
SEMIOLOGIA CLíNICA DEL TRIGEMIN 

J. L. MARTÍ 1 V I LALTA 

l. EXPLORACIÓ DE LA FUNCIÓ SENSITIVA.- L'exploració de la 
fundó sensitiva del nervi trigemin es realitza quan valorem en el terri­
tori de distribució: 

- la sensibilitat tactil, rnitjanc;ant un tros de paper o de cotó, 
- la sensibilitat dolorosa, mitjanc;ant la punxada amb una agulla, 
- la sensibilitat termica, mitjanc;ant tubs d'assaig plens d'aigua 

freda i calenta. 
La sensibilitat de la comía es pot explorat mitjanc;ant l'anomenat 

«test de Frey>>, que consistelx a utilitzat sedes de calibres diferents. 
Exposarem a continuaci6 els tenitoris anatomics inervats per a cada 

una de les ttes brangues termenetes del trigernin: 

N. Oftalmic 
- area cutarua, que inclou la conjuntiva, la cornia i l'itis; 
- conducte lacrimal; 
- mucosa dels sins frontal, etmo1dal i esfenoida!; 
- mucosa de la part superior i anterior del septum nasal i paret 

lateral de la cavitat nasal; 
- duramater de la part anteromedial de la fossa cranial anterior 

duramatet parieto-occi pita 1; 
- falc;: del cet vell i els sins venosos durals adjacents; 

grans venes del cervell; 
- tenda del cerebel; 
- porció superior de la fossa ctanial posterior. 

N. Maxillar 
- area cutania que compren: 
- mucosa del si maxil:lar; 
- mucosa de la geniva del maxil:lar superior; 
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dents superiors; 
mucosa de la part posterior del septum nasal; 
mucosa de la part anterior de la nasofaringe, que inclou la por­
ció superior del paladar rou j dur; 

- duramater de la part medial de la fossa cranial rnitjana. 

N. Mandibular 

area cutania: 
mucosa de la galta, mandíbula i fons de la boca; 
llengua; 
dents inferiors; 
mucosa de la geniva del maxiHar inferior; 
ce Hes mastoi"dals; 
fibres propioceptives dels músculs de la masticació; 

- duramater de la part lateral de la fossa cranial anterior una 
gran part de la fossa cranial mitjana. 

Els reflexos en que intervé la porció sensitiva del nervi trigcrnin 
seran estudiats més endavant. 

Cada una de les sensibilitats diferents s'ha d'explorar a les zones 
superfi.cials cutanies i les mucoses inervades pel trigemin. 

En primer lloc cal realitzar la diferenciació entre: 
- les alteracíons sensitives d'origen periferic, que són les que afec­

ten una o més branques del trigemin, i 
les alteracions sensitives d'origen central, en les guals podem 
observar: 

8 afectacíó global de tota la zona d'inervació del trigemin, 
• afectació segmentaría, tal com passa en la síndrome queiro­

oral (GARCIN i LAPRESLE), amb afectació sensitiva de la 
regió peribucal i de la ma. Aquesta síndrome s'observa a 
les lesions talamiques (arcuatum) . 

• Fenomen d' extinció sensitiva, a les lesions parietals i tala­
migues. Aquest fenomen consisteix a que deixa de perce­
bre's un estímul quan s'estimula al mateix temps el punt 
simetric de l'altre costat; mentre que ds dos estímuls són 
percebuts quan s'apliquen per separat. El fenomen d'extin­
ció apareix positiu al costat contralateral a la lesió. 

8 Dissocíació de la sensibílítat, que consisteix en la perdua 
d'un tipus de sensibilitat, pero conserva les altres; és el 
que passa, per exemple, en la siringobúlbia, en la síndrome 
de Wallenberg o síndrome retroolivar lateral del bulb, on hi 
ha una perdua de les sensibilitats termica i dolorosa í es 
conserva la tactil en l'hemicara contralateral a la lesíó. 
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En l'exploració de la fundó sensitiva del trigemin cal tenir en 
compte els fets següents: 

L'area d'inervació sensitiva del trigemin i la zona inervada pe) 
segon segment cervical conflueixen prop del vertex, pero el 
punt exacte de delimitació varia d'un individu a l'altre. 
La zona cutania de l'angle de la mandibula esta inervada pel 
segon segment cervical mitjan~ant el nervi auricular gran. Aixo 
té molt d'interes per diferenciar les lesions organiques amb les 
anestesies funcionals o histeriques de la cara. 
Igualment, en situacions d'organ.icitat dubtosa, cal assenyalar 
que hi ha un desbordament més petit de la línia mitjana de la 
cara que no pas en les altres regions del cos. 

