
Proyección primaria trigeminal 
a la formación retirular troncoencef álica. 
Estudio experimental en la rata 
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RESUMEN 
Mediante una técnica de lesión 
transauricular del ganglio de Gasser, 
se han estudiado, en la rata, 
la presencia y distribución de 
aferencias primarias trigeminales 
a la formación reticular 
troncoencefálica. Se ha podido 
constatar la existencia de dichas 
proyecciones sobre la formación 
reticular yuxtatrigeminal (parte 
lateral de los n. reticular dorsal, 
reticular ventral, reticular lateral, 
reticular parvocelular y banda 
reticular entre el n. principal y el 
motor del trigérnino) y sobre zonas 
de la formación reticular medial 
(parte medial de los n. reticulares 
dorsal y ventral, n. reticular 
gigantocelular y n. reticular caudal 
del puente). Topográficamente 
estas áreas reticulares se 
corresponden con la extensión de los 
núcleos trigeminales más 
directamente implicados con la 
transmisión sensitiva (n. principal y 
subnúcleos oral y caudal), 
sobre todo las más mediales . En 
mucha menor cuantía fueron 
observadas otras proyecciones a Jos 
n . magno y pálido del rafe, así 
como a la parte dorsocaudaJ de 
la sustancia gris central. 

Las posibles implicaciones 
funcionales, en cuanto a la 
modulación sensitiva y la 
coordínación de impulsos motores, 
son discutidas. 

• Prof. adjunto. Dpto . de Anatomía. Univer ­
sidad de Navarra. Pamplona. 

Introducción 

La presencia de colaterales en las 
fibras de la raíz sensitiva del nervio 
trigémino proyectándose a la for ­
mación reticular dorsolateral en el 
puente, fue observada por primera 
vez por Cajal en 1904, en embriones 
de ratón. No pudo observarlas, en 
cambio, en el conejo y en el gato, 
por lo que concluyó que, o bien eran 
inexistentes, o muy escasas. Poste­
riormente, Torvik 39 describe dege­
neración en la formación reticular 
lateral tras rizotomías del quinto 
par en la rata, habiendo sido confir­
madas por otros autores en trabajos 
posteriores 5• 

13
• 

16
• 

17
• 24 • Además, Clar­

ke y Bowsher 6 describen termina­
ciones aferentes primarias a la for ­
mación reticular medial, aspecto 
que no confirmaron Matano y 
cols. 24

• Teniendo en cuenta la impor­
tante función moduladora que hoy 
en día se concede a la formación 
reticular, y a fin de concretar y cla-

rificar la cuantía de dicha proyec­
ción trigeminal a la formación re­
ticular, hemos realizado las siguien­
tes experiencias en la rata. 

Material y métodos 

Se han empleado 15 ratas de unos 
250 g de peso, que fueron anestesia­
das con pentobarbital sódico (Nem­
butal a la dosis de 32 mg/kg de 
peso). Una vez anestesiadas, se colo­
caron en un soporte que permitía al­
canzar el ganglio de Gasser para su 
electrocoagulación, sin afectar otras 
estructuras nerviosas . 

Este método, diseñado especial­
mente para este fin, está basado en 
la técnica de Tanaka 38 para hipofi ­
sectomías por vía transauricular. 
Tras una serie de ensayos previos se 
concluyó que la mejor vía de abor­
daje corresponde a un eje oblicuo 
hacia adentro, adelante y arriba, 
determinado por los siguientes án-

Catedrá ti co de Anatomía . Dpto. de Anata- Fig. !. - Esquema de los ángulos utilizados en la lesión del ganglio de Gasser por vía trans-
mía . Universida d de Navarra. Pa mplona . auricular. 
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Fig. 2.-R-238. Lesión ganglionar afectando la zona más lateral del ganglio juntamente con la 
rama mandibular. (Hematoxilina-Eosina. x 24). 

Fig. 3.-R-235. Esquema de los cortes más representativos. La zona rayada corresponde a las 
zonas de máxima degeneración. Destaca la degeneración en la zona ventrolateral de la forma­
ción reticular, a nivel del núcleo del facial, observándose también degeneración en la forma­
ción reticular medial,formación reticular lateral, núcleo mesencefálico y núcleo supratrigemi­
nal. No se observa apenas degeneración en las zonas pontinas más orales. 
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gulos: 20 grados con el plano hori­
zontal y otros 20 con el transverso 
(fig. 1 ), evitándose los pares VII y 
VIII, que quedan por detrás, y el 
polígono de Willis y nervios oculo­
motores. 

