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Ir INTRODUCCION

La neuralgia del trigémino, prosopalgia. “tic doulourcux".
enfermedad de Fothergill o neuralgia trifacial. es una de las afec-
ciones dolorosas paroxisticas mas [recuentes. Sg presenta ch ge-
neral en adultos v mas comunment2 cn edades avanzadas (se-
gunda mitad de la vida). Es eonocida desde Hipocrates ¥ Galeno.
Avicenna la describe por el siglo XI. John Fothergill® en 1775
hace su descripcion completa. Recien a fines del siglo pasado
Frazier v Spiller 7% inician su tratamiento cientifico.

Salvo en los casos en que aparece asociada a otras lesiones.
tumoras del angulo pontocerebeinso. tumoves del ganglio de Gas-
s¢l. aneurismas intracraneanns. ete. nada se conoce relativo a su
ctiologia. por lo eual todos los tratamientos son sintomaticos v
tienden a suprimir el dolor por diversos procedimientos. inte-
rrumpiendo las vias del nervio trigemino a cdiversas alturas de
su largo recorrido.

II) RESUMEN ANATOMICO

Consideraciones generales.

El nervio trigémino. V par. el mas voluminoso de los nei-
viog craneanos. os un nervio mixto. sensitivo v motor que tienc
su origen aparente cn la protuberancia (Fig. 1). Tiene pues fi-
bras aferentes v eferentes. Las fibras aferentes sensitivas con-
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clucen la sensibilicad tactil. termica v dolorosa de la piel de la
cara y de la trente. de las mucosas nasal, bucal y sinusal v de
las meninges (fosa antevior. media v posterior) v la propioceptiv .-
de los musculos masticatorios,

Las fibras eterentes. motoras. inervan la musculatura de iz
mandibula. musculos temporales. maseteros. pterigoideos exter-
no e interno. parte del milohiodeo v vientre anterior del digas-
trico, el musculo del martillo v el musculo periestatilino externa.
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Fig. I.- Rclaciones entre el nUcleo masticatorio v el nucleo sensitive del Vopar er
1a nrotubeyancia 23

Estas fibras eferentes junto con las proploceptivas aterentes
de los musculos masticatorios, forman la ralz motora menor.
tambien llamada nerviu masticador.

Las fibras aferentes excepto las propioceptivas recien men-
cionadas. tienen sus cuerpos celulares en el ganglio de Gasszy ¢
vanglio semilunar, que csta situado en la cara anteroposterior del
penasco, en la fnsa media de la base del craneo, en la depresion
del mismo nombre. en un desdoblamiento de la duramadre: ei
cavum de Meckel.

Las prolongaciones perilericas de las cclulas van a formar
las tres ramas del nervio: oftalmica. maxilar superior v maxilat
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inferior o mandibular, las dos primeras sensoriales y la tercera
mixta, va que se le anexa la rama motora (Fig. 2).

El ganglio de (asser contiene pues. el cuerpo de las célu-
fas cuyos prolongamientos van a constituir la raiz sensitiva del
V par. Son células unipolares con prolongacion unica que se di-
vide en dos ramas. una central y otra periférica.

La prolongacion central, sale del ganglio por su borde pos-
terior concavo, forma e! plexo triangular, y se reunc en un ma-
nojo, la raiz sensitiva del trigémino que va a la protuberancia.

Fig. 2.— Esquema general de Ia distrihucion del trigéemino.
(Tomado de Testut-Latarjet). (34).

Las prolongaciones periféricas se agrupan en tres ramas cu-
vas fibras tienen una sistematizacion especial tanto en el zan-
glio comn en la porcion interganclioprotuberancial ¥ en su reco-
rrido protuberancial v bulbar. El conocimiento de esta disposi-
cidén ha permitido idear diferentes tecnicas operatorias.

Las fibras que forman la raiz sensitiva penetran en el tron-
co encefalico al nivel de la protuberancia v se dirigen a los nu-
cleus sensitivos de! V par. Llegadas a éste se dividen en una ra-
ma ascendente y otra descendente (Cajal).”” Otro grupo de fibras
Windle),* asciendr o desciende sin bifurcarse.
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Las fibras ascendentes cortas y las fibras que se dividen en
ascendentes v descendentes, serian conductoras de los impulsos
tactiles. Las fibras descendentes, no bifurcadas, unas mieliniza-
das y otras no) Sjoqvist)# serian conductoras de la sensibilidad
termica y dolorosa (Fig. 3) Segun este concepto de Windle *¢
el nucleo sensitivo principal (Fig. 4) seria un centro tactil su-
perior. Clinicamente fue demostradc por Brower?® que lesio-
nes del extremo caudal de la raiz descendente (Figs. 3 y 4) inte-
rrumpen la via dolorosa y térmica. mientras que queda conser-
vada la via tactil ya que solo se toman de esta via las ramas des-
cendentes de las fibras bifurcadas. Quedan las porciones ascen-
dentes que por alcanzar el nucleo sensitivo principal. dejan una
indemnidad aparente del tacto.

En resumen. las fibras ascendentes van al nucleo principal
sensitivo (protuberancial) v las descendentes forman el haz es-
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Fig. 3.--—- Esquema que muesira los tres nucicos, mesencefalico, protu-
berancial v bulkar del trigémino ) la distribucion de las fibras
sensitivas que llegan a el.
pinobulbar del trigémino cuyvo extremo mas inferior llega has-
ta el segundo o tercer segmento medular cervical. Estas fibras
mantienen vna sistematizacion determinada. Asi las fibras per-
tenecientes a la rama oftalmica son las mas ventrales vy las mas
largas (llegan hasta el segundo segmento cervical); las fibras de
la rama maxilar superior estan colocadas centralmente v llegan
hasta el limite inferior del bulbo; v por ultimo las fibras de la
rama maxilar inferior estan colocadas dorsalmente v son las
mas cortas.
El origen real del nervio trigemino se encuentra en tres nu-
cleos de sustancia gris.
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1Y El nuclea gelatinoso que va del bulbo v la mdédula has-
ta el tercio inferior de la protuberancia. las fibras que llegan 2
21, descendentes. forman la raiz inferior del trigémino.

2) El nucleo medio situado por encima v por detras del
arecedente: sus fibras forman la raiz media.

3) Tamuwpien se ha descrito el nucleo del locus ceruleus que
iaria nacimiento a una raiz especial.

En estos nuteleos nace la segunda neurona cuvo axon termi-
na en el talamo. via central del VV par {vias trigéminas secunda-
J1es)

Ademas de los nucleos citados. existe otra tuente de fibras
~ferentes del trigemino: es la raiz mesencefalica. Sus células
~lobulosas semejantes a las del ganglio de Gasser v de los gan-
2lios raquideos, (Deiters v Mevnert) se hallan situadas a los la-
dus de la sustancia gris central de la parte superior del IV ven-
sriculo v del acueducto. en contacto casi. con el nucleo motor.
_as dendritas de estas celulas van a tormar el fasciculo o raiz
mesencetalica del trigémino. E! axon sc articula con el nuclen
motor. cerrando asi un arco reflejo para los movimientos man-
dibulares (Fig. 4)

Cons'deradas antes como de naturaleza motora (Kailiker,?
Jajal#* v von Geliuchten ') por su gran tamano en el embrion
v su mielinizacion precoz, estas celulas son consideradas hov de
-aracter sensorial (Johnston)?' v sus fibras transportarian im-
sulsos propioceptivos de los musculos masticatorios. Se cree que
~on celulas gue han sido retenidas en el sistema nervioso cen-
ral en el curso del desarrollo embriologico. no pudiendo emigrar
nacia el canulio de Gasser o para lormar un ganglio similar.