Hi ha una serie d'anomalies cut~tnies que, si bé no depenen de la 
patología del trigemin, sí que les hem de valorar en realitzar l'explo­
ració. 

La zona cut~mia inervada pel nervi trigemin s'ha d'examinar visual­
ment amb molt de compte per tal de descobrir la possible existencia 
d'angiomes en el territori de distribució d'una de les branques. Aquests 
ai1giomes cutanis poden anar acompanya ts d'angiomes in tracranials (ha­
bitualment en el lobul occipital), tal com passa en la malaltia de Sturge­
Weber. 

Igualment cal valorar la possible existencia d'ade1~omes sebacis en 
el territori del trigemin, generalment a les arees perinasals, tal com 
podem observar en la rnalaltia de Bourneville o esclerosi tuberosa. En 
aquesta malaltia, a més de les lesions cutanies hi ha freqüentmen t un 
retard mental i crisis epileptiques, essent freqüents els tumors glials 
anomenats «facomes» en el fons de l'ull. 

En la conjuntiva podem observar telangíectasies, que de vegades 
també les observem en altres zones cutanies, coexistint amb una ataxia 
cerebel:losa, signes extrapiramidals, infeccions pulmonars recidivants i 
alteracions deis moviments oculars voluntaris, tal com passa en l'ataxia­
telangiectasia o malaltia de Louis Bar. 

Cal examinar també, mitjan~ant la palpació, els punts d'emergencia 
de les branques sensitives principals del trigemin (supraorbitaria, infra­
orbitaria, nervi frontal i branca mentoniana del dental inferior). A aquest 
respecte recordem el «signe de Roger», que consisteix en }'existencia 
d'una hipoalgesia unilateral del mentó i en la meitat del llavi inferior 
del mateix costat, juntament amb u11a sensació de fotmigueig o espon­
jament en aquesta regió. Aquest signe el podem observar en el curs 
d'aquelles neoplasies que donen lloc a metastasis ossies . S'interpreta 
com a secundari a la compressió del nervi mentonia en el fotat del 
mateix nom. La seva presencia s'ha relacionat amb un pronostic inf..tust 
de la neoplasia que, a curt terme, el determina. 
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En la neuralgia del trigemin explorarem l'anomenada «zona del 
gallet», és a dir aquella zona l'estimulació de la qua! provoca els acces­
sos de dolor. 

Il . EXPLORACIÓ DE LA FUNCIÓ MOTORA. - L'attel motora delner­
vi trigemin inerva els músculs encarregats de la mobilització de la ma n­
díbula, la funció principal de la gua! és mastegar. 

La fundó dels diferents músculs de la masticació s'explora mitjan­
~ant les proves següents: 

l . T ancament de la boca 
Músculs elevadors de la mandíbula: temporal, masseter i pterigo'idal 

intem. 
Demanem al pacient que rangui la boca, que apreti les den ts tant 

com li sigui possible; al mareix temps, !'examinador realitza la palpa­
ció deis músculs temporal i masseter. 

Si hi ha una debilitar o paralisi a un deis costars és que hi ha un 
defecte o una absencia de conrracció . 

Podem explorar per separar els músculs de cada costat, fent que el 
pacient mossegui un objecte semitou amb les denrs de cada costat, com­
paran t la profunditat dels soles dentals. 

2. Obertu1·a de la boca 
Músculs que descendeixen la mandíbula: milohio'idal, ventre ante­

rior del digastric. 
El padent obre la boca amb malta for~a. apretant contra la ma de 

l'examinador que es ta collocada sota del mentó. 
Si hi ha una paresia o una paralisi del trigemin motor d'un co!>tat, 

seéundaria a una afectació periferica d'aquest costat, observarem una 
desviació del maxillar inferior cap el costat de la lesió quan el pacient 
obre la boca. La valoració d'aquesta desviació l'hem de realitzar com­
parant la situació deis incisius superiors i inferiors. 

Els músculs milohio'idal i el ventre anterior del digastric els podem 
palpar en el fans de la boca, i apreciarem a la pad1lísi periferica unilate­
ral una flaccidesa d'aquests músculs . 