La profundidad de penetración 
del electrodo era de 1-2 mm una 
vez atravesada la cápsula ótica (tras 
perforar ésta con un trócar del 
n.º 10, a través del cual se introdu­
cía el electrodo, que estaba aislado 
en toda su longitud, salvo los dos 
milímetros finales). 

Una vez colocado el electrodo se 
hacía pasar una corriente eléctrica 
de 12 mA durante 20", mediante un 
aparato "Grass Lesion Maker 4" 
(Grass Instruments Company). Du­
rante el paso de la corriente se 
podía observar cómo el animal con­
traía la musculatura masticadora 
de ese lado, y hacía abundantes 
muecas bilateralmente. 

T;'...-. .f-,...,.,..1...,.,... 1,..,.,., ,.,,....,........,,... .-. ....... rln~A. l"ln., 
D.U LUUU.;) J..U.:J UU..:JU.:J .:>V U.VJV U.L.LU. 

supervivencia de 6 días, al cabo de 
los cuales los animales fueron anes­
tesiados y perfundidos con 60-80 ce 
de suero, seguidos de una cantidad 
similar de formol al 1 O % . El encéfa­
lo se mantuvo durante 25-50 días 
en una solución de formol al 1 O % 
para completar su fijación. Asimis­
mo se recogió la raíz trigeminal y el 
ganglio de Gasser para su deshidra­
tación e inclusión en parafina. Los 
cerebros fueron seccionados seria­
damente en la zona comprendida en­
tre la parte caudal del diencéfalo y 
el nivel espinal C2, procesándose 
por los métodos de Nauta-Gygax 29 

y de Velayos-Lizarraga 4º, a fin de 
estudiar la degeneración anterógra -
da resultante. El ganglio de Gasser y 
la raíz trigeminal fueron cortados 
seriadamente y teñidos por la He­
matoxilina-Eosina para el estudio y 
delimitación de la lesión ganglionar 
obtenida. La localización de los dis­
tintos núcleos troncoencefálicos se 
hizo con ayuda del atlas estereotáxi­
co para el tronco del encéfalo de la 
rata de Abad Alegda 1

• 

Resultados 

En conjunto hay que destacar la 
uniformidad de los resultados obte­
nidos, que cabe imputar a la mani­
pulación puramente extracraneal 
del ganglio de Gasser. 

De los 15 animales empleados se 
obtuvo lesión clara en siete de ellos; 
en dos existía una lesión mínima, 
pero apreciable, y en seis no se 
observaron signos de afectación tri­
geminal; estos últimos animales fue-

¡ 
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ron empleados como control, ya que 
el procedimiento que se siguió en 
ellos fu e similar al del resto de los 
animales. En dos casos pudo obser­
varse una lesión cortical asociada, 
que, sin embargo , se diferenciaba 
perfectamente del patrón de dege­
neración mostrado por el resto de 
los animales. 

Examen del Ganglio de Gasser 

Macroscópicamente se pudo ob­
servar en algunos casos, durante la 
extracción del ganglio y raíz trige­
minales, una perforación puntifor­
me de la cápsula ática, correspon­
diéndose con una ligera pérdida de 
sustancia en la parte lateral del gan­
glio. Microscópicamente se aprecia ­
ba zona de destrucción ganglionar, 
delimitada, pequeña, que afectaba a 
1a porción lateral del ganglio (fig. 2) . 

Degeneración en los núcleos 
trigeminales 

Tanto el núcleo Principal como el 
Espinal, presentaban degeneración 
a todos los niveles; ésta era más 
densa en la zona dorsal, correspon­
diéndose con la zona lateral (mandi­
bular) más afectada. Cabe destacar 
la presencia de un haz comisura! 
que, partiendo de la zona dorsal del 
subnúcleo caudal, alcanzaba la 
zona homóloga contralateral, discu­
rriendo ventralmente a los núcleos 
Gracilis y Cuneatus. 

