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1. INTRODUCCION.

La principal causa por la que los pacientes visitan nuestros

consultorios, es sin dudad el dolor.

Cuando la causa del dolor es un padecimiento conocido o facil de
identificar, como el de origen dentario, muscular y éseo el plan de
tratamiento paleativo para nuestros pacientes es facil de

implementar y con un pronéstico favorable.

Sin embargo, en ocasic;nes algunos pacientes se quejan de dolor
facial severo sin motivo aparente. Desafortunadamente ese grupo
de pacientes, que en ocasiones desfilan por muchos consultorios
médicos y dentales, terminan con una serie de examenes,

radiografias, diagnésticos y tratamientos sin aliviar el dolor.

El dolor orofacial de origen neuropatico es una de las causas mas
frecuentes de fracasos en el diagnoéstico, tratamiento y en muchos
de los casos es causa de mutilaciones dentarias innecesarias y

procedimientos quirdrgicos intraoseos igualmente inutiles. La



conocida y trillada neuralgia trigeminal ha puesto en aprietos a
muchos de nosotros durante nuestra practica profesional. En este
caso los pacientes acuden a nosotros con el tnico sintoma de dolor
parecido al de origen dental, sin existir ningin otro dato que oriente
nuestro diagndstico o fa causa real del problema. No hay datos
adicionales en radiografias o examenes de laboratorio y la
valoracién clinica es nuestra unica arma para brindar ayuda a este

paciente.

Dx falsos y mutilaciones dentarias , entre ofros, sirve para resaltar la
importancia que tiene el regresar a nuestro diagnéstico clinico y no
subestimar el dolor cuando éste sea el Gnico sintoma que manifiesta
nuestro paciente, siempre que exista dolor y las estructuras
dentarias gingivales y éseas sean normales, vale la pena pensar en
la neuralgia trigeminal y descartar ese diagnéstico antes de
decidirnos a realizar algun procedimiento invasivo o mutilante en

nuestros pacientes.

Cabe recalcar que es importante que al paciente a quien ya se le

diagnosticé acertadamente la neuralgia trigeminal, se le proporcione



el tratamiento paleativo mas adecuado y acertado para lograr un

verdadero resultado de éxito al respecto.

La frecuencia de pacientes que sufren Neuralgia ldeopatica del
Trigémino no esta bien definida, ya que este tipo de paciente acude
en busca de tratamiento para aliviar brotes paroxisticos de dolor, por
lo que rondan por diferentes especialistas, (neurdiogos,
neurocirujanos, | otorrinolaringélogos, médicos internistas,
odontdlogos, cirujanos maxilofaciales, entre otros), dando

estadisticas quiza no veridicas, sobre su frecuencia.

Sin ademéas no se cuenta con estadisticas sobre la frecuencia de
este padecimiento, menos aun se sabe el tratamiento que reciben y
si posteriormente existe alguna complicacion, io que empobrece a

un mas una estadistica veridica de la neuralgia trigeminal.



2. JUSTIFICACION.

La Neuralgia Idiopatica del Trigémino es una entidad patolégica que
involucra un tipo de dolor de los mas dificilmente soportables por el
paciente, y de los mas dificimente diagnosticables de manera
pronta y precisa por el facultativo, por lo que es importante que todo
odontélogo y todo alumno de Odontologia conozca mas sobre
ciertos aspectos (frecuencia, tratamiento y complicaciones) de esta
enfermedad, para concientizarse en lo referente a lo necesario que
es saber realizar un diagnostico veras y saber canalizar a el

especialista.



3. ANATOMIA

NERVIOS CRANEALES

| Par. Nefvio oifatorio.

Il Par. Nervio optico.

HI Par. Nervio motor ocular comun.
IV Par. Nervio patético.

V Par. Nervio trigémino.

VI Par. Nervio motor ocular externo.
VIl Par. Nervio facial.

V1l Par. Nervio auditivo.

IX Par. Nervio glosofaringeo.

X Par. Nervio vago.

X1 Par. Nervio espinal.

XIi Par. Nervio hipoglosos.

V Par craneal 0 nervio trigémino
Ef nervio trigémino tiene una raiz sensitiva gruesa, que conduce
sensaciones de la piel y la mucosa de la mayor parte de la cabeza y

una raiz motora delgada, la cual inerva la mayor parte de los



musculos masticadores y el misculo de el martillo del oido medio.
Las fibras eferentes del nervio (porcibn menor) se origina en el
nucleo motor en el puente de varolio ; Este grupo celular recibe
aferencia bilateral de los haces corticobulbares y conexiones reflejas
del haz espinal del V .La raiz sensitiva (porcion principal del nervio)
se origina en neuronas -del ganglio semilunar (tambien Hamado de
gasser o del trigémino ) en una envoltura de duramadre (fosa de
meckel ) lateral al seno cavernoso . pasa posteriormente en el seno

petroso.

