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Frente a un enfermo de neuralgia del trigémino, el primer pro-
blema que debe plantearse el médico es tratar de encontrar la causa
del pad—ecimiento En una gran proporcién de enfermos con dolores
0 neuralﬁ*as en el territorio trigeminal existen causas etiologicas evi-
dentes, y este amplio grupo se puede denominar como “neuiralgias se-

-cundarma Los tumores de la base del craneo que afectan el ganglio
o sus ralces origman habitualmente dolores continuos v persistentes
el el area del trigémino, que se acompafian de anestesia o hipoestesia
én su territorio penfemm y de otras alteraciones HEUI‘GlD“‘IC&b coOmo
paresias de otros pares cranecales (motor ocular comtin, motor ocular
externo, épticrj etc.). El reconocimiento clinico de estos casos no sue-
le ser dificil, y los tumores metastasicos, meningiomas o neoplasias
rinoraringeas d«f:. punto de partida en el cavum pueden ser causa de
estos sindromes, que solo gueremos mencionar ahora y que también
mas raramente se deben a otros nrocesos., como los aneurismas de la
arteria carotida. |
Ademas de estos procesos tipicamente secundarios a evidentes le-
siones trigeminales existen casos de diagnostico diferencial mas difi-
cil v que pueden confundirse con verdaderas neuraigias del trigémi-
no, kn ocasiones, clertas lesiones neoplasicas de base producen do-
lores, mas o menos intermitentes o continuos, pero sin alteracion sen-
sorial objetiva ni otros signos neurolégicos, v entonces el diagnostico
clinico puede ser muy dificil. Recordamos un caso reciente de un en-
fermo enviado a nuestra clinica para tratar una supuesta neuralgia
“esencial” del trigémino, y en el cual la radiografia del térax demos-
tro un carcinoma bronquial que seguramente habia ocasionado una
metastasis que era la causa del dolor, bastante continuo y no tipica-
mente accesional como. enr las neuralgias, También existen en la lite-
ratura observaciones de cuadros neuralgicos, considerados como
“esenciales”, y que, en rmhdad eran secundarios a tumores del gan-
slio de.Gasser. .
Lus tumores del angulo pornto- cerﬁbelase pueden también ser cau-
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de cuadros neuralgiformes. En una observacion reciente de un
hombre joven con una neuralgia del trigémino de varios afios de du-
racion y ausencia de nistagmus y otros signos marcados del angulo,
excepto antigua disminucion de oido, encontramos un neurinomsa
del actistico asintomatico, que pudo descubrirse por haber elegido la
exploracion del trigémino a través de la via posterior. En su enor-
me experiencia de neuralgias del trigemino, operados por la via sub-
occipital, encontraba Dandy que en el 10 por 100 de los casos la cau-
sa se debla a compresiones de 1a raiz por tumeores, aneurismas 0 ano-
malias vasculares.

Tedos estos datos indican que, igunal que ccurre con otras neu-
ralgias (ciatica, miembro superior, etc.) la causa etiologica de |
cuadros dolorosos debe, con MAYSr @ N0 frecuencia; a procesos

rganicos que comprimen las raices nerviosas, v en este sentido la
oportunidad que ofrecen la moderna Neurocirugia y sus medios diag-
nosticos auxiliares ha servido para poner de relieve la causa de mu-
cnas de estas neuralgias. Pero también es necesario recomocer que
mientras la mayoria de las ciaticas se deben a causas compresivas,
también en la gran mayoria de las neuralgias del trigémino no se en-
cuentran estos procesos, después de excluir los sindromes secundarios
e fueron eshozados anteriormente. . |

Hsto quiere decir que en una gran proporcwn de neuralgias del
trlf-e*mma tenemos que seguir hablando de neuralgias “idiopaticas o
esenciales”, porque seguimos desconociendo su naturaleza, que, al
parecer, no radica en factores mecanicos evidentes. Un hecho muy
immftawtﬂ y sobre el cual insistiremos después, es que sea justa-
mente el nervio trigémino aquel mas afectado por neuralﬂ‘ias “esen-

ciales”.

CLINICA DE LA NEURAIGIA DEL TRIGEMINO

l.a neuralgia del trigémino ha sido reconocida clinicamente desde
la antiguedad. En los ultimoes siglos ha side llamada con distintes
nombres: tic doloroso y neuralgia espasmoddica mayor del quinto par,
quiza hayan sido los mas usados. Su caracter recurrente, explosivo y
de naturaleza misteriosa debié inducir ‘a Trousseau a llamarla neural-
gia epileptiforme, y a Wilson a insistir en el caricter de descargas
sensoriales epileptiformes por la aparicion de crisis doloresas paro-
xisticas y recurrentes, las observaciones y descripciones clinicas de
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la literatura son tan extemsas, que no podemos revisarlas y nos li-
mitaremos a resumir nuestra casuistica de los tltimos cinco anos.

