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INTRODUCCION

Eata tesis, es

un breve resumen del
Sistema Werviono Centeal y Autdaomo, en lu que -

e

mencioaan datos importantes, con el {in de --
darlos a recordar al Cirujano Dentlsta, y ue dé-
cuenta de la importancia que tiene el conocimien

to del Sistewma Nervioso en la practica dental,

La rclacidn que existe entre la Medici
wa y la Odontologia, e¢s tan estrecha que es casi
una oblizacidn del Cilrujano Dentista aprender e-
investigar todo agquello que ge relacione con la-
Odontolog{a, para que de esta manera pueda lle--
var a la prédctica lou conocimientos obtenidos, y

ast poder dar un diagndstico més acertado & lag-

lnaumezrables enfermedades que se le presenten en
transcurso de su profesidn,

el
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lLos primeros procasos en la formacién dsl sistema -

nervioso se suceden ré&pidamente durante el curso del desarroe
1lao,

El sistema nervicso central del embrién humano aparg
ce hacia el camienzo de la tercera ssmana del dasarrollec como-
una placa alargada y en forma de ectodermo engrosada, la placa
neural, situada en la regifn dorsal media, por delante del nue
do de Hensen. Los bhordes laterales du esta placa s slevan y -

forman los pliegues neurales, los cuales circunscriben una de-
presién llamada surco neural (Fig. 1).

Al continuar el desarrollo, laos plisgues neurales se
alevan m&s, se acarcan an la li{nea media y par Gltimo experi——
mentan fusién, da manara que sa forma el tubc neural (Fig. 2).
Esta fusifn comienza en la ragifn del cuarto somita y continla
simulténeamente en dirsccién cefélica y caudal, 5in embargo,en
los extremos caudal y cefélico del embrién, la fusién sa retar
da algo, lo cual forma los neuroporos anterior y posterior, =
que pasajeramente comunican el interior del tubo naeural con la
cavidad amniftica circundante. E1 naurcporo antaerior se obliteg
ra en al parfodo de 18 a 20 somitas (vigfsimo tercer dfa, y sl
neuropora posterior en al perfodo de 25 somitas (vighsimo quin
to dfa). En estas circunstancias, el sistema nervioso centrale
as una farmacién tubular cerrada que presenta una porcién cau-

dal larga, la futura médula espinal, y una porcién cefflica —
m&s ancha que sa convertirf sn sl encéfala.

Paco después, en al extremo cefflico del tubo neural
aparscen tras dilataciones netas, las ves{culas ceretrales =

primarias, Os adelante atrfs, se denominan : 1) prosencéfalo -
o cerebro anterior; 2) masencéfalo o carsbro medioc, y 3) rofe—

bencéfalo o cerebro posterior. Simulténeamente con la apari—
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ciln de astas vaesfculas, 8l tubo neural se aencarva an direce
cifn ventral y presenta dos acodaduras; a saber: acodadura -
carvical, en la unién del rombenchfalo y m8dula espinal, y =

’
codadura cefélica, situada en la ragién del mesencéfalo
(Fig. 2).

En el embrifn de cinco semanas de aedad, 8l anchfa-
lo ha progresado mucho y se distinguen cinco componentes; en
@ata etapa, el prossncéfalo consiste an das porciones; a sa-
ber: 1) porcién antarior, el telenc8falo, formado por una =
parte madia y dos evaginaciones laterales, los hemisferios =
cerehbrales primitivos, y 2) porcién postarior, el diencéfalo
que 58 caractaeriza por la evaginacién da las vesfculas fpti-
cas. E1 masencBfalo experimenta pocas modificaciones y asté-
assparado del rombenc#falo por un surcao profundo que se llama
el istmo del rombencéfalo. E1l rombencBfalo tambifn se ha di-
vidido en dos porciones; a sabsr: 1) porcién anterior, el ——
masencéfalo, que ulteriormente formard el puents y el ceraba

g, 2) porcibn posterior, el mialenc&fala, destinado a con—
vertirse en el bulbo ragufdeo. E1 1fmite entre estas das por

ciones est8 caracterizada por una acodadura, llamada acoda&;
ra pontina o protuberancial (Fig. 4),

El interior de la médula espinal, llamado conducto
del epbndimo o conducto central, se continfa con la partg =

hueca da las vesfculas ceretrales, lo cual parmite que 8l ==
1€quido cefalorragufdeo circule libremente entre los hemisfg
rios carebrales y el extremo m&s caudal de la médula espinal.
La cavidad del rombencéfalo se llama cuarto ventriculo, la =
del diencéfalo tercer ventrfculo o ventrfculo medio, y las =
de los hemisferios cersbrales ventriculos laterales (Fig. 4,
C). E1 tercer y el cuarto ventrfculos en etapa inicial comu=
nican por la luz extarna del measncéfalo; sn etapa ulteriore
Ql interior del mesencéfalo se torna muy angosto y en estas-
ircunstancias se llama acueducto de Silvio; los ventr{culos
‘laterales comunican con el tercer vnntr(euh por los cau.jo—
-ros mwv.nmeuhru de: Monm (Fig. 4,
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MEDULA ESPINAL

DESARROLLO NORMAL '

ESTRUCTURA GENERAL
Capas neurcepitelialaes, del manto y marginal

Sagin la tearfa clfeica, la pared del tubo neural po-
co despufls de cerrarse conmist{a en tres zonasj la luz del tubo

estaba limitada por la zona spandimaria , gque consistfa en cBlu
las redondas y voluminasas y c8lulas epiteliales cilfndricas al
tas, Se consideraba gue las cllulas redondas, llamadas cllulase

_germinativas, originaban los neuroblastos y que las c8lulas epi

~ 1la cavidad , por 1o cusl a menuda quedan comprimidas las 9'0192

teliales cilfndricas formaban espongioblastos (futuras célulase
de neuroglia), Se suponia que los neuraoblastos y los espongio=—
blastos emigraban a una zona nuclear fntimamente aempacadas, la=
zona del manto, Se consideraba gqua la capa m&s externa del tu

la zona marginal, consist{a en prolongaciones periféricas y ci=
lindrgsjes de los neuroblastos,

Se hicieron objeciones importantes a la teorfa clési-
ca, y sa han modificado los conceptos bfsicos, Segin los datose
m8s nuevas, la pared dal tubo neural que acaba de cerrarse cone
siste en un tipo celular, las cflulas neuroepiteliales, Estas =
cllulas se extienden por tode el grosor de la pared y forman e
pitelio seudoestratificado grueso. Estén conectadas entrs sf —
por barras terminales en la luz, Durante la interfass, cuando =
aocurra afntasis de DNA, eatas células son cunaifaormes, la por-—
ci6n basal que prasenta @l nficlec eatf en la zona externa de la
pared, una prolongacién citoplésmica delgeda se extiende hacia-
la luz, Inmediatamente despubs de la sf{nteais da DNA, el nlcleo
comienza a desplazarse hacia 1la luz y la cllula se contrae en
direccién de las barras terminales, Durante la matafase, las
cllulas son redondas y presantan extensa .zona de contacto con-
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Fio. 1 A, Embrién humano ¢n periodo presomite evansado (aproximedements
1.4 mm y 18 dias), visto por su cara dovial. (Sagén Davis, son modificagiones). Se
ha quitado ¢l amnios. Se advierie claremente la place nevrel. B, Vista dovial de un
embrién Aumano de 20 dias, mds o menos. (Segén Ingalls, con modificaciones.) Ad-
vidrianie la aparicidn de los somitas y la formacidn del surce y los plisgues nouvales.
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Fio. 3 A, Vite lateral do las veilculas corabrales y do parte de la médula
espinal en un embridn de cuairo semanas de edad. (Segin Mochitattar, con modilice-
ciones.) Adviérianse los genglios semsitivos Jormados por ls cresia newral & ceda lado

dol rombenciéfalo y la médula espinal. B, Esquema on ol cusl s muesira la cavided deo
las tres vasiculas cerabrales y de la médula espinal.
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Po. 4 A, Palcular cevabralss dol smbrién Aumene ol comenser la se2te yumens, ‘
visias por su cova latevel. (Segén Hoehsietior,

por las vesiculas cevebrales y la midola aspinel da un MO"“'..

e
..ol deo la figera A. Advidriase ol teche ddgade dol rombensifale.
.eavidades da médule espinal y vesleulas sorabreles. sl M &
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gacionaes citoplésmicas delgadas de las c8lulas adyacentes -
que no sa dividen. Durante el perfodo del surco naural e -
inmediatamente despufs de cerrarse el tubo neural, las célg
las naurgpiteliales se dividen rédpidaments y producen més -
alementas semejantas. E1 gpitelio seudoestratificado que -

se presenta en el tubo neural que acaba ds cerrarse se lla-
ma capa neuropitelial o neuripitelio.

Despufs de cerrado el tubo neural, las células nau
raoaepiteliales camienzan a producir otro tipo calular gue se
caracteriza por nicleo redondo voluminoso, nucleoplasma p&—
lido y nlclaeo que se tifia de obscuro, Estas cblulas son =
neurablastos, Forman una zona que redondea la capa NEUro=
pitalial y se llama capa del manto, Lla zona del manto ultg
riormente forma la substancia gris de la médula espinal,

La capa mids extansa de la médula espinal incluys -
las fibras nerviosas gqua salen de los neuroblastos en la ca
pa del manto y se llama capa marginal, A consascuencia da -
la mislinizacién de las fibras nerviosas, esta capa adquie-

re aspecto blanco, y en consecuencia, sa llama substancia =
blanca de la m8dula espinal (Fig. S).

PLACAS BASAL, ALAR, DEL MANTO Y DEL SUELO.

A causa de que 58 suman constantemante neuroblas—
tos a la capa del manto, a cada lado del tubo neural sse ad-
vierten dos engrosamientos uno ventral y el otro dorsal, —
Los engrosamientos ventralaes, llamados placas basales, ine=
dluyesn las cflulas motoras de las astas anteriores y forman
las freas motoras de la médula espinal; los engrosamientos-

daorsales, placas alares, forman las &reas sensitivas ——
(Fig. 5. A)O

Se aprecia un hundimiento longitu-




Caps Maginsl osla pasterior
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conducls.
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L

Fia. 5 ~Esquemas de dos etapas del dasariollo de le médule aipinal; obsbrvese
la formasidn de las @stas posterioras y anteriores, de la columna intermedis o aite in-
termedis, deol surco ventral y del tabique medio posterior,

substancia

dendnita de Nisyl

Awrobliste spoler neurablatto bipolar Aeuroblaste mulkipolar
Fu. 6 EKiapas del desarrollo de wn newroblasto. La e o3 unidad estructural

y funcionsl, y comiiste en cuerpo y prolomgecionss.




7

dinal, el surco limitantae, en ambos lados de la cara interna -
dal tuba,que corrasponde al 1fmite entre el frea motrfz antoe
rior y la sensitiva posterior (Fig, 5, A). Las porciongs dele
gadas dorsal y ventral en la 1fnea media del tubo ventral, 1ls
das placas del techo y del suslo, raspectivamente, no poseaen =

.neuroblastus y sirven principalmente como vfas para las fibras
nerviosas gue cruzan de un lado de la médula al opuesta,

A causa del aumanto de volumen ininterrumpido de los-
neurchlastos las placas busales sobresalen hacia adelante a ca
da lado de la 1fnea media lo cual origina el surco ventral, y-
en etapa ulterior cursa por 81 la arteria aspinal anterior, —
Cuando las placas alares finalmente expsrimentan fusifn en la-
1fnea madia, en al plano des unién se forma el tabique madia —
posterior. Para esta stapa la m&dula espinal ha adguirido su -
forma definitiva con astas motoras anteriores, astas sensitie

vas posteriores y un paguefio conducto central llamado conducto
del epéndima,

‘ Diferenciacién Histolégica

En el curso de la arganizacién macroscépica gue hamos—
descrito de la mldula espinal, aparecen dos tipos calulares, -
las cflulas nerviosas o nsuronas, y las c8lulas de neuroglia.

C8lulas Nerviosas

los neuraoblastos, o c8lulas nerviosas primitivas, —
provienen exclusivamente de divisin de las c8lulas neurcepite
liales, En primer lugar se forman los neuroblastos del asta an
terior, y s8lo cuando la mayor parte de los mismos han smigra-
do hacia la capa del manto comienza la formacién de neuronas -
para la placa alar, En etepa inicial, los neuroblastos tienen-
una prolongacién central que se extiendas hacia la luz, pero al
igrar hacia la zona del manto dessparece esta prolongacifn y
los neurcblastos adoptan transitoriaments forma radonda y se =
llaman neurcblastos apolares (Fig. 6, A). Al continuar la difg
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renciacifn, aparecen dos prolongaciones citopl&smicas an lados
opuestos del cuerpo celular y forman los nsuroblastos bipola——
ras (Fig. 6, B). La prolongacifn de un extremo de la c8lula ss
alargs répidamente y forma el cilindroaja primitivo, y la del-
lado opuesto prasenta varias arborizaciones citoplésmicas, 1lla
madas dendritas primitivas (Fig. 6, C}. En esta etapa, la c8lu
la sa lluma neuroblasto multipelar, y al continuar el desarro-
1lo se cunviaerts an la c&lula nerviosa adulta o neurona, Una -

vez formados, lus neuraoblastos pierden la capacidad da dividir
S8,

Los cilindroejes de las neuronas dal asta sansitiva=-
posterior se comportan de manera difarents que los de las célu
las del asta anterior; se intraducen en la capa marginal de la
médula espinal, donde ascienden o descienden a otroas niveles =
(neuronas de asociacifin); los cilindroejes anteriores atravie-
san la zona marginal y se tornan visiblemente en la superficie

'\;entx‘al de la mé&dula, donde forman en conjunto la rafz motora-

anteriar dsl nervio ragufdes, Estas fibras conducen impulsos

motoras de la mBdula espinal a los mlsculos (Fig. 7).

C8lulas de Neuroglia

Ly mayor parte de las células primitivas de sostén,-
llamadas giloblastos o espongioblastos son formadas por las cé
lulas neuroupiteliales cuando ha cesado la produccifn de neurg
blastos. Deade la capa neurospitelial, los gioblastos emigran
a la capa del manto, aunque se supons gue algunos continban la
capa marginal. En la capa del manto se convierten por diferen—
ciacibn en astrocitos protoplasmfticaos y astrocitos fibrosos .
Otra clase de c6lula de sostén, que posiblemente provenga de =
los espongioblastos, as la cblula de oligodendroglia; se pro=
sgnta principalmente en la capa marginal y forma las vainas de

, ielina, que rodean los cilindroejes ascendentes y descendentes

en esta zona. En la segunda mitad de la vida intrauterina apa- -
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rece un tercer tipo de cBlula de sostén, la célula de micro—
glia, en 8l sistema nervioso central, Se considera qus wssta -

‘lula deriva del mesodermo gue rodea al tubo neural,

Cuando las cBlulas neurcepiteliales daejan de produ~
cir nauro@lastns y aspongioblastgs, por Gltimo se convierten-

par difersenciacifn en las cllulas ependimarias como se obsar-
van &n al adulto,

C&lulas de las crestas neurales

Durante la invaginacifn de la placa neural, a cada-
lado del surco neural aparecen las cflulas da la crasta nEuem=
ral, estas c@lulas forman una serie de acGmulos que originan=
los ganglinos sensitivos da los nervios raguideos y craneales-
(pares craneales quinto, séptimo, noveno y décima) (Figs, 2 -

‘lle).

En etapa ulterior del desarrollo, los neurpblastos -
de los ganglios sensitivos presentan dos prolengaciones (Fige-
7, A). Las prolongaciones centripetas reciben en conjunto el -
nombra de rafz sensitiva o posterior del nervie raguideo (Fig.
7, B}, Las prolongaciocnes centrifugas se unen a las fibras de=
la rafz motora o anterior y contribuyen a formar el trancg =
del nervio raquideo, Por Gltimo estas prolongaciones terminan-
en los 6rgancs sensitivos receptores, Por ello, los neuroblase

. tos de los ganglios sensitivos ariginan las neuronas de las ——
' rafces posteriores,

Adem8s de farmar los ganglios sensitivos, las c8luw

las de la cresta neural se convierten por diferenciacifn en =
’Arobhstos simpfticos, clulas de Schwann, cblulas pigmenta=—
i

as, meninges y cblulas cartilaginosas de los arcos bunquio-'
ln. En lup.rimontos recisntes, se descrubif que al extirpar. =
las ulluln de la uruu n-uui de 1a zona del tuglnino. 0 =
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Fio. 7 A, En ol esquema ie musiiran los silindroejes que salen de las neuronas
de la place basal, y las fibras contrifugas y centripetas en cracimionto de las células
nsrviosas del ganglio semistivo. B, Las fibras merviosas de las raices motora y ieniitive
16 unen y formen ol tronco del mervio requidec. C, Esq de une newrona del asta
antervior y de 1u cilindroeje, rodeado de neurilema y vaina de mislina.
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producian anomalias faciales antre las cuales se contaban =——
hendiduras del paladar primario.

‘ Miglinizaciéin

La mielinizacién de los narvios periféricos depends
de las c8lulas da neurilema o de Bchwann, Estas c8lulas se o=
riginan de la cresta neural, esmigran periféricamante y se dig
ponen alrededor de los cilindraosjes, formando el neurilema =

(Fig. 7, C). Una célula de neurilema puesde nvolver de uno a =
20 cilindroejes,

A partir del cuarto mes da vida intrauterina, las =
fibras nerviosas adquieren gradualmente aspecto blanquecino,—
al depositarss mielina entre al cilindroeje y el neurilema, -
Esta substancia es formada por enrocllamiento repetido de la =

ambrana alrededor del cilindroeje. En consecuencia, las c8lu

s da Schwann originan el neurilema y la vaina de mislina =
de las fibras narviosas periféricas.

La vaina de mielina que rodea las fibras nerviosas—
de la mBdula espinal tienen arigen por completo distinto, =

puas e8s formada por las c8Blulas da oligodendroglia, Aunque la
mielinizacifn de las fibras nerviosas de la médula espinal cog
mienza, aproximadamante, en el cuarto mes del desarrollo, al=-
gunas fibras motoras que se extianden de centros cerebrales =
aupericres a la médula espinal se tornan mielinicas sflo en -
al primer afio de la vida postnatal, Cabs suponer qua los fase
cfculos en el sistema nervioso central se mielinicen aproxima
damente en la &poca en que comienza a funcionar,
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Modificaciones de la posicién de la
M&dula Espinal

‘ En el tercer mes de la vida intrauterina, cuando 8l
embrifin tiene alrededor de 30 mm. da longitud, la m8dula ospi
nal se extionde a todo lo largo del umbrifn y los nervios ra-
quideos alraviezan los agujleros de conjugaci&n a la altura de
su arigen (Fig. 8, A). Sin embargo, al aumentar el embrifn de
adad, ol rayis se alarga mis répidamente que 8l tubo neural-
y el extremp terminal de la médula quada a nivel cada vez més
alto., En el neonato, 8l extramo astd situado a nival de 18 =
tercera vlrtebra lumbar (Fige B, C). A causa de ast@ cCracie—e
miento desigual, los nervios raquidecs tienan direccidn abli-

cua desde su sagmento de origen en la médula espinal hasta el
nivel corraspondienta de la columna vertebral,

la sagunda vértebra lumbar, y debaju de este sitio el sise
ma nervioso central est8 repraesantado Gnicamente por el fi-
lum terminale, gque seflala 8l camino del ascenso de la médula-

aspinal, lLas fibras nerviosas debajo del extremo terminal de=
la médula forma la cauda equina.

En el adulta, la médula espinal termina a la altura
Ile

El encéfalo y la mbdula espinal estén protejidos an
te todo por una caja 6sea {créneo y columna vertatral); en sg
gundo lugar, por tres capas de tejido conectivo denominadas -
meninges. L.a mfs interna recibe el nombre de piamadre, la se-
gunda la capa media, se llama aracroides, la tercera y més ax
terna,es la duramadre., En la piaracnoide ss halla el 1fquido-
cefalorraqufden, que as incoloro y transparents, contiene. sa-
las inorgénicas, pero muy poca protefna. Normalmente hay en =
£l unas pocas c8lulas, casi todos linfocitos.
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ENCEFALO

‘EAFW]LLD NORMAL

MIELENCEFALO: placa basal motara; placa alar sensitive; placa
del techoj; plexo coroldeo y agujeros da Luschka
y Magendie

METENCEFALD : placa basal y puente; placa alar y labio rémbi-

co

DIENCEFALO : placa del techo y epffisis; t&lama 8 hipot&lama
Hip&fisis: bolsa de Rathke; infundibulo

TELENCEFALG:

hemisferios ceraebrales: nficlea caudada; putamen;
globus pallidus

Corteza cerebral: paleopallium, naopallium

Comisuras: comisura anterior y del hipocampo; cuerpo callosoj

comisuras posterior e intarhabenular; quiasma 6pti
CO.,




Dasarrollo Narmal

Q Al aparscer les vasiculas cerebralss y desatrallarse-
s acodaduras cervical y cef8lica, la farma externa de la par

cifn cef8lica del tubo rieural se modifica mucho. A pusar da —
estos cambios, sn la mayor parte de las ves{culas curebrales -

s identifican caracteres morfolégicos tlpicos de la médula es
pinal (Figs. 3, 4 y 9).

Explicaremos brsvemente los componentes blsicos de-
cada vesfcula cerabral o encefélica.

Mialencéfalo

El mielenc&fualo, sl comporamisnto cerebral més cau-
dal, se extiende desde al primer nevio raquiden hasta la acoda

a pdntica o pratuberanciel y origina el bulbo raqufdeo {(Fig.
’;. difiere de la médula espinal porgue las parsdes laterales-
experimentan rotacifn siguiendo un eje imaginario situado en -
la placa del suelo. A causa de agste movimiento, la placa del =
techo experimenta estiramiento y consiste en una capa de célu-
lasjla estructura de las paredes laterales del mielencéfalo es
muy semajante a la de la m8dula espinal, y se distinguen clara
menta las placas alar y basal separadas por el surco limitanta,

Placa basal motora

La placa basal del mielenc&falo, al igual que la mé
dula espinal, incluye los nervies motores, que en el mielencé-
falo se dividen en tres grupos; a saber: 1) grupo medial o so-

ico eferante; 2) grupo intermedic o visceral eferente aspe-
, y 3) grupo lataeral o visceral eferente ganeral.

E1 primer grupo contiena las neurcnas motoras que -




maesencéfaio istmo del rombencéfalo

hemisterio cerabral

porcidn intraventricular
del labio rémbico

mislencétak
(buibo raquideo)

buibo alfatorio dienctalo lnﬁo del cuarto ventriculo (cortado)
(regidn hipotalimics)

Pw. 9 Viste lateral de las vesrleulas laterales de un embiidn de ocho semanss
(lengitud covonilia & rabadills, 27 mm, aproximadamente). (Segin Hochstetter,) Se
ha quitado la ldmina dol tesho dasl rombencifalo pera obssrver la porcidn intravenirien-
lar dal labio vémbico. Advidriase ol ovigen de los pares craneales.




14

inervan los misculos estriadaos derivados de miotomas ds la re-
gién cefflica. En consecusncia, son la continuacifn cefflica -
da las chlulas dsl asta anterior. Dado gue el grupo somdtico -

erente continfa en direccifn rostral por el metencé&falo has-
a llegar al masencéfalo, este grupo motor a menudo se llama -
columna motora somética eferente. El mielencéfalo, asta repre-
sentado por las neuronas del nervio hipogloso, qua sg distribu

yen en los cuatro miotomas accipitales [mlsculos de la lengua),

En el matencéfalo y el mesancéfalac la columna est8 -
raepresentada por las nsuranas

de los nicleos de los nervios mo
tor ocular externa, patético,

y motor ocular comiin, Estos ner-
vios se distrituysn en los misculos extrinsecos del ojo, y se-

supane derivan de los miotomas prefticos.

El grupo visceral eferente aspecial, gue se extiends
hasta el maetenc&falo y forma la columna motora visceral efaren

especial, incluye las nasuronas motoras que se distribuyen ~
los mésculos estriados que provisnen del mesénquima de los-
arcos branguialss. En el mielencéfalo, la columna estf repre=

sentada por las neuronas dea los nervios espinal, vago y gloso
far{ngaa,

El grupo visceral efersnte general incluye las neurg -
nas, y los cilindrosjes salen como forma de fibras preganglio-
nares, para experimentar sinapsis en los ganglios que se dis—
tribuysn en los misculos lisos del aparato respiratorio, apara
to intestinal y corazén. Adem8s inervan las gléndulas salive—
les, En el mielencéfalo, esta grupo esté reprassntado por al =
ndcleo dorsal del vago y 8l nicleo salival inferior, que por =
virtud dal gloscfaringeo inerva la par&tida.

‘ ' Placa alar sansitiva

La placa alar sensitiva incluye los nﬁclaoa senaiti- -
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vos de releva que, al igual que la placa basal, sa dividen en-
tres frupos., El més lateral somitico aferente, reciba impule=
sos dal ofdo y la superficie de la cabaza por los nervios asta

aclistico y porcién bulbo espinal del grighmino. E1 grupo i
madia, visceral aferante especial, racibe impulsos de las-

yemas gustativas de la lengua y del paladar, buccfaringa y egi
glotis, El grupc medial o visceral aferenta general saté reprg
sentado por sl nlcleo dorsal sensitivo del vago; las naurcnas—

reciben informacién interoceptiva del eparato gastrointestinal
y corazén,

Adamfs de formar los nGclecs sensitivos de ralevo, =
otras células de la placa alar smigran hacia abajo hasta sie—m
tuarse ventrolateralmente en relacifin con la placa basal, don
da forman una parts del complejo del nlclec olivar,

Placas del techo, plaexo coroideo y agujeros
de lLuschka y Magendis

Placa del techo del mislenclfalo consiste 8n una cae

pa de células ependimarias, que en etapa ultarior es cubierta-

por mes@nquima vascularizado, la piamadrs, y 8l conjunto s@ =

llama tela coroidea; la tela coroidea forma cierto nlmero de -

invaginacionss sacularaes que sobresalen can la cavidad ventri-
cular subyacentes en la ragifn de la acodadura protuberancial.-

Estas invaginaciones forman el plexo coroidec, que elabara al-
1fquido cefalorraqufdsa,

En el embrifn de cuatro semanas de adad, aproximada-
mente, algunas zonas de la placa del techo del rombencé&falo se
tornan muy delgadas, sobresalen hacia afuera y por Gltimo desa
parecen; las abarturas formadas de esta mensra, dos laterales-

agujeros de Luschka y una media o agujara des Magendiae, permi
Q::‘nl 1{quido cefalorragufdeo moversa libramente entre el sig

ventricular dontrn del cerebro y al npqcio subaracnoideo
e:l.n:undunt-.



16
Matencéfalo

El metenchfalo proviena da la porcién anterior del =
rombencéfalo y se extiende desde la acodadura p8ntica hasta al-
istmo del rombencéfalo (Figs., 3, 4 y 9). Difiara del mialencéfa
lo por cuanto se¢ forman dos nuuvos componantas espacializadus;:
a saberi 1) una porcibn dorsal, sl cerebslo, centro (s coording
cién para la postura y el mavimiento, y 2) una parcifin ventrale
puente o protuberancia, gue sirve de paso para fibras nerviosas
antre la m8dula espinal y las cortezas cerebral y cerebelosa,

Placa basal y puante

Aunqua las parades laterales del metencéfalo vuelven-—

a acercarse una a otra, no se modifican sus caracteras morfolS-
gicos principales y se identifican con facilidad la placa moto-
ra basal y la placa sensitiva alar, Al igual gque ocurra en el -
ielencéfalo, cada placa basal pasee tres grupos de nauronas mg

toras; a saber 1) grupo medial som8tico efersnte, que origina -
8l nGcleo del nervio motor ocular externo; 2) grupo visceral —
aferente especial, que incluye los nécleas de los nervios trigh
mino vy facial, que sa distribuyen en misculos del primerc y el-
sagunda arcos branguiales, y 3) grupo visceral eferants general
s gua posse al nicleo salival superior. Los cilindrosjes de as=
te ndcleo emergen por el nervio facial y sa distribuyesn en lase

gléndulas submaxilar y sublingual, y también en las gléndules-
lagrimales y nasales,

La placa marginal de las capas basales del matencéfa-
lo se expande mucho al actuar como via de paso para fiuras ner=
viosas que conectan la corteza cerebral y la cerebelosa con la-
médula eapinal, en consacuencia, esta parte del metencéfalo se-

lama pusnte o protubsrancia, Ademfs da fibras nervicsas, 6l —
pusnte posss los misculos del puente, que se criginan en lag ==

placas alares del metencéfalo y sl mislencéfalo. Los cilindrom
ejes de estos nficlena cursan hacis el cersbelo y originan los -
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pedinculos cersbaelosos medios,

. Placa basal y labio rémbico

El desarrollo de las placas alares del metuncéfalg.
as bastantu complicado, lLa porcién ventramedial de la placa —
pasee tras grupos de ndcleus saensitivos; a saber: 1) grupo la-
teral somtico aferante, que contiens las neuronas duo la pore—
cibn protuberancial del nervioc trigémino y pequsfa parte del -
camplsjo vestibulococleary 2) grupo visceral aferente aspacial,
representado por la porcifn més craneal del nicleo del fascfcu
lo salitario, y 3) grupo visceral aferente general reprassenta=—

do por la porcifin m&s craneal del nlcleo sensitive dorsal dele
vvago.

Las porciones dorsolaterales de las placas alares -

encarvan hacia la linsa media y forman los labios rfmbicos-

ég.B). Estos labios, gue sobresalen an parte en el interior-
al

cuarto ventrfculo y en parte sobre la insercién de la pla-
ca del techo, originan el cersbelo,

Carebslo

En la porcifin caudal del metencéfalo, los lablos w=
rémbicos estén ampliamente separados, pero inmadiatamenta pore
dabajo del masenchfalo ss acercan esntre s{ en la 1l{nea media.-
A causa da que se profundiza ulteriormente la acodadura protu-
berancial, los labios rfmbicos experimentan compresién en die
reccifin cefalocaudal y forman la placa cerabeslosa. En 8l @me=
brifn de 12 semanas, en esta placa se advierte una pequeiia por
cién en la 1fnea madia, el vermis, y das parciones laterales,-

hemisferios. Una cisura transversal pronto forma la separa
entre el nfdulo y el vermis, y entre 8l flfculo lateral -' '
los hemisferios. Este 18bulo floculonodular es, desds el pug
de Viltl filogenlt:lco. la parte mia primitiva dul cnub.lo-
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y conserva conecciones con el sistema vestibular. En atapa ul—
jiaor, aparecen muchas cisuras transversalas que dan al cero—

al aspecto caracter{stico gue tiens en al adulto (Fig. 10).
€n parfodo incipiente, la placa cerabslosa consiste en capas —-
neurcepitalial, del manto y marginal (Fig. 10, A). Al continuar
el desarrollo, los neurchlastas formados por el neurcegpitelio -
emigran a travls de la capa marginal hasta la superficiu del ca
rebelu y forman la capa granulosa uxterna, lLas c&lulus (e la -
forman, a diferencia de los neurablastos an otros sitios dal -
sistema nervioso central, conservan la capacidad de dividirse y
forman una zona de proliferacifn en la suparficis del cersbelo-
{Fig. 10, B,C); las células producidas en la capa granulosa ex—
terna emigran hacia adentro y sa convierten en las neuronas de-
la capa granulosa. Junto con las células de Purkinje y las neu=-
ronas 11 de Golgi, forman la corteza definitiva del cerebela, =
Otros neurcoblastos de la capa del manto situados m&s cerca de —

la superficie ventricular, sa& convierten por difernciacifin en -
. nlcleos cerebelosos profundos (Fig. 10, D).

La mayor parte des la placa original del techo del
cuarta ventriculo farma la piamadre en la superficie del cere=
bala; las porciones situadas por delante y por detrds del cere-

belo se espaecializan y originan los velaos medulares anterior y=
posterior, respectivamentas (Fig. 10, D).

, Masancéfalo

Placa basal y pedinculos cerebrales

El mesencéfalo @s, marfolSgicamente,la m&s primitiva-

de las vasfculas cersbrales (Fig. 9 ). En cortes transversales-

, dentifican fécilmente las placas basal y alar, separadas —
el surco limitante, Cada placa basal posse dos grupas de nd
- clecs motores; a saber t 1) gfupo medial somftico sferente, re= -
- prasentado por los nervios motor ocular comin y patltico, y 2)

. @¥upo visceral sferents general mis, Psquefio, repressntado.por-
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10 Ceortes sagitales por ol techo dal mtencifalo, en los cusles 10 observe
ol desavrollo del cerebale. A, A las acho semanas (30 mm, aproximadements). B, A las
12 semenas (70 mm). C, Treee emenss. D, Quince iemanas. (Segdn Keibel y Mall,
modificads.) Adviiriass la Jormacién do la capa granuloia externa sobre la superficie
sxisrme do la place cerabeloss (B y C). En pariodos ulteviores, las células de la capa

granuloia exisrna emigran hacis el interior pare merclerie con las células do Purkinje y
ail forman lo cortesn dofinitive del belo. El ndeleo dentad

belosos profundes.
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8l nicleo de Edingaer-Westphal, que inerva el asfinter pupilar,
‘ La capa marginal de cada placa basal crece mucho y -
forma &l pie da los pedinculos carebralas. Los pedinculos sone
vi{a de paso para fibras nerviosas que descienden de la corteza
cerebral a los centras inferiores del puente y la médula espi-
nal, En 8l adulta, estas fibras forman los fascfculaos corticog
pinal, corticobulbar y corticopontino o corticoprotuburancial,

Placa alar y tublrculos cuadrigfminos

En etapa inicial, las placas alares del maesencéfalo-
sa presentan en farma de dos elevacionas longitudinales separa
das por una deprasifn mediana poco profunda. Al continuar el -
desarrello, aparece un surco transversal que divide a cada elg

cifn longitudinal en tubfrculos cuadrigfninos anterior (supg
‘ur y posterior (inferior). Los ndcleoos del tub8rculo cuadri-
gbmino posterior funcicnan como estacionses sinfpticas de rele-
va para reflejos auditivos; los nlcleos del tubfrculc cuadrigl

mino antarior funcionan como centro de corralacién y de refle-
jos da impulsos visuales,

Los tubfrculos cuadrigéminos se forman por cleadas =
de neuraoblastos producidos por las c8lulas neuroepiteliales y-
que emigran hacia la zona marginal suprayacente, en la cual se
dispanen en capas estratificadas,Algunos investigadoras consi-
deran que, adem8s de farmar los tubfrculos cuadrigbminos las -
células da la placa alar dan origen al nieleo rojo y al locus-

niger. 5in embargo, otros consideran que estos nicleos provie-
nen de diferenciacién in situ,

‘ Diencéfalo

0

. Place del techo y Epffisia
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Esta parte del cerebro se desarrolla a partir de la-—
porcifn mediana del prosenc8fala (Figs. 4 y 9),se considsra —

&cnnsista en placa del tacha y dos placas alares, pero gue-
resenta placa del suelo ni placas basalas, Hacia atréds, ag
t4 limitada por un plano qua pasa daetrfs de la gléndula pineal
y los tublBrculos mamilares y el 1fmite posterior estf furmado-
por un plano que pasa inmediatamente por delante del quliasma -

8ptico y que rodea al agujero de Manro, Se considera guu la 14
mina terminal es parte del telencéfala.

La placa del techo del diencéfalo consiste an una ca=
pa de cllulas ependimarias revestidas da mes8nquima vasculariza
do, que al combinarse aoriginan ulteriormente el plexo coroideo=-
del ventriculo medio (Fig.14). La porcién més caudal de la pla=
ca del techo no participa en la formacifn del plexo coreideo, —
aino se convierte an la glfndula pineal o epffisis. La primera-
minifestacifn da ssta estructura as un engrosamiento en la 1{—

nmadia, pero par la sfptima semana comienza a avaginarse —e

+ 12). Por Gltimo, se convisrte en 8rgano macizo situado en
a8l techo dal masanc8falo {Fig. 14).

En ocasionas, la 1&mina dal techo del diencéfalo prg
duce otra evaginacién cerca del agujero interventricular, llamg
da par8fisis. Este Organc en ocasiones persiste en la vida pos-
natal y puads producir pequeiios guistes.

Ademfis de formar el plexo coroideo y la epifisis se =
considera que la limina del tacho origina el epitélamo, grupo -
de nficleos situado a cada lado de la 1{nea media cerca de la ==
glindula pineal. En etaps incipients del desarrollo, la regifne
spitalimica es baatants extensa, paro despulis pressnta regro=—

$ y se torna pequefia; en ella estén los ganglios de la habé-

{ estos ganglios forman un snlacs en la via de conduccién = -
atoria y estén unidos entrs of s través de la 1inea media por
;un grupo de fibras nervidsas que, en conjunto, se llaman comisu

. re interhabenular (Figs. 12 y 14). En direccién caudal de uto- Gl
'*':Dodieulo m. om cuum. nuuh comi sure po-t-rier. qu' B
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conecta dos éreas nucleares situadas a cada lado de la 1{nga -
media.

T&lama & Hipotélamo

Las placas alares forman las paredes laterales y el -
suelo del dienc&falo., En el lado urisntedo hacia el interior se
advierts un surco longitudinal patente que divide a la placa —
alar en porcionas dorsal y ventral, el t&lamo y el hipotélamo,-
respectivamente (Fig. 12}, Aungue el surco hipotal&mico da Mone
ro se ha comparado al surco limitante, tisne carécter por come

pleto distinto, pues no forma la 1linesa divisoria entre zonas —
sensitiva y motora,

A consecuencia de la actividad intensa de proliferacidn
el tflamo gradualmente sobresale en la ravidad del dienc&falo;-

enudo la expansién dsl t8lamo es muy grande gque se fusionan-

la 1lfnea media las regiones talémicssy derecha e izquierda, -
lo cual forma la masa intermedia o conecciones intertal&micas,
las 4reas nucleares del t&lamo forman, por Gltimo, dos grupos -
nuclearss patentes: el grupo taldmico dorsal y el grupo talémi-
co ventral, importante para la recepciofi y la transmisifn da -
impulsos visuales y auditivos y el grupo taldmico ventral que -
actda principalmente como estacién de paso y relevo.

El hipotflamo, que forma la porci8n inferior de la =
placa alar, se diferencia de manara anfloga en varios grupos de
nicleos., Uno de estos grupes, el tubBrculo mamilar, se torna ng
table y forma una eminencia redondsada en la superficie ventral
del hipot&lamo a cada lado de la lfnea media {Fig. 12, A).

‘ Hip8fiais

la h:lpﬁfiaia se desarrolla de das pnrtu por cwlo-‘ =
'ho di-tinbn; a saber: 1) evaginacifn ectodérmica del estomo —
- e 1modinument:c por d-hnto du la. mbunn mcoqu'{ngu 1la=-
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mada bolsa de Rathka, y 2) prolongacifn dascendente del dignc-
falo, sl infundfbulo(Fig.11, A}.

' En 81 embrifn de tres semanas de adad, aproximadamerse
te, la bolsa de Aathke ss prasenta como avaginacifin dal astomo
deo, y ulteriormente crece en dirsccifn dorsal hacia el infundf®
bulo, Para el final del segundo mes se pierde la coneccifin coé:
la cavidad hucal y en astas circunstancias estf muy cerca del -
infundftulo, De cuando en cuando, persiste una peguefia parciSne—
de esta bolsa en la pared de la faringes (hip8fisis farfngea ).

Al continuar el desarrollo, las clulas de la pared -
anterior de la bolsa de Rathke aumantan rdpidamente de nimerc =
y forman el 1l8bulo anterior des la hip6fisis o adenohip8fisis e
{Fige. 11, B}. En etapa ulterior, una paquefa pralongacibn de es

te 18bulo, creca a lo largo del infund{buloc y por Gltimo lo ro-
dea (Fige 11, C).

. El infundfbulo aorigina el pedfculo o tallo y la parse
nervosa 0 1l8bulo posterior de la hip&fisis, tambifn llamado neu
rohipéfisis (Fig. 11, C). Consiste en c8lulas da neuroglia que-
ulteriormante se conviertaen por diferenciacién en los llamados=-
pituicitos, Adem&s, incluye cierto nimero da fibras nerviosas =

que provienen de la regifn hipotalfmica del disnc&falo y llegan
a la gl&ndula.

