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IN THODUCCIOH 

Ea ta test<i, es un breve rr~surnen del -­

Sis te111<1 Nervi ono Clrn tC't.11 y Autónomo, en L1 que -

:it~ tlldnt:i o.i<rn rlutos i.mport.crntes, con nl t'i.11 de -­

darlo;3 ,<1 recordar al Cil•u,jano Dentlsla, y íW dé­

cuen tu de 1.a 1mpor Lancin que tiene ol conoc:l.mie!!, 

to de 1 S iu tf~ma Nervioso en 13 práctica den tal. 

Lu rulación que existe entre la Medie! 

:r13 J la Oclon toJoc:ín, ns tnn es trech::i que e~J cusi. 

un~ o\1li":~1ción r11"1. Ci.r·ujnno Dentista ap-::•t:rnder e-

~ inv,"sti1~<1l' tu.Jo aqu;,11.o que se relacione con J.a-

Odo11 tolo¿fn, para que de esta manera pueda lle-­

vac a la práctlca lau conocimientos obtenidos, y 

;1,J{ pudn1· dal' un c1 l ngnós tico más acer Lado a las­

l1inu111•Jl'~1bles onferineuades que se le presanten en 

id u·;:iriseurso de su pC'ofesión. 
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Los primeros procesos en la formaci6n del sistema 
nervioso se suceden r&pidamente durante el curso del desarro­
llo. 

El sistema nervioso central del embri6n humano apar~ 
ce hacia el comienzo de la tercera semana del desarrollo como­
una placa alargada y en forma de ectodermo engrosado, la placa 
neural 1 situada en la regi6n dorsa 1 rn1:Jdia 1 por delante del nu­
do de Hensen. Los bordes laterales llll esta placa Sll ulevan y -
forman los pliegues neurales, los cuales circunscrH..1tin una d&­
presi6n llamada surco neural lFig. 1), 

Al continuar el desarrollo, los pliegues neurales se 
elevan m!s, se acercan en la l{nea media y por 6ltimo e)(fleri-­
mentan fusi6n, de manera que se forma el tubo neural lFig. 2). 
Esta fusi6n comienza en la regi6n del cuarto semita y contin6a 
simult!neamante en diracci6n cefáHca y caudal. Sin embargo,en 
los extremos caudal y cefálica del embri6n, la fusi6n se retar 

~ da algo, lo cual forma los neuraporos antorior y posterior, -­
que pasajeramente comunican el interior del tubo neural con la 
cavidad amni6tica circundante. El neurapora anterior se oblit_I! 
ra en el par{odo de 18 a 20 semitas lvig6simo tercer d{a, y el 
neuroparo posterior en al periodo da 25 somitas lvig~simo qui~ 
to d{u). En estas circunstancias, el sistema nervioso central­
es una formaci6n tubular cerrada que presenta una porci6n cau­
dal larga, la futura m6dula espinal, y una porci6n cef!lica -­
m!s ancha CfJ8 se convertir& en el enc6falo. 

Poco despu6s, en el extremo cef&lico del tubo naural 
aparecen treB dilataciones netas, las ves{culas cerebrales --­
primarias. Oo adelante atr6s, se denaminan : 1) prosenc6falo -
o cerebro anterior; 2} mesenc6falo o cerebro medio, y 3} rom-­
bencAfalo a cerebro posterior. SillkJlt6naamanta can la apari-
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ci6n de estas vesículas, al tubo naural se encorva en direc­
ci6n ventral y presenta dos acodaduras¡ a saber: acodadura -
cervical, en la uni6n del rDlllbenclfalo y m6dula espinal, y -

~codadura cafalica, situada en la regi6n del masenclfalo ---
(Fig. 3). . 

En el embri6n de cinco sem~nas de edad, el anc6fa­
lo he progresado mucho y se distinguon cinco componentes¡ en 
asta etapa, el prosenc6falo consista en dos porciones¡ a sa­
bara 1) porci6n anterior, al talencAfalo, formado por una ~ 
parta media y dos evaginaciones laterales, los hemisferios -
Clll"&br•las primitivos, y 2} porci6n posterior, el dianc6falo 
qua se caracteriza por la evaginaci6n de las vesículas 6pti­
cas. El masenclfalo e>eperimenta pocas modificaciones y ast&­
s91>arado del rombenclfalo por un surco profundo que se llama 
al istmo del rombencAfalo. El rombenclfalo tambi6n se ha di­
vidido en dos porciones¡ a saber: 1) porci6n anterior, al .... 
mesanc6falo, qua ulteriormente formar& el puente y el cereba 