Hemos reunide en este tiempo 35 casos de neuralgia trigeminal
de tipo “esencial”. La distribucion por edades de estos enfermos se
efectuaba en la siguiente forma:

e - s
Por debajo Entre 30 y Entre 40 y Enire 50 y Entre 60 y Mavores de
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Fstos datos coinciden con el hecho, reconocido por todos los au-
tores, que la.neuralgia del trigémino es una enfermedad de edad adul-
ta y de viejos.

Considerando la edad de aparicion de los primeros sintomas do-
lorosos, encontrames también que en la mayoria de los enfermos se
presentan entre los cuarenta y los sesenta afios.

Entre los 20 Entre los 39 Entre los 40 Enire loe 59 Por encimd e

y 30 afios vy 40 afus y 50 anos v 86 afios i0s 60 anos
! 4 13 13 | i

La distribucién de sexos es similar: 18 hombres y 17 mujeres,
aunque en algunas estadisticas se ha sefialado la mayor frecuencia
en mujeres.

La duracién de los smtomas es también muy variable: en 13 ca-
s0s .as historias se e:ﬁt.endlan de uno a cuatro anos. En otros g en-
fermos la historia abarcaba entre los cinco a diez afios, y, finalmen-
te, €l resto, otros 13 enfermos, habian estado suiriendo la neuralgia
de trece a veinticinco afios.

La distribucion del dolor, inicialmente, correspondia con mucha
mayor frecuencia al territorio de la segunda rama (%), con extensién
conjunta a la tercera (11), a la primera (7), o a todo el territorio del
nervio (2). La tercera rama estaba afectada aisladamente en ocho. Es-
tos datos confirman también el hecho, bien reconocido, de la maver
afectacion de la segunda y tercera ramas, e incluso algunos autores
dudan del caracter “esencial” de la neuralgia cuando el dolor se inicia
en la primera rama.

En cuatro enfermos se presentaban dolores bilaterales: Asi, en
tres casos, después de estar sufriendo dolores durante muchos afios
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y se presentaba en el lado
epuesto. La frecuencia de las neuralgias hilaterales de las estadisticas
de la literatura varia desde el 1 por 100 (F razier) al 4 y 5 por 100
(Danry, Harris). '

El dolor de las neuralgias del trigémino es tipico y basta escu-
char el relato del enfermo para establecer el diagnostico. Aparece en
formas de crisis de gran intensidad y corta duracién, que se locali-
zan en las areas afectadas de la cara. A esta forma accesional, brus-
ca v breve (“como ramalazos o latigazos”, segtn dicen los enfermos),
se une el desencadenamiento por los estimulos periféricos, como el
hahlar, conier, tocarse la cara, iavarse‘-," afeitarse, etc. A veces, esta hi-
perestesia dolorosa periférica es tan intensa que el enfermo evita todo
movimiento con la cara, hablando con los labios casi cerrados v to-
mando solo alimentos liquidos, Las crisis pueden aparecer con inter-
valos variables, y en las temperadas de mayores molestias suelen ser
frecucntes e impiden el reposo de estos pobres enfermos, pues pocos
dolores tienen una intensidad igual. En los intervalos los enfermos
estan habitualmente bien y solo algunos aquejan un dolor mas con-
tinuo, de fondo, que se exacerba mucho en las crisis paroxisticas y
que puede acompafarse a veces de $ensaciones parestésicas.

enn un lado de la cara, el dolor desaparecia y

[.a evolucion del proceso es irregular y caprichosa, con periodos
de remision y empeoramientos. Las remisiones pueden durar meses o
afios. En uno de nuestros enfermos la nemalma se inicio hacia ya
quince afios, y tuvo entonces solo tres crisis; siete afios después repi-
tieron unos cuantos accesos v desaparecieron hasta hace tres afios, en
que los dolores se hicieron intensos y persistentes para necesitar una
intervencidon. Otro enfermo tuvo, hace diecinueve afios, una fase de
dolores durante varios meses, que remiten espontaneamente cuatro
afios, reaparecen v vuelven a remitir hasta hace dos afies. En cierto
niimero de casos ya hemos dicho que el dolor puede extenderse de una
mitad de la cara a Ia otra.