3. Diducció o lateralització de la mandíbula 

Músculs pterigo'idals extern i intern. 
Demanem al pacienr que realitzi movimenrs de lateralització de la 

mandíbula cap a un costar i cap a l'altre, mentre que !'examinador oposa 

resistencia a aquests moviments. 
Si hi ha una paralisi d'uo deis costats, com qLJe el múscul pterigo'í­

dal impulsa la mandíbula cap el costat oposat, es produeix una des­
viació cap el costat afecte, amb la impossibilitat de dirigir la mandíbula 

vers el costat sa. 
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4. Protrusió i retracció de la mandíbula 
Músculs pterigoidals intem i extem, temporal i masseter. 
El pacient propulsa, és a dir despla~a la mandíbula cap enclavan t, 

totnant després a la posisió de repos inicial. 

5. El volum, to i relleu dels músculs mastegadors cls hem de va­
lorar, així com !'existencia de fasciculacions en aquests múscu1s. 

A les parhlisis antigues observarem que aquests músculs estan atro­
fi.ats, i apreciarem que la gaita i la fossa temporal s'enfonsen i ]'are 
cigomatic produeix un relleu més acusat. 

6. Els reflexos en que intervé la porció motora del nervi trigemin 
seran estudiats més endavant. 

Quan hi ha una paralisi unilateral del trigemin en el trajecte peri­
je1·ic es produeix un predomini de la musculatura del costat sa, i hom 
pot observar una desviació de la mandíbula cap al costat paralitzat. La 
funció mastegadora és possible ja que els músculs del costat sa compen­
sen la paralisi, pero podem apreciar en l'exploració les alteracions que 
hem exposat. 

En canvi, la paralisi bilateral determina una impossibilitat de la mas­
ticació, i haurem d'alimentar el pacient amb substancies líquides. 

Les lesions supranuclears, per lesió de la vía piramidal, només pro­
dueixen un deficit motor dar si són bilaterals; aixo és degut a que la 
inervació piramidal del trigemin motor és doble, és a dir procedeix de 
J'hemisferi contralateral i de l'homolateral. 

El trigemin motor inerva, a més a més, uns al tres dos músculs : el 
tensor del tímpan i el tensor del vel del paladar. 

No podem objectivar la paralisi del tmsor del tímpan en l'explo­
ració, pero el pacient pot queixar-se de dificultat en l'audició dels tons 
alts. 

Quan hi ha una paralisi del tensor del vel del paladar l'úvula pot 
estar lleument inclinada cap al costat afecte, i !'are del vel del paladar 
d'aquest costat el podem veure més ample i més baix que el del costat 
normal. 

Aixo no obstant, el múscul «elevador del vel del paladar», inervat 
pel glofaringi, és més ünportant, pet la qual cosa la padllisi del tensor 
del '!el queda encoberta. 

. III. LA FUNCIÓ VEGETATIVA :CEL TRIGEMIN.- El trigemin es rela­
Ciona amb fibres secretores de naturalesa parasimpatica que procedeixen 
deis nervis cranials facial i glosofaringi, i és per aixo que intervé en els 
reflexos que regulen les secrecions lacrimal i salivar. 

Pero, a més a més, el nervi trigemin es relaciona amb fibres de 
naturalesa simpatica, amb funció sudomotora, pilomotora i vasomotora, 
exercint també una funció trafica. 
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No exposarem l'exploració de la fundó vegetativa ja que no cons­

titueix un element habitual de l'examen neurologic. 

IV. ExPLORACIÓ DELS REFLEXOS.- El nervi trigemin participa 

en nombrosos reflexos, la valoració deis quals permetra coneixer l'estat 

normal o patologic del trajecte periferic del nervi, el seus nuclis cen­

trals o les vies supranuclears que l'inervcn. 
Reflex de la cornia: L'examen d'aquest reflex es realitza així: fent 

mirar al pacient cap a un costat, i coHocat )'examinador darrera d'ell, 

la cornia és estimulada amb un tras de cotó esteril, evitant de tocar les 

pestanyes o la conjuntiva per tal de no provocar els reflexos oculo-palpe­

bral i conjuntiva!. 
La resposta consisteix a l'oclus.ió palpebral del costat estimulat; 

és el reflex de la cornia «directe», pero també es produeix el tancamcnt 

de l'altre ull constituint el «reflex de la cornia consensual». 
La via aferent de l 'arc reflex és mediatitzada per la branca oftalmica 

del trigemin. 
El centre reflex és situat a la protuberancia. 
La via e/erent o resposta motora depen del nervi facial que inerva 

J'orbicular de les parpelles. 
Quan una lesió trigeminal determina una anestesia de la cornia 

l'estimulació del costat afecte no produeix la resposta directa, ni la con­

sensual en l'altre costat. Pero l'estimulació del costat sa produeix amb­
des re~postes. 