Asimismo, aunque en cuantía mu­
cho menor, pudo observarse dege ­
neración dispersa en el resto de los 
núcleos trigeminales contralatera ­
les . Se veían fibras degeneradas en 
el núcleo supratrigeminalis en todos 
los casos, apreciándose incluso un 
pequeño haz de fibras penetrando 
en el mismo, provinente del núcleo 
principal , en los casos con mayor 
lesión del ganglio de Gasser (fig. 3). 

Degeneración en la Formación 
Reticular 

Fue observada en todos los casos, 
variando únicamente su cuantía, 
según la magnitud de la lesión. 

La degeneración era más intensa 
a nivel bulbar y mitad caudal de 
protuberancia, y era prácticamente 
nula a nivel mesencefálico. Este 
esquema se mantuvo constante en 
todos los animales lesionados . 

proyecciones a la formación reticu ­
lar lateral, a la formación reticular 
medial y a núcleos afines (núcleos 
del rafe y sustancia gris periacue ­
ductal) . 

La mayor densidad de degenera­
ción correspondió a la formación 
reticular lateral yuxtatrigeminal; 
afectaba al n. reticular parvocelular 
y a la parte lateral de los n. reticula­
res dorsal y ventral, con ligero pre ­
dominio del primero. Era funda ­
mentalmente ipsilateral, aunque se 
veían algunas fibras degeneradas 
en el lado contralateral. Se vieron, 
asimismo, fibras degeneradas en el 
n. reticular lateral, de predominio 
ipsilateral, si bien en un caso el pre­
dominio fue contralateral (fig. 3) . 

Esta disposición se mantiene a 
todo lo largo del núcleo espinal del 
trigémino. A nivel del núcleo princi­
gal esta degeneración yuxtatrigemi­
nal es menos profusa, limitándose a 
la estrecha banda reticular que 
separa el núcleo principal del motor 
del V par. 

En la formación reticular medial 
se observó degeneración dispersa, 
bilateralmente, con predominio ipsi ­
lateral, sin mayor sistematización. 
Afectaba principalmente al núcleo 
reticular caudal del puente, en don­
de la degeneración era máxima. 
Caudalmente se continuaba con el 
núcleo reticular gigantocelular, dis­
minuyendo a nivel del subnúcleo 
interpolar. Más caudalmente volvía 
a aumentar a nivel del subnúcleo 
caudal, correspondiéndose con la 

parte más inferior del núcleo reticu ­
lar gigantocelular y la zon a medial 
de los núcleos reticulares dorsal y 
ventral (fig. 3). 

Un grupo notable de fibras dege­
neradas se observó en la parte ven­
trolateral de la formación reticular, 
entre las fibras de salida del nervio 
facial y el borde ventromedial del 
núcleo principal del trigémino o del 
subnúcleo oral. Afectaba a la parte 
caudal del núcleo reticular caudal 
del puente y parte craneal del nú ­
cleo reticular parvocelular. Sus lí­
mites eran muy poco definidos, 
introduciéndose incluso entre las 
motoneuronas faciales. 

Existía degeneración tanto preter­
minal como terminal en los núcleos 
magno y pálido del rafe, siendo oca­
sional su presencia en otros núcleos 
del rafe. No guardaba relación con 
la magnitud de la lesión, ni pudo 
apreciarse mayor especificidad. 

Asimismo pudo constatarse la 
presencia de degeneración en la 
parte caudal de la sustancia gris 
periacueductal (fig. 4), localizándo ­
se más en su mitad dorsal. Unica­
mente pudo apreciarse en los ani­
males en los que se obtuvo una 
mayor lesión del ganglio. 

Otras proyecciones 

Se pudo observar una densa 
proyección hacia la parte lateral del 
núcleo del fascículo solitario, pare ­
ciendo surgir de la zona dorsal del 

En orden a una mayor claridad Fig. 4.- Degeneración en la parte dorsolateral de la sustancia gris central. (Nauta-Gygax, nitra-
en la exposición, se distinguirán las to de uranilo . x 640). 
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subnúcleo caudal, sin apenas solu ­
ción de continuidad entre la degene ­
ración de ambos núcleos. Contrala­
teralmente se vieron algunas fibras 
degeneradas, pero en mucha menor 
proporción (fig. 3). La zona ventral 
de los calículos inferiores presen­
taba degeneración bilateral, poco 
abundante. En la oliva inferior se 
halló degeneración escasa, bilate­
ralmente. Asimismo algunas fibras 
se situaron en los núcleos vestibula ­
res medial y lateral, núcleos del 
lemnisco lateral y núcleos coclea­
res, estas últimas muy probable­
mente artefactuales. 