En cuante a la raiz motora. tienc su origen en las neuronus
del nucleo masticataric. columna de sustancia gris situada en
‘a protuberancia por dentro del nucleo sensitivo principal
‘Fig. 3).

Las pruloncaciones etferentes de estas celulas motoras. mul-
ripolares. salen por dentro de la raiz sensitiva v pasan profunda-
iamente v en la parte inferior con respectn al zanglio de Guas-
<er. para unirse & la rama mandibular.

A este nuclen motor o masticatorio. liegan fibras aferentes
Jrovenientes d=] nucleo sensitive principal (contrel reflejo de los
musculos e la mandibula por estimulos superficiales, sobre to-
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do de la mucosa de !a izoca y de la lengua); de la corteza molo-
ra del mismo lado v del lado opuesto {mov mientos voluntarios
como hablar v masticar); del nuecleo motor del lado opuesto (via
trigeminal cruzada): de la raiz mesencetfalica (reflejos de control
propioceptivo de los musculos de la mandibula); del haz longi-
tudinal medio vy de estructuras extrapiramidales. de curso no
bien conocido.

Vias trigéminas secundarias.—— Las vias trigéeminas secunda-
rias son tibras sensoriales y reflejas que se originan en los nu-
cleos sensorial principal y en el tracto bulboespinal trigeminal.
Estas libras llevan los impulsos recibidos por estos nucleos has-
ta el talamo.

Una vez salidas del nucleo sensorial principal. las fibras
conductoras del tacto v la presién, cruzan hacia el lado opuesto
v ascienden cerca de la parte posterointerna del leminisco inter-
no y a la altura de la entrada del trigemino en la protuberancia
son muy numerosas v se les llama lemnismo irigeminal protu-
berancial.

Las fibras nacidas del nucleo espinal, conductoras de la tem-
peratura y del dolor. cruzan también al lado opuesto y ascienden
en el bulbo, cerca de la porcion anterointerna del lemnisco in-
terno; en la protuberancia se colocan mas externas, cerca del
haz espino talamico: Las {ibras que conducen la temperatura y
el dolor de la cara. se sitiian pues. junto a las homologas del res-
to del cuerpo.

Las tibras trigéminotalamicas constituyen el lemnisco tri-
gemino y van a terminar en el nucleo posterointerno del talamo.
Aqui se originan (3% neurona). las fibias talamocorticales que
terminan cn la circunvolucidn postcentral o parietal ascandente.

Las fibras reflejas secundarias son fibras que vienen de los
nucleos terminales del V par. en su gran mayoria directas v as-
cienden o descienden por la formacion reticular. emitiendo co-
laterales a varios nucleos motores. Se cierran asi arcos reflejos
que explican las diversas respuestas que sc obtienen a la estimu-
iacion de la piel de la cara. de las mucosas de la boca ¥ nariz v
de los tendones Y huesos de la cara.

Los reflejos mas Importantes son:
1) Reflejo corneal.— Los estimulos nacidos en la cornea van

por via secundarias. directas y cruzadas. a ambos ntcleos del {a-
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cial, produrciendo asi el cierre de ambus ojos (reflejo consensual).
Esto diferencia las lesiones del V par con las del VII par. En las
primeras esta abolido (lesiones del oftalmico) el reflejo corneal
de ambaos lados. excitando el ladon lesionado. mientras que en las
lesiones del facial. comu el arco para el retiejo consensual (con-
{ralateral) esta intacto. solo esta abolido el reflejo directo {ipsola-
teral).

2) Reflejo lacrimal por el VII par.

3) BReflejo =2stornutatcric por el XII. nucleo ambiguo y nu-
cleos respiratorios asociados a la medula (frenico. intercostal. etc.).

4) Retlejc del vomito, pur el nuaciec dorsal mnotor del X par.

5) Reflejos salivales por los nucleos salivales del VI1 v de
1X pares

6) Retilejos oculocardiacos por el nacleo dorsal motor del
X par. Se han descrito también fibras secundarias dirigiéndu-
se al hipogioso (reflejos de movimiento de la lengua durante ia
masticacidn) v fibras para el cerebelo (reflejos en la masticacior
v en la palabra).

Trayecio exocraneal del V par.

En la fosa inedia, se le agregan al nivel del ganglio de Gas-
ser. en su parte inferior, loz elementos simpaticos venidos del
plexo carotideu. De la parte anterior del ganglio de Gasser sa-
ien (Fig. 2) las tres ramas perifericas del trigémino, oftalmica.
maxilar superior y maxilar inferior que van a tener cl siguien-
te recorrido:

1) La rama oftalmica penetra cn el espesor de la pared cx-
terna del seno cavernoso v alcanza la hendidura esfenoidal para
introducirse en la Arhita. Se divide alli en tres ramas: el nervio
nasal hacia adentro. el nervio lacrimal hacia afuera y el ner-
vio frontal hacia adentro v afuera. EIl nervio nasal da una rama
del ganglin ciliar, que tambien recibe ramas del Ill par y del
simpatico. De este ganglio parten los nervios ciliares.

Todas las ramas de Ja division oftalmica se distribuven pos
el ojo. la ¢léndula lacrimal, la conjuntiva del ojo v parpado su-
perior. la piel de la frente v cuero cabelludo hasta el vertice del
craneo, la parte media de la nariz v la mucosa de la parte supe-
rior de las fosas nasales.



2} El nervio maxilar superior abandona la fosa media por
=] agujero redondo mavor v llega a la fosa ptérigomaxilar donde
tiene anexado el ganglio estenopalatino de Meckel (del que salc
el nervio vidiano que va a unirse al facial). Sale de esta fusa v
penetra al cenducto infraorbitarie. se hace superficial al nive!
del orificio del mismo nombre; inerva la mejilla. parpado infe-
rior. pomulo. ala de la nariz v labio superior. Por los nervios pa-
latinos anteriores. posteriores v los dentarios inerva todas las
estructuras anexas al maxilar superior.

3)  El nervio maxilar inferior del craneo sale por el aguje-
ro oval. Es a la vez sensitivo v motor. Al salir del agujero oval
se le anexa el ganglio optico o de Arnold. del sistema simpatico.
Por sus ramas terminales lingual v dentaria inferior, como por
sus colaterales. inerva la parte inferior de la cara. el labio ir-
ferior, los dientes inferiores. les 2/3 anteriores de la lengua, el
piso de la boca. parte de la cara interna de la mejilla v una por-
cion ael conducto auditivo externo del timpano.

Por la rama motlora. como va dijimos llega a los musculos
masticadores: masetero. temporal. pteriogoideo interno v exter-
no. vientre anterior del digastrico. milohioideo. peristafilino v el
musculo del martillo.

Como vemos. toda la sensibilidad de la cara esta dada po:
el trigéminc. Interviene en los reflejus mencionados mas arriba
por sus fibras de asociacion con otros pares craneanos. Lleva
por otra parte fibras simpaticas en sus tres ramas. venidas de los
ganglios anexados a éstas. Pero ademas el silnpatico llega al te-
rritorin del V par por los vasos en la adventicia de los euales se
citunde. Por esto se expliearia la persistencia de dolores que-
mantes, ardores. etc. que a veces tienen los enfermos después de
la seccion quirurgica del V par, ya que el simpatico podria se-
guir mantenicndo una sensibilidad especial de la cara v planocs
mas profundes, aun cuando [alte la via del trigémino.

11 ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La neuralgia del trigémino es un sinditome doloroso que puc-
de ser debhido a muyv diversas causas.