Quan hi ha una lesió del nervi facial en el trajecte periferic, i per 

tant una paralisis de l'orbicular de les parpelles, el reflex directe de la 

cornia queda abolir en estimular el costat afecte. En estimular el costat 

sa, només apareix la resposta en aquest costat, pero no en el costat 

contralateral lesionat. 
La disminució a l'abolició del reflex de la cornia constitueix un signe 

precoc; de la lesió del trigemin en la branca oftalmica. 
Si en examinar el reflex ens sembla que hi ha una asimetría, hem 

d'interrogar el pacient demanant-li si la sensació és la mateixa en els 

dos costats. 
La resposta reflexa provocada pel reflex de la cornia disminueix 

progressivament fins que queda abolida en disminuir el nivell de cons­

ciencia; aquest reftex és emprat com un índex per valorar la profunditat 

de )'anestesia i del coma. 
Si en lloc de produir l'estímul sobre la cornia estimulem la conjun­

tiva bulbar, pot apareixer el reflex conjuntival, la resposta del qual 

consisteix igualment en el tancament de les parpelles . Tanmateix, la 
seva signifi.cació clínica té malta menys importancia que la del reflex 

de la cornia, ja que pot estar abssent en molts individus normals i, 
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fonamentalment, en aquells amb un alt llindar per al dolor. Sovint és 
absent en la histeria. 

Reflex corneomandibular o comeopterigo'idal: Aquest reflex, descrit 
el 1902 per primera vegada per VoN SOLDER, consisteix en la desviació 
lateral i la protrusió lleugera de la mandíbula, que apareix despré; de 
l'estimulació de la cornia contralateral. 

L'estímul es reali tza percutint la cornia amb un tap de cotó esteril. 
De forma excepcional, el simple parpelleig pot determinar l'aparició de 
la resposta reflexa, tal coro van observar MEssiMY i cols. en un pacient 
que patia mutisme aquinetic i rigidesa de descerebració. 

La resposta reflexa consisteix en la desviació lateral de la mandíbula 
cap al costat oposat del que es reaHtza l'estímul. 

Per a alguns autors (WARTENBERG) es tracta d'un moviment asso­
ciat entre l'orbicular de les parpelles i el pterigo1dal extern, posat en 
marxa per l'alliberament condicionar per algunes lesions supranuclears. 

Per a d'altres, es tracta d'un vertader reflex bineuronal, monosim­
patic, la branca aferent del qual seria el trigemin sensitiu, el centre 
reflex la protuberancia i la branca eferent el trigemin motor. 

La resposta reflexa és excepcional en individus sans. 
La seva aparició transllueix !'existencia d'una lesió piramidal supra­

pontina, subhemisferica, constituint un .índex valuós del patiment del 
peu del peduncle cerebral. 

Segons GuiOT i ANSINK la seva aparició és preco~ en les lesions 
agudes ( traumatismes) i és tardan a en els processos cronics ( esclerosi 
lateral amiotrofica). 

Quan la resposta reflexa (desviació lateral de la mandíbula) és lenta, 
es considera com un signe d'agreujament especial. 

Reflex masseteria o mandibular: L'examen d'aguest reflex es rea­
litza collocant la polpa del dit índex o del polze de !'examinador sobre 
el mentó del pacient, mentre la boca resta lleument oberta o relaxada; 
a continuació es percuteix amb el martell de reflexos el dü de !'exami­
nador. La resposta consisteix a tancar bruscament la boca. 

La vía aferent del reflex és vehiculitzada per la porció motora del 
trigemin. 

El centre reflex és situat a la protuberancia . 
La via eferent és vehiculitzada per la porció motora del trigemin 

gue inerva els músculs roasseteríans . 
En els índívidus normals la resposta reflexa és mínima o abscnt. 