Telencéfalo

El telencéfalo, la vescicula carstral mfs rastral, —
consiste en dos evaginaciones lateralas, los hemisferios cCere-
trales, y una porcién mediana, la l&mina terminal o suprafptica

8. 3 y 4). Las cavidadas de los hemisferios, los ventrfcus
laterales, comunican ampliamente con el interior dsl dienc§
. falo por virtud de los agujercs interventriculares de Nonro, .




Hamisferios cersbrales

Los hamisfarics cersbrales comisnzan a desarraollarse-
.r‘incipios de la guinta semana de vida intrautarina, coma eva

ginaciones bilaterales de la pared dael prossnc&falo, Al igual.:
o8 ocurre en otras porciones dal aistema encefflico, la proli-
faracifn celular ocurre principalmente en la capa neurcepiteli-

al y sa producen abundantes nauraoblastos para la capa dal manto,
Hacia la mitad del segundo mes, la capa del manto en la parcién
basal de los hemisferics comienza a aumentar de volumen; en con
secuencia, sobresalen en el interior del ventriculo lateral y -
tambifn en el suslo del agujero interventricular de Monra, En =
corte transvarsal, esta regifn de cracimiento r&pido tisne as-—

pecto estriado y , 8n consecuencia, sa llama cuerpm estriado.

El raesto da la pared del hamisferio sigue pasajeramen
te delgado y se llama pallium, primordio de la cortsza cerebral,
En la regidn donds la pared del hemisferio estd unida al tacho=-

diencéfalo, no se produce neuraoblastos y la zona tiene poco
osory en sste sitio la pared del hemisferio copsiste en una -
capa de células epandimarias cubisertas de mesfnquima vasculari-
zado; satas dos formaciones constituyen el plexo coroideo; su «
situacién en la superficie medial del hemisferio resulta dal —
crecimiento desproporcionado de varias partes dal mismo, El ple
xo coroideo sobrasale en el ventrfculo lateral siguiendo una 1f
nea llamada cisura coroidea (Fig. 12, B). Inmediatemente por a-
rriba de la cisura coroidea la pared del pallium estf sngrosada,

1o cual forma el hipocampo. Esta estructura, que tiena funciéne
olfatoria, sobresale en sl ventrfculo lateral,

Al crecer los hamisferios, gradualmente cubren la por
cién lateral del dienc8falo, mesencéfalo y porcién cefflica del
metencéfalc (Figs. 11, 12, 13 y 14). El cuerpo estriado gque far

arte del hemiafario, durante el crecimisnto, se divide sn -
partss; e saber 3 1) porcifn doraomedial, que forms el e
““elso uudadn. y 2) porcién ventrolateral, qus se convierte -




embrién de 10 semenas. (Su‘n n«u«m meodifisade.) B, lnnuu de un ¢orte
a':l"‘::al:midnb;ollinulldo.cninlahl-uapiuumn--n-
') re A. ‘
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ndcleo lenticular (Fig. 12, B). Esta divisién se afactda por -
virtud de un ndmarc creciente de cilindrosjes que van a la cor
del hemisferio y que vienan de 1la misma y sa abren pasa -
la masa nuclear del cusrpo aestriado. E1 fascfculo fibroso-
formado de esta manera se llama clpsula interna (Fig. 12, B).-
El ndcleo lenticular ultariarmente se divide en porcién late—

ral, el putamen, y porcifn medial que tifis dfbilmante, el glo-
tus pallidus,

E1 crecimiento ininterrumpido de los hamisferios ce=
rabrales ean direcciones anterior, posterior e inferior origina
la formacién de los 1l8bulos frontal,temporal y oaccipital. Sine
embargo, como la regifn suprayacente al cuerpo astriado craece~
con mayor lentitud, la zona situada entre los lébulos frontal-
y temporal se hunde y recibe el nombre de fnsula da Reil (Fig.
13, A). Esta regifn ulteriormente es cubierta por los lébulos-
adyacente, y en el nsonato estf oculta casi por completo. En =

te final da la vida fetal, la superficie de los hamisferios
.abralas crece con gran rapidez, de manera aqua presanta Mus=

chas circunvoluciones separadas por cisuras y surcos (Fig. 13,
B).

Desarrollo de la corteza

La corteza cerebral se desarrolla a partir del palli
um y puade dividirse en dos regiones; a saber: 1) palecpallium
o arquipallium, zona situada inmediatamente por fuera del cuer
PO nstr:lado. y 2) neopallium, que ocupa el resto de la supar'f‘i

cie del hemisfario entres al hipocampo y el paleopallium (Fig.-
12, B}

€l paleocpallium aparece en la sfptima semana de vida
w-m-. y proviens de conglomeraciones de cflulas que o=

capa eatriada del manto hacia la zona marginale = - -
o En uto utio ho células forman una. cnpq nuclear delgada cer-. '
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To. 13 Kiquemas <ot dcmul‘o do las ¢ir lusi y las sisures en lo cara
externa del Remisferio covebral. A, A los riste meses. B A ho nuove meses. (Segén
Hoghstetter, madificado.)
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comisura interhabenulas
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ca de la superficie, gue actda como astacién de relevo para —
impulsos olfatorios,

. Poco despufls da aparascer el palsopallium, las c8lu-
las de la capa del manto del neopallium tambifn comienzan a o-
migrar hacie la zona marginal, dunde praducen una capa cOrtie
¢ 1 superficial (Fig. 12, B). En el neonato, esta capa tiene -
aspecto estratificado,distintas fireas de la corteza adouieran-

cllulas aspeci{ficas; por sjemplor la corteza motora posea a-
bundantes cflulas piramidales, y las &rsas sensitivas se carac

tarizan por chlulas granulosas.
Comisuras

En 8l adulto, el hemisferio derecho y 8l izquisrdo =
aest8n conectados por vaerios haces de fibras, las comisuras, —
a atraviezan la 1linea media; sl mds importante de sstos ha——
; de fibras aprovecha la 18&mina terminal, la porcién media -
telenchfalo que se extiends desds la placa del techo del =
diencéfalo hasta 8l quiasma 8ptico (Fige 14). E1l primero da —
los fascfculos que aparece es la comisura anterior; se aprecia
para al taercer mes de la vida intrauterina y consiste en fi———
bras que conectan sl bulbo olfatoric y el drea ceraebral rela—

cionada de un hamisfarioc con las mismas formacianes del lado -
opussto (Figs. 12 y 14).

La segunda comisura gque aparece es la comisura del =
hipocampo o del trfgono. Por efecto del gran cracimiento del =

cuarpo calloso, que aparaece poco despufs, la comisura del hipg
campa experimenta regresifén importanta.

La comisura m&s importante es el cuerpo calloso; apa
hacia la décima semana de desarrcllo y comunica las érsas

no olfatorias de la cort.u cu'olral derecha con las d- la 12= '
 quierda (Fig, 14).
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€l crecimiento del cuerpo calloso hacia adelante ti-

de la zona de la lfmina terminal alejéndola de la comisura-

1 hipocempo, y la 1l&mina terminal se torna muy delgada y se-
llama ssptum lucidum, Se considara que la eatructura bilaminar

del saptum consiate en las paredes en aposicifn de los dos he-
misferios por delante de la 1l&mina terminal.

Ademfs de las tres comisuras mencionadas que se dasa
rrollan en la lmina terminal , aparecen otras tres, Dos de @ =
llas la comisura posterior y la interhabenular, se presentan -
inmediatemente por delante y abajo del pedfculo de la gléndula
pineal, La tarcera, al quiasma éptico, aparece en la pared e
rostral del diencé#falo y posee fibras de las mitades internas-
de las retfnas, qus cruzan la 1fnea medis al dirigirse hacia -

el cusrpo geniculado externo y al tubfrculo cuadrigBmino ante-
 riar,




FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL




El tejido nervioso esté distribuide en el cusrpo

pura llevar a caho sus funcionas blsicas y elevatas de la-
siguiente torma:

El tejido narviaoso qua contiens el encéfalo y la-
médula espinal constituye lo que recibe el nombre de SISTE
MA NERVIOSO CENTRAL. El resto del tejido nervioso dal eee

cuerpo constituye la otra parte del sistema, conocida co-
mo SISTEMA NERVINSO PERIFERICO. Esta parte se halla formg
da por nervios, a modo ds cordeonas que sa extienden salien

do por los agujeros del crédneo y la columna vertsbral, —

provenientes de encétalo y médula aspinal y constituysndo-

los nervios craneales y raguldeas, para llugar a casi toe-
.das las partass del cusrpo.

Las funcicnes mds slevadas del tejido nervieso de
pendan dal aistema nervioso central, 6in embargo, la fune
cién bdsica dsl tejido nervicso depande m8s del sistama ——
nervioso periférico, porque a &ste le corresponda conducir
los impulsos nerviosos desda los lugarss de estimulacién -

al sistema naerviosc central, y enviar la raspuasta a frga-
nos efectoras,
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FUNCIONES BASICAS DEL TEJIDO NERVIOSO

1) Es sarvir como tejido raceptor de divarsos tipos de ast{mu=

las que nacen o provienen del aexterior o del interior dal cuere
PO,

2)« Ser estimulado para conducir répidamente, a veces en grane
des distancias impulsos nerviasos a misculos y c8lulas de glén=
dulas axocrinas cuyas funciones controlan,

’Daba habar un mecanismo destinado a seleccionar, en mayor o

menor grado, los impulsos nerviosos originados por estimulos, y

permitir que solaments algunos alcancen las c&lulas muscularese
y glandularas.,

4), Daba haber tambifn un mecanismo que permita respuastas ree

trasadas a los estimulos para todas los fenfmenos clasificados-
como funciones nerviosas elevadas,
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La principal unidad funcional del sistema nervige

so 8s la neurona, llamada tambi&n simplemente célula nerwe—

viosa, (Fig. 6-C). FEl sistema nerviaso humano contienag -

cerca de 10 mil millones de neuranas. La contraccidn se -

ha convertido sn la funcién sspecializada de las c8lulas -
muscularses, miesntras que la transmisién ds los impulsos

narrviosos es la de las nsuronas . Las dos pusden ser exci

tadas quimicamente, wléctrica y mac&nicamaentae,

Fundéndose en la funcifn, las neurconas puadan cla
sificarse de la siguiente munera: 1) sensitivas o sensorig

les (aferentes) 2) motoras (sferantes) y 3) internuncialas
o intercaladas.

Las neuronas sensitivas o sensorialas (aferantes)
transmiten impulsos nerviosos a la mé&dula espinal o al neu
roaje.

L.as nauronas motoras o eferantes transmiten impq}

sos nerviosos del encéfalo a la mbdula espinal o tsjido
muscular o glandular.,

Las neuronas internunciales o intercaladas, condy
cen impulsos de las neuranas seansitives a las motoras; es-

t&n situadas por completo dentro del sistema nervioso cen-
tral (encéfalo y médula espinal),

Daesde sl punto de vista estructural, las neuronas
pueden clasificarse en tras grupos; a saber: 1) multipola~
ras, 2) bipolaras y 3) unipolares, segin el nimaro de pro-

longacionas que se axtienden desde al cuarpc celular (Fig=
2-1)0
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La naurona esti farmada por un cuerpo celular t{=
pice can una o mls axtensiones filiformes largas

danomi-—
nadas fibras narviosas.

Estas fibras sa intarconuctan ——
con el cerebro, la médula y los nervios periféricos., e

Transmiten sefales desde las partes periféricas del cuerpo
al cersbro para sefialar a la psique las sensacicnus perifé
ricagy transmitir otra informacién. Parte de asta informa
cifn se transmite totalmente a nivel subconsciants, pero -
as nucesaria para controlar funciones corporales comg pre-

sién artaerial, temperatura corporal, secrecién de juges di
gastivas, raspiracién y otras.

También son las néurnnas, y las correspondientes—
fibras nerviosas, las gue rigen leos procesos del pensamisn
to an el cerebro, y fibras nervicsas llevan sefiales del cg
rebro a los mlsculas para producir mavimientos corporalas,

En el organismo las fibras nerviosas normalmente-
son estimuladas por mecanismos f{sicos y quimicos. Por =
ajemplo, la prasién sobre ciertas terminacionas nerviosas-
de la piel causa estiramiento macénico de las mismas y ori
gina impulsos.El calor y el frio hacen que aotras terminae—
cionas nerviosas produzcan impulsos; la laesién tisular, cp
mo cortar 1la piel o estirar excasivamente los tejidos, pug
de originar impulsos dolorasos.

En el sistema nervioso central, los impulsgcs s8 =
transmiten de una fibra nerviosa a otra principalmente por
fenémanas gquimicos. La tarminacifn de una fibra secreta -
una substancia quimica que excita a la segunda fibra. Da =

asta manera, los impulsos pasan a veces por muchos centena
res de fibras antes de detenersa,

1l
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Algunas fibras nerviosas estdn rodeadas por una -
capa adicional, la vaina de mielina, que presenta solucioe
nes da continuidad en los nudos de Ranvier (Fig. 7-0).

in los nudos de Ranvier puade aocurrir daspuloriza
cifn caructerfstica de la membrana, lo gue no se efuct@ia -
debajo du la vaina de mielinaj; en cambio, los imMpulsos e
son transmitidos a lo largo del nervio mielfnico por un fa
némano llumado conduccidn saltatoria la vaina de mislina -
es aislanta y es un lipido que no conduce corriente eléc -—
trica y pur lo tanto disminuye muche la enargfa necesaria-
para la transmisifn del impulso nervioso., Cuanto mayor es
el calibre de la fibra nerviosa y m8s grusesa la vaina da =

mielina, con tanta mayor rapidez puede conducir un impulso.

Las fibras amielfnicas, que conducen impulsos muy
lentamente, no pueden causar reacciones ré&pidas, Estas =
controlan la mayor parte de las actividades inconscientase

del cuerpo, como axcitabilidad del corazén, contraccifn da
vasos sanguineas etc, setc,

Las pequefias fibras no mielfnicas también transmi
ten las sefales sensoriales que no requiaren accién inmeme
diata , coma el tipo dolorosc de sensaciones, la sensibili
dad lenta dal tacto y las sansacionas de prasién.

Las dendritas son uno de los dos tipos de prolon=
gacianas que se axtienden de laporcifn principal de la neurg
na, al cusrpo celular; las dendritas conducen impulsos al-
Los axtramos distalas da las dere—e

dritas da neuronas sensitivas se llaman receptores,porque=
reciben los impulsos iniciales.

cuerpo de la neurcna,
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El axbn gque es la prolongacién fibrosa de la nau-
rona contiene en el centro una substancia en estadn de gul

llamada axoplosma, rodeada por una membrana, qua lo separa

dal 1iquido intersticial. Esta membrana tiena las mismas—

funciones gue la celular, excepto qua esta adaptada espacy
ficumente para transmitir impulsos electraquimicas,

Los axonas més grussos estén encargadas du la sen
sibilidad propioceptiva do las funcionas motoras samlticas
mivntras gue los axones mds dalgados sirven a la sensibili
dud dolorosa y a lag funcionas autfnomas,

Ademfs de las estructuras antes mencionadas las -
neuranas presentan : neurilema ininterrumpida alrededor de
la vaina segmentada de mielinaj al igual gue esta Gltima,-
se considera que proviene de las c&lulas de Schwanng tiene

parte importante en la regensracifn de fibras de nervios -
periféricos.

Las neurofibrillas son fibrillas delicadas gue se
presaentan en dendritas, cuarpos celulares y cilindroajes.=
Varios astudias con microscopio electrfnico comprueban gque

los haces de neurofibrillas se entrelazan para formar una-
rad an el citoplasma de la nseurona.

Los cuerpos de Nissl, consisten en grupos de sae

cas membranasas aplanados, y en abundantes granas de RNA -
esparcidos entre ellos. Dicho de otra mansrat forman las-

vasfculas de superficie 8Aspera del ret{culo endoplasmitico

do la naeurona, y acupan los aspacios diminutos entre los =
hacaes de neurofibrillas,
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Al paso qus la neurona es la unidad funcional y «
aestructural dsl sistema nerviosa, se necasitan por lo me—
Qs. dos neuronas (generalmente mis) para dasencadenar una
spuesta cuando se aplica un esti{mulo a cualquier parte -
del cuarpo. Las neuronas que intervienen raecibiendo el e3
tfmulo y originando una respuesta son las que constituyan
lo que se llama Arco Raflejo (Fig. 2-2)

Los arcos reflejos m&s sencillos son los de das =
neuronas y los de tras neuronas, 0Desde @l punto de vistae
tefrico, un arco bineural o monosindptico consiste an unee

neurona sensitiva, una neurona motora

y sainapais entre -
ambas,

En realidad,es probable que participen an estos ar
cos mis de una neuraona de cada clase (Fig. 2-2).

El arco trinauronal consiste por lo menos en unae
neurona sensitiva, una nsurona internuncial, una neurona =

‘t;ora y dos sinapsis,asto es: sinapsis entre las neuro=

‘asnsitivas y la internuncial y sntre 8sta y la neuro=
na motora,

SINAPSIS,

Los impulsos son tranamitidos de una neurona a =
otra enlas Sinapsis, es decir en las uniones donde el axén
de una cflula {la cllula presinfptica) termina en el soma.
0 on las dendritas (o en ambas) de otra célula (la célula-
postainfptica). Los impulacs de las fibras prasinfpticas-
contribuyen a la iniciaciSn de las respuestas conducidas =
por la neurona postindptica, pero la transmisidn no es un=
maro salto del potencial de acciln presinfptico a la célu-
‘la postsinfptica, sino un proceso complicado que permite =

: graduscién y la modulacién de la u:uvidnd n-rvtou pa~
o la funcibn norwal,
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El hacho de que la sinapsis s8lo reprasanten pun-

tos de contacto entre neuronas quada indicado fisiolégica-
ante por lo siguiente: 1) cuando un impulso NErvigsg eee
traviesa una sinapsis, sufre cierto retraso; 2) una si=
napsis, a diferencia de una fibra nerviosa, transmite el =
impulso nervioso en una sola direccin; 3) las sinupsis =
narviosas se fatigan mAs facilments que las fibras naervio-
sas} 4) las sinapsis son mds sensibles que las fibras a -
la accién de determinadas f4rmacas, y 5) si el cusrpa oelu
lar da una neurona es destruido todas sus fibras degene=

ran; pero la degeneracién, que se extiends por toda la ney
rona, termina a nivel de las Sinapsis.

ANATOMIA DE LAS SINAPSIS.

Existe una variacifn considerable de la extructu-

ra anatémica delas sinapsis en diversas partes del sistema
ervioso de los mamfferos. Las terminaciones de las fie—
as prasinpticas est&n dilatadas formando los botones -
terminales o sinfpticos.En algunos casos las ramas tarmina
les del axfin de la neurona presinfptica forman una cesta -
o red anterior del soma de la c8lula postindptica, pero en
otras se antratejen con las dendritas de la c8lula postsi-
néptica o terminan en ellas directamente., En la médula es
pinal, las terminaciones presindpticas estdn {ntimamente -
adosadas al soma y a las porciones proximales de las den=
dritas de la neurgna postsinfptica, El nimero de botones-
terminales varfa desde uno por c8lula postsinfptica haste-
una cifra muy grande, Se ha calculado qua el nlmarc de bg
tones sinfpticos adosados a una sola motoneurona espinal =
es carcano a 5,500; existen tantos botones gue la neurona-
parece tapizada por ellos. La porcién de la membrana del-

. ‘:u cubierta por un solo botln sinfptico es pegueia pero,
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los botones terminales san tan numerosos que, aen conjunto,

el drea cubierta por ellos llega a menudo al cuarenta por-
ciento del &rea total de la membrana,

Cuando se observa al microacopio electrénico, el-
bot8n sinfptico aparece separado del soma de la chlula =~ =
postsindptica por una fisura sinfptica definida, canservan
do el botén y 8l soma sus mambranas intactas. Dentro del-
botén existen muchas mitocondreas y pequefas vasfculas o -
grénulos, siendo éstos dltimas especialmente numeroscs en-
1a parte del botén méa préximo a la fisura sinptica. Las
vesfculas o grénulos presumiblemente contienen peguefios (+:}
quetes de la substancia quimica responsable de la transmi-

cibn sinfptica., Ellos varfan de forma dependiendo del =
tranamisor particular gue contengan,

CONVERGENCIA Y DIVERGENCIA,

881a unos cuantos de las botones sindpticos en -
una neurona postsindptica son terminaciones de una sola c§
lula presindptica, pues las contribucionas que recibe son=
de miltiples células, €En el caso de las motoneuranas espi
nales, por ejemplo, algunos botones provienen diractamante
de las rafces dorsales, otros de los largos fasc{culos des
cendentes espinales y muchos de las neuronas intercalarss-
(1ntnmouronas). o ssan las pequerias neuronas de interco=
nexién de la médula espinal. Os esta manera, muchas neurg
nas presinfpticas convergen de una sgla neurona postsinép-
tica., Al contrario, los cilindroejes de la mayorf{a de las
neuronas presinfpticas se dividen en muchas ramas que di—
vargen para terminar en miltiples neuronas postsinfpticas,
‘La-convergencia y la divergencia constituyen los subatrece
- tos snatSeicos pars la facilitacién, oclusién, inhibiciéne
-~y reverberecifn, Se ha calculado que cada una de las V=

*
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mil millones da neuronas del sistema narvioso central tie—
nan alradedor de cien entradas gque convergen en ella y qus
ella, a su vez, diverge a otras cien neuronas. El n&merc-
de vias posibles que un impulso pueds tomar a travls de -

una red nauronal da esta complejidad, es astronémico.(Fig.
2-3)

PROPTEDAD DE LAS SINAPEIS.

Cuando un impulso llega & las terminacionas prasi
nfipticas, transcurre un intervalo por lo menos de 0,5 maeg

- @l retardo sinfptico, antss de que aparszca una respussta -

en la naeurona postsindptica, En consecuencia, la conduc—
cibn a lo largo de una cadena de nauronas as més lanta si-
existen muchas sinepsis despufls de la estimulacién méxima =
de las neurcnas praesinfpticas se debe al tiampo que tarda -

en liberarse @l mediador an cantidad suficiente y en actuar
sobre la membrana de la célula postsinfptica.

las sinapsis permiten la conduccifn de los impulsos
en una sola direccifn, esto es, de las nauronas presinfpti-
cas a las postsindpticas. Un impulso conducido antidrémica
marte por los axones de una rafz ventral muere despuls de -
despolarizar a los cuerpos calularss de las motoneurcnas ag
pinales. Puesto qua los axones conducen en cualquier direc
cibn con igual facilidad, la vélvula de una via que repre~
sentan las sinapsis es necasaria para las funciones nervio-
sas ordenadas, La mediacién guimica en las uniones sindpti
cas explica la conduccifn en una sfla direccién porque el -
medigdor astd restringuido a los botones sinfpticos de las-
fibras praesinfpticas y muy poco, si ss que existe algo, se-
encuentra en la membrana pastsinéptica,

Por 1o tanto, un impulso que llegs a h-‘
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menbrana postsindptica no pueda libersr al madiadar sinfp-
tico, La progresién dsl tr&fico de un impulso s8lo ocurre-

‘ndo el potancial de accifin llega a las terminaciones =
.

sinfpticas y causa la libsracifn dael trasmisor quimico-
almacenado en ellas,

Las sinapsis son mucho més sansibles que las fibras
narviosas mismas & la hipoxia y a las substancias quimicas
Par sjemplo, las viss polisinfpticas son ms afectadas-
por la anestesia gue agusllas que tienen pocas sinapais, =
hecha que probablsmente ayuda a sxplicar el mecanismo pore
el cual se produce anastasia general, Durante la aneste——
ais profunda la trasmisién sindptica astd blogueada, pero-
las fibras largas aln conducen impulsos, Tal vulnerabili-
dad ser{a un tanto sorprendente si la trasmisién sindptica
fuera eléctrica mientras gue un proceso bioguimico comple
Jo como la secrecifn dal madiador y sus hidrélisis,es afag

‘do f&cilmento por las substancias quimicas.

Conduccibn a través de la sinapsis. Cuando ha ce-
menzado un potencial de accibn cursa a todo lo largo de -
las terminaciones dal cilindroeje de la neurona, pero en =
aate sitio termina; no atravissa una sinapsis para llegar-
& otra neurana; en cambip, se genera potencial de accién -

de nuevo en la aiguiente neuraona, asto es: en la neurcna =
poatsinfptica.

Cabe preguntarsa como vuelve a gensraras sl impul
20 narvioso en la neurona postsinfptica. El concepto més~-
aceptado en la actualidad enuncia que ‘cuando un potenciale’
des accibn llega a los pies terminalas del cilindrosje, hae.
Ce ‘que @xpulsen la substancia transmisora hacia la hendi~
‘ dura ‘sinfptica; con gren rapidez, ‘la substancia quimicadf
: ;.\dc s travls del espacic 4infinitisisal y'u'pono en con .
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tacto con la membrana da la neurona postsinfptica, en la -
cual actda como estimula y disminuye el potencial de mam——

anaj la substancia transmisora es un est{muloc umbral y -
desencadsna conduccién de impulso por la neurona postsie—
ndptica, sismpre qua alcance concaentracién suficients para

disminuir al potencial de membrana de la neuraona hasta el

umbral de estimulacién., Este Gltimo susle estar entre 10=-

y 18 mv, (fuera de la membrana, positivo para el intaerior)
En el momento mismo en que 8l potencial alcanza aste nivael

critico disminuys con mds rapidez explosiva hasta cero y =
daspubs - 3 = mv,; asf, puss, en resument una cantidad =

umbral de substancia trasmisora hace que el potencial de -
la neuraona postsinfptica disminuya del nivel de reposo, su
pongamos més 20, al nivel umbral de mfs 18 y después inme-

diatamente a menos 30 (potencial de accién o impulso ner—
viaso),

. Una cantidad subumbral de la substancia transmisg
ra también disminuys el potencial de reposo de la neurona-
postsinfptica, pero hasta llegar al nivel umbral critico.=
La cantidad umbral de la substancia transmisoria produce -
lo que se llama potencial postsinfptico excitador (PPSE); -
asto es, un potancial de reposo disminu{do en la dandrita-
y @l cuerpo celular de la neurona postsinfptica. No dessn
cadena en ella potencial de accién, Por ejemplo: Una can
tidad subumbral de substancia transmisora pudiera dismies
nuir el potencial de reposo de la neurona de m8s 70 a mis-
60 mv,, 5in embargo, ello exceds del nivel umbral que de-
sencadeana la condicifin de impulso y, en conseacuancia, se =
dirfa que esta neurocna esté facilitada y no astimulada. =
€1l potencial de reposo se hatra convertido en potencial -
excitatorio pero no aen potencial de accifn, Esta comproba
do que la acetilcolina es la substanciaexcitatoria que se= -

ibera en alguna sinspsis, pero se desconoce cual sea en- .
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otres. En término da segundos, una enzima, la colinesterg

sa, inactiva la acetilcolina y detisne la conduccifn sinfg

| J

los pies terminales de algunos cilindrosjes libe-
ren und substancia transmisora gue inhibe en lugar de exci
tar o sstimular las neuronas postsinfpticas. Esta subatap
cias aumenta sl potencial de membrana de la nsuronaj eato =
es, produce potencial postsindptico inhibidor (PPS1), de =
quizl 100 mv,, sproximadamente. No se he dilucidedo el cg
rdcter quimico de este transmisor inhibidor,

Docenas de pies terminales de docenas de cilin
ejes mxperimantan sinapsis con una neurona postaindptice.-
Algunos de estos botones liberan substancia excitatoris, y
otros transmisor inhibitoric; la suma algebraica de las =

substancias quimicas antaglnicas rige su efecto en la neu=

posteinfptica, Puaden causar Facilitacién. eatimula-
w o inhibicién,

Receptores,
Los raceptoras son los extremas distales de laas =

neuronas gensitivas. Todas las sensacionas y los rofl.jﬁs
resultan de estfmulos de raceptoraes,

a informacifn acerca del medio 1ntnrno y del ex=

enviada al 8,N.C. dasde los diversos organon de =
los sentidos donde existen células receptoras o slementos-.
us convierten a las difersntes formas de snargia del am—

biente en potenciales de accién que viajasn par los nervios
sensitivos. En resumen:

tarno es’

los receptorss son las estructu=:




X Epitalio
Paro gustativo lingual

Céluls Céuls Fibras
de sastén 1ecaptors nerviosas

Fig. 2=7 Botén gustativo,

Pagila
calicifgrme

Amigdals lingiol

Piler anteriar

]Fb. ah lengus. A la iequisrda: Ls lengus y etructuras cireunvecinag. . A 1a derocha: Inervacidn
o de s lengua. v 7
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ras g advisrten cambios del medio sxternc e intemo y —

wmun las respuestas necesarias para adaptar la —

a a eatos cambios, con-el propSsito de mantensr 0 -
restablecer la homsostasia,

Los receptores astén situados en toda la economia,
on el intarior al igual que en las suparficias. Sherringe
ton clasificd los recentores segin su sitio de esta mane-
re! exteroceptorss, visceroceptorea, propioceptores  y tee
leceptores. Los teleceptores son los receptorss que inter
vienan en los eventos a distancia. Los exteroceptoras son
receptores de la superficie; estin situados en pisl, MICO=
ea, .0jos y ofdos. Los viscerocaptorss y propioceptores tig
nen situacifn interna; se advierten visceroceptorss, por =

ejemplo, en paredes de los vasos sanguinecs, satdmago, ine
testino y otroas 8rganas.

Hay propioceptorsa en misculos,-
‘\hnn. articulacionss y ofdo interno,

Dasde el punto de vista estructural, las recepto-
res difieren bastants, Algunos, los del ojo y del ofdo, =
por sjewplo, son Srganos sensoriales y muy especializados.
Otros son sencillamante fibras narviosas libres o sin re-

vastimienta, y hay un tercer grupo de fibras narviosas l\-
capasuladas,

Seglin el principioc de sspecificidad de los recep=
tores classs especificas de receptores son mediadoras de =

sensaciones espec{ficas porque son sensibles & clases par- .
ticulares de esti{mulos. Aungue .este principio se acepta -
en genaral, en la actualidad algunos autorss lo consideren
discutible, y suponen qus una clase des recsptor pueds par-"
- ticipar en mis de un tipo de sensacifn, y que un tipo de =

et i s v i o S e
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tor.

‘or A causa da que la estimulacifn de receptores del
pueda advertir cambios ambientales potancialmente

perjudicial, estos receptoras ss llaman nociceptores.
Cualquier clases de est{mulo, siempre que sea sificientemen
te intenso, parece ser sificiente para aestimular los noci-
ceptores en la piel y las mucosas. En cambjio, los nociceg
tores situados en las v{sceras s@lo puaden sar estimulados
por cambios notables aen la presifin y por determinadas subg
tancias quimicas, Finalmente, el término gquimiorreceptore.
se usa para referirsae a los receptores de los drganas de -
los sentidos quea son aestimulados por un cambio en la compg
sicibn guimica del madio en el cual estén situados. Estos
incluyen receptoras para‘al gusta y al olfato, asf{ como
receptores viscerales, como los que son sensibles a los

cambios en al nivel ds 04 ,del CO

del plasma y de-la osmg
lidad. El cuadro nimero 1 muas%ra la clasificacién de =
receptoras.

Las formas de snergia que son convertidas por los
receptores incluyen, por ejemplo, a la energfa mecénica -~
(presifn o tacta), a la enargfa térmica (grados de calor),
a la electromagnbtica {luz)., Los receptores de cada uno =
de los drganos de los sentidos estén adaptados para respon
der a una forma particular de snergfa a un umbral mucho -
mis bajo que al que respondsn otros receptores a esta for-
ma de energfa, Lla forma particular de energfa a la cual =
un receptor es mfs.sensible se denomina eatfmulo adecuado,
Por ejemplo, el eatimulo adecuado para los conos y los bag
tones de la retina es la luz. Los recaptorss responden a-
otras formas de snargfa distintos al est{mulo adecuado, pg
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ro el umbral para estas respuastas no especificas ss mucha
mayor. Asi, la praesifn sobre el globa ocular estimularf a
los conos y @ lgs bastones, pero el umbral da astos racep—
toraes para la presifn ss mucho mayor gus @l umbral de los-
recaptoras o la presifn de la piel.

iniido a que los receptores de los &rgunos da los
sentidos uut&n aspecializados para responder a una farma -
particular du energfa y como son muchas las varlahbles gue=
sa parciben an el ambiente, se infiers gue deben existir -
muchos tipous diferentes de Grganos de los sentidos,

RELACION DE LOS MEDIADORES QUIMICOS CON LA
FUNCION DEL RECEPTOR.

Al actuar un aest{mulo en el raceptor, el potenci-
al de mambrana de ests Gltimo disminuye a cifras menores -
del potencial de reposo, Este cambio se deba a la libera-

‘ cifin de un mediador quimico, Se ha saostenido que se libe-
ra acetilecolina durante la estimulaci6n de los &rganos sen
sitivos de la piel. La perfusién da un corplisculo de Paci-
ni con acaetilcolina abate su umbral para la astimulacifne—
La upinefring tambi8n hace dacaer ol umbral de los Srganos
sansltivos cutfneos por una accifn independiente de cual-
quiur efucto saobre el misculo liso, Sin embargo,la eviden-
cia de que se dispone indica, gua ni la acetilcolina ni la
epinefrina son rasponsables da la formacién del potencial-
generadar en los corpdsculos de Pacini, en los receptoras-
del seno carotideo y en algunos otras Orgenos sensitivaos.

La conduccién de un impulso comienza con un esti-
mulo{un estimulo es un cambio en el medio,por ejemplo modi
ficacibn de la temperatura) de los receptores y terminacon
‘ una respuesta de los efectores. (los efectores son miscu=-
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los y glAndulas), Al cursar da receptores a afectores, -
los impulsos ase: conducen por vias llamadas vias narviosas
o arcos reflejos. Desde luego, las cllulas gue fOrman e

estas vias son neuronas, los aldmentos sspacializados en-
conduccifn de la sconomia.

Adaptaciftn,

Cuando un astimulo sostenido de intensidad cone-
tante se aplica a un Srgano sansitivo, la frecuencia de =
los potenciales de accifin de un narvio declina en un pe=
riodo de tiempo. Este fenfmenc se llama adaptacifn, El =
grado en el cual ocurre la adaptacifn varia con el tipo -
de 8rgano sensitivo, Por ejemplo, los receptores tdctiles
y de presifn se adaptan répidamenta., Por el contrario el-
seno carotideo, los husos musculares y los Srgencs para =

el frio, y el dolor y la inflacifn pulmonar, se adaptan -
muy lenta e incomplstamente.

OLFATO Y GUSTO.

El olfato y 8l gusto sa clasifican genaralmente-
como sentidos viscerales a causa da su intima asociacifne
con las funciones gastrointestinales, Fisiol8gicamente es
tén relacionados entre s{ pues los sabores de diversos -
alimentos se deben en gran parte a una combinacifn de su~
gusto y de su olar, Ambos'receptores los del olfato y los
del gusto, son quimiorreceptores que son estimulados pore -
las moléculas sn solucifén en los 1{quidos nasales y buce-
les. Bin embarga, estos dos sentidos son anatémicaments -
muy difererites. Los receptores el olfato son telecepto -
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res O ssa receptores a distanciaj las vias olfativas no rg
van sn el tAlama y no hay &rea de prayeccién neacortical
“a el olfato. Llas vfas del gusto suben par sl tallo cee
rebral hasta el t&lamo y se prayectan a la circunvolucifne

postroldndica junto con las de la sensibilidad t8&ctil y de
presifn desde la haca.

Las vias olfatorias, Los receptorss olfatorios e
son chlulas bipolarses fusiformaes situadas en el epitelio -
de la membrana mucosa nasal (Fig. 2-4). Sus prolongaciones
perifbricas cortas se extiendsn hasta la superficis nasal, )
sus prolongaciones centralas largas y finas constituyen -
las fibras amialinicas del naervio olfatorio, Oispusstos en
delicados manojaos, los filstes olfatorios (fila alfatoria)
atraviezan los orificios da la 1&4mina cribasa y penetran -
en al bulbo glfatorio, donds astablecen relaciones sindpti
cas con ciertas células de este Gltimo, De aste modo el =—
QIbD olfatorio constituye el nlcleo terminal del nervio -
1fatoria. En la substancia gris del bulbo varios tipos de
c8lulas nervigsas, siendo las m&s notablas las grandes cé=
lulas mitrales triangularses o piramidales, Cada una da es—
tas cblulas emite una cantidad de dendritas periféricamer
te, una da las cuales desciende verticalmentes y se subdivi
da en una masa de tarminales cortas, Estes se entrelazan -
con terminales similares de una o m&s fibras olfatorias -
formando las das juntas astructuras esféricas circunscriee
tas, los glomfrulos olfatorios. Chlulas m&s peguefias del =
bulbo olfatorio conacidas por c8lulas empanachadas, tienen
asimismo una cantidad de dendritas, una de las cuales pare
ticipa en la formacifn de un glomérulo.

Los axones da las

cllulas mitralas y empenachadas, penstran en la cintilla -
olfatoria como fibras olfatorias secundarias,

Las vias =




Fig. 2=-3. Red nervivsa simple. Las neuronas
A, B y C envian terminaciones excitatorias a
ias neuronas X, Yy Z,

I Limina cribiose del etmodes
Bulbe

oltstario

Cinta
olfativa

Polader G0

Fig. 2-4. Mucosa olfatoris,




<6y

ulfatorius seoundarias son numerosas y complicadas [(Fige.
-5 y 2-6).

Fisionlogfa de la olfacifn, bLos recuoptorus olfato-
rios reaspondun L8lo a substancias e estdn on contusto con
ul gpitelio olfublvo y disucltas en 1o delgada copis det 1=
gquido gue lo culue,  Fste Hguido wo sccretado por das """.ﬂ
las glandularas da la mucose, Odoriteras Ceic ok il G e
receptor, ellay guneran un potencial i el reegptory poca =
wl mecani smo poe ul cual las moléoulas guneran it putuie
cial no se conocy,  Las mdleculas productores da los ularas
son aguellas guo contienen dusde 3-4 hasta 16010 §tonon e
carbang, pero de contiguraciones wstructarales dilceon o, -

possen alaras diferentes,  Un hombre pueds distinguir enire
2,000 y 4,000 olures diferentes.

Lu mayar parte del eire narmalmentu se musve
tas ot L dntwrjor de la naris durante coda ciclo-
Qpiramx tu, aungue algoos conalino., probablenente origd

dos poc convectidn coando ¢l adre frio llega o L superfi

cie ealivnte de la mutosi, hacen gue parte del @i
bre la mucosa oltativa,

UV pot

pas g
La cantidad Je aire yue alowerica )
ta ragidn es incrementada paor el acto de olfaticr, ol cusl-
inplica la contraccifn de la parte inferior de loo alas de
la narie sabire ol tabique nasal para forzar |

corriante de
aire hacia arribn,

1 glfates @s una raspussta somiirret le—
Ja que usualmenta ocurre cuando la atencidn as tratda [STSTaNES
un nuevo alor,

vias del gusto.-

Los botones gustativos, son los—
Srganos para el gusto.