Dche dividirse su estudio, del punto de vista clinico. en neu-
ralgia del trigémino esencial y neuralgia del trigémino sinto-
matica.
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La neuralgia esencial tienc caracteristicas clinicas propias
que van a ser descritas en la sintomatologia. Tiene un cuadro
tipico. que la permite diferenciar casi siempre de la neuralgia
dei trigémino sintomatica. Lo que nos interesa en este capitulo. es
la etiologia v patogenia de la nenralgia del trigemino esencial.
En la parte clinica veremos a gue causas es debida la neuralgia
sintomatica.

La neuralgia del trigémino esencial no es hereditaria ni ia-
miliar. N¢ parece tenev causas predisponentes va que las persuc-
nas mas sanas v que llegan a edades avanzadas sin ninguna en-
fermedad puzden presentarla. Como en toda afeccion en la que
se desconnce la causa se han imputado infinidad de factores que
enumeraremos a continuacion:

1) Constitucienales, ancmia. toxicosis o diabetes; 2} meca-
nicos v traumaticos. heridas, cicatrices. traumatismos maxilares.
lesion basilar de las apofisis pterigoides: 3) factores fisicos, ca-
lor, frio; 4) quimicos, alcohol, toxicous: 5H) psiquicos, apatia, ar-
siedacl; 6) infecciosos.

De acuerde = nuestra experiencia en los 57 casos tratados
quirurgicamente, de todos estos factores. merccen citarse sola-
mente las infecciones y algunas atecciones neuroldgicas en las
que se observa a veces la neuratgia. Dentro de las infecciones in-
teresan el herpes zoster. la sifilis v las infecciones localzs. Ex.s-
ten ejemplos de estas tres etiologias en nuestras 57 observaciones.

La sifilis en general corresponde a la asociacion. neuralgin
cdel trigénimo y tabes. Si bien podria en estos casos ser una neu-
ralgia sensible al tratamiento antiespecifico, muchas veces es ne-
cesario llegar a la intervencion quirurgica. Se ha imputado como
patogenia la existencia de una aracnoiditis que envolveria et gan-
glio y el plexo {riangular. En un caso observado por nosotros se
realizo la operacion de Taarnhoj ' comprobandose una aracnoiditis
evidente v obtenitndo por este procedimiento la cura total de la
neuralgia. Sjogvist #* v Gurevich '™ manifiestan que las lesioncs
del tracto espinal (raiz descendente) serian constantes en los ca-
sos de neuralgia v tabes.

La coincidencia o la aparicion de neuralgia después del her-
pes zoster es de extremo interés aunque telizmente poco frecuen-
te. Peet %4 % menciona 3 casos en 400 neuralgias, nosotros tene-
mos 1 svle, en nuesiras 57 observaciones. Lo importante de la
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neuralgra herpética es su enorme rebeldia a los tratamientos qui-
rargicos que sen eficaces en todas las otras neuralgias. Sugar v
Bucy 41 publican una observacion er que hubo que realizar la
seccion retrogasseriana. la extirpacion del area parietal sensiti-
va primero, contralateral v luego homolateral, el enferms solo
logro alivio después de una leucotomia bilateral.

Solo tenemos como hemos dicho, una observacion de neu-
ralgia postherpética, con la que fracaso la neurotomia hecha et
la fosa posierior segun la técnica de Dandy '", vy la leucotomia
[rontal heterolateral. Varios meses después de la primera leu-
cotomia heterolateral, se completd haciéndola homolateral. E!
clecto de esta tercera intervencion no pude ser apreciado por-
que el enfermo fallecio 7 dias despues de ta intervencion. sin
que la autopsia veveiase la causa de la muerte.

En cuanto a los procesus dentarios tenemos solamente una
observacion de neuralgia de aspecto idiopatico que tenia un dien-
te incluido con reaccion sinusal maxilar v que tratado desde
este punto de vista mejoré el dolor completamente. Es una ob-
servacion reciente por lo cual nn sabemos cual sera la evolucidon
futura.

Resulta de interés la concomitancia de neuralgia y esclero-
sis en placas. la neuralgia puede ser el sintoma inicial o apa-
recer en el curso cle esta afeccion. En nuestra unica observacion
personal aparecio en una esclerosis de larga evolucion. Tenia
todos los cavacteres de una neuralgia esencial. Una operacion
de Frazier hecha hace mas de 5 anos curdo sompletamente el su-
frimiento.

Otros factores etiolégicos han sido invocados, como la pre-
sencia de la vena cerebelosa anterior e inferior' que se apoya
sobre la raiz 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 raiz y desemboca
en el seno petroso superinr. (Fig. 6). Curchmann v Kramer ' re-
lacionan la neuralgia con la involucion narviosa cue se produce
luego de la caide de los dientes. Olivecrunat relaciona esta afec-
cion con la traccion que sobre la raiz nerviosa del V par se produ-
ciria por descenso cel neurveje en su caja osea al disminuir la altu-
ra del cuerpo con la edad avanzada. Esta patogenia no explica-
ria la neuralgia de los jovenes.
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Es de interes saber donde actua este hipotético tfactor que
desencadena Ja neuralgia del trigémino. Si tenemos en cuenta
aue la localizacion del dolor gueda pervfectamente delimitada al
terreno de las tres ramas. indudablemente lo mas probable es
gque el factor que causa la neuralgla, actie donde las neuronas
estan reunidas. ganglio de Gasser, o donde ellas terminan. haz
espinubulbuprotuberancial. siendo esta segunda localizacion me-
nos explicable va que este nucleo es muy extenso. Se admite que
existe una hipersensibilidad en las neuronas periféricas que se-
ria provocada por la causa desconocida v cque bajo la influencia
de excitaciones periféricas o centrales. exdgenas o endegenas, se
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produciria esta 1caccion exagerada (hiperpatia) que se traduce
por una descarya de dolor intenso siempre semejante. Harla fal-
ta luego. determinado tiempo para que los elemcentos nerviosos
se cargasen ) se volviese a repetir la descarga. Asi se explica-
ria el caracter intermitente del dolor v la desproporcion entre la
excitacion desencadenante, hablar. masticar v la respuesta dolo-
rosa tan intensa.

Lo gue ez cvidente es que la supresion de los estimulos peri-
féricos. como se obtiene pur ejemplo con ias anestesias con novo-
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cama o con alcohol evilan la aparicion de los paroxismos dolo-
rOS0S.

El desencadcnamiento del dolor es de lo mas caprichoso, ya
que hemos tenido enfermos que pueden hablar ¥ comer sin des-
encadenarlo sl estan acostados. pero si se encuentran incorpora-
dos las mismas circunstancias determinan la algia. También te-
nemos enfermos en que el doinr se produce al comenzar la comt-
da v luego desaparece a medida que comen, al punto que una
de nuestras observaciones prolongaba la comida para asi estar
aliviada del dolor. Leériche ?¥ opina que la lesion esta en el gan-
glio. seria funcional en un primer momento y luego se haria or-
zanica; para Le Lock ¥ habria un estado de hiperpatia de los
centros nerviosvs de mansera qgue un estimulo periférico cual-
quiera produciria la descarga dolorusa: habria pues un compo-
nente lesional v otro funcional que desencadenarian la crisis.
Ademas estos dos factores no estarian siempre en la misma pro-
porcidn, sino que en alguna oportunidad estarian equilibrados v
en otra predominaria uno de ellos.

Algunos autores han preconizade el origen talamico del do-
lor (Le Lock,”™ Lewy v Grant® Pero la localizacion estricta de
la neuralgia en el territorio del trigémino sin contaminarse con
otros territorins esta en contra de esta localizacion. Para algunos
solo la primera neurona sensitiva seria capaz de dar dolores pa-
roxisticos. por lo cual un sindrome talamico no podria ser para-
xistico.

