesional, pues a veces no existen sintomas c¢lini-
¢os subjetivos, y en cuanto a los objetivos, es deeir, ausencia del diente, puede
ser ignorada por ¢l enfermo y hasta jpor el profesion=2l sino realiza un minu-
cioso examen clinico y radiolégico. No hay duda que en Ja época anterior
al descubrimiento y aplicacién practica de los Rayos X, tienen que haber
sido muchos los dientes incluidos que acompafiaron a sus portadores hasta
su muerte, algunos sin haber producido trastornos de ninguna clase, y otros
habiéndolos producido, pero sin que se les haya adjudicado el ser la causa
de ellos. Con mucha freciencia, Ja inclusiéon de un diente se descubre por
casualidad al tomar una radiografia de la zona correspondiente, en el curso
del tratamiento de una pieza dentaria de la region o al tomar una radiogra-
fia de la cab-za por causas no dentarias.

Los trastornos que pueden provocar un diente incluido son muy varia-
dos: 1) trastarnos mecanicos; 2) trastornos infecciosos y principalmente tras-
tornos neurslgicos.

Algunas veces los arcos dentarios aparecen completos sin ningin dias-
tema y solamente una observacién deteuida nos demuestra por ejemplo la
persistencia de un canino temporario o la ausencia del canino aefinitivo,
estando ocupado el sitio de éste per el primer premclar. KEn este caso la
exploracién v la palpacién pueden darnos signos mas ¢ menos precisos sobre
la existencia de un diente inciuido, pero indudablemente sera la radiografia
Ia que nos ilustrara definitivament: de su existencia v de esta manera poder
establecer ]a situacidn exacta que ocupa en el maxilar.

Si se trata del maxilar superior estableceremos las relaciones que tiene
con las raices de los dientes vecinos y con las cavidades de ja cara y si s2
trata del maxilar inferior las que presente con las raices de los dientes veei-
nong, y con el conducto dentario

El tercer mnlar en posicion normal se encuentra a una distancia va-
riable del conduecto deatario, pero por lo general estd alejado de é, cuando
el diente permanece incluido, esta relacion suele ser mucho més intima.

El conducto dentario estd generalmente en iatima relacién con el
diente, ya sea por sus raices, en las inclusiones verticales y inesioangulares,
o con todo el diente en ciertas inclusiones horizontales profundas.

Si los dientes incluidos han provocado un estado neurdlgico, la mdwa-
cién de la extraceidn s necesaria y obligatoria pues este estado es ocasionado
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Gnica y exclusivamente por presién e irritacién en nervios, o filetes nerviosos,
o en pilezas dentarias veeinas que en este caso se denomina impacto.

Pero, si casnalmente descubrimos un diente incluido en cualquiera
de los dos maxilares, es un sujeto que no padecs trastornos de ninguna espe-
cie. “‘Debemos ser purcos en aconsejar su extraccién”. Iiso si, cuando haya-
mos descubierto un diente incluido que no haya provocado accidente o tras-
torno alguno y al que por lo tanto hayamos resuelto conservar, debemos
informar al paciente de su existencia v aconsejarie que “‘Sien un futureex_
perimenta dolores locales o rradicdos, st es afectado por una neuraoigio facial
aparentemente de causa desconociia, Si en pocus polabras, llega a sufrir tros-
tornos de cualquier naturcleza, informe a su Médico u Odontbiogo gue ttene un
diente incluido y quizds ese sea el momento indicado para extraerlo.

Pacientes Desdentados

Los pacientes desdentades se quejan siempre de dolor en clierta area
bien definida de las enefas, que es generalmente constante en e} mismo indi-
viduo. Recoptiando los datos de la historia del caso, se encuentra que el do-
lor existia desde antes que se practicaran las extracciones. LBl sindrome ori-.
ginal se altera a consecuencia de las trastornos ocasionados pot las extraceiones
Iin estos casos estén justificadas las inyecciones de aleohol. Muchas veces
las intervenciones en los dient»s o en lag enecias, o en ambos, no fueron con ¢l
ohjeto de aliviar e} dolor, sino mas bien para suprimir algin estado patolégi-
co o para corregir Jas irregularidades de los arcos alveolares. Kl dolor princi-
p1o desoués ae la operacién quirGrgica y es diferente al de la verdadera neu-
ralgia del trigémino.