Ademas de estas remisiones y curse espontaneo {:aprlchmo la
mayoria de los enfermos habian sido sometidos a miultiples trata-
mientos, que habian cambiado, mas o menos marcadamente, la pre-
sencia de los delores. No es necesario apenas decir que casi todos los
enfermos habian sufrido multiples y extensas extracciones dentarias,
todos habian sido tratades cen vitaminas, yodures, vacunas, etc., al-
ounos operados de los senos de la cara y en gran niimero se habian
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hecho infiltraciones periféricas o de nervios con novocaina, alcohol,
histamina, cauterizaciones y ensayos de radioterapia. Las historias de
algunos de estos pobres enfermos formarian un pintoresco registro
de inttiles y ridiculos esfuerzos terapéuticos, si no llevasen asociado
tanto dolor y sufrimiento humanos. |

~l.a exploracion neurologica de estos mdlwduos con neuralgias
habitualmente es negativa y solo comprobamos areas de hiperestesia
limitadas a puntos de la zona neurdlgica (“trigger points”) cuya es-
timulaciéon puede desencadenar las crisis dolorosas o areas mas ex-
tensas de hiperestesias superficiales que se extienden a los ternio-
rios de una o dos ramas del nervio (fig. 1). En un caso la estimu-
lacion del area hiperestésica provocaba espasmos en todo el cuerpo.
A veces veiamos pequehas areas de hiperestesia en la cara, que, en
algunos enlermos, podian estar relacionadas con antiguas mfiltracio-
nds; pero en ningun enfermo existia una alteracion del reflejo cor-
neal ni otros signos claros del trigémino ni de otros nervios.

Debido a la edad avanzada de muchos enfermos neuralgicos tri-
geminales, es relativamente frecuente la presencia de hipertension ar-
terial, que aparecia en diez de nuestros casos. Otras alteraciones aso-
ciadas eran diabetes y cataratas, - , |

En la historia familiar, veiamos que en uno de ellos, el padre,
habia suirido- también neuralgia del trm(,mmm y en otro caso, al pa-
recer, la madre habia tenido también dolores nerviosos en la cara.
Harris (1937) y Barragquer Bordas (1949) han publicado histortas
familiares en las cuallew habian sufrido varios mmmbrm del cuadro
de neuralgia terminal.

PA"I‘DGENIA Y FISIOPATOLOGIA

" La patogenia de esta enfermedad tan curiosa ha sido objeto de
multiples especulaciones y esta envuelta en una completa oscuridad.
El factor familar vemos que apenas juega un papel importante, y
sélo sirven para explicar un pequefio grupo de casos, en los cuples
solo aparece en casos muy aislados. l.as causas mecanicas, compre-
sivas e irritativas (tumores, aneurismas, etc) también hemos dicho que
solo aparecen o destacan los sintomas dolorosos en el area del trigé-
‘mino. En las operaciones de estos sindromes no encontramos los neu-
rocirujanos alteraciones del cavum de Meckel que recubre el ganghoe,
ni de la raiz a su entrada en la protuberancia y el hallazgo de un pe-
quefio tumor asintomatico (neurinoma, colesteatoma, meningioma)
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constituye una verdadera rareza. Harris insiste en la fakka de altera-
ciones anatomicas del ganglio en un caso personal estudiado histelo~
eicamente. A pesar de todo, piensa Leriche (1937) en un posible ori-
gen gasseriane de las crisis que estarian relacionadas con vasocons-
tricciones repetidas. En este sentido destacan Wolff y colaboradores
el ¢fecto beneficioso de los vasodilatadores, que abonaria la supuesta
anoxia o isquemia del ganglio o de la raiz. Es curioso también el he-
cho, que hemos observado en dos casos, de un cierto antagonismo que
parece existir entre jaquecas y crisis de neuralgia; se trataba de en-
fermas que habtan sufrido jaquecas repetidas desde la juventud y

que habian desaparecido al instaurarse los dolores trigeminales. En
una de estas enfermas, con crisis de neuralgia muyv frecuentes, una
inyeccion mtravenosa de una pequena dosis de histamina produjo el
tipico dolor de cabeza vascular, y en ese periodo desaparecié la neu-
ralgia. '

- ——

Kl origen periférico de la neuralgia ha sido defendido especial-.
mente por Harris (1937), quien destaca, como factor primario en la
patogenia de esta enfermedad las alteraciones por sepsis e infeccio-

nes dentarias. Recuerda este autor que el trigémino es el nervio del
organismo mas expuesto a procesos infectivos por caries y Seps1s den-
tarias v que justamente la neuralgia se presenta casi siempre, segin
hemos visto, en las ramas segunda y tercera que inervan la denta-
dura. Pero tampoco este concepto ha sido reconocido por todos los.
autores, y Leriche se opone resueltamente al origen dentario y perifé-
rico del proceso. | |



