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Ii INTRODUCCIOK 

La neural_gia del trigémino, pro�Llpalgia. "tic douloureux ... 
enfermedad ele F'other:ill o nemalgia trifocial. es una ele las afec­
ciones dolorosas paroxísticas mas frecuentes. Se presenta en ge­
neral en adultos �- mas comunmente en edades a\'anzadas (se­
gunda mitad de la vicia l. Es conocida desde Hipócrates y Gale111i. 
A,·icenna la describe pur el siglo XI. John Folhergill 11 en l, .. i"6 
hac-e su descripción completa. Recien a fines del siglo pasadn 
Frazier �- Spiller ': inician su tratamiento científico. 

Suln> en los casos en que aparece 'sr¡ciada a otras lesione.;. 
1umores del úngulo pontocerebeloso. tumores del ganglio ele Gas­
se1. an.urisnn" intracraneanos. etc. nacl.1 se conoce relati\'O a su 
etiología. por lo cual todos los tratamientos son sintomáticos y 
tienden a suprimir el dolor por rliversos procedimientos. inte­
rrumpiendo lé1s \·ías del nc1Yio tri.!émino a diversas alturas ele 
"ll largo recorrido. 

lil HESU.IEN ANATOMICO 

Consideraciones generales. 

El ne1Tio trigéminu. V par. el más \'Oluminoso de los ncr­
,·ios cranc,,nos. C> un nen·io mixto. sensiti\'O �· motor que tien: 
,:u origen aparente en 1a protuberancia (Fig. 1). Tiene pues ii­
bras aferentf-s y eferentes. Lm= fibras aferentes sensiti,·as cun-
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ducen la sensibiliciad táctil. termica y dolorosa de la piel ele lo 
cara y de la trente. de las mucosas nasal. bucal y sinusal y dt 
las meninges (fosa antefior. media ,.· posterior) y la propiocepti,· .. 
de lo; músculos ma�ticatorios. 

Las fi,ra;, derentes. motüras. inen·an la musculatura ele i� 
mandíbula. musculos tempor;lle�. maseteros. pterigoideos exter­
no e inteno. parte del milohiodeo y vientre anterior del digás­
trico. el múscuk1 del martillo y el mú�culo periestafilino exterw,. 
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fig. 1.- Rdac.:iones cntrt- el núl'lt.·u rna�t1catuJ I<• ,. el núcleo St"n�1lH'u del \' pu� c-1 b nr'1tuh-11.ulc1a 12J 
Estas firas eter'ntes junto con las propioceptivas aterenle-= 

de los músculos masticatorios. forman la raíz motora menor. 
también llamada ner,:iv masticador. 

Las fibras aferentes excepto las propiuceptivas recién men­
cionadas. tienen sus cuerpos celulares en el ganglio de Gasser 0 

ganglio semilunar, que :stá situado >n la cara ántenposterior del 
peüasco. en la fosa media de la base del cráneo. en la depresión 
del mismo nombre. en u11 clesdoblamiento de la duramadre: e[ 
can,m de .eckel. 

Las prolon:1chines periféricas de las células \'311 a format 
las tres i-am?s del nen·io: nftálmica. maxilar superi.or �: maxilat 



inferior o mandibular, las dos primeras sensoriales y la tercer:1 
mixtéi, ya que se le anexa la rama motora (Fig. 2). 

El ganglio de Gasser contiene pues. el cuerpo de las célu­
las cuyos prolongamientos van a constituir la raíz sensití\·a del 
V par. Son células unipolares con prolongación única que se di­
vide en dos ramas. una central y otra periffrica. 

La prolongación central, sale del ganglio por su borde pos­
terior cóncavo, forma el plexo triangular, y se reune en un mi­
nojo, la raíz sensitiva del trigém;no que va a la protuberancia. 

·,

.--:,�_�-i , .. ,,,, 

, 

,.J,.� . � , . ) 
f'ig. 2.- EsqLH·'m.n general de hJ di�trihu:·ión del trigCminu. 

(Tomado ele Teslut-Latarjet>. H4). 

Las prolong·ac!ones periféricas se agrupan en tres ramas cu­
yas fibras tienen una �istematización especial tanto en el _gan­
glio como en la porción inter_¿an;lioprotuberancial y en su reco­
rrido pmtuberancial y bulbar. El conocimiento de esta disposi­
ción ha permitido idear diferente; tecnicas operatorias. 

Las fibras que forman la raíz sensiti\'a penetran en el tron­
co enrefálico al nivel de la protuberancia y se dirigen a los nú-­
cleos sensitivos del V par. Llegadas a éste se dividen en una ra­
ma ascendente y otra descendent2 (Cajal).''º Otro grupo de fibra; 
Wind!e), 1,; asciend,, o desciende sin bifurcarse. 



La; fibras ascendentes cortas y las fibras que se dividen en 
ascendentes y descendentes, serían conductoras de los impulsos 
táctiles. Las fibras descendentes, no bifurcadas, unas mieliniza­
da, y otras no) Sjoqvist) '1� serian conductoras de la sensibilidad 
termica y dolorosa (Fig. 3) Según este concepto de Wíndle 4G 

el núcleo sensitivo prillcipal (Fig. 4) sería un centro táctil su­
perior. Clínicamente fue denostradc por Brower 5 ,que lesio­
nes del extremo caudal de la raíz descendente (Figs. 3 y 4) inte­
rrumpen la vía dolorosa y térmica. mientras que queda conser­
vada la vía táctil ya que sólo se toman de esta vía las ramas des­
cendentes de las .fibras bifurcadas. Quedan las porciones ascen­
dentes que por alcanzar el núcleo sensitivo principal. dejan und 
indemnidad aparente del tacto. 

En re;umen. las fibras ascendentes van al núcleo principal 
sensitivo (pr•Jtuberancial) y las descendentes forman el haz es-

r,e�As/ 
QUE SE s,ruRCAN 

(TACTO• '' 
rtBRAs• 

) P.DUNCULO

D.OTUB[�ANCIA 

\ BuLBO 

[5CLUSIVAMENTE DESCNDDffE5 
( DOLOR Y HMPERATURA) 

Fig. 3.--- E�4uenu-1 que nues1ra los tn�s nuc!eos. mesenccf8llco, protu­
bc1 �nL•1.i! �- bulbar del trigémíno y la distribución de las fibras 

sens1tivns que llegan a el. 

pinubulbar del trigémino cuyo ex�remo más inferior llega has­
ta el segundo o tercer segmento medular cer\'ical. Estas fibras 
mantienen una sistem1tización determinada. Asi las fibras per­
tenecientes a la ramo oftálmica son las más \'entrales y las ml� 
largas (llegan hasta el segundo segmento cervical); las fibras d' 
la rama maxilar superior están colocada·, centralmente y llegan 
hasta el limite inferior del bulbo; y por último las fibras de la 
rama maxilar inferior están colocadas dorsalmente y son las 
mas cortas. 

El origen real del nervio trigémino se encuentra en tres nu­
cleos de sustancia gris. 
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l l El núcleo gelatinoso que "ª del bulbo -· la P-dula has­
:a el tercio inferior de la protuberancia. las fibras que llegan :1 
il. descendente;. forman la raíz infe!·ior del trígémino. 

21 El núcleo medio situado por encima -· por detrás del 
·:Jrecedente: su: fibras forman la raíz medía.

3) Tamoien se ha descrito el núcleo del locus ceruleus que
.iaria nacinient,; :i una raíz especial. 

En esto� núcleo> nace la segunda neurona cu,·o axón tcrmi­
:1a en el talano. \'Ía central del V par (vías trigéminas secuncb­
_·wsl. 

Adem&s de los núcleos citados. existe otra fuente ele fibras 
.,ferentc: del trigémino: es la raíz mesencefálica. Sus células 
:lobulnsas leme,inntes a las del ganglio :le Gasser y de los gan­
;lios raquid.:<Js. (Deiters y Me-·nert) se hallan situadas a los la­
:ius ele la sw,t.mcia gris central de la parte superior del IV \'et1-
.rieulo y del anieducto. en contacto casi. con el núcleo motor. 
,as dendritas de estas celulas ,·an a formar el fascículo u raíz 
:nesencefalica del trigémino. El axon se articula con el núcleo 
.notor. cerrando así un &reo rtflejo para los movimientos rna;,­
:i i bu lares (Fig. 4) 

Cons·deradas ant2s enmo ele naturaleza motora (Kollíker/" 
"aja! = :� �- ,·on liel1uchten 11) por su gran tamailo en el embrión 
._. �u mielinización pret:oz. estas cclulas son consideradas hoy de 
:a1 ácter sensorial (J ohnstun) 21 y >US fibras transportarían im­
:)u lsos pnpiocepti\'os de !ns músculos masticatorios. Se ree que 
,on cC'lula; que han sido retenidas en el sistema ner\'ioso cen­
·.ral en el cur�o del desarrollo embriológico. no pudiendo emignr
:1acia el .�an!dio de Gasser G para formar un ganglio similar.