Animales control 

No se obtuvo evidencia alguna de 
degeneración en los núcleos trigemi­
nales o en la formación reticular, 
salvo alguna fibra aislada (fig. 5), 
pero sí se observaron en los núcleos 
':'estibulares, oliva superior y nú-

R-223 

cleos del lemnisco lateral (especial ­
mente en 'Ja serie tratada por el mé ­
todo de Velayos -Lizarraga), apare ­
ciendo un punteado fino, homogé ­
neo bilateralmente, considerándose 
como pseudodegeneración; los nú ­
cleos cocleares presentaban el mis­
mo aspecto que los animales lesio­
nados. 

Los dos casos con lesión cortical 
asociada presentaron abundante de­
generación en el tegmento mesence ­
fálico y pontino, así como en ca­
lículos y haz piramidal, variando 
poco el patrón de degeneración a ni­
vel de los núcleos trigeminales y for­
mación reticular . 

Discusión 

A la luz de los resultados aquí 
expuestos se puede afirmar que las 
proyecciones primarias a la forma­
ción reticular se efectúan, no sólo 
sobre el área yuxtatrigeminal, sino 

Fig. 5.-R-223. Esquema de los cortes más representativos. Rata control . No se observa dege­
neración en los propios núcleos trigeminales y sí en vestibulares y calículo inferior. Muy poca 
degeneración existe en la formación reticular, a excepción de la zona ventrolateral del núcleo 
reticular caudal del puente. 
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también sobre la formación reticu ­
lar medial, a pesar de que las des ­
trucciones ganglionares eran tan só­
lo parciales. Clarke y Bowsher 6 

destacaron esta proyección, que sin 
embargo, difiere de la hallada en el 
presente trabajo: en efecto, en el 
trabajo citado se describe tan sólo 
proyecc10n al núcleo reticular 
gigantocelular, pero no a nivel del 
núcleo principal del trigémino. 
Nuestros datos confirman la proyec ­
ción al anterior núcleo, y además se 
encuentra degeneración más inten­
sa que a niveles más caudales en el 
núcleo reticular caudal del puente, 
a la altura del núcleo principal del 
trigémino . Estas proyecciones apa­
recían bilateralmente, aunque de 
predominio ipsilateral, y sin ningu ­
na especificidad, apreciándose una 
cierta ordenación topográfica: la 
proyección es más intensa a nivel 
del núcleo principal y del subnúcleo 
ora! en su parte más craneal; dismi­
nuye ligeramente a nivel del núcleo 
interpolar, para aumentar nueva ­
mente a nivel del subnúcleo caudal. 
Otro tipo de experiencias por las que 
se pretende apoyar la hipótesis de 
que algunas de estas fibras se origi­
nen en la formación reticular, 
alcanzando la periferia con el ner ­
vio trigémino, muestran más clara ­
mente esta ordenación 15

• Es conoci­
da la capacidad de recepción de 
impulsos sensitivos, tanto nocicepti ­
vos como inocuos, de la formación 
reticular 3

•
35

, y por otra parte, la for­
mación reticular está implicada 
también en el control sensitivo en 
médula espinal y en los núcleos de 
la columna dorsal 11• 12 • Trabajos 
fisiológicos describen asimismo, res­
puestas en la formación reticular 
medial, bilateralmente y sin ningu­
na especificidad ante la estimula ­
ción de campos trigeininales 2º· 21

• 
30

, 

además de los que sitúan estas res ­
puestas en las neuronas reticulares 
adyacentes a los núcleos trigemina ­
les a,i 9, 42 • Estas neuronas se diferen­
cian de las propiamente trigemina -
les por poseer campos receptivos 
amplios. Nuestros datos aportarían 
la base anatómica para tales res­
puestas reticulares, mediante una 
vía monosináptica (fig. 6). . 

La posible significación funcional 
de tales proyecciones puede ser muy 
variada, destacando la de una posi­
ble modulación sensorial, existiendo 
trabajos fisiológicos que también 
apoyan esta hipótesis w, 37 •. 