Superior en el tienda del cerebelo y la base del craneo para penetrar

en el puente de varolio.

Las fibras de la rama oftalmica entran al craneo a través de la
hendidura orbital superior. Las fibras de la rama maxilar pasan a
traves del agujero redondo. Las fibras sensitivas de la rama
mandibular, unidas por las fibras motoras encargadas de la
masticacion , se dirigen a través del agujero oval . Las vias del tacto
pasan del nucleo sensitivo principal del nervio al talamo y centros

superiores a través de un haz secundario dorsal. Las vias del dolory



la temperatura pasan del haz y el nlcleo espinal al talamo a través
del haz secundario ventral. Las conexiones reflejas van hacia el

cerebro y los nticleos motores de los nervios V VIl IX.



4. HISTORIA.

El dolor es quiza tan antiguo como la humanidad; existe razén para
creer que es inherente a cualquier forma de vida ligada a la
conciencia; incluso, las consecuencias emocionales y fisicas del
dolor crénico han sido enfatizadas por los cientificos, escritores y

poetas. .

4.1 TIEMPOS PREHISTORICOS.

El hombre primitivo relacionaba el dolor estrechamente con signos
espirituales de la magia. El tratamiento consistia en extraer del
individuo, supuestos objetos malignos o en hacer esfuerzos para
evitar, apaciguar o alejar a los demonios del dolor con ornamentos y
anitlos (colocados en oidos y nariz), amuletos y hechizos. También
utilizaba medidas terapéuticas fisicas tales como masajes, el calor
del sol, el fuego y la presidn para adormecer la parte afectada y por

(ltimo, también algunas hierbas.



4.2 TIEMPOS ANTIGUQS.

Los antiguos egipcios y babilénicos creian que aquellos malestares
dolorosos diferentes de las heridas eran causadas por influencias
religiosas de sus dioses o espiritus de la muerte, los cuales
generaimente llegaban en la obscuridad y entraban al cuerpo por la
nariz o los oidos. Los egipcios y los hindues consideraban al
corazén y a los -grandes vasos sanguineos como los érganos

responsables del dolor.

Los mismos egipcios trepanaban el crdneo a fin de aliviar dolores de
cabeza y faciales, y utilizaban mucho ejercicio, calor, frio y los
masajes como medida terapéutica al igual que los babildnicos y los

asirios.

Los antiguos chinos creian que el calor producia dolor por el dafio
del espiritu y empleaban ya desde esa época la acupuntura para

tratar el dolor facial.



4.3 REMEDIOS ANTIGUOS.

Con la transicion de la idea del hombre acerca de |a causa del dolor,
que primero se creyd era provocado por los espiritus malignos y
luego por una deidad ofendida, el método de aliviar el dolor también
cambio, y el curandero o hechicero fue reemplazado por el

sacerdote, sirviente de los dioses.

Con el nacimiento de cristiandad, se desarrollé un nuevo concepto
para el alivio del dolor, basado en el alivio divino, a través de la

oracion y de la imposicion de las manos.

Ademas de la oracion los sacerdotes empleaban remedios naturales
que consistian principalmente en hierbas. En esta época fue cuando
se usé por primera vez el opio, la mandragora, el belefioc y el
cafiamo para aliviar el dolor. Fue en este mismo periodo en que se,
escribia lo que se considera la primera descripcion de la migrafia y

ia neuralgia del trigémino.
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4.4 EDAD MEDIA.

El renacimiento trajo consigo un gran espiritu cientifico que dio lugar
a muchos avances importantes en la anatomia, particularmente la
del sistema nervioso central, con lo que obtuvieron nuevos vy

mejores fundamentos para diagnosticar y tratar a cada tipo de doior.

4.5 SIGLOS XVHI'Y XIX.

Durante estos siglos, se produjeron aigunos avances relacionados
con el dolor y su control. En 1756, Nicolaus André publicd un reporte
de casos de neuralgia del trigémino y les aplicaba como tratamiento
un caustico sobre el nervio infraorbitario por un periodo de varios

dias hasta que el nervio quedaba destruido.