En cuant,, a la r1iz m:1tora. tiene su origen en las neunnas
:lel nucle<i ma;tícatori(I. columna de sustancia gris situada en
:a protnberancia por clentn del núeleo sensiti\'o principa!
'Fig. 5).

Las prulonL:aciones eferentes de estas eélulas motoras. mul­
,ipola1 es. sal211 por dentro de Id raíz sensitiva y pasan profunda­
.iamente ,· en la parte inferior con respectn al ganglio de Ga:;­
•er. pari unirse a lé, ran1a mandibular.

A este núcleo mot(,r o masticatori1J. llegan fibras aferentes
,)l'O\'enientes d2l núcleo �ensniYu princip.l (control reflejo de los
·núsculos de ]i m .. ,ndibula por c-t1mulns superficiales. -Obre tú-
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do de la mucosa de la í:oca y de la lengua); de la corteza mu�o­
ra del mismo lado y del lacio opuesto (mm··mientos voluntarios 
como hablar y masticar); del nucleo motor del lado opuesto (vía 
l rigeminal cruzada): de la raiz mesencefálica (reflejos de control
propioceptivo de los nú.,;culos de la mandíbula); del haz longi­
tudinal medio y de estructuras extrapiramidales. de curso no
bien conocido.Vías trigéminas secundarias.- Las vías trigéminas secunda­
rias son fibras sensoriales y reflejas que se originan en los nú­
cleos sensorial principal y en el tracto bulboespinal trigeminal. 
Estas fibras llevan los impulsos recibidos por estos núcleos has­
ta el tálamo. 

Una ,·ez salidas del núcleo ;ensorié,J principal. las fibras 
conductoras del tacto y la presión, cruzan hacia el lado opues�o 
�- ascienden cerca de la parte pósterointerna del lemnisco inter­
no y a la :iltura de la entrada del trigémino en la protuberancia 
son muy numerosas y se les llama lemnismo trigeminal protu­
berancia\. 

Las fibras nacidas del núcleo espinal, conductoras de la tem­
peratma y del dolor. cruzan también al lado opuesto y ascienden 
en el bulbo. cerca de la porción ánterointerna del lemnisco in­
len10; en !a protuberancia se colocan más externas, cerca del 
.az e:rino talámico: Lr,s fibras qm, conducen la temperatura y 
el dolor de la cara. se sitúan pues, junto a las homólogas del res­
to del cuerpo. 

Lrn, tihras trigéminotalámicas con;tituyen el lemnisco tri­
gemino ? \'an a terminar en el núcleo pósterointeno del tálam0. 
Aquí se originan C:{ª neurona). las fib1 as tálamocortícales que 
terminan en la circunvolución postcentral o parietal asc2ndente. 

Las fibras reflejas secundarias son fibras que vienen de los 
núcleos t.erminales del V par. en su gran mayoría directas y a¡­
ciendcn e, d:scienden por la formación reticular. emitiendo :O­

laterales a \'arios núcleos motores. Se cierran así arcos reflejos 
que explican la; diversas respuestas que se obtienen a la estimu-
1 ación le la piel cte la cara. de las mucosas de la boca y nariz y 
de los tendones y huesos le la cara. 

l.os reflejos más importantes son:

1) Reflejo cornea!.- Los estímulos nacidos en la córnea van
por vía secundarias. directas y cruzadas, a ambos núcleos del fa-



cial. produeienclo así el cierre de ambos ojos (reflejo consensual). 
Esto diferencia la; lesiones del V par con las del Vll par. En la� 
primera3 esta abolido (lesiones del oftálmico) el reflejo cornea! 
de ambos lado". excitando el lado les10nado. mientras que en las 
lesiones del facial. como el arco pan el 1·et�ejo consensual (con­
tralateral) está intacto. solo e-tá abolido el reflejo directo (ipsolé,-
1 era]). 

2) .eilejo lacrimal por el \"TI par.

3) Reflejo ?stornutatcrio por el XII. núcleo ambiguo y nu­
clEos respiratorios asociado; a la médula ( frénico. intercostal. etc.). 

4) Refle;o del vór<to. pur el !1úcleu dorsal motor del X par.

5) Reflejos Blivales por lo; núcleos �ali\·ales del \'Il !' de;
JX pares 

6l Reilejos óculocardíacos pr,r el núcleo dorsal motor ciel 
X par. Se han descrito también fibras secundarias dirigiéndu­
se al hipogloso (reflejos de movimiento de ia lengua durante i. 
masticación) y fibras para el cerebelo (reflejos en la masticació:· 
\. en la palabra). 

Trayecto exocraneal del V par. 

En la fosa media. S: le agregan al n i \·el del ganglio de Gas­
ser. en su parte inferior, los elementos simpáticos venidos d2l 
plexo carotídeo. De la parte anterior del ganglio de Gasser sa­
len (Fig. 2) ]is tre; ramas periféricas del trigémino. oftálmica. 
maxilar superic,r y maxilar inferior que Yan a tener el siguien­
te reconid,,: 

1) La rama oftálmica penetra en el espesor de la pared ex­
terna de] seno cavenoso y alcanza la hendidura esfenoida] para 
introducirse en la órbita. Se di\·ide alli en tres ramas: el nen·io 
nasal hacia :identro. el nervio lacrimal hacia afuera y el ner­
vio frontal hacia adentro y afuera. El nervio nasal da una rana 
del gam;li·, ciliar. que también recibe n1mas del Ill par y del 
simp�tticn. De e�te (anglio parten los nervios ci1iares. 

Toda� las ramas de la división oftálmica se distribuyen p,1. 
el ojo. la glándula lacrimal, la conjuntiva del ojo y párpado su­
perior. la piel de la frente y cuero cabelludo hasta el Yértice del 
cráneo. la parte media rle la nariz y la mucosa de la part2 sup•> 
rior de las tosas nasales. 



1) El nerYio maxilar superior abandona la fosa media por
21 agujero redondo rna:,or y llega a la fosa ptérigomaxilar domle 
tiene anexado el ganglio esfenopalatino de Meckel (del que sale 
el nerYio \'Idiano que ,·a a unirse al facial). Sale de esta fosa y 
penetra al conducto infraorbitario. se hace superficial al nivel 
del orificio del mismo nombre; ine1Ta la mejilla. párpado infe­
rior. pómulo. ala de la nariz y labio superior. Por los nen·ios p1-
latinos anteriores. posteriores y los dentarios inen·a todas las 
"structuras anexas al maxilar superior. 

3 l El ner\'io m;-,xilar inferior del 'ráneo sale por el aguje­
ro oval. Es a la vez sensiti,·o y motor. Al salir del agujero O\·al 
se le anex> el ganglio óptico o de Anold. del sistema simpáticu. 
Por sus ramas termim1les lingual y dentaria inferior, como pvr 
sus colaterale�. inerva la parte inferior de la cara. el labio in­
ferior, los dientes inferiores. los !/3 anteriores de la lengua. el 
piso de la boca. parte de la cara intena de la mejilla �· una por­
ción ciel conducto auclitiYu externu del tímpano. 

Por la rama motora. como ya dijimos llega a los múscuiC1s 
masticadores: masetero. temporal. pteriogoideo interno y extL-r­
no. vientre anterior del digástrico. milohioideo. peristafilino / C'1 
músculo del martillo. 

Como vemos. toda la sensibilidad de la cara estú dacia pu1 
el trigémino. lnten·iene en los reflejos mencionados más arriba 
por sus fibras de asociación con otros pares craneanos. Lleva 
por otra parte fibras simpáticas en sus tres ramas. Yeniclas ele los 
ganglio� anexados a éstas. Pero ademas el sitnpático llega al te­
rritori,> del V par por los vasos en la adventicia de los cuales se 
cliíunde. Pur esto se explicaría la persistencia de dolores que­
mantes. ardores. etc. que a veces tienen los enfermos después de 
la sección quii úrgica del V par, ya que el simpútico podría se­
,uir mantPnic ndu una sensibilidad especial de la cara y planth 
mús profuncl1 •.i, aún cuando falte la YÍa del trigémino. III1 ETIOLOGIA Y PATOGE'I.\ 

La neural!ia del trigérnino es un sind1ome doloroso que pue­
de ser debido a muy diversas causas. 