Como queda dicho, de todas nuesiras observaciones de ncu-
ralgias esenciales, solo hemos encontrado vinculaciones etiolo-
vicas de intereés en cuatro observaciones. La asociada con la es-
clerosis en placas. la postherpética. la neuralgia de la tabes v una
de origen dentario.

En cuanto a las lesiones que se pueden encontrar cn autup-
sias de enfermos cque han sufrido neuralgia del trigemino, va men-
cionamos la aracnoiditis aue puede verse en la tabes. Seria po-
sible, para Head v Campbeil®* ver pequehas hemorragias de.
canglio con destruccion de células de infiltracion leucocitaria.
También se habria visto la cegeneracion de la raiz sensitiva v
de los fasciculus bulbares v protuberanciales. El fracaso de la
seccion de la raiz en la neuralgia por herpes zoster esta a favuor
de lesiones mas centrales que el ganglio.
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IV)  SINTOMATOLOGIA

En tocdas las estacdisticas hay una notlable predileccion por et
sexo femeniro (60 %) asi como para las edades entre 40 v o
anos (Fiz. 7). Solo en raros casos se presenta antes de los 20. (Fig
7) (Dandy,'" 17 anos. Peet ™ 15 v 19 anos; nosotros 19 anos: v el
mas precoz de Harris* de 17 meses. una neuralgia del maxilar
inferior de patologia neuritica. etiologia dentaria).

)
O

Tig. 7. Grattea de la mcdencie de edacdes  on
nuestra  casuistica.

En nuestra estadistica tenemos 41 mujeres v 16 hombre,
notandose aun una mavyvor incidencia del sexo femenino. para
las neuralgias apavecidas alrededor de los 80 anos.

Consideremos la historia tipica de una neuraluia del tripe-
mino (Lemierre) 1

...7es un enrermo. mas a menudo enferma. de mas de 4
ahos. que se nos presenta con la cabeza protegida por tin panue-
lo. sin hablar « hablandu poco. sin hacer casi gestos, como te-
miendo toda maniobra que pueda preducirle dolor™. ..

Si la crisis ha durado bastante tiempo. esta adelgazada, mal
doymida. con una imirada ansiosa v desesperada a la vez. con la
cabeza mal lavada por temor a tocarse, con mal aliento v coit
pocos o ningun diente del lado del dolor.

En cl estudio del dolor consideramos:
La aparicion del dolor, en veneral. en forma brusca. sin cau-
sa alguna aparente o al morder carne, galleta. etc.... (el enferm,
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siempre recuerda muy bien lo que estaba haciendo cuando apa-
recio el dolor) se presenta un dolor intenso en la cara. En algu-
nas ocasiones fué precedido dias antes. por sensacien de hoi-
migueo o de adormecimiento en la zona que luego asienta el
dolor. Segin Thurel % estos prodromos serian mas comunes de
lo que se cree. por lo cual deben buscarse siempre con cuidado.
L.a principal caracteristica del dolor es ser repentino, brutal v
brevisimo. limitado a un lado de la cara v, al comienzo., en una
rama (mas a menudo la 37). Segun la expresion del enfermo es
semejante a “‘un ravo', a que “lo salpican con agua hirviendo™.
a “puntas de fuego™. a dolor cortante”. etc.

La duracion del dolor es muv corta, de algunos segundos, (a
lo sumo 1 minuto). El enfermo fija sus rasgos, se inmoviliza c¢n
an rictug de dolor. llevando sus manos a la cara como para ata-
jar su dolor; otros pacientes se frotan fuertemente la zona dolo-
s0sa pala aliviarse; otros se cubren con un pano frio. ete.

Lucgo, tan bruscamente como vino desaparece Y el enfermn
descubre su cara lagrimosa. enrojecida, aun contraida, con la
hendidura palpebral mas chica, especialmente si duele 17 o la
27 ramas.

Segun la expresion gralica de Sicard.™ aunque no correcta
“es una obra en tres actos que comienza el trigémino. sigue el
7acial ¥ termina el simpatico™.

Desaparicion del dolor.— Después de un rmomento que al en-
fermo le parece un siglo. hay un aumento intensisimo del dolor.
v luego, tan repentinamente como su llegada viene la calma que
es total. No desaparece de a poco. sino de golpe y el enfermn
queda completamente calmado. Este “‘intervalo libre' ‘tiene una
gran importancia para €l médico v para el enfermo. Este apro-
vecha para alimentarse. hablar o higienizarse; al médico le sir-
ve para examinar v diagnosticar. T.a ausencia de este petviodo ha-
ce sospechar lesion organica. el hallazgo de anestesias u otros
{rastornos objetivos. sella el diagnostico.

La localizacion del dolor es siempre la misma. especiaimen-
te al comienzo de la enfermedad, va que luego puede extenderse
a otras ramas (pero nunca a olros territorios nerviosos); frecuen-
temente comienza por una sola rama (mas a menudo la 3% en cl
20 ‘¢ de los casos) a la que no tonma en totalidad. aunque si en to-
da la extension de las fibras englobadas. cs decir hasta la linea
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media. Por ejemplo. esta tomada la piel de! menton v la meji-
lla, el labin inferior. la comisura labial. pero no lo esta la len-
vua ni los dientes. Las neuralgias atipicas no llegan hasta la li-
nea media (topalgias en lns enfermos neuropsiquicos). El dolor
es generalmente unilateral v mas frecuente a derecha (en el
bilateral (4, Dandy.!" Harris:*" nosotros tenemos 4 ¢n 37 casos)
80 ‘¢ de los casvs. Dandy,!" Peet? # v otros): algunas veces es
comeanzamndo por un lado v a les ahus tomando el otro, o mas
raro. inicialmente bilateral. En estus casng. cada lado evolucio-
na independientemente del otro. Si es de 3™ rama. duele el labin
inferior, la parte inferior de la mejilla, v raramente la lengua o
el oido; si es de 27 rama duele el labio superior. el ala de la na-
riz, €l pémulo, la cien v alrededor del ojo; si es de la 1% rama el
dolor toma el ojo v la frente.

En nuestras series se presentaron 36 neuralgias derechas v
21 del ladn izquierde.

La incidencia de localizacion fué la siguiente:

Localizacion Numero |
ramas casos |
b 10 5 )
28 2
3¢ 2
1%y 24 12
26 w35 19
| 18,28 337 14

E! dolor es desencadenado en muchos casos por el acto de
hablar. masticar. reir. por tncar un area sensible. Patrick ™
ha denominadu “trig.:er zone” a un arca. siempre la misma en
algunos entermos. que varia de un lugar en otros. que excitada
determina la aparicion del dolor. No existe en muchos enfer-
moes. Puede no coincidir eon la zona dolorosa (el dolor localizado
en rama supraorbitaria v la trigger zone en 3% rama).

En cuanto a los signos objetivos, interesa saber que, descon-
tando la trigger zone v la hiperestesia en la zona dolorosa. el
examen neurologico es siempre negativo e2n la neuralgia esencial.
Hecho capital. va que toda neuralgia ne tratada. que se acomnu-



ne de anestesia cutanea o mucosa, debe hacernos dudar de que sea
esencial. Especificamos no tratada pues cuando el enfermo ha re-
cibido invecciores de alcohol. presenta zonas de anestesia en ei
alea correspondiente al 'V par.

En cuanto a la evolucion. la entermedad se caracteriza por ser
de marcha discontinua v progresiva. sin tendencia a la curacion es-
pontanea v con recidivas después de las alcoholizaciones. Ha-
biendo comenzado por una rama. a veces en forma suave, la ma-
voria en forma brusca, va tomando las ramas vecinas y en mas
o menos tiempo el dolor se ha hecho tan intenso. tan seguidas las
crisis paroxisticas. verdadero estade de mal. quz el entermo ago-
tado. desnutrido v descreido de todos los tratamientos medicos
efectuados, sc resuelve a operar (varios autores mencionan suici-
dios por esta atfeccion).