El reflex és abolit en les lesions nuclears o infranuclcars del trigemin. 
Apareix exaltat en les lesions supranuclears que afecten la fal~ corti­

co-bulbar que inerva el nucli trigeminal. En ocasions la resposta pot 
ésser policinetica o fins i tot apareixer clonus. 

Aques t reflex té una gran importancia en la localització de la lesió 
d'aguells guadres que determinen una hipereflexia muscular al 11ivell 
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de les extremitats. En aquests casos, l'exaltació del reflex masseteria 

suggerira una localització lesiona! superior al nivell espinal, situada per 

tant al nivell mesencefalic o per damunt d'aquest. 

Reflex cigomatic: És una mod.ificació del reflex masseteria. Cons.is­

teix en la percusió de l'apofisi cigomatica, determinant una desviació 

ipsolateral de la mandíbula. 
Té la mateixa via aferent, el centre reflex i la vía eferent que el 

reflex masseteria. 
Podem observar la resposta reflexa en el curs de lesions supra­

nuclears. 
Reflex orbicular de les parpelles: La contracció del múscul orbicular 

de les parpelles que determina llur tancament, constitueix la resposta 

d'aquest reflex. Per la seva producció poden ser estimulats diversos 

punts de l'area periorbitaria, com la regió frontotemporal, l'arrel del 

nas o la regió supraorbitaria, constituint aquesta darrera la maniobra 

de McCarthy. 
L'examinador subjecta entre el polze i l'índex un plec de la peU en 

l'angle extern de l'ull, al nivell de la templa. Percuteix suaument el 

polze amb el martell de reAexos i es produeix una contracció reflexa 

del múscul orbicular del costat estimulat i, igualment, una contracció, 

pero més feble, en el costat oposat. 
La vía aferent és constituida per l'arrel sensitiva del trigemi n. 

El centre reflex en la protuberancia i en el bulb. 

La vía eferent la constitueix el nervi facial. 

Sobre els dos components nociceptius d'aquest reflex, l 'un precoc;: 

unilateral i l'altre bilateral tarda, així com de l'exploració electromio­

grafica, ens en parlara a continuació el doctor Montserrat. 

Reflex peribucal: Aquest reflex consisteix en la contracció de la 

musculatura peribucal, amb una lleugera protrusió dels llavis, resposta 

que apareix com a conseqüencia de la percusió del llavi superior en la 

línia mitjana. 
La vía aferent de l'arc reflex és vehiculitzada pe! trigernin. 

El centre reflex és situat en la protuberancia . 

La vía eferent és vehiculitzada pel nervi facial. 

Hi ha altres reflexos en els quals el nervi trigemin participa en la 

seva producció, pero que no constitueixen elements de l'exploració 

neurologica. 

Tenim, entre ells : 

- R. nasal o de l'esternut 
- R. llagrimer 
- R . de la masticació 
- R. salivar 
- R. de la deglució 
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V. EL NERVI TRIGEMIN EN LA PATOLOGIA. - En el curs de la 
nostra exposicló hem apuntat algunes entitats clíniques en les quals 
el nervi ttigemin, el territori on es distribueix o les seves funcions 
reflexes queden afectats. 

Hi ha altres entitats clíniques amb ]es quals s'hi troba involucrat 
el nervi trigemin i que exposarem molt breument. 

En el curs de les meningitis cronlques es pot produir una afcct,Kió 
de l'arrel sensitiva del trigemin, donant lloc a una hipoalgesia o a un 
quadre dolorós en el territori on es distribueix. 

En la tabes es pot produir també un quadre d'algies trigeminals. 
En la sarcoidosi hi pot haver una iniiltració de l'arrel sensitiv<1 del 

trigemin que dóna lloc a algies o hipoalgesia trigeminal. 
En els a11eurismes de l'arteria carotida intema a la regió del si caver­

nós, es pot produir una compressió de la divisió oftalmica del trigemin, 
situada a la paret externa del si. 

La intoxicació per tricloroetile -que és un dissolvent industrial­
té una predilecció especial per les fibres trigeminals que produeix pares­
tesies i bipoalgesia de la cara. 

La deficiencia de ta vitamina B és la causa de nastorns subjectius 
de la sensibilitat de la cara. 