Cada botdn estd hacho de cblulus de
sostén y de 5 a 48 células ciliares, gue son los receptores
gustativos, Las células receptoras tienen, cada una, cier-

ii nimaro de cilios que se proyactan en al poro gustativo =




Fibras dol
nervio
olfativa ~——

Faxclculo
oltstarie

Comisura !
> antarior \

Fig. , Vias nerviosas en el bulbo olfatorio.
ibras del nervio olfatorio eatfan a los

glomérulos desde la superticie y hacen cone-
xion sindptica con las céiulas mitrales (M) y
las células con penacho (T). Loscilindroejes
de las células mitrales forman €l fasciculo
olfatosio latesal, mientras que os de las célu-
las con penacho forman primordialmente el
fasciculo olfatorio medial para el bulbo del
lado opuesto a (ravés de la comisura ante-
vior. Fibras del bulbo olfatorio opuesto
sobre las células granulosas (G). El ventricu-
lo olfatorio ¢s la proyeccion de tos ventricu-
fos cerebrales que existen en los animales
infcriores, pero no en ¢l hombre,
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Arng de
Y s Banda
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Fig. 2=6  Diagrama de las vias olfativas,
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(Fig.?—?), abertura que se ancuentra en le superficle epitg
lial del botdn gustative. Los botunes gustativos estdn si-

‘tuadus gn la mucosa de la gpiglotis y de la faringe y en
las paredoyg

mes.

lateralas de las pupilan tungitformes ycelicifor
Lav papllas funglformes son untructuras redondeadds -

que so o ancugntran en la punta v en lus borduys de la lengua,

iz Gambio las papilas caliciformas son estructuras prominen
tas divpue . on an forma de Vo an la parte posterior dg la -
lanyioe

anuctlmente no contienan botongs gustalivos. tn el -

mombre axicle un total apraximado de 9,000 botones gustati-
vas,

Las fibras nerviosas du los botones gustativos si-
tuados en los dos tercios anteriores de la lengua viajan
por la cuerda del timpano, rama del nervio facial. Las fi=
bras del tercio posterior de la lengua alcanzan el tallo cs

v

rabral a través del nervio glosofaringao,

Las fibras de -
gtras dreas no pertenecientes a la lungua van al tallo cere
-

pral sn el nervio vago. A cada lado, las fibras del gusto,

menielizadas pero de conduccibn rulativamente lenta, de as-
Los tres nervios, se juntan en el bulbo raguidec para fore
mur el facfculo solitario (Fig. 2-9). £1 gusto no tiene un
&ros de proyeccidn cortical seperada, sino que se encuentra
reprosentanda en lu parts de la circunvolucidn postroléndi-
ca gue sirve a las sensacionss cuténuas de la cara,

Los roceptores del gusto son quimiorreceptores que
responden a las substancids disueltas en los liquidos de la

boca que los bafan, Estas substanciams paracen svocar poten

ciales generadoraes, pero no se sabs comp las moléculas en =

solucidn actdan en las c8luldas receptoras para producir es-
tos paotenciales,
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En el hombre existen cuatro saborss bAsicos! dulcae

agrio, amargo y salada, Las substanclas amargas son gusta-
as en la parte posterior de la lengua; las agrias a lo lar

da los bordes; las dulces en la punta y las saladas en -

la parte antarior del dorso, Algunos botones gustativas

rasponden sdlo a los estimulos amargos, mientras qua otros-
responden dnicamunly a los sulados, a& los dulces o & los a-

sias rasponden @ mds de una modalidad de
gstimulo, pero ninguno a lus cuatro.

grios. Algunos by
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VIAS NERVIOSAG SENSLTLVAS

tnunciaremos algunos principios generalas importan
‘:as acarca de las vias sensitiva.

1=

Le viu nerviusa sensitive que llega o la cor-
teza ceralin i

cunsiste en una cadena de por lu menon Lras -
Nnuurundy o

vrecitivan, @ las gua llamaremus primera, suguncge
y tarcera,

a).— i primera nuurona sensitiva conduce impulsos
de la periteris a la méduly wspinal, dunde experimenta si--
napsis con la segunda neurona sensitiva,
de Yoy imar
rrespornden

{81 los recuptores
neurong sensitiva estdn en regionss quy Come

o parss cranealus, el cilindrosje aentra ean gl -
tallo encefélico y nu en la médula).

b).- La segunda neurona sensitiva conduce impulsas
de la médula espinal o del neurcsje hacia el t&lamo, donde=
xperimemta sinapsis con la tercera neurona sensitiva,

¢).~ La tarcaera nsurona sensitive conduce impulsos
dal télamo al Area sensitiva general da la corteza cerebral
{circurvolucién postroléndica, 18bulo parietal).

2.~ Se tiene conocimiento crudo de una sensacibne
cuando los impulsos llegan al t4lamo. Por percepcidn tosca
daenotamos que cl sujeto adquiera conciencia de la class de=
sensacidn (par ejemplo: calor, fric, dolor) que exparimenta

y le es desagradable o desagradable en medida aescasa, mode=
rada o intensa, :

3.~ Se tiens conciencia plana de las sensaciones=

cuando los impulsos sensitivos llegan a la corteza cersbral

En astas circunstancias, el sujeto no sGlo reconoce sl $ipo

'genex‘al de sensacién, sino tambilbn exactamente de donde prg
- viene; pueds localizarse con exactitud y discriminar su 4n= -




Cuadre 1 Modalidades sensorias principales y Orpanos de los sentidos®
Modalidad Clasificacion
wnsona Organo swmsitivo Receptores Sentidog
ision Oj
udicion Oido Teleceptun
fato Mucosa olfutiva Sentudos especiales
usio Yemus gustativas Interacepior
celerue, cigcular Cunales semicirculares
weleruvion lineal . Uriculo
wlor Terminaviones nerviosas der
nudas
“acto Curpusculos de Mcissner, elc. . ) .
wior Oreanns de Ruffini Exieroceptores Sentidos culineos
‘tio Bulbous de Kruuse
resion veorpasculos de Pucini
Estiramienio muy Organous de Golgi de los ten-
cular dones
Eslci:‘amicnlo muy Husos musculares Propioceptores
Posi e las ar- Terminagiones nerviosas alre-
ticulaciones dedor de las articulacioncs
Previdn anerial Pa.ed del seno carotideo y
del arco abntico
Renon venota Parcdes de las grandes ve
“central’ nas. suriculas
[nflacion de los pul- Terminaciones vagales en
mones el parénquima pulmonar Sentidos viscerules
Temperutura de la Células hipotalamicas
singre en la cabe-
n Interoceptores
Presion parcial de Cuerpos carotideo y sontr
0,0, ) o
m Recepiores en La superlicie
—_— ventral del bulbo raquideo
Prosion osmotics Receptores en el hipotilamo
del plasma anternior .
Diferencia anteriove- Células del hipotilamo
nosd en la glucoss (glucostatos)
shguines

® Luiste una discusibu considcrable acerca de s 13 especificidad histologica de las terminaciones cutiness
[ l‘eﬁuido como en la lista tradicional dada aqui (ver texto).
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tensidad.

. 4,~ En términos generales, las vias sansitivas -
que llegan a la corteza cerebral son cruzadas; aello signifi
ca que a cada lado del ceraebro llagan sensaciones del lado-
opuaesto del cuerpo, Por lo regular, el cilindroeja ds la -

sagunda neurcna sensitiva expaerimenta decusacidn en algln -
sitio de su ascenso hacia al t&lama.

S5, La mayor parte de las neuraonas sensitivas far
man sinapsis con muchas otras neuronas situadas a varios ni
velas de la médula y el neurceje. Este hecho, a veces lla-
mado principio de divergencia, permite que los impulsos ini
ciados en cualguier raceptor sean conducidos a muchos eface
tores diferentes casi da mansra simultfnea; esta disposie—
cifn puede tener gran valor para la superviviencia.

6.~ La via nerviosa para la percepcifn del dolar-
temperatura se llama v{a espinotalémica lateral o dorsal.

7.= Dos vias nerviosas conducen impulsgs gque pro=-
ducen sensacionas de tacto y presifn; a saberi el sistema -
del lomnisco maedial y la vi{a espinotal8mica ventral o ante-
rior. E1 sistema del lemnisco medial cansiste an 1los fasww
cfculos que forman los cordones blancos posteriores de la -
médula espinal (los fascfculos cuneatus y gracilis), ademds
del lemniaco madial,una banda aplanada de fibras blancas -
que pasan por bilbp raquideo, puante y mesencéfalo.
Las fibras del lemhisco medial,al igual que las de

los fascf{culos espinotaldmicos, son cilindroejes de las se=

gundas neuronas sensitivas. Se originan de cuerpos celula-

__res an el bulbo, se decusan y asciendan para terminer en el

. .‘hmo del lado opuesto. La funcién del sistema del lewnig

0o medial es transmitir impulsos que producen las sensacio=- .-
) nes mfs exactas del tacto y la presién; incluyen esterogno-
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sia (percepcifn de forma volumen y textura de un nbjeta), -

localizacidn exacta (santido de localizacién pracisa dal as
timule) y sentido da vibracibn,

ta funcibén de la via vupinotalémica ventrul o anta
rior as transmitir impulsos que resultan en sensucionaes tos

cas de tacto y presifing suber cuando algo toce la plel, por
ajemplo,

B8,- la via nerviosa da la propiocepcién conscients

o cinestesia (sentido de posicidn de las partes del cuerpo-
y de sus movimisntos) tambifn estd en sl sistama del lemnis
co medial, Consdltese en el cuadro No. 2 un brave rasumen=

da las v{as sensitivas que se mencionan en los incisos 6, ?
y 8.

‘ las fibras gue conducen al tacto fino , la presidn
y la propiocepcibn ascienden por los cordunes posteriorss -

de la mbBdula hasta sl bdlbo donda establecen sinapsis en
lus ndcleos ds Goll v da Burdach,

Otras fibras del tacto -
y da la presidn relevan sn neuronas del asta posterior, -

Los axonas ds astas naeuronas cruzan la linea media y ascien
den principalmente por el fasciculo sspinotalémico vantral,
tas fibras que conducen los impulsos del dolor, de frio y -
de caler estédn situadas m&s lateralments en las rafces dor-
salas y relevan an la substancia gris dorsal de la médula -
aespinal; los axonss de las naurgnas de segundo orden cruzan

la 1fnea media y ascienden por el fascf{culo espinotaldmico-
lateral (Fig. 2-10).

Los axones de los fascf{culos espinotaldmicos de los
.sogmantos sacro y lumbar del cuerpo son empujados hacia -
- afuara progresivamente por los cilindrosjes que cruzan la =
1inea media conforme los niicleos son més altos. Por otra -
parte, las fibras de estos mismos segmentos son empujadas -
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Cusdre 3

Vias AI8V IOV WNHTIVAS
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Estructuras macvascopicas en bus cunles evtdu
slinadas paiier de bas mensonas

Primere nuwu. nmmm
Recepiaes
Dendrita
Cuerpe celular

Cilimbarje

Seguuda wenrana swaviinw
Demlrina
Cuctpu cclular
Cilisdren j

Tercera meurona snsitive
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Cuertpe cclular
Cilindrasje

2. Estimules tctiles tomoe

En picl, i oy, sy dueias
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canuspundiciie
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Ava giiv poscrior
Asa glis postcrior
Eaprriments decunsacion y asiende en ol fascicubo o

pinotabimice batcral (figr. 137 y HG) scoming en
el tdlamo

Tilamo

THamo

Tilamo par eb fancicnio tal tical en la cdpsul
inicma hasa ol dwa sennitivg general de 14 corsers
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hacia adentro por las fibras de las segmentos superioras en
los cordones posteriores (Fig. 2=11). En consecusncia ambos
iatemas ascendentes son laminados, estanda representados =
los segmentos, del cervicial al sacro, de la parte medial a
la laterael en las vias anterclaterales, y en los sagmentos—
sacrg y cervical, de la parte medial a la lataral, en laos =
cordones posteriores. Debido a esta laminacifn, loa tumo——
res gque se originan fusra de la mbdula aespinal, primurc cam
primen las fibras espinutaldmicas da las &reas sacra y lum-
bar, causando el s{ntoma temprano de pérdida de las sensa
ciones de dolor y temperatura de la regifn sacra; en cambio

los tumoraes intramedularass ocasionan primerc anestesia dg -
los segmentos superioraes.,

Las neuronas de segundo orden de los nicleos de =

Goll y da Burdach cruzan la 1l{nsa mudia y asciendan en el -
lemnisco medial para terminar an el t&lamg. £n el tallo ce-
ebral se juntan con las fibras espinotaldmicasy las fibras
‘ansitivas de la cabeza, principalmente con las del trig&rg
no. los impulsos del dolor y temperatura relavan a travfs-
del nGcleo del fasciculo espinal de aste nervio y los del -
tacto, de la presién y la propiocepcifin en su mayorfa, a =~

travbs de los principales nficleos sensariales y mesenceféli
cos.

TACTO Y PRESION. Los receptores tlctiles se adap-
tan répidamente y son numerosos en los dados y en los la= =

bios y relativamente escasos en al tronco, también existen-
alresdedor - de los folfculos piloscs,

Algunas de las fibras téctiles terminan en 1 a 3=
segmantos por arriba de su punto de entrada a la médula as-

‘pinal, en las neuronas del asta posterior cuyos axones faore
‘n el fasciculo espinotalémico ventrsl; en cambio, otras =

-~ ascienden por los cordonss postsricres y puden llegar hasta
4 -6l bulbo antes de establecer conexién sinfptica. ' Cuando se
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destruyen los cordonaes posteriores se pierdan las sensacio-
nas vibratorias y la propiocepcién, el umbral del tacto se-

leva y @l n@mero de &reas t&ctiles de la piel disminuye, -
Ademds la localizacién de las sensaciones t8ctiles esti de-
teriorada. El incremento en al umbral del tacto y la dis-
minucién del nimerec de sitios tdctiles en la piel también -
58 observa daspufs de interrumpir los fasciculos sspinotald
micas ventralas, pero la deficiencia dal tacto es paguefa -
y la locelizacifn téctil psrmanece normal, La informacidne
lilevada por los cordones antériores se refiere a la locali=
zacién detallada, forma espacial y patrén temparal de los -
estimulos tActiles, la informacién transmitida por el fase
cfculo espinotal8mico ventral, por atra parts, se rslaciona
con las sensaciones téctiles gruesas, mal localizadas, Jdun
to con el fascfculo espinotal8mico lateral, se proyecta an—
parte a la informacibén espinotalémico lateral, se proyscta-
an parte a la informacién reticular y media los sfectores -

.l.rtantas. da despertar de los esti{mulos t&ctiles.

Miantras gue las lesiones limitadas a la circunvo-
lucién postroléndica producen pérdida de la disminucién del
tacto fino ean el lado opuesto del cuerpo, las lesiones dal-
18bulo parietal en sl lado no dominante producen trastornos

contralaterales de orientacién aespacial, y las lesiongs del
bulbo parietal dominanta producen agnosias.

Los corplsculos de Pacini, los raceptores de pre-——
sién, se encuentran en los tejidos subcutfneos, en los mis-

culos y en las articulaciones; también abundan an el mesen=
terio, donde su funcién no se conoce.

PROPIQCEPCION. La informacisn propioceptiva es -
tranamitide a la médula espinal por los cordones posteric—
as. Una busna parte de ella va al cerebelo, pero el resto -
pasa a la corteza cerstral a través del lemnisco medio y de

.
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las radiaciones talémicas, E1 conocimiento consciente de la
posicifn de las divarsas partes del cusrpo en el espacio -
daependa, en cambio, de los impulsos que se origina en los-
receptores gque estén dentro y alraedador de las articulacig
nas. Los receptores implicados son las terminacionas an -
rosetén de adaptacibén lenta, las agstructuras samajantes a-
los Grganos tendinosos de golgi y probablemente los cére—
pldsculos de Pacini da las sinoviules y da los ligamentos,-
Los impulsos de estos &rganos y de los receptores usl tac-
to y de la presifn son sintetizados en la cortaza an un =
cuadro consciente de la posicién del cusrpo en el espacia
Las enfermedades que afaectan a los cordones posteriores —

producen atoxia debido a la interrupcién de la antrada pro
pioceptiva para el carabalo,

TEMPERATURA.

Hay dos tipos de frganos sensiblese
a la temparaturas

Los gue raespondan al miximo a tempera-
turas ligeramente superiores a la del cuerpo y los ds ras=-

puesta mlxima a temperaturas escasamente inferiores a la -
carporal. Los primeros son 6rganos sensibles para lo que-
se llama calor y los segundos para lo que se ls llama friag
Sin embargo, los estf{mulos adecuados son en realidad dos -
grados diferentes de calor, pussto que el frio no represen
ta forma de snergfa alguna. Los puntos de frfo sobrepasan
en nimero a los de calor, Llas pequefas fibras mienilizae
das que transmiten la sansibilidad térmica son de dos a =
cinco micras de didmetro y pertenscen al grupo A de Erlan=
ger y Gasser. Los impulsos que viajan por ellos llegan a-
la circunvolucifn postroléndica a través del fascfculo es-
pinotalémico lateral y de la radiacién talémica.

, Dabido a que los érganos sensitivos estén situse—
dos subspitelialmente, es la temperatura de los tejidos -
subcunténeos la qus detarmina las respusstas. 5e cree que

ls sensacién de calor se dabe a la descarga combinndn de=
lnn rocmtorn de frio y de cllor.
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DOLOA, Los receptores para el dolor son las termi
naciones narvigsas desnudas tue se encuantran sn casi todas
q«:;s tejidos del organismo. Los impulsos dolorosos son eee—-
ransmitidos al sistema nervioso central por los dos tipaos-

de fibras, unas son fibras mielinizadas y otras son fibras-

C no miglinizadas, Ambos grupos de fibras tarminan en el -
fascfculo espinotalémico lateral donde relavan a sus nauro-
nas y los impulsos dolorosos asciandan a través de este fag
cfeulo y de los nicleos postercextaernos ventrales del téla

ma, Das ah{ gllos relevan an la circunvolucibn postroléndi-
ca de la corteza cerabral,

DOLOR RAPIDD Y DOLOA LENTO. La presencia de tos =
vias para el dolor, una lenta y otra répida, sxplica la ob-
servacibn fisiolfgica de que existen dos clases de dolor, =
Un estimulo dolorcso causa una sensacifin "viva", aguda, lo-

calizada, saguida da una sensacién sorda, dolaorosa, difusa-
desagradatle,

Estas dos sensaciones son llamadas dolor -
4pido y lento,

Mientras mis lejos del enc&falec se apligue
el est{mula, mayor es la separacifn temporal de los dos com
ponentes, Esta y otras evidencias ponen en clarg ques el da
lor répido se debe a la actividad de las fibras de dolor A,

mientras quae a8l dolor lento sa debe a la actividad de las =
fibras C,

Percepcifn subcortical y efecto,

Existen muchas pruebas de que los estfmulos senso-
riales son percibidos en ausencia de la corteza cerebral, =
lo cual as particularmente cierto en el caso de dolor. las
&reas receptoras corticales aparontemente estén encargadas—
de la interprstacifn discriminativa, exacta y significativa
del dolor, pero la percepcibn sola no reguiers de la corte-




" Conexiones tal&micas.

‘ Los fasciculos espinotaldmicas, las lamniscos mew—
diales y los sistemas sensitivos ascendentes espec{ficos —-
asociados, tarminan en nlcleos espac{ficos sensoriales de -
relevo., All{ hacen conexifn con las neurcnas cuyos axones-
forman la. radiacifn talSmica para la circunvolucién pastro-
l4ndica (parietal ascendaente). £En el tdlamo, cpmo’ an cual——
quier otra parte de los sistemas sansitivus aespecificos, =

hay una discreta repraesentacién da las diversas partes del-
CUSIrpo,

Reprasentacién cortical,

La disposicién de las fibras de la radiacién tald-
mica @s tal, que las partes del cuerpo estdn repraesentadas-
en Orden a lo largo de la circunvolucién postrolfndica, con
los pies hacia arriba y con la cabeza hacia la base de la -

‘1rcunvnluc16n. No solo existe una localizacién detallada-
de las fibras de las diversas partes del cuerpo en esta ciy
cunvolucibn, sino que también el tamafio del &rea cortical -
receptora de los impulsos de una regién particular del cuer

po es proporcional al nmero de raceptores que se ancuantran
en ella,

La estimulacibn de las diversas partes de la circun
volucibn parietal ascendants da lugar a sansaciones qua se-
proyectan a las partes apropiadas del cuerpo., LlLas sensacig
nes producidas son usualmente las de entumecimisnto, de hor
migueo o de movimiento, pero con elactrodos suficientasmente
finos ha sido posible producir ssnsaciones relativamente =
puras de tacto, calor, frio y dolor. Las células de la cir
cunvalucién postroléndica parecen esatar organizadas an Cowe

mnas verticalea, como las células de la corteze visual, =

siendo activadas todas las células de una columna plrticu-
lnr con el estimulo sensorial dldo.
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Hay una &res sscundaria de paercepcifn ssnsorial en
la parsd superior de la cisura de Silvio, Lla cabsza esta -
.rq:r.nnudl en el extremo inferiaor de la circunvolucién -

postroléndica, y los pies en el fondo de la cisura silviana
La representacifn de las partes del cuerpo no es tan comwpls
ta o detallada como en la circunvolucién postroléndica. Lla
funcifn del fres receptora secundaria no se conuce, aunque-

tambiln pueds dessmpefiar un papel en la percepcién del dome
lor.

Muchos impulsos que parten de los receptores cuté-
neos tambibn alcanzen al &rsa motars en la circunvolucién -
prarrolindica. Existe alguna evidencia de que hay vias as-
cendentes ds conduccifn répide para el dolor, aparte de los
sistemas cléisicos descritos anteriormente y del siatema re-
ticular ascendente de conduccién lenta (Fig, 2-12).

. Efectos de las lasiones carticalas,

En los animales y en el hombre, las lesiones de la
circunvolucifn postroléndica hacen decrecer, paro no abolen
enteramente laa sensaciones. La propiocepcifn y el tacto -
fino son los mfs afectados por las lesiones corticiales, -
La sensibilidad térmica es menoa afectada y la sensibilidad
al dolor es s8lo ligeramsnte. Eato sugiere gue es posible-
cierto grado de percepcifin en ausencia de corteza. Despubs
de la recuperacién de las lesiones, la sensibilidad al do=

lor regresa primsro, luego la térmica y finalmente la propip
cepcibn y el tacto fino.




SISTEMA PIRAMIDAL Y EXTRAPIRAMIDAL.

La evidencia comén indica qus los patrones de acty
vidad voluntaria estén planificados dentro del encéfalo y-
que las ordenas son enviadas a los mlsculos a través de los
Sistamas Piramidal y Extrapiramidal, El primero de estos se
gncarga del movimiento hébil y fino; el sagundo, de los =

movimientos mds burdos y de la postura, El cersbelo y suse
conexionags estén encargados de coordinar y suavisar el mavi
ienta.

También hay evidencia de que porciones del sistema
axtrapiramidal, los ganglios basales, intervienen en la ge=-
neracién de movimientos lentos, sostenidos (muvimiantos ram

pantes), aen tanto qua el cerebelo genera los movimientos qé
pidos, de baile {movimientos sac&dicas).
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Las vias motoras gue salen ds la corteza cersbral-

y llegan a las neuronas motrices de las astas antarioraes
son muchas y complejas,

Se utilizan dos procedimientos pa-
ra clasificarlas: el primero fundado en el aitio de las fi-

bras en el bulbo racufdec, y el segundo sn la influsncia
que tienen las neuronas motoras inferioras.

El primer pro-
cedimiento divids a estas vius en fascfculos piramidales y-

extrapiramidales, y @l segundo los clasifica en hates de fa
cilitacién y de inhibicibn,

Los haces piramidales son aquellos cuyas fibras se
rednen en el bulbo ragufdeoc y forman las pirémides, de don=
de proviens su nombre (Fig, 2-13), Dando que los cilindro-
9jes gue forman 8l haz piramidal se originan de neurcnas -
situadas en la corteza cerebral (posiblemante de manara -
principal de las clulas piramidales gigantes de Batz an sl

&rea motriz primaria), los faecfculos piramidales también -~
58 llaman corticospinales. Sus fibras terminan a varias ni

vaeles de la médula aspinal al formar sinapsis con neuronas-
intarnunciales, las cuales, a su vez, exparimentan sinapsis
con neuronas de las aatas antericres, M&s de 66 por 100 de
las fibras de los haces piramidales experimentan daecusacién
en 8l bulbo y siguen por la m8dula en el fasciculo cortie
cospinal lateral o dorsal del lado opuesto; se extienden -
por la médula en el fascfculo corticospinal ventral, situa
do en el mismo lado da la médula que el &rea motriz cerebral
de la cual proviensm, Da aguf que otra nombre del fascfculo
corticospinal ventral o anterior sea haz piramidal diracto-
o no cruzado; el fascfculo corticospinal dorsal también se
llama piramidal cruzado, Llos impulsos que pasan por estos-
fascfculos estimulan cflulas de las astas anteriores, las -
cuales a su vez, estimulan mdsculos individuales (principq}
mante de las manos y de los pies), cuya contraccién produce
movimientos pequefos y discretos. En realidad, es obligado

8l estimulo de las chlules de las astas anteriores por ime
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pulsos de las vias piramidales para gua ocurran movimientas
voluntarios. Ello significa que la interrupcién de la con-

duccién en las vias piramidales causa parflisis.

Por gjam-
plo:

la parflisis que tan a menudo sigue a los accidentes~
carebrovascularas proviens de lesifin de neurocnas piramida—
les, a veces dal cuerpo celular sn 8l &rea matriz primaria,
an ocasiones de los cilindroejes en la cépsula intuwrna,

Las vias extrapiramidalas son mucho m&s complejas-
que las piramidales. Consisten en todas las vias aentrs la -

corteza motriz y las cllulas ds las astas anteriores, excep

to laos haces piramidales, Llas porciones superioras deg las-

vias extrapiramidales consisten en relevas complicados que-
no se han dilucidado cabalmente entre corteza, ganglios ba-
sales, t§lamo y neuroceje; los fascfculos reticulospinales -
son una ds las parcionaes inferioras mé&s importantas,

. Las fibras de los fascfculos resticulospinales ss -
originan en cuerpas de la farmacifn reticular dsl neuroeje-
y terminan en la substancia gris de la médula aspinal donds
axperimentan sinapsis con neurgnas intermedias que a su vez
forman sinapsis con neurcnas motoras inferiores, Algunas -

fibras reticulospinales son fascfculos facilitadorgs, y ——

otros fascf{culos inhibidores. Las vias extrapiramidales =

conducen impulsos importantes para el torne muscular, los -

movimientos automdticos y las expresionas emocionales.

Ob-
serve @l cuadro No. 3,

1.~ Los impulsos gue cursan por algunas fibras extra—
piremidales (por sjemplo: las fibras reticulospinales faci-
litaturias) facilitan a las neuronas motrices inferiores y,

en consecuencia, tisnden a aumentar el tono muscular., Sine

embargo, los impulsos que Cursan por todas fibras extrapira
idales producen el efecto opuesto; a saber: inhiban las -

neuronas motrices inferiores y tienden a disminuir el tono- -




Cuadro 3  Principales reflejos posturales
- Estimulo y receptor Respuesta Centro
Reflej t4- Estiramiento. Husos m | Contraccion m i Espinal segmen-
! tario

Contacto con la planta o la pal-
ma. Propioceptores en los
fWxores distales

Extension del pie pars soportur
¢l cuerpo

Médula espinal

stirzamiento. Propiaceptores en

Liberacién de la reaccion de so-

Médula espinal

rte negativa | los extensores porte positiva
loEﬁm t6nicos | Gravedad. Organos otoliticos Rigidez de extension Bulbo
del laberinto
Keflejos tdnicos | Giro de 1a cabeza hacia (propio- | Cambic en el patron de rigidez: | Bulbo
del cuello ceptores del cuello): (1) extensién de los miembros
(1) un lado del lado al que se gira la
(2) aviba cabeza
(3) sbajo (2) las patas posteriores s fle-
xionan
(3) las patas anteriores se fle-
xionan
sfisjos de ende- | Gravedad. Grganos otoliticos La cabeza se conserva nivelada | Mesencéfalo
feaamisnto .
laberintico
Reficjos de ende- | Estirumiento de los misculos | Enderezamiento del torax y de | Mesencéfalo
rezamiento del | del cuello, tHusos los hombros y lucgo de la peivis
cue
Rele ende- | Presidn wbre un lado del cucr- | Enderezamienta de la cabeza Mesencéfalo
rezafiiento del | po. Exteroceptores
cuerpa wbre
la cabeza - N
Reficios de ende- | Presion a un lado del cuerpo, | Enderezamiento del cuerpo aun | Mesencéfalo
rezamisnto del | Exterocsptores cuando la' cabeza sc mantenga a
cuerpo sobre

de endereza-
miento

el cusr |
Refisjos Spticos

un lado "’

| Seflales visuales

Enderezamiento de la cabeza

Corteza cerebral

Reacciones de
colocacion

Varias sefiales visuales. Extero-
ceptivos y propioceptivos

El pie s coloca sobre la super(i-
cis en que se apoys para sopor-
tar el cue

Reaccion de
paso

Desplazamiento lateral estando

de. pie. Receptores tictiles en

Corteza cerebral

s un paso pars mantener los
miembros en posicién pars so-

Corteza cerebral

postar el cuerpo

S
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2.= La conduccibn por las vias extrapiramidalas -
tiene papel importantisimo en lo que se refiere a producir-

s mavimientos grandas y mis autom4ticos, porque hacaen qua
rupos da misculos se contraigan sucesivamenta o simulténqg

menta. £sta accifn muscular ogcurra, por sjemplo, al nadar-

o caminar, y, en raalidad, en todos los movimientas norma——
les,

3.~ La conduccién por las vias extrapiramidalss -
tiene papsl important{simo en las expresiones smocionalas.-

Por ejemplo: la mayorfa de nosotros refmaos automiticamaente-

por cosas que deben divertirnos, y las gqus deben irritarnos

producen fruncimiento de cejas., lLa sonrisa y la axpree

sifn de enojo son producidas por impulsos extrapiramidales-—
y no por impulsos piramidales.

Las vias motoras de la corteza cerebral a las neu-

onas de las astas anteriores también se clasifican segdn -
‘a influencia aen estas Gltimas,

a).= Vias de facilitacién: tienen efaecto de facili
tacifn o astimulacién en las neuronas da las astas anterio-
res; todas las vias piramidales y algunas extrapiramidales—
son facilitatorias, en aspecial las fibras reticulospinales

b) - V{as inhibitorias: inhiben las cBlulas de las

astas anteriores; las vias inhibitorias principales son las
fibras reticulospinales,

El cociente de impulsos de facilitacién e inhibi-

cién que llegan a las neuronas de las astas anteriores regu
la actividad; en estado normal, hay algo de predominio de -
los impulses facilitadores, gque conserva al tong muscular.
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EMBRIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIDSO

AUTONOMO,




63

Sistema nervioso simp&tico: Cadanas simp&ticas, ramos

comunicantes blance y gris,

Gléndulas superransalas; Corteza fetal y definitiva;

médula,

Sistema Nervicso Parasimp&tica,

Cuerpos Carot{daeos.
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Dasda el punto de vista funcional, el sistemu ner-

viogo autfnomo o vegetativo pueds dividirse en dos partes;-

‘ saber: simp&tico, situado en la regiédn toracolumbar, y pa

asimpético, gue se representa un las regiones craneal y sa
cra.

SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO.

En la quinta semapa do desarrollo, las cblulas que
provianen du la cresta neural dd la regi6n torfcica, llama-
das neurcoblastos simp&ticos, enigran a cada lado de la médy
la espinal hacia la regltn situsda inmediatamente por de —e
trds de la aorta darsal (Fige 3-1). En aste sitia, forman
una cadaena bilateral de ganglios simp&ticos de disposicifne
sagmentaria, comunicados entre sf por fibras nerviosas lan
gitudinales, En conjunto, son las cadenas simp&ticas. Desde
su posicibn inicial en el térax, los nesuroblastaos emigran -—
rnacia las regiones cervical y lumbosacra, y wxtienden las =

‘adenas simpticas en toda su longitud., En etapa inicial, -
los ganglios tiwsnun disposicifn segmentaria, la cual ulte—

riormante se disimula, saobre todo en la regifin cervical, =
fusién de los ganglios.

Algunas neuroblastos simpétlicos emigran a la super
ficie aenterior de la aorta y forman los ganglios prealrti-—
cos a los cumles pertenscen los ganglios semilunar y masan-
téricos, que se observan en 8l nacimisnto da las ramas afr
ticas principales. Otras c&lulas simpfticas emigran a cara—
z6n, pulmln y aparato gastrointastinal, donde ariginan los=
plexos visceralaes simp&ticos (Fige 3=1).

Cuando sa han formado las cadenas simpfticas, en =

la columna viscerceferante de los segmentos toracolumbares-

de la médula espinal se originan fibras narviosas que ss 10

N roducean en los ganglios de las cadsnas y faorman. sinapais =
-~ alrededor de los neurcblastos en desarrollo (Fige 3-2). Al=
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gunas de astas fibras nerviosas se axtienden a niveles méo-
altos o mis bajos en las cadenas simp&ticas o a los gangli-

s preafirticos o praviscelares antes de experimentar sinap-

ist sa llaman fibras preganglionarss, poseen vaina do mie-
lina y estimulan a las c8lulas de los ganglios simpAtlcos.=
Pasan de los nervios raguideos a los ganglios simpéticos y-—
farman los llamados ramos conunicuntaes blancas. Dado (ue la
columna vicceroeferente abarca dnjcamente del primar nsagmsn
to torécico al segundo lumbrar du la m&dula espinul,
mas hlancos se observan s8lo entre estos sitios,

Los cilindroejes de las c8lulas ganglionares sime
p&ticas sa llaman fibras paosganglionares y carecen de vaina
de mielina. Se dirigen a otros niveles de la cadena simpiti
ca o llegan a corazbn, pulmonss y aparato gastrointestipal-
(Fige 3-2). Otras fibras, llamadas ramos comunicantes gri -
58S, salen de la cadena simp&tica y van a las nervios raqii
deos, y de &stos a vasos sanguineos periféricos, pelo y -«
gl&ndulas sudariparas, las ramas comunicantes grises se pre

entan en todos los niveless de la médula espinal,

los ra
-

GLANDULA SUPRARRENAL.

La gl&ndula suprarrenal deriva de dos componentas

1) e= una porcién mosodérmina que forma la cortsg
za y 2).~ una poreién ectodfrmica que arigina la médula.

a sabar i

En la quinta semana de desarrollo, las células me
soteliales situadas entre la rafz dael mesenterio y la géno=

da en desarrnllo comienzan a proliferar y se introducen en
al masfnquima subyacente (Fig. 3-1}; en este sitio, experi-
mentan diferenciacién y se convierten en 8rganos acid&filas
voluminosos que forman la corteza fetal o primitiva de laee
suprarrenal, Poco despufis, una segunda oleada de clulas =

48 provienen del mosotelio se introducen.sn el mas8guima y .

dean a la masa celular acidéfila original, astas c8lulas, -
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menores que las de la primera cleada, ulteriormenta forman-
la corteza definitiva de la gléndula. Después del rnacimien
to, la corteza fetal experimenta regresién répida, excepto-
on la capa mfs externa, que se convierte por diferenciacién
en la zona reticular. La estructura caracterf{stica de adul
to de la corteze s8lo se alcanza al acercarae la pubertnd.

Mientras se estd formando la corteza fetal, algu—
nas cblulas que provienen del sistema simpdtico invaden su-
cara madial y se disponen en cordones y actmulos.Estas cil.u_n'
las, que ariginan la mbkdula de la gléndula suprarrenal, no-
emiten prolongaciones y ae tifien de colar amarillc p&lido -
con sales crémicas, por lo cual se llaman células cromafi—
nes (Fig. 3-1). Lla coloracién probablemente dependa de la-
adrenalina y le noradrelina que posesn las células.En la vi
da {intrauterina las c8lulas cromafines est&n ampliamente es-
parcidas en el embrifn, pero en el adulto el Gnico grupo =

que persistae estd en la mbdula de las gléndulas suprarrande
les.

SISTEMA NERVIQSO PARASIMPATICO.

Sae discute bastante el orfgen de los ganglios para
simp8ticos que se presentan en el trayacto de los nervios -
motor ocular comiin, facial, glosofari{ngeo y vaga., Algunos-
autores considaran que las células de estos ganglios emigran
desde el sistema nervioso central siguiendo las fibras pre-
genglionares de los nervios antes mencionados; en cambio, =
otros suponen gus provienen de neurcblastos originados en =

los ganglios asnsitivos de los pares cransales quinto, sfp=
timo y noveno,

. Las fibras posganglionares de los genglios simplty
cos se dirigen a los arcos branquiales y a los plexos care

". disco, pulmoner e intestinal, Se considera que la qccién -
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de estas fibras antagoniza a las dael sistema nervioso aimpé
tico,

CUERPOS CAROTIDEOS.

Estos cuerpos se forman por una condensacién del-

mesodermo alrededor del origen de las arterias carétidas in
ternas, y reciban ramas del nervio gleosofaringeo., 6Son inva
didos por c8lulas de las ganglioas auténomos adyacentes, y -
despuas'se convierten en &rganos quimiorreceptorss, que ac-
tlan como sistama reflejo para regular la prasién arterial,

Obsaervese la Fig, 3-3 en donda esté repraesentado -

@l sistema nervioso auténomo de un embribén humano de la séE
tima semana,.
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FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO.
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E1l sistema nervioso sutondmico, como sl sistema -
nervioso somftico, estd organizeado sobre ls bass del arco -
reflejo. Los impulsos{niciados an los receptores viacer
les son transmitidos al sistema nervioso central a través -
de vias aferentes autonimicas, integrados dentro de 61 a -

distintos niveles y enviados a loas efectores viscerales por
las vias aferentas.

Las parciones motoras periférices del sistema ner-
vioso autonSmico estdn constituidas por neurcnas preganglig
nares y postganglionares (Figs. 3-4 y 3-S5},

Los somas celulares de las nauranas preganglione—-
res se encusntran situados en la columna visceral sferente-
de la méduls espinal o los nGcleos motores hom8logos de los
nervios crensanos., 5Sus axones son en su mayorfa fibras mig
linizadas B de conduccién relativaments lenta. Los axones~
sstablecen sinepais con los cuerpos celulares de las neuroe
nas postganglionares las cuales sa sncuentran situadas, or\-‘
todos los casps, fuara del sistema nervioasoc centrsl.

Los axones de las neuronas postganglionares, fibras

C no mienilizeadas en su mayorfa, tarminan en loa efectores-
viacerales.

Anat8micamanté , la porcifn efersnte sutonémice se
divide en dos componsnteat las divisiones simphtica y pare-
simphtica del sistema nervioso autonémico.

DIVISION SIMPATICA. Los axones de las neuraonas =
simpAticas preganglionares abandonan la médula espinal con=
las rafces snteriores desde el primar nervio dorsal hasta -
el terceroc o cuarto lumber. Ellos pasan a través de los rg
mos comunicantss blancos @ la cadena de ganglios simphtico
paraventrales, donde la mayor parte termina en los cuerpos='
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celularass ds las neuronas postganglionaras. Algunos atra--
viesan la cadena ganglionar ytarminan en las neurands situa
dos en los ganglios colateralss cercanos a las visceras.las

xonas de algunas da las ‘neuranas postganglionares pasan a-
las visceras con los diverses nervias simpéticas,pera otros
wuglven a entrar en los nervios gspinales por la via us los
ramos comunicantes grises de la cadena de ganglios y son ——

distribuidos a los efectores autondmicos en las drean inar-

vadas por aestos nervios sspinales, Llos naervios simpdticos-
pastganglionares de la cabeza se originan en los ganglics -~

superior, medio y estelar da la prolongacifn craneal ds la-

cadena de ganglios simpdticos y viajan hacia los efactores—
con los vasos sanguineos,

DIVISION PARASIMPATICA. La contribucifin craneana-—
de la divisifn parasimpltica inerva las sstructuras visce-
rales de la cabsza a través de los nervios motor ocular co-
man, facial y glasofaringeo, y las dal térax y la porcién —

uparior del abdomen, a través de los nervies vagos, La =
‘ontr‘ibuciﬁn sacra inerva las visceras p&lvicas madiante —
las ramas pélvicas da los naervios espinalss sacros segundo,
tercero y cuarto. Llas fibras praganglionarss de las contri

buciones craneanas y sacra de las estructuras visceralgs =
(Fig. 3—5) .

TRANSMISION QUIMICA EN LAS UNIONES AUTONOMICAS.

La transmisién en las uniones simp&ticas entre las
neuronas pre y postganglionares y entre estas (ltimas y los
efectoraes autondmicos, as mediada por substancias qufmicas,

Los principales agentaes transmisores implicados son la ace=
tilcolina y la norepinefrina,

€l mediador liberado en todas las terminacicnes =
.-.gunguomros y en las terminacionss postganglionares,

- “anatbmicamente parasimpiticas ss la acetilcolina,

B
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El trasmisor quimico en la mayor parte de las ter-
minaciones postganglionares simp&ticas es la narepinefrina,

DIVISIONES QUIMICAS DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMI-
CO.

Sobre la base del mediador quimico liberadn, al -
slstema nervioso anatfmico puede ser separado en lat divie-
sionaes colinérgicas y adrenérgicas.

Las neuronas culinfrgi
cas son

1) Todas lus naeuronas preganglianaras; 2) lLas -
neuronas pastganglionares anatSmicamente parasimpiticas; -
3) Las neuronas postganglionares anat&micamenta simplticas
que inervan a las gléndulas sudarfparas y 4) Llas neuronas
anatémicamente simp8ticas que terminan scbre los vasos san-
gufnecs en los misculos esquel8ticos y producen vasolidata—

cién cuando son estimuladas, Las neurcnas simplticas post—
ganglionaras restantes son adraenfrgicas.