~o, 2) porci6n posterior, al mielanc6falo, destinado a con-: 
vartirse en el t:ulbo raq.¡!deo. El limita entre astas dos por 
cienes est& caracterizado por una acodatiJra, llamada acoda~ 
ra pontina o protubarancial (Fig. 4). -

El interior de la mAdula espinal, llamado conducto 
del aplndimo o conducto central, se continOa con la parte ~ 
huaca da las vas!culas cerebrales, lo cual permite que el -
llquido cafalorraq.¡!dao circule libremente entre los hamisf.! 
rios csrebrales y al extremo m&s caudal da la mldula espinal. 
La cavidad del rombanclfalo u llama cuarto ventriculo, la -
d•l dianclfalo tercer vantr!culo o ventriculo medio, y las -
de loa hamiaferios cerebrales vantr!culos laterales (Fig. 4, 
C). El tercer y el cuarto vantr!culos en etapa inicial comu­
nican por la luz •Mterna ct.l m•unc6falo1 an atepa ulterior-

• 
int•iar del maaanaatala • torna muy anga•to y an ••t:-.. 

rcunátanci•• •"llaina acueducto da Silvia¡ loa v8"trlculoa 
lattnlaaCGllMniaan con •l tm'c_. ventr!culo PF loa •auJ•-
ro• int.-v.ntl'icularea daManro lFig. 4, e). 

-<·~ 
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MEDULA EEFINAL 

DESARROLLO l'ORMAL 

EBTR.JCTURA GENERAL! capas neuraepitelial, del manta y 
marginal, placa motara basal, pl,!! 
ca sensitiva alar¡ placas del te­
cha y del suelo. 

DIFERENCIACION HISTOLOGICA: neuronas, c~lulas de neu­
roglia, c~lulas de las ~ 
crestas neurales, mielinj. 
zaci6n. 

MODIFICACIONES DE LA POSICION DE LA MEDULA EEFINAL 
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MEDULA ESPINAL 

DESARROLLO t-IJRMAL 

ESTRUCTURA GENERAL 

Capas nauraepitalialea, del manta y marginal 

Según la taarta cl&sica, la pared del tubo naural po­
co d•1puls de cerrarse consistla en tres zonas¡ la luz del tubo 
estaba limitada par la zona apendimaria 1 qua consistla en c6l~ 
las redondas y voluminosas y c6lulas epiteliales cillndricas a,! 
tas. Se consideraba q.JB las c6lulas redondas, llamadas c6lulaa-

. garminativas, originaban los neuroblastos y q.JB las c6lulas ap,1 
telialas cillndricas formaban espongioblastos lfuturas c6lula&­
da neuroglia), Se suponta qua los nauroblastos y los espangio-­
blastos emigraban a una zona nuclear !ntimamente empacadas, la­
zona del manta, Se consideraba que la capa m&s externa del tu~ . 
la zona marginal, cansistta en prolongaciones periféricas y ci­
lindroajas da los neuroblastus. 

Se hicieron objeciones illlJortantas a la teor!a cl!si­
ca, y ae han modificado los conceptos bAsicos, Seg~n los dato&­
m&s nuevos, la pared del tubo naural q_Ja acaba de cerrarse con­
siste an un tipo celular, las células nauroepiteliales. Estas -
cllulaa se extienden por todo al grosor de la parad y forman e­
pitelio saudoastratificado grueso. Est'n conectadas entre si -­
par barras terminales en la luz, ~rante la interfase, cuando -

• ocurra s!ntesis de ONA, astas c6lulas san cuneiformes, la por-­
ci&i baeal qua presenta al nOclea est& en la zona externa da la 
parad, una prolangaci6n citopl&amica delgada se extienda haci .. 
la luz, Inmediatamant. d8spub da la .tnteaia da DNA, el nGcleo 
CGlld.enza a d8eplazaraa hacia la luz y la cllula 1a contrae .,,. 
direcc1en cs. laa bUTaa twnd.nal••• ~rante la matafau, la• .. 
cllulaa 1an radal'ldma y preaantan ext..... zona da cantacto can. 
la cavidad , por la cual a man.ida Cf.l•dan· caq>rimidma la• pralaJ:l . 