Otras posibilidades de actuación 
para la formación reticular serían 
las de ejercer un control sobre la 
masticación 23

• 
25

• 
26

, influir en los 



estados de vigilancia 31 y en los 
fenómenos de inhibición presinápti­
ca en la fase REM del sueño y el 
control de la actividad muscular 
durante las distintas fases del sue­
ño 7, 21. 

La posible implicación en el con­
trol de los mecanismos de recepción 
del dolor merece mención aparte, 
por su interés y plena actualidad. 

Ultimamente se concede gran 
importancia a los núcleos del rafe y 
a la sustancia gris central en la 
modulación del dolor. La proyección 
trigeminal a estas dos zonas, descri­
ta en este trabajo, no es muy abun­
dante, pero sí significativa por su 
localización. Trabajos fisiológicos 
muestran respuestas en la sustancia 
gris central ante estímulos trigemi­
nales 2

, así como modulación sensi­
tiva trigeminal por parte de la mis­
ma 3s, 41 • Por otra parte, ha sido des­
crita rGcientemente una acción 
moduladora de los núcleos del rafe 
sobre el sistema trigeminal 22, 34 y se 
han obtenido potenciales evocados 
en las neuronas reticulares bulbo­
pontinas ante estímulos nocicepti­
vos aplicados en áreas trigemina­
les 22 , 23, 30 • Datos muy recientes 
sugieren la posibilidad de que la for­
mación reticular bulbopontina jue­
gue un papel en la modulación del 
dolor a nivel del sistema trigemi­
nal 14

• lB, 33 • Nuestros datos aportan el 
sustrato anatómico por el que esta 
modulación pudiera tener lugar a 
través de un mecanismo, que, en su 
esquema más simple, supondría 
únicamente dos sinapsis, una trigé­
mino reticular y otra retículo trige­
minal (fig. 6). Es de resaltar que las 
proyecciones trigémino reticulares 
observadas, sean más importantes a 
nivel del núcleo principal y, subnú­
cleo oral y caudal, áreas trigemina­
les más directamente implicadas en 
la información sensitiva inocua y 
nociceptiva 9

, mientras que son me­
nores a nivel del subnúcleo interpo­
lar, más directamente implicado, 
aunque no exclusivamente, en las 
proyecciones trigémino cerebelo­
sas 43 • 

En la actualidad, estamos investi­
gando la posibilidad de que dicha 
influencia pudiera hacerse monosi­
nápticamente, mediante fibras re­
ceptoras periféricas, que, teniendo 
su neurona de origen en la forma­
ción reticular, fueran a ejercer su 
acción moduladora sobre los nú­
cleos trigeminales. 

08 

Fig. 6.-Esquema de las proyecciones primarias trigeminales a la formación reticular bulbo­
pontina. 

ABREVIATURAS 

A: 
CI: 
COD: 
COV: 
es: 
CUNL: 
CUNM: 
DR: 
FV: 

F VII: 
GC: 
GCM: 

GM: 

GR: 
III: 
IP: 
LC: 
LLD: 

MV: 

NR: 
NRL: 
OL: 
OLS: 
PCS: 

PONT: 
RD: 
RG: 

RP: 

RPC: 

nuc. ambiguus 
colliculus inferior 
nuc. cochlearis dorsalis 
nuc. cochlearis ventralis 
colliculus superior 
nuc. cuneatus lateralis 
nuc. cuneatus medialis 
nuc. raphe dorsalis 
nuc. tractus spinalis ner­
vi trigemini 
fibrae n. VII 
griseum centrale 
griseum centrale mesen­
cephali 
nuc. geniculatus media­
lis thalami 
nuc. gracilis 
nuc. nervi oculomotorii 
nuc. interpeduncularis 
locus coeruleus 
nuc. dorsalis lemnisci la­
teralis 
nuc. motorius nervi tri­
gemini 
nuc. ruber 
nuc. reticularis lateralis 
oliva inferior 
oliva superior 
ped unculus cerebellaris 
superior 
nuc. pontis 
nuc. reticularis dorsalis 
nuc. reticularis giganto­
cellularis 
nuc. reticularis parvoce­
llularis 
nuc. reticularis pontis 
caudalis 