Debe dividirse su estudio, del punto ele Yista clínico. en neu­
ralgia del trigémino esencial y neuralgia del trigémino sintn­
mátíca. 
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La neuralfia esEncial tiene características clmicas propias 
que \'an a SET descritas en la sintomatologia. Tiene un cuadr,) 

típico. que la permite diferenciar casi siempre de la neural,(i:1 
del trigémino sintumática. Lo que ,1os interesa en este capítulo. es 
la etiología y patogenia de la neuralgia del trigémino esencü11. 
En la parte clinici \"eremos a qué eausas es debida la neuralgia 
sintomática. 

La neuralgia del trigémino esencial no es hereditaria ni fa­
miliar. Ne parece tener eausas predisponentes ya que las persu­
nas más sanas '" que llegan a edades a\'anzadas sin ninguna en­
fermedad pu2ien presentarla. Cl,mo en tuda afección en la que 
se desconoce la cadsa se han imputado infinidad de factores que 
enumeraremos a continuación: 

1) Constitucionales, anemia. toxico;is o diabetes: 2) mec.­

nicos y tn,umálic1 1s. Leridas. cicatrices. traumatismos maxilare:,. 
lesión basilar de las apófisis pteriQoi.es: :3) factores físicos. C8-

lor, fria; 4) químicos, alcohol. tóxic·wc: 5) psíquicos, apatía. a1'­
siedad: ó l infe.ciosos. 

De acuerdo H nuestra experiencia en 1os 57 casos tratados 
quirúrgicanente. de tocios estos factores. merecen citarse sola­
mente las infeccion:s y algunas afecciones neurológicas en léis 
que se observa ., veces la neuralgia. Dentro de las infecciones in­
teresan el herpes zoster. la sífilis y la� infecciones local2s. Ex.'­
ten ejemplos de estas tres etiologías en m1estras 57 observacion'c'. 

La s1tilis en general corresponde i la asociación. neuralg i ,! 
del trigénimo y tabes. Si bien podría en estos casos ser una neu­
algia sensible úl tratamiento antiespecifico. muchas \'eces es ne­
cesario llegar a la intervención quirúrgica. Se ha imputado como 
patogenia la existencia de una aracnoiditis que en\'o-ería el gai­
glio y el plexo triangular. En un caso nbser\'aclo por nosotros se 
realizó la üperación de Taarnhoj 1:: comprobándose una aacnoiditis 
evidente y obtenil:ndt1 por este procedimiento la cura total de !a 
neuralgia. Sjoq\'ist ::!• y Gurevich '' manifiesUrn que las lesione; 
del tracto espinal (raiz descendente) serían constantes en los ca­
sos de neural:4ia y tabes. 

La c,iincidencia o la aparición de neuralgia después del her­
pe:, z,Jster es dr: extremo interés aunque felizmente poco frecuen­
te. Peet :H. ¡, menciona :� casos en 400 neuralgias, nosotros t<me­
mos 1 sol0, en nuestns 57 obscn·aciones. Lo importante ele la 
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neuralgia herp{,tica es su enorme rebeldía a los tntamientos qui­
rúrgicns que son eficaces en todas las otras neuralgias. Sugar y 
Bue�.- �1 pL:blican una observación en que hubo que realizar la 
sección retrogasseriana. lR extit pación del área parietal sensiti­
va primero, contralateral y luego homolateral. el enfermo sólo 
logró ah\•in después ele una leucotomia bilateral. 

Sólo tenemos como hemos dicho, una observación de neu­
ralgia postherpét1ca, con ld que fracasó la neurotomía hecha et: 
la fosa po-;terior según la técnica de Dandy 1 °, y la leucotomia 
frontal hetProlateral. Varios meses después de la primera leu­
cotomía heterolateral, se completó hac:iéndola homolateral. El 
efecto de esta tercera intervención no pudl1 ser apreciado por­
que el enfermo falleció 7 días después de ta intervención. sin 
que b. autopsia revelas> la cau,;a de la muerte. 

En cuanto a los procesos dentarios tenemos solamente una 
observación de neuralgia le aspecto idiopático que tenía un clien­
te incluido con reacción sinusal maxilar y que tratado dQsde 
este punto de vista mejoró el dolor completamente. Es una ob­
servació!1 r()cíente por lo cual 11') sabemos cuál será la e\·olución 
futura. 

Resulta d! interés la concomitancia de neuralgia y esclero­
;is en placas. La neuralgia puede ser el síntoma inicial o apa­
recer en el curso de esta afección. En nuestra única observación 
personal apareció en una esclerosis de larga evolución. Tenía 
todos los caracteres de una neuralgia esencial. Una operación 
de Frazier hecha hace más de ) años curó •�ompletamente el su­
frimiento. 

Otros factores etiológicos han siou invocados, como la pre­
�encia de la \·ena cerebelosa anterior e inferior 111 que se apoya 
sobre la raíz del V par y a veces la acoda. En otras oportunida­
des es una vena tributaria del seno petroso. vena petrosa, que 
viene de la cara inferior del cerebelo, cruza la raíz y desemboci 
en el seno petr(lso superior. (Fig. 6). Curshmann y Kramer í re­
lacionan la neuralgia con ln involución n2rviosa oue se produce 
luego le la caidc, de los dientes. Olivecruna ::i relaciona esta afec­
ción con la tracción que sobre la raiz nerviosa del V par se produ­
ciría por descenso del neuroeje en su caja ósea al disminuir la altu­
ra del cue;·po con la edad avanzada. Esta patogenia no explic.�­
ría la neuralgia de los jóvenes. 
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Es de interés saber dónde actúa este hipotético factor que 
:lesencadena la nturalgia del trigémino. Si tenemos en cuente, 
=1ue la locllíza(·ión del dolor queda perfectamente delimitada al 
terreno ele las tres rlmas, indudablemente lo más probable es 
:1ue el factor que causa la neuralgia, actúe donde las neurona� 
eshm rPutiidas. ganglio de Gasser, o donde ellas terminan. haz 
espinubulboprotuberancial. siendo esta segunda localización me­
nos explicable ya que este núcleo es muy extenso. Se admite que• 
existe una hip'rsensibilidacl en las neurPtrns per:féricas que se­
ría pro\·ocada por la causa clescunocicia y que bajo la influencia 
je excitaciones periféricas o centrales. exógenas o endógenas. s<! 

. N. troclear 

_: �- Trlgéniino 
rana sensit1vl 

'- Vcr,l �e�t_ros. 't ;-· � fa:�� l ,ICO 

- - N. Glosofaringeo 
1�-,;- - - N, vago 

F:g. 6. Rda,·iune, del ll i­
gt'm I nu :un ut los pare� 
•.:� a:1eanus \" la Vl•li.t 
petrosa en ·el aborda,íe 
de fo.s�1 p11sterinr. c-t7, 

proclucina e,ta 1 cace:ón extgerada (hiperpatía) que se traduce 
por una descarga ele dulor intenso siempre semejante. Haria fal­
ta luego. determinado tiempo para que los elem:ntos nerviosos 
;e cargasen y se ,·oh·iese a repetir la desc�rga. Asi se explica­
ría el carácter intermitente del dolor y la desproporción entre la 
excitación desencadenante. hablar. masticar y la respuesta dolP­
rosa tan intensa. 

Lo c¡u� es :Yiclente es que la supresión de los estímulos peri­
féricos. como oe obtiene pt•r eJemplo con las anestesias con 110\·o-
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cama o con ¡ lcohol evitan la aparición de los paroxismos clolo­
rnsos. 

El desencaclcnam1ento del d,)lor es ele lo más caprichoso, y;. 
que hcmo� tenido enfermos que pueden hablar y c0m2r s in dcs­
encaci:'narlo :ü están acostados. pero si se encuentran incorpora­
dos las mismas circunstancias determinan la algia. También te­
nemos enfermos en que el doior se produce al comenzar la conu­
cla y luego c!Psaparece a mediia que comen. al punto que u11rt 
ele nuestras t)bservaciones prolongaba la comida para así estur 
ali,·iada del dolor. Leriche �!• opina que la lesión está en el gan­
glio. seril funcional :n un primer moment'l y luego se haría 01·­
_.;ánica; para Le Lock !' habria un estado de hiperpatia de los 
centros nerYiosos de manen, que un estimulo periférico cual­
quiera pnluciria la descarga dolorosa: habría pues un compll­
nente le;10nal y otro funcional que desencadenarían la crisis. 
Aciemas esto-, dos factores no estarün siempre en h1 misma pro­
porción. sino que en alguna oportunidad estarían equilibrados �· 
en otra predominarÍl uno de ellos. 

Algunos autores h-,n precnnizadc el origen talámico del do­
lor (Le Lock."' Lewy y Grant.':" Pero la localización estricta le 
la neuralgia en el territorio del trigémino sin contaminarse cut� 
otros territorios está en contra le esta localización. Para alguno­
sólo la primera neurona sens1 tin1 seria capaz de dar dolores pa-
1'0'.ist:cos. por lo cual un síndrome talárnico no podría ser par,,­
xistico. 