236 S. OBRADOR ALCALDE

La patogenia central de la neuralgia trigeminal tiene también sus
adeptos. Ya hemos citado las denominaciones de Trousseau y Wil-
~son de neuralgia epileptiforme, y en cierto sentido si podia hablarse
de una epilepsia dolorosa recurrente, afectando al sistema sensorial,
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tan complejo anatomicamente, del trigémino con multiples nucleos
y conexiones a diferentes niveles (bulbares, protuberanciales, talami-
cos, estriados y corticales). El funcionalismo de este sistema central
es desconocido, pero no debe olvidarse su participacion en las mani-
festaciones emocionales por inervar la cara, mucosa y glandulas la-
grimales. Ya Gowers, hace mucho tiempo ha destacado esta relacién
del trigémino con los mecanismos expresivos de la emocién y tam-
bién se ha visto el papel que ésta juega en algunos enfermos para el
desencadenamiento vy aparicion de los dolores,

Es posible, por tanto, que la extensién del sistema central del tri-
gémino en el neuroeje, junto con su gran ntimero de conexiones y

vias interneuronales, segiin puede verse, por ejemplo, en lc}s esque-
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mas de Papez y Rundles (1937), facilite la vulnerabilidad de este sis-
tema a diversas lesiones nerviosas central es (fw 2)., Podria mcluso_
especularse sobre fenémenos de aislamiento y %ensmﬂ zacion simila-
res a los que nosotros hemos postulado en la epilepsia. En este sen-
I}df} se podria suponer como un sistema emocional primitivo, sujeto
en ¢l hombre a controles y niveles superiores que tenderian a mante-
ner regulada e inhibida la sensibilidad facial 'y que las lesiones cen-
trales diversas podrian liberar los mecanismos sensoriales primiti-
vos o protopaticos. Con estos conceptos probamos, hace varios afios,
el efecto de imyectar pequefas dosis intravenosas de cardiazol (2 a
3¢ c.) en cinco enfermos neuralgicos, y sélo en dos de ellos se pudo

desencadenar cmsls dolorosas con esta droga estimulante |
- Existen otros datos que puedm &ducwse en favor de un orig‘enﬁ
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central. ASI Lewy y Grant (1938) encuentran en los neurélgicos tri-
geminales alteraciones del umbral sensorial empleando métodos finos
de exploracion, y relacionan estos cambios con aquellos encontrados
en los sindromes talamicos. Ademas, refieren estos autores el hallazgo
de pequenos focos de reblandecimiento en los nticleos talimicos medial
y lateral, en los cerebros de sujetos que habian sufrido neuralgias del
trigemino. Naturalmente que la edad avanzada de muchos enfermos
con neuralgia y la frecuente asociacién de lesiones vasculares, que
ha sido ya senalada, posibilita la presencia de alteraciones talimicas,

pero queda todavia: muy dudoso su significado. También se ha visto
que la neuralgia del trigemino puede aparecer en la esclerosis en pla-
cas, y Harris (1937) encontraba que el 4 por 100 de su amplia ca-
sutstiea de neuralgia se debia 2 esta entermedad, que produciria, por
su localizacion en la protuberancia y bulbo, lesiones irritativas de la
raiz descendente del trigémino, que es por donde marchan, segiin es
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bren sabido, los estimulos doloresos. Barraquer Bordas (1949), des-
pués de revisar todas las teorias patogénicas, destaca también la ten-
dencia ascensional v recurrente de la descarga doloresa que sugiere
puede relacionarse, apoyado en los hallazgos de Lew:& v (rant, con
pequefias lesiones centrales de origen vascular que modificarian las
condiciones neurofisiologicas de la percepcion dolorosa.