En resumen. las caracteristicas cel dolor son:

a) localizacdo a un lado:

b) limitado al V par:

¢) iamas toma las tres ramas de entrada:

d) se presenta siempre en paroxismos:

e) se acompana de toque de otros pares craneanos.

V)., DIAGNOSTICO
1. DIAGNOSTICO POSITIVO

El diagnéstico positivo de neuralgia del trigémino es en ge-
neral facil. pues se presenta en forma completamente caracteris-
tica. Como hemos visto. comieniza por lo general por un dolor le-
calizado en una sola rama, luego tiende a generalizarse a las otras.
se limita cstrictamente al territorio del trigémino. tiene comien-
zo v terminacion brusca. se presenta en forma de crisis paroxis-
ticas sumamente breves que se desencadenan al hablar, rmasti-
car, lavarse la boca. Los episodios cdolorosos duran semanas, ra-
ramente meses, para ceder luego por espacivs de tiempo mas o
menos largo. Se presentan aislados. sin sufrimiento de otros
pares craneanos. ni del resto del sistema nervioso.

En la gran mavoria de nuestras observaciones la enferme-
dad estaba entrz los 3 v 10 anos de evolucion.

El examen ncurologico es completamente negativo. A ve-
ces pueden observarse trastornos simpaticos en el territorio del
V par. tumefaccion eutanea. lagrimeo.
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2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A. Diagnostico diferencial entre neuralgia esencial y sin-
tomatica.

Cuando un dolor que puede tener aproximadamente las ca-
racteristicas recién enumeradas. es continuo, sin exacerbaciones,
con trastornos de la sen:sibilidaa objetiva. toma de otros nervios
craneanocs, signos de sutfrimientv encetalico. incluso de hiperten-
sion intracraneana, dehemos plantear el diagnostico de neuralgia
sintomatica.

La causa mas trecuente son los tumores del angulo ponto-
cerebelosu que ocasionan neuralgia del V par en 16 de 143 casn=
segun (yonzalez Revilla.’® En la serie de Cushing¥ no hayv un
solo caso. Existe en general toma de varias ramas desde un co-
mienzo: el dolor es continuo. hayv anestesia, se toman otros pares
craneanos v en un periodo de evolucion mas o menns avanzado,
las vias cerebelosas v piramidal.

Los tumores del ganglio de Gasser son raros, se caracterizar
por producir ademas del dolor que en un comienzo puede se:
imposible de diferenciar del “'tic douloureux™, anestesia o hipoes-
tesia. abolicion del reflejo corneano. toma de la porcion motora
del nervio v desde un principio o rapidamente despues del co-
mienzo. dolor quemante permanente.!

El hallazgo de sinusitis o trastornos dentarios, es raro. peru
debe pensarse en cllos para eliminarlos. Un error que se come-
te a menudo cs el de las extracciones de dientes. que en la in-
mensa mavoria de los casos no tienen absolutamente nada que
ver con la neuralgia.

No tenemos en cuenta los dolores vacos de la cara consecu-
tives a infecciones de las rediones vecinas. que si bien se locali-
zan en el territorio de! trigémino. nada tienen de comun con el
tipo doloruso de la neuralgia que nos ocupa.

Los dolares psicogenvs. pueden ser dificiles de diferencia:.
Se irata en general de enfermos que no refieren muy bien sus
mclestias, lo mas a nenude se quzjan de dolor noche v dia. que
dura varios mescs. Aumenta de intensidad si el entermo esta
nervioso o disgustade. Nada lo mejora salvo la tranquilidad
mental. Generalmenie el enfermo refiere su dolor localizado en
“manchas™ (topalgias). que al irradiarse no siguen ningun tra-
vecto nervioso. Como cualquier otro tipo de dolor funcion:..
irradia en cualquier direccion a diversas partes del cuerpo.



B. Diagnostico diferencial con otras neuralgias.

La neuraigia mas importante es la del glosofaringeo aunque
es rara. Hemos observado un solo caso. Un interrogatorio cui-
dadoso pone de manifiesto que el dolor se localiza en las amig-
dalas, “adentro del cuello™. en la “profundidad” del oido. Se des-
encadena al tragar. no al hablar o masticar. El enfermo deja
correr su saliva sin deglutirla, para no provocar su dolor. Si se
hace la anestesia de la amigdala vy tercio posterior de la lengua
con cocaina local, la neuralgia desaparece.

La neuralgia geniculada, o neuralgia del nervio intermedia-
~io de Wrisberg, raiz sensitiva del nervio facial. es sumamente
rara. Se manitiesta por dolor localizade detras v profundamen-
te con respacto al oido. Es dificil de diferenciar de la neuralgia
del glosofaringeo. Si alcanza su sintomatologia completa es de
Tacil diagnostico va que aparece paralisis facial. disminucion de
la audicion v herpes en la oreja en la zona de Ramsayv-Hunt, o
sea en la paite madia y superior del pabellon. St s6lo da mani-
‘estaciones dolorosas, prosopalgia geniculada. puede tomarse por
una neuralgia del V par atipica.

La neuralgia de! ganglio esfenopalatino o de Sluder., muyv
discutida se caracteriza por dolores vagos de cara v cabeza con
:rradiacion al cuetlo vy hombro.

La jaqueca no puede confundirse si se realiza un buen ana-
lisis del cuadro gue presenta el enfermo ya gque no tiene ningu-
na de las caracteristicas anoladas para el “tic douloureux™ To-
ma la hemicabeza sin limitarse a ningun territorio nervioso. se
sxacerba con la luz. la fatiga. se calma con el reposo, etc.

VI). PRONOSTICO

La neuralgia esencial del trigémino por si “no mata™. Esto
no debe ser nunca olvidade en el tralamiento de la afeccidon. El
dolor. eso si. hace la vida imposible v a medida que pasa el tiem-
po se va agravando hasta hacerse completamente intolerable.
Se observa con mavor frecuencia en personas de edad que lle-
gan a presentar un estado general muy malo porque no se ali-
mentan por temor a provocar dolor.



VII. TRATAMIENTO

Hecho el diagr:ostico de neuralgia esencial debe encararse et
tratamiento del dolor.! Las neuralgias sintomaticas logicamente
tendran un tratamiento en la terapeéuuca de la causa que las de-
termina. Sin embargo no debe olvidarse que muchas neuralgias
sintomaticas lo son a procesos no tratables, neoplasmas del ca-
vum, de la basc del craneo. ete. v entonces pueden estar indica-
das las mismas medidas terapeuticas que se aplican para la neu-
ralgia esencial.

I. TRATAMIENTO MEDICO

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

Los antineuralgicos, antipirina, salicilatos. etc. han sido indi-
cados, o compuestos comerciales que en general son a base de
los mismos productos. No dan resultado v debe contiraindicarse
Su uso.

El trilene por inhalacion puede resultar de alguna utilidad
sobre todo en el momento del paroxismo. No debe proloncarse
su tratamiento pues lleva al enfermo a un estado de fatiga, dc
inapetencia que se agrega al mal estado general que va tienen
cstos enfermos. Se ha descrito la anemia por este tratamiento.
Horrax y Poppen * mencionan un 30 ¢ de mejoria por 6 a 8§ me-
ses en 90 enfermos tratados con tricloroetileno.