fao. 1 A, Emhridrt '"""ª"º '" p"ioJo pr110111i•• .,..,.,No (epra.i111•'•"'"''' 
1.44 mm 7 /8 dlas), ui110 por 1u 'ª'ª "º"ª'· (S11tl11 Dallil, 1011 "'º'ilic11ilt1111). S• 
la• qMÍlodo 11 •mnio1. S1 adui"'' d•••"''"'' la placa 11111ral. 1, l'ilf• 'º"al '' 1111 
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gaciones citopl4smicas delgadas de las c6lulas adyacentes -
que no sa dividen. Durante el per!odo del surco neural a -
inmediatamente despu6s de cerrarse el tubo neural, las c6lu 
las naurcpitaliales se dividen r4pid11menta y pr·oducen m&s: 
elementos sam11jantas. El apit11lio seudoestratificacJo qua -
s• pr11santa en el tubo naural que acaba da cernirse se 11-.­
ma capa neuropitaliul o neuripitalio. 

Después de c1o1rrado el tubo neural, las c6lulas nau 
ro912italiales comienzan a producir otro tipo celular qua s"; 
caractsriza por nGclao redondo voluminoso, nucleoplasma p&­
lido y núcleo que se tiñe da obscuro. Estas c6lulas son ~ 
nauroblastos, Forrren Ullll zona qua redoncfoa la capa naur~ 
pitalial y se llama capa del manto, La zona del manto ults 
riormante forma la substancia gris da la médula espinal. 

La capa más e><tensa de la m6dula espinal incluye -
las fibras nerviosas qua salen de los nauroblastos en la c~ 
pa del manto y se llama capa marginal, A consecuencia de -
la mielinizaci6n de las Fibras nerviosas, esta capa adquie­
ra aspecto blanco, y en consecuencia, se llama substancia -
blanca de la m6dula espinal lFig. 5). 

PLACAS BASAL, ALAR, DEL MANTO Y DEL WEUl. 

A causa de que se sumen constantemente nauroblas-­
tos a la cap~ del manto, a cada lado del tubo neural se ad­
vierten dos angroMmiantos uno ventral y el otro dorsal, -
Loa mngrosami9fltos ventrales, llamados placas basales, in-­
óluymn las c6lulas motoras da las astes antarioras y forrren 
laa &r•a 111Dtoras d• la m6dula eapinal¡ los engroaam1antoR­
darulea, placas alares, f'orman laa &rus sensitivas -
lFig. 5, A). 

Ba mpreci• un hundimimnto longi tu-

l 
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cHnal, el surco limitanta, en ambos lados de la cara interna -
del tuba,que corresponde al l!mite entre el &rea motrfz anta-. 
rior y la sensitiva posterior (Fig, 5, A), Las porciones del~ 
gadas dorsal y ventral en la línea media del tubo ventral, lla 

• das placas del tacho y del suelo, respectivamente, na ¡iosaen: 
~nauroblastas y sirven principalmente como v!as para los fibras 

nerviosas q.¡e cruzan de un lado de la mtidula al opuesto, 

A causa del aumento de volumen ininterrumpida de los­
neuroblastas las placas busales sobresalen hacia adelante a ca 
da lado de la linea media lo cual origina el surca ventral, .;:. 
en etapa ulterior cursa par Al la arteria espinal anterior, ~ 
Cuando las placas alares finalmente experimentan fuai6n en la­
lfnea media, en al plana de uni6n se forma el tabique medio~ 
posterior, Para esta etapa la m6dula espinal ha adquirido su -
forma definitiva con astas motoras anteriores, astas sensiti~ 
vas posteriores y un paq.Jeña conducto central llal!Qda conducto 
del ep6ndimo, 

Dif erenciaci6n Histol6gica 

En el curso de la arganizaci6n macrosc6pica que herros­
descri to de la mtidula espinal, aparecen dos tipos celulares, -
las cAlulas nerviosas o neuronas, y las ctilulas de neuroglia, 

C!lulas Nerviosas 

Los neuroblastos, o c6lulas nerviosas primitivas, ~ 
provienen exclusivamente de divisi6n de las cAlulas neuroepit,! 
liales, En primar lugar se forman los neuroblastos del asta ª!l 
tarior, y s6lo cuando la mayor parte de los mismos han emigra­
do hacia la capa del manto comienza la formaci6n da naironas -
para la placa alar, En etapa inicial, los nairoblaatoa tiene~ 
una prolongaci6n central Cf.18 se extienda hacia la luz, paro al 

.igrar hacia la zona del manto daaepareca Hta prolongaci6n y 
laa na1roblastoa adoptan transitoriamente forma redanda y H -
llaman na1roblaato• apelar•• (Fig. 6, A). Al continuar la dif,1 



o 

renciaciOn, aµi:tracen dos prolongaciones ci topl~smicas en lados 
opuestos del cuerpo celular y forman los neuroblastos bipole~ 