Como quecia d1cho, de todas nuestras observaciones ele neu­
ralgias esenciales. sólo hemos encontrado \'inculacione; etioló­
gicas de interés en cuatro observaciones. La asociada con la e:,­
clerosis en placas. la po:therpé,tica. la neuralgia de la tal,es �· una 
de origen dentario. 

En cuanto a las lesiones que se pueden encontrar en autop­
si ts de enfermo., que han sufrido neural;i. del tri,L(émino. ya men­
cionamos la aracnoiditi:; que puede \·er;e en la tabes. Seria pl1-
sible, para Heid y Campbell.�" ,·er pcq ue11as hemorragias de: 
p;anglio con destrucción de células (fo infiltrac;ón leucocitaria. 
También se habría Yistn la degeneración de la raíz sensitiva :• 
le los fascículos bulbares �- protuberanciales. El fracaso de la 
<ección de l;i raíz en !l neura l ;ia por herpes zoster está a favor 
de lesione� más centrales que el ganglio . 



IV! SI:TO\-IATOLOGI\ 

En todas las estadísticas hay una notable predilección por et 
sexo femenino (60 ;; ) asi como para las edade�: entre -lO �; 80 
a·ños (Fi(. 7 ). Sólo en raros casos se prese11ta antes de los 2J. (Fi; 
7) lD,rndy, 1'' 17 ai1os. Peet :\,, 15 y 19 ai.o:; nosotros 19 años: y el
nws precoz de Harris �" le 17 meses. una neuralgia del maxilar
inferi,,r ele patología neuritica. etiología dentaria).
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90 

5 1( ,J 

Tig. ?. Gralit:�: d� l.1 111.·1dt:ne1,1 de t·d.1c1e; en 
nuestra t·asuist l'a. 

E 11 nuestra p;tad íst ica tenemos 11 mujeres y 16 hunbr', 
notándose aún una mayor incidencia del sexu femeninu. pat 1 

las neuralgia� aparecidas alreded0r de los 80 aúos. 
Consideremos la historia típica de un1 neural!ia del trigé­

mino (Lcmiérre) t!• 

... "es ll'1 enrermo. ma� a menud,J t:nferma. de más de lJ 
añ,,s. que "é >10� !)resenta con la cabeza prvtegila pur un pañue­
lo. sin hablar t hablandu puco. sin hacer casi gestos. como te­
miendo tuda maniobra que pueda pn'ducirle dolor" ... 

Si la cr<,i,, ha durado ba,tante tiempo. e�tú adelgazada. mal 
d01 mida. c,Jn una mirada ansi,>sa �- desesperada a la \·ez. con la 
cabeza mal la,·ada por temor a t,1carse, con mal aliento Y cnn 
pocos o ningún diente del !acto ele! dolor. 

En el estudio del dolor c:onsider2mos: 
La aparición del dolor, en �eneral. en fo1'ma brusca. sin cau­

sa �lguncl aparente o al morder carne. galleta. etc .... (el enferm" 
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siempre recuerda muy bien lo que estaba haciendo cuando apa­
reció el dolo1) se presenta un dolor intenso en la cara. En algu­
nas ocasiones fué precedido dias antes. por sensación de hor­
migueo o de adormecimiento en la zona que luego asienta el 
dolor. Según Thurel ,; estos pródromos serian más comunes de 
lo que se cree. pm lo cual deben buscarse siempre con cuidadri. 
La principal característica del dolor es ser repéntino. brutal " 
brevísimo. limitado a un lado de la cara y, al comienzo, en u11a 
!·ama (más a menudo la 3J ). Según la expresión del enfermo es
semejante a "un rayo". a que ''lo salpican con agua hirviendo".
a "puntas ele fuego". a dolor cortante". etc.

Lci. duración del dolor es muy corta, de atgunos segundos, (a 
lo sumo l minuto). El enfermo fija sus rasgos, se inrno\•iliza en 
,m rictu, le dolor. lleYanclo �us manos a la cara como para ata­
.iar sü dolor: otros pacientes se frotan fuertemente la zona dolo­
: osa pata é, li\·iarse: otros se cubren con un pa110 frío. 2tc. 

Luq�c). tan bruscamente como Yino desaparece r el en[ermi 
descubre �u cara lagrimosa. enrojecida. aún contraída, con fa 
'.endidura p,!lpebral más chica. especialmente si duele l" o la 
2:0 ran as. 

Según la expresión gráfica ele Sicard,::, aunque no conecta 
"es una obra en tres actos que comienz,1 el trigémino. sigue el 
facial y termina el simpático". D�saparición del dolor.- Después de un 1'nomento que al en­
fermo le p1rece un siglo. hay un aumento intensísimo le1 dolor. 
,¡ luego, tan repentinamente como su llegada ,·iene la calma que 
es total. No desaparece de a poco. sino de golpe �· el enfermo 
queda completamente :almalo. Este •'intervalo libre' 'tiene un�1 
zrnn importancia paa el méd;co y para el enfermo. Este apro­
Yecha para alimentarse. hablar o higienizarse: al médicó le sir­
¡•e para exélminar -· d;agnosticar. L1 ausencia de este período ha­
.:e sospechar lesión orgánica. el hallazgo de anestesias u otros 
:rastornos ob.ieti\'os. sella el diagnóstico. La localización del dolor es siempre !a misma. especialmen­
te al comienzo ele la enfermedad. -·a que luego puede extenderse 
a otras ramas (pero nunca a otros territorios nerviosos): frecuen­
temente comienza por una sola rama (más a menudo la 3ª en el 
20 '; de los casos) a la que no torna en totalidad. aunque si en to­
da la extensión de las fibras englobadas. es decir hasta la línea 
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media. Por ejemplo, está tomada la piel det mentón y la meji­
lla, el labio inferior, la comisura labial. pero no lo está la len­
�ua ni los dientes. Las neuralgias atípicas no llegan hasta la lí­
nea media (topa!gias en los enfermos neuropsíq uicos). El dolor 
es generalmente unilateral y más frecuente a derecha (en el 
bilateral ( -l ', Dand,·. 111 Harris:�•• nosotros tenemos l 'n 57 casos)
80 '; ele los casos. Dandy.1' 1 PeeF'- ,:.; y otros): algunas veces e:: 
comenzancio por un lado :· a los aii(,s tomando el otro, o má� 
raro. inicialmente bilateral. En equs cas0s. cada lado eYoluciu­
na independientemente del otro. Sí es de 3� rama. duele el labiri 
inferior. la parte inferior ele la mejilla. y raramente la lengua 0 

el (•ido: si e, cle 2· rama duele el labio superior. el ala de la nl· 
riz. el pómulo, la sien y alrededor del oio; si es de la l O rama el 
dolor toma el ojo ,' la frente. 

En nuestras series se presentaron 36 neuralgias derecha� Y 

!1 del lado izquierdo. 
La incidencii1 ele localización fue la sigu;ente: 

Localización Núm�ro 
ran1as casos 

1" 2 
2·' •) 

3' ,, 1', y 2·,' 1� 

�
! 

�' 3" 19 
1 '' •1·: y;' 1l 

E 1 d0lor e� de�enc2den,�io en •1nd111s casos por el acto ele 
hablar. mnsticar. reir. por tncar un úrea sensible. Patrick ::� 
ha denorninllo "tric:·.:er zone .. a 1m are;:. siempre la misma en 
algunos enfermo�. que ,·aria le un lugar en otros. que excitada 
determina 1a aparición del dolor. �o existe en muchos enfer­
mo�. Puede no coincidi1· con la zona dolorosa (el dolor localizado 
en rama supraorbilaria :· la tri¿ger zune en 3c rama). 

En cu,mto a los signos objeti,·os. interesa saber que. descm1-
tando la trigger zone y la hiperestesia en la ona dolorosa. e1 
examen neurológico es siempre negativo en la neuralgia esencia i. 
Hecho capital. ya que toda neuralgia no tratada. que se acomu,t-



úe de anestesia cutánea o mucosa, debe hacenos dudar de que se°' 
esencia l. E5pecificamos no tratada pues cuando el enfermo ha re­
cibido inyecciories de alcohol. presenta zonas de anestesia en 01 
a1 ea correspondiente al V par. 

En cuanto � la evolución. la enfermedad se caracteriza por ser 
de marcha rfü:continua y progresiva. sin tendencia a la curación es­
pontánea y con recidi\'as después de las alcoholizaciones. Ha­
biendo comenzado por una rama. a veces en forma sua,·e. la ma­
yoría en forma brusca. va tomando las ramas vecinas y en más 
o menos tiempo el dolor se ha hecho tan intenso. tan s�guidas las
crisis paroxísticas. ,·erdadero estad u le mal. q u� e 1 enfermo ago­
tado. desnutrido -· de-creido de todos los tratamientos médicos
efectuados, se resuelve a operar (varios autores mencionan suic:­
dios por esta afección).