Parece, por tanto, indudable que en determinados casos las lesio-
nes centrales pueden ser catsa de las neuralgias, pero, a nuestro jui-
cio, el punto fisiopatoldgico culminante es saber si todas o la gran
‘mayoria de las neuralgias se deben a estas lesiones centrales. A este
proposito el cursg iregular y caprichoso, con remisiones espontaneas,
la poca a{ectam{:m psiquica secundaria de estos enfermos, a pesar de
los muchos anos de sufrimiento, que contrasta con otros cua-
dros dolorosos (causalgia, dolores talamicos) y la eficacia tan hri-
llante y teatral de las operaciones denervadoras no parecen abonar un
Oflg;(iﬂ central, que repercutiria mucho mas sobre la funcién global
del neuroeje. Incluso es frecuente ver en las historias de estos casos
que intiltraciones o intervenciones insuficientes, no seguidas apenas
de anestesia, producian, por lo menos, una remision temporal. Mu-
chos autores han visto que pequefias secciones de la raiz, sin modifi-
cacion sensorial periférica, como OCurTe & veces en las secciones sub-
occipitales de Dandy, pueden ser terapéuticamente suficientes.

rlemos recurrido también al estudio electroencefalogratico de los
enfermos neuralgicos, y en un trabajo anterior con Larramendi, pu-
blicado en un niimero homenaje a Berger (Archiv. fir Psychiatrie-
Zeitschrift Neurologie, 1949), resumiamos los estudios preliminares,
en jos que recogiamos las primeras siete observaciones de neuralgia
del trigemino. En general, dominaban en estos enfermos los ritmos
alfa amplios y bastante estables frente a los estimulos sensoriales pe-
riféricos; un hecho importante es que el ritmo alfa podia persistir
con escasa modificacion durante la crisis de neuralgia ({ig. 3 A, con-
trol, y B, durante una crisis dolorosa). Tenemos ahora otros siete es-
tudios electroencefalograficos de neuralgias trigeminales efectuados
con Larramendi, que demuestran también predominio de registros con
ribmos alta parieto-occipital, que pueden persistir durante las crisis;
en algunos casos se han visto descargas mas lentas (4 a 7 por seg.) en
regiones cerebrales mas anteriores, pero no debe olvidarse que al-
gunos de estos enfermos tienen hipertensién arterial y posibles al-
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teraciones vasculares encetalicas. En conjunto, las observaciones. elec-
troencefaiograficas, v sobre tode la persistencia de los ritmos alfa
smcronizados durante las crisis dolorosas, parecen disminuir la im-
portancia de los niveles talamo-corticales en la integracién de estos
fenomenos. |

Pensando sobre el problema fisiopatologico, tan interesante v casi
exclusivo del dolor neuralgico trigeminal, notamos que en el irea pe-
riferica de este nervio ocurre un fenémeno singular, como es la ex-
teriorizacion de un sistema visceral profundo de las mucosas, qie se
mezcla con la senstbilidad externma de la piel. Pudiéramos decir que
area trigeminal es una zona de contacto de las superficies externa e
interna del organismo o, dicho en otras palabras, un lugar donde hay
una soldadura del mundo externo e interno organicos. Quiza en este
hecho anatomico radique la condicién patogénica de esta disfuncion.
Otra neuralgia “esencial”, de la cual no tenemos experiencia, es la
neuralgia pudenda, que ocurre igualmente en la otra zona de contacto
de las mwucosas genito-anales con la superficie de la piel.

Pero la neuralgia del trigémino no tiene caracteristicas dz un do-
lor proiundo o visceral que es sordo, mal localizado y constante, siiio,
por el contrario, es un dolor agudo, intensisimo, localizade y paro-
xistico. Fampoco corresponde a la sensibilidad protopatica de Head
o-al dolor simpatico de Leriche, mal localizados, difusos y con ca-
racter penoso y desagradable, que alteran al poco tiempo la perso-
nalidad, vy que, a veces, se acompanan de alteraciones vasomotords.
L.os dolores centrales o “talamicos™ son igualmente difusos, mal de-
limitados, continuos y que se extienden a una mitad o a extensos
segmentos corporales. Casi puede oponerse la neuralgia del trigémino
a Jos dolores profundeos o protopaticos de tipo wvisceral, simpatico o
“talamico” y tampoco es parecido al dolor wvisceral referido a zonas
cutaneas. '

Entonces tenemos la paradoja de un territorio periférico, en el
cual se imbrican elementos sensoriales mucosos o profundos viscera-
les junte a elementos cutaneos, que presenta neuralgias que parecen
marchar a los centros a través de estos tltimos elementos cutanees v
que tienen, por tanto, una buena y precisa localizacion. La pregunta
que se plantea es si la unién anatomica de los dos elementos senso-
riales puede servir de punto de partida de la alteracion neurologica.:
LLes conceptos de sir Thomas LLewis {1942) sobre el sistema nocifen-
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sor de defensa local de la piel pueden ser utiles para esta interpreta-
cion, y por ello vamos a exponer algunos puntos principales de la
teoria sensorial de este autor.