~res lFig. 6, B}. La prolongaciOn de un extremo de la célula se 
.,alarga ripie.lamenta y forma el cilindroaja primitivo, y la dal­

ladc opuesto presenta varias arborizaciones citopllsmicas, lla 
macias dendritas primitivas lFig. 6 1 C}, En asta etapa, la c61~ 
la se llurna neuroblasto multipolar, y al continuar el desarrC:: 
llo se cunviarte en la c6lula nerviosa adulta o neurona, Una -
vez fonnutlas, lus neurol.Jlastos pi arden la capucidad de dividi,r 
se. 

Los cilindroejes de las neuronas del asta sensitiva­
posteriar se comportan de manera diferento quu los de las c61!;! 
las del asta anterior¡ se introducen en la capa n~rginal de la 
m~dula espinal, donde ascienden o descienden a otros niveles -
lnauronaa de asociaciOn}; los cilindroejes anteriores atravie­
san la zona marginal y se tornan visiblemente en la superficie 
ventral da la m6dula, donde forman en conjunto la raíz motora-
~ anterior del nervio raq..¡{duo, Estas fibras conducen impulsos 

motores de la mtídula espinal a los músculos lFig, ? } , 

Células de Neuroglia 

LQ mayor parte de las ctílulas primitivas de sost6n,­
llamadas gioblastos o espongioblastas son formadas por las c! 
lulas nauraapiteliales cuando ha cesado la prod.lcci6n de neur~ 
blastos. Deade la capa neuroepitelial, los gioblastos emigran 
a la capa del manto, aunque se supone CJJB algunos continOan la 
capa marginal. En la capa del manta se convierten por diferen­
ciaci6n en astrocitos protoplasmáticos y astrocitos fibrosos , 
Otra clase de c6lul.8 de sostén, que posiblemente provenga de -
los aapongioblastos, es la c6lula de oligodendroglia; se pra-­
aenta principalmente en la capa marginal y forma las vainas da 

~ialina,que rodean los cilindroajes ascandantes y dascendantas 
en ••ta zona. En la segundll mitad da la vida intrauterina apa-



rece un tercer tipo de c~lula de sostén, 
glia 1 en el sistema nervioso central. Se 

91ula deriva del rnasodermo que rodea al 

9 

la célula de m.i.cn:i-­
considera q.;e unta -
tubo neural. 

Cuando las cfilulas neuroepi teliales dejan <Ju produ­
cir neuroblastos y eoponaioblaolos, por último se conviorten­
par difer~nciaci6n en las c/;lulas ependimarias carnu su obser­
van en al adulto. 

C~lulas de las crestas neurales 

l:AJrante la invaainacil5n da la placa neural, a cada­
lado del surco neural aparecen las c~lulas de la cresta neu-­
ral, estas c~lulas forman una serie de acúmulas que originan­
las ganglios sonsiti.vos de los nervios raquldeos y craneales­
lpares cranealus quinto, s~ptimo, noveno y décimo) lFigs, 2 -

-3), 

En etapa ulterior del desarrollo, los neuroblastas -
de las ganglios sensitivos presentan das prolongaciones lFig.­
?, A). Las prolongaciones centr!petas reciben en conjunto el -
nombro de ra!z sensitiva o posterior del nervio raqu!dea LFig. 
?, 8), Las prolongaciones centrifugas se unen a las fibras de­
la ra!z motora o anterior y contribuyen a formar el tranca -­
del nervia raqu1deo. Por último estas prolongaciones terminan­
en los 6rganas sensitivas receptares, Par ello, los neurobla&­
tos de los ganglios sensitivos originan las neuronas de las -­
ra{ces posteriores, 

Adem&s de formar los ganglios sensitivos, las c6lu-­
las da la cresta naural se convierten por diferenciaci6n en -­

Auroblaataa aiq,Ati~os, cllulas da Schwann, c6lulas pigmenta­
~••• maninges y cllulas cartilaginoaas da loa arcas braneJ.1ia­

l••• En •»ep.rimmntaa recient .. i H dll11crubi6 qua al eKti.rpar.­
laa. ollMla• ele la or•ta n.,..• de la aana áel triglmino, u -
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producían anomalías faciales entre las cuales se contaban 
hendiduras del paladar primario. 