4.6 EL SIGLO XX.

En este siglo ya se conoce el dolor de cabeza es conducido por
neuronas receptoras que tienen sus cuerpos celulares en los

ganglios sensitivos de los nervios craneales V, VI, IX y X.
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Las fibras periféricas de estas neuronas pasan a lo largo de las
ramas periféricas de esos nervios craneales, mientras que las fibras
proximales entran al tallo cerebral, donde se asocian con los

nlcleos sensoriales del quinto par craneal (Trigémino).

Aqui hace sinapsis con las neuronas conectoras que pronto cruzan
hacia el lado opuesto y se asocian con el tracto central del

trigémino.



5. GENERALIDADES.

5.1 DEFINICION DE NEURALGIA DEL TRIGEMINO.

La Neuraigia del Trigémino es un trastorno en el cual el sintoma
dominante es el dolor en Ia cara o en la mitad anterior de la cabeza,
se relaciona con las fibras periféricas o centrales del nervio
trigémino (dolor facial) es decir, que son dolores en el trayecto de

distribucién del nervio trigémino.

5.2. TIPOS DE NEURALGIAS DEL TRIGEMINO.

1. Idiopatica (esencial, verdadera, tic doloroso).

1.1 Tipica: Dolor localizado en el trayecto nerviosos y sus
inervaciones.

1.2 Atipica: Dolor reflejo en lugar no inervado de la cara por el

trigémino

2. Sintomatica de alguna otra entidad especifica, pero con dolor

clinico semejante al del primer grupo.
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3. Relacionado con tumor local, generalmente maligno.

4, Postraumatico en la zona del trigémino.

5. Posherpética en la zona del trigémino.

6. Neuralgia migrafiosa periddica (Cefalea en grupos, faciocefalalgia

autbnoma, neuralgia petrosa, migrafa, cefalalgia histaminica,

eritromelalgia de_la cabeza, sindrome de Horton- Mackan, neuralgia

meningea).

7. Causas diversas, pero claramente de foco organico (por ejemplo

enfermedad de la colagena, neuropatia del trigémino, acromegalia).

8. Neuralgia facial atipica.



5.3. FISIOPATOLOGIA.

Etiologia.

Es evidente que la neuralgia trigeminal es un sintoma de una 6
varias enfermedades que afectan la trayectoria del nervio trigémino,
siendo que la fisiopatologia fundamental de este mecanismo aun no -
ha sido plenaménte estudiada. Las investigaciones clinicas y
paraclinicas no llegan por lo general a evidenciar una causa

demostrable, pero diversos autores coinciden en dos puntos al

respecto:

1. Presencia de fenémenos compresivos, primordialmente
vasculares, sobre el nervio, con desmielinizacion focal en

cualquier punto de su trayectoria.

2. interrelacion entre un componente neurdgeno periférico y otro

central.



Las células de Schwan, formadoras de las capas de mielina que
cubren a los axones, son especiaimente vulnerables a la isquemia,
por {0 que en el nervio trigémino, con gran cantidad de axones
mielinizados, cualquier presion puede traducirse en un efecto

desmielinizante.

l.a vasculitis de los vasos nutricios de l0s nervios periféricos, ramas
arteriales arterométosas, elongadas o anormalmente sinuosas, la
mayor elevacion del pefiasco temporal por la edad o incluso
calcificaciones de la duramadre, son en ocasiones causa de
compresion nerviosa y desmielizacién sin crear lesiones anatomicas

aparentes.

El deterioro de los mecanicos de aislamiento entre los axones, sin
destruirlos, establece la posibilidad de actuar como puntos de
sinapsis artificial, incrementando los impulsos aferentes vy
produciendo pulsos que se manifiestan como dolor a la par de una
menor inhibicibn de los impulsos nociocépticos (dolor) en las
neuronas de los ganglios sensitivos centrales del nervio trigémino,

apareciendo descargas paroxisticas epileptiformes, 1o que implicaria

16



el efecto de los anticonvulsivos en la terapia de la neuralgia

idiopatica del trigémino.
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6. NEURALGIA IDIOPATICA DEL TRIGEMINO.

6.1. DEFINICION DE NEURALGIA IDIOPATICA DEL TRIGEMINO.

La neuralgia idiopéatica del trigémino es una entidad que involucra un
dolor lancinante, de duracion breve e intenso que afecta las areas

inervadas por las ramas del nervio trigémino.

6.2. ASPECTOS CLINICOS.

El dolor es:

o Paroxistico (dura segundos o minutos frecuentemente de
caracter punzante).

o Provocable por estimulos.

o Trigeminal (Confinado al dominio de este nervio).

o Unilateral.

a No hay pérdida de sensibilidad objetiva ai pinchamiento ni al tacto
con algodén.

a Mayor incidencia en la rama manxilar del mencionado nervio y del

lado derecho.