En resumen. las características del dolor son: 
a) localizado a 1111 l1do:
b) iimitado :.! ' par:
e) _iamas toma las tres ramas de entrada:
el) se presenta sienipre en paroxismos:
e) se acompa11. de toque de otrQS pares craneanos.

VJ. DIAGNOSTICO 

l. DIAGNOSTICO POSITIVO

El diagnóstico positiYo de neuralgia del trigémino es en ge­
neral faci l. pues se presenta en forma completamente caracterís­
tica. Cono hen0s ,:isto. c<Jmienza por lo general por un dolor lo­
calizado en una sola rama. lue;o tiende a generalizarse a las otras. 
se limita estrictamente al territorio del trigémino. tiene comien­
zo y terminación brusca. se presenta en forma ele crisis parox1'­
ticas sumamente bre\'es que se desencadenan al hablar.· masti­
car. la,·arse la boca. Los epi;odios dolorosos duran semanas. ra­
ramente mese.�. para ceder luego por espacios de tiempo más o 
n1 c:nus largo. S.' presentan aislados. sin sufrimiento de otro3 
pares craneano�. ni del resto del sistemt, nen·inso. 

En la �ran mayoría de nuestras obserYaciones la enferme­
dad estciba entr2 los 5 y lU aii.os ele e\'olución. 

El examen nu1rológico es completamente negativo. A ,·e­
ces pueden ob,e1Tarse trastorn,1� simpáticos en el territorio dei 
V par. tun-:efaccion cutánea. lagrimeo. 
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2. DIAGNOiTICO DIFERE\CIAL

A. Diagnóstico diferencial entre neuralgia esencial y sin­

tomát:ca. 
Cuando un dolor que puede tener aproximadamente la; ca­

ractenstica1, recién enumeraaas. es continuo, sin exacerbacione,. 
con t,·astonos de la sen:sibilidaCl objetiva. loma de otros ne1Tio; 
crane3nos. signos de sufrimiento encefolicu. incluso ele hiperten­
sión int1·aera1wana. debemos plantear el diagnóstico de neurah(ia 
sintornatica. 

La causa más ±recuente son los tumores del ángulo ponto­
cerebelosu que oclsionan neuralgia del \- par en 16 de H5 casn� 
según (�onzalez Re,·illa. 1·•• En la serie le Cushing i, no hay un 
solo caso. Exist� en general toma de ,·arias ramas desde un co­
mienzo: el doior e� continuo. hay anestesia. se toman otros pares 
craneanos y en un periodo de e,·olución más o menJs a,·anzad<>. 
las das ccrebelosns �· piramidal. 

Los tumores del ganglio de Gasser son raros, se caracterizdt', 
por producir además del dolor que en un comienzo puede set 
imposible ele difercnciar del "tic duuloureux", anestesia o hipoes• 
tesia. abolición del reflejo coneano. toma de la porción motora 
del nervio y desde un principio o 1·ápidamente después del co­
mienzo. dolor quemante permanente_::1. ,:,i 

El hall.izgo le sinusitis o trastonos dentarios. es raro. per,, 
debe pensars(' en ellos para eliminarlos. Un error que se com'c· 
te a menudo es el de las extracciones de dientes. que en la in­
mensa rna�·oria de los casos no tienen ubsolutamente nada que 
n.'r con la neural.�ia. 

No te112mns en cuenta lt,s dnlnre; n1�os de la cara :unsecu­
ti\·ns a infecciies de las redunes Yecina�. que si bien se locali­
zan en el territorio cie! trigémino. nada tienen le común con el 
tipo doloroso le la neuraltia que nn; ucupa. 

Los dolore� psicóge11L1s. pueden ser difíciles ele liferenc1a:· . 
Se trata en general de enfermos que no refieren mu�· bien su­
mclestins, lo mas t n•enudo se quejan ele dolor noche y día. que 
dura varios mese�. .\umenta de intensidad si el enfermo está 
nervioso o disgustaclu. \ a da lo mejora salvo la tranquilidad 
mental. Generalni0nte el enfermo refiere su dolor localizado en 
"manchas" (topalgiasL que al in.diarse no siguen ningún tra­
yecto nervioso. Comn cualquier otro tipo ele dolor funciona· .. 
irradia en cualquier dirección a liyersas partes del cuerpo. 



B. Diagnóstico diferencial con otras neuralgias, 

La neu!'éllgia más importante es la del glornfaríngeo 1unq ue 
es rara. Hemos observado un solo caso. Un interrogatorio cui­
dadoso pone de manifiesto que el dolor se localiza en las amíg­
dalas, "adentro del cuello". en la "profundidad" del oído. Se des­
encadena al tra,l{ar. no al hablar o masticar. El enfermo deja 
.:orrer su sali\·a sin deglutirla. µara no provocar su dolor. Si se 
hace la anestesia ele la amígdala y tercio posterior de la lengua 
c:on cocaína local, la neuralgia desaparece. 

La neuralgia geniculada, o neuralgia del netTiO intermedia­
:·io de \Vrisberg. raíz sensitiva del nervio facial. es sumamente 
rara. Se manifiesta por dolor localizado detrás y profundamen­
te con resp2cto al oido. Es difícil de diferenciar de la neuralgia 
del glosofaringeo. Si alcanza su sintomatología completa es de 
:ácil diagnóstico ;'ª ¡ue aparece parálisis facial. disminución de 
1a audición "Y herpes en la oreja en la zona de Ramsa�·-Hunt, o 
sea en la pa1 te n2dia y superior del pabellón. Si sólo da mani­
�·estaciones dolorosas. prosopalgia geniculada. puede tomarse por 
cma neuralgia del V par atípica. 

La neuralgia del ganglio esfenopalatinJ o de Sluder, muy 
discutida se caracteriza por dolorEs ,·agos de cara y cabeza con 
,rradiación al cuello >. hombro. 

La jaqueca no puede confundirse si se realiza un buen aná­
�isis del cuadro que presenta el enfermo ya que no tiene ningu­
na de las caraderistica: anotadas para el ••tic douloureux". To­
ma la hernicab,!za sin limitarse a ningún territorio nervioso. se 
�xacerba con la luz. la fati_ga. se calm. con el reposo. etc. 

VI!. PRONOS1ICO 

La neural.!ia esencial del trigémino por sí "no mata". Esto 
,10 debe ser nunca ulviclado en el tratamiento ele la afección. El 
dolor. eso sí. hace la ,·ida imposible y a medida que pasa el tiem­
po se va agravando hasta hacerse completamente int0lerable. 
Se observa con ma>·or frecuencia en personas de edad que lle­
gan a presentar un estado general mu>· malo porqu8 no se ,:li­
rnentan por temor a pnwocar dolo:·. -· íl8 -



vm. TRAT.\MIEiTO 
Hecho el diagr:óstico de neuralgia esencial debe encararse el 

tratamiento del dolor. 1 Las neuralgias sintomáticas lógicamente 
tendrán un tratamiento en la terapéuL,ca de la causa que las de­
termina. Sin embargo no debe olvidarse que muchas neuralgias 
sintorP:1.ticas lo son a procesos no tr:ltables. neoplasmas del cl­
vum, dé la base del cráneo. etc. y entonces pueden estar indica­
d,is las mismas medirlas terapéuticas que ;e aplican para la neu­
ralgia esencial. I. TRATAMIENTO MEDICO

Toios los calmantes han sido utilizados para aliviar estos te­
rribles dolores. 

Los antineurálgicos, antipirina, s,üicilatos. etc. han sido indi­
cados. o compuestos comerciales que en general son a base d,, 
los mismos productos. No dan resu!tado ,; debe contraindicarse 
su uso. 

El trilene por inhalacion puede resultar de alguna utilidad 
sobre todo en el momento del paroxismo. No debe prolom\a:·se 
su tratamiento pues lleva al enfermo a un estado de fatiga, de 
inapetencia que se agrega al mal estado general que ya tienec 
estos enfermos. Se ha descrito la anemia por este tratamiento. 
Horrax y Poppen �:: mencionan un 50 '·/ de mejoría por 6 a 8 me­
ses en 90 enferml'S tratados con tricloroetikno. 