Mielinizaci6n 

10 

La mielinizaci6n de los nervios perifAricos dependa 
de las c6lulas de neurilema o de Schwann. Estas c6lulas se o­
riginan de la cresta neural, emigran perif6ricamente y se di.l:! 
ponen alrededor de los cilindroejes, formando el naurilema ~ 
lFig. ?, e). Una cAlula de neurilema puede nvolvar da uno a -
20 cilindroejes. 

A partir del cuarto mes de vida intrauterina, las -
fibras nerviosas adquieren gradualmente aspecto blanquacino,­
al depositarse mielina entre el cilindroeje y el neurilema. -
Esta substancia es formada por enrollamiento repetido de la -

•

mbrana alrededor del cilindroeje. En consecuencia, las c61~ 
s de Schwann originan el neurilema y la vaina de mielina ~ 

de las fibras nerviosas perifAricas. 

La vaina de mielina CfJB rodea las fibras nerviosaa­
de la m6dula espinal tienen origen por co~leto distinto, --­
pues es formada por las cllulas de oligodendroglia. /14.inque la 
mielinizaci6n de las fibras nerviosas de la mlwla espinal ª.2 
mienza, apro><imadamente, en el cuarto mes del desarrollo, al­
gunas fibras motoras que se extienden de centros cerebralas -
superioras a la m6dula espinal se tornan miellnicas 9610 en -
al primer año de la vida pastnatal. Cabe suponer CfJB los fas­
c{culos en el sistema nerviosa central se mialinican apro><ift!! 
dam.,ta an la Apoca en CfJe comienza a funcionar. 



Modificaciones de la posici6n de la 
M~dula Espinal 
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En el tercer mes de la vida intrauterina, cuando el 
embri6n tiene alrededor de 30 mm. da longitud, la mAdula esp,1 
nal se extl.unde a todo lo largo del m11bri6n y los nervios ra­
qu1deos a t:raviezan los agujeros de canjugaci6n a la altura de 
su origen (Fig. 8, A). Sin embargo, al aumentar el embri6n de 
B(lad, ul r'uq.lis se alarga m~s r~pidarnente que al tubo naural­
y ol extrrnno terminal de 1c1 m{id1Jla queda a nivel cada vez m6s 
alta. En 81 naonato, el extramo está situado a nivel de la -
tercera v{irtebra lumbar lFig. 8 1 C). A causa de esta craci-­
rnienta desigual, lar:. nervios raquldeos tienen direcci6n obli­
cua desde su segmento de origen en la mAdJla espinal hasta el 
nivel correspondiente de la columna vertebral. 

En el adulta, la mAdula espinal termina a la altura 
A la segunda vtirtebra lumbar, y debajo da este sitio el sis­
~ma nervioso central est! representatlo ónicamente par al fi­

lum terminale, que señala el camino del ascenso de la mAdula­
aspinal. Las fibras nerviosas debajo del extremo terminal d&­
la mAdula forma la cauda equina. 

El enc{ifalo y la mAdula espinal est&n protejidos an 
te todo par una caja 6sea lcr~neo y columna vertebral)¡ en SJ 
gundo lugar, por tres capas de tejido conectivo denominadas -
meninges. La mAs interna recibe el nombre da piamadre, la se­
gunda la capa media, se llama aracnoides, la tercera y mas e~ 
terna,es la duramadre. En la piaracnoide se halla el l{quido­
cefalorrall-lideo, que es incoloro y transparente, contiene. sa­
les inorg4nicas, pero muy poca prote{na. Ncnnalmanta hay an -
!l unas pocas cAlulaa, casi todos linfocitos. 

e 
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Ef\CEFALO 

~EARAOLLD t{)RMAL 

MIELENCEFl\LD~ placa basal motora¡ placa alar sensitivo¡ placa 
del techa; plexo coroldeo y agujeros du Luschka 
y Magendie 

METENCEFALO placa basal y puente¡ placa alar y labio r6mbi­
co 

DIEf\CEFALO placa del tacho y ep{fisis¡ t&lamo e hipot&lamo 
Hip~fisis: bolsa de Rathke¡ infundibulo 

TELENCEFALO: hemisferios cerebrales: núcleo caudado¡ putamen; 
globus pallidus 

e 
Corteza cerebral: paleopallium, neapallium 

Comisuras: comisura anterior y del hipocampo; cuerpo calloso; 
comisuras posterior e interhabenular; quiasma 6ptj. 
ca. 