Las caracteristicas menos tipicas del dolor en este padecimiento

son.

= Continuo o de larga duracién, quemante o dolorosos.

= No provocable.

= Puede extenderse al cuello 6 al cuero cabelludo posterior.

= Hipoestesia o0 hipoalgesia expontdneas sin relacion al

tratamiento.

En ocasiones el paciente con paroxismos breves de dolor también
puede tener otras sensaciones como malestares o sensacién de
quemaduras, que son continuas, 0 que duran varias horas; este
dolor tiende a no empeorar o ser provocado por cualquier estimulo
identificable; puede extenderse mas alla de la zona tipica del
trigémino, y la hipoestesia y/o hipoalgesia puede ocurrir antes de

qgue el médico la provoque mediante una operacion o inyeccién.



Este es propio de la sexta década de la vida, presentandose
excepcionalmente en pacientes mas jévenes. Se presenta en mayor

proporcién en mujeres que en hombres (3:1 proporcionat).

El dolor aparece alternando periodos variables de alivio entre uno y
otro paroxismo (fuigurante) y el padecimiento tiene en un 50% de los
casos un caracter clinico con alivio por meses y subsecuentes

recidivas.

La afeccion puede durar dias o afios afectando la nutricion y psique

de paciente.

6.3. APOYOQO PSICOLOGICO PARA ENFRENTAR EL DOLOR.

Aunque la psicologia ha avanzado en forma considerable, podemos
decir que es en nuestro siglo cuando esta ciencia ha alcanzado sus
mayores logros. Recurriendo a los instrumentos y metodos de
investigacion de las ciencias fisicas y biolégicas, ha hecho grandes

descubrimientos y aportes a la comprension de la conducta humana.
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Pero aun existen muchas interrogantes en torno a nosotros mismos,
aun sabemos relativamente poco de los mecanismos mentales que
nos llevan a actuar de una u otra forma ante determinadas
situaciones. Sin embargo, ello no desmerece los importantes logros
de esta disciplina en el tratamiento de diversos problemas mentales

y conductuales.

El dolor, por ser una experiencia emocional y sensorial
dispiacentera, requiere de un especial manejo psicologico; de
acuerdo con la psicéloga Ana Maria Gutiérrez, de la Clinica del dolor
del instituto nacional de cancerologia, en el tratamiento de estos
pacientes se deben considerar los factores psicolégicos que influyen
en su percepcion del dolor y contribuyen a su exacerbacién, como
atencion, depresion, experiencia en el desarrollo del ciclo vital de la
persona, historia de su aprendizaje, afrontamiento,

desestructuracion cognitiva, alteraciones de la personalidad, etc.

Ante la existencia de alguna patologia grave que pone en riesgo la
vida y esta acompanada de sensaciones dolorosas intensas, como
el cancer, el paciente experimenta grandes temores, en los que

47207

21



destacan el temor a la mutilacion, a lo desconocido, al dolor intenso,
particularmente a la forma de morir, y surgen ideas obsesivas, que
desencadenan estados de depresion y ansiedad muy importantes;
estas ideas se centran en el miedo a Ia perdida: de la familia y los
seres queridos, del control y la capacidad fisica y mental y de Ia

identidad corporal, social e interpersonal.

En las percepciones dolorosas del paciente influyen no solo factores
fisiolégicos sino familiares, sociales, cuiturales, econdmicos,

filosoficos y religiosos.

La psicologia conductual, la terapia psicodinamica, la-terapia familiar
y el psicoanadlisis son las cuatro grandes vertientes del apoyo
psicolégico, que pueden interrelacionarse para ofrecer mejores

resuitados.

La psicologia conductual se basa en la premisa de que los
problemas de “saiud-enfermedad” estan relacionados con patrones
conductuales mai adaptados. Los métodos de esta terapia incluyen:

técnicas de relajacion y manejo de estrés, incrementar conductas

22



positivas y ayudar a concientizar las conductas enfermizas, aplicar
dietas, desviar la atencion hacia los sintomas y ayudar al enfermo a

expresar sus sentimientos con claridad.

La terapia psicodinamica conceptualiza ei dolor como un sintoma
que refleja conflictos inconscientes: factores no resueltos de cuipa,
de ganancia primaria (identificacion inconsciente de un ser querido
que sufre) y de ganancia secundaria ( amor, compensacion
econdmica, atencién.), que lo perpetdan. Aunque el tratamiento
psicodinamico de dolor se ha visto relegado por la terapia
conductual, existen pacientes en los que su principal técnica, la

introspeccion, ha dado buenos resuitados.