La fisinterapia se hace principalmente a base de ionizació,, 
y de ultrasonido. La ionización con vitamina B, y sobre tod11 

con aconitina puede dar remisiones. Claro está que nunca ;0 

sabe si es coincidencin con las remisiones espontáneas de la en­
fermedad. El ultrasonido parece ser el procedimiento fisioterá­
pico más eficaz coisiguiendo en algunos casos buenas mejorías. 
Sin embargo, en la gran mayoría de los casos fracasa ya que pro­
duce un alivio siempre temporario. 2. PROCEDIMIENTOS QlTIRURGICOS

Es indudable que los procedimientos quirúrgicos rigen e!
tratamiento de esta afección. Los dividiremos en menores y 
mayores. 

A. Métodos quirúrgicos Mencres.- Incluimos las inyeccio­
nes de las ramas perifericas del trigémino. Peet ::; se11ala en un 
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�rupo de 4H enfermos meiorías que \-ln desde Yarios meses has­
ta dos .ñm; o más. En otro grupo cl�l ni�mo autor. de 553 en-
1ermos ';ue fueron operados, :355 habían sido tratados previa­
mente co11 ak0holización. obteniendo un porcentaje bueno de 
mejorías. Nvnca tuYO complicacionb sah-o en un caso de dip1o­
pía. que cree fué debida a que el alrohol llegó al ganglio. La al­
coholización d(' las ramas periférica;. oftúlmica. supraorbitaria. 
infraorbit;lria, maxilar superior y maxilar inferior no tiene com­
plicaciones. realizada c0rrectament>. lo que es un elemento a fa­
vor de la indicación de este tratamiento. Cuando es exitosa. 
permite una mejoría bastante prolnngada que puede alcanzar el 
año. Estas inyecciones son le fácil técnica y pueden ser reali­
zadas por el médico práctico. 

La indicación ele la alcoholización ;e hará sobre todo cuan­
do el enfermo tiene localizada su n�uralgia a la 3,, rama en la 
cual segun Horrax y PoppenY Gra11tham. 1: e; exitosa con una 
duración ha:ta de :rn m2ses. Una ele las mayores ventajas de la 
alcoholización es hacer conocer al e:1fe1 mo la sensación que se 
tiene cuando hay una zona de la cara anestesiada. ya que así 
pueden com:)render como e¡ ueclarán después le la intervención. 
que si bien les 2�egura la curación del dolor determinará una 
anestesia completamente similar a la que deja una correcta al­
coholizacion. La; in,·2cc:ones de akdioi de las ramas periféri­
cas tienen pues 'Omo \'entljas pri11ci9ales. ser de realización sim­
ple. pueden ap1;carse c11 ,:ualquier n1eclio y por el médico gene­
ral. nn tiener. nunca cnnplicacion1:s je importancia :v hacen co­
nocer al enfermo la �ensación de anestesia que quedará lueg,i 
de la inren-2nción quirúrgica. Alcoholización de la 1� rama 

Se trata ctc localizar el orific10 supraorbitario (Fig. 8) a travé; 
de la piel. haciendo presión con !a uiia sobre la ceja o un poco por 
debajo cie ella. No siempre e; posible encontrarlo; unas ,•eces 
son pequeños y múltiples. otras es una hendidura. pen la apari­
ción de la crisis dolorosa pur ('Ompresión del nervio se obtiene 
siempre. 

PreYia dcsinfecc10n de la :3. rama se hace anestesia de la 
piel, se coloca la aguja en el orificio supraorbitario, tratando ele 
provocar dolor y comprobar si es el mismo que sentía el pacien­
te; se inyecta 0.5 de novocaína al 1 '; para no hacer dolorosi la 
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inyección de alcohul y luego 0.5 a 1 e.e. de alcohol al �5 ',. Se 
obtieiW anestesia oe la frente. párpadn superior �- región temp•>­
ral anterior. 

Alcoholización de hi ranll intraorbiiaria. 

Desinfección � anestesia de la piel a 1 cm. pur fuera del aia 
de la nariz, a ni,·el de -U burle superior. Lucalizar el orificio in­
fraorbitario qué en general corresponde a una línea que baje de 
la mi1ad del ojo. (Fíg. 8) Cumo referencia se puede tomar tarnbíé;1 
una ]mea que continua la saliente del canino. tal yez algu más e:-:­
tena Se nota rlarnmente cuando se cae en el orificio y peor otr:i 

Fig. B. Puntos de ,..1bord:1Jt' par . 1 la intiltr.::u.·ión de las ra1na� <ll .up1 aotbitH;�,. 
b) infraorbitona ,. c1 mentoníana. a la salut. de los orificios tel misn·1., 
11on1brc: d y e, :,borCai<: infnicigomático d.• la; ranrn:s supcrinl' e infen,,: 

a -U �allda dt-1 eraneu. 

par1e el enfermo tiene su dolor. Se inyecta 0,5 de nu\'ocaina dl 
1 'í y luego 1 o 2 ce. de alr:ohul a 95 ';. siempre aspirando pri­
mero para estar seguros ele no haber atraYesadu un \'aso. 

Aparece dolor intensu y luego anestesia del labio superio1. 
ele la nariz. región geniana. párpado inferior. Ninguna compli­
cación se comprueba. La anestesia dura de semanas a meses (6 
a 8): ráramente 1 año. 

Alcoholización de la 29 rama en el crificio redondo mayor. 

Puede hacerse por vía supra u infracigomática. Nosotros IR 
hacemos siempre por -sta última. (Fig. 8) Se palpa el borde in­
ferior del cigoma y en su tercio anterior se introduce la aguja 
previa cle;infección y anestesia de la piel. Se pide al enferm•. 
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que abra la boca para evitar chocar con la apófisis coroidea. As­
pirar siempre puE's puede puncionarse la arteria maxilar infe­
rior o ramas \'emisas. Inclinando el pabellón de la aguja haci1 
abajo �- at1 is s2 introduce 3 a l cm. y se choca con la apófisi:, 
ptnigoiclea e•1 su unión con la base del cráneo. Al caer sobre lil 
raíz nerviosa. a la salida del cráneo, se produce intenso dolor 
que "corre al l.bio superior y al ala de la nariz" y los dientes. 
simibr al que si2nte el enfermo en sus crisis. Se infiltra 0,5 de 
no\'ocaina al 1 1

; y sin monir la aguja se inyecta 1 V2 cc. de al­
cohol a 1 9.> ',. No se debe inyectar el alcohol sin la no\'ocaí11a 
pues el dolo1 es n�uy intenso. Se obtiene una anestesia total de 
la .2 · rama que dura hasta 1 a10. 

Como c:omplicaciones pueden ,·ersc hematomas de región m�­
lar. por punción de ,·ast'S arteriales o \'enosos, y algunos autore� 
itan les10>1es le los nen·ios oculomntores. que nosotros no ob­
ser\'amo�. nunc;1. Alcoholizacion de la 3i rama. 

Se utiliza también la vía intracigomática. tercio medio del 
borde inferior del cigoma. (Fig. 3) Desinfección y anestesia de 
la piel. que es siempr2 importante en todas las alcoholizaciones 
para que el enfermo pueda colaborar sin temor a sufrir: se in­
troduce la aguja 4 a 5 cm. hacia arriba y adelante consiguiénd,,­
ie chocar con la apófisis pterigoides de la que se puede reconü­
cer su horlc po:terior irre�ular; se retira un poco la aguja y se 
lir;ge la punta hacia arriba: se produce un dolor intenso que 
··cotTC a la rnand1bula y el mentón". Se hace 0,5 de novocaína
al 1 ', y se espera un momento. Luego sin mover la aguja se
inyecta lentamente 1 cc. a 11'2 de alcohol al 95 r;. Como siempre
se produce intenso dolor que luego calma. Se obtiene. anestesia
total ele la :�,, rama que dura de \'arios meses a 1 año o más.

No hemos tenido ninguna complicación. Se menciona ries­
go .e punción le la arteria meníngea merlia o de la trompa de 
Eustcouio. 

Podríamos agrupar con estas técnicas menores la sección 
quirúrgica de ht rama supraorbitaria y de la rama infraorhitaria. 
Su técnica es muy sencilla. el nervio fácil .e reconocer y por lo 
tanto también esta intervención está al alcance dP cualquier ci­
rujano. Resumimos la técnica quirúrgica de estas de, inter­
venciones. 
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Técnica de sección de la rama supraorbltaria. 