DBsarrollo Normal 

Al aparecer la• vesículas cerebrales y desarrollarst.>-
acodaduras cervical y cef&lica 1 la forma externu de la por 

ci6n cefálica del tubo neural se modifica mucho. A p11sar de -
estos cambios, sn lu maynr parts de las vesículas l:tJl'8brales -
se idantifir;an caracteres morfológicos t!picos de lt1 médula es 
pinal lFigs. 3, 4 y 9). -

Explicaremos brevemente loe cornponBntes bi§sicos da­
cada vesícula cerebral o encefálica. 

Mielencéfalo 

El mielencéfalo, el comporemiento cerebral más cau­
dal, se extiende desde el primer nevio raquídeo hasta la acod~ 
Aa póntica o protuberancial y origina el bulbo raquídeo lFig. 
~ difiere de la médula espinal porque las paredes laterales­
e.cperimentan rotación siguiendo un eje imaginario situado en -
la placa del suelo. A causa de este movimiento, la placa del -
tacho experimenta 1on1tir1;1miento y consiste en una ct1pa de célu­
las¡la untructura do las paredes laterales del mielencéfalo es 
muy semejante a la de la médula espinal, y se distinguen clar~ 
menta las placas alar y basal separadas por el surco limitante. 

Placa basal motora 

La placa basal del mielencéfalo, al igual que la mj 
~la espinal, incluye los nervios motores, que en el mielenc6-
talo aa dividen en tres grupos; a saber: 1) grupa medial o so-

•

ca afaranta¡ 2) grupo intermedio o visceral eferente aspe­
' y 3) grupo lateral o visceral aferente general. 

El primer grupa contiene laa neuronas motoras qua -
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inarvan los músculos estriados derivados da miotomas de la ra­
gi6n caf4lica. En consecuencia, son la continuaci6n cef4lica -
de las cl!lulas del asta anterior. Dado qua al grupo som4tico -

.m.erenta continúa en direcci6n rostral por el metenc~falo has­
~ llegar al mesenc~falo, este grupo motor a menudo se llama -

columna motora som!tica eferente. El mialenc~fala, asta repre­
sentado por las neuronas del nervio hipoglosa, que se distribu 
yen en los cuatro miotomas occipitales (múuculos de la lengua). 

En el metencl!falo y el rn13sencéf alo la columna estA -
representada por las neuronas de las núcleos da los nervios m.2 
ter ocular externo, patl!tico, y motor ocular comGn. Estos ner­
vios se distribuyen en los músculos extrínsecos del ojo, y sa­
supona derivan de los miotomas pre6ticos. 

El grupo visceral aferente especial, que se extiende 
hasta el metenc~falo y forma la columna motora visceral afera~ 

- especial, incluya las neuronas motoras que se distribuyan -
WI los músculos estriados que provienen del mesl!nquima da los­

arcos branquiales. En el mielencéfalo, la columna est! repre-­
sentada por las neuronas de los nervios espinal, vago y gloso­
far!ngea. 

El grupo visceral eferente general incluye las neur.2 
nas, y los cilindroejes salen como forma de fibras preganglio­
nares, para experimentar sinapsis en los ganglios que se dis-­
tribuyen en los músculos lisos del aparato respiratorio, apar.! 
to intestinal y coraz6n. Adem&s inarvan las gl&ndulas saliva-­
les. En el mielencAfalo, este grupo está representado por el -
núcleo dorsal del vago y el núcleo salival inferior, que por -
virtud del glasofar!ngeo inerva la par6tida. 

Placa alar sensitiva 

La placa alar sansi tiva incluye los nOclao11 ..,•iti- · 
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vos de relevo que, al igual que la placa basal, se dividen en­
tres frupos, El m~s lateral som&tico aferente, recibe in~ul~ 
sos del o!do y la superficie de la cabeza por los nervios esta 

.4111111iacOstico y porci6n bulbo espinal del trig6mino, El grupo ir: 
~medio, visceral aferente especial, recibe impulsos de laa­

yemas gustativas de la lengua y del paladar, bucofaringe y ep! 
glotis. El grupo modial o visceral aferente genaral est& repr'; 
sentada por el nGclea dorsal sensitiva del vago¡ las neurona;: 
reciben infarmaci6n interoceptive del aparata gastrointestinal 
y coraz6n, 

Adem&s de formar los nGcleos sensitivos de ralavo, -
otras c6lulas de la placa alar emigran hacia abajo hasta si--­
tuarse ventrolateralmente en relaci6n con la placa basal, dlJ!l 
de forman una parte del complejo del nGcleo olivar, 