La terapia familiar se centra en el impacto psicologico que la
enfermedad de uno de los miembros de la familia provoca en el
conjunto de esta y el papel que cada uno de los integrantes juega en
la readaptacién del enfermo. Esta terapia tiene como objetivo ayudar
a superar las disfunciones del grupo familiar, mas que las

manifestaciones sintomaticas individuales.

23



Por su parte, el psicoanalisis es una buena aiternativa de apoyo a
los pacientes con dolor, aunque quiza su Unico inconveniente estriba

en que en ocasiones el tratamiento puede durar mucho tiempo.

En la clinica del dolor, la psicologia desempefia un papel
fundamental, ya que permite tratar al paciente no solo como un

organismo fisico alterado, sino como un ser humano integro.

6.4. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Ante la presencia de los diferentes dolores somaticos el empleo de
analgésicos es considerado de primera eleccion, sin embargo en los
casos de neuralgia idopatica del trigemino, hasta los analgesicos
mas potentes como los narcoéticos han resultado del todo ineficaces,
dejando su lugar a los anticonvulsivos, ya que con base en el
concepto de que muchos dolores paroxisticos son producidos por un

mecanismo epileptiforme, se han utilizado con buenos resultados.

La accion terapéutica ejercida en el sistema nervioso por estos

farmacos, se ubica a dos niveles:

24



Accion periférica que aumenta el umbral de los receptores al dolor y
Accion central que disminuye la reaccion del organismo al dolor.
Hasta ahora, ios medicamentos mas eficaces para el control de la

neuralgia idiopatica del trigémino, son los siguientes:

Carbamacepina: antiepiléptico psicomotor depresor de |la
transmision nerviosa periférica con una accion mas potente sobre
los efectos polisiné.pticos del tracto descendente del nervio trigémino
(NT), en el bulbo y finaimente en los nlcleos talamicos; su
utilizacion se convirtid practicamente en un dispositivo que permite
confirmar el diagnostico ante el alivio del paciente con sospecha de
neuralgia idiopatica del trigémino, después de 24 a 48 h. De terapia

con el medicamento.

Los efectos secundarios indeseables que presentan son importantes
sobre todo en tratamientos prolongados, informandose somnolencia,
mareo, letargia, lentitud mental y rash que ceden generalmente
durante el primer mes. Pueden causar disfuncion renal y hepatica,
glaucoma e importantes alteraciones hematicas por los que se

recomienda monitoreo hermatologico en tratamientos a largo plazo.
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Frecuentemente después de ios francos beneficios iniciales, se
aprecia un incremento paulatino de su accidn terapéutica,
requiriendo aumento de la dosis, asociacién con otro medicamento

o la implantaciéon de manejo quirlrgico.

Las dosis usadas son de 100 a 200 mg., dividido de 4 a 3 tomas al
dia, inicialmente incrementando poco a poco hasta dosis de control
pudiendo llegar hasta 1200 mg., por dia, y posterior disminucion

paulatina hasta dosis minima eficaz.

Fenitoina: anticonvulsivo con acciéon a nivel de la transmision
nerviosa periférica y por depresion de la funcion de los nlcleos

trigeminales de tallo encefalico.

Su uso es seguro, dado que las reacciones secundarias indeseables
como ataxia, confusién mental y mareo no son de peligro, ya que
desaparecen con la continuidad del tratamiento. Es frecuente la

hiperplasia gingival, la cual puede ser controlada mediante una

20



adecuada higiene oral. Rara vez se aprecian alteraciones

hematicas.

Su manejo concomitante con carbamacepina, aminora el peligro de

sus efectos indeseables.

l.a dosis usual es de 300 a 400 mg. dividido en 2 a 3 tomas al dia.

6.5. TERAPIA NEUROQUIRURGICA.

Las técnicas usadas en ia actualidad son:

6.5.1 CIRUGIA MENOR

1) Alcoholizacién periférica. (Rhizolisis)

2) Avulsion o neurectomia periférica.

3) Alcoholizacion percutanea ganglionar o retroganglionar.

4) Termocoagulacion por radiofrecuencia percuntanea ganglionar o
retroganglionar. (Rhizdisis)

5) Compresion percutanea ganglionar.

6) Crioterapia.

27



Estas técnicas se lievan a cabo por puncidn e infiltracién de alcohol
o glicerol en los ramos nerviosos perifericos o exposicion y avulsion

quirtrgica de éstos.