El dolor comienza al tocar ciertos puntos, pero es sibito y de carédcter
punzante, comparable a una cdescarga eléctrica; no tiepe radiaciones refiejas
periféricas a las otras ramas ael nervio trigéminn. La duracidn 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 aprensiébn. Hay con frecuencia periodos
de remisidn; sin embargo, los pacientes no quieren usar las dentaduras porque
*‘les molestan constantemente’’, o porque ‘‘les lastiman al empezar a comer”’.
Al interrogar a ~stos pacientes sacamos en conclusidn: que se trata de un do-
lor suave, continuo, gue se exacerba =zl tacto. Cuando la escarificacidn y la
alveolectomia son ineficaces bien puede ser que la causa de estas neuraigias
sea que tos filetex terminales de los nervios estdn aprisionados en el tejido ct-
catrizal. En tales casos se usaran inyecciones de aleohol para evitar el dolor
al pactente durante el periodo de cicatrizacién.

Otros pacientes desdentados llegan al consultorio en busca de alivio de
un dolor reciente, situado en un lugar especial en la encia, la lengua o la me-
jilla y que sobreviene al usar )a dentadura o al comer con ella. Algunas ve~
ces el dolor es continuo, otras no, pero se produce en forma de ataques perié-
dicog, con remisiopes completas. Cuando el dolor es continuo, oo oueden to-
tolerar el econtacto con la dentadura; el area hipergensitiva ae encuentra en al-
gunas ocasiones en la mejilia y cualquiera irritacion en esta area da (rigen a
un ataque de “‘tic dolorose’”’. La mejilla se contrze produciendo una distor-
sién de Ja cara, en particular de los labios y del Angulo de la boca del lado a-
fectado. Kl paciente se chupa la mejilla en las convulsiones espasmobdicas
que princivian durante el ataque. Existen periodos aparentes de remisién
completa, pero si se hace una mayer investigacidn, se comprobaré que los pa-
cientes sienten una sensacién de ardor durante {os intervalos. Al practicar
¢)l exAmen local se encontrard una 4rea ulecerada sobre la mucosa, que puede
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considerarse como una zona de excitacion refleja. En estos casos no se trata
de una neuralgia mayor del trigémino, que se cura al corregir la dentadura
artificial. Se hard el exdmen de la boca en los pacientes desdentados, prime-
ro sin la dentadura artificial y después con ésta colocada en su lugar. Se to-
maré en consideracion el tiempo que ha transcurrido desde que la dentadura
artificial estd en uso. asi como el tiempo o los periodos durante los cuzles el
paciente haya suspendido por alguna razoén el uso de la dentadura artificial.

Los defectos de la oclusion de las dentaduras artificiales, tales como ¢n
los cascs en que se haya dejado la relacion maxilomandibular més zll4 de
los limites normales ‘‘mordida cerrada’’, tendrd como resultado !a presion o
esfuerzo excesivo de la articulacién temporamandibular, que se traducir en
dolor en la poreién posterior de!l maxtlar superior. 8i la wolestia o el dolor
que impide el uso de la dentadura principid en la region contigua ala tube-
rosidad maxilar, se forma un circulo vicioso, que es el resultado de la irrita-
cidn de algunas terminaciones nerviosas del nervio alveolar (dentario) pos-
terosuperior: el enferrmno no usa la dentadura, porque le molesta; pero sino
usa la dentadura, el esfuerzo excesivo sobre la articulacién temporomandi-
bular le produce dolor.