Distingue Lewis dos sistemas principales de dolor: uno de ellos
es el dolor superficial y bien localizado de la piel y mucosa bucal, y
el otro el dolor profundo, peor localizado, que se origina en las vis-
ceras, tendones, periostic, musculos y mucosas. En relacion con las
mucosas, destaca este autor que la cornea, conjuntiva, mucosa nasal
v- del pene presentan caracteristicas sensoriales comunes: estan des-
provistas de sensibilidad al tacto v calor y responden intensamente al
dolor y frio. Incluso habla Lewis de una hipersensibilidad de estas
estructuras, que suelen producir respuestas dolorosas a los simples
contactos y con un caracter mas desagradable y difuso que el doler
de la piel,

En sus estudios sobre el sistema nocifensor ha visto Lewis que un
estimulo continuade sobre la piel (estimulacién eléctrica o pinzamien-
to durante varios minutes) origma un area de hiperalgesia radiada
en la zona de piel vecina y que se va extendiendo lentamente en el
curso de varios minutos (quince o treinta). kEn la zona de hiperalge-
sia laja, el umbral para el dolor y los estimulos producen una res-
puesta mas intensa, mas difusa y de mayor duracidn, con un matiz
parestésico, come hemos visto en observaciones personales. Segun han
demostrado las experiencias de Lewis, esta hiperalgesia se debe a la
actividad de un sistema de axones terminales en el territorio cutaneo
del nervio estimulado, que induce a una hi

hiperalgesia duradera (po-
sible liberacion de sustancias quimicas) que se transmite por las fibras
dolorosas de la piel. En este fenémeno no participa el snnpatzcc} por-
que aparece también en Areas cutaneas simpatectomizadas.

Aplicando estos conceptos del sistema nocifensor periférico de
Lewis a nuestro problema de la neuralgia del trigémino, podria es-
pecularse sobre la posibilidad de que la lesion repetida (¢neuriticar)
de los nervies del sistema profundo de las mucosas pudiera eriginar
un estado hiperalgésico defensivo y que en ciertos individuos esta
reaccion primaria seria excesiva vy produciria una reduccion y alte-
racion en el umbral de las terminacienes dolorosas cutaneas de la
cara. FEn este sentide podria hablarse de la neuralgia del trigémine
como una disreaccion o disfuncién del sistema nocifensor de defensa
local de la piel en un area especial como la cara, donde ocurre la mez-
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cla, tan mencionada, de elementos dolorosos superficiales y profun-
dos. La hiperalgesia del sistema profundo podria traer, en este senti-
do, la hiperexcitabilidad paroxistica del sistema superficial.

Son interesantes algunas observaciones de hiperalgesias cutaneas
de la cara debidas a la estimulacion de los tejides mas profundos, y
v asi Lewis menciona estados de hiperalgesia del territorio de la se-
gunda rama del trigémino al estimular la membrana mucosa del seno
maxilar o los nervios dentarios superiores. Con la estimulacion eléc-
trica durante diez minutos se originaba, al cabo de unos diez minutos,
una heperalgesia del territorio de la segunda rama, que aicanzaba su
maximum a los cuarenta o sesenta minutos y quedaba limitada al
territoric cutaneo de esta rama, sin extenderse a las ramas vecinas nt
pasar a la linea media. Tambien McAulife, Goodell y Wolif (1943)
han observado una gran sensibilidad dolorosa de las mucosas nasales
y paranasales y que el dolor inducido por su estimulacion se referia al
territorio de la segunda rama del trigémino con caracteristicas de tipo
difuso, sostenido, persistente y asociado a hiperalgesia, lagrimeo y
fototobia.

Podriamos resumir los factores discutidos en la siguiente forma:

Metdastasis.
Mennglomas,.
T. del cavum.
T. del ganglio.

Afectaclon del - Fumores ...... ;
g&ngiiﬂ 0 Tra-

IIIIIIIIIIIII

’ Aneurismas de carotida.

4) Neurglgias

secundarias.. Afectacién de Neurinomas de! acustilco.

[
| 1s rafz ... Y Meningiomas.
Colesteatomas.
Suelaga ¥y Rue Malformaciones vasculares.
patologia de la ; |
neuralgia del |

trigémino .......

Afectacién cen- \
1411 S y Esclerosis en placas.

Factor indivl-
GHAL o (Herencla).

S ‘Personalidad. Einociones.
Lesiones vasculares taldmicas ¢
actor central | |
_ “ﬂ ~ bulboprotuberanciales (libera-
- B) Muralgti-asz cién ¢ sens:bilizaclon).