A nivel ganglionar se utiliza ia téchica percutanea, que consiste en
penetrar hasta ei “Cavum de Meckel" espacio anatdémico
intracraneano donde se sitGa el ganglio de Gasser, mediante una
sonda- estilete o aguja. La sonda punciona la piel facial y es dirigida
mediante apoyo de técnicas radiograficas (fluoroscopia), hacia los
agujeros de la base del craneo por donde penetra a la cavidad y
donde se procede a infiltrar alcohol o glicerol, aplicar
termocoagulacién o comprimir el ganglio mediante la presion de un

globo inflado con liquido.

A excepcion de la compresion percutanea, todas estas técnicas son

destructivas.

Estos procedimientos expuestos son considerados como de cirugia

menor, con ta posibilidad de realizar de manera ambulatoria sin
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necesidad de hospitalizacion del paciente. En caso de las técnicas

periféricas, pueden llevarse a cabo en el consultorio.

En general todas son de bajo riesgo para el paciente pero también
todas presentan un determinado porcentaje bajo de morbilidad.

Se realizan con anestesia local y posible sedacion agregada.

6.5.2. CIRUGIA MAYOR

Las técnicas quirurgicas mayores se realizan fundamentalmente a
nivel retrogasseriano a la salida de las raices trigeminales de la
protuberancia y en el trayecto espinal de la neuralgia trigeminal a la

médula correspondiendo a las técnicas denominadas:

A. Rizotomia retrogangleonar.
B. Microdescompresién retroganglionar.

C. Tractotomia meédular.

Estos procedimientos tienen como objeto la interrupcion de la raiz

sensitiva por detras del ganglio de Gasser, ya sea via subtemporal o
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suboccipitai, la direccion de la raiz sensitiva en la vecindad con la
protuberancia, separdandola de vasos o tejidos adyacentes
compresivos, colocando en algunos casos materiaies de
interposicion para evitar una posibie recompresion y la interrupcion
del trayecto trigéminai a nivel médular, técnica reservada para los

casos de dolor severo e incontrolable por cancer de cabeza y cuelio.

De estos, ia microdescompresion es de caracter no destructivo ya
que solo se limita a separar tejidos que lesionan por compresion al

nervio. La rizotomia y la tractotomia son del tipo destructivo.

El acceso quirirgico para estos procedimientos se da por
craneotomia, requiriéendose anestesia general y un meticuloso

cuidado hospitalario postoperatorio.

Los resuitados por lo general son favorables, informandose un
indice de morbilidad de 10 a 23% de déficit neurolégico importante,

y de 0.5 a 1.6% de mortalidad en estas intervenciones.
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Las secuelas dejadas por las distintas tecnicas se presentan con

base en:

1. Efectos indeseables provocados por agentes fisicos o sustancias
utilizadas (medicamentos, alcohol, compresién, calor, etc.).

2. El efecto propio de la destruccion parcial o total de algun punto
del trayecto del nervio.

3. Las complicaciones o accidentes inherentes a las técnicas

quirdrgicas (a un objetivo central, mayores riesgos).

Las técnicas periféricas resultan ser las mas inocuas, presentando
sOlo alteraciones sensitivas locales (disestesias, hipoestesias) y en
casos aislados reacciones de mayor importancia sobre todo en la
alcoholizacion, cuando la sustancia es vertida en un sitio

inadecuado.

Su promedio de alivio puede variar entre 6 y 38 meses.

En los procedimientos por acceso percutaneo al Ganglio de Gasser

se considera una variada gama de alteraciones remanenies
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posoperatorias posibles, esto en relacion estrecha con la capacidad

y experiencia del operador.

Se informa excelentes porcentajes de alivio a largo plazo, sin
notificar para esta técnica, al igual que para los métodos periféricos

indices de mortaiidad.

En términos generales Ia- cirugia mayor aportara mejores
porcentajes de alivio o de recurrencia a mas largo plazo pero a la
par la morbilidad es mucho mas importante yendo desde lesiones a
otros pares craneales vecinos hasta aiteraciones neuroldgicas y

extremidades, y ademas un indice de mortalidad reducido.

Cabe sefnalar que las técnicas de tipo no destructivo, surgen ante la
presencia de las mdltiples e importantes secuelas indeseables

causadas por la aplicacién de métodos destructivos,

Las técnicas no destructivas aplicadas actualmente son la
compresion percutanea y la microdescompresion, obteniendose

excelentes resuitados, logrando la anaigesia del area afectada con
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una menor morbilidad comparativamente con las {écnicas

destructivas.