Si se practica el examen de la boca con la dentadura artificial en su
fugar, se comprobard que las plezas protésticas carecen de las cunalidades
fundamentales de una buena dentadura artificial. Kl mal ajuste de las den-
taduras tiende a desvirtuar el objeto para que fueron hechas. Si son dema-
siado gruesas o Asperasg, producirdn una irritacion de la mucosa de las meji-
llas 0 de las encias, causando doler o una hipartrofia de las partes que e¢n-
tran en contacto. Los bordes 4speros de los dientes causan irritaciones en
las mejillas y en Ja lengua, que luego se uleceran, produciendo un “tic dolo-
roso atipico’”’, que puede confundirse con una neuralgia menor del trigémino.
El tratamiento estriba en la correccién de la dentadura artificial.
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CASUISTICA

Los casos que a continuacién expongo son tomados del Archivo
-del Hospital Rosales, Facultad de Odontologia, algunos casos que geatii-
mente me han proporcionado y otros de mi experiencia particular.

Quiero dejar constancia de mi agradecimiento a los Doctores: MA-
RIO ROMERO ALVERGUE, ANTONIO RAMIREZ AMAYA, ANTONIO
PINEDA M., ERNESTO ROMERO HERNANDEZ, por su expontinea y
desinteresada colaboracion.

Caso No. |
L. P. V. - 29 anos - Femenino - Oficios Dowmésticos - Lugar de Origen:
‘Chalatenango - Numero de Archivo del Hospital Rosales: 120398.

Historia del Paciente: El 21 de Mayo de 1953 ingresé al Hospital Ro-
sales por herida de bala de calibre No. 22 perforiandole la cara a nivel
del pomulo izquierdo, la bala se alojo en el vértice del peiiasco, el pa-
‘ciente sand de esto y salié del Hospital el 11 de Abril de 1933.

El 3 de Marzo de 1959 el paciente vuelve a consultar por un dolor agu-
do de cabeza y cara localizindose mads en el maxilar superior inferior
del lado izquierdo, el dolor se ha vuelto continuo y se agranda cada vez
mads diagnosticdndose por el mismo expediente del enfermo neuralgia
-esencial del trigémino post-tramatica.

Tratamiento Quirtrgico: Neurotomia (retrogasseriana izquierda, pa-
ciente curado egresado del Hospital el 14 de Abril de 1859.

-Caso No. 2

G. R. M. - 50 afios - Femenino - Oficios Domésticos - Lugar de Origen:
La Unién - Nimero de Archivo del Hospital Rosales:
A-128910

Historia del Paciente: El 25 de Enero de 1960 ingresé al Hospital por
dolor en la cara. Refiere el paciente que hace 2 afios le extrajeron la
cordal superjor derecha; contintia sintiendo dolor agudo como jalones que
'se Je irradia a todo el maxilar superior e inferior hasta el condilo y a la
linea media, el dolor ha ido aumentando, se le quita a veces durdndole
‘muy poco tiempo quitdndosele y volviéndole aparecer siempre con mayor
intensidad, el comer le precipita el dolor, lo mismo que las cosas dcidas.

Encontrdndose zonas desencadenantes en los labios. Diagnéstico:
Neuralgia del trigémino derecho de la segunda y terceras ramas. Trata-
miento Quirirgico: Neurotomia retrogasseriana derecha. Diagndstico Post-
‘Operatorio:  Neuralgia del trigémino de segunda y tercera ramas.
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Caso No. 3
F. C. de L. - 65 afios - Femenino - Oficios Domésticos - Lugar de Ori-
gen: Chapeltique - Namero de Archivo del Hospital Rosales: B-303.
Historia det Paciente: Ingresd el 5 de Enero de 1960. Dice el pa-
ciente que hace mas de dos afos padece de dolor en la cara localizandolo
en el lado derecho, y cuando lo tiene no le permite hablar ni comer a causa
de 12 misma intensidad, siente como destemplada la boca, creyendo se
trataba de la dentadura tal padecimiento se mandd extraer todas las pie-
zas dentarias sin haber tenido ninguna mejoria en su padecimiento, el do-
lor se presenta muy agudo y es desesperante mds o menos continuo ape-
nas influenciado por los analgésicos, el dolor aumenta al comer, lavarse
la cara, en los iltimos meses los ataques dolorosos son mas frecuentes y
las crisis mds severas y continuas. Los rayos X negativos, senos nega-
tivos, paciente edentulo. Diagndslico: Neuralgia esencial del trigémino.
Tratamjento Quirdrgico: Neurotomia retrogasseriana derecha. Diagndstico
Post-Operatorio: Neuralgia esencial del trigéimino.  Paciente curado. egresé.
dc) Hospital el 7 de Febrero de 1960. -

Caso No. 4
M. B. - Masculino - Americano residente en San Salvador, consulta por
dolor en la raiz de la nariz que se extiende a la parte profunda de la ca-
ra, dolor en la parte profunda del ojo y regién cervico occipital. El ca-
racter del dolor es continuo con exacervaciones frecuentes.