El tractament amb estilbamida -que és un compost d'antimoni 
utilitzat en el oala-azar j en altres processos parasitaris- pot donar lloc, 
després d'un temps de latencia de dos mesos, a trastorns sensitius 
subjectius. 

El virus de l'herpes zoster afecta molt sovint el gangli de Gasser, 
i, coro a conseqüencia, apareix el quadre algic i les vesícules herpetiques 
principalment al territori de distribució de la branca ofthlmica. 

A més de la neuralgia esse1tcial det trigemin i de les formes simp­
tomatiques, per exemple les degudes a un esclerosi múltiple, hi ha una 
gran quantitat de procesos nosologics determinants d 'una neuropatia 
del trigemin. Tenim, així, la síndrome paratrigeminal de Raeder, la 
neuropatia trigeminal sensitiva en el curs d'una neuropatia sensitiva 
periferica difosa, la neuropatia sensitiva trigeminal en les malalties del 
sistema connectiu, o la síndrome de Spillane-W ells. 

Aquesta darrera és una síndrome d'etiologia virasica possible, que 
afecta la primera neurona sensitiva del trigemin en el trajecte extra­
pontí. En alguns casos el quadre va assocíat a una col:lagenosi. 

El procés és habitalment unilateral, pero de vegades afecta ambdós 
trigemins. 

L'evolució acostuma a ésser cronica i benigna i pot tenir -sobretot 
en la gent jove- una evolucíó xegressiva total. 

El quadre clínic es caracteritza per l'aparició de parestesies .i tras­
torns sensítius objectius en el territori de distribució del trigemin, i en 
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alguns casos pot anar acompanyat de trastorns trofics (queratitis, des­

trucció de l'ala del nas) i trastorns motors trigeminals. 

La contractura tonica deis músculs massete.rs, anomenada «trismus», 

la podem observar en el curs del tetan i, també en les rnalalties no 

inflamatories de la protuberancia, així com en la síndrome de Locked-in 

(síndrome de l'home tancat en ell mateix), a causa d'una desconnexió 

cerebro-medullo-espinal. 
Els tumors de l'angle pontocerebeliós, entre els quals el més fre­

qüent és el neurinoma de l'acústic tot i que també s'hi troba el neuri­

noma o neurofibroma trigeminal, done11 lloc a trastotns objectius de la 

sensibilitat, més que no pas trastorns subjectius. L'afectació del reflex 

de la cornia és un signe preco~ en aquests tumors. 
Els tumors de la fossa cra1úal mitjana, com ara el ganglioneuromes 

del gangli de Gasser, es caracteritzen per l'aparició preco~ de trastorns 

sensititus subjectius, en forma de dolor facial de caracter intens. Menin­

giomes o adenomes hipofisaris poden determinar una compressió extrín­

seca del gangli de Gasser o de les arrels. 
En els tumors de la rinofaringe, deis quals el carcinoma de cellules 

escamases és el més freqüent, és habitual la propagació cap a la cavitat 

intracranial, a través del forat esquin~at anterior. Per aquest forat passa 

el nervi vidia que porta fibres simpatiques relacionades amb la gHtn­

dula lacrimal, i l'excés de Uagrimeig és el signe inicial habitual de la 

invasió intracranial deis tumors nasofaringis. 

L'afectació del trigemin consisteix en dolor al territori que corres­

pon al maxillar inferior, í es produeix més tard paresia deis músculs 

oculars i l'obstrucció de la trompa d'Eustaqui, que dóna lloc a una 

disminució d'audició. 
En estadis ulteriors apareix la síndrome de Jacod o síndrome de la 

cruilla petro-esfenoi'dal, amb afectació deis nervis crahials II, III, 

IV, Vi VI. 
En el curs deis traumatismes cranials es pot produir l'afectació del 

Lrigemin. Així, en la fractura de la punta del penyal es produeix w1a 

afectació del trigemin assocíada amb la del motor ocular extern, que 

constitueix l'anomenada síndrome de Gradenigo. Aquesta síndrome la 

podem observar també en processos inaamatorís de la punta del penyal 

( petrositis). 
El nervi supraorbitari és el que queda afectar més sovint, sobretot 

a les fractures de la vora orbitaria. 
A les fractures de la paret del foramen oval la branca oftalmica 

queda lesionada. 
L'arrel trigeminal i el gangli de Gasser es poden lesionar a les 

fractures de la base del crani per darrera de la sella turca. 
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