RPO: nuc. reticularis pontis 
oralis 

RTP: nuc. reticularis tegmenti 
pontis 

RV: nuc. reticularis ventralis 
SOL: nuc. tractus solitarii 
VI: nuc. nervi abducentis 
VII: nuc. nervi facialis 
VIII L: nuc. vestibularis latera-

lis 
VIII S: nuc. vestibularis inferior 
VIII SU: nuc. vestibularis supe-

rior 
VC: nuc. caudalis tractus spi-

nalis nervi trigemini 
VIp: nuc. interpolaris tractus 

spinalis nervi trigemini 
VO: nuc. oralis tractus spina -

lis nervi trimegini 
VP: nuc. principalis nervi tri-

gemini 
VST: nuc. supratrigeminalis 
XDM: nuc. motorius dorsalis 

nervi vagi 
XII: nuc. nervi hypoglossi 
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Fig. 7.-Mayor aumento de la tumoración donde se observan abundantes atipias nucleares. 
(HE. x 63). 

La supervivencia de los carcinoi­
des operados es del 80-85 % a los 10 
años, siendo el pronóstico peor 
cuando se trata de carcinoides atípi­
cos. De los 23 casos de Arrigoni, el 

30 % tuvo una supervivencia media 
de 27 meses después de la interven­
ción, falleciendo todos estos casos a 
consecuencia del tumor. 

ATYPICAL CARCINOID TUMORS OF THE LUNG 

Summary 
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cos, enfermeras, etc. 

5 Ü REVISTA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE NAVARRA 

ABORTO Y CONTRACEPTIVOS 
(3.ª edición) 
J. Jlménez Vargas y G. López García 

19791192 págs. 300 ptas. 

LA ULTIMA EDAD 
Diego Díaz Domínguez 

19761160 págs. 215 ptas. 

EL SUEÑO V SUS TRASTORNOS 
Luis M.ª Gonzalo 

19751192 págs. 215 ptas. 

MANUAL SOBRE EL ABORTO 
Dr. J.C. Willke y esposa 
19751192 págs. 215 ptas. 

PERSONALIDAD Y CEREBRO 
Juan Jiménez Vargas 
19761200 págs. 215 ptas. 

«GUIAS DE LOS ESTUDIOS. 
UNIVERSITARIOS» 
MEDICINA 
Jesús M.ª Prieto y 
Manuel Fuster 
19811212 págs. 350 ptas. 



Indicaciones 

Hipe1 tensión. 

Porque el hipertenso 
está en activo ... 

Se ha con statado que el tratamiento con TRASICOA disminuye. en hipe1tensos y anginosos. la 
incidenci a de infa n os de m ioca1d10 y muerte súbita . 

Dosificación en hipertensió n 
Añadi1 diuréticos ylo !1alacinas. al tratamien to rle base co n TR AS ICOR olrec e una mas r;ip1da 
inslau1ac ión de efectos y menor incidencia de efectos secundafios en •elación a los Que se 
observan ba¡o 1egimenes monoteráp1cos 
La acción anlih1pe11ensora de ta asoc1ac1ón TRASICORld1urét1co se maml1e st a a los 26 3 d1as 
de 1ra1amiento alcanzando su electo ma ximo a !as 2·3 semana s. 
Ba¡o esta pauta, se inici ará con 2 comp.ldia de TRASICOR (mariana y l arde) administrando el 
d1u1ético preferen tement e porra mar"lana . Tras tos debidos controles a los 1·15dias. puede 
doblarse. si se esl ima necesar io. la dosis de TAAStCOR. 

Contra indicacione s 
Absolulas: BloQueo al fioven 11tcu lar. Brad1ca1dia marcada (inferior a 55 lahdoslminu lo). 
Insuf icienci a cardiaca rehaclaria a la digita l. Shock cardiogénico. 
Relalivas: Pacienles asmáticos y b1onQuilicos crónicos con tendencia al Droncoespasmo. 
Acidosis metabólica . Insuficiencia rena l grave . Embarazo . 

lncompalibil ldades 
No se han observado. 

Elec los secundafios 
Pueden aparece• vé1tigos. ce faleas y tras lofnos gastrointes lina les de carácter leve Que no 
suelen mol ivar la interrupc ión del Hatamlen to. 