El examen clinico neuroldgico y oftdlmica negativos a excepcion de-
una sudoracién profusa en la regién cervical.

Exdmenes de Laboratorios: negativos. [Examen Radioidgico de fa co-
fumna cervical muestra una artritis degenerativa de la region.

Diagnoéstico: Sindrome de Sluder por irritacion simpdtica de un pro-
ceso artritico cervical.

Tratamiento: Traccion cervical, calor externo e hidergina.

Este paciente obtuvo un resultado satisfactorio en tres semanas, en
visitas subsiguientes es categérico el decir que ocasionalmente tiene sus
molestias y cede al antedicho (ratamiento con prontitud.

Caso No 5
M. E. de A.-33 afios - Femenino -

En 1958 consulta por un fuerte dolor agudo en Ja cara y cabeza vy
mas marcaco en la ceja izquierda: Adolecia también de una renitis vaso-
motora con obstruccién nasal y sensacién de llenazén en los oidos.

En Septiembre de 1959 vuelve a consulta por dolor fuerte en la ca-
ra gue le desaparece y vuelve a aparecer siempre con mayor intensidad.
No existen nduseas, ni vomitos, ni lagrimeo.

Se remite al paciente al Neurdlogo, quien diagnostica neuralgia del
nervio wigémino, de ld segunda y terceta raina e insiruye tratamicnto de
Vitamina B 12 de 1000 mg. y analgésicos.

Pocos dias después consulta nuevameunte al Otorrinolaringélogo cuyo
examen resulta negativo en todo v éste lo remile al Odontdlogo para des-
cartar toda patologia dental haciendo un examen minucioso. ElI Odont6-
logo reporta examen negativo 2 patologia dental, en vista de este reporte:
el Neorologo sospecha cefilea histaminica io mismo que el Otorrinolarin-
gélogo y se le instruye tratamiento apropiado sin ningiin resultado.
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La paciente sale al extranjero (Nueva York) consultando con Neuré-
logos y Otorrinolaringélogos quienes nuevamente la refieren al Odonté-
logo, el cual encontré la tercera molar inferior izquierda en mala posicién
exirayéndosela inmediatamente. Desapareciendo de esta manera toda neuc
ralgia y cefalea, la paciente regresa curada.

‘Caso No. 6
A. L. L.- 15 afios - Femenino.

11 de Junio de 1955 - Consuita por dolor en el oido derecho y
mitad derecha dc la cara.

Historia del Paciente: Mds o menos un mes padece de otalgia de-
recha cuya intensidad se presenta mds al cepillarse los dientes. No exis-
tiendo zanas de exitacién. No existe sordera ni tinitus. NO existe catarro
ni obstruccién nasal. Canales auditivos y timpano normales, siendo el resto
del examen del Otorrinolaringélogo, negativo. Diagnosticando otalgia refe-
rida. Refiriendo Ja paciente al Odontélogo para descartar cualquier patoiogia
-dentaria, et reporte del OdontSlogo fué negativo. La paciente consulta con
el neurdlogo que sospecha neuralgia del trigémino, e indica ‘tratamiento
wcon vitamina B 12 y analgésticos y alcoholizacidn.

La paciente viaja a EE. UU. consultando con el Otorrinolaringélogo
quien la remite al Odontélogo, encontrando el canino superior derecho
incluido e Unpactado.

El canino es extraido y desaparecié la otalgia. La paciente regreséd
curada.

Caso No. 7
D. R. - 48 adnos.

Consulta por dolor fuerte que desaparece y vuelve aparecer en la
cara y 6Orbila, de 2 mieses v medio de duracidn.

Historia del Paciente: El dolor aparecié en una forma muy brusca,
‘como si fe hubieran metido un clavo y desaparecié un rato después.