6.6. TRATAMIENTO PALEATIVO.

El manejo de analgésicos eficaces para el control dei doior es una
opcion temporal para el paciente con neuralgia trigéminal
recomendamos los siguientes medicamentos para el tratamiento del

dolor en su fase aguda:

1.- Ketorolaco (Dolac): Administrado oralmente esta indicado para el
tratamiento a corto plazo del dolor, a dosis de 10 mg via oral cada 6
hrs. Daosis por via parenteral, via intramuscular 30 a 60 mg. cada 4 a

6 hrs. Via intravenosa 10 a 30 mg. cada 4 a 6 hrs, (No debera

excederse los 10 dias).

2.- Clonixinato de lisina (Firac): Administrado por via oral con una
dosis media de 250 mg cada 6 a 8 hrs, pudiendo aumentarse la
dosis hasta los 500mg por toma. Administracion parenteral

inframuscular e intravenosa 100 mg. cada 6 hrs.
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No se debe olvidar el uso de algun otro tipo de analgésicos como
metamisol, parasetamol, fenaceatos. Dependiendo de la severidad
del cuadro clinico y el criterio de cada odontologo, no olvidando que

las dosis usuales de analgésicos es por razén necesaria (PRN).
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7. AVANCES NEUROFISIOLOGICOS RECIENTES

Como parte de la gran revolucion cientifica y tecnologica, se han
obtenido impresionantes logros en la neurofisiologia, neuroanatomia

y psicologia.

1. SISTEMAS NERVIOSOS PERIFERICOS.

Muchos estudios electrofisiolégicos recientes han demostrado un
grado impresicnante de especializacion entre las fibras receptoras
aferentes que transmiten informacion de diferentes partes del

cuerpo hacia el neurogje.

Se han identificado varios tipos de receptores: Mecanoreceptores,

Termoreceptores y Nocioceptores o Receptores del doior.

Los Nocioceptores se caracterizan por un umbral alto, campo
receptor pequefio y descargas persistentes para un estimulo
supraumbral, y son terminales de las fibras Deltas pequefias y

aferentes.
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Son activadas por la estimulacidon mecanica muy fuerte o por frio
extremo (menos de 15°C), o bien por temperaturas altas (arriba de
50°%) y por ello se conocen como Mecanonocioceptores vy

Termonocioceptores respectivamente.

2. MECANISMOS CENTRALES

Muchos nuevos datos hacen muy claro el que los mecanismos del
dolor involucran alto grado de modulacién durante todo el curso de
la transmision de los impulsos por las influencias locales,
segmentales y suprasegmentales, alcanzados a través de los
fenébmenos de excitacion (facilitacion), inhibicidon, convergencia,

sumacion y divergencia, entre otros.
2.1. CUERNO DORSAL.
Es una estructura altamente compleja que contiene muchas

variedades de neuronas y disposiciones sinapticas. Estas permiten

no solo la recepcion y la transmision, sino también un alto grado de
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procesamiento sensorial, incluyendo la abstraccién local, integracion

seleccion y divigion.

2.2. SISTEMA ESPINOTALAMICO.

El tracto espinotalamico, tradicionalmente considerado como la via
especifica del dolor, también se encuentra implicado en otro tipo de
informacion sensorial, e inversamente otras vias sensitivas

desempefian una funcién importante en cuanto al dolor.

Existen recientes evidencias que sugieren gue el sistema

espinotalamico estad compuesto por dos divisiones:

EL TACTO NEOESPINOTALAMICO, filogenéticamente mas
recientes, se localiza mas lateralmente y estd compuesto de fibras
largas, que hacen conexion directa con el talamo ventral y lateral,
donde hacen sinapsis con un tercer transmisor de fibras que

proyectan a la corteza somatosensorial primaria.
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El sistema de proyeccion espinotaiamico muestra una discreta
organizacion somatotdpica y tiene la capacidad para procesar la
informacion discriminativa, que considera la localizacion de ia
estimulacion periférica en el espacio y tiempo y a lo largo de una

continua intaesidad.

EL TRACTO PALEOESPINOTALAMICO, es mas primitivo. Se
localiza més medialmente y esta compuesto de fibras cortas que
proyectan a la formacion reticular de la médula espinal, y luego a los

nucleos talamicos médiales intralaminares.

Estas fibras  espinoreticulares,  espinomesencefalicas vy
paleoespinotalamicas, después hacen contacto con fibras nerviosas
que conectan con el hipotalamo y las estructuras limbicas del
cerebro anterior, y tambien, con las proyecciones difusas de muchas

otras partes diferentes del cerebro.