La [fisinterapia se hace principalmente a base de ionizacion
v de ultresonido. l.a ionizacion con vitamina B; y sobre tode
con aconitina puede dar remisiones. Claro esta que nunca se
sabe si es coincidencia con las remisiones espontaneas de la en-
fermedad. El ultrasonido parece ser el procedimiento fisiotera-
pico mas eficaz consiguiendo en algunos casos buenas mejorias.
Sin embargo, en la gran mayoria de los casos fracasa va que pro-
duce un alivio siempre temporario.

2. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Es indudable que los procedimientos quirtirgicos rigen cl
tratamiento de esta afeccion. Los dividiremos en menores ¥
mayores.

A. Meétodos quirargicos Mencres.— Incluimos las inyeccio-
nes de las ramas perifericas del trigémino. Peet % senala en un
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Jrupo de 49 enfermos mejorias que van desde varios meses has-
ta dos anos ¢ mas. En otro grupo del mismo autcr. de 333 en-
sermos “ue fueron operados, 355 habian sido tratados previa-
mente con alenholizacion. obtenlendo un porcentaje bueno de
mejorias. Nunca tuvo complicaciones salvo en ui caso de diplo-
pia. que cree fué dekida a que el alcohol llego al ganglio. La al-
coholizacion de las ramas periféricas. oftalmica. supraorbitaria.
infraorbitaria, maxilar superior y maxilar inferior no tiene com-
plicaciones, realizada correctamente. lo gque es un elemento a fa-
vor de la indicacion de este tratamiento. Cuando es exitosa.
permite una mejoria bastante prolongada que puede alcanzar el
ano. Estas inyecciones son de facil técnica v pueden ser reali-
zadas por el medico practico.

I.a indicacion de la alcoholizacion se hara sobre todo cuan-
do el enfermo tiene localizada su neuralgia a la 3 rama en la
cual segun Horrax y Poppen.?t Grantham.'" es ecxitosa con una
duracion hasta de 30 meses. Una de las mavores ventajas de la
alcoholizacion es hacer conocer al enfermo la sensacion que se
tiene cuando hay una zona de la cara anestesiada. va que asi
pueden comnrender como quedaran después de la intervencion.
que si hien les asegura la curacion del dolor determinara una
anestesia completamente similar a la que deja una correcta al-
coholizacion. Las invzcciones de alcchoi de las ramas periféri-
cas tieneh pues como ventajas princinales. ser de realizaciéon sim-
ple. pueden aplicarse en cualquier medio v por el medico gene-
ral, no tieren nunca ccmplicaciones de importancia v hacen co-
nocer al enfermo la censacion de anestesia que quedara lueg:
de la intervencion quirurgica.

Alcoholizacion de la 19 rama

Se trata de localizar el orificto supraorbitario (Fig. 8) a través
de Ja piel. haciendo presion con la una sobre la ceja o un poco por
debajo cde ella. No siempre es posible encontrarlo; unas veces
son pequerios y multiples. otras es una hendidura. pero la apari-
cion de la crisis dolorosa pour compresion del nervio se obtiene
siempre.

Previa desinteccion de la 3% rama se hace anestesia de la
piel, se coluca la aguja en el orificio supraorbitario, tratando de
provocar dolor v comprobar si es el mismo que sentia el pacien-
te; se inyecta 0.5 de nevocaina al 1 ¢ para no hacer dolorosa la
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inveccion de alcohol v luego 0.5 a 1 c.c. de alcohol al 95 .. Sc
obtiene arnestesia ae la [rente. parpado superior v regiéon tempe-
ral anterior.

Alcoholizacién de 1z rama iniraorbitaria.

Desinfeccion 1 anestesia de la piel a 1 ecm. por luera del aia
de la nariz, a nivel de su burde superior. Localizar el orificio in-
fraorbitario que en general corresponde a una linea que baje de
la mitad del ojo. (Fig. 8) Como referencia se puede tomar también
una linea gue continua la saliente del canino. tal vez algo mas ex-
terna Se nota claramente cuando se cac en el orificio v por otra

Fig. 8. Puntos de abordale para la indiltvacion de Jas ramas ) supraorbitaria.
b infraorbitaria v ¢) mentoniana. a la salida de los orificios del misnio
nembre: d v e abordaic infracigomatico de las ramas superiolr e inferi..

a su salida del craneo,

parte el enfermo tiene su dolor. Se invecta 0,5 de novocaina al
¢ v luego 1 0 2 cc. de almohol a 95 /. siempre aspirando pri-
mero para estar seguros de no haber atravesado un vaso.
Aparece dolor intenso y luege ancstesia del labio superior.
de la nariz. region geniana. parpado inferior. Ninguna compli-
cacién sc comprueba. La anestesia dura de semanas a meses (6
a 8): raramente 1 ano.

Alcoholizacion de la 2® rama en el crificio redondo mayor.
Puede hacerse por via supra o infracigomatica. Nosotros la
hacemos siempre por esta ultima. (Fig. 8) Se palpa el borde in-
ferior del cigoma v en su tercio anterior sc introduce la aguja
previa desinfeccion v anestesia de la piel. Se pide al enfernu.
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que abra la boca para evitar chocar con la apofisis coroidea. As-
pirar siempre pues puede puncionarse la arteria maxilar infe-
rior o ramas venosas. Inclinando el pabellon de la aguja hacia
akajo v atias se introduce 3 a 4 em. y se choca con la apofisis
pterigoidea en su umon con la base del crdneo. Al caer sobre la
ralz. nerviosa, a la salida del craneo, se produce intenso dolor
que “corre al labio superior y al ala de la nariz" y los dientes.
similar al gque siente el enfermo en sus crisis. Se infiltra 05 de
novocaina al 17 vy sin mover la aguja se invecta 1% cc. de al-
cohol al 93'.. No se debe inyectar el alcohol sin la novocaina
vues el dolo1 es muyv intenso. Se obtiene una anestesia total de
la 2" rama que dura hasta 1 ano.

Como complicaciones pueden verse hematomas de region ma-
lar. por puncion de vases arteriales o venosos, y algunos autores
citan lestones de Jos nervios oculomotores, que nosotros no ob-
servamos. nunca.

Alcohclizacion de la 3% rama.

Se utiliza también la via intracigomatica. tercio medio del
borde inferior del cigoma. (Fig. 8) Desinfeccion v anestesia de
la piel. que es siemprz importante en todas las alcohelizaciones
para que el enfermo pueda colaborar sin temor a sufrir; se in-
troduce la aguja 4 a 5 ¢m. hacia arriba y adelante consiguiéndo-
se chocar con la apofisis oterigoides de la que se puede recono-
cer su borde posterior irregular; se retira un poco la aguja y se
dirige la punta hacia arriba; se produce un dolor intenso que
“corre a la mandibula y el menton”. Se hace 0.5 de novocaina
al 1« y se espera un momento. Luego sin mover la aguja se
inyvecta lentamente 1 cc. a 12 de alcehol al 95 7. Como siempre
se produce intenso dolor que luego calma. Se obtiene anestesia
total de la 3“ rama yue dura de varios meses a 1 ano o mas.

No hemos tenido ninguna complicacion. Se menciona ries-
go de puncion de la arteria meningea media o de la trompa de
Eusteauio.

Podriamos agrupar con estas técnicas menores la seccion
guirurgica de la rama supraorbitaria v de la rama infraorhitaria.
Su técnica es muy sencilla, el nervio facil de reconocer v por lo
tanto también esta intervencion estd al alcance de cualquier ci-
rujano. Resumimos la técnica quirtrgica de estas dos inter-
venciones.



Técnica de seccion de la rama supraorbitaria.