“ldiopéaticas™

Factor ganglio- 3 Vasoconstriccion.
NAT ..oviinniass ( Anoxia,

‘actor periré-
511 2 TS T

Neuoritis dentarias.
Disfuncién o diﬂrea«ruén d&i 8is-
temd nocifenzor de Lewis,
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TERAPEUTICA QUIRURGICA

En la neurakoia del trigémino tenemos la paradoja de un sindro-
me cuva patogenia suele ser habitualmente desconocida, pero que po-
demos curar facil y radicalmente con una intervencién quirtirgica.

Los primeros ensayos de operaciones gasserianas se llevaron a
cabo desde finales del siglo pasado, sobre todo de 1888 a 1&93, por
Horsley, Rose, Hartley v Krause. Pero estas primeras operaciones
eran generalmente incompletas y tenian una mortalidad muy alta, por
el escaso desarrollo en aquellos dias de la técnica quirtirgica. Un gran
avance técnico fué la practica de la seccion retrogasseriana de la raiz
senisorial por Frazier, en 1907, v de acuerdo con la sugestion y estu-
dios de Spiller. Las dificultades operatorias de esta primera época
eran muy grandes, y Leriche evoca todavia los primeros anos del
presente siglo, hasta 1914, cuando todavia morian uno de cada cua-
tro operados. ' " | |

Posteriormente, y con el progresivo y radical desarrollo de la
Neurocirugia, se alcanzo una gran seguridad y perfeccionamiento téc-
n1Cc, que trajo una extraerdinaria reduccion. de los peligros anterio-
res. ILs mecesario insistir sobre esto, porque todavia reina.en nuestro
pais un gran pesimismo y desconfianza, que se traduce en el pequeno
material de neuralgias del trigémino que llegan al neurocirujano.
mientras millares de enfermos sufren afios v afios de dolores que po-
dian ser facilmente curados, en lugar de verse sometidos a pruebas
terapéuticas que muchas veces no tienen justificacién cientifica. He-

’mos insistido también, en paginas anteriores, sobre la posibilidad
clinica de que cnddrm de neuralgia sean secundarios a procesos tumo-

rales, y como ejemplos de esta linea injustificada de conducta tera-
péutica podemos recordar un caso personal de neuralgia producida por
un neuronima de actistico asintomatico y en el cual se habian hecho
repetidas infiltraciones alcoholicas perifericas.
- El tratanmmento quirﬁf‘ﬂ‘ito de 1a neuralgia se ha visto perfeccio-
:-nado en los tiltimos afios con el método de la seccion fraccionada de
la-raiz, de Frazier; el empleo de la via porterior, de Dandy (1925), y
la seccion descendmltﬁ de la ra1z en el bulbo o tractotomia, de 5)0-
quist (1938). "

La estadistica personal de nuestro equipo durante los tltimos cin-
co anos es muy reducida, por el miedo v desconfianza que dominan
todawa. en nuestro medio. Asi, en un total de cerca de %50 operacio-
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nes neuroquirurgicas mayores (excluyendo ventriculografias, arterio-
graflas y trépanos exploradores), sélo tenemos 37 operaciones por
neuralgia idiopatica del trigémino, que representan el 4 por 100 de
nuestras intervenciones. En este grupo no estan incluidas las neural-
gias secundarias. Hemos hecho 30 secciones retrogasserianas de la
raiz por la via extradural y técnica de Frazier; de éstas, un caso fué
operado bilateralmente y otro después de fracasar una tractotomia. En
cimco enfermos hicimos Ja seccién de la raiz por la via posterior de
Dandy, y solamente en dos se practico la tractotomia bulbar de S]0-
quist. Hemos tenido una sola muerte postoperatoria, después de una
operacion con la técnica de Dandy. '
La tecnica mas inocua y que debe emplearse casi siempre en los
neuralgicos viejos con arterioesclerosis e hipertension, que como he-
mos visto forman un grupo extenso, es la via extradural de F razier,
que se tolera perfectamente. En los tiltimos afios hacemos la operacion
bajo anestesia general y podemos lograr secciones fraccionadas La
técnica de Dandy es mas peligrosa, v su indicacién esencial son los
enfermos jovenes, en 10s cuales nos sirve también para poder encon-
trar causas compresivas ignoradas (tumores, etc.). Dandy apoyaba las
ventajas de la seccion por via posterior en la menor frecuencia de que-
ratitis, el menor trastorno sensorial residual y el mas facil respeto
de la rama motora. La tractotomia bulbar de S joquist se ha ido li-
mitando, por este autor y Olivecrona, a los enfermos jovenes ocon
neuralgias no muy intensas y a las neuralgias bilaterales. La rect-

rrencia del dolor es uno de los inconvenientes de la tractotomia, vy
otro, la dificultad de anestesiar el territorio de la tercera rama. ¥

S1 resumimos en un cuadro comparativo aleunes datos de Jas gran-
des estadisticas de neuralgia del trigémino, operados por las diferen-
tes técnicas, encontramos los siguientes hechos :

104 ecazos (e Oliveerona

1.106 ¢caco% econ o o o

tecnica de Fra- =g == 55

zier, operados 2o il b3

par €l y sus = a5 L

discipulos e . D .