Placas del techo, plexo coroideo y agujeros 
de Luschka y Magendie 

Placa del techo del mielenc6falo consiste en una ca­
pa de cAlulas ependimarias, que en etapa ulterior es cubierta­
por mesAnquima vascularizado, la piamadre, y el conjunto se -­
llama tela coroidea¡ la tela coroidea forma cierto nGmero de -
invaginaciones saculares que sobresalen con la cavidad ventri­
cular subyacente en la regi6n de la acodadura protuberancial.­
Estas invaginaciones forman el plexo coroideo, que elabora el­
l!quido cefalorraqu!deo, 

En el embri6n de cuatro semanas de edad, aproximada­
mente, algunas zonas de la placa del techo del rombenc6felo se 
tornan muy delgadas, sobresalen hacia afuera y por ~ltimo daSJ! 
parecen; las aberturas formadas de esta manara, dos lateralea-

ujvos da LullChl<a y una media o agujaro da Ma¡¡endia, perm,1 
al ltquida cafalarraqu!dea moverse libramW1ta entra al •1,1 
ventricular dentro c:t.l. carabro y al •1P•cio subaracnoideo 

circundan ta. 
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Metenc~falo 

~ El rnetenc~falo proviene de la porci6n anterior del ~ 
rombenc~falo y se extienda desde la acodadura p6ntíca hasta el­
istmo del rombancMalo (Figs, 3, 4 y 9), Difiera del mielenclifa 
lo por cuanto 58 forman dos nuc.füos componentes espacl alizados¡: 
a saber1 1) untt porci6n dorool, ul cerebelo, centro 1113 coordina 
cilin para la postura y el rnovimlunto, y 2) una porci(i11 ventral: 
puente o protuberancia, quu sirve de paso para fibr1:11.• nerviosas 
entre la mlidula espinal y las cortezas cerebral y cor-ubelosa, 

Placa btiaal y puente 

Aunque las paredes laterales del metenc~falo vuelvan­
ª acercarse una a otra, no se modifican sus caracteres morfol6-
gicos principales y se iduntifican con facilidad la plélca moto­
ra basal y la placa sensitiva alar, Al igual que ocurre en el -

91alenclifalo, cada placa lJtisal posee tres grupos de neuronas ms 
toras¡ a sabef' 1) grupo mud.ial somático eferente, que origina -
el n~cleo del nervio motor ocular externo¡ 2) grupo visceral -­
eferente especial, que incluye los n~cleos de los nervios triQ! 
mino y facial, que se distribuyen en m~sculos del primero y el­
segundn arcos branquiales, y 3) grupo visceral eferente general 
, que posee el n~cleo salival superior, Los cilindroejes de es.­
te n~cleo emergen por el nervio facial y se distribuyen en las.­
gl&ndulas submaxilar y sublingual, y tambi~n en las gl.4ndulas.­
lagrimales y nasales, 

La placa marginal de las capas basales del metenc6fa­
lo se e~ande mucho al actuar cerno v!a da paso para fibras ner­
viosas CJ.le conectan la corteza cerebral y la cerabelosa con la­
m6dula aapinal, an consecuencia, esta parte del matenclfalo ~ 9ian. pumnta o protuberancia. Ac:iem&s da fibras nerviosas, el -
pumnte po••• lo• mOaculoa del puente, qua ae originan an lae -
placea alarea del 111at.,..aaralo y el mielmncAfelo. Loa cilin~ 
•Jn de .. toa ndclms.curun hecie el c_.ebelo y originan loe_. 
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ped~nculos cerebelosos medios. 

Placa basal y labio r6mbico 

El desarrollo de las placas alares del meiunc6falo­
as bastantu complicado. La porci6n ventromedial da lu placa -
posee tres grupos de n~cleos sensitivos¡ a saber: 1) grupo la­
teral somátl.co aferente, que conUem1 las neuronas du la por­
ci6n protuburancial del nervio lrig~rnino y pequeña parta del -
co~lejo vestibulococlear¡ 2) grupo visceral aferente especial, 
representado por la porci6n más craneal del núcleo del fasc!cu 
lo solitario, y 3) grupo visceral aferente general representa: 
do por la porci6n m!s craneal del núcleo sensitivo dorsal del.­
vago, 

Las porciones dorsolaturales de las placas alares -

'

encorvan hacia la l!nea media y forman los labios r6mbicos­
g. 9). Estos labios, que sobresalen en parte en el intarior-