. Los efaectores da la estimulacién de las fibras ner

viosas postganglionares adranfrgicas y colinfrgicas de las-
viscaras se dan an forma lista en el cuadro 4.

A la divisifn colinfrgica se le dasigna algunas -

veces con la danominacidn de sistema nerviosc anabflico y a
la divisién adrenfrgica catabflica.

FACTOR DE CRECIMIENTO NERVIOSO.

Las gléndulas salivales contienen un factor protefl
nico que aparentemente es necaesario para el cracimiento del
siatema nervioso, Este factor de crecimiento nervioso ejer
ce su mayor efecto sobre el sistema nervicso autonémico. -

“_5a ha preparado un antisuero contra §1 y la inyeccién de eg

@ antisusroc en los animales recién nacidos lleva a la casi

. total destruceién de los ganglios simpticos, produciendo - ..
.. asf una inmunosimpatectomfa. La evidencia sugiere qus mis-.
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de una protefna, en las gléndulas salivales,
dad promotora del crecimiento nervioso,

tiens activi——
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EMBRIDLOGIA DE LOS NERVIOS
CRANEALES,




En los narvios cranealas distinguimos cuatro tipes
bisicos de neurcnas: aferentes somdticas generales, eferan
tes somdticas generales, aferentas visceralss genarales y -
aferentss viscaerales ganerales y adems otras que tienen =
una distribucién més limitada y funciones mds especializa=—
das. Algunos de ellos contienen tanto fibras afersntes co-
mo eferantaes, como ocurre con los espinalses,.

En aste caso=
se les llama naervios mixtos,

Algunos contienen s610 fie——
bras aferentes y otros estdn compuestus pradominantementae -

por fibras eferentes. Ningln nervio craneano aisladamente-

onsiderado contiens todos los tipos de fibras que sa pre—
‘antan en los nervios cransanos considerados en conjunto. -

(Figs 3-6).

Son 12 los nervios craneales
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Saentian ¢h los nervios cranesles. Debs ponerss de salieve que éxta o3 una figuis exquemitics
~‘.\‘ln.nn da los nervios craneales tiene 1odos kos componenses que aqui se murstran.
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I PAR O NERAVIO QLFATORIO.- A diferencia de otros-

nervios sensoriales, el nervio clfatorio carece de un gan—
io. Se caracteriza, tambiém, porque todas sus fibras son
amielinicas. Estas fibras son los axones de las neurgnas,-
cuyas chlulas estén situadas en la capa epitencial que re-
viste las cavidades nasales, En consecuancia, los axones =
crecen cantr{petamente hacia &l interior de los bulbos olfa
torios. Al hacerlo, pasan a través de los miltiples peque=

fos agujeros de la l4mina cribiforme, en desarrollao, del 14
moides.

En los bulbos olfatarios hacen sinapsis con aotras-
neuronas las cblulas mitrales, que conducen los impulsaos a-
lo largo de las vias olfatorias hasta los centros aituados-
en el rinencéfalo, Funcionalmente las neuronas que componen

sl nervio olfativo son clasificadas en 1{nea genaral como -

afersntes viscerales aespeciales. El considerarlas como vig

ales, y no somdticas, demuestra la importancia del senti
del olfato en relacién con el acto de comar,

II PAR O NERVIO OPTICO. Aunque gensralmaente @s =
llamada segundo par craneano, el nervio Sptico realmenta no
as un nervio en sentido aestricto. Lla cdpula 6Gptica surge-
como una afarencia de la pared lateral del prosencéfalo, -
En consecusncia, la hoja sensorial de la retina es una por-
cién diferenciada de la pared del cerebro y las fibras ner-
viosas que smargen de sus chlulas ganglionares forman en -
realidad una haz fibroso dentro del sistema nerviosc centra
méas que un verdadero nervio. Este concepto esté apoyado -

por el hecha de que el narvio 8ptico humano, como otres par
tes del cersbro no ss ragenara en forma efectiva despuébs de
habar sufrido un dafio, Las fibras nerviosas Spticas, por -
tanto, se desarrollan como prolongacionss de Neuroblas—
situados en la hoja sensorial de la retina, en {ntima -
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relacién con las c8lulas fotosensibles, Estas fibras épti-

.cas. por lo tanto, se dasarrollan como prolongaciones de
n

suragblaatos situados en la hoja sensarial de la retina, en
{ntima relacifn con las chlulas fotosenaibles. Estas fibras
salen de la clpula Optice a travlés de la cisura coroidea,-
luego caminan por la cara ventral hendida del pediculo 8pti
co y entran el cersbro por el suelo diencefflico. A su an-
trada, parte de las fibras de un nervio fptica cruzan al la
do opuaesto, de manera que las fibras de cada ojo van a los-
dos lados del cerebro. La regifin an la que astag dos fibres
ase cruzan recibe el nombre de quiaama 8ptico. Desds @l -
quiasma las fibras pasan a lo largo de las paredes latera—
les del diencéfalo hasta los centros visuales del télamo y-
del cerebro medio. Es habitual clasificar las fibras nere
viosas fpticas como aferentas sométicas especialas,

III PAR O NERVIO GCULOMOTOR, Contiene fibras motg

'.-gs que llegan a las misculos que mueven el globo pcular, =
E1 grupo de neureoblastos en los cuales se arigina aste ner-

vio estd situado enla placa basal del mesencéfalo, Sus fi-
bras presentan rslaciones comparables a las indicadas en la
(Fig., 3<6),para las fibras del hipogloso, gue se dirigen -
deads el nlicleo aefaerente somftico hasta los misculos intrip
secos de la lengua, Emaergen del piso del mesencéfale y pa-
san directamente a la regién orbitaria, Inarvan 1) el mis-
culo oblicuo menor, 2) los mésculos recto inferior,superior
e interno del ojo, y 3) el misculo elevador del pérpado su-

perior, Estas fibras son consideradas como eferentes somé-
ticas gensrales.

IV PAR O NERVIO TROCLEAR (patético). E1 cuarto -
par es el narvio motor del msculo oblicuo mayor del ojo. =
nicleo de origen, como el del tercer par ssté situado en
‘ placa basal del mesencéfalo. Presenta la caracterfstica
" de qus sus fibras no parten directamente de las paredss ven . .
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trales del cersbro, como ocurre por lo general fon urn ner—
io motor somfticeo. En caembio, pasan a la parsed dorsal dal
‘asencif‘alo y 88 cruzan antes de emerger por 8l surco entre
el mesenc#falo, Estas fibras son eferentas somdticas , co-
mo el tercer par, al cuarto probablemente lleva algunas fi-
bras aferentes somdticas generales da tipo propioceptivo =
procedentes del misculo ablicuo mayar (troclear).

V PAR O NERVIO TRIGEMINO. E1 nervio trigémino re-
cibe este nombre parpresentar tres ramas principales: la of
t&lmica, la maxilar y la mandibular (Figs, 3-7 y 3-8), Co-
mo se puede deducir pansando en su gran ganglio semilunar -
(de Gasser), sl quinto par tiesne numsrosa cantidad de fibres
sensoriales, Estas son aferentas somticas generalass, con~
sus cuerpos calulares en el ganglio y su terminacién en el-

nicleo de la rafz descendsnte del quinto par y su nlclea
sgnsorial principal,

eptivos,

Por ser de arigen cuténeo, son axterg
Hay también fibras motoras en la rama mandibular
que inervan los mlsculos masticadores, Debido a que estos-
misculos son de origen branquiomérico, las fibras que los =
inervan se clasifican en efaerentes viscerales aspsciales. -

Estas nacen en un nfclso da 1a placa basal de la protubaran
cia.

VI PAR O NERVIO MOTOR OCULAR EXTERANO. Este par =
craneano inerva el miscula recto externo y por su accifn el
globa ocular gira hacia afusra. El nicleo de origen se ha=
1la en la placa basal del mislencéfalo., De sus células na-
cen fibras que se desplazantacia adalante para emerger inme-
diatamente por dabajo de la protubsrancia., Estas nauronas-
son de tipo eferente somftico., Como ocurrir{as en el tercer

par, se cras qus hay fibras propicceptivas en el sexto, Jjup
‘o con satas fibras motoras.

VII PAR O NERVID FACIAL. El nervio facial s prig
. cipalmente eferents, paro la pressncis del primer ganglio =
.. geniculado en su rafz es una demostracién de que lleva algu.
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nas fibras aferentes. Oran parte de sus fibras sensoriales
p

asan por la cuerda del timpano a la lingual rama de la man
‘ﬁbular del quinto par (Fig. 3-? y 3-8). Estas fibras se =
relacionan con el sentido del gusto, y se clasifican coma -

aferentes viscerales especiales, Adem8s de estas fibras —

hay algunas aferentes somfticas generales que inervan una -

pequefia &rea cuténea en la superficie interna del ofdo ex—
temo.

Las fibras motoras del séptimo par se originan en-
el nicleo facial situado en la placa basal del mielencéfalo,
Este nlicleo aparece en un principio cerca de la columna efg
rente visceral general, Sus fibras crecen hacia afuera ——
mientras ocupa esta posicién primitiva, MA&s avanzaedo el de
sarrello, el ndcleo facial emigra en direccién ventrolatge-
ral, haciendo que sus fibras sigan un trayecto notablemente
curvado, Esta curva del nervio facial recibe el nombre de-

.odilla. En esta migracién los cuerpos celulares han llega
do a ocupar posiciones més fntimas con la fuente de la cual
reciben sus impulsos, Este desplazamiento en efecto, acor-
ta las dendritas, que son conductores poco eficientes, y =
alarga los cilindroejes, gue son mejores conductores,

€l proceso que acerca los cuerpos celulares a los-
centros en los cuales se inician sus impulsaos dominantes, -
recibe el nombre de neurobiotaxis, Las fibraas nerviosas gue-
nacen an los nicleos del facial inervan principalmente a los
miaculos de la expresién facial, Este grupo muscular se re
laciona con el arcoe hioideo, Fertenace pues al grupo muscy
lar branquiomérico, y las fibras nerviosas gue le pertene—
can sarén eferentes viscerales espaciales,

Ademfs, hay fi-
bras eferentes viscerales generales,

Estas son nguronas -

‘mu\qnmma destinadas a las cadenas parasimpéticas y -
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cuyos filetes llegan a la gléndula lacrimal a través dgl -
ganglio esfenopalatino, la gléndula submaxilar por el gar—
.110 de Langley situadao en el wstroma de la gléndule cerco-
e su conducto principal (Fig. 3-6), y la gléndula sublir—
gual por ol ganglio subiiod lar,

VIII PAR O NEAVIO AUDITIVO, Al principiu la mass
ganglionar v la cual se originan las fibras del oclava par
estd en Mntima relacidn con el gonglio geniculado del sépti
mo par cransana, Algo més tarde, el ganglio del oclavo par
se divide en dos: un ganglio vestibular y un ganglio CO e
clear. Cn cansecuencia las fibras nerviosas que se origi-—
nan en las células ganglionares se agrupan en dos haces ——

principales, cada uno de los cuales esté en relacidn con —-
uno de los ganglios, Mientras tento, la vaesfcula 6ptica se
ha diferenciado en dos partes: el carecol, que es el Grgeno
del ofdo, y los conductos semicirculares, que constituyen -

n @rgano del equilibrio, El ganglio y la rama coclear co-
‘respondiantas del octavo par sd vinculan con la parte sudi
tiva, el ganglio vestibular y su currespondiente rama con -

las conductos semicirculares, Las fibras auditivas y del -

equilibrio pertenecen & la categorfa de aferentes sométicas
gspeclales, Debido a que las fibras auditivas intervienen-
en la transmisiédn de los impulsos venidos del medio ambien-
te circundante, se clasificaen edemés de exteroceptivas, Las
fibraus vestibulares se relacionan con los impulsos origina-
dos en las ampolles de los conductos semicirculares y las -
manchas del sAculo y del utriculo, gque intervienen en gl —
control de la posiclén del cuerpo, En consecuencia son con

sideradas como aferentes sométicas especiales-propiocepti—
vas,
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IX PAR O NEAVIO GLOSOFARINGEO, El1 glosofarfngeo—

@s un nervio mixta, pero can gran predominio de fibras Sen-
.soriales. Las cédlulas ganglionares donde se originan estas
fibras se agrupan en dos acdmulos, uno cerca de la rafz del

nervio (ganglio superior), y otro en la periferia de su tra
yecto (ganglio petroso) (Figs, 3-7 y 3-8).

De las células del ganglio superior nacen fibras

que inervan inconstantemente una pequefia Area cuténea del =

ofdo extemo, Estas neuronas son, en consecusncia, aferer

tes somfticas generales-exteroceptivas, €1 ganglio petroso
contiene los cuerpos celulares que dan origen a fibras afe-
rentes viscerales, Algunas de estas, en relacién con la —
sensibilidad general de la regidn de la rafz de la lengua y
de la faringe oral, son aferentes generales, Otras fibras-

inervan los bulbos gustativos en la rafz de la lengua y son
aferentes generales especiales,

. El nerviao glosofarfngeoc, como el facial, contiene-

tanto elementos eferentes viscerales especiales como genera
les, Las fibras eferentes viscerales especiales nacen en -
una columna nuclear (ndcleo ambiguo), comin a esta parte —
del nervio glosofarfingeo, del vago y de la porcién bulbar -
(pedinculo cerebral) del nervio accesorio (espinal), Estas
fibras del noveno par inervan el misculo estilofarfngec, —
Las eferentes viscerales generales nacen en las células del
nGcleo salival inferior y constituyen los elementos pregan-

glionares parasimpéticos de la gléndula pardtida a través -
del ganglio 8tico.

X PAR O NERVIO VAGO, El vago es un nervio mixto-
que contiene cinco tipos diferentes de fibras, Las fibras-

ométicas generalgs tiensn su orfgen sn células situadas en
. 1 ganglio yugular, y se extienden periféricemsnte hacia la
. piel de la regifn del ofdo externo, Les fibras aferentes - .
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viscerales gererales vienen del ganglio plexiforme y se ax-
tienden periféricamente hacla la faringe, larings, tréguea,

esdfago, visceras torfcicas y una gran parte de las visce——

as abdominales, Las fibras aferentes viscerules espacige-
les, gue tienen sus células de orfgen en el gonylio plexde=
forme, llevan impulsos gustativos procedentes de los bhulbos

gustativos dispersaos en el epitelio de la epfglotis,

Desde al ndclen umbiguo del mielencétulo se uxtien
dun fibras eferentes viucerales especiales, hasta luu maség
los branguioméricos de la faringe y de la laringe, ©n los—
nidcleos eferentes dorsalss se originan fibras eferentes vig
cerales generales, Esta ndcleo es una diferenciacidn local
de la columna eferente visceral general (Fig., 3-6) en la ——

cual se originan otras fibras preganglionares parasimpltie-—
cas craneanas. Estas fibras preganglionares del narvio vago
constituyen la primera neurona de une cadena pazrasimpética-
de las neuronas que inervan las visceras toréeicas y un con
iderable nmero de las vfsgeras abdominales, Estas neuro—
Qas hacen sinapsis cun las neuronas del segundo orden de ——

los ganglios terminales situados en o cerca del Srgana gue—
inervan,

Xl PAR O NERVIO ACCESORIO (espinal), E1 nervio-
aspinal tiene dos partes una porcidn craneana (bulbar) y —
otra uspinal. La porcidn craneana es realmente una prolon-
gacifn caudal del nervio vago y sus fibras corresponden a =
los elementos eferentes viscerales generales, y especiales-
del nervio vago, La porcién espinal del undécimo par no es
un nervio craneano, aunque su Intima vecindad con la pore—
cifn craneana dal naervio accaesorio cuando deja el créneo ha

hacho que sean consideradas en conjunto en la Anatom{a Des-
criptiva,

. Las células de origen de laparcién espinal dal und&cimo
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par ocupan las columnas anteriores de los cinco o sels pri-
meros segmentos de la médula espinal, Las fibras emurgen -

ateralmente y se unen sntre sf para formar un mano O ar-ee
queado que asciende a truvés del agujero occipital para de-

Jjar el créneo con las fibras de la porcidn craneana uel ner
vio espinal, Inerva los misculus esternocleidomautoides y-
trapacio, Serfan fibras eferentos viscerales espueciales si

se Cunsideraran estos mdscalos como de origen branguimérico,
Si su pensara en el origen somftico las fibras nerviosas ——
serfun eferentes sométicas genuroles,

XII PAR O NERVIO HIPGGLOSOL,EY nervio hipogloso ag
t8 compuusto principalmente por fibras eferentes sombticas-
destinadas a los mésculos intrfinsecos de la lengua (Fig. 3-
6). Estas fibras nacen del nicleo alargedo del hipogloso,-

en la porcidn caudal del mielencéfalo, En los embriones —

jévenes fivbras procedentes de las células de los ganglios -~
~omisurales, especialmente de los ganglios de Froriep, pue—
.(‘mn juntarse con algunas de las ralcillas del nervio hipow
M&s avanzado el desarrollo, estas fibras desapare—

cen en gran parte.

gloso,
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€l origen y disposicién de los doce pares cranea—

nos, se destaca en agudo contraste con la disposicién en —
serie de las rafces ventrales y dorsales de los nervios es-
inales, Cada nervio espinal segmentario tenfa cuatro tipes
.uncionales de fibras nervicsas y cada tipo ocupaba una re-
gién localizada tanto en la médula espinal embrionaria como
en la adulta, Los mismos cuatro tipos funcionales dg fi e
bras narviosas estén presentes en algunos de laos nervios —
creneales, pero ademés se agregan tres nuevas tipos especia
les de fibras, Dos nuevas categorfas sensoriales transmi—
ten impulsos nerviosos especializados: augellos de las papi
las guatativas son designados aferentes viscerales especia-
les; las fibras nerviosas que conducen impulsos visuales de
la retina y auditivas de la cficlea se dasignan aferentes s0
méticas @speciales, Las fibras del nervio olfatorio son e
consideradas por algunos como aferentes viscerales especia-
les. La tercera categorfa funcional, aferentes viscerales-—
especiales, se usa para designar las fibras motrices que —
nervan los misculos esgueldticos de la cabeza y del cuellg,
rivados del mgsodermo de los arcos oranguiales embriona—
rios, Talas misculos son referidos a menudo como mésculose

tranquiomfricos y raciben sus fibras motrices especiales por
vfa de los nervios craneales V VII IX y XxI,

El agregado de nicleos especialgs, de nicleos vis-
ceralas mds grandes, la expansidn de nuevas vfas, todos es-
tos factores canjugaron un papel importante en alterar la -

localizacién de estas neuronas funcionales dentro del tron-
co encafllico.

Los surcos cbservados en las caras de la médula es

pinal ss contindan por arriba en sl bulbo, Por encima del

" bulbo solemente sstén presentes y sirven como orientacién -
-los surcos dorsomedio y limitens, El surco medio ventral-
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esté parcialmente ocluido en la parte inferior del bulbo —-
por los haces de fibras qgue cruzan oblicuamente para consti
ir la decusacifn de las pirf&mides. Encima de la decusa—
cién, el surco se hace més profundo a medida gue asciende y
esté flangueado en cada lado por una prominencia cénica lon
gitudinal, la pir&mide, E1l surco ventrolateral,se extienda
hacia arriba en forma destacada, para separar la pirémide y
la oliva inferior en cada lado, E1 nervio hipoglaso (XII)-
y la eminencia inferior, y el primer nervio cervical, emer-
gen a través de este sucro, En la unifn de la protuberan~
cia y el bulbo, el nervia abducens (motor ocular externa, =
vI), también emerge de este surco, Un surco lateral y més-
profundo, el surco postolivar, separan la oliva inferior -
del tubdrculo cinérec (eminecia trigémina) y del cuerpo res
tiforme, De este surco emergen las rafces de los nervios -
del facial (VII), glosofarfngen (IX) y vago (X). dabajo del
nivel de la oliva, pero en 1lfnea con las nervios arriba men
onados, est&n las raicillas del nervio accesorio (XI) que
t originan parcialmente de la parte inferior del bulbo, y-
tambidn de los cuatro o cinco segmentos superiores de 1la -
parte cervical de la médula espinal, El nervio auditivO =
VIII penetra el borde inferior de la protuberancia inmediam

tamente por fuera de las rafces del nervio facial, El ner-

vio vestibular (VIII) penetra la unién del bulbo con la pro
tuberancia pasando por delante del cuerpo restiforme,




86
PRIMER PAR O NERVIO OLFATORIO,

' AVATOMIA Y FISIOLOGIA,

Los receptores del nervio olfatorio recagen impule
sas en la mucosa nasal y desde allf pasando sucesivamente -
por el bulbo y cintilla olfatoria, llegan a través de la fa

sa anterior del Area olfatoria en la vecindad del uncus (gi
ro uncinado),

Las estructuras del 1l8bulo olfatorio sstén précti-
camgnte limitadas a la cara inferior del hemisferio cere e
bral. E1l bulbo olfatorio es un cuerpo ovoide aplanado que-
reposa sobre la l4mina cribiforme del etmoides, con la su-
perficie dorsal aplicada sobre la parte anterior del surco-
olfatorio, Delicados fascfculos de delgadas fibras amielf-
nicas, las filetes olfatorios (fila olfataoria), pasan desde
la cavidad nasal a través de los orificios de la lémina eri
biforme y penetran en la superficle ventral del bulbo, Es-
tos filetes son las prolongaciones centrales de las células
receptoras bipolares de la membrana mucosa olfatoria y cong
tituyen colectivamente el nervio olfatorio (I.N.). De este

modo, el bulbo olfatorio constituye el ndcleo terminal del-
nervio olfatorio,

La cintilla olfatoria eas una estrecha faja blanca-
situada en el surco olfatorio, Se extiende desde el bulbo-
olfatorio hasta la substancia perforada anterior, donde se-
ensancha para formar el trfgono olfatorio y se divide en -
dos rafces, las estrfas olfatorias exterma e interna, Unae-
estrfa intermadia manos definida penatra a menudo directows
mente en la substancia perforada snterior, La cintilla ole

fatoria ss compone principalmente de fibras olfatorias se—
arias provenientes de las células del bulbo olfatorio,-
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recubiertas dorsalmente por ura cepa de corteza primitiva,-
que en el hombre es muy reducida. Las clulas de esa capu—

is raciben colateralss de las fibras olfatorias secunda——
.;as y a su vez contribuyen con fitras a la cintilla ulf‘al;g
ria, Asi estd dltimwa contiens al wmismo tiempo Fibrus mielfi-

nicas secundarias y terciarias que se contindan con lus ew-
trfus olfatorias arriba manciuvinndas, Las estrfas olfataorias
tanbign estdn recubiurtas por wuna delgada capa de ol ban-
cio gris conocidas por circunvoluciones olfatorias Interna—
y uxtarna.

La circunvoluci&n olfatoria interna se prolarigé—e—
hasta la cara interna del hamisferio y allf se hacu conti-—
nua con una peguefia zona conucida por frea paraolfatoria si
tuada debajo del pico del cuerpo calloso., El 8rsa purauolfa-—
toria y la circunvolucién subcallosa reunidas, constituyen—
el cuerpo paraterminal o zona septal, la zona paraoltato —
ria ung la circunvolucidn del cuurpe callaso, el hipocampo-

‘ los ndcleos del techo del tronco del encéfalo.

La circunvolucidn olfataoria externa pasa afuera a-
través da la substancia perforada anterior hacia el valle -
de Silvie y llega al 4pice inferior de la {nsula; pasa lue-
go hacia adentro en el piso del valle para terminar en sl -
uncus y parte antaricr de la circunvolucifn olfataoria exter

na, al uncus y la parte anterior de la circunvolucifin del -
hipocampo constituyen la zona piriforme,

El frea olfatoria o substancia perforada anterior-
es una regifn cuadrilateral o romboide limitada anteriormen
te por el trigono olfatorio, y caudalmente por las cinti e
llas Spticas. Su superficie, sobre todo en la regién ente—
rior, presenta numerosas perforaciones gue sirven para el =
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paso de los vasos sangulneos, La regidn posterior, que bor
dea la cintilla &ptica, es sin embargo, de aspecto liso y —
forma una cintilla oblicua,

la cintilla o circunvoluclién e
iagonal,

La zona wlfatoria, la cintilla disgonal y la cir
cunvolucidn subcallosa constituyen la parte pasterior del -
ldbula olfatorio, mientras que la parcidn anterior compren-—
de el bulbo olfatorio, el trigono, la circunvolucién olfata
ria interu y uxiutna y la zona paraolfaltoria, -

BEGUNDY PAR () NERVIO OPTICO,

ANATUMIA Y FISIOLOGIA,

Las Fibras del norvio &ptico son los axones de las
células ganglionares de la retina, en la cual la mécula es-

la regién de mayor agudeza visual, Dentro del nervio &pti-

co las fibras de los cuadrantes superiores de la retina se-

sitdan par encima de las destinadas a los cuadrantes infe—

.iores. Fn el guiasma dptico existe une decusidn parcial —
e las fibras de cada nervio @ptico, lus de la mitad nasal-
de

de
lo

cada retina cruzan la lfnes media para agruparse con las
la mitad temporal de la retina opuesta {Fig, 3-9)., De -
anteriormente expunssto resulta que cada nervio Sptico —
transmite siempre impulsos de todo el campo visual del mis—
mo ojn, cada cintilla Sptica los transmite de la mitad teme
poral de la retina del mismo lado y de la mitad nasal de la
retina del lado opuesto, de modo que capta la visidn de la-

mitad opuesta del cempo visual de cada ojo, Esto es ciertao

para las vias visuales comprendidas entre el guiasma y el -
cértex visual de cada lada,

los impulsos

La cintilla dptica transmite =

visuales hasta el cuerpo geniculado lateral =
del mismo lado, en donde se origina la siguiente sinapsis =
que constituirf la radiacidn &ptica,

En estf, de nuevo,




Fig3=9 Diagrama de las conexiones centrales del
nervio dptico y ds Ia cintilla optica.
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las fibrus gue derivan de los cuadrantes superiores de le -
retina, se sitdan por arribua de las que provierien de los ——

vadrantes inferiores. La radiacidn 6ptica pasa par la ex-
tremidod posterior de la cépsula interna, las fibras supee

riores su dirigen directamente a través de la substoncia ~—

blanca del l8bulo occipital al labio superior de la oisura—
calcarinu, an su regidn media.lay Fibrayg inferiares siguen-
un curso s circoiar, profundizan haclia abajo para pasar -
junto a o extremidad del usta doscendunte del ventrfoulo -

lateral, yirando de nuevo haciu alrés, o través de lu subs—

tancia blunca subcortical, alcunzan gl labio inferior de la
cisura calcarina,

Asi las &reas corticales que constituyen el cértex
visual ocupan toda la superficie de la cisura calcarina, pe
ro ademés se extienden por una limitada parte de la regién-
lateral del hemisferio cerebral en el polo ocecipital,

TERCER PAR O MERVIO MOTON OCULAR COMUN

AMATOMIA Y FISIOLOGIA,

£l tercer nervio es principalmente eferente pero -
contiune también algunas fibras propioceptivas aferentes. -
Estas fibras derivan, en parte al menos, de células ganglio
nares yua se encuentran a lo largo de la rafz y porcién or-
bitaria del nervio y posiblemente del ndcleo mesencefélico-~
del V nervio., La parte eferente contiene: a) fibras somlti

cas eferentes a los mdsculos externos estriados voluntarios
del globo ocular

cuo superior,

con excepcifn del recto axterno y obli—
Ellos incluyen los rectos superior, inferior
e interna el oblicuo inferior y también el elevador del e
pérpado superior, b) fipras viscerales eferentes preganglig

area al genglio ciliar, cuyas fibras postganglionares,per
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la vlia de loo nervios ciliures cortos, inervan o los maseu
los lisos internos del ojo, incluyendo el cuerpo ciliar y-
'l esffnter del iris. De ests modo el rervio eleva al pér-
rado, controla los movimientos verticales vy convergentes —
del globo ocular, participa en las movimientos laterales, -
contru; lus pupilas y altera la convexidad delceristalino,

El complejo nucleur oculomotor estéd dividido engru
posde uélulas grandes y pequefias, Loy primeros constituysn—
las ndcleos somédticos motores del tercer nervio, compuestos
de grawe: células motrices tfpicas que inerven los miscu——
los estiriodos y comprenden los ndcleos pares externos y el-
ndclea central de Perlia,

impar, Los grupos de células pe-
guefias incluyen el ndcleo

de Edinger-Westphal y el ndcleo -
de pequefas células ovoides o fu-
del ndcleo motar dorsal del vago,
Estos won los ndeleos viscerales motores del 11T nervio,que-
segin ue supone envian fibras preganglioneres al cuerpo ci-—
.Li.&z y oal ent'inter del iris,

medio anterior, compuesto
siforunes seme jantes a las

£1 ndcleo externo, comenzando en el extremo rostral-
ycantinuando caudalmenta, inerva a los midsculos extrinsecas
en ¢l urden siguionte: elevador del pérpado superior, recto
supaElrior, recto interno, oblicuo inferior y recto inferior,

Las fibras al elevador y recto superior son direce
tas lus gue van al recto interno y oblicuo inferior son al-
mismo tiempo directas y cruzadas, mientras agquellas que van
al recto inferior sonenteramenta cruzedas,

E1l ndcleo de Parlia esté probablemente vinculado -

con los movimientos de convergencia y envfan fibraes a los -
rectos internos de ambos ojos.
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E1l nlcleo ds Edinger-Westphal rige la contraccifne

pupilar a la luz, mientras gue el nliclea madic anterior en =
. via fibras al cusrpo ciliar para la acomadacifine

" El nlicleo del motor ocular comfn recibe terminales
y colaterales del fascfculo longitudinal madic, incluyendome
los axones ascendentes de los ndcleos vestibularas y de lase
neuronas internuclsaras qua se ancusntran carca del nicleg =
del VI nervio, y fibras descenduntes de los nicleos intersti
ciales y comisurales, Ademfs recibe fibras de los tuberculos
cuadrigbminos anteriores, pedinculo cerebelosc’ superior y =
formacién reticular, las fibras vestitulares correlacionsn -
en forma rafleja las posiciones da los ojos con las de la =
cabeza; mientras que las fibras internucleares en el fascicy
1o longitudinal medio asocian los nficlsos del motor ocular -
comin y motor ocular externo en la ajacucifn de los movimien
tos ocularas laterales. Las fihras de los tublrculos cusdri-

‘ gbminos ponen los movimiantos aculares bajo el control del -
centro reflejo &ptico cuadrigémino y por lo tanto indirec ==
tamente, bajo uno de los centros para los movimientos acule~

reas qua anvian fibras al tubfrculo cuadrighming anterior ==
(Fig. 3-18).

CUARTO PAR D NERVIO PATETICO O TROCLEAR.

. ANATOMIA Y FISIOLOGIA,

El nficleo del pat@tico 1V N., que inerva al uﬂlcg
lo oblicuc auparior. estf situado en la pared ventral de la
substancia gris, endentando la superficie posterior del fég
cfculo longitudinal medic. Esta columna de tipicas cllulas- -

" motrices sfmaticas es esencialments un eplndice caudsl del-

_ .nﬂoho del motor comin, Las fibras radiculares emsrgen del-
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nicleo, se corvan hacia atrés y hacia abajo alrededor del -
acueducto cerebral, en la parte mls externa de la substan——

‘cia gris central y llegan hasta el velo medular superior =
donde &8e entrecruzan y forman su punto de salida,

Se encuentra en el mesencéfalo, ceudal con respec
to al del 1III, a la altura de los tubérculos cuadrigéminos
posteriores casi en el 1lfmite con el puentu de Varolio, —

Sus células, son del mismo carfcter que lus de las partes e
laterales del motor ocular comdn,

Entre ambos ndcleos y en la zona del rafe existe wn
acmulo de sustancia gris denominando ndclea en sbanico o -
de Siemerling-Westphal,

Los axones que emergen del petético son cruzados,-
dirigidos, primeroc en sentido harizontul,rodeando al iter,
se dirigen luego paralelamente al mismo, ascendiendo, por =

.ascaso trecho, configurando un primer codo, luego dal cuale
vuelvan a hacerse horizontalmente, segundo codo,
cién al plano medial,
ralmente,

an direc——
al gque cruzan para salir heterolate——

Esté situado a los lados del frenillo de la v8lvula
de Vieussens, al salir dada su situacién posterior, se apo-~
ya sobre 1los pedinculos cerebelosos superiores, rodea luego
la superficie externa de los pedinculos cerebrales, alcanza

la confluencia subaracnoidea inferior y se introduce en la-
pared externa del seno cavemoso,

Pasa la hendidura esfenoidal por fuera del anillo-
de Zinn, por encima de la vena oftdlmica y por fuera de los
nervios lagrimal y frontal, dos ramas del nervio oftdlmico,
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Ya en la cavidad orbitaria, pasando par arriba del

glevador, se dirige hacia adelante y adentro pars penetrar-
‘n el misculo oblicuo mayor (Fig, 3-14),

QUINTO PAR O NERVIO TRIGEMINO

ANATOMIA Y FISIOLOGIA,

El V par contiene fibras motoras y sensitivas; se-
origina a nivel de la parte inferior de la cara lateral de-
la protuberancia mediante dos rafces: una gruasa y sensiti-
va y otra fina y motora. Las dos rafces se dirigen hacia -
adelante, en la fosa posterior, hacia una cavidad en la du-
ramadre que se halla sobre el vértice de la pirmide petro-
sa; aquf la parte sensitiva se ensancha formando el ganglio
de Gasger,del cual se dasprenden tras tramos nerviosos gue-
son las tres ramas de divisidn del trigémino y se denaminan:

ftalmico (primera divisidn), maxilar superior (segunda re-

) y maxilar inferior (tercera rama) a la que se le une la
rafz motora,

La distribucién cuténea de estas ramas se muestra-
en la Fig, 3-10. El trigémino también se encarga de la sen
sibilidad de la mucosa nasal, paladar duro y blando, digne-
tes, 2/3 enteriores de la lengua y mucosa bucal, mientras -
qus la rafz motora inerva ciertas misculos de los cuales —
los més importantes son el temporal, masetero, pterigoideo~
mediano y lateral y el tensor del velo palatino, Cuando la

rafz senaitiva del trigémino penetra en la protuberancia se
divide de tal manera que las fibras que vehiculan la sensi-
bilidad al tacto y sensibilidad postural se dirigen al Nle
cle0 senaitivo principal de la protuberencia, mientras las-
fibres que conducen la sensibilidad al dolor y temperature-
dirigen hacia abajo, hacia el bulbo, llegando sl nicleo-

1 cual se dirigen hasta sl nivel de la 2a. cervical, En -
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aste nicleo las fibras que provienen del nervic oft8lmicao -
van a la parte més inferior del mismo; augellas gque lo ha—

en del nervio maxilar superior ven a parar encima de las ~
anteriores y por debajo de aguellas que forman el nervio —
maxilar inferior. Las fibras que provienen de este nervio-

cruzan la linea media y eventualmente ss unen al haz esping
tal&mico, a nivel de la protuberancia (Fig, 3-11)

SEXTO PAR O NERVIO MOTOR OCULAR EXTERND

ANATOMIA Y FISIGLOGIA,

El motor ocular externo o lateral o abducentis es-

un nervio somitico o ventral, €1 dnico mdsculo que inerva,

recto extemo, también es considerado, ontogenicamente, co-
‘ma de origen somftico,

Es un nicleo de sustancia gris constituido por mo-
toneuronas alfa o miorrabdéticas, GSe encuentra en la protu
berancia, més cerca del lfmite inferior, a escasa distancia

del suelo del cuarto ventrfculo en su trifngulo protuberans
cial,

Este nicleo estf circundado, en gran perte, por la
rodilla del facial, configuréndose asf un relieve conaocido-
como eminencia Teres o redonda o culliculus facialis,

Los axonas que salen ds este nicleo transcurrenpor
sl interior del puaente sn direccidn ceudal, central y late-
ral hasta su smergencia del tronco carebral.

‘ Apsrece al narvio en sl surco bulbo-protuberancial,
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a escasos milimetros por fuera del agujero ciego.

. Se encuentra en la fosa posterior dentro de una --
vaina pial, en el espacio subaracnoideo inferior. Se apoya
luego sobre el extremo de la roca del temporal, %e sitda -
por debajo del seno petroso superior y del ligamento esfe-—
no-patroso de Griiber que une el extremo del pefasco con la
l&mina cuadrilétera del esfenoides., Perfora luego la pagui

meninge y por el conducto de Darello alcanza el seno caver—

nosa, en el cual se introduce. Tanto el nervio como la ca-
rétida interna se hallan cubiertos por una membrana endote-—

lial mientras transcurren por el intarior del seng caverno=
8o, La artaeria se ubica madialmente al V1 par,

Su penetracién en la érbita por la hendidura esfe-—
noidal se realiza por dentro del anillo de zinn junto con =
el motor ocular comin y el nervio nasal, rama del oftélmico,

. El trayecto intraorbitario es carto, penetrando en
el mdsculo recto externo por su cara medial y cerca de su -

axtremo posterior, Igual que el IIl par este nervio se we
anastomosa con el aft&lmico (Fig. 3-~14),

SEPTIMO PAR O NERVIO FACIAL,

ANATOMIA Y FISIOLOGIA,

El nervio facial contiene sélo fibras motoras, las
cuales se encargan de inervar los misculos de la expresién-
facial, sin embargo, se halla acompafado al menos en parte-
de su gecorrido por un peguefio nimero de fibras sensitivas-
que se dirigen hacia sl meato auditivo externo, otras que -
Lo xciten la salivacién, y otres que vehiculan los impulsos -
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gustativos de los dos tercios anteriores de la lengua, El-
nicleo del facial se halla situado en la parte ventral de -
.la calota de la protuberancia, sus fibras se dirigen hacia-
atrés rodeando el ndcluo del motor ocular externo antes de-
dirigirse hacia adelantu para aparecer en el borde inferior
de la cara lateral de la protuberancia, El nervio facial -
cruza la fosa posterior, entra en la parcién petrosu del —
temporal y sue sitda en wl wcueducto de Falopio; en o

tem
poral, s dicige primerou hacia afuera,

luego hacia ulrés y-

més adelante hinoinabajo saliendo de la base del créneo por-
el agujero ecstilomastoideo; en el lugar un el gue se dirige
hacia atrds tiene una expengiédn —el genglio geniculado-que-
recibe la parte intermedia, y contiene las células ganglio-
nares, gue praovenientes de la cuerda del tfimpano, se encar-
gan de la inervacidn sensitiva de los dos tercios anteriGe
res de la lengua{Fig., 3-12), Dentro del canal facial envfa-
ramas para el misculo estapedio y despuds de su salida a -
través del agujero estilomastoiden, de ramas para el mdsculo

.estilohmideo, para el vientre posterior del digéstricao, y-
para la parte posterior del occipito-frontal, dirigiéndose-
entonces hacia adelante para dividirse en la pardtida enlas
ramas que inervarén las mdsculos de la expresién, incluysen-
do el bucinador y el cuténeo del cuello,

Para comprender el trayecto complicado de las fie-
bras debe recordarse que en el desarrollc ontogénico, el qg
cleo del motor ocular externo es, primeramente caudal al —
del VII par, para luego emigrar en sentido craneal, ya que-—

se acerca a la estructura que inerva, segdn la ley de bio—
taxis de Arieéns Kappers.

Por esta razfn, las fibras que emergen del ndcleo-
de origen se curvan haclia atrés y adentro en direccién al -

'suelo del cuarto ventrfculo, configurando la rama radicular
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interna, la cual se sitda entre el ndcleo del VI por y la -

cintilla longitudinal posterior, Luego de este recorrido -

ambian de direccién, haciéndolo en sentido caudoventral, -
rayecto denominado rama radicular ascendente. bDespuds se-
incurvan pasando por encima del ndcleo del VI par, dando lu
gar a la rodilla intraxil, continuéindose por la ramo radicz
lar externa oblicua de alrés adelante hastua su emerymncia Z
del neuroeje, habsondo albravesado, previamente,

lug tibroas-—
ponto-cerebslosas,

Las fibras qus smurgen del nfcleo peresimpftico son-
més delgeadas,

Hay que destacar gue 8l facial se anastomosa con -
el plexo cervical superficial; en eafecto la rama cervical .
transversa lo hace con el nervio dil cuténeo en la cara pro
funda de este misculo vy & nivel del tenddn intermedio del -
igéstrico del cuello u omohicideo, Oicha anastomosis, asa
‘arvical suparficial, =zeparada por el tendén intermecio, se
halla al mismo nivel de la gue se realiza entre ol plexo e
cervical y el XII par asa del hipogleso,

El VII par ha sido denominado por algunos,nervio -
de la mfmica, y por otros, de la expresién (Fig., 3-13),

OCTAVO PAR O NERVIQ VESTIBULO COCLEAR.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA,

Tanto el ofdo interno como el nervio de €l encarga
do tienen ambos dos funciones, siendo éstas el equilibrio y
: ‘a audicidn, La céclea, cuya funcién es la audicién, es -
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inervada por la porcidn llamada colcear del nervio,mientrac

@ los canales semicirculares, el utrfculo y el século,qus
.: encargan del reconocimiento de la posicién de la cabezae-
en relacién a la gravedad y movimientos en el espacio, son-

inervados por la porcién del VIII par conocida con el nome-

bre de nervic vestibular., Estas dos porciones se dirigen -

unidas desdo el meato auditiva interno hasta la caro latea
ral del borde inferior de la protuberancia, ODurante su tra
yecto a través de la fosa posterior, el VIII par ss halla -

al lado del VII,del que se halla separada por el intermedio
de Wrisbery.