Afeitar la ceja, desinfección y anestesia con novocaína al 1 e;. 
Incisión parnlela al reborde orbitario de unos 2 cm., decolando 
suavemente para no lesionar fibras musculares del orbicular o el 
elevador. Una yez reconocidas las fibras nerviosas, cuyo tirona­
miento es muy doloroso, se siguen hasta la salida del orificio su­
praorbitdrio. Se anestesian los filetes nerviosos y se seccionan ln 
más cerca po>ible le su salida. tironeando un poco para poder cor­
tar más profundo; el único riesgo que conviene tener pres2nte e� 
que cuando se trata de ir muy cerca del orificio supraorbitari•J 
en la sección, pueden cortarse las fibras del elevador del párpad .. 
�- tener una ptosis postoperator-ia. Esto se e,·ita no "raspando'· 
con el bistun las fibras que quedan en el orificio luego de la sec­
ción de las fibras que duelen. Conviene siempre inyectar 0,5 cm. 
de alcohol en el orificio supraorbitario para prolongar la sección 
�- evitar la n�generacion demasiado precoz. 

Se obtienen anestesias hasta de 5 a"10s (Peet)_,:::. ,:; 

Sección de la rama infraorbitaria. 
Pre\·ia desinfección �- anestesia de la piel. incisión le 2 cm 

o menos siguiendo el surco geniano para no dejar cicatriz. Se cae
rápidamenie en el oriíic10 infraorbitario que es generalmente bas­
tante amplio. Se hace no\·ocáina l ce. :• luego se seccionan toda�
las fibras nerviosas, tironeando primero para cortar lo más cen­
tralmente posible. Se pueden extirpar las porciones periféricas.
Aquí no hay cuidado en limpiar bien el orificio. de todos los fi­
letes nen·iosos. Inyectar l ce. de alcohol.

La sección quirúrgica de las ramas está indicada solamente 
cuando el dolor se limita estrictamente a esas ramas, lo que es 
absolutamente excepcional. Nosotros la hemos realizado 21 cin­
co casos y en tres hubo que ir más tarde a operaciones mayore< 
pues los enfermos seguían sufriendo de su neuralgia. Sin embar­
go en cans excepcionales puede dar un éxito de ,·arios años y por 
!o tanto debe ser conocida por el médico práctico que muchas \·e.
ces está alejado de un centro neuroquirúr_gico.

Estas operacione-; menores, paliati\·as. necesitan sólo 24 hora; 
ele hospitalización. penicilinnterapia durante ese tiempo o algo 
más; los puntos pueden ser sacados a las 48 horas. 

Todm·ia dentro de la cirug1a menor incluimos la alcoholiza­
ción del ganglio de Gasser y la electrocoagulación de este ganglio. 
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Thurel ,:, e� e! preconizmlor de la primera técnica y en sus rnanns 
hábiles. es de enor.me sencillez �· eficacia. Parecería que las com­
plicaciones. paresia del motor orulé1r común. motor ocular exter­
no. del ne1Tio \·estibul:-,r. más taras del nen·io facial y la ane:,­
!es:a que deja similar a la neurotomía. queratit;s paralítica. ele. 
:e Yen con poca frecuencia. 

En cuanto a ]¡ "lectocoagulación ideada por Kirschner �:. y 
:lefendidi por Zenker �, puede hacerse en manos expertas cun 
::ran seguridad. Existe el aparato ele Kirschner �:. de precisión 
casi matemiltica �- si a ello se agrega el control rsd 'o,�ráfico, la� 
�eguricladcs c¡ue da 'l método son grandes. 

B. Métodos quirúrgicos Menores.- Es indudable que la sc­
_ección de los métodos terapeut icos depende del criterio �· espe­
�·ia lielad del mülicn tratante. Los cirujanos que no hacernos lo,; 
:los úaimo; mé•tolos que acciban de mencionarse. preferimos la 
exposición quinrgica que pe1 rnite ,·isualizar la zona del _gan.�lio 
0le Gasser, la ra12 trigeminal y seccionar con un control directn 
·:isual, las partes del nerYio que uno desea. Cushing" realizó his
•c"xtirpación del ganglio. Repitiendo las palabras de Ba;l0y:: en
,u artículo '·Neuralgia de los nen·ios craneanos," diremos que "ei
abordaje se desarrolló casi �imültaneamente po1· Hardley �1 �·
Krause e·, Cu;hing ·' mostró que con su técnica meticulosa el
�a,1gLo p1;dna ;cr extirpado prácticamf'nte sin peligro. Spiller
:ugirió la sección de la raiz sensorial por detrás del _(angliu y
�azier realizó es1a sugestión··y:. 1" Ho�· la extii p-1c;ón del gan­
(lio ha siclo abandonada �- en lo que respecta a la sección de
"ª niiz trigeminal prácticamente existen dos \'Ías, la temponl
0le Frazicr 1� �- la Yia occipital de Dand�·. 10 (Fig. 9)

La vía temporal es la que ha alcanzRdo mayor difusión. (Fi,g. 
�O) Se hace en la inmensa ma�·oría de los medios neuoquirúr­
�icos por 1bnrc1aje ext1Rdural. Después de hacer una incisíó i : 
:cctilínca en la zona t2mporal. se 5ep8ran las fibras del múscu-
2o temporal y �e realiza una pequeña craniectorníc1 del huesn 
�empvral. íl'-,111ndo de que ella expunga bien el piso le la fos;1 
·.,nedia. Se separa entonces la dura1rn1dre de este piso llegando
:1asta el orifieio supraespinoso por donde penetra en el cráneo
la arteria rn:.nmgea media. Se obtura este 01·ificio con algodnn­
�·itos o en otra forma �emejante. de manera le producir la hc­
_,10stasis .e ec;t¡., ctrteria que se cort:1 para d.scubrir en un plan,>



!ºig. S. E.,:qu_•1nn :omp•uat.vo del �bord.je rct;·1,gil�St.:r1ano del trigl!nllno por 1�1 \'lt oel'JPlt<ll I Dnnll:v 1 .,· tcmpor�;J I Fr;1z1c.·r t. segú1) Dandy. i HI, 
~ • " . 

., . 
� -·� . -4 Fig. LO. O1Jl-'1 ,ll'i11ll de Y1 ;1-zier. segun Peet. ( 33; 



inmediatamente rn:ls profundo, la aer. rama del trigénino qu' 
;ale del naneo por el agujero oval. Se empieza entonces a li­
berar la cara externa del cavun de Meckel. se d2spega la du1a­
madre hacia arriba llegando al b01·de superior del peiasco. 5� 
abre la pareá extena del cavum de Meckel y se seccionan lac 
Jíbras de la raiz del trigémino. Un c·orte cuidadoso tomando gra­
dualmente mayor número de fibras permite evitar la raíz mo­
tora. Es importante no lesionar esta raíz sobre todo teniendc 
en cuenta, que un porcentaje de las neuralgias se hace bilate­
ral.'1; Si se ha lesionado esta raíz motora no se podrá realiza.­
esta operación del lado opuesto ya que la lesión b;la�eral detei-­
minará la caid3 e impotencia funcional del maxilar inferior. 
Ademús produce una atrofia de los músculos masticadores q l: 

es ,·isible cuando se mira con at2nción. Frazier 1� ha preconiza­
do la sección de las raíces correspondientes a 2ª y 3" ramas de 
manera que en la neural�ia de estas dos ramas que es mucho 
más frecuente que la que toma el oftálmico se pueden respetar 
las fibras de este último. e\'itando as1 la neuroqueratitis paralí­
tic:. Su mortalidad es de 1 en 200. Tenemos un �010 ca:;o (eu 
:17 operadus) sin que nos expliquemos la causa del fallecimiento. 
Ko tiene contraindicaciones. Hemos inten·enido un. enferma de 
89 �ños que cumplió los 00 tres meses .espués de operada y un" 
enferma de 75 años que había tenido un infarto del miocardi,). 
Buey 1• ha publicado un trabajo demostrando que p1áctícamentc 
la operación de Frazier se puede realizar en cualqu'er enfermo. 
sea cual fuera su estado general. 

Las complicaciones que son pocas las enumerare1�10s a con­
tinuación. La parálisis facial se ,·e en un reducido número de casos. En 
nuestra estadística hay -!; es transitoria. Su explicación se pres­
ta a discusión. 

La neuroqueratitis paralíEca no la hemos \·isto desde q Lié 

cerramos sistemáticamente el párpado. Este cierre debe hacers:c 
;iempre y muy especialmente en los casos que desencadenan des­
pués de la operación una parális;; factéd -,;a que el enfermo nn 
"iente y no puede protejer el ojo. El cierre del párpado lo ha. 
cenos con el métclo que nos ha aconsejado el Dr. Rodríguez 
Barrios. 

La anestesia defínitiYa que queda se acompaña a yeces de 
parestesias de explicación discutible. p2ro que pueden llegar a 
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ser enojos.s para el enfermo. En raros casos. nosotros tenem0s 
una "Ola obsErvación. el enfermo se queja casi tanto como antes 
de la !nt2n·ención. �in embargo siguiendo el consejo de Grant.',: 
se les puéde proponer a esros enférmos reoperarlos para "sa­
carles las molestias que tienen después de la operación y devol­
\'erles el dolor que motiYÓ la pr:mera inten·ención", cosa a la 
cua l se niegan rotundamente. 