Afeitar la ceja, desinfeccidon y anestesia con novocaina al 1 % .
Incision paralela al reborde orbitario de unos 2 cm., decolando
suavemente para no lesionar fibras musculares del orbicular o el
elevador. Una vez reccnocidas las fibras nerviosas, cuyo tirona-
miento es muy doloroso, se siguen hasta la salida del orificio su-
praorbitario. Se anestesian los filetes nerviosos y se seccionan In
mas cerca posible de su salida. tironeando un poco para poder cor-
tar mas profundo; e} unico riesgu que conviene tener presante es
que cuando se irata de ir muy cerca del orificio supraorbitaris
en la seccion, pueden cortarse las fibras del elevador del parpad.
v tener una plosis postoperatoria. Esto se evita no ‘“raspando”
eon el bistur: las fibras que quedan en el orificio luego de Ja sec-
cién de las fibras que duelen. Conviene siempre inyectar 0.5 cns.
de alcohol en el orificio supraorbitario para prolongar la seccion
v evitar la regeneracion demasiado precoz.

Se obtienen anestesias hasta de 5 anos (Peet).” 3

Seccion de la rama infraorbitaria.

Previa desinfeccion y anestesia de la piel, incisiéon de 2 cm
0 menos siguiendo el surco geniano para no dejar cicatriz. Se cae
rapidamente en el oriticio infraorbitario que es generalmente bas-
tante amplio. Se hace novocaina 1 ce. v luego se seccionan todas
las tibras nerviosas, tironeando primero para cortar lo mas cen-
traimente posible. Se pueden extirpar las porciones periféericas.
Aqui no hay cuidado en limpiar bien el orificio, de todos los fi-
letes nerviosos. Inyectar 1 cc. de alcohol.

La seccion quirurgica de las ramas esta indicada solamente
cuanco el dolor se limita esirictamente a esas ramas, lo que es
absolutamente excepcional. Nosotros la hemos realizado =n cin-
co casos v en tres hubc que ir mas tarde a operaciones mavores
pues los enfermos seguian sufriendo de su neuralgia. Sin embar-
20 en casos excepcionales puede dar un exito de varios anos y por
lo tanto debe ser conocida por el medico practico que muchas ve-
ces esta alejado de un centro neuroquirurgico.

Estas operaciones menores, paliativas. necesitan solo 24 horas
de hospitalizacion. penicilinoterapia durante ese tiempo o algo
mas; los puntos pueden ser sacados a las 48 horas.

Todavia dentro de la cirugia menor incluimos la alcoholiza-
cién del ganglio de Gasser y la electrocoagulacion de este ganglio.
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Thurel i* es el preconizador de la primera técnica v en sus manos
habiles. es de enorme sencillez v eficacia. Pareceria que las com-
plicaciones. paresia del motor ocular comtin. motor ocular exter-
no. dei nervio vestibular. mas raras del nervio tacial v la anea-
tesia que deja stmilar a la neurotomia, queratitis paralitica, etc.
se ven con poca frecuencia.

En cuanto a la electrocoagulacion ideada por Kirschner = v
defendida por Zenker{' puede hacerse en manos expertas con
wran seguridad. Existe el aparato de Kivschner®* de precision
casi matematica v si a ello se agrega el control radioqrafico, las
seguridades que da el metodo son grandes.

B. Meétodes quirurgicos Menores.— Es indudable que la sc-
-eccion de los metodos tlerapeuticos depende del criterio v espe-
slalidad del médien tratante. Los cirujanos que no hacemos los
dos Wtimos mctodos que acaban de mencionarse, preferimos la
sxposicion guirurgica que permite visualizar la zona del ganglio
1e Gasser, la raiz trigeminal v seccionar con un control directn
~isual. las partes del nervio que uno desea. Cushing® realizo las
wxtirpacion del ganglio. Repitiendo las palabras de Bailev® en
su articulo “Neuralgia de los nervios craneanos™ diremos gue el
abordaje se desarrollo casi simbltaneamente por Hardlev 2! v
xXrause " Cushing® mostro que con su técnica meticulosa el
sanglio voedria ser extirpado practicamente sin peligro. Spiller
sugirio la seccion de la raiz sensorial por detras del ganglio v
Trazier realiza eslta sugestion™13 ™ Hov la extiipacion del gan-
zlio ha sido abandonada v en lo gue respecta a la seccion de
:a raiz trigeminal practicamente existen dos vias, la temporul
de Frazicer '™ v la via occipital de Dandv.'® (Fig. 9)

La via temporal cs la que ha alcanzado mayor difusion. (Fig.
20) Se hace c¢n la inmensa mavoria de los medios neurequirtis-
Jicos por abnrdaje extiadural. Despues de hacer una incision
rectilinea en la zona temporal. se separan las fibras del muscu-
lo temporal v se realiza una pequena craniectomia del hueso
“emporal. tratando de que ella expunga bien el piso de la fosa
media. Sc¢ separa entonces la duramadve de este piso llegandn
nasta el ovificio supraespinoso por donde penetra en el cranco
la arteria meningea media. Se obtuva este orificio con algodon-
vttos o en otra forma semejante. de manecra de producir la he-
Mmaostasis ae este arteria que se corta para descubrir en un plano
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immnediatamente mas profundo, la 3er. rama del trigémino que
sale del craneo por el agujero oval. Se empieza entonces a li-
berar la cara externa del cavum de Meckel. se daspega la duia-
madre hacia arriba llegando al borde superior del penasco. 3¢
abre la pared externa del cavum de Meckel v se seccionan las
fibras de la raiz del trigémino. Un corte cuidadoso tomando gra-
dualmente mavor numero de fibras permite evitar la raiz mo-
tora. Es importante no lesionar esta raiz sobre todo tenlendec
en cuenta, que un porcentaje de las neuralgias se hace bilate-
ral#® Si se ha lesionado esta raiz motora no se podra realizar
esta operacion del lado opuesto va que la lesion bilateral deter-
minara la caida e impotencia funcional del maxilar inferior.
Ademas produce una atrofia de los musculos masticadores que
es visible cuando se mira con atencion. Frazier'* ha preconiza-
do la seccion de las raices correspondientes a 2% y 3% ramas de
manera que en la neuralcia de eslas dos ramas que es mucho
mas frecuente que la que toma el oftalmico se pueden respetar
fas fibras de este ultimo. evitando asi la neuroqueratitis parali-
tica. Su mortalidad es de 1 en 200. Tenemos un anlo caso (en
57 operadus) sin que nos expliquemos la causa del fallecimientu.
No tiene contraindicaciones. Hemos intervenido una enferma dc
39 anos que cumplio los 90 tres meses después de operada v un<
enferma de 75 anos que habia tenido un infarto del miocardiu.
Buey ¢ ha publicado un trabajo demostrando que practicamentc
la operacion de Frazier se puede realizar en cualquier enfermo.
sea cual fuera su estado general.

Las complicaciones que son pocas las enumerarertos a con-
tinuacion.

La paralisis facial se ve en un reducido numero de casos. En
nuestra estadistica hay +4; es transitoria. Su explicacion se pres-
ta a discusion.

La neuroqueratitis paralitica no la hemos visto desde que
cerramos sistematicamente el parpado. Este cierre debe hacerse
siempre ¥y muyv especialmente en los casos que desencadenan des-
pués de la operacién una paralisis facial va que el enfermo no
¢siente y no puede protejer el njo. El cierre del parpado lo ha-
cemos con el métedo que nos ha aconsejado el Dr. Rodriguez
Barrios.

La aneslesia definitiva cque gueda se acompana a veces de
parestesias de explicacion discutible, pzro que pueden llegar a
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ser enojosas para el enfermo. En raros casos. nosotros tenemous
una scla observacion. el enfermo se queja casi tanto como antes
de la intervencion. Sin embargo siguiendo el consejo de Grant.'
se les puede proponer a esfos enfermos reoperarlos para “sa-
carles las molestias que tienen después de la operacion y devol-
verles el dolor que motive la primera intervencion™, cosa a la
cua' se niegan rotundamente.