Dentro del tronco cerebral las fibras cocleares —
acaban en el nlcleo coclear, del gue se desprenden Otras
después de cruzar al lado opuesto, justo debajo del suelo -
del IV ventrfculo; en el otro ledo las fibras auditivas se-
dirigen hacia arriba por el lemnisco lateral hasta el tu e

rculo cuadrigémino inferior y cuerpo geniculaedo interno -
desde donde parten fibras que se distribuiré&n por la corte-

za auditiva en el gyrus transverso temporel y porcién adyea-
cente del gyrus temporal superior.

NOVENO PAR O NERVIO GLOSOFARINGEQ,

ANATOMIA Y FISIOLOGIA.

€l IX par surge del surco lataral del bulbo median
te numergsas rafces, por encima y por debajo tiene el neumog

glstrico y accesorio, respectivamente. Después de cruzar -

la fosa posterior se dirige al compartimiento anterior a —
travéa del agujero rasgado posterior., El aporte motor al -
asculo estilofarfngeo no es importante., Confiere sensibi-
Wdad al tercio posterior de’ la lengua, las amfgdalas, fo-
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ringe y las fibras gustatorias de esta regidén, y en cuanto-

a la secrecién salivar especialmente a la parftida (Fig., 3-
13},

Clfnicamente se examina poniendo a prueba la sensi
bilidad do augellas regiones que inerva, que es & la vez 28
na de pravocacidn de los reflejos furfngeo vy nausenso asf-
como examinando la funcidn gustativa en sl tercio posterior
de la lengua, Las lesiones aisladas del IX par son casi -
desconocidus; siendo con frecuencia deafedo cuando lo es gle
vago y el accasorio en sl agujera yugular,

El nervio glosofarfngec posee dos ganglios: el pri
mero situado a nivel del agujero rasgado posterior, en el -
ganglio yugular o de Ehrenritter; el segundo ubicado en la-
foseta petrosa, es el ganglio petroso o de Andersch,

‘ Los nicleos de terminacidn corresponden a las dife
rentes funciones sensitivas .que se asignan al IX par.

Nicleo gustativo,.-

Los axones alcanzan el nicleoc-
gustativo de Nageotte.

Nécleo del fascfculo solitario,.- Corresponde a la
parte vegetativa de este nervio,

Ndcleo en maza del V par,-Si seadmite que el gloso
farfngeo posee una zona sensitiva muy pequefia en la denomi-
nada de Ramsay-Hut, es éste su ndcleo de terminacién,

€l IX par alcanza al seno carotfdeo situado en la=-
cardtida primitiva en el momento de su bifurcacién por ine

termedio del nervio de Hering que presta inervacién a las -
N edes,
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Una rama de glosofarfngeo, adn cuando inconstante,
alcanza al misculo estilohioideo, proporcionéndole inerva—
.:ién motora,

Tanto al constrictor medio como el supsriar se ori
ginan en el tercer arco cuyo nervie es el glosofurfrigeoc. -
Sabemos gque el plexo du Haller contribuye el nervio farfn—
geo principal, rama del X par, Por medio de este nurvio,~
puede llegar a estos dos mdsculos la inervecidn motora,

La parte cervical, centro farfngeo de Delmas, da -
origen al IX par y X par,

DECIMO PAR O NERVIO NEUMOGASTRICO,

MANATOMIA Y FISIOLOGIA,

£l vago contiene tanto fibras motoras com sensiti-
vas; las sensitivas conducen la sensibilided de la parte ex
terna del ofdo, faringe, laringe y vfsceras abdominales y -
tor&cicas , Las fibras motoras son de dos clases: algun@s -
inervan las v{sceras torécicas y abdominales a través de -—
las células parasimpéticas, y las otras provienen del nl——-
cleo ambiguo -~ columna alargada que se halla profundamente-
situada en el bulbo —sus fibras se distribuyen por el IX, X

y Xt par, yendo a los misculos farfngeos, laringeos y pala-
tinos,

€1 X par sale del bulbo mediante miltiples rafces-
que se desprenden del margen anterior del pedinculo cerebee
loso inferior, teniendo las rafces que originarén los nere
vios glosofarfngeo y accesorio encima y debajo, respecti-

.uunt. (Fig. 3-14),
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Una vez unidas las fibras en un tronco dnico, abun
donan el créneo por el orificio yugular, en el que ocupa éI
Qismm departamento que el wccesorio, se dirige nucia abajo-
n el cuello y en la funda de la cardtida, penetrando en el
térax, wa donde el trayecto del derccho difiere alye del iz
quierdd, puro ambos se Jdarigen a lo cara posterior de la —
rafz del pubindgn, y pasando a travfs del orificieo esoffgico-
abiertu oo ol diagroma, penetran wn gl abdomer,

i ul cusllo el vago da el nervio recurrente gue -
tiene diferente trayecto a ambos lados; el derecho se (gSee
prende en la rafz del cuello, donde el vago cruza a la arte
ria subclavia, la cuntornea y dirigiéndose hacia arribe in-
mediatamente d..trés de ella, de la carftida y de la gléin——
dula tiroides. El recurrente izquierdo abandona el vaga —
cuando éste cruza el arco adrtico, pasando por debajo del -
misma se dirige hacia arriba en el mediastino superior, por

ntre lo tréguea y el esdfago, hatie el cuello en el que su

‘r‘ayecto es el mismo que en el otra lado,

Las ramas terminales inervan todos los mdsculos de
la laringe, excepto el cricotiroideo gue lo es por el larin
geo supariar a su vez rama también del vago. El larfrgeo -
superiur es el nervio principal de la sensibilidad de la —
larings,

ONCEAVO PAR O NERVIO ACCESORIQ,

ANATOMIA Y FISIOLOGIA,

_ £l nervio accesorio es puramente motor, se origina
"v el bulbo y en la médula espinal (Fig, 3-14); la porcién-
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del nicleo ambiguo que corresponda al accesorio es la més -
inferior. La porcién espinal deriva de células situadas en
a parte lareral del asta anterior de la sustancia gris des
de el 10,'al So, segmento cervical., Los filetes espinales~
se unen formando un tronco que asciende por el canal medu—
lar hacia el foramen magnum, donde se une con la porcién -
del accesorio bulbar, formando un tronco dnico que abandona
el crénego a trav8s del agujero yugular, en el mismo compor-
tamisnto que el vago. AllY, fibras del accesorio se unen -
al vago., La porcién espinal entra en al cuello y se dirige
a inervar al esteromastoidec y el trapecio,

El XI par medular luego de pasar por el agujero —
occipital, se une con la rafz bulbar, forméndose as{ @l —
nervio espinal propiamente dicho que se dirige hacia el fo-

ramen yugular o agujero rasgado pasterior, transcurriendo -
por la fosa posterior,

' Luego de atravesar dicho agujero ingresa en el com
partimiento retroestfleo en la parte latercfarfngea, divi——
didnhdose en sus dos ramas terminales,

LA RAMA EXTERNA. En direccifn oblicua caudolateral
cruza la vena yugular interna ya sea por delante G por deee
trds, pasa luego al vientre posterior del misculo digéstri-
co a 4 cm, del vértice de la apé8fisis mastoides y penetra -
en sl ssternocleidomastoideo por su cara profunda para iner
varlo, Emerge luego por el borde posterior de dicho mdscu-
lo y atraviesa la regién supreclavicular para alcanzar el -
mdsculo trapecio al que tembidén inerva,

Eata rama exterma del espinal posees, unicamente, -

‘ ‘-ucn medular.
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LA RAMA INTERNA, Esté constituida, exclusivamente,
por fibras de origen mielencef&lica,

A nivel del polo superior del ganglio plexiforme -
del vago, esta rama intemd se une a 81 y continfa su tra —

yecto por este nervia, A través de dos ramas, uparentemaents

correspondientes al X par, los nervios larfngeus, superior-
e inferior o recurraente, insrvan la musculatury larfngea, -
De esta rama interna, a escasos milimetros antes de llegar-
al ganglio plexiforme, se desprende un ramo que anastomosén
dose entre sf sobre la pared lateral de la faringe, confi.:
guran por sf solos el plexo farfngeo de Haller que inerva -
a la musculatura faringea y a la del velo del paladar, sal-

vo al periestafilino extemo que recibe su inervacidn del -
trigémino,

Se destaca también gque el glosofarfngeo se anastow

osa con la rama superior de divisiédn del nervio farfngeo -
‘r'incipal y que, segin Hollinshead, pareciera ser de natu-
raleza sensitiva,

DOCEAVO PAR O NERVIO HIPOGLOSO,

ANATOMIA Y FISIOLOGIA,

El hipogloso es el nervio motor de la lengua (Fig,
3-#13); sus fibras se originan en el ndcleo hipogloso del e
bulbo, del cual emergen por su cara ventral entre la oliva-
y la pir&mide, Oespués de un pequeiio trayecto atravezando-

la fosa posterior, el nervio pasa a través del agujero con-
dfleo anterior a través del cual abandona el créneo, En el ’
.olh el nervio se dirige hacia abajo y adelante, yendo =
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luego hacia adentro hasta llegar a la lengua,

Los misculos de la lengua se desarrollan a expen-—

‘as de los somitas; son los primeros miotomos cervicales —
que, secundariamente, se incorporan @ la cabezu, Por 10 e
tanto el hipogloso representa la reuniédn doe lou tres primee
ros nervias ragufdeos en los cuales las rafces posteriores—
han desegparecido en el curso de la vida embrionaria, En —
los humanos hay casos de persistenclia de dichas rafces sen-

sitivas; segdn algunos autores el ramo menfngeo (sensitivo)

es la representacién de dichas rafces, También afirman al-

gunos autores, la existencia de micraoganglios en las fibras
del XII par,

Se denomina ala blanca interna (trfgono del hipo-
gloso) del piso del cuarto ventrfculo (Area medialis); por-
dentro corresponde a la cisura medial, hacia afuera al nd-
cleo dorsal y sensitivo del X y hacia adelante al nlcleo am

o
Este nidcleo se continda hacia arriba con 10S At
cleos de origen de los nervios oikotropos,

Las células radiculares que entran en la constitus
ciédn de este ndcleo se agrupan formando tres subnficleosS! e
craneal, megdio y caudal, correspandientes a la primitiva e
segmentacién que tiene este nervio en la época embrionaria,

Las prolangaciones celulares del ndcleo del hipoglo
s0 son estrictamente homolaterales; ventral y lateralmen-
te al nicleo principal se encuentra el nlcleo de Roller que

es una dependencia del ndcleo principal para la mayorfa de-
los asutores,
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Luego de atravesar el conducto condflac, el hipQe-
loso describe una curva de convexidad anterior & partir de
a cual se hace descendente ocupando el espacio maxilo o la

t.rof‘ar{ngeo. En mste espacio, el nervio ocupa ¢l sector ot
més posterior del mismo, aplicade contra la columna ventral
y en relacidn por delante con la pared posterior de la fa——
ringe, por detrds y por dentro de los vasos y nervios que -

transcurren por dicho espacio, acercéndose al gariglic plexi

forme del neumogéstrico, En el momento en que el hipagloso

es cruzado por la arteria occipital, entra en la regién ca-
rotfdea, donde se pone en relacidn directa con la arteria -
cardtida externa pasando-por fuera de ella y, luego de un =
breve recorrido, cambia de direccidn para describir ung e
curva de concavided superior y arribar as{ a la ragifin
suprahioidea, en esta regidn recorre un trayecto casi hori-

zontal, con una inclinacién ligera hacia arriba para su dis
tribucidn final,

‘ El nervio hipogloso, con el asta mayor del hueso -
hioides y el tenddn intermedic del mdsculo digéstrico, for—
ma el Angulo de Béclard, y se encuentra apoyado sobre el —
constrictor medio de la faringe y el midsculo hiogloso,

En la porcidén sublingual del hipogloso, donde emi-
te sus Gltimas ramas {pincel del hipoglaso) destinadas a las

mdsculos de la lengua, se destaca la clésica anastomosis -
con el, nervio lingual,

La ramadescendente que va a formar el asa del hipo
gloso, nace del tronco del nervio en el momento en que éste
cruza la arteria carotfdea interna,

~ A nivel del vientre superiordsl misculo omohioidec
, . incurva hacia atrés para unirse al ramo descendents del-
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plexo cervical, nacido del 20, y 3er. nervio cervical, que-
dando as{ constitufda el asa del hipogloso,

.De la convexidad del asa nacen:

£l nervio del vientre superior del omohioidea,
El nervio del vientre inferior del omohioidea.
El nervio del esternotiroideo,

£1 nervio del estarnaocleidohioideo

Ramos cardfacos y tiroideos,

De las anastomosis del XII1 podemos destacar:

Con el X par uno o dos filetes que se dirigen al -
ganglio plexifaorme.

Con el plexo cervical, mediante ramas delgadas na-

cidas del asa del atlas y mediante la ya menciana-—
da asa del hipogloso.

Con el lingual a nivel de su terminacidén,
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PATOLOGTIA

DE LOS8

‘ PARES CRANEALES
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SIGNIFICADO DE ALGUNOS TERMINOS USADOS -
EN LAG ENFERMEDADES DE 1LOS PARES CRANEA-

’ LES,

ANEURISMA.~ Afeccidn morbosa consistentuy en la di
latacidn de una parte de la pared arterial (la estructura -

de la cuul gueda altaréda) y quu ataca mds frecuentumente a
la aorta,

Ll ancarlsma puedy sar aspontdneo o de Arjgen e
traumélica,

AEXIA,~ (0 inapetunciu) es lu Fulta o marcada -~
disminucién del sentido del upetito, que puede llegar hasta

el disgusto o la repugnancia por la comida, Provocada por-

numerosas afecciones de origen digestivo, metabdlico, ecrndo-
crinoc y psfquicao,

ATAFIA,- Detencidn o regresidn en el desarrcllo-
de un tejido a de un drgano, con disminuciédn de su volumen,
or alteracidn de sus procesos nutritivos,

DISFAGIA.~ Dificultad en la deglucidn, que puede-
estar acompafiada 0 no de una sensacidn dolorosa. Puede ser
exprasidn de distintos estados patoldgicos, tanto orgénicos
como funcionales.

DISFONIA,~ Cualguier alteracidn de la voz, Las -
alteraciones cuantitativas consisten en la debilidad de la-
voz, que puede llegar hasta su completa desaparicién (Afo—

nfa). Las alterscionaes de carécter cualitativo son muy nu-
merosas,

EDEMA,~ Aumento de lfguido en los tejidos o en las
cavidades corporales, procedente de las vasos sanguineos.

o
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ESCLEROSIS.~ Froceso de endurecimiento del tejido
de un édrgano, con el cgnsiguiente aumento de volumen del —

.conjur\tivo.

ESCOTOMA.,~ Sfntoma caracterizado por la presencia
de lagunas visuales (centrales o periféricas) circunscritas,

ESCROFULAS .~ Enfermedad causada por la loucaliza e

cién del bacilo tuberculoso, de modo especial en el aparato
glandular,

ESPASMO,- Contraceién miscular involuntaria, debi
da a hipertonfa de los misculos, El espasmo consistente en
una Gnica contraccidn, tonia el nombre de ténico; el inter-
minente se denomina clfinico, E1 origen de la contraccién -
puede ser variable: de naturaleza téxica 0 narvigsa o —
puede representar una reaccidn a un estfmulo irritante,

‘ HEMIPLEJIA,~ Se llama hemiplejia la parélisis que
afecta a la mitad del cuerpo y generalmente es consecuencia
de lesiones del hemisferio cerebral, Cuando gquedan intere-

sados ambos haemisferios,se tiene el cuadro clfnico de la —
diplejfa.,

TETRAPLEJIA.- (o cuadriplejfa) es el término gue-
indica la parflisis del tronco y de las extremidades cor la
integridad de las funciones de los nervios crénicos; la pa-

raplejfa afecta a las extremidades inferiores; la monople—
jfa, a una sola extremidad.

HERPES ZOSTER.~- Es una afeccién de la piel, carac
terizada por la erupcifn de manchas edematosas a lo largo -
del recorrido de un nervio, El agente etiolégico de la her

‘es zoster es un virus qus, penstrando a través de una le— -
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§i6n cuténea o por las amfgdalas, llega a un ganglio nervip
so sensitivo; desde aquf se difunde a lo largo del nervia,

HIPERTROFIA,- Excesivo desarrollo de un tejido o
de un 8rgano, debido al engrosamiento de lns células (en el

caso dal aumento del ndmera de las células la afeccidn toma
el nombre de hiperplasia),

El fendmeno pusde ser congdnito
o adquirido,

MIOPATIA,~ Dfcese de cualquier afeccidn a cargo de
los misculos,

NEURITIS,~ Enfermaedad de los nervios periféricos-
carecterizada por lesiones inflamatorias del conjuntivo ine

tersticial, Puede afectar a un solo nervio (mononeuritis)-
o a mds nervios (polineuritis),

OTDESCLOROSIS,~ Procesa distrdéfico de la cépsula-
‘dsea laberintica cerca de la ventana oval, que termina con-
angquilosis del estribo,

0ZENA.,~ Una forma tfpica de rinitis crédnica es la
astrdfica llamada ozena, caracterizada por un proceso atré-

fico de la mucosa, acompafiada de la formacidn de costras a
veces fétidas, :

PAPILA,-~ Formacién anatémica que se presenta como
un saliente de la piel o de las mucosas,

PARALISIS,~ Cesacién de la actividad motora delos

misculos, que repraesanta un sfntoma de numerosas enfermede—

des del sistema nervioso central o periférico, La alterae—

cién de la motilidad pueds limitarse a una simple debilita=
.161'\ de la contreccifn muscular (paresis) o puede manifes—
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tarse también con una ausencia total de contraccién {parfli
sis propiamente dicha), A este sfntoma clfnico se asocig -

.un trastorno de motilided refleja que puedy guedar debili-

tada o abolida, £l misculo afectaedo disminuye de tana vy mar
cha hacia la atrofia,

PANESIA, - Disminucidn de la copacided contréctil-
normal y, por taents motora, de lus mdsculos; es, por ello,-
una forma atenuada de pardlisis, es decir ung parélisis ine

completa.

PARESTESIA.~Altaracifn cualitativa de la sensibili
dad superficial, gue puede hallarse difundida por todo el -

cuerpd o localizada en una parte circunscrita de la piel ——
(0 mfs rara de las mucosas). 5on purestesias las sensacio-
nes anormales de hormigueo, torpor, picazdn, prurito, quema
2én, cosquilleo, paso de moscas, calor y frfo, y otras sen-
saciones inprecisas y de diffcil definicidn, Las pareste—
‘sias pueden estar provocadas por alteraeciones de las termi-
naciones nervicsas, sensitivas (neuritis, neuralgias, com—
presién de troncos nerviosos, trastormos circulatorios peri

féricos, etc.) o por trastornas funcionales {reurastenia, -
nisturismo, etc.).

PARDTIDITIS,~ Proceso inflamatorio de las paréti-
Se verifica a consecuencia de caries dental, o0 de —wa-

otras infecciones de la boca o también de enfermedades geng
rales,

das,

POLIGLOBULIA,~Aumento dal nimera de gllbulos rojos
en circulacién en la sangre periférica,

QUERATITIS,~ Inflamacidn de la cérnea, gue suele-
o 'ir acompafiada de conjuntivitis (queratoconjuntivitis),
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REGURGITACION ,~ Retomo de alimentos ingeridos ——
dasde el estdmago a la boca, determinado por movimientos -
ntiperistélticos causados por el es8fago y el aestémago. Es
tae fendmeno se diferencia del vémito, porque no va acompafig

do de contracciones del diafragma ni de los misculos ebdomi
nales,

' SIFILIS.~ Enfermedad infecciosa causada por el tre
ponema pallidum, el cual, desde el punto en gue ha penetra-
do, pasa a la circulacién de la sangre, y determina proce—

s0s inflamatorios de los vasos hemfticos y destruccién de -
los tejidos,
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ENFERMEDADES DE LOS NERVIOS CRANEALES,

Los nervios craneales son suceptibles a muchas en=
fermedades que raras veces afectan a los nervios periféri—
cos, y por esta sola razén ameritan por separedo,

Q Trataremos los principales sfndromes que afectan =
los pares craneales y las enfermedades que los causan,
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PRIMER PAR 0 NERVIO OLFATORIO,

Mediante el sentido del olfato no sdlo percibimos-
olores, sino también sabores, ya que con el sentido del gus
to sdlo es apreciado lo dulce, salado, &cido y amarga,

' Para comprobar que el paciente no padece afeccidne
e aste nervio son necesarias diversas sustancias tales co-

mo menta 0 aceite de almendras etc,, las cuales son aplica-
das a cada orificio nasal por separado y preguntando luego-
teniendo en cuenta que muchos individuos normales tienen —
dificultades para nombrar el olor por el que son pregunta——
dos, debiendo interrogar de la siguiente manera:

iesto es menta? lesto es café?, etcétera,
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ESTUDIO CLINICO DEL PRIMER PAR O NERVID DLFATORIO,

Desde el punto de vista prfctico, la prueba del ol
fato se realiza de la manera m&s simple presenténdole al in
dividuo substancias aromAticas diversas contenidas en envae
ses de boca angosta que se colocan frente a las narinas al-
ternativamente, El paciente es invitado a inhalar profunda
mente y, evitar errores l18gicos, la prueba se hace con los-
0jos cerrados., Es recomendable usar esencias puras y desde
luego presuntamente familiares para el explorando pues a di
ferencia de lo gque ocurre con el sentido del gusto, para el
‘:ulfata no existen cualidades definidas., Se busca enton-
ces que 8l enfermo pueda identificar o cuando menos distin-
guir las substancias ofrecidas, Las méAs Gtiles son 1as w—-
esencias de naranja, limén, café,vainilla, lavenda, etc, -
Otros agentes como el amoniaco, la pimienta, el cloro o el-
mentol, praducen sensaciones nasales descritas como pican—
tes, Acidas 0 refrescantes, que no son producto de estimula
cidn olfatoria sino debidas a excitacién del trigémino y =
pueden provocar cierta confusién, sobre todo si al explorar

s8 usan elementos capaces de astimular conjuntamente ambas-
estructuras nerviosas,
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ANOSMIA

‘ Los deliceics filamentos del nervio olfstorio, en-
el trayscto que cruza la mucosa nasal hacia los bulbos olfa
torios a través de la l4mina cribosa del etmoides, puaden -
ser lesionados f&cilmante por las enfermedades de la mucosa
nasal, las fracturas del créneoc y las lesiones menfngeas, -
Gi la hiposmia o anosmia, como se llama el defecto resultan
te, @3 unilateral, puede no ser advertida por sl pacienta.:
Por el contrario, la anosmia bilateral es un afntoma frg -
cusnts, y de ordinario el paciente eaté convencido de que -
ha perdido también el sentido del guato, Eato pone de mani
fiesto el hecho de que gran parte del gusto es olfatorio, y
con frecusncia puede demostrarse que la capacidad dsl paci-
ente para distinguir los sabores slementales (dulce, agrio,
amargo y salado) est8 conservada, El defecto del olfato e
puede confirmarse presentando al paciente una serie de est£

.mlos olfatorios no irritantes (vainilla, limén,un cigarro,
café, etc,), primero en una narina y después en la otra y-
pidiendole que los distinga, El1 amoniaco y otras substan

cias irritantes similares no se deban usar, porqus satimu—
lan el nervio trigémino,

La instalacién sibita o aguda de anoamia con dismi
nucién del gusto se debe genaralmente & infecciones nasalea,
Poco ss conoce de su causa y nada de su patologfa, Puede =
ser transitoria o permanents y nada pusds hacerss para rems
diarla. A veces el paciente ss adapta el hecho de que el -~
mundo no le ofrece un cortejo intsrssante de estfmulos olfa
torios y de qus ya n0o saborea sus alimentos, Los traumatis

mos crensocefflicos pueden romper estos filamentos,especial
mants si el traumatismo es lo suficientemente intenso para=

' ‘mvoclr frectura; la lesifn pusde ser unilateral o bilate-.
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ral y las mas de las veces @s permanante., La cirujla de —

&neo, principalmente cuando se ascapa mucho LCR estando -
paciasnta boca arriba, de modo gue los bulbos olfatorios-

s8 separan del etmoides, la hemorragia subaracnoidea y las-

inflamacionas meningeas crénicas puaden tener efectos simi-

laras, :

Lo instalacidn progresiva de anosmia deba ser motl

ve da investigar lo més pronto posible el piso anterior de-

la bass dsl créneo. Las meningionas de la regién olfatoria

no sdlo afectan los nervios olfatorios, sino que se sxtiar-
den hagia atrds y afectan los nervios Spticos, Los nifios -
con meningoencefaloceles anteriores gensralmente sufren e

gnosmia y hay rinorrea cuando la cabeca se coloca en cier—
tas posiciones,

Las causus més frecuentes da disminucién del olfa-

to son las que ven a arectar directamente a la mucosa nasal
duciendo congestidn, como ocurre en las afecciones cata-
les, en algunos casos de hipertensidn arterial y de poli
globulia, o bien destruccidn, como en la ozena.

HIPEROSMIA,

La agudizacién de la sensibilidad olfatoria llama~
da hipsrosmia, es muy rara pero se pueds encontrar como fe-
némeno conversivo, algunas veces en estadios temwpranos de

nipartensifn intracraneana 0 también durante el perfodo ini
cial de la intoxicaciéncocainica,

PAROSMIA,
La parosmia o perversidn del sentido del olfAtD e

. de ocurrir en snfermedades nasales como el empiema delos
,u- paranasales. También puede ser un sintoma molesto en
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indivlducs de edad media o ancianos, gue tienen sfntomas de
presivos. lodos los alimentos parecen Ltener malos DLUIES.:
Nada se conoce sobre las bases do esta enfermedad; no exis—
‘e péritida de la sensacidn descriminativa, Los grados mena
res de parosmia no necesariamente son wanormales, ya que ld;
olores desugradables perduran por varias horas y son evoca—

dos neuvamente por otros g@stimulos olfatoriug,
Lo alucinaciones olfatorias siempre son de origen

central,  Un alor desagradable puede ser gl augra de un atae-

que. Por lo general, la lesidn evocativa estd en la parte-
inferior y medial e uno u otro de
en la circunvuluci dn del hipocampo
por lo que @l ataque asf producido
bién los pacientes esguizofrénicos se quejan de olores desa
gradables que emanan de sus cuerpos y hacen que la gente z
se ale !z de ellos, Estas
ces tiecnen la onjetibidad

los 1dbulos temporales, -
0 uncus 0 cerca de ella,
se llama uncinado, Tam-

experiencias olfatorias raras ve-
de la alucinaci8n,  Son mé&s bien—

‘e naturaleca imaginaria,  be comprueba gue el sentido del-
olfato estd intacto.

En las alucinaciones olfativas pur lo general, ele
alar us exteriorizadao, ss decir, proysctado a algin sitio -
del muadio ambienta,y susle ser de naturaleza desagradable.

Puedun existir alucinaciones olfatorias como fenfe
menos pramonitorios de algunos tipos de atagues epil&pticas,
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ESTUDIO CLINICO DEL 11 PAR O NERVIO OPTICO.

Es convenisnte iniciar la exploracién clinica del-

rvio dptico determinando la amplitud del campo visual del
pscienta, Esta prueba, denominada campimetrfa, se puede =
realizar por dos métodos, El primero, conocido como campie
metrfa por confrontacidn, es un método Gtil pero burdo, y el
segundo método es utilizando sl campfmaetro,

El campfmetro permite establecer no sélo el parfms
tro del cempo.visual total,sino tambidn determinar la Imli
tud con qua dentro de gsa Area ss perciben los colores puss
aa ha demostrado que para cada uno da loa tres principales-

.tonos axiste una cierta frontera, tal camo ms observa an una
gréfica de campimetria,

Las alteraciones de los campos visuales se determi
nan segiin el punto donde se localice la interrupcién da las

‘u visuales,

La cromatopsia o percepcién a los colores es fune
cidn de loa canos retinianos y se le ha tratado de explicar
por varies teorfas. B8é&sicamante sa ha establecido que para.
la sensibilidad del ojo humano existan tres colores prima—
rios: el rojo, el verde y el azul, y que las combinaciones-
de estos tres, permiten obtener toda la gama collrica que =
parcibe la retina, Young y Helmholtz proponen la exiaten-—
cia de tres tipos de conos esncargados de recibir oatfmulol-
onwﬁfim- gracias a que contienen substancias QUS T'eapon-
den salectivamente & cada uno de los colores pPrimarios y =
que 1los’ tonos ¥ las varsacionss se parciben dabido & que =
los conos son sstimulados a tiempose 1ntmsidndnvnr1nblgn.
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La percepcidn a los colores sa explore por medio -
de las tablas psoucloi socrométicas segdn Nagels, Stillings e
L shihara, Estas tablas raprasaentan sobre un fondo de man——
‘has de colorgs aparentemente irregulares, ndmeros que re—
saltan por ser de otro color, Pero dado gue las manchas de
colores estén alegidas de tal manera que para cl que no per
cibe los volores lus tablas sparecen uniformes, &1 no podréa
percibir los ndr «wn, Estas tablas son adecuadas para dis-
tinguir lus anomalfas congénitas de lu cromatopsia, mien—e—
trus que para las altersciones edquirides sae debe usar el -
campimetro que, comod se dijo, permite establecer la ampli-——
tud del cempo visual para cada unc de los tres colores bési
COs,.
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PUPILAS,

. MANATOMIA Y FISIOLOGIA,

€l tamaMo de la pupila estd regulado por dos infly

encias nerviosas recfprocas, las del simpAtico y laa del pa
rasimpdtico, Las Fibras aimpdticas tienen una accidn dilee
tedores y se dirigen hacia las regiones caudales a travds de
la calota del tronco cerebral, genan a continuscidn la médy
1a cervical de la cual emsrgen por la rafces anterioress de-
la octava cervical y de los dos primeros segmentos dorsalaes,
seguidamente pesan al tronco del nervio simpltico cervicale
Junto con la arteria cardtida intema, penetran en la base-
tdel crdnec y desde aquf se dirigen al ojo, La alteracidn =
on algdn punto del recorrido de estas fibras iridodilatedo-
as tiens como consetuencia la contraccidn de la puplile, ==

e, oin smbargo, todavfa es capaz de reaccionar a la luz -

y Pussto gue las fibras simpdticas tembidn ilnervan la muscy
latura lisa del pdrpado superior, se produce junto con la =
micaie un ligero grado de ptosis de sste misculo (sfndrome-
de Hormer). Las fibras iridoconstrictoras se originan en el
ndclec del tercar par cransal, localizado sn sl pedinculo =
cerabral. Agrupfndose con las fibras de este par se dirie
gen al genglio cilier , para ganar a continuacidn sl miscu-
1o circular del iris, Su pardlisis tanto en el ndcleo como
on el tronco neural, tisne como conmecusncia la dilatecidne
pupilar, faltando, en sstas condiciones, la resccidén a la =
luz y & la scomadacidn, Cuando se lesionan simulténsamante
las fibras conatrictoras y dilatacoras, como pusde sucedsr=
en los procescs de las proximiduies del ssno cavernceo, la=
pupila atopta un temalo intermedio, como suceds on 108 muap

e y estd ebolida la reacoién fotomora y la reacciln de «
 \omodacitn,
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EXPLORACION DE LAS RUPILAS

En la exploracidn pupilar es necesario siempre es-
tas pautas, (Son iguales en tamefo, estén centradas y sus-
bordes aon bien definidos? (Son de tamafo normal? JExiste
miosis o midriasis? JReaccionan normalmente a la luz, a la
acomodacidn y a la convergencia?

Habitualmente las pupilas son més pequefias en el -

adulto que en el nifio y en la vejez més qus en la maediana -
edad,

Cuando una lesi®n afecta a las fibras iridoconsewe
trictoras del tercer par en un punto cualquiera de su reco-
rrido entre el nicleoc y el ojo,aparece una dilatacifn pupi-
lar. Esta también tiene lugar cuando se paralisan las fi——

bras terminales iridoconstrictoras por medioc de un fémarco-

-eridtico coma la atropina.

En cambio a consecuencia de -
a

par8lisis de las fibras iridodilatadoras simpAticas en -
un punto de su recaorrido se produce una contraccifn pupilar,

La desigualdad pupilar es consecutiva de una le=——
si6n unilateral de las fibras iridoconstrictoras o de las =
iridodilatadoras y también por falta de contraccién frante-
a la luz o por la ausencia de la dilatecién en la oscurided
en una de las pupilas, Entonces la pupila afectada es ma—
yor si la normal eaté contrafda y manor si esté dilatada,

REACCION A LA WIZ,

Si un 0jo ss pone a la luz normalmente ses produce-
‘una contreccién pupilar en ambos 0jos. La reeccidn de la -




123

pupila del ojo expuesto a la luz se llama'directa. mientras -
gue la del ojo opuesto recibe el nombre de consensual,

. Solamente la experiencia ensefia si la contraccifine
de la pupila como respuesta refleja a la luz es normal, ya-
oue Bsta no sigue la ley del todo o nada.

La pérdida de la reacci6n pupilar & la luz implica
la existencia de una lesifin en algin punto del trayscto de-
la via rafleja. Una lesién que impide la conduccibn del as

tfmulo en un nervio &ptico disminuird o abolirf la reaccién
pupilar frente a la luz.

REACCION DE ACOMODACION.

n

Cuando la mirada se dirige a un objeto distante a-
‘;tpo cercano la con traccibn de los rectos medios comporta- \
la convergencia de los ejes oculares y conjuntamente a ella |

se presenta la reaccidn de acomodacifn mediante la contrac-
cifin del mGsculo ciliar gque contrae la pupila. 5i se exa —
mina con este procedimiento a cada ojo por separado la regjc
cibn pupilar se llama de acomodacién y:si se exploran ambos
al mismo tiempo &sta recibe el nombre de reaccifn de conver
gencia, Algunas veces se describen ambas reacciones con el
nombre de reaccifn covergencia acomodaci®ne. En general, =
estas dos reacciones se comportan de la misma forma, En as-
tas circunstancias la contraccién de la pupila es esencial~
mente un movimiento asociada, siendo probable que las impul
s08 que lo originan procedan de la corteza visual gue direc
tamente o por medio de la vfa gue desde el gyrus frontalis-
que dirige al tronco cerebtral para finalizar en la parte cg

‘raspondiente a las c8lulas iridoconstrictoras del nicleo -




124

del tercer par. Para provocar la reaccidn de acomodacidn -
se ordena al paciente que mire a un objeto distante e inme-~

‘iltmontn al dedo del explorador que es aproximado gradual
nte hasta llegar a 5 cm, de los ojos.
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Las altereciongs de las funciones pupilares mere—
cen menrcionarsg con cierto detalle puas son signos gue tie-
nen importancia para el diagndstico tanto etioldgico como -

localizatorio en varios cuadros neuroldgicos, Ademés los -~
cambios en la funcién de las pupilas pueden ocurrir en relg

ciédn con 0 i1ndependientemente de variaciones en las funcio-~
nes motoras de los ojos,

Algunos férmacas pueden ser Utiles para establecer
con muyor claridad la naturaleza de una altera—--

aidn pupilar.
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‘.AS PRINCIPALES REACCIONES ANOAMALES DE LA PUPILA
SON LAS  SIGUIENIES,

La pupila de Argyll Hobertaon,

£l oftalmdlogo Scottish describié la pupila de Are

iyll Robertson de la forma siguiente: "La pupila es pequu-

ja,,.constante en tamano e inalterable por la luz

o por la-
scuridad, en la convergencia se contrae rédpida y totalmen-
te, se dilata de nuevo répidamente cuando cede el esfuerzo-

de la convergsncia y se dilata lenta e imperfectanente con-
los midgréaticos",  Ademds de lu gue describid Scottish, pue-
de encontrar.c casi cunstantemente una atrofia diseminada y
ungadepigment acidn de las fibras del iris, las cuales, g
ci‘m:e en los bordes, adquicren la gpariencia ade "vidgrio
de tierra". La alteracién tal coma fud descrita por ———
Argyll Robertson se debe casi siempre & la neurosifilis, en
contréndose perfectamente en la tabes y en la parflisis ge-
neral progresive y con menos frecuencia en la s{filis menin
govascular,

Pugsto que la pupila de Argyll Robertson no reac—
la luz, pero si & la convergencia, se ha arglido —
gue la lesidn no puedeafectar las fibras iridoconstrictoras-
del terver par, ya que esta via es comin para ambas reaccig
nes, Por aste motivo se supone que la rsaccifn gue interrum
Je el arco reflejo rotomotor, se localiza en las proximide=
des del ascueducto cerebral, entre el cuerpo cuadrigsmino y-
el nicleo del tercer par. Otra teorfa spoya la creencia de

qu' alteracién recide en el ganglio ciliar porque las =
fib™s destinadas a estimular el reflejo de acomodacidn no-

ciona &

transitan por el ganglia, libréndose por consiguiente del -
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trastorno, Este punfo de vista parece el més satisfactorio

ya que explica a la vez la estrechez de la pupila, consecu-
tiva de la lesidn de las fibras simpéticas iridodilatedoras,
‘enera}mente, u la contraccidn pupilar se ssocia ptosis dal
pérpado superior, Tambidén purece probable que la alrofia -

del iris sea producto de una lesién del ganglio atliar y -
no del tronco cerohral,

51 su hace uxtansive sl tédrmino de pupile de Argyll
Robertson a otros e jemplos de iridoplegia en que la pupila~
no ha de ser necesariamente més pequefa de lo normal, ademés
de la neuroldes, tendremos que admitir como sus causas, a -
otras lesiones localizadas en la regién supsrior del tronco

cerebral, como un tumor, a lesiones vasculares y a la ence-
falitis,

TRATAMIENTO,

l.a pupila afectada reacciona ré&pidamente a los Fé:
macos midridticos o midticos habituales, pero es excepcig——

nalmente sensible a una salucidn de mecolina al 2.5 POr e
cientu, gue no afecta una pupila normal,

Pupilas Ténicas y arreflexia tendiosa,

Ests trastorno que también se conoce como sfndrome
de Holmes-Adie no es infrecuente y su conocimiento es impor
tante porque, aungue benigno, puede confundirse con la pupi

la de Argyll Robertson o con otras alteraciones pupilares-
de significacidn pronéstica més seria,
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La pupila ténica aparece casi exclusivamente en m
jeres y generalments en los primeros afios del adulto puede-
asintomftica y se dascubre sn una exploracién de contral
porqus el pacienta experimenta una sensacidn de obnubila-
cifn en un 0j0 0 por la presencia de una desigualdad pupie—
lar, LA alteracifn es unilateral, més o menos en un B0% de
los casos, La pupila afectada se encuentra ligeramente di-
latada y por lo tanto es mayor que la del ojo opuesto, ==
Cuando se explora con los métodos habitualas la reaccién de
la pupila afectada a la luz, tanto la directa como la cone
sensual estd total o casi totalmente ausente, E1 hecho cae
racterfstico, sin embargo, por el cual el sfndrome ha adop-
tado este nombre, es la conservacidn del reflejo de la aco-
modacidn,A pesar de gue mientras un examan apresurado pueds
sugerir que la pupila no reacciona absolutamente a la acomo
dacién,sin embargo, si se invita al paciente a que fije la-
mirada a un objeto prdximo, se observard gue la pupila, a -
ces, después de un espacio de tiempo relativamente corto,
‘contraa muy laentamente y en una amplitud a menudo mayor-
de la normal, por 1o que la pupila afectada se vuelve més -
psguefa que la sana, Cuando la acomodacidn cede répidamen-
te o después de un pequefio retardo, se inicia la dilatacién
de la pupila y con mayor lentitud ain que la contraccidn, -
Esta serie de fendmenos constituye la reaccidn pupilar téni
ca. Algunas veces la reaccién de acomodacidn se pierde de-
la misma forma que la reaccién a la luz. Russell distingue-
un tipo "paralftico" de pupila por parflisis parasimpética,

y otro "ténico" por supersensibilizacin del esfinter pupi-
lar a la ecatilcolina,