La operación de Dandy .o cun,u se Ye en la Lg. 9 realiza u;1 
abordaje de un punto muy próximo al que se hace por vía tem­
poral. Dandy cree qu: tiene ias Yentajas de ser más fácil el 
cuidado de la rama motora y de poder hacer a veces selecciún 
de las fibras que llevan el dolor dejando algunas fibras del tac­
to sin les;onar. Según la oprnión ele la mayoría de los neurociru­
janos com·ierte la operacion benignisima de abordaje temporal. 
en una operación de ciertos riesgos ya que hay que abordar la 
fosa posterior, ir en contacto con la protuberancia. reclinar el 
�·,m!itivo y el facial que son mucho mils superficiales que el tri­
: .émino en el ánguio pc,ntocerebelo�o. (Fi�. 11) Recorcl::rn10s ha-

L 
tP: 

/ Fig. 11. Opel adon d�· Dand,. Abordaje eon 's'i;u1lización de Jas relaciones del 1ngem1no L'On e1 VI11 11€ rvio -. con la Yen-i petrosa. segUn el iutor. i 1•, 
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berlo oído decir a Buey: '"en el abordaje temporal n,, puede pa­
:ar n:,d3 grave. en el abordaje de fosa posterior puede aparecer 
la complicación riesgosa". Sin embargo debe indicarse cuand11 
.�e sosp2cha una neuralgia del tngémino sintomática de un tumcit 
del ángulo µontocerebeloso --a que permite excluir la presencia del 
tumor-- si existe. trata1 lo quirúrgicamente en forma correcta. 

La operación de Sioqvist::11- De acu2rlo a lo que hemos ,·1s­
to en anatom1a. nos explicamos que una sección de la raíz des­
cendente del trigénino tomarú las fibras que lleven la sensibi­
lidad dolorosa y ternica ele la cara. Ya hemos visto que alguna; 
afecciones. tumores de esta región. han rleterminaclo precisamen­
te la disociación de tipo siringomiéiico d. la caa. Basándose en 
estudin. experimentales y anatómicos Sjóqvist 111 realizó la tra­
tomia bulbar. operación no difirultosa que lendria la enonrn.· 
ventaja de c!Pjar la sensibilidad tactil intacta. a pesar ele produ­
cir anestesia al dolor y temperatura. Ha-:·e un corte al ni\'el del 
bulbo 8 mm. por arriba del Yertex inten,,r de: !� ,·entriculo y 
a 4 mm. por tuera de ia línea media. El lugar exacto del corte 
\'aria según las modificaciones de diversos autores. En la fo� 
1� �e ih1st1 también esta técnica. 

Fig. 12.- Tractot,m1� bulbar d" Sjoq,·ht. segun Peet 
.,· Echols. 13� 1 
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Por ultimo nos nmns a referir a la técnica de Taarnhoi i:: de,­
crita en 19)� y ¡ U' consiste en la decompresión del ganglio de 
Gasser s111 sec:ton de las fibras nerYio'a�. En esta técnica los 
diferentes tiempos operatorios son mu�· parecidos a los de la 
operación de Frazier. �: como en ésti algunos abordan el gan• 
_glio siguiendo una ,.-1a intradural. La hemos realizado de acuer­
do a lo visto lrncer por Sjiiqvist. Se aborda el can1m ele Meck�·� 
como para la operación de Frazier �- luego se abre la duramadt·e 
:omo se indica en el esquema de la fi{ura 13. Se realiza la sec­
ción inmediatamente por arriba del h"rde supei·ior clel peúasc • 

:íig. 13.- Opc, dl·h1n de T .. , 
.1rnhoj. En el 01bu.1,1 �e 
obs�rva la pul ciún , ,. 
trogasserlana de la rai: 
del V par :on1u cteb� 
verse. c:mnpleta1nente 1.• 
bcrada dt- tod3 adh<· · 
:·encia. La zona .·n ne­
gro por d"t l'é.i. de L1 
�-�¡ íz cort'l'Spolldt: .l lJ 

fnsu no�tei wr 

Esta decompresiva producirá la abolición ele la neuralgia sin 
modificar para nada la sensibilidad y el trofismo de toda la región 
del V par. El eniermu queda pue; con su sensibilidad intacta 
y no ha,· que temer ninguna de las complicaciones a que pue­
den dar nacimiento los otros m�•toclos. Nosotros la hemos re,1-
lizado en l casos con exito. aunque toda\'Ía el tiempo de evolu­
ción es muy breve. En un ca;o fue necesario reh1ten·enir 1l 
mes y medio para co1:tar la raíz pues la enferma nu se habüi 
aliviado dF �u dolor. 
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E:1 resumen. creemos que el tratamiento le la neuralgia 
del trigémino puede e:quematizarse en la siguiente forma. 

En primer térmmo se aconsejará ionización con aconitina 
o ultrz,sorndo. El fracaso de este método que se produce en el
primer o 0n el segundo empuje lleYará. si estamos frente a una
neuralgia de 2� o 3ª rama o de la rama supraorbitaria del oftál­
mico. a las inyecciones de alcohol respectivas. El fracaso de
estas inyecciones que se produce siempre después de perio­
dos ele duración variable, determinará la indicación quirúrgica o
las inyecciones de alcohol o electrocoagulaciones del ganglio. La
operación ele Taarnhoj ::; realiza hoy el procedimiento id2al. Des­
graciadamente toclav1a no tenemos suficiente experiencia. pues
esta téc"lica tiene solamente dos años de creada y sólo la e,·olu­
ción postoperatoria de muchos años padrá hablarnos de su ver­
dadera eficacia.

El fracaso de la operación de Taarnhoj i:: indicará la sección 
de Fraz�cr. 1� La operación de Dandy 111 se realizará cuando exis­
tan dudas de que se trate de un tumor del ángulo pontnc.rebeloso. 

El método de Sjoqvist �9 podrá indicarse para casos especia­
les como .q u ellos en que se busca no sólo aliviar una neuralgia 
del trigémino. sino de !os dol01 es que un tumor maligno de pa­
rótida por ejemplo. determinan en toda la hemicabeza. En e;t e 
caso conviene hacer la operación en la cual se seccionan 1as tres 
primeras rama� cervicales. el glosofaringeo y se realiza la trac­
totomía bulbar. 

En el cuadro de la fig. 14 se resumen las principales can•'· 
teristicas de las obsen·aciones recogid.s por nosotros. 

57 caso, de neuralgias del trigémino. 

A.SULTADOS MU[RW COMDLICACIQN:5 
TIDO D[ OP[RACION N� [URAtlDü 

"í JO. \$ IN!íltMES ;�:-�� -. l ,;� l·���r�R11S '��,��: !- ¡.;;¡- ¡,; l�t _l S1, 
r: H¡CA í.C,-l 

�RAZÍ.� 41 36 3 � �'HC,Q . 
' �.Cl&l 1 1 7 5 2 

DANDY 5 � 1 4 "'""'". 1 >h• 
� 2P( • (� 

TAARNIOJ 4 3 1 1 
SjOQViST 1 ◄ 

5;moN RAMA SUP�A0�SITAR!A J 1 1 1 .. .. INíRO�SITAIIA 1 1 ' 
" .. MrnTONIANA 2 2 1 

TOTAL:S 57 45 5 6 2 1 7 3 3 
Fi9. 14.- Tipo de operat·iones ., resultados en nuestrn casuistiea del Instituto de 

Neurologia. 
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IXl RESUivlB. 

Se hace la descripción anatórhica d-i nen·io trigémino y su 
origen y \·ia secundaria. Se estudian del punto de \·ista clínit:( 
las principales caracteristicas de la afección y se plantea el diag­
nóstico diferencial entre neuralgia e,enc;al ? sintomática y en­
tre los otro� tipos ele neuralgia de la cara que pueden simular mn 
neuralgia del trigémino. Finalmente se estudia la terapéutica 
teniendo en cuenta los procedimientos médicos. fisioterápicos y 
quirúrgiccs. llegándose a la conclusión que. actualmente la op:­
ració11 de Taarnhoj parece constituir el procedimiento ideal. 

SUMMARY 

An anatomical ctescription of the trigeminal ner\'e. its origin 
and secondary root. is made. Thc principal clinical characteris­
tics of the affection are related. The differential diagnosis be­
tween the essential and the symptomatic neuralgia and between 
another types of facial pain is statecl Ditferent treatments of 
the trigem1nal neuralgia are studied. medical. physiotherap:c and 
surgical procedures. The authors believe thant the ideal metbod 
seems to be, at the present, time. the Taanhoj procedure. 
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