Este sistema no se encuentra organizado para proporcionar
informacidén discreta, sino que tiene la funcidbn de provocar

respuestas reflejadas suprasegmentales que involucran Ia

38



ventilacion, circulacion y funcion endocrina, y tambien de provocar el
poderoso manejo motivacional y el efecto desagradable que pone al

organismo en accion.

Desde hace tiempo se sabe que las columnas dorsales,
compuestas, de las ramas centrales de nervios espinales
mieliminizados, transfieren el acto y la propiocepcion, y en la
actualidad se considera que desempefian cierta funcidn en los

mecanismos del dolor.

El aumento en la actividad de las fibras de las columnas dorsales
inhibe la transmisién del cuerno dorsal ya sea directamente, o con
mas probabilidad, indirectamente a través de las fibras
propioespinalies. Ademas, la columna dorsal de accidn rapida y la
proyeccién dorsal lateral pueden funcionar como un “Gatillo de
Controt Central”, que dispara la actividad de los sistemas cerebrales
involucrados en el analisis espacial y temporal de la llegada

ascendente a través de otras vias.
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3. SISTEMA SENSITIVO DEL TRIGEMINO.

Las vias aferentes del trigémino desde las tres divisiones, forma
sinapsis a todos los niveles de los ntcleos sensoriales del trigémino
que esta compuesto de tres partes: Nicleo Sensitivo Principal de la
Protuberancia, Pars Interpolaris y Pars Caudalis. Dentro del
complejo sensorial del nervio trigémino existen contactos sinapticos
axosomaticos y aXoaxonaies, que proporcionan una base para la

interaccién presinaptica; semejante a ia del cuerno dorsal.

Se descubri0 que las células que responden unicamente a la
estimulacién nocioceptiva se localizaban en fa porcidn magnocelular
del nicleo caudal. Ademas también se descubrio que el calor nocivo
es un estimulo efectivo para desencadenar en el hombre una

experiencia de dos tipos distintos de dolor.

El primer dolor se transmite a través de las fibras A delta.

El dolor lento (2/0. Dolor) se transmite sobre las fibras C.
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Todos estos datos sugieren que el mecanismo basico de la
nociocepcién en el sistema trigeminal es semejante al del sistema

espinal.

4. SISTEMA DE CONTROL DESCENDENTE.

Durante las dos décadas pasadas, se ha adquirido mucha evidencia
que muestra que los sistemas neurales descendentes
supraespinales influyen mucho en ia transmision sinaptica del
cuerno dorsal y en toda el curso del sistema de proyeccion
somatosensorial ascendente. Recientemente se ha demostrado que
el tracto piramidal, el rubroespinal y el reticuloespinal, considerados
durante mucho tiempo como vias exclusivamente motoras, influyen

en la transmision de la médula espinai.

Cada estructura por debajo del cerebro que envia fibras a la corteza,
recibe fibras descendentes de la corteza que pueden influir en la
transmision del talamo, la formacion reticular, la estacion de
transmision de la columna dorsal y el sistema del trigémino

involucrado con la sensacion de la cara y la cabeza.
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8. COMENTARIO

Contra la neuraigia trigeminal multiples intentos se han lievado a
cabo con exitosos o irrelevantes resultados y con ligeras o graves
consecuencias asociadas, teniendo a la fecha cierta capacidad de

control sobre el padecimiento, sin alcanzar un éxito terapéutico total.

El dolor constituye, sin duda, una de las principales preocupaciones
en la vida del hombre. Ha sido, y continua siendo, el motivo mas
comun que lleva a un paciente a consultar al medico o al

odontdlogo.

Aun cuando el dolor sintomatico tiene una utilidad en su forma
patolégica cronica, el dolor es una fuerza que impone tensiones
emocionales, fisicas y econdémicas sobre el paciente y su familia y
con frecuencia exige mucho la perspicacia para el diagnostico y la

habilidad terapéutica del medico.

El dolor facial cronico tiene importancia no solo debido a su

frecuencia, sino también debido a que tienen aspectos psicologicos
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especiales para el paciente. Su variada etiologia y naturaleza

compleja, enlaza con firmeza a las profesiones medica y dental.

Los dolores como consecuencia de una afeccion corporal indican el
funcionamiento normal del dispositivo sensorial excitado
estimulaciones anormales, en cambio, el dolor neuroldgico es una

respuesta anormal del sistema nervioso alterado.

El papel del odontdlogo ante esta situacion es saber canalizar al

paciente con probable neuralgia trigéminal al neurdlogo sin olvidar

un tratamiento paleativo.
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