Casi siempre ss sncusntra alguna alteracién de los
reflsjos tendinosos, consistents es disminucién o abolicién

‘ |
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de los reflejos aguilianos, de los patelares o los del bre-
por aste orden de frecuencia. Ocasionalmante la pupila-
‘nica pusde presentarse con unos reflejos normales o con -
menos fracuencia se encuentran las pupilas normales con eu-
sencia de los reflejos tendinosos, No se halla ninguna =
otra anarmalidad en el sistema nervioso ni en otra parte =
del organismo, 61 se tienen en cuenta estos conceptoa, es-
muy diffcil confundir este sfndrome con la pupila de Argyll
Robertson, E1l hacho da que tanto la tabes como el sfndrome
da Holmes - Adie cursan con arreflexia, pusde sar objeto de
confusifn, paro sl rasgo del trastomo pupilar qua general-
mante sparece en los procesos, puede diferenciarse sin difi
cultad, ademls en el afndrome de Holmes - Adie sl paciente-

no sufre dolores de tipo lancinants, ni angstesia, ni ate——
xia en cambio son comunes en la tabes,

La causa del sf{ndrome de Holmes - Adie se desconocs,

’s sfntomas f{sicos son permanentes, perc no se sncusntre-
&s gue la ocasional dificultad de la acomodacidn,

PUPILA DE HUTCHINSON,

A Jonathan le llamé la atencidn loa trastornos pupi
lares que aparecen en sl curso de la hipertensién intracre-
rneal de presentacién brusca en la mitad de la cavidad croém—
neal, por ejemplo, en un caso de hsmorragia traumética por-
ruptura de la arteria meningea media., En estas circunstan-
cias la pupila del lado lesionado se contres para dilatarse

més tards, y posteriormente se obssrvan idénticos trastore
nos en la pupila del leado opuesto,
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AGUDEZA VISUAL Y CAMPOS VISUALES

. La visidn a distancia puede valorarse midiendo la-
capacidad del enfermo paraleer los tiposde Snellena una dig

tancia de 6 m, La agudeza visual se expresa con una frace

cidn cuyo numerador representa la distancia del ojo al tipg,
es decir, 6 m, y el denominador la méxima distancia a 1la -
cual el paciente es capaz de leer el carécter de escritura-
més pequefia que pueda, La agudeza visual normal es, en con
sscusncia de 6/6 ths, 5i a 6m, solamente lee el carécter -
quae debiera leer a 60 m, se dice que la agudeza visual da ="
este paciente es de 6/60 ths, Para examinar 1la visifn e
préxima se emplean los modelos de Jaerger,

’

La perimetrfa se utiliza para delimitar el campo -
visual y mediante la confrontacidn perimétrica puede obtee

nerse una informacidn de muchao valor, E1 explorador se si-

Ja por delante del paciente a una distancia aproximada de-
unos 90 cm, Ge le indica gque se cubra un ojo con la mano y
que con el otro mire el ojo del observador que tiene enfren
te, es decir, el ojo opuesto al suyo, Entonces el explora-
dor esté realizando una prueba objetiva, ya que con sus de-
dos 0 con un disco blanco o de color apoyado en un mango, =
lo dirige desde més alld de la periferia de su propio campo
heata el interior del mismo a la mitad de la distancia que~
lo sspara dal paciente, y avisa a éste que inmediatamente -
que perciba el diaco o los dedos 1o manifieste. Esta mani~
abra se realiza sucesivamente hacia arriba, abajo y a los -
ledos y 81 @s necesario en posiciores intermedias, con 10 =
cual es posible determinar la extencidn del campo visual —

del paciente en comparacidn con el del explorador. En Ca=

sos espaciales esta prueba debs efectuarse sn varias direce
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ciones, pidiendo al paciente que avise cuando el abjeto de-
saparece de su vista y cuando reaparece. €1 fin primordial

. este procedimiento es el de delatar un déficit del campo
sual, es decir, a un escotoma,

En algunos pacientes coma los nifos o los no cola-.
boradores, por ejemplo, los samiinconscientes,puade ponerse
en evidencia un defecto del campo visual comprobando si el
enfermo reacciona ante un objeto brillante dirigido en va—
rias direcciones o si pestafiea en respuesta a la aproxima-—
cifn brusca de la mano a los ojos reflejo de la amenaza,

Conviene no glvidar que a veces es Necesario eame
plear la perimetr{a mecdnica o la pantalla de Bjerrum , el-

método de exploracién més preciso ya que revela los trastor
nos desapercibidos por otros,

. Alteraciones del campo visual,

Cuando una lesién afecta un nervio dptico seré reg
ponsable de un déficit del campo visual del 0jo correspone
dienta, Ademés de los escotomas producidos por la compres
8ién del nervio dptico pueden presentarse otros tipos, como
la conatriccidn concéntrica que puede aparecer en el atro=-
fia sif{lftica primaria, Uno de los defectos del campo vi—
sual méa conocido por su importancia es el escotoma central,
(Fig. 4=1), que eparece en la neuritis raetrobulbar.En cam-
bio el estrechamiento concéntrico es el déficit del campo =

visual caracter{stico del edema de papila avanzado y de la-
atrofia dptica secundaria,

. €l trastormo del campo visual més caracterfstico -
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Fig 4—1 Escotoma central a consecucncia de una neuritis setrobulbar.
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por lesién del quiasma éptico es la hemianopsia bitemporal,

Es el sistema quae define al tumor hipofisiario y sa presen=

, porque la compresifin tumoral que se axtienda haciaarriba
erfiere la circulacién gue irriga las fibras que sa cru-

zan en el guiasma, y puesto que, como ya hemos visto, éstas

pravienen de la mitad naesal de la retina, resulta que el dé

ficit del campo visual es bitemporal, Estao, sin embargo, -

solamente es una fase en el curso de una lgsidn progresiva,

la cual si no se resuelve se propaguré a los campos nasales
y por consiguiente producird una ceguera completa,

Las lesiones de la cintilla dptica son responsa ==
bles de’ la hemianopsia homdnima cruzads,es decir,si 86 @l
tera la cintilla éptice izquierda habrd una pérdida de vie
8i6n en la mitad derscha de cada campo visual, El rea de
ficitaria nosiempre es igual en ambos lados,por lo tanto la

hemianopsia de céracter incongrusnta es un dato paculiar da
. lesiones de la cintille dptica,

Las lesiones que afectan la radiacién: 8ptice’ taMe
bibn pueden producir una hemianocpsia hom8nima cruzada, €s -
caracterfatico de las lasionas del 1lébulo temporal la hemi—-
anopaia en cuadrante superior cruzada ya que las fibras al-
taradas son las inferioraes (Fig. 4=2),asf como una lesién -
de la parte superior dal 1lSbulo pariatal, probablements prg
ducird un efacto invarso,una hemianoppia an cuadrante infe-
rior cruzada, Una lesifn de la radiacifn Sptica en el l8bu=
1o occipital,generalments producird una hamianopsia homni-
na completa y cruzada,la l{nea.que separa al Arsa smaurfti-
ca des la normal pasa por el centro de la regifn macular.Una
lssién que afecte todo el cirtex visual, como sucede en las
trombosia de la arteria cerstrel postericr,de forme simtlan ~
.duu «une_heaisncpeia homSnime cruzada, PErc en. Gatos Qb= :
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s0s el &rea amaurdtica a menudo no afecta la regidn macular
(Fig., 4-3),

£l infarto bilateral del 1ldbulo occipital eu moti-
vo de ceguera cortical, conservlndose en uste caso lag reac
clones puptlares completamente normales., A pesar duo uuFri;
una ceguera completa, el paciente puwde negarla razonabhle—

monte, a cau.a de la lesi6n de lus &reas de asociacidn vi-—
sual,

OF TALMOSCOPIA,

El examen del fondo de ojo tiens gran importancia-
en muchos procescs, percde una manera egspecial en 10S neuw
rolégicos. Si se exceptdan aguellos casos en que la pupila
std muy contrafda, en general es posible observar la papie
'a. pero para efectuar una exploracidn completa del fondo e

del ojo, es necesario dilatar a la pupile previamente con -
atropina, Al examinar la papila dptica es preciso valorar-
laos siguientes caracteres ffsicos: el estado en que Se ene—
cuenlra la excavacién fisiol8gica, los bordes,los vasos san
gufnoos y la presencia o ausencia de hemarragias o de exuda
dos, RNormalmente la papila es circular y rosada aungue lie
geramante mls pdlida que la retina circundante, La papila-
normalmente se aprecia més p&lida en las grandas excavacio-
nes fisioldgicas que incluso llegan a alcanzar sus bordes,-
gue en las de pequefio tamafio. Su apariencia normal tan sé-

"lo se aprende con la experiencia. Sus anormalidades més e—
frecuentes son las siguientes:

‘ EDEMA DE LA PAPILA. Significa la elevacién del -




1572000 rojo (linea negrilla)
572000 blanco
37330 blanco

.-BCampm de un paciente con un glioma en Ja regidn témpuoro-occipital izquicrda.

i . Fuo. 4-4 Exploracién de Jos misculos rectos ver.
o ticales (superiores ® inferiores), )
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disco éptico. En los estados precoces la papila aparscg ——
m&s rosada de 1o normal y sus venas congestionadas. MAs —

tarde su borde nasal se vuelve borroso, extendidndose poste
.iDrmenl‘.e al temporal, ol mismo tiempo que la excavacitn F_i

sioldgicu empieza o llu.arus de exudados y finalmente los -
bordes de la papila sobresalen de la retina. En ustos cae
so0s lus venas aparcoen mucho mds congestionadas y turtuosas,
siendo probable (oo se Formen hemorragias en formu do 1la——
mas vy wxudadou blancos entro el curso de los vasos que a su
vez sun los rysponsubles du la congestidn papilar, 1 ede-
ma de papila debe de diferunciarse de otros procesos pareci
dos a éste e clertos aspectos muy superficlales.

UcasiOee
nalmente se oprecia un haz de fFibras pdlidas

localizadas~
en la retina a corta distancia de la papila; este hecho se-
debe a que las citadas fibrues son mielinizadas, es una ano-
malia congénita sin significacién patoldégica,

En la hiper—
metraopia,

en ciertas anormalias vesculares cerebrales y ——
cuando lus cuerpas hialinos cerebrales no se encuentran, la
‘apila puede apareCer edemalOsy,

La fotogratfa del fondo de ojo, efectuada después—
de inyectar fluorescefna por vfa intravenosa, muestra en —
los cusos de verdadero edema de papila un exudado tefiido al

rededor de la papila: es un método para diferenciar el ver—
dadero del faluo edema de papila,

Una de las ceusas méds frecusntes de papiloedema es

la hipertensidn intracraneal, En este sfndrome el papilow

edema tiene lugar a causa de la obstruccidn que sufre la —

circulacién de retorno de la retina a consecusencia de la -

hipertensién del 1fquido cefalorragqufdeo en la vaina del —
nervio dptica, Generalmente es bilateral y se debe a menu=-
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do a un tumor intracraneal, a un absceso cerebral, a una —
hidrocefalia o a una meningitis, Si aestos procesaos no se -~
q«:\luciman se produce al principio una reducci&nconcdntrica
e los campos visuales para finalizar con ceguera, Tambidn
3@ presenta en las afecciones inflamatorias del narvio dpti
co, por ejemplo, en las neuritis dépticas, también llamadas—
papilaritis, que pueden ser unilaterales y menas frecuante—
mante bilaterales., Habitualmente el edema de papila no es—
de gran tamafio, pero mientras que el consecutivo de la e—-
hipertensidn intracraneal no disminuye la agudeza visual, -
al menos durante algdn tiempo, el provocado por la neuritis
8ptica la disminuye intensamente desde el comienzo del proe
ceso y en @l campo visual aparece su trastorno tfpico: el -
escotoma central, La movilizacidn y la presi@n del ojo re-
sulta doloroso, €£n la hipartensién maligna no es raro sn—
contrar un edema de papila, En este proceso, los bordes —
son borrasos, pudidndose acumular exudados en la excavaci®n
isioldgica pero su elevacidn en forma exagerada es pOCO e
‘recuente. Las arterias estén engrosadas y tortuocsas apree
ciéndose, a menudo, manchas blancas de exudado en la retina

La trombosis de la vena central de la ratina tambi&n
85 una de las causas do adema de papila diferancilndose -
por su inicio agudo y por su acentuada congestién de las ve
nas de la retina, asf{ como por la presencia de hemorragias-
perivasculares, La visién se altera discretamente a menos-
de que la humgrragia no afecte a la mécula.

ATROFIA OPTICA SECUNDARIA, Si sa resuelve la hiper
tensién intrecraneana o la lesién inflamatoria ceusente de-
la nauritis cede esponténesamente, es posible que la pepila-
éptica retorme a la normalidad, pero si sstas lesiones si--

' n su curso evolutivo, el papilosdema se convierts en una
rofia Gptica Gptica secundaria. En-dsta el relieve de la .
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papila disminuye y eumenta la palidez,
trechan, los espacios linféticos
an, sncontréndose, finalmente,

las arterias se es—
perivasculares sg agren-—
la papila complatonents —ee
blanca y lisu, la excavacidn fisiolégica ocupada, lus boyw-
des poco precisos, lus arterias estrechadas como yi se ha -~

Indicado y las venas congestionades, a veces durantu mucho-
tiempo.,

ATHOFEA OPLICA PRIMITIVA, Este térmmino se wplica-

a la pgpila que se torna tré6fica sin haber sufrido con ante
riaridad nioguna alteracién visible, En estos casos la pa-
pila es p&lidy, su coloracidn normal persiste solamente en—

su mitad temporal, como sucede en algunos casos de esclero—
sis en placas, pero en olros se pilerde en toda la paplla -
adoptando un calar blanco azulado, como se observa en la —
atrafia éptica eifilftica,

La excavacidn fisioldgica no se
alters,

s5in embargo, puede ser més prufunda de lo normal o-

.mostrur la lé&mina cribosa al fonwds, Los contornos son nor—

males, asl, coms 10w vasoy, Pero con cierta tendencia a es-—
trecharee tanto los arteriales como los venosos y si la —
atrofia Sptica gs consecutiva de la obstruccibn de la arte-
ria central de la retina adquieren el calibre de un hilao,

La integriduod de los campos visuales en la atrofia
Sptica primaria depende de la naturaleza de la lesidn., Des
pués de und neuritis retrobulbar es posible encontrar un es

cotoma central como secuela, En la atrofia dptica sifilfti

ca las partes centrales y las periféricas de los campos vie
suales son las més afectadas,

La compresién del nervio éptico y particularmente-
la causada por un tumar de las vecindades de la hipédfisis =

.es la causa principal de atrofia fptima primaria, Ademés -
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de la citeda causa, los traumatismaos craneales que repercu-
ten en la regidn frontal u orbitaria, la neuritis retrobule

r o las lesiones vasculares estunosantes dsl nervio dptico
particularmente en pacientes diab8ticos urterioesclerdticos
o con arteritis craneal, son causa de atrofia primaria pepi

lar, La oeorosffilis, especialmente la tnbes y pardlisis -
general proyresiv i, la carencia da viteminag B, ,, asf como ~
el conlacto von sustaicias tdxicas como el tabaco (ambliopa
tfa oul tabuew), alechol metflico, plomo, arsénico, bﬂsulﬁé

Lo de carbono, cicrtos insecticidau y quininason causas tam
bién du atrofia primarvia dpticu, aungue mucho més raras., -
La refurida lista se ha incrementedo recientemente con sl —
producto clioguinal contenido en el enterovioforma can la e
gpariciédn en ¢l Japdn de varios casus de atrofia éptica y -
sintomatologfa neurcldgica polifacal,

le ambioplie del tabaco probablemente deriva de un
rastorng metanblico del cianuro,

tn estos casos la forma-
activa normal de la vitamina 8 an

SHNOPE PErmansce en Su-
tasa fisioldgica, mientras gue en la mayoria de los casos e
la cienocobalamina se incrementa,

TARATAMIENTO:

Para solventar este cuadro clfnico, adem8s de Suw
primir sl tabaco es necesarito administrar intramuscularmen-
te hidroxocobalamina, nunca cianocobalamina, La etiologfa-

de la atrofia Sptica hereditarie de Leber es de mecanismo -
similar, puss también existe la sospecha qe intoxicacién ——
por cianura, y, por supuasto, el tratamiento es idéntico,
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La atrofia éptica consecutiva tiena lugar cuando -
papila sufre una atrofia dptica primaria pero como resul
ado de una lesién de la retina, como una retinitis pigmen-
taria o una de las formas de coroido -retinitis cuya presen

cia se pone de manifiesto por los depdsitos de pigmentas ne
grus esparcidos en ella,

NEURITIS OPTICA.- La neuritis dptica puede pree-
sentarse en la diabetes (frecuentemente acompaiiada de neuri
tis periférica), en la anemia pemiciosa, en la enfermedad-
de Paget de los huesos, en la displasia fibrosa (acompafiada
de dieminucidn del didmetro de los agujerus dpticos) o en
nutricidn deficiente (probablemente, base de la ambliopfa -
por tabaco y alcohol., El alcohol metflico, produce disming
cidn bilateral de la agudeza visual a las pocas horas de su

gestidn, seguida por atrofia dptica primaria varias sema-
‘s después, Finalmente,el glaucoma debe tomarse en cuenta
camo causa de atrofia dptica primaria, acompafiada de excava
cién profunda del disco éptico, secundaria a la presién ine

traoccular aumentada, Dicha excavacifin es vista mediante el
oftalmoscopio.

ESTRABISMO,

Consiste an la deaviacifndal aje deunojo y pueda-
ser por desviacién hacia adentro o CONVERGENTE (ESOTROPIA )=

0 bien, por desviacién hacia afuera, estrabismo DIVERGENTE-
~ (EXOTROPIA).

} . Be distingusn también las variantes: CONCOMINANTE-
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y PARALITICO, En el estrabismo concominante no es muy apga
nte la desviacifn, solamente si se le pide que mire con e
‘zjeza un objeto y se cubre alternadamente cada 0j0, S8 wee=
aprecia que al tener destapado el 0jo enfermo debe cambiar-
de eje para poder mirar el abjeto, es decir, tiens la facul
tad de moverse en la direccifn deseada y fijar la visién, -
Como esta es una condicidn que aparece en los nifios pequa——
fos y no se reconoce, para evitar visién doble (diplopfa),-
el nifio aprende a suprimir la imagen del ojo enfermo,lo que
causa la pérdida de la visifn de ese lado (ampliopfa).

El estrabismo paralftico es producido por la paré-
lisis de uno o més de los misculos extrfnsecos; produce di-
plopfa y muchas veces o més de los misculos extrfnsecos; —
produce diplopfa y muchas veces vértigo o nfuseas, Se in—

vestiga haciendo que mueva los ojos en diferentes sentidos-—
ara apreciar el misculo que falla,

TRATAMIENTO,

El tratamiento puede tener éxito en algunos tipos-
de estrabismo por acortamiento quindrgico cuidadoso de algu
no de los mdsculos del ojo,por sjercicios de adiaestramiento
de los miasculos oculares y por el uso de lentes con prismas
que desvian los prayos luminosos suficientemente para compen
sar la posicién anormal del globo ocular,
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EGTUDIO GLINICO DEL 111 1V Y V1 PARES CRANEALES

La sxploracidn clinice de estoa nervics es muy sen
cilla, pero su implicacién en tanto que dimgnédatica es de =
gran trascendencia, por lo que requiere ser cuidedosemente-
raealizada. Se ls pide al enfermo que sin mover la cabeza -
siga con los ojos los movimientos de un indicaedor que, para
fines pri&cticos, pusde ser sl fndice del médico, Eate es -
llevado horizontalmente de un lado al otro, verticalmente y
an diagonal, para terminar con la vista hacia el frente, -

Normalmente los globos oculares siguen aimulténgamante los-
movimientos en toudas las direcciones.

Las exploracidn de las funciones parasimpéticas =

del motor ocular comin se arienten hecia las pupilas ocula-
g8, Normalmente las pupilas son redondas, N0 muestran ==
‘rmgular'idades y egparacen del mismo tamaio., Las pupilas -
reaccionan a la intensidad luminaosa dilat&ndose - micdriasis
cuando la luz disminuye y contreyéndose - miosis - cuando -
aumanta, Esta funcidn se conoce como reflejo fotomotor y -

se explora iluminando las pupilas altemativamente, de pre

ferencia en un cuarto con poca luz, Asimismo, las pupilas.-
varfan su difmetro para enfocar objetos cercanos dilaténdo-

ss, y contrayéndoss al ver a distancia. Este reflejo se de
nomina motomotor o..de acomxiacidn, y se sxplora indicéndo-
se al paciente que fije su vista en un objeto situado més o
menos & un metro de distancia y luego procure ver algo que=
ss encuentre muy lejano, For Ultimo, debido a las interco-
nexiones nucleares, la reeccidn a.la intensidad luminosa de

una pupila sa produce concomitantements en la pupila contre’
lateral,

Este ss el reflejo consensual y ss cbserva al 1ilu
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minar con la l4mpara una pupila, procurando que la luz no -
llegue al lado contrario, produciéndose entonces, en condi-

iones normales, la misma respuesta en ambas pupilas simul-~
fnsamante.

_ Finalmente, se observa la funcidn del misculo ele-
vador del pArpado superior. En reposo se encuentran las —

aberturas palpebrales simétricas y al accionar el misculo -

ambos pérpados suben y bajan al mismo tiempo y en la misma-
mlitudo
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PARALIBIG DEL TERCER CUARTO Y SEXTQ PARES

‘l" CRANEALES,

PARALISIS DEL TEACER PAR, La parélisis completa -
del tercer par produce ptosis y oftalmoplejfa interna cam—
pletas, La pupila sparece muy dilatada y falta la reaccién
a la luz y a la acomodacifn, Existe parélisis de los rec—
tos superior, inferior y del oblicuo inferior (Figs. 4-4 y-

4-5), EL recto lateral no antagonizado produce una desvia—
cién hacia afuera, por esta razén 1los dnicos movimientos e
oculares posibles son la abduccidn realizado por el recto -
gxterno y un movimiento de depresién e intorsién. La pto—
sis (Fig. 4-6) enmascara la diplopfa gue el enfarmo nota -—
tan s6lo cuando pasivamentg se eleva sl pérpado, Una le—-
sién parcial del tercer par paraliza a los misculos ocula—
es extrinsecos a los gue inerva, pero respeta las fibras -
‘ncargadas de la inervacién de la pupila, Cuando ambos, sl
tercer par y el simp&tico ocular se slteran como puede sucg
der en ias lasiones retro-orbitarias, la pupila no se dila-
ta porque la pardlisis afecta tanto a las fibras iridodila-

tadoras coma a las iridoconstrictoras, por lo que adoptan =
un tamarfio intermedio,

El tercer par puede alterarse por la compresidn de
un tumor o de un aneurisma o por un traumatismo del créneo.
También puede aefectarss en las meningitis, en la sIfilis me

ningovascular, y en las edades avanzadas por un ateroma vas
cular o diabética.

PARALISIS DEL CUARTO PAR, La parflisis de este -—
.r produce paresia del misculo obliduo superior, (Fig. 4-8) = .




. 4=5 Exploracién de.lo- misculos oblicuos
') i i &) inferiores.

P
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motivando la incepacidad del movimiento vertical del ojo —

afectado, més pronunciada al dirigir la mirada hacia abajo,

Ql paciente, como resultado de este impedimento de dirigir-

a mirada hacia abajo, se queja de diplopfa cuando anda con

la vista dirigida hacia esta direccifén, E1 paciente enton-

ces acastumbra a inclinarse hacia el lado opuesto para com—
pensar la extorsién y obtener la visién binocular,

PARALISIS DEL SCXTO PAR, Una lesién de @ste nere
vio produce la parélisis del misculo recto lateral y la pér
dida de la abduccién del ojo que es desviado hacia adentro-

por la accién no antegonizada del recto medio,

Esta altera
cién produce diplopfa,

Cuando la parélisis del recto lataeral es consecuti
va de una lesién del ndclea del sexto par a la altura de la
protuberancia ésta evoluciona casi invariablemente con sig-

Qs que denoten la alteracidn de las estructuras de las ve-
indades de la protuberancia, especialmente del séptimo par,
Por consiguiente, las parflisis aisladas del recto extemo,
generalmente significan que la lesién afecta al nervio en =
un punto de su trayecto situado entre la protuberancia y la
drbita, Oebido & su largo y torturoso trayecto el sexto e
par es particularmente susceptible de alterarse fé&cilmente,
Aparte de la compresidén directa de un tumor, puede sufrir -
indirectamente por un proceso que curse con hipartensién -

intracraneanajen esta situacién lapar8lisis del V1 par se —

describe como un "signo de falsa localizacién", Tambidén —

puede ser comprimido por un. aneurisma e igual que el tercer
par, éste se altera en la sffilis meningovascular o por una
lesién vascular en un sujeto ateromatoso, Se lesiona répi-
damente en las laesiones traumfticas cranmales, sisndo méa -

“1\1 que el tercer par para afectarse en.las meningitis ya =~
. purulentas o tuberculosas, '
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EXOFTALMOS ,

Debe comproharse la posible existencia de un exof-~
tolmos,

En los casos dudusos se revela mejor explurando al
pacignte con la vista situudu por uncima du 8ste.lus causas

més frecuentes de custe signo won ¢l bocio exaftélmico y la-

of talmoplejl: axoftdlmica; lo més particular de ambos g5 e

gue sean casil slempre bilaterales,

Puede ser consecutivo -
de una lesidn

expansiva que desploce el ojo hacia adelante,
como ocurre en los tumures de la drbita o los situados por-
detrés de ésta,

Tales exaftulmos von generalmente unilate~
rales,

Recibe el numbre de pruptosis o exoftalmas asimétql
co, la protusidn unilateral de un ojo,

‘ Cuando hiay exuftalmus es necesario detsrminar:
7).~ Su grado y direccién,
2).-

La facilidad con gue el ojo puede ser reducie
do en la érbita,

3).- Presencia o no de una masa palpable en la &r-

bita,

4),~ Atague a los nervios craneales II y VI.

Deben hacerse algunas pruebas diagn@sticas e
adicionales, incluygndo el axaman radioldgico
de los huesos de la drbita y senos adyecentes
y estudios de la funcién tiroidea,
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OF TALMOPLEJLA,

' Se entiende por oftalmoplejfa la pardlisis du los -
misculos oculares, éstas pueden ser el resultado de lesiones

localizadus en diversos niveles, Las principales ver edades

anatomof v uldgices con cuatru: 1, -Oftalmoploejfa con jugada, -

en el cuul cutd®  clterados los movimientos conjugados ucula—
res. .- Uttalmoplejfa oucloar, la lesidn se localicn sn el

ndcleo de ilncrvacidn de los misculos oculares, 3.- Oftalmo-
plejfa por afectacidn de unu o més pares craneales destina—

dos a inervar los miutulos owslares., 4.~ Oftalmoplejfa de -

origen musculor, en donde lu lesidn no se localiza en el sis
tema nervioso @suno en lows propios mdsculos,

OF TALMOPLEJTA EXDFTALMICA,

La oftalmoplejfa e-oftdlmica se caracteriza por el-

Q.Jmento del cuntenido de la Srbitu a expensas de los mdscu—
los extrinsecos oculares edematizedos, de infiltracién y de-
fibrosis. La limitacidn del movimiento ocular hacia arriba-
se debe generalmente a la paresia de los elesvadores pero en-
algunos casos la fibrosjis y adherencias entre los mdsculos -
recto inferior y oblicuo inferior pueden tambidn ser motivoe
de la limitacidn de la mirade hacia arriba, Este proceso —
acostumbira a cursar subegudamente con tendencia a resolverse
espaonténeamentea, pero en ncasicnes progresa con rapidez, e
siendo necesario el empleo de la radioterapia o aun la des—
compresién quirdrgica. Aungue estos pacientes clfnicamente-
no son tirotdxicos es necesaria la administracidn de triyodo
tiroxina, la cual resulta ineficaz sin el concurso de irradi
cacidn ybdica, Después de una tiroidectomfa en algunas oce
iones aparace este s{ndrome. A menudo se encugntran anti-—
érpoa espec{ficos tiroideos. Se piensa, aunque no total—-
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mente Justificado, gue la tirotrofina pituitaria juegue su -
parte en la patogenia del sfndrome.

DIPLOPIA,

Diplopfa o doble visidn es un sfntoma muy comdn en-
la oftalmoplejfa, 4Por qué ocurre este fendmeno? La reti-
na es una extensa superficie sensitiva en donde cada punto -
posea su "signo focal”, Cuando miro a una mesa y & una 5i-——
lla veo los dos objetos y no uno porque sus dos imégenes se-

lacalizan en distintos puntos de mi retina., Cuando contem-—
plo un solo abjeto veo solamente uno, aunque lo observe con-
los dos ojos, porque en mis ojos las dos imdgénes del obje-
to se localizan en los puntos correspondientes, encargéndose
el sistema nervioso de presentarme dichos puntos comao una —
imagen dnica, Cuando se paraliza un movimiento ocular epare
‘e diplopfa porgue las imégenes del objeto no se correspon—
den en el mismo punto en las respectivas retinas., Existen -
dos reglas gue gobiernan las manifestaciones de la diplopfa:
1.~ La separacién de las imégenes aumenta a medida que los-
0jos &g desplazan siguiendo la direccidn normal del miscula-
paralizado, 2,- La imagen falsa se desplaza segin el mismo
plano o planos en que se ejerce la accién del misculo parali
zado, De las dos reglas se deduce que, cuando la mirada se-
dirige de tal forma que las dos imégenes se separan lo méxi-
mo, la imagen situsda més periféricamente es la falsa y deri
va del ojo afectado., Cuando ya se ha descubierto el 0j0 ==
afectado, puede determinarse el misculo paralizado y es el -

que normalmente desvia el ojo en la direccién en que se des-
plaza la falsa imaaun.
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CAUSAS DE DIPLOPIA,

‘ Es menaster recurdar unos conceptos muy précticos e
referentes a la diplopfa, Se la oftalmoplejfu 8s obvia No -

existe ninguna dificultad etiolédgica; en tal caso,

la causa—
de la diplopfa w:

Cyomisma gue produce la oftalmoplejfa,

—

Hay, sin embargu, wmuchos casos en los gue el pacianty explie
ca haber sut: idu un episodio de diplopfa transitorie, que es
td ausente e el nomentu de la exploracidn o casus da visidn
doble que pur su leve intensidad perduran con el tiempo, pe-

ro que tampuco se encuentra en el examen. En tales casos, -
la colaboracidn cun el oftalmdlogo pucde resoclver el proble-
ma. Es5 el momento de emplear las pruebas especiales que dee
mostrardn el mdsculo o los misculos responsables, asf como -
también las probabilidades que tiene la diplopfa de ser ore—
génica por déficit del balence muscular, ya que si1 ésta no -
s conacida puede cunducir a un diagndstico errdneo de enfer
‘zdad grave del o sistema nervioso, Y1 estos prugbas estable-
cen gue la diplopfa es de origen nervioso, las causas més —
probables gue pueden provocarla son la asclerosis en placas-
y la miastenia gravis y un edades avanzadas sl aterama ceree
bral, Pueslo gue la jusidn de las imégenes en los objetos
préximus depende de la convergencia de los gldhulos oculares,
la doblu visidn aparcce si un objeto es presentado tan prdgi
mo a los ojos del paciente, de manera tal que ya no sea pasi
ble exagerar més la convergencia para ver gl objeto. Este -
proceso es normal, pero algunas veces, a causa de un déficit
ocular de convergencia epareca la doble visidn a grandes dis
tancias, En pacientes histéricos pueden presentarse espas—
mos de convergencia que provoguen une aparente limitacidn de
los movimientos oculares y una diplopfa,
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Algunas veces y dependiendo sobre todo de la causa-

estos trastornos, el paciente puede acusar tambidén dolor-
el ojo afectado, A medida que avanza el proceso de fondg,

el cuadro se puede complicar con alteraciones de la marcha,-

con mareos, veértigos, dolor de cabeza y vémitos de expulsién
f&cil.
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EAAMER DEL V PAR 0 NERVIO TRIGEMING,

‘ El examen del V par consisty on veritficar las fun—
ciones sensitivas motoras vy reflojuas de su territorio de des
tribucidn; el tacto superficial mudiante algoddn, gl dolor z
mediante el pinchazo del alfiler, luo sensibilidad térmica me
diante tulios ralientes y frfos, exominando por separudo cada
una de lan ronas de divisién,

Los dos reflejos principales mediatizados por el V-
par son el cormeal y el mandibular, el primero de los cuales
se examina aplicenda un poco de algodén e la cérrnea (Fig. 4
-7), siendo causa - este estfmulo unilateral - del cierre de
ambos 0jos; si la sensibilided corneal, mediatizada por el -
oftdlmico, se halla disminuida, la respuesta es menos paten—
@, pudienao incluso estar ausenle., La debilidad del Drbicg

‘er de los pérpadun - miscolo ingrvado por el facial serd§ —
causa de gue la respuesta a la estimulacidn corneal se halle
disminuida o perdida en un solo ojo, aunque la sensibilidad-

corneal sea normal, siendo en estos casos correcto el cierre
del olo del lado opuesto,

Fl reflejuo maseterino =g exploracolocandoun dedo=—
horizontalmente a trevés de la mandibula, pidiendo al pacien

te que abra ligeramente la boca y la relaje y golpeando en-

tonces el dedo con el martillo de reflejos (Fig. 4-8); la —
respuesta es un movimiento de elevacidn del maxilar, que en-
la gente resulta algo diffcil de provocar y no es ademls muy
vivo, Un aumento patolégico del reflejo indica lesién da la
neurona motora superior por encima del nivel de la protube-

‘ancia. £l principal valor diagndstico de este reflejo deri




Fio. 4-8 Esploracién del reflejo maseteriano.

Fig,4-9 Nustracion de 1a pérdida pro-
gresiva de la sensibilidad en las lesio-
nes superiores de Ia medula y del bul-
bo, por sjemplo, en 1a siringobulbia.
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va de su comparacién con los reflejos tendinosos de los miem
bros superiores, Si tanto unos como otros estén exagerados—
niformemente la lesidn se hallard probablemente localizada-
‘or encima de la protuberancia, S5i por el contrario el reee
flejo maseterino es normal y los braguiales estén exagerae

dos, la lesién estar8 probablemente por debajo del formen e
magnum,

Las lesiones de las rafces motoras son causa de de-
bilidad y atrofia de los misculos de la masticacién en el la
do afectado, La atrofia del misculo temporal y del masetero
es causa de un adelgazamiento por encima y por debajo del ar
co cigomético y cuando el paciente aprieta los dientes puede
palparss que la contraccidn de tales misculos es menos vigo-
rosa que en sl lado normal, Cuando la boca se abre, se des-
vfa hacia el lado enfermo, ya que falta la accién del pteri-

oideo lateral del lado afecto, gue no resulta por ello con-
arrestada, Cuando los misculos masticadores se hallen pae

ralizados en ambos lados - lo gue puede ocurrir en el Gltimo
estadio de la enfermedad de la neurona motara - la mandfbula
cuelga, la boca esté& abierta, pudiendo ello también tener 1lu

gar en algunos casas de miastenia grave cuando estos mUsCu-—
los se hallan fatigados,
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LESIONIZS DEL vV PAR O NERVIO TRIGEMINO,

‘ Ed trigémino pucde dafarse tanto en el tronco cere-

bral como an su troayecto desde la protuberancia hacia el te-

rritorio de distribucién, Las lesiones més frecuentes en el

tronco carsbral non agquéllas que afectan al nduleo v tracto-
espinal; mostrain. que tales estructuras son lut que se en——
cargan de lo vwinabilidad al dolor, calor y frfo, en 18s e
Greas del trigdminn, cuando se hallen lesionadus se produce—
una disociacidn senoitiva en el dren correspondiente, v, g.:
halléndose aiuutwla la percepcidn al dolor, calor y frio, =
mientras que, pur el contrario, se conserva el tacto ligero.
Como las tre: ramies del trigémino estén representadas en ore

den inverso de aliajo hacie arriba en el tracto espinal ynd-
cleq, la lesién que afecte la parte més inferior de estas es
tructuras produciré tal disociacidn sensitiva en el tsrritd:

io del oftélmice, mientras gus sl es mds alta, la disocla-——

¥n abarcaré el territoric del oftélmico y el del maxilar -
superior, as! comu i el defo tiene lugar al mismo nivel en-
el que el nervio entra en la protuberancia, la disociacién -

sensitiva abarcard el territorio de distribucidn de todas —
las ramas,

Cuando se comprimen el tracto espinal y el ndcleo -
del trigémino se afectan primero aquellas fibras que repre—
sentan la parte mas caudal de la distribucién de las rafces,y
como la presidn aumenta lesntemente, el Area de la diSOCiA-w
cifn sensitiva se insinda hacia arriba en las tres divisio—
nes, convergiendo en la punta de la nariz y en el labioc su—
periar {Fig. 4-9).
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La rafz sensitiva del nervio, que.se extiende desde

la protuberancia haste el gonglio de Basser, puede ser com—
rimida por un tumor,y especialmente por unneurinoma aclisti~
é, lo cuul pusde producir sensacién de edormecimiento en la
ara y resultar afectados el tacto ligero, dolor y temperatu
ra en estu Areea, as{ como también el reflejo corneal, pudie;

do la rafs motora resultor comprimida con la sensitiva, Los
hormigueos y fa veetucidn Lensitiva en el &rea del Lrigémi-~
no puede tamilin tenar luger en la esclerosis diseminag ——

cuando hay una lesidn en lu protuberancia en sl lugar sn el-
que penetra la raflz sensitiva, Ocasionalmente el ganglio de
Gasser pucre zer gl luguar de asiento de un neurofibroma, la

primera rama es especiolmente afectada por el Horpes Zoster,

NEURALGIA DEL TRIGEMINO,

La reuralgie del trigémino, llamada tambidn “tic do

.)mso" gs un trastorno paro<fstico de etiologfa desconocida
caracterizado por la brevedad de la crisis de dolor agudo en
el territorio de distribucién de una o mds ramas del trigémi
no, Excepcionalmente, puede deberses a alguna enfermedad or
génicu, especialmente esclerosis diseminada, lLos individuos
del sexo femenime s8 hallen afectados con més frecuencia que
los del masculino, siendo rara la enfermedad antes de la —ww

edad media de la vida, pero pudiendo aparecer, sin embargo,-
al final de la misma,

SINTOMATOLOGIA,

Las caracterfsticas clfnicas de la neuralgia del e
: v‘igémino son: el carécter paroxfstico del dolor. Su precie
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pitacién mediante algunos estfmulos, su sgveridad, la breve-
‘dad ds las crisis, el permanscer en general limitadas a une-
ana sensitiva del nervio, cesi siempre la segunda o la ter-
era, El paciente a menudo explica el dolor como agonizante,
lancinante, como un tiro, o como una descargs eléctrica, Tig
na, lugar sn breves peroxismos, durando cada uno entrs pocos
s@gundos y medio minuto mAs 0 menos; se pusds Provocar con
ciertos estfmulos, tales como el hablar, el comer - cuando -
afecta & la tarceras rama -, o0 al sonarss - Cusndo es la sp=—
gunda -, 0, por ejemplo, al lavarse la cera, Hay & menudo -
las llamadas “zonas de gatillo” psquefias zonas en el territo .
rioc de la rema afsctada - cuyo contecto desencadens la Crie—
sis, El dolor pueds ser causa de un .espasmo de la cara, roa-
26n por la cual se denomina el proceso tembién como “tic do=
loroso” durente el cual ss cierra sl o0jo, pudiendo también -
“galtar las légrimas”. En los casos graves pusden haber ve-
rias criais al dfa, A la exploracifin no se halla ningun e
rastorno objetivable a nivel de la zona inervada por el e
‘Ainto par, exceptuando el que en algunos pacientes hay cier
ta hipersensibilided, Durante el comienzo de la snfermeded,
al dolor remite durants semanas o incluso mesas, pero sigm—
pre ss repite; més tards, por sl contrario, no hay remisioO-.
nes. La prasencia de signos de otras lesiones a nivel del -
sistema nervioso, asf como la snameais permitird hacer el -

diegnéstico - an la pequefia proporcién de casos - en.los que
la causa sea una esaclerosis dissminada,

TRATAMIENTO,

Los férmacos snalglsicos y anticonvulgionantes em—
plesdos hasta hace paco han sido sustituidos con muchis ven=
tajas por el cartamazepine(tegratol).Este medicanento aungue




154

originalmente se empled por sus propiededes anticonvulsivas,
se ha experimentudo gue posee, adomis, la facultad de contro
ar eficacmente el doler de la nuuralgia del trigémino, de :
al manara que permite posponer lo intervencidn quirdrgica,-
en casos indefinidamente, La carbamazapine en algunos pa——-
cientes les produce efectos secundarios como néuseuas, vérti-
gos y somnolenciag en estou cosos se administra la mitad de-
la tableta (1UH mu,) como dosin inicial, increment@nudose leﬂ
tamente hasti ulcanzar tres Lubletas diarvias de 200 mg,, du=
rante algunus dfas, Como olroy férmacos anticonvulsionantes
causa en ocusionaes anemia aplbstica, asf como eritema dérmi-
co; en estas situaciones si la neuralgia ha remitido, se ade
ministra el fArmaco de un modo discontinuo, Existen una ga-
-ma de intervencivnes guirdrgicas aplicabhles en el caso de e
gque el tratamiento médico falle. S6lo se obtiene un alivio-
duradero mediante el blogueo de las fibras nerviosas de la =
rama afecta, lo cual podré llevarse a cabo mediante la alco-
olizacidn del genglic dge Gaswer o seccionando guirdrgicamen
‘e la rama debida., l.a operacidn de Sjliqgvist es sélo de apli
cacidn limitada, La inyeccidn de alcohol proporciona alivio
durante un cierto tiempo, gque oscila entre 8 meses y 2 afios—

o incluso més, pero en muchos casos deberd repetirse, mien——
tras gque la seccidn quirdrgica conflere la remisién para e
siempra, siendo pues el tratamiento de eleccidn en los indi-
viduos jélvenes y reservéndosg la alcoholizacidn para aguee—
llos individuos en los que por su edad o par otras razones -

la intervencién se halla contraindicada, Deberd explicarse-

que después quedard la cara agormecida; la falta de sensibi-
lidad de la cérmea puede ser causa de gueratitis neurcpltice
necesitando los ojos proteccidn gue se llevard a cabo median
te el uso de lentes. Despuds de la alcoholizeacidn del gane
glio sobrevendré una parélisis de los misculos masticatorio:,
la cual carece de importancia préctica,
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BEPTIMD PAR O NERVIO FACIAL.