Precauciones 
En casos de insuficiencia card iaca . el enfermo debe ser compensado con d igi l ál1cos yfo 
dwré t1cos ante s y duran1e er lralamiento con TRASICOR Por ot ro lado TRA SICOR posee una 
Acl ividad Simpalicomimética lntrinseca (ISA) lo Que pe1mite el tratamiento de pacienles con 
tendenc ia a ta msul1c1enc1a card iaca con un amplio ma1gl:n de segundad. en contrapos1c1ón a 
los betab1oQueadores Que ca1ecen de esla cualidad. Esta m isma es11mulación simpática hace 
Que tenga una minima in lluencia sobre la función ven tila loria . 
S• excepcionalmente. se presen tase una bradicardia acusada por debajo de 55 lal idoslmmu lo. 
se suspenderá la med1cación y en caso necesario se administrara 1 mg de sultal o de atropina 
por via endovenosa o c!o1 hldralo de isoprenallna (25¡lg). SI se eslimase oportuno rein iciar el 
t1a1am1en to se comenza1á poi una dosis más ba¡a . Se dará ba10 con11ol a pacien tes d1abét1 co s 
debiendo rea¡ustarse las dosis de h1poi;1ucem1antes. 
En en fermos bajo tratamien to con TAAStCOA, se ut lhzarán en caso de in l e1ve nc1ones 
quirürgicas. anestésicos que 1engan un mlnimo efec lo inot rópi.:o negativo pe. halo1ano y óxido 
nilroso. 

Presentación 
Comp. de 60 mg.de Oxprenolol . Envases con 30. 
P.V.P. 521 PI as . 

CIBA 
DIVISION FARMACEUTICA 
Apartado 1628 BARCELONA 

... y . sometido a 
stress emocional. 

RASICO 

Evita los bruscos aumentos 
sistólicos y de la frecuencia 
cardiaca, consecutivos a esfuerzos 
físicos y stress emocional. 

Controla la tensión arterial 
a lo largo de todo el día. 

Protege al corazón frente 
al riesgo de infarto y muerte súbita. 



COMPOSICION 

Fenilbutazona ..... . ..... . ... .. . .. . .. . 
Acetónido de fluoclnolona .. . 
Orto·oxibenzoato de metilo .. . .. . 
Dimetilsuifóxido .. . 
Excipiente, c.s .p . .. . 

INDICACIONES 

-

5 g. 
0,02 g. 
0,10 g. 

15 g. 
100 g. 

Inflamaciones traumáticas : Contusiones, esguinces, 
luxaciones, fracturas, mialgias por sobreesfuerzo. Tortícolis. 
Lumbago. En Inflamaciones reumáticas es aconsejable 
el empleo combinado de ARTRODESMOL EXTRA comprimidos 
o supositorios y ARTRODESMOL EXTRA CREMA. 
Lesiones producidas en la práctica del deporte. 
Coadyuvante en los métodos de rehabilitación funcional. 

PRESENTACION Y P.V.P. 
Tubo de 20 gramos. 200 pesetas . 

DOSIFICACION 

Cubrir la zona afectada con crema de 1 a 4 veces al día 
según el proceso y el efecto terapéutico que produzca. el 
producto en cada caso particular. 

MODO DE EMPLEO 
Extender la crema con un ligero masaje en todo la zona 
afectada; no apllcar en superficies extensas. 

en'el 'trcifamiénto 
de las infl 

1 

mac1ones 
I • traumat1c 

crema 
CONTRAINDICACIONES 
No debe aplicarse en caso de infección concomitante, salvo 
tratamiento antibiótico simultáneo, ni durante el embarazo. 

INCOMPATIBILIDADES 

No tiene . 

EFECTOS SECUNDARIOS 

En personas hipersensibles pueden presentarse dermatitis. 

INTOXJCACION Y TRATAMIENTO 
Aunque no se ha descrito ningún caso de Intoxicación 
aguda ni crónica, se recomienda la interrupción. temporal del 
tratamiento en caso de presentarse manifestaciones 
eritematosas o de intensa irritación local. 

CONDICIONES DE CONSERVACION 

Las normales. 

Laboratorio LAFARQUIM,S.A. 
Aw nlda de Ar1i96n, 19. MAORI0·27 Via Augusl1, 100 - BARCELOflA~ 