La operacion de Dandy *" cumo se ve cn la fig. 9 realiza un
abordaje de un punto muy proximo al que se hace por via tem-
poral. Dandy cree que tiene las ventajas de ser mas facil el
cuidado de la rama motora y de poder hacer a veces seleccivn
de las fibras que llevan el dolor dejando algunas fibras del tac-
to sin lesicnar. Segun la opinion de la mavoria de los neurociru-
janos convierte la operacion benignisima de abordaje temporal.
en una operacion de ciertos riesgos va que hay que abordar la
fosa posterior, ir en contacto con la protuberancia. reclinar el
suditive y el facial qite son mucho mas superficiales quec el tri-
rémino en el angulo pontocerebeloso. (Fig. 11} Recordamos ha-

Fig. 11. Operacion de Dandy. Abordaje con visualizacion de las relaciones del
irigemmo cvon el VIII nervio v con la vena petrosa. segun cl autovr. (18
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berlo oido decir a Bucy: “en el abordaje temporal no puede pa-
sar nada grave, en el abordaje de fosa posterior puede aparecer
la comphcacmn riesgosa”. Sin embargs debe indicarse cuandu
se sospacha una neuralgia del trigémino sintomatica de un tumot
del angulo pontocerebeloso va que permite excluir la presencia del
tumor v si exsste. tratatlo quirurgicamente en torma correcta.

La operacion de Sjoqvist.”'— De acusardo a lo que hemos vis-
to en anatomia. nos explicamos que una seccion de la raiz des-
cendente del trigémino tomara las fibras que lleven la sensibi-
lidad dolornsa y termica de la cara. Ya hemos visto que algunas
afecciones. tumores de esta region. han determinado precisamen-
te la disociacion de tipo siringomiéiico de la cara. Basandose en
estudins experimentales y anatdémicos Sjoqvist * realizo la tra-
tomia bulbar. operacion no diticultosa que tendria la enorme
ventaja de dejar la sensibilidad tactil intacta. a pesar de produ-
cir anestesia al dolor v temperatura. Hace un corte al nivel det
bulbo 8 mm. por arriba del vertex inrermv del 17 ventriculo y
t 4 mm. por fuera de ia linea media. El lugar exacto del corte
varia seguin las modificaciones de diversos autores. En la fiy
12 se ilustra también esta técnica.
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Por ultimo nos vamos a reterir a la técnica de Taarnhoj ‘¢ des-
crita en 1952 v que consiste en la decompresion del ganglio de
(Gasser s seccion de las fibras nerviosas. En esta tecnica los
diferentes tiempos operatorios son muv parecidos a los de la
operacion de Frazier. y como en esta algunos abordan el pan-
glio siguiendo una via intradural. La hemos realizacdo de acuet-
do a lo visto hacer por Sjiqvist. Se aborda el cavum de Meckel
como para la operacion de Frazier )} luego se abre la duramadie

como se indica en el esquema de la figura 13. Se realiza la sec-
cion inmediatamente por arriba del borde superior del penasc:

rig. 13.— Opuiacion de Ta
srnhoj. En el gibujo se
ubserva la potcion o
irogasseriana de la rais
del V par como debe
verse, compleramente Ii-
berada de¢ toda adhe-
vencia. La zona 2n ne-
gro povr detras de tu
raiz corresponde o 13
fosa nosterior

Esta decompresiva producira la abolicion de la neuralgia sin
modificar para nada la sensibilidad y el trofismo de toda la region
del V par. El enfermo queda pues con su sensibilidad intacta
v no hay que temer ninguna de las complicaciones a que pue-
den dar nacimiento los otros metodos. Nosotros la hemos reu-
lizado en 4 casus con exito. aunque todavia el tiempo de evolu-
cion es muy breve. En un caso fue necesario reintervenir al
mes v medio para cortar la raiz pues la enferma to se habia
aliviado de su dolor.



En resumen, creemos que el tratamiento de la neuralgia
del trigcmino puede esquematizarse en la siguiente forma.

En primer término se aconsejara ionizacidn con aconitina
o ultrasomido. El fracaso de este metodo que se produce en el
primer o en el segundo empuje llevara. si estamos frente a una
neura’gia de 2* o 3% rama o de la rama supraorbitaria del oftal-
mico, a las inyecciones de alcohol respectivas. El fracaso de
estas Inyecciones que se produce siempre después de perio-
dos de duracion variable, determinara la indicaciéon quirurgica o
las invecciones de alcohol o electrocoagulaciones del ganglio. I.a
operacion ce Taarnhoj #* realiza hoy el procedimiento ideal. Des-
graciadamente todavia no tenemos suficiente experiencia, pues
esta técnica tiene solamente dos anos de creada v solo la evolu-
cion postoperatoria de muchos anos padra hablarnos de su ver-
dadera cticacia.

El tracaso de la operacion de Taarnhoj " indicara la seccion
de Frazicr.'? La operacion de Dandy !" se realizara cuando exis-
tan dudas de que se trate de un tumor del angulo pontncerebeloso.

El método de Sjoqvist*® podra indicarse para casos especia-
les como aquellos en que se busca no s6lo aliviar una neuralgia
del trigémino. sino de l!os dolores que un tumor maligno de pa-
rétida por ejemplo. determinan en toda la hemicabeza. En este
caso conviene hacer la operacion en la cual se seccionan las tres
primeras vramas cervicales, el glosotaringeo v se realiza la trac-
totomia bulbar.

En el cuadro de la fig. !4 s¢ resumen las principales carar-
teristicas de las observaciones recogidag por nosotros.

57 caso: de neuralgias del trigemino,

| RESULTADOS  MURILS COMDLICACIONES

TIPO DE OPERACION E CURACIONRS] " 20 2 TINERICACES [ra7 24 (838 GRavaRAS |08y quiag Y
FRAZIER 41 36 | 3 A 4 a2 =l 2
DAMDY sl 3 | 4 W= 1

| TAARNHOI 4 3 1 |4 | Tl
SJOQViST 1§ 4

[ sEccion RAWA SUPRAGRBTARA 3 4 1 1 i
W v INTRADRBITARIA | 4 14
o MENTONINA | 2 2 |
TOTALES (57 45 | 5 6 2 1 7 3] 3

Fig. 14.— Tipu de operaciones vy resultados en nuestra casuistica del Instituto de
Neurologia.

60 —



IN) RESUMEN

Se hace la descripeion anatorhica deil nervie trigémino y su
origen y via secundaria. Se estudian del punto de vista clinicc
las principales caracteristicas de la afeccion v se plantea el diag-
nostico diferencial entre neuralgia esenc'al v sintematica v en-
tre los otros tipos de neuralgia de la cara que pueden simular una
neuralgia del trigémino. Finalmente se estudia la terapéutica
teniendo en cuenta los procedimientos medicos. fisioterapicos v
quirurgices. !'legandose a la conclusion que. actualmcnte la ope-
racion de Taarnhoj parece constituir el procedimiento ideal.

SUMMARY

An anatomical description of the trigeminal nerve. its origin
and secondary root. is made. The principal clinical characterjs-
tics of the affection are related. The aifferential diagnosis be-
tween the essential and the symptomatic neuralgia and between
another tvpes of facial pain is stated Ditferent treatments of
the trigeminal neuralgia are studied. medical. physiotherapic and
surgical procedures. The authors believe thant the ideal method
secms to be, at the present, time. the Taarnhoj procedure.
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