£l facial es considerado como un nervio predominan—
temente motor cuya funcidn se refleja en los misculos de la-
cara, la llamada musculatura de la mfmica, que 1los incluye a
todos con excepcidn del elevador del pérpado. Sin embargo,-
esté fntimamente relacionado con el nervio intermediario, de
nominado también intermedio facial, intermediario de WriSeee
berg o de Sapolini, Este es un pequefio ramo con fibras en -
parte parasimp&ticas y en parte sensitivas, Las fibras sen-
itivas sa van a relacianar con el nervio glosofarfngeo en -
anto que las parasimp@ticas van a las gléndulas lacrimales—
y a las salivales submaxilares y sublinguales. Las fibras -
sensitivas conducen las sansaciones gustatorias originadas -
en los dos tercios anteriores de la lengua, Estas relacio—
nas explican la sintomatologfa clfnica habitual en los casas
de parflisis facial,
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EXAMLN DEL VII PAR O NERVIO FACIAL,

La funcida de lag ©itras superiores del facinl se -
gxamina pidicido al pacienta gus cierre los ojos, quu aleve-
las cejas y que frunza el entrecejo,

La fuerza dal orbicu-—
lar

de los parpados puede valororse pidiéndole que clerre —
los ojos contra la resistencla gue hacemos por medio degl pul
gar, Para ocbservar las fibras anteriores del

pide gue retraiga Los &ngulous de la hoca, gue
protucione los labios, gque silbe y gue sople,
del cuello se examina pidiendo al enfermo que

nervio se le -
sonrfa, que =—
El cutédneg —

retraiga hacia
abajo los &ngulos de la boca, contiayendo a la vez, los mise

‘ulos gul cuello,

Desde ol punto de vista préctico es Gtil que el mé=
dico le mugstre al paciente los movimientos que debe hacer,-
situacidn que a veces

pugde resultar un poco jocosa y que, -
por lo tanty, wyuda o

aliviar la tensidn en gue se pueda en—
contrar el paciente y

condiciona un buen momento para in e
cremenlar la relacidn

médico ~ paciente, Aun cuando las fun
cioney sensitivas y parasimpdticos generalmente no se explo-
ran, es de notarse gua en las pardlivis faciales cuya causa-
se localice entre el sitio en que se desprende la rama lin-
gual y el ganglio geniculado va a cursar con trastornos del-

gusto en los dos tercios anteriores de la lengua, Esta exe—

ploracién se puede completar con el estudio eléctrico de la-

funcién motora, pues no s6lo es Gtil para fines diagnésticos
sino también prondsticos y da tratamiento.
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PARALISIS FACIAL,

‘ Pueden tener lugar las siguientes variedades de pa-
r&lisis facial, segidn el lugar en 8l que asiente la lesidn,.-
19 .~ Lesidn de la primera neurona motora afectando lag fi-—
bras piramidales encergadas de la motilidad facial a nivel -
supranuclear (Fig., 4-10), 2°,- Lesifn supranuclear afectan
to las fibras que.vehiculan los movimientos emocionales, cau
sando con ello parélisis de la mfmica, 3°,.-
nicleo del facial o de sus fibras, 4°,-
mdsculos faciales,

Afectacidn del
Enfermedad de los-

La parflisis facial ocasioneda por lesidn piramidal
se distingue por el hecho de que los movimientos de la parte
inferior de la cara se hallan afectados més severamente que-

s de la parte alta, mostrando que los Gltimos se hallan —
‘ervados por los dos hemisferios cerebrales y que paor gl —
contrario los de la parte alta séloc lo est&n por los del he=
misferio-opuesto, Ademfs, aunque la retraccién voluntaria -
de la comisura bucal sea débil, los movimientos emocionales-
y asocliados de 1a cara estén poco afectados, si lo estén, =
Esto es lo que suele hallar en cualquier clase de hemiplejfa,

E£1 haecho de que los movimientos emocionales de la «
cara se hallen preservados en la hamiplejfa indica que las -
neuronas motoras superiores encargadas de la motilidad emo=—
cional van por otro trayecto que no es el piramidal, Cuando
se lesionan estas vfas solamente, lo que es poco frecuente,-
los movimientos emacionales sa hallan afectados o perdidos,-

o ‘mtrlp que los voluntarios estén conservados, Esto es mis

~




0.4 10 Pardlisis facial supranuclear al

con-
traer Jos musculos de la cara,

: v,:.;rnmhn de Bell: o) en reposo; b)
Gsculos d ;
- i d': ﬁ un." la cara; ¢) al contraer
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prabable gue tengu lugar cuendo hay una lesién del 1ébulg —

frontal del lado opuesto, En algunos casos se afectan Lanto
‘Ds emacionalas coma los voluntarios,

Las lesiones goe afeclan lus neurgnas moloras de e
los ndclens que foorvan los misculos faciales, Gomo destru—
yen la vfa comin, desuparecerf tanto los movimicntos volun-
tarios coma tus emocionales, outando tan afectos los misCues
lus faciales superiores como lus inferiores. La parélisis —
facial producida pur una lesidn en la neurona motara perifé-—
rica se describe con miy detalls en la pardlisis facial de —
Bell,

LA PARALISLS FACIAL EN RELACION AL LUGAR DE LA LESION

bras pueden afectarse en lesionegs masivas, en general neopla
sias, gue en vista de las relaciones de este nervio con el -
VI par ocacionarén una pardlisis del recto lateral o de la -
mirada conjugada hacia el mismo lado por afectacitn dal cen-
tro vocinog ancargado de usta modalidad de movimienta., Podré-
también afectarss tanto la sensibilidad como los movimientas
transmitidos por el trigémina. La siringobulbia puede produ
cir debilidad de los misculos faciales, La esclerosis dise-
minada a veces es causa de parilisis facial transitoria) en-
la poliomielitis puede tener lugar una afectacifin aguda y se
lectiva de las neuronas motoras, asf como en la enfermedad -

de la neurona motora periférica, si bien en esta Gltima tal
proceso es de instauracidn lenta,

En la protuberancia el ndcleo del facial o sus fi—
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Dentro de la fosa posterior la proximidad del fa—

‘ial con el VIII par es causa de que se afectan ambos, de —
quf que las lesiones del &ngulo pontocerebelosa - de las —
cuales gl neurinoma es el més frecuente-ocasionen sordera, -

pérdida del sabor de los daos tercios anteriores de la lengua
y par8lisis facial,

En el temporal, el nervio facial puede dafiarse como
resultado de una fractura de base de crédneo, asf{ como por in

fecciones del ofdo medio, mastoides y su tratamiento quirdr-
gico; sin embargo, estas (ltimas erdn m&s frecuentes anteq -

que ahora, El Herpes Zoster del ganglio geniculado puede =——
ser causa de parflisis facial

La parélisis facial gue tiene lugar por lesifin den-

del macizo temporal va ascompefiade de pérdida del sabor -

en los tercios anteriores de la lengua en el caso de que la=
lesién tenga lugar antes de que se desprenda el nervio de la
cuerda del tfmpano, La lesiédn que produce la par8lisis de -
Bell se cree gue asienta dentro del temporal, Una vez que -
han abandonedo el egujero estilomastoideo, las fibras del fa
cial se hallan expuestas a toda clase de traumas, pudiendo -
sufrir de polineuritis a través de todo su camino,

También-
la sarcoidosis puede ser la causa de la lesién,

En cuanto a enfermedades musculares puede el terri-
torio facial afectarse en la miastenia, en la forma facioces-
capulohumaral de la distrofia muscular progresiva y en la —=
distrofia miotdnica; la lesién es bilateral y afecta tanto a

- ‘a masculos; faciales:

4 eriores comd a los inferiores.
o L. . .




160

La pardlisis facial bilateral (diplejfa facial) e
urreg en la polineuritis aguda infecciosa y en una variedad
la sorcoidosis conocida como Fiebre uveo parotidea (5In__
drome ce Heerfordt). El sindrome de Melkarsson conslste en-
una trfada de signos gue raca vez se llegan a encontrar jun-—
tos y son: pardlisis facial recurrente gque termina por ser-
permangnte —, v, aends constantemonte, plegadura de la len—
gua, La wticlugfa es desconocida, El el lejano Urisnte la
causa pude ser la lepra,

LA HEMIATROFIA FACLAL DE ROMBERG es otro trastorno
rara mucho més frecuente en la mujer que en el hombre, se ca
racteriza por desaparicidn de la grasa de la dermis y tejido

subcuténeo de un lado de la cara, Generalmente comienza en-

la adolescencia o en la juventud y es lentamente progresiva-
uanda la enfermedad se ha desarrollado, la cara es delgada-
‘15 piel fina, arrugada y més bien oscura, El pelo se decg
lora y cae, y las gléndulas ssbfceas se atrofian, Por lo ge
neral no estén afectados los mésculos y los huesos, Proba—
blemente se trata de una forma de lipodistrofia, y su locali

zacidn limitada a un darmatoma, indica la participacién de -
un factor neural desconocldo,

PARALISIS FACIAL DE BELL,

La pardlisis facial de Bell descrita por este autor
es de comienzo agudo, atribuida a un proceso inflamatorio no
supurativo del nervioc por dentro del agujero estilomastoidaon,
Puede tener lugar a cualquier edad, desde la infancia hasta-

‘ vejez, pero parece més frecusnte en adultos jévenes, afec
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tando més a menudo & individuos del sexo masculino que a los

del femenino, La causa es desconocida, siendo atribuida o -

.a exposicidn a corrientes de aire, pudiendo a veces seguir-
infecciones del nasofarinx, En una pequefia proporcién de-
casos se ha atribuido al Hurpes Zoster, pero en la mayorfa -
de ellos no ha podido ser puesto de manifiesto causa alguna,

SINTUMATOLOGIA,

La pardlizis de Bell es casi sismpre unilateral, -
£l comienzo es subito y con frecuencia el paciente se levan—
ta por la maijana hallgndo la cara paralizada, viendo sus -
amigos o €1, gyue la boca se desvfu hacia un lado, Con fre—
cuencia hay dolor al principio dentro de la oreja, en la ree

‘idn mastoidua u alrudedor del éngulo del maxilar,

Hay una parélisis de los mdsculos de la expresién =
gue afecta tanto a eguellos inervados por el facial superior
como a los del inferior, en gensral por un igual, y tanto pa
ra los movimientos voluntarios, emocionales como asociados,-
La ceja cae y es imposible sl fruncimiento de la misma asf{ -
como el elevarla, no hay arruges en la frente y poniendo de-
manifiesto la pardlisis del arbicularde los pérpados, la —
hendidura palpebral est& ensanchada, siendo imposible el ce-
rrar 2l ojo, L& sversifn del pArpado inferior y su falta de
aproximacidn a la conjuntiva hace que la absorcién de l&gri-
mas no sea correcta, con lo que &stas tienden a salir por el
pérpado inferior, E1 surco nasolabial estd borrado y la bo

ca se halla desviada hacia el lago sano (Fig. 4-11).

El pa=




162

ciente no es capaz de retraer el fngulo de la boca o de frun
cir los labios como para silbar, Poniendo de manifiesto lé:
ardlisis del bucinador, lua mejille es empujada durantes la —
‘spira&:idn, tendiamdo los alimuntos & acumularse entre los-
dientes y la mejilla. 1 desplurzumiento de la boca produce
una desviacidn de la lengua hacin el lado suno cuundo dsta —

es protundida pudicndo de esta Furma sospecharse errfneamen—
te una pardlisis .ingual,

Cuando la cuerda del tfmpano se afecta hay una pér-
dida de sabor en los dos tercios unteriores de la lengua y -
cuanda la lesidn se extiende par encima del lugar en el que-
se desprende la rama que va al estapedio hay hiperacusia, -
guejéndose el paciente de una sensacién desagradable,

DIAGNOSTICO, ~

En la mayorfa de los casos as f4cil tenienda an e
cuanta el comienzo sdbito de la parflisis facial can o sin =
pérdida de la sensibilidad de los dos tercios anteriores de-
la lengua, sobrevinienda coma Gnico sfintoma en una persona =
que antus sstaba perfoctaments. La otitis supurada se puede-
axcluir exploranda el ofdo. La poliomielitis deberf sospo=——
charse cuando la parfilisis facial tenga lugar en un momento=
de epidemia,sobre todo si tiene lugar en un nifio o adolesce.g
te y ocurre despufs ds pocas dfas ds un episodio antarior fe

bril en los casos dudaosos el hallazgo de pleocitosis en el =

LCA nos proporciona la avidencia de tal. La escleroais diss

minada deber§ tenerse en cuenta como posible causa, solre tg

do 81 ocurre en un adulto joven va sin dolor, es ligera y se
suelve an 2 - 3 semanas, hacifndose el diagnSstico sabre =

. ibdo retrospectivaments, ya que sSlo serd posible si hay ==
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otros signas ffsicos de la enfermedad,

' PRONOSTICO,

La mayorfa de pacientes de Bell se recupsran pronto,
sin embargo, en algunos casos, la recuperacifn no se presene
ta hasta transcurridos algunos meses, siendo rara la paersise
tencia de una parflisis grave, La recuperacifn puede ser ny
la, en caso el paciente queda con el mismo cuadro, 0 por el-
contrario puede quedar sédlo con una cierta debilidad muscu—-
lar, Cuando apanas mejora, suele instaurarse una contractu-
ra mejorando mucho el aspecto de la cara en reposo, siendo =
causa por el contrario de que al reir se evidancia més 8l =
trastormo, En los casos con contractura el surco nasolabial
se hace mis profundo en el lado enfermo que en el sano, y el

Arpado pusde caer. En los casos de recuperacidn incompleta
‘menudo se halla que al pedir al enfermo que cierre 108 =
ojos tenga lugar una una retraccidn més fuerte dal &ngulo de
la boca que en el lado normal, y cuando se lg pide que ense=
fe los dientes ocurre algo de contraccién del orbioular de-—
los pArpados del lado afecto, aiendo ello producido probable
mente por el camino equivocado que han tomado algunas fibras
al regenerar, Ocasionalmente, las fibras vegetativas recupe
radas se dirigen a 1las gléndulas lagrimales en lugar de las-

salivares desencadenéndose el fendmeno de "las légrimas de -
cocodrilo”, '

Los estudios electrofisiolégicos son una base para-
determinar la gravedad de la lasién y en consecuencia el prg

néstico de la miama, 81 se advierts algin movimisnto facial
,_ v;gy.lmtu'x‘io en los primeros dfas dsl proceso, la recupsracién
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debe de esperarse répidamente, no siendo necesarios los exé-
menes eléctricos, S5in embargo, si la parélisis es completa-
transcurridos cinco dfas, la estimulacidn eléctrica del ner-

o aporta informacién prondstica, de tal manera que si tige
ne lugar la contraccidn muscular y el tiempo de latencia ese
t4 comprendido entre los lfmites de la normalidad, es proba-
ble la recuperacién completa; en cambio, el aumento de la la
tencia supone la denervacidn parcial, pero el pronéstico td:
davfa es bueno, &i al nervio es inexcitable eléctricaments,
como sucede en 8l 1Uh de los casaos, existe una densrvacién -
completa siendo la recuperacidn lenta y parcial, con escaso-
resultado final, La fibrilacifn no aparece hasta las tres -
semanas del inicio de la denervacién aguda, en cuyo caso, —

asf como en su ausencia, limita las posibilidades prondsti——
cas,

TRATAMIENTO.,

En las fases iniciales puede ser necesario la admi-
nistracién de analgésicos si existen alglas retroauriculares,
81 las contracciones de los misculos faciales aparecen antes
de los cinco primeros dfas del proceso no es necesaria ningu
na actitud terapéutica; sin embargo, si existe una parélisis
grave, transcurridos sstos dfas, especialmente cuando lo0s —
aex@menes eléctricos confirman la denervacién, es aconsejable
una terapdutica con esteroides ya que se supone que disminue
yan @l edema del nervio facial en el canal de Falopio y de -
esta forma existen probabilidades de evitar la degeneracién-
grave, . En cinco dfas suczsivos se administraen cinco inyecta
bles de‘'A. C, T. H, gel ce 60, 60, 40, 20 y 10 unidades, res
pectivamente, ‘Mientras tiene lugar la recuperacién del nere

= ‘. no estd de més efectuar movimientos pasivos faciales me
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diante masaje, asi como ejercicios activos ten pronto como —
vaya epareciendo la fuerza muscular de los mdsculos paraliza

Q}s. La estimulacidn gelv&iica de los mdsculos faciales sa-
ecomnienda frecuentemente pero egs dudosa su eficacia y adge
m&s en los tratamientos discontinuos puede ser motivo de con
tractura de los misculos afectados, —

Es importunle la protec
cidn del lagrimeo i la parlisis impide el parpudeo, Si —

despuds due traas

wrie dous 0 tres semanas, todavia existen —
slgnos de deocrvacidn completa, se impone la descompresidn -
guirdrgica del nurvio facial un el canal; la intervencidn més
precoz na ticie justificacidn purgue la mayorfa de las paré-

lisis se reswslven favorablemente de forma esponténea, La -~
cirujfa plastica me jora la apariencia estética de la cara ——
en aquellos casos cuya paréliuis persiste después de 6 maesas
da evolucibn,

. LEPASMD FACIAL CLOMICO,
{MIOCLDNIA FACIAL)

Se trata de una afeccién de etiologfa desconocida,-
que su da especialmente en mujeres de nediana y avanzada e
edad, hay con frecusncia sscudidas bruscas de los mdsculos =
faciales, en general limitadas en un solo lado, resultando ~
probablemente de una lesidn irritativa en algdn lugar del —~
trayecto nervioso, habiéndose atribuido a una lesidn del gan
glio geniculado, 1o cual parece ser verosfmil ya que en ale
gunos casos hay pérdida de la sensibilidad en los dos terese
cios anteriores de la lengua, La tirantez comienza en gene=
ral en el orbicular de los pérpados, produciendo la imprewe—
sibn de que se guifia el ojo, La propagacién del proceso es

extremadamente lenta, pero gredualmente los mdsculos de la =
‘arte inferior de la cara se van afectando y de &§atos espe-
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cialmente los retractores del é&ngulo de la boca., Finalmente
la cara ps afecta de fuertes espasmos de todo un hemilado, -
asi continuamente, habiendo siempre en este estadio ligera-

bilidad y atrofia de los misculos, que o veces es muy acen
tuada,

La mioe .onin facial no se confunde can los 6spasmos
gque a veces cumplicon la recuperacidn parciul de la pardli—
sis de Bell, Se ditarenciard del bleforaspasmo - prolongado
gspasmo de dnbhos orbiculares de los pérpados - que ocurre —
también prircipalmeite en la mujer de edad avenzada; en éste,
los movimientos son bilaterales y no hay sacudides miocléni-
cas de los miuoulus faciales inferdiores, La mioguimia f o
cial es una fusciculacién extensa de los mGsculos de la cara
debida a la alteracién del niclec o del nervio facial por un

tumor o enfermedad desmielinizante, DOebe de diferenciarse -~

de la wioguimia poricculer que aparece normalmente,

Es ausencia de tratamiento gl espasmo facial cléni-

co es una lenta pero progresiva enfermedad en la que no tie-
ne luger la recuperacidn esponténea, En algunos casos —-cuan
do hay gran atrofia— los espasmos cesan,

TRATAMLENTO,

Las drogas no sirven, A veces hay mejorfa despuds-—
de la aplicacidn de corrientes galvénicas, Una mejorfa per-
manente se obtiene mediante el bloguec nervioso logrado por-
inyeccidn local de alcohol, pero desde luego conlleva una pa

8lisis facial, También puede resultar beneficiosa la des-
.‘mraaiﬁn del facial en el canal éseo,

f
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OCTAVO PAR O NERVID VESTIBULO COCLEAR,

EXAMEN DE LA FUNCION AUDITIVA,

La afectacidn o pérdida de la funcién auditiva puede
deberse a trastornos de los mecanismos encargedos de la cone
duccidn a nivel del ofdo medio, a lesiones en las células-—
del érgano espiral (de Corti) en la céclea,a lesiones de las
fibras del VIII par, o a dafios de las vfas centrales o estae-
ciones corticales, La distincién més importante en la préc—
tica es’entre “sordera de ofdo medio" y "sordera nerviosa" -

aungue como veremos recientemente es posible analizar con —

més exactitud la Gltima, Lo primero a hacer al examinar la-

funcidn auditiva es llevar a cabo en examen grasero de oada-

o, lo cual puede hacerse recordando la distancia a la que
8l paciente es capaz de ofr la voz susurrada con un ofdo, eg
tando bloqueado el otro; si no puasde ofrse se hard lo mismo-

mediante la voz alta, registrfndose como "voz susurrada 8 —
asis pasos" o "voz hablada a un pie",

Tanto la funcién coclear como la vestibular se pue-
den examinar por métodos manejables en el consultorio comin-
0 bian, ser detalladamente estudiadas en laboratorios neuro-
fisiol8gicos altamente especializados, 8in embargo, para fi
nes prActicos, es siempre recomendable iniciar el estudio e
por los métodos més sencillos y, si se encontrara disfuncidn
usar los métodos mds sofisticados para establecer en lo posi
ble la naturaleza, el sitio y la gravedad de la alteracidn,
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. PRUEBAS PARA LA RAMA COCLEAR,

Se estudia la agudeza suditiva, la diferencias entre
la conduccién dsea y la alrea y la lateralizacidn de las one
das sonoras,

La mgudeza auditiva ss prusba al acercar hacia el -
pabellén auricular un instrumento discretamente S0ONOro como-
10 ss un reloj 0 un dispasén vibrando, detarminando la dise
tancia a la que @l sujeto empieza a escuchar el ruido que se
le ofrece. Esta miema maniobra se hace retirando el objeto-
sonoro y calculando si la distancia es relativamente la mis-
ma. La operacién se repite del lado contrario y se hace una
comparacidn entre los dos, siendo lo habitual que la distan-

a 5¢a la miama en ambos lados, Toda - .variacidn hace ne-
‘.ma establecer sus caracterfaticas con mayor detalle, —.
fin para que se usa la prusba audiomatrica, Por este método
se logra obtsner un diagrama de la cepecided auditiva de un-
individuo, . de acuerdo a intensidedes y tonos dados, lo gque -
parmite establecer con claridad el tipo y la importancia de-
la disfuncién auditiva,

Los exémes siguientes se smpleen para distinguir la
sordera de ofdo madio de la nerviosa, En la prusba de late-
ralizacién o de Webar. se aplica un diapasén de 256 vibrecio-
nes por segundo & nivel de la 1fnea media en la frente o en-
sl virtex del pacients, pregunténdols si el sonido es parci=
bido en la lfnea media o localizedo en algin ledo, En los -
individuoe normales el sonido ss localize en la lfnga medie;

e sordera de 'ofdo medio susls, por el contrario, estar-
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localizedo en el ofdo. afacto, mientras gus en la sordera ner
viosa lo esté en el sano. Esto 8e debe al haecho de que en la
rdera nerviosa la conduccidn dsea se reduce tanto como le~
rea, mientras que an la sordera de ofdo medio la conduc—
cién aérea disminuye, aumentando, por el contrario, la Osea.

El test de Rinne se basa en el mismo principio, ‘Cg
locando un diaspasdn en la apdfisis mastoides dal pacients y-.
estando la orsja bloqueada por un dedo del cobservedor, se —
pregunta al paciente cuéndo acaba de cfr sl sonido, colocén-
doss entonces el diapasdén -junto al meatoc auditivo sxterno, - -
€n la sordera de ofdo medic el sonido no se puede ofr medien
te la conduccidn adrsa, después ques haya cesado la CONCUC===
cién dssa. ENn la sordera nervioasa, como en los individuos -
normales, se observa lo opuesto.

Una ulterior etapa en la distinciédn entre la sorde-

de ofdo medio y la nerviosa es qua en la primera la pérdi
da de audicidn es més marcada peara los tonos graves, migne—
tras qua en la otra la que disminuye es la de loa tonos agu= -
dos (Fig. 4-12).

. E1 reclutamisnto ea spraciacién de los sonidos es -
un fendmeno que resulta Util para distinguir entrs la sorde-~
ra de conduccién y la nerviosa, y de esta Gltima entre la ds
bida @ lesiones de la parte termnal de los érgancs unlnrin
les y las fibras.cocleares del VIII par. A un paciente que-
sea 50140 de un ofdo =e ls eplican alternativements en cade~
ofdo sonidos de la misma frecusncia pero de intensidades di
ferentea. Sa le pide entonces qus diga cufndo el sonido que
oye con gl ofdo enferma es tan alto como en el lado sano, =
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En la sordera de conduccién la proporcién entre las intensi-~
dades de dos sonidas que parecen igualmente altos en ambos -

fdos es la misma, aunque la intensidad sea variable. En la

ordera nerviosa, como la intensidad aumenta, la relacifn —
disminuye, asf se llega a un punto en el que los sonidos de-
igual intensidad parecen igualmente altos en los dos ofdos,.-
Esto se conoce con el nombre de reclutamiento en la aprecia-
cidn de los sonidos, Se ha mostrado que tal reclutamiento =
es tfpico de las laesiones que afectan las partes terminales-
de los 8rganocs sensoriales, estandc normalmente ausente tal-

fendmeno cuando la afeccidn lesiona las fibras nerviosas co-
cleares.

LESIONES RESPONSABLES DE SORDERA NERVIOSA,

La sordera nerviosa puede deberse a lesiones de las
.iguientes estructuras en orden de frecuencia decrecientes: -
°,~ Terminaciones sencoriales del ofdo medig, 2°,~ VIII par

39 .~ nlicleo o vlas ascendentes dentro del tronco del encéfa-
lo; 4%, &reas corticales auditivas (estas estructuras afece
tadas estén colocadas por el orden de frecuencia en el que -
se leaionan), Las lesiones de ofdo interno incluyen el sfn-
drome de M&nidre y la laberintitis aguda, que pueden ser pri
marias o secundarias a otitis media purulenta, meningitis —
meningocécica o parotiditis epidémica, También puede ser —
producida por un traumatismo craneano, No esté claro si la-
estreptomicina produce la sordera lesionando el VIII par o -
los centros del mismo en la protuberancia., La lesién més o
frecuante del mismo VIII par es la compresién por un tumor -
especialmente an neurinoma aclistico a nivel del &ngulo pon-
tocerebelosc, asf como los traumatismos, La sordera @8 un

, ‘ntomu raro de lesifn del sistema nerviosa, perc pusde OCu=
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rrir en la esclerosis diseminada o en un tumor que efecte al
cerebro medio, Las lesiones del 1ébulo temporal no producen
‘rdara a no ser gue sean bilaterales,
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Por medio de las prusbas para la rama coclear es po
sible establecer si la hipoacusia o la sordera es de alguno-

‘e los tres tipos sigulentes:

1.~ De conduccidn, qua
de lo transmisidn de las ondus
tes e llegar

nz produce por interrupcidén
sonuras en cualguier punto an
al Jrguno de Corti, En este caso la ujudeza ~
aleminuida, la prughiu de Rinne demuestra mejor

percepsién por conduccidn dsea y lu de Weber puede prasentar
lateralizacidn,

audi Liva esti

La alteracidn pucido ser benigna y tobalmenw
te reveriitie como cuando se Forma un tapdn de cerumen, o -

cuando el conducto auditivo exbternu es bloqueado por eleman-
Los extrafos; pero puede ser permaiente e irreversible si se
praduce por destruccifn del tfmpano o de la cadena de huese-

cillos, condicidn frecuentemente consecutiva a procesos ine
fecciosos, también puede presentarse si los huesecillos pier
den su elasticidad y su cepacidad vibrétil,

'u otoesclerosis,

2.~ De percepcién 0 neural, que ocurre cuando la -
causa afecta la receptividad de las neuronas del drgano de =

Corti 0 cuando el tronco del nervio auditivo es impedido en-
su funcidn, En estos casos

tal como pasa en

la agudeza auditiva ésta reduci-
da sobre todo para los tonos agudos, si el problema es unils
teral, la prueba de Rinne no serd practicable del lado enfer
mo y la de Weber daré lateralizaecidn hacia el lado sana. €8
ta es condicién frecuente en los ancianos, debido al proceso
senil, Sin embargn, también se observa cuando el érgano de-
Corti es afectado por ruidos de intensidad y tonos tales, =
que no pueden ser amortiguados por los mecanismos de protac-
cifn ya mencionedos., Esto es la base fisioldgica de las al-

eraciones no sdlo auditivas, sino también emocionales causa
‘s por la contaminacién ruidosa del ambiente.
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al van a ejercer su accidn sobre el tronco del nervio audi-
ivo, tal como el neurinoma dal aclstico,que se produce por-

la proliferecidn andmala de las células de Schwan de la vai-
na del octava par,

Los procesvus vasculares y los tumolares por lo gene
@

d.~ Lu turcera forma: SORDERA CORTICIAL O CENTRAL,
85 muy rara; ss pusde encontraer asociada a procesos destruc-
tivos que afectan las vlas auditivas terciarias, o sean las-
que van del ndcleo auditivo a su representacién cortical, -~
Cuando asto ocurre generalmente se efectan otras vfas y se =
puede integrar el sindrome de Gasperini, que consiste en la-
produccién de trastornmos auditivos de un lado acompafiados de
alteraciones motoras de las nervios trigémino; motor ocular-
externo y facial homolatsrasles, nistagmos y parflisis de la-
mirada conjugada hacia el mismo lado y disfuncidn de la sen-—
‘ibilidaﬂ en las extremidades contralaterales, Estos tras—
tornos indican la destruccién de zonas amplias situadas en -

las cercanias de las cercanias de la cépsula pontina poste-
rior.
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PRUEBAS PARA LA RAMA VESTIBULAR,

‘ El sistema vestibular tiene como principal funcién-
la coordinacién del equilibrio., Bu estudio clfnico requiere
de instrumental especializeado, habitualmente an manos de los
especialistas en otorrinolaringologfa. Sin embargo, cuando-

un paciente tiene trastornos del equilibrio es nucesario =—-

orientar el estudio con pruebas sencillas, fécilmonte practi
cables en el consulturio,

Se debe iniciar con la prueba de RAomberg, que con—
siste en poner al sujeto de pie con los pies juntos, los bra
zos junto al costado y los ojos cerrados, Oe esta manera:
la basu: de sustentacidn del cuerpo se reduce al mfnimo y re-
sulta equiparable al punto de gravedad. Al cerrar los ojos—

‘ suprime el control visual del equilibrio, Si hay altera-

ones en la funcidn vestibular el paciente empieza 8 0SCi—e

lar y puede llegar & caerse. Normalmente todas las personas

al colocarse en esta postura oscilan ligeramente y la prueba
s8dlo su¢ considera anormal si las variaciones de la vertical-
son mdy emplias, asf{ como cuando la tendencia a caer es siem
pre hacla el mismo lado, Esta tendencia daré la orientacién
a cerca del lado afectado, A continuacidn se explora el nis
tagmo, Este consiste Bn movimientos involuntarios de 108 —-—
globas oculares en dos direcciones opuestas. E1 nistagmo —-

puede ser fisioldgico como se observa cuando un individuo es

t8 viendo un venfculo en movimiento, Los globos cculares e

presentan sacudidas en el plano horizontal, lento en la di =
reccifn en que se mueve gl vehfculo y répido en sentido cone

trario , El nistegmo siempre se denomina segdn el componen-
te ré&pido, ’
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tn condiciones anormales el nistagmo se prasenta -

cuando el individuo dirige la mirada hacia un lado y se pro-
'cen las sacudidas involuntariamente. Esto su puede abser-
a.

r como consagcuencia de intoxicaciones, de tumoreaes del taw
1lo cershral,

Paira urovocar el nistagmo se utilizan las llamadas—

prugbas térmicas que consisten en instalar ague a temperatu-

ra menor que o dal cuerpo en el conducto auditivo externo,-

Esto produce disminucidn de la temperatura locul en el ofdo-
interno y al afegctar al canal semicircular horizontal hace -
que la endolinfa tenga movimiento,

Las crestas se estimulan
por la

corriente de endolinfa que origina el cambio de tempe
ratura en los canales semicirculares,

Esto produce el NisSe—
tagmo,

Cuandu hay alteraciones en este aparato, no hay res-

puesta y el nistagmo no se observa cuando se estimula el la-

afectado, Ui estuas pruebhas resultan alturadas, se debe —
mpletar el estudio con pruebas especf{ficas como son el nis

tagmograma los estucdios en silla rotatoria y con los anteoe—
jos de Frenzel,

Las respuestas anuti.ales mAs importantes son: 1).—
Sensibilidad diferente a derecha e izquierda, indicando ello
que la respuesta de un laberintoc es més intensa que la del
otro, 2).— Preponderancia direccianal, gue significa nisew
tagmus en una direccién dure mds que en la otra, sea cual —

fuere el laberinto estimulado, Mucho queda adn por aprender

sobre la interpratacién de las pruebas caldricas; en casi ta
dos los casos de sfndrome de M8niére se hallan respuestas e
anormales, asf como en los casos de tumores del VIII par,

Una paresia del canal indica una lesifn del laberinto ipsila
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teral o del VIII par correspondiente, a la que suele unir —

‘na preponderancia direccional, La preponderancia direccio-

al es también valorable como signo diagnéstico en las lesig

nes de las &reas vestibulares dentro de los hemiaferios ce-
rebrales o del tronco del encéfala,
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NISTAGMUS,

Nistagmus posicional,

A veces, en relacidn con una determinada pusicidn -

de la cabeza y de tues canales semicirculares, el enfprmo ex—
plica un vértigo paroxi{stico y nistagmus; conociénduse en es

te caso el nistagmus como posicional, Estando el paciente -

sentado, el examingdor coge entuncas la cabeza del paciente-~

y colocdndole en posicidn supine répidemente con la cabeza -
30° debajo del horizontal en el extremo de

tonces la cabeca 30° o 45° hacia cualquier
sicidn los canales verticales se aproximan
tal, Después de un perfodo de latencia de

la cama, gira en-~
ledo. En esta po
al plano horizone

pocos seqgundos, =
comienré el nistagimus que se scompana de vértigo y malestar~
general.

Nistagmus optoguindtico,

Es wste un

término que se aplica al nistegmus provo-
cado por una serie

da elementos que pasan répidamente por de
lante de los ojos; es independiente de los ndcleas vestibuyg
res, dependiendo por el contrario del gyrus angular y supra-
marginal, y se reduce si se invita al paciente a mirar hacia
el lado del timpano hipoexcitado, al mismo tiempo que gira -
la cabeza hacia el lado de la lesidén,
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TINNITUS,

Es una sensacidn de ruido producido por la excit@ie
wifn anormal del eparato auditivo, de sus fibras o &rgas cor
ticales. E1 ruido que se oys puede ser descrito comn de td:
nalidad alta o baja o coma silbideos, y en casos severus pue-
de parecer el ruido de una méguina de vapor o de otra magui-
naria, Puede poseer un ritmo gque corresponda con el del pul
sa, tLa causa més frecusnte del mismo es una lesién del ofdo
interno, en cuyo caso tiene lugar asociado praobablemente con
sordera y a veces vértigo., Hay drogas que pueden producirla,
tales como la guinina, salicilatos y la estreptomicina, A -
veces su origen es circulatorio, La produscidn de ruidos -
anormales en &l interior del créneo, incluso detectada por -
el observador, puede, al ser perciblida por el paciente, ser—

sa de tinnitus. La irritacidén del VIII par puede produ-—

lo pero es una lesidn poco frecuente en los sufrimientos-
nucleares y en las de las vfas ascendentes, También puede =
producirse como resultado de lesiones en la vecindadde la -
corteza auditiva a nivel del ldbulo temporal,

Un tinnitus persistente puede a veces resultar muy-

molesto y ser causa de depresiones, sobre tcdo en un indivie
duo de edad avanzada,

TRATAMIENTO:

El tratamiento es desilucionante, En los casos que
resulta intolsrable pusde satar justificada la destruccidn -/
la céclea o 41 seccionar el VIII par, habiendo avisado —
Feviamante al pacients que quedaré completamente sordo des-
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puds de la intervencidn y que,sin embargo, puede parsiatir -
el tinnitus. Deberé siempre punsarse en la importancia —

iguidtrica del tinnitus en individuos de edad avanzada, ya
ue puede ser causa de una depresidn reactiva,

VERTIGO,

El vértigo puede definirse como la sensacidn de une-
trastomio en la orientacidn del cuerpo en el espacio, Ampli
ando el significado del término, entendemos tambidn, la sen-
sacién de rotacidn que percibe el paciente sobre sf mismo o-
de los objetos que le rodean, Esto, aungue con frecuencia =
presente, no es exactamente lo definido, Hay tres formas de

notar que le orientacién del cuerpo en el espacio no es nor-

mal, El mundo externo puede parecar animedo de movimientos—

t rotacién, pero pucde experimentarse también un movimiento

cilatorio, Pupde tlambidn sentirse que lo que se mueve-

es gl cuerpo mismo, ya rodendo, ya teniendo la sensacidn de-
cafda, o refiriendo el movimiento dentro del cuerpo, por e

ejemplo, dentro de la cabeza. Finalmente, las posiciones y-

movimientos de los miembros, especialmente los superiores, -
pueden notarse mal ajustados y poco seguros, Los movimien-—
tos acompahantes del vértigo consisten en movimientos forza-
dos dal cuarpo, asf como cafdas y trastornos de la orientae—

cién de algunas partes del cuerpo, manifesténdose en 105 e

0jos por medio de nistagmus., Puede haber trastornos viscera

les, tales como palidez, sudoracién, trastornos del pulsg —
presién arterial, nduseas, vémitos y diarrea

€l mantenimiento de una posicifn adecuada del cuer- -
. en el espacio depende de impulsos aferentes de muchas cla
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ses, de los cuales los leperfnticos son los m&s importantus;

tos impulsos van a centros nerviosos tales como el cerebe-
y nlcleos vestibuleres, ndcleo rojo v que dan lugar a ufas
que vehiculan impulsos que hacen posible la apropiada posi —

cidn del cuerpo en el espacio. E1l vértigo, pues resulta de-

trastornos en el funcionalismo de las terminaciones swmnsoria
log, vias afererntes o mecanismos centrales.