La aparicién de los dolores ha seguido y su duracidn ha aumentado
siendo en este momento de una forma continua e inaguantable. La paciente
consulta al dentista pues sospecha que alli estuviera la causa a pesar de
-que en su vida no le hubiera dolido una muela.

2] examen presentd toda la dentadura eruptada y en perfectas con-
diciones a excepcién de la primera molac inferior izquierda que presenld
<arie de cuarto grado. Se diagnostico pulpitis aguda y se hizo la extrac-
cion; la pacicnte regresd pocos dias después. mostrando su agradecimien-
to pués desaparecidé toda molestia.

Discusion de los Casos

En el caso No: t:

El paciente con su hisioria de herida de bala, las radiografias mos-
‘trando la bata alojada en el vértice del pefiasco. Consulta 7 afios después
un estado doloroso de la cara, es de sospechar que es este cuerpo extrafio
¢l causante de esie padecimiento.

El diagndstico de Neuralgia del Trigémino posttraumdtica no seria
apropiado, puesto que la Neuralgia del Trigémino no tiene etiologia definida,
e8 idiopdtica y en este caso si existe una etiologia que es la irritacidon de
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ia pala. Creo serfa mds conveniente Illamarla en este caso Neuralgia Se-
cundaria del Trigémino.

En el caso No. 2:

En este paciente la distribuciéon del dolor se limitaba al area del
quinto nervio craneano, derecho, el caracter del dolor es paroxismal, loca-
lizado y agudo, habia factores externos que lo precipitaban, zonas de gatillo-
también presentes en el labio, y la edad del paciente 50 afons. Por todas
estas caracteristicas se diagnostico Neuralgia del Trigémino.

En el caso No. 3:

El paciente en este caso localiza perfectamente el dolor en el fado
derecho de ia cara, el caracter del dolor es agudo y localizado, la duracion
del mismo es de minutos y desaparece, apenas influenciado por los anal-
gésicos. El comer, lavarse, desencadenan el dolor o lo vielven mds grave,
la edad del paciente: 65 afos, todos estos factores Son tipicos de una
Neuralgia del Trigémino; sin embargo el dentista extrajo todas las piezas
dentarias. En este caso una relacion médico dental, le hubiera significado
al paciente conservar sus piezas dentarias.

En el caso No. 4:

En este caso la focalizacién del dolur es propia de Neuralgia Atipica.
El cardcter del dolor no es de Neuralgia Tipica, puesto que el drea no
es definida, es un dolor profundo, el dolor no es paroxismal, y no presenta
factores desencadenantes, no existen zonas de gatillo, existe excitacion del
sistema nervioso auténomo: sudoracién en la regidén cervical y existe
efiologia definida, que es la arfritis de la columna cervical, por lo tanto.
en este paciente se diagnosiica Sindrome de Sluder, por irritacién simpdtica.

En los casos No. 5 y No. 6:

Podemos hacernos una idea de que a pesar de la coordinacion Mé-.
dico-Odontolégica que existia no se pudo llegar al diagnéstico. EI Den-
tista tenia en sus manos e} diagndstico del paciente, pero por no aplicar
todos los procedimientos de diagnéstico did un dato de negatividad a pa-
tologia dentaria a pesar de que existia y en esfos casos se debe ser muy
minucioso en los exdmenes.

En el caso No. 7:

Este paciente presentaba dolor facial sin una localizacion precisa, se pu-
diera haber sospechado de una neuralgia atipica por el tipo de dolor, sin
embargo el examen clinico presenté la pieza dentaria con carie de 40 gra-
Ao, Ja cual habia provocado una pulpitis, siendo ésta la causa del estado
neurdlgico facial. E! diagndstico fué correcto lo mismo que el tratamien-.
to, pues la paciente curd de su padecimiento.
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Revision de 24 casos de Neuralgia Faciales archivadas en el Hospital
Rosales, correspondientes a los anes 1958 - 1959 ~ 1960, proporcionando los
numems de los mcmvos carrespondiente:s

NEURALGIAS FACIALES

No. Archixvo Sexo,

120508
A-116531
1901
A-128893
A-128910
A-49831
A-88987
163710
14392
51618
A-59483
- A-93862
. 97823
A-95028
62788
B-7793
A-105814
B-393
147756
A-58025
A-3408
A-124673
A-101523
101892

!

Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Fentenino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino

Fdad

29 anos

52
27
45
50
8:)

Resultado

Curado
Curado
Mejorado
Curado
Curado
Curado
Curado
Curado
Curado
Curado
Curado
Curado
Curado
Curado
Curado
Mejorado
Mejorado
Curado
Mejorado
Mejorado
Mejorado
Curado
Mejorado
Curado

Sala de Servicio

3a Cirugia
3a Cirngia
3a Cirugia
3a Cirngia
3a Cirugia
Peusionado
3a Cirugia
3a Cuu«na
Pensionada
la Cirugia
3a Cirugia
Peusionado
3a Cirngia
Pensionado
Pensjonado
3a Cirngia
6a Cirngia
da Cirugia

3a Cirugia

Pensionado
3a Cirugia
Pensionado
2a Cirugia
3a Cirugia

Mujeres
Hombies
Mujeres
Hombres
Mujeres
General
Mu;eseé
Hombres
General
Mn]eres
Mujeres
General
Mujeres
General
General
Mujeres
Mujeres
Mujeres
Mujeres
Genera|
Mujeres
Especial
Mujeres
Hombres
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RESUMENES

Neuralgias Tipicas

Distribucion del dolor Limitado al campo de uno. de-
los nervios craniales

Caracter del dolor Paroxismal, &gudo y locali—
zada

Duracion del dolor Segundos a minutos

Seniales del sistema nervioso zuiénomo Ningimo

Precipitacién por estimulo _

externo Si

Zona de Gatillo Presente

Edad Grupo edad madura

Terapeutica

Vasoconstrictores No produce alivio

Vasodilatadores Alivio lnadecuado

Narcdticos ) Alivio Inadecuado

Interrupcién Quirirgica o Quimica Alivio. Tratamiento indicado

Personalidad Neurotico no prominente

Neuralgias Atipicas
Distribucion del dolor No sigue distribucién del nervio.
Caracter del dolor Difuso, bien sentado, pabremen-
: te localizado
Duracion del dolor Horas o dias

Senales del Sistema nervioso auténomo  Lacrimacidn, sonrojo, congestiém
' nasal y otres sintomas

Precipitacion por estimulo externo © No exisle
Zona de Gatillo Ausente
Edad Grupo joven
Terapeutica
Vasoconstrictores Alivio frecuente
Vasodilatadores No producen alivio
Narcéticos Alivio .inadecuado
Interrupcion Quirtdrgica o Quimica No producen alivio .
Personalidad Neurdtico prominente :

En los estados neurdlgicos faciales de origen dentario:

La historia del paciente

El examen clivico del paciente

Exploracién, percusién, palpacién, transiluminacién

Priiebss térmicas _

Calor, frio, Test de Vitalidad

Examen Ramorrraﬁco en todas posiciones

Son los métodos auxiliares de la Odontologia para poder hacer un dia-
gnostico de Neuralgia Facial y el diagndstico difereneial de todos los estados.
de Newralgias Faciales.
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CONCLUSION

Se ha expuesto en esta tesis la Psicofisiologia, Anatomia Topogré-
fica, Patologia Clinina y la Casuistica de los estados neurdlgicos de la
cara mas frecuentes o de mayor importancia; tomando en consideracidn
estados neurdlgicos, que solo el Médico puede tratar de aliviar o curar,

lo mismo que estados neurdlgicos propios de la Odontologia.

Es por lo tanto mi conclusién que el Médico debe conocer los es-
tados neurdlgicos de Patologia Dentaria para poderios sospechar o diag-
nosticar y remitirlos al especialista. Lo mismo que el Odontélogo debe
conocer los estados neuralgicos faciales propios de la medicina para po-
der hacer un diagnéstico diferencial de los de origen dentario y remitir
estos pacientes al médico especializado; pues es tan complejo, muchas ve-
ces el diagndstico de los estados neurdlgicos faciales que el Odontélogo y

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