(Grant, 1943) o e -
e P A WY g o -

= = —- T e

Mortalidad ... ... ... ... .. ... ... 1,9 9 049, de¢, 209
Anestesias y parestesias desagra- . - T
dables postoperatorias... ... ... D9 14 o, oS¢ 0O

Paralisis facial posloperatoria =3

~dransitoria ... ... ... ., ... ... D Y 0 ¢. 3¢, .0
Complicaciones corneales... ... ... - 1,39, 29 0

Recurrencias al dolor ... ... ... ... — 8 ¢ 179 30 ¢
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lon la literatura nacional se han ocupado del problema neoquirtir-
gico de la neuralgia del trigémino Barcia Goyanes, Tolosa y Adolfo
Ley, que presenta la casuistica mas extensa. Refiere Adolfo Ley
(1950) un total de 231 neurotomias retrogasserianas con la técnica de
IFrazier, incluyendo algunas neuralgias secundarias a tumores o ancu-
rismas. L.a mortalidad es de 1,7 por 100, v las complicaciones post-
operatorias mas importantes son: accidentes vasculares graves (5 por
I100), queratitis (10 por 100), paresias faciales (4 por 100) y anestesia
dolorosa (2 por 100). Las recidivas del dolor se presentaban en el
g por 100 de los operados de este grupo. Una casuistica muy exten-
sa de tractotomias, que abarca un total de 133 casos, ha sido publi-
cada por Tonms y Kreibel (1951), y con una mortalidad del 2 por 100.

Puede concluirse, por tanto, que la operacion potencialmente mas
peligrosa es la de Dandy, seguida de la de Sjoquist, I.a técnica mas
imocua y segura es la operacion de Frazier, que tiene una mortalidad
muy reducida y que presenta igualmente .el porcentaje mas bajo de
recurrencias. Pero en esta técnica ocurren mas complicaciones, como
paralisis faciales y postoperatorias (traccion de los nervios petrosos),
complicaciones corneales o queratitis y, sobre todo, un mayor por-
centaje de parestesias y anestesias miolestas y desagradables en €l
area denervada. |

En nuestros 30 casos operados con la técnica de Frazier, teniamos
dos paresias faciales postoperatorias transitorias, dos enfermos con
molestias parestesicas desagradables en el anea anestésica, una quera-
titis v una caso de paresia del motor ocular externo. Cuidando el oio
en ias secciones totales de la raiz que incluyen las fibras de la primec-
ra rama, por medio de gafas, lubricando la cdrnea, etc., pueden evi-
tarse, en la mayoria de ios enfermos, las complicaciones neuroparc-
liticas de la cornea, que en las grandes estadisticas solo alcanzan has-
ta el 6 por 100 de ios operados (Leriche). Una complicacion muy eno-
josa y molesta es el desarrollo de parestesias en el area trigeminah
denervada, que pueden alcanzar una gran intensidad y plantear pro-
blemas terapéuticos serios; en nuestros dos casos no eran demasiado
intensas, pero en la experiencia de algunos autores (Olivecrona, Ton-
nis) la trayectoria suele ser ineficaz para este trastorno, y es necesa-
rio practicar leucotomias frontales. | | |

En resumen, puede concluirse que el meurocirujano cuenta ac-
tualmente con una serie de técnicas bien establecidas y comprobadas
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que le permiten tratar con éxito y un riesgo escaso a los pobres en-
fermos de neuralgia del trigémino. Nuestro deber, como especialistas
consiste en divulgar entre los médicos estas modernas tecnicas tera-
péuticas y esperar que, con su mayor aplicacion y empleo, se eviten
muchos afios de intensos dolores a un gran niimero de seres huma-
nos. Debemos, ademas, tratar de penetrar en el mejor conocimiento
de los factores fisiopatologicos responsables de este cuadro doloroso,
tan interesante y sugestivo desde un punto de vista patogénico. (per
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