CAUSAS L VERTIGU: Vértigo &tico, neuronitis ves—
tibular, vértigo postural, vértigo debido a lesiones da las—

vias vest{bulo - cersbelosas, vértigo de origen cortical y -
vértigo psicogenético,

Aecientemente Basser ha descrito una variedad parti
cular de vértigo parox{stico en los nifios, Los ataques de -
rtigo ocurren aunque el nifo se encuentre en estado de sa-

ud, son de principio brusco y durscidn breve, E1 vértigo -
se acompana de palidez, sudacidn, inmovilidad, y en 0OCBSiGe
nas vémito y nistagmo, pero no tienen relacidn con la posi—
cidn de la cabeza o los movimientos,

Los atagues son recidi
vantes,

pero tienden a desaparecer en forma esponténea des——

pués do un perfodo de varios meses o afos. La unica anorme-

lidad se demuestra por las pruebas calé@ricas gue revelan una
disminucién o la pérdida de la funcién vestibular, bilateral

o unilateral, que con frecuencia persiste después de gue el-
atague '*ha desaparecido,

La funcién coclear no est@ afectada, Las bases pa=

toldgicas de esta alteracidn no han sido determinadas,
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Cogan ha descrito un sfndrome peculiar en adultQs

'évenes que consiste en queratitis intersticial no sifilfti
a que sa acompafia de vértigo, sensacidn de campanillea, nis
tagmo y sordera répldamente progresiva, -
bueno en cuanto a vida y visidén,
permaneante.,

El prondstico g5 =
pero la sordera suele ser -
Se dewronoce la stivlogfe de esta enfermedad, -

aunque varios pacientes mds tarde han dasarrollado ung peri-
artaritis nudosa,

SINDROME DE MENIERE

€1 vértigo &tico recurrente puede

muchas causas. Actualmente el sfndrome de Méniére es una en
tidad patolégica definida, Se caracteriza clfnicamente por—
‘j recurrencia de las crisis de mareo, que suelen ser causa-

vémitos y postracidn, a los que se une el tinnitus y sor-
dera progresiva,

ser producido por

£l proceso es de curso prolongado, con ten
dencia a desaparecer el vértigo mientras la sardera aumenta,

Etiologfa y Anatomfa patolégica. Los hombres Su——
fren el sfndrome con m&s fraecuencia que las mujeres, en pPro-
porcifn aproximada de 3 a 2; suele aparecer en la edad media
de la vida, y especialmente al final de ella, siendo el pro-
medio de edad de 49 afos, y una tercera parte mayores de 60~
aios, Se ha dicho que serfa el resultado de un gran aumento
en la cantidad de endolinfa, sin evidencia de traumatismos o
afecciones previas, produciendo cambios degenerativaos en las
érganos cocleares y vestibulares, El mecanismo por el que -
se produce la dilatacidn. endolinfAtica nos es desconocida,
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SINTOMATOLOGIA.~ Lo frecuente es que el paciente -
xplique una historia de lenta y progresiva sordera, con tin
tus en uno o ambos ofdos, desde meses 0 incluso afos ar—
tes, padeciendo entonces sdbitamente una crisis de mareo. -
Esto puede tener lugar tan sdbitamente que el paciente caigsg
aunqua lo frecuente es que tarde algunos minutas en volverse
muy agudo, Cuando la crisis es severa el paciente te halla-
literalmente postrado, teniendo una sensacidn intensa de ro-
tacidn de los objetos que le circundan y menos a menudo de -
él mismo, Pronto tendr&n lugar, con grandes nfuseas, 10s .=
vémitos que duran tanto tiempo como el paciente permanece -
muy mareado, A veces hay también diarrea, el pulso puede es
tar lentificado o .acelerado y la presidn arterial elevada o-
descendida, pudiendo haber sudores profusos. Transitoriaw=
mente puede haber diplopfa y si tan grave es se puede perder
incluso el conocimiento, La sordera y el tinnitus estén a -~
veces aumentados durante la crisis, E1l vértigo puede durar-
sde 30 minutos hasta varias horas y entonces disminuir gra
ualmente. Al intentar permanecer de pie o andar el pacien-
te se halla inestable y vacilante. Ourante la crisis el péa-
ciente se halla acostado en general sobre el lado sano y pre
senta un nistagmus ratatorio que es mAs evidente al mirar ~
hacia el ofdo afecto, En los intervalos de las crisis la e
sensacifn de mareo se halla en relacién con los cambios de =
posicién de la cabeza, habiendo a menudo un nistagmus rotato
rio fino al fijar la mirada lateralmente hacia cualquier le=-
do y especialmente al mirar hacia el lado afecto, Pueds e
haber sensacidn de inestabilidad persistente, que haga impo
sible el estar en pie con loa ojos cerrados o la marcha en -
tandem (ponisndo un pie delants del otro de tal manera que -
el tacén de uno esté unido al dedo grueso del otro). La sor
dera puade ser uni o bilatqul; tanto ss afecta la conduCee=
. 6&\ efrea como la Gsss, produciéndoss una pérdida sslectiva

«
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de los tonos agudos,

DIAGNOSTICO,

Puede a veces confundirse con el "petit mal", pero-
cuando el mareo es un sfntoma de crisis epiléptica dura sdélo
unos segundos, la conciencia disminuye o se pierde y la vuel
taala normalidad es tan répida como fue el encontrarsa mal.
Cuando hay vémitos severos puede parecer una migrafia, pero -
en &sta el mareo es rara y cuando lo hay es muy ligero, sien
do el sintoma que m&s llama la atencién la cefalea, En gl -
sfndrome de Ménidre siempre hay tinnitus y afectacién de la-
funcidn auditiva, y una lesidn que afecta tanto la funcidén -
vestibular como la coclear, deberd hallarse en el ofdo inter

o en el VIII par, Un tumor del acdstico suele en general
éctar al trigémino y facial del mismo lado, asf{ como tam—
bié&n al cerebelo, Cuando el vértigo se debe a lesiones del -~
tronco encefélico o cerebelo, la funcidn auditiva no suele -
gstar afectada, habiendoc ademés otras manifestaciones de le-
sién a este nivel, Cuando el vértigo se debe a neuronitis «
la funcidn auditiva es normal y las pruebas caléricas ponegn-
de manifiesto la afectacidn selectiva del vestfbulao,

PRAONOSTICO, Las crisis tienden a ser recidivantes-~
a intervalos regulares y con gravedad variable, En general-
los intervalos sin molestias suelen ser cortos, estando rara
mants el paciente libre de crisis durante afios, Hay tenden
cia a que las crisis disminuyan en gravedad esponténesmente--
y finalmente cessen cuando la sordera empiece a ser ssvera, -

.pctomlmto en ausencia de tretamiento radical los accg - -
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sos contindan durante muchos afios,

TRATAMIENTO,

Cuando la crisis es severa deberd tratarse haciendo
reposo en cama y administrando calmantes y también con proe
clorperazina (Stemaetil), que es el férmaco més efectiva, co-
mo 1o esen el "malestar del movimiento".54 los vémitos son—

severos la fenobarbitona, 3 g o la clorpromacina, 25 - 30 mg

deberfn administrarse por inyeccidn, Cuando la crisis haya-

cesado, una dosis de mantenimiento de fenobarbitona ayudaré-
a evitar las recafdas, El hecho de gque el sistema endolfnfd
tico sea sensible a los cambios de presién osmética sanguf——
nea es la base de una dieta pobre en sal y lfgquidos, aunque-
a menudo esto no tiens gran 8xito, Deber& llevarse a cabo -
t‘bﬁsqueda cuidadosa de un foco de sepsis en los dientes, -
gdalas, senos nasales y una vez hallado deber& tratarse -
propiamente, ODeberé aliviarse cuando exista el blogueo de =
la trompa de Eustaquio (tuba auditiva), Deberé considerarse
la indicacién de un tratamiento guiridrgico en el caso de guse
el paciente no responda a tratamiento médico y el vértigo le
incepacite para llevar a cabo sus ocupaciones habituales, =
siendo la laberintectomfa unilateral la intervencién de elec
cién gque puede ahora llevarse a cabo respetando la funcidn -
auditiva por medio de la aplicacién de ultra - sonidos, To-
dos los pacientes que padecen vértigo deberén estar prote-—

gidos contra los riesgos que pueda ocasionarles una crisis -
brusca.,
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NERVIOS IX, X y XI,.

Estos tres nervios, el glosofarfngeo IX, el neumo—
géstrico o vago X y el accesorio o espinal XI, se mencionan—
como grupe debido a sus relaciones tanto nucleares como fun
cionales., Los dos primeros llevan fibras motoras, sensoria-
les, simplticas yfparasimp&ticas y tienen que ver con estruc
turas relacionadaé con la funciones alimenticias, Asf pues,
inervan drganos destinados a la degustacién, la deglucidn y-

a digestidn, E1 vago lleva ademés fibras aut8nomas para ——

yos Arganos torfcicos, El espinal se relaciona principale

mente con los mésculos del cuello que permiten la rotacién -
de. la cabeza, perv se lg han encontrado también fibras que -
ven a los mfdaculos de la faringe y la laringe,
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EXAMEN DEL IX PAR 0 NERVIO GLOSOFARINGEOD,

Clinicamente se examinu poniendo a prueba la sensi-
bilidad de auuellas regiones que inerva, que es a la vez 20-
na de provocucidn de los reflejos farfngeo y nauswoso (cone—
traccidn de lu faringe al taocar sus paredes) asf como exami-
nando la funcldn gustativa en el tercio posterior de la len-
gua, Las lesionss aisladas del IX par son casi desconocidas;

siendo con frecuenciae danado cuando lo es el vago y el acce-
sorio en el agujero yugular,

EXAMEN DEL SENTIDO DEL GUSTO.

£l santido del yusto se sxamina mediante débiles sQ

ciones de azdcar, sal comin, quinina y &cido ac&tico o vi-
gre. El paciente deba sacar la lengua y contestar afirman
do o negando mediante movimientos con la cabeza; 88 CONVOm

niente tener los nombres de los sabores que se van a examie
nar escritos en cartulinas.

Estando la langua seca se deja-
casr en sl borde lateral de la misma una gota ds solucifn =
El paciente es entonces interrogado saobre el sa=

Sa deberd examinar separadamente los dos ter-

cios anteriores y en el tarcioc posteriar, secéndose la lane—
gua entre pruaba y prueba,

prablema.
bor que nota,
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SINDROME DE NEURALGIA GLOSOFARINGEA.

La neuralgia del glosofarfngeo es un sfndrome en mu
chos aspectos similar a la neuralgia del trigémino, E1 do—
lor es intenso y paroxfstico; se origina en la garganta, muy
cerca de la fosa umigdalina., En aolgunos cusos el dolor se -
localiza en el ofdo, 0 se irradia de la garganta el ofdo, -
Ello se debe & compresién de la rama timpénica, llamada ner
vio de Jacobson, Los espasmos de dolor pueden iniciarse al-
deglutir o al sacar la lengua, siendo la oreja muy sensible-
al tactp. HNo hay disminucién manifiesta de las funciones eee
sensitiva y motora. En casos raros, el nervio glosofarfngea
es invedido por herpes zoster, Ocasionalmente puede abser—
varse una parflisis del glosofarfngec acompafiada de una afec
cién del vago y del espinal debidas a un tumor o aneurisma -

la fosa posterior, El sfndrome se compune de disfonfa —
‘x‘ pardlisis de la cuerda vocal, dificultuad para la deglu——
cién, desviaclén del paladar blando hacia el lado sano, anes
tesia de la pared posterior de la faringe y paresia de la —
porclén superior del trapecic y del esternocleidomastoideo,

TRATAMIENTO,

B8 recomienda iniciar un tratamiento de prueba cone-
difenilhidantofna y carbamazepina pero si fallan, la seC——

cifdn del nervio, cerca del bulbo, es el tratamiento de elece
cidn,
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TRASTORNOS DEL SENTIDO DEL BUSTO,

La pérdida del sentido del gusto (ageusia) en los -
dos tercios anteriores de la lengua puede tensr lugar como -
resultado de la lesién de la cuerda del tfmpanc o del gan——
glio geniculado, Estas estructuras sufren a veces en las pa
rAlisis faciales. Las lesiones del glosofarfngeo producen -
pérdida del sentido del gusto en el tercio posterior, Las -
laesiones del tracto solitario y de sus ndcleos es causa de -
ageusia unilateral, siendo bilateral cuando ésta tiena lugar
en la lfnea media. Poco se conoce de las lesiones cerebrae
les que causan ageusia, aungue ocacionalmente puede ocurrir-
junto con pérdida del sentido del olfato en los traumatismos
craneales., A veces pueden ocurrir alucinaciones gustativas-
y olfativas como resultado de lesiones a nivel o en la vecin
dad del uncus, Las lesiones a este nivel pueden también ser

ausa de parageusia, pervercifn del sabor en la que muchos -
estfmulos producen el mismo sabor que es ademds desagradable,




189
EXAMEN DEL X PAR 0O NERVID NEUMOGASTRICO,

£l vago se puede apreciar en sus funciornes motoras-
al observar la altura del velo del paladar, la posicidn de -
la dvula vy 8l aspecto de los surcos en la pared de la farin-
ge, Normalmente los arcos del velo palatino se encuentran a

la misma altura, la dvula pende centralments y los surcos de

la pared farlngea son simétricos, (uando hay disfuncidn va-

gal unilateral, el velo del paledar pende del lado afectado,
la dvula se desvia hacia el lado sano, la deglucién puede no
estar afectacda y los surcos de la faringe se recorren hacia-
el lado sano, En las lesiones bilaterales se encuentra la -
musculatura farfngea fllcida y la deglucidn est& comprometi-
da, provocéndose fécilmente disfegia y regurgitacién, La ac
cifn de los nervios recurrentes se explora por la fonacién -
que,&n casos de disfuncién es nasal, rasposa, poco sonora, -
Qbre todo en alteraciones unilaterales, Esto es una de las
osibles complicaciones de las estrumectamfas, pero se pue-
den encontrar también en casos de dilatacién de la aorta, —
puesto gque como se sabe los nervios recurrentes bajan hasta-
el t8rax para rodear el cayado adrtico del lado izquierdo y-
la artaeria subclavia del derecho para regresar entonces ha—
cia la laringe siguiendo el &ngulo traguecesofégico, De es-
ta manera cualquier dilatacién de estos vasos ss susceptible
de provocar disfonfas,

lLos procesos a nivel bulbar capaces de afectar los-
nicleos vagales habitualmente afectan a més de un nervio, -

Por lo general su accién se extiende al ndclen del hipoglosg,
del espinal, del facial y puede llegar también a afectar al-
o ‘stutua_cdsticu. Asimismo es factible encontrar que los trac =
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tos pirmmidalea satén involucratios, En sstes circunatancies

produce el llamado sfndrome de Wallenberg. Eate es en —
‘-uua un cohplajo sindromético que pusde dar sfntomas de-
alteracidn a todas estas eatructures 0 adlo a algunas de «w=
slles, todo dependiendo del sitio en que ss asients la lg—=
sidn que, por lo demés, generalmente es de origen vascular,-
aunque tambidn los procesos infecciosos pueden provocarlo,
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LESIONES DEL VAGO,

‘ tesiones nucleares, Las lesiones del rdcleo ambies
guo pueden tener lugar durante la trombosis de la cerebelosa
posterior e inferior, siringobulbia, tumor, esclerosis late-
ral amiotyéfica y poliomielitis, Suelen producir parélisis-
asociada del paladar blando de la faringe y de la laringe, -

La lesidn es unilateral en el primero y puede ser unilateral
o bilateral en las restantes,

LESIONES DE LA FOSA POSTERIOR, Las lesiones que —
afectan al vago entre su emergencia en el bulbo y su salida~
de la base del créneo por el agujera yugular, casi invaria_—
plemente afectan a los craneales vecinos, especialmente al -

IX, XI y XII pares. Tales lesiones no son frecuentes, siendo
la mds corriente de ellas el tumor glémico.

LESIONES DEL RECURRENTE. El recurrente izquierdo,-
debido a su largo trayecto, estf8 mds expuesto a lesionarse -
que su homflogo del otro lado; dentro del térax puede resul-
tar comprimido por un angurisma de la aorta, y més rera -
mente por la aurfcula izquierda cuando est8& aumgntada de tae
mafio, por ejemplo, en la estenosis mitral, o por un neoplas-
ma mediastfnico o un aumento de tamafio de los ganglios en es
te mismo compartimiento a causa de meté&stasis o reticulosis,
En el cuallo ambos recurrentes se hallan expusstos a trauma-
tismos, presién de los ganglios cervicales profundos ya méme
lignos ya inflamatorios, tiroides sumentado de tamafic O 8ne
globamiento por un carcinoma esofégico. '
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La l#sién del recurrente pusde producir una paréli-.
sis total de la laringe o pardlisis de la abduccién de la —-
‘uorda bucal del lado afecto.

SINTOMATOLOGIA EN LAS LESIONES DEL VAGD

PARALISIS OEL PALADAR. La peardlisis unilateral del-
paladar no produce sintomas; se pone de manifiesto por el he
cho de que al examinar el paladar y haciendo decir, por sjem
plo, &l enfermo: [Ahl jAh! la elevacién del paladar en el la
do enfermo falla, desvidndose la Guula hacia el lado normal.
La pardliasis bilateral es causa de reflujo de comida hacia .
la nariz al tmgarla, ya que @l velo del paladar no puede --
ocluir la nasofaringe. For la misma razén, la voz adquiere-
un tono nasal, resultando alterada la pronunciacién de las -
conaonantes, ya que para hacerlo debidamente deberd ocluirss

‘ paladar; ello resulta mds avidente al pronunciar la b y -

g. No hay elevacidn del paladar paralizado durente la —-
fonacién y se pierde el reflejo palatino.

PARALISIS DE LA FARINGE. La pardlisis unilateral de
la faringe no produce sintomatologfa, al examinar las pare--
des faringeas estan cafdas hacia el lado afecto, existiendo-
el reflejo faringeo sdlo en el lado sanc. La parflisis bila
teral produce marcada diafagia -y pérdida del reflejo farfn—
@80 en ambos lados, acumuléndose la saliva en la faringe.

PARALISIS DE LA LARINGE. Ea poco frecuents en rela-
cién a la que tiene lugar como resultado de lesiones supre..
nucleares. La hemiplejia no afecta para nada la motilidad .
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de las cuerdas bucales, Pueden terner las siguientes formas—
‘e parflisis laringea.

PARALISIS UNILATERAL, En oste caso hay una parflie-
sis tanto para la abduccidn como para la adduccidn dg 18 e
cuerda bucal que adopta una posicidn intermedia o la cadavé
rica, Esto pusde resultar de una lesién unilateral en cual-
quier punto entre el nicleo ambiguo y el nervio recurrente .
inclusive, de lo que resulta gquo la fonacién no estd& abolide
ya que la cuerda bucal sana cruze la 1lfnea media hasta ha——

llar la paralizada, pero suele haber ciaerta ronquera y difi-
cultad en el toser,

PARALISIS BILATERAL TOTAL, Puede tener lugar por -
lesién Lilateral en cualquier lugar entre el ndcleo ambiguo-
. el recurrante, ambas inclusive., Las dos cuerdas bucales —
estén paralizadas y en posicidn cadavérica, La fonacifn y —
el toser resultan imposibles, No hey disnea, pero puede ofr

se un estridor inspiratorio cuando la respiracién es profune
da,

PARALISIS DE LA ABDUCCION BILATEAAL., Puede tener lugar como
resultado de lesiones bilaterales del recurrente y no se en—
tiende por qu8 la lasién da tal narvio,que inerva abductores
y adduttores, a veces produce solamente parélisis de los abm
ductores, En la parélisis de los abductores bilateral las =
cuerdas bucales se hallan juntas en la lfrnea media misma 0 =
muy cerca y no se separan en la inspiracién. La voz estd PO
co afectada, el toser es normal, pero mostrando el fallo de-

la abduccidn hay gran disnea con marcado estridor inspir
io.

ato-
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PARALISIS DE LA ADDUCCION BILATERAL, Suele sar hia

ica, Las cuerdas bucales no se unen duranta la fonacién,

‘ no es pasible, pudiendc al paciante sdlo susurrar. 6in-

embargo, la adduccidn tiene lugar al toser, funcidn gue no =
se halla afectada,.

Las alteraciones supranucleargs del-vago van a pro-
ducir la entidad denominada pseudoparélisis bulbar, en la =
que s8 sncusntra habitualmente dificultad pera la deglucién-
sin que de hacho exista pardlisis deglutoria, Esta menifoes=
tacidn sa generalmenta concomitante a enfsrmedades Cersbro—
vasculares, Por otro lado, la pardlisis bulbar, producida -
por la forma bulbar de la poliomielitis, s{ cursan con altera
ciones motoras de la deglucién pero sin alteraciones senso-—
riales en la zona dsel grupo vagal,

‘ Esta z0na as tembién vfa de expresidn de procssos —
psicogénicos que afectan principalmente la fonacidn, Por ex
ploracién endoscdpica se puede ver incluso que las cuerdas -
vocales no se mueven adecuadamente y plantear el diagnéstico
diferencial con un proceso orgénico, Sin embargo, =i en es-
tos casos las fonacidn esté alterada, la tos no, puss de ha-
cho af hay buena aposicién de las cuerdas y psrmiten gque la-
tos sea efectiva y de tono normal, Distintivaments, en los-
procesas orgénicos la tos sf gstd afectada, pues resulta dé-
bil, inefectiva y de tono no habitual,

SINDRONME DE DISFAGIA Y DISFONIA,

La interrupcién coml.tj de la porcifn intracrensal
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de uno de los vagos produce una pardlisis muy caracterfstica.
‘: paladar blando cas y no me @leva durante la fonacidn, -
y pérdida del reflejo nausecso del lado sfectado, ssf como
del "movimiento de cortina" de la pered lateral de la farin-
ge, POr el que los pilares de las fauces se musven hacia le-
1fnea media, mientras se aleva el paladar al decir “ah", La
vOz 68 grussa, a menudo nasal, y la cusrda vocal esté parali
zads, en posicidn intermacia o cadavérica. También hey pére
dida de la senaibilidad en sl maato auditivo externo y por -

- detrés del pabellén de la orsja.

Ss ha assgurado gqus la parélisia bilateral completa

@8 incompatible con la vida; quizé elloc sea verdad si los nd

cleos desl bulbo estén afectados, debido a poliomislitis O e~

alguna otra enfarmededi. No cbatante, en el tratamiento del-

asma incurable, los cirujanos del tdrax han blogueadd con —

. cafna (Novocaina) ambos vegos en la regifn cervical, sin-

-:ous complicaciones. En la difteria, las ramas far{ngeas

de ambos vagos pueden estar afectados. La voz es nasal y ==

nay regurgitacidn de los lfguidos, por la nariz, durante le=
deglucidn, '

Con bastante frecusncia las enfermedades del térex-
son ceusa de lesidn de los nervios vagos, sobre todo del iz=
- quierdo,

La poliomielitis © la dermatoniositis que ceusa dig
fonfa y diefagia, por leaidn directa de los misculos larfn-—

geos y faringecs, suslen confundirse con las enfermededes e
del nervio vago. :
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En caso de parélisis larfngea franca, hay que tra—

tar de localizer el lugar de la lesidn, 6i es intrabulbar,-
sneralmente coaexisten otros signos, como son 1los cerebelo=

sos - ipsilataerales la pérdida de la sensibilidad al dolor -
y a la tempesratura en la haemicara ipailateral de Bernard - -
Horner. S5i 1la lesidn es extrabulbar, el nervio glosofarfnee
gao y @l espinal a menudo estdn afactadoa. Si es extracré-—
neal, a la altura del espacio condilolateral externo o del -
espacio retroparot{dao posterior, pusde haber parflisis come
binada de los nervios noveno, decimo undécimo y duodécimo y-
sindrome de Bermard - Homar. Algunas veces se da el nombre
de sfndrome de Collet Sicard y sfndrome de Villaret a las pa
rélisis «combinadas da estos dltimos narvios craneales, 51 -
no hay pérdida de la sensibilidad en el paladar, la faringe-
y la laringe, 0 no hay debilidad palatina, se deduce qus le-
lesién del nervio vago esté por debajo del origen de las ra-
mas farfngeas, las cuales se separan del nervio en la regién
ervical superior. En tal caso el sitio del proceso patold-

ico es el mediastino.
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EXAMEN DEL XI PAR O NERVIO ACCESORIO.

Al nervio accesorio o espinal se le va a explarar =
la acci®n sobre los misculos asternocleidomastoidens y @l e
tercio superior del trapecio, Los esternocleldomastoidecs e
permitan la rotacién de la cabeza sobre su eje vertebral, -
La exploracidn es sencilla y se reduce a indicarle al pacien
ta que dé vuelta a la cabeza de derecha a izquierda, 6&i el-
e>xplorador ejerce prasién sobre la barbilla del paciente en-
sentido contrario al que dste estd girando la cabeza, se ob-
tisne idea de la fuerza con que actia el misculo y se apre--
cian las posibles diferancias entre un lado y otro, El ter-
cio superior del trapecio permite elevar los hombros, como =
diciende "que importa", y su funcionamiento se prusba preci-
samente haciendo que el paciente haga el movimiento menciona
do, La fuerza se puede apreciar si el explorador ejerce al-

guna presién en contra apoy@indose sobre los hombros del pae
ciente,

Las condiciones gue pusden provocar par8lisis del -
@spinal aon en su mayorfa de fndole traumético, pero se pue-
de decir que todo proceso patoldgico que se desarrclle en —

las inmediaciones del foramen magno es susceptible de afgCe
tar al espinal,
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LESIONES DEL ACCESORIQ,

Las lesionas del ndcleo ambiguo se han daescrito en-
vl apartado praecedonte dedicado al vago, Las células que dan
urigen a lus fibrus medulares del accesorio - en los cuernos
anteriores de lo .. istancia gris de los cinco primeron segmen
tos medulares - pusden afectarse en la poliomielitis, asclge
rosis lateral amiotréfica o resultar comprimidas, por ajem-—-
plo, en la siringomielia o en tumores de la regidén cervical
alta, En la fosa posterior del tronco nervioso pusdd af@C—
tarse especialmente cuando es comprimido por un tumor, sufri
endo en este caso, en general, el accesorio junto con los de
més craneales y especialmente 1IX, X, y XI1 pares. Después =
de su salida de la base del créneo, el nervio puede resul—
tar dafado por un proceso inflamatorio - ganglios de la par-
> alta cervical — 0 traumatismos, Cuando la lesidn profun—
‘za nasta el gsternamastoidso tanto el trapecio como el an
terior resultan paralizedos; ceundo estéd a nivel del &ngulo-
posterior del cuello, el esternocleidomastoideo se escapa, -
Ambos misculos pueden afectarse en las miopatias,

SINTOMATOLOGIA EN LAS LESIONES DEL ACCESORIO,

La parflisis del mdsculo esternomastoideo no produ-
ce ninguna anormalidad en la postura de la cebeza en reposo,
El misculo estéd atrofiado y es menos saliente que su hom@———
logo del lado opuesto. Hay debilidad en la rotacidén de la -
cabeza hacia el lado opuesto, y cuando el paciente flexiona-
el cuello la mandfbula es ligeramente desviada hacia el lado

.ralizada por la falta de accifn del misculo del lado enfer
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. La lesién del accesorio es ceusa de pardlisis solamente

las fibras superiores del trapscio, Estd parts del miscy
1o ss hallard puas atrofiada y la curva que normalmente for-
ma en la parte posterior dal cusllo con el borde lateral se-
vuelve aplanada. £l hombro estd més bajo en el lado afecto-
y la sacépula se halla rotada hacia abajo y hacia afuera, es
tando el 8ngulc inferior de la misma més cerca de la lfnea -
media que el superior, La escépula es lago saliente (alada)
desaparecisndo g@sto cuando entra sn accifn el serrato ante—
rior. La elevacién y retraccién del hombro es débil, N0 ==
siendp el paciente capaz de glevar el brazo por sncima de la
cabeza despuds de haber sido colocado en abduccién por la ac
cién del deltoides., Puede todavfa ser slevado por sncima de
ia cabeze por delante del cuerpo, ya qus en sste momento to-
ma parts el serrato anterior, la pardlisis bilateral del es
temomastoideo suels ir acompafiada de debilidad de los otros

culos flexores del cuello, resultendo de ello que la cabe

tiene tendencia a caer hacia atrds cuando el pacients es-
t4 en la posicidn erecta, La debilidad y atrofia del ester-
nomastoideo es clara en la distrofia mioténica, La pardli-
sig de los dos trapecios produce debilidad en la extensifn e
del cuello tendiendo le cabeza a caer hacia adelante. Eato=
es m&s frucuente en la esclerosis lateral amiotrdfica y en ~
la miastenia gravis,
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EXAMEN DEL XII PAR O NERVIO HIPOGLNSO,

Se pide al paciente gue saque la lengua, tomando no
ta seguidamente si se dirige hacia algdn lado o permanece e;
la lfnea media; se¢ le pide luego que la movilice de un lado-
a otro, estando ésta fuera o por el contrario estando dentro
y empujando entonces a través de la mejilla, Habré gue fi—
Jarse si existe atrofia, gue se observa antes a nivel del —
borde lateral de la lengua y que en los casns avanzados 85 -
causa de que ésta se halle arrugada.Nos fijarsmas si hay fas
ciculaciones, esto es, como un temblor fino de algunos fas—
cfculos musculares, cuando sean débiles se ponen mAs Facilem
mente de manifiesto estando la lengua dentro de la boca que-
cuando &sta es protundida, Se anctard si la lengua esté —
an ada en un lado y en el otro y se buscard también la ex—
81 ncia de temblor u otros movimientos involuntarios,

Este nervio es puramente motor, contiene fibras SE-~
que terminan en el misculo de la lengua, Este, denominado -
geniogloso, es una estructura doble, simétrica, en forma de-
abanico, que permite todos los movimientos de la lengua nece
sarios tanto para sus funciones alimentarias como para permi
tir la articulacién de sonidos, base esencial del idioma ha=
blado o como su nomhra lo indica, lenguaje, Ademés de estas
funciones recuérdess que la lengua tiene importantes relacig

nes con los nervios V y IX actuando como soporte para las pa
pilas gustatorias,
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LESIONES DEL NERVIO HIPOGLOSO,

Las lesiones del hipogloso van a producir parélisis
de la lengua.

La lesifn que pone de manifiesto el sufrimiento uni
lateral de las neuronas motoras inferiores que inarvan la —
lengua puede tener lugar cuando se lesionan las células O e

sus prolongaciones. Ya sean en el bulbo ya en el canal del-
hipoglosao,

No es frecuente pero la causa que mis a menudo la -
produce es la compresién por un tumor, La causa més rsitqu

da de lesifin bilateral de la neurona motora inferior es la =

ardlisis bulbar progresiva. En estos casos las faacicula—

ciones son claras durante todo el tiempo que tiene lugar la-
degeneracién, €l ndcleo bulbar puede también resultar afece
to en las formas bulbares de poliomielitis, Cuando la causa
es traumidtica unilateral, que es lo mAs frecuente, a la @x—
ploracidn se encontraré que la lengua dentro de la boca se =
desvia hacia el lado sano y al protruirla se desvia hacia el
lado enfearmo. El lado afectado aparece tambidn hipotréfico-
8 hipotdnico. Las alteraciones bilaterales gaeneralmente se-
encuentran asociadas a lesiones como ocurre en la ssclerosis
miltiple en placas, en la esclerosis lateral amiotrédfica, en
la siringobulbia 0 en la ldes terciaria., En estos casos adg
mis de la parélisis ss encusntran también fibrileciorms. En

la siringobulbia pueds ssr que la lengua saté uni o bilate=
ralmants afecteada,-iqus presante fibrilaciones, pesro tambiéne

Pl g
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_s8 va a asocier a alteraciones del V par. Por Gltimo se ang
ta que el hipogloso puede estar afectado unilateralmente por
lasia nuclsar cogénita (Fig. 4-13), condicién rera de ob._
‘-vlr, de.naturaleza desconocida,” psro qus hasta ahora no -
pasa de ser constatable sin mayores complicacionss.

SINTOMATOLOGIA.

Después de una lesién vascular es frecuente que el-
paciente no sea capaz de sacar la lengus cuando se le ordena
aunqus pusds hacerlo sn otras circunstancias, ssto es, una -
sprexia en la protucién de la lengua. Osspués de una lesién
unilateral de la nsurona motora superior, la lsngua se des—.
via hacia el lado paralizeado (al sacarla), ssto ss, hacia al
lado opuesto de la lesién. Una lesién unilateral de la neu-

_rona motora inferior ss causa ds debilidad y atrofia del la-
do correspondiente. La atrofia es causa de que haya hiper
trofia de la piel en el lado enfarmo. E1 rafe medio se wuel
'cancavo hacia @l lado paralizado, hacia el que se desvia-

punta, qua es 8l mismo hacia el qus as dirige la lengus -
al sscarla (Fig. 4-14)., Eata desviacién es mayor si la neu-
rona motora lesionada.es la inferior qus si 10 o8 la SupBe——

rior. La pardliais unilateral de la lengua no interfiers la
erticulacién de la palabra.

La leaidn bilateral de la neurona. motore inferior - -
ea causa de mercada atrofia en embos lados,junto con fascicy
lacionsa,cuando 1la lesién se debe a degenerapifn progresive-
.de las c8lulas del nlcleo. En los casos sevarcs de plralisis
bilateral ds la lengua,fata yace sn el suslo de la boca,sien
do imposible sacarlajhay disartriay cierto gradode disfagia







203

En le disartria a conssecusncia de parflisis bilatg

al de la lengua sélo hay dificultad para pronunciar la d y-
‘a t y las vocales pronunciadas en la parte anterior de la -
cavidad bucal e, a, i. Pero la pardlisis bilateral de la —
lengua no suele ser un fendmeno aislado, frecusntemente, —e
siendo en estos casos la disartria y la disfagia debidos tam
pién a la pardlisi:s de otros misculus, La lesidén h.i.later‘al:
de la neurona motora superior que tiene lugar como resultado
de la afectacién de ambos haces piremidales por encima del -
bulbo, ocaciona gue an estos casos la lengua sea algo menor

que lo normal mostrando la contrectura de sus misculos, pera
no tiene lugar verdadera atrofia,

Todos los movimientos es—
té&n debilitados,

GLOSITIS,

‘ tas alteraciones de la lengua son muy evidentes y e
algunos autores piensan que la glositis es un signo més pre-
ciso deo la enfermedad que las lesiones de la piel. La punta
y 1los Lordes de la lengua se vuelven hiperémicos, alteracidén
qgque se extiende hasta afectar toda la superficie, de manera-
que el drgano adquiere un aspecto rojo carnoso.Aveces hay pe
quefias Ulceras, Se pueden encontrar lesiones inflamatorias-
en la mucosa de la boca, La inflamacidn secundaria es comdn,
sobre todo por fuscespiroquetas., En las etapas avanzadas de
la enfermedad, la lengua puede estar pélida, en atrofia come
pleta de las papilas., Con frecuencia axisten lesiones angu-
lares, 0 sean dreas griséceas maceredas o ulceradas en las =
comisuras de la boca, Es muy comin el dolor a la deglucién,
Los pacientes se quejen de anorexia, acompefiada de molestias

‘pigéstrices . : :
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PARALISIS MULTIPLES DE
‘ NERVIOS CRANEALES,

Como ya hemos sefalado, una misma enfermedad puedli-
afectar varios nervios cransales,

nicos por resolver es si
del tronco cerebral,

Uno de los problemas cli-
la enfarmedad estd dentro o fuera -
Las lesiongs que afectan la superficie
del tronco cerebral, de ordinario cursan con parélisis de un
nervio craneal y par8lisis
y s8lo al final y en forma
vas y motoras largas y las
den en el tronco cerebral,
del bulbo,
trario,

sucesivas de los nervies vocinos-
ligera afectan las vfas sensiti—
estructuras segmentarias que raqi
En las lesiones parenguimatosas-
la protuberancia o el mesencéfalo ocurre lo con—
Las lesiones extrabulbares provocan con més frecuen
cia eroszidn ésea o crecimiento del agujero del axis, Las le
siones intrabulbares gue afectan a lous nervios craneales con
.Frecuencia dejan par&lisis cruzada sensitiva o motora (af‘ec—
cién de un nervio craneal de un lado con ataque a las vfas -
largas del otro),

lLa afeccién de miltiples nervios craneales fuera =
tronco cerehbral frecuentemente se debe a un traumatismo-
instalacidn sdbita), infecciones localizadas como el her
zoster (con principio agudo), enfermedades granulomato--
(de instalacién subaguda), o tumores y aneurismas sacula
res (de instalacidn crénica), De los tumeras, se han dado a

conocer casos causados por neurofibromas, meningiomas, coleg
teatomas, carcinomas y sarcomas,

del
(de
pes
sas

£l cordoma puede provocar-—
una sucesidn de par8lisis de los nervios craneales de origen

més bajo, Segln sus relaciones anat@micas, las parélisis — :
-‘Haltiples de los nervias craneales forman varios sf{ndromes - ' .
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distintos,

De vez en cuando se encuentra una forma benigna de-
participacién miltiple de los nmervios craneales er uno o am-
bos lados de la cara. Esta enfermedad puede recidivar en un
pericdo de afine y untre cada ataque se obtienen grados varia
bles de recuperacién, 5e cra que la sarcoidosis es la que =
provoca algunos de los casos, y gque la causa de otros es la-
tuberculosis ganglionar (escréfula), Se ha dado a este tipo
de padecimiento el nombre de polineuritis craneal miltiple,-
El melanoma maligno de la nasofaringe puede afectar nervios—
craneales méltiples, lo mismo que los tumores nasofarfngeos,
la platibasia y la malformacidn de Arnold - Chiari en el ===
adulto, Cuando se encuentra un trastorno puramente motor -

sin atrofia, siempre debe hacer pensar en la posibilidad de~
que ce trate de miastenia grave,

Cuando el médico encuentra parflisis aguda del fa—
cial, el trigémino, o el auditivo, surge la duda de si se =
trata de infecciones virales de los nervios craneales, prin-

cipalmente cuando la enfermedad es bilateral y afecta varios

nervios al mismo tiempo. En realidad, en este grupo de ca—

503 el Unico virus del que se ha comprobado participacién —
etioldgica e3 el del herpes zoster, y en las investigaciones
en buaca de este virus en los casos de parflisis de Bell o -
en la neuronitis vestibular no se han obtenido resultados po
sitivos, Como se han encontradc alteraciones de la audicidn,
vértigo y otras parélisis de nervios craneales en la encefa-
lomislitis parainfecciosa de la varicela, el sarampién, la -
rubdola y la parotiditis, en la fiebre ascarlatina y tambidén
‘-n el sfndrome de Landry - Guillain - Barré debe tomarse en-

i
i
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consideracién gue puede haber una atiologfa alérgica, Nada-
sg sabe de la patologfa de la lesién periférica o la locali-

‘zacidn de un virus en el sistema nervioso en estas enfermeda
des, Por ahora no hay més tratamiento que el sintomético; -
afortunadamente astas afecciones tienen muy buen pronédstico-
de recuperacidn,




CONCLUSIONES

' A las conclasiones que he 1llepado, des
ia

piés de realizada esta tes gou g el Sistemn-
Hervioso Coenteral y Auatdnomo

Liencen rran importan
cie on ba Odontulogsias

como weneclonumon anterior
monte esialen wachas enfevmedades de éute que al
teean la funzidn de la vegidn facial, Y sdlo ua-
entiagio dotenids de las cansaa principales de --
las wl beraclones de este nistema, nos pueden con
Jucir a obtenay datos de lwmportancia para la ela
clinica e interpretarla
adecuadamente para nstablecer tanto un diagnéstl

boracién de una historia

2o como unn terapéutica adecuada; y todo eato va
‘.a depradze A2 la lmportancia fque el Clrujano Den
tinta le d2 a losg conocimientos que obtenza dsl-
esbadio del Siatema Nerviozo Central y del Siste
wn Harviodo Autdnomo,

Toda presuncidn en la valoracidén de --
lou aflntomas contribuird a descifrar la aun con-
fusa atiotorfa, de las innumerables enfermedades
de aste sintema reflejadas tanto en la cavidad -
oral como en todo el orsanismo.
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