1 cuarto ventrículo y en parte sobre la inserci6n de la pla­
ca del techo, originan el cerebelo, 

Cerebelo 

En la porci6n caudal del metencAfalo, los labios~ 
r6mbicos est&n ampliamente separados, pero inmediatamente por­
debajo del mesencAfalo se acercan entre sí en la l!nea media.­
A causa de que se profundiza ulteriormente la acodadura protLt­
berancial, los labias r6mbicos experimentan co!11lresi6n en di­
recci6n cefalocaudal y formen la placa cerebalosa, En al am-­
bri6n de 12 semanas, en esta placa se advierte una p&Cf..laña PDJ: 
c16n en la l!nea media, el vermis, y das porciones laterales,­
- hamisfarios. Una cisura transversal pronto far"- la llllPU'.! 
9n entre el n6dulo y el varm1s 1 y entre al fl&ulo lateral -
y las hemiaf.-taa. Eat• l6bula flaculanaduler ••• deadll el P'o!1 
ta de viata f'ilagenltico, la parta "'"' primitiva del canmlo-



y conserva conecciones con el sistema vestibular. En etapa ul--

•

or, 11p11recen muchas cisuras transversales que dan al C8l"O-­

el aspecto caracterfstico que tiene en el adulto lFig. 10). 
En periodo incipiente, la placa cerebelosa consiste en capas -­
neuroepitelial, del manto y marainal lFig. 10 1 A). Al continuar 
el deSC:1rrollo, los neuroblastos formados por el neuroepltelio -
emigran a travlis de la capa marginal hasta la superfli;lu del C,2 
rebalu y forman la capa granulosa uxterna. Las cfllulau que la -
forman, a diferencia de los neurolllastos en otros sitiou del -
sistema nervioso central, conservan la capacidad de dividirse y 

forman una zona de prolif eraci6n en la superficie del curebelo­
l Fig. 101 B,C)¡ las cAlulas producidas en la capa granulosa ex­
terna emigran hacia adentro y se convierten en las neuronas de­
la capa granulosa. Junto con las cAlulas da Purkinje y las neu­
ranae ll de Golgi, forman la certeza definitiva del cerebelo. -
Otros neuroblastos de la capa del manto situados mAs cerca de -
la superficie ventricular, se convierten por difernciaci6n en -
~ nOcleos cerebelosos profundos lFig. 10, D). 

La mayor parte de la placa original del techo del ~ 
cuarto ventr!culo forma la piamadre en la superficie del cer&­
belo¡ las porciones situadas par delante y par detrás del cer&­
belo se especializan y originan los velos medulares anterior y.­
posterior, respectivamente lFig. 10, D). 

Mesenclifalo 

Placa basal y pe~nculos cerebrales 

El maaencAfalo es, morfal6gica•anta,la m&s primitiva­
da laa vaa!culas cerebrales lFig. 9 ). En cortes transvaraalas-­
-dantitican f&cU.menta laa placa a ba•l y ahr, aaparadaa -
., al airea limitanta. Cada placa baeal paaaa daa grupas da r1Q 
claaa. 11atana1 a •bm' 1 1) grupo 1118dial aGlllAtico .rw.,ta, r .. 

< pN .... tada por la• nervias mator acular camOn y patltico, y 2) 
· ll\IPG v1ac ... 1 ef'•9nta (19181'81 nlla, pequafta, r11prauntada .. par- · 
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al nGclao da Edingar-Wastphal, qua inarva el asf!nter pupilur. 

e 
La capa marginal da cada placa basal cracs mucho y -

forma al pie da los pedGnculos cerebrales. Los padGnculos son­
v!a de paso para fibras nerviosas que descienden de lu corteza 
cerebral a los centros inferiores del puente y la mlidu la espi­
nal, En el adulto, esta e fibras forman los fasc!culoo nortico~ 
pinal, corticobJlbar y corticopontino o corticoprotuburancial. 

Placa alar y tubArculos cuadrigliminos 

En etapa inicial, las placas alares del mesenclifalo­
se presentan an forma de dos elevaciones longitudinales separ.2 
das por una daprasi6n mediana poco profunda. Al continuar el -
desarrollo, aparece un ~~reo transversal que divide a cada ele 

Aci6n longitudinal en tublirculos cuadrigArninos anterior (sup~ 
"41191for y posterior linferior). Los núcloos del tublirculo cuadri­

glmino posterior funcionan como estaciones sin&pticas de rel&­
vo para reflejos auditivos¡ los núcleos del tub6rculo cuadri~ 
mino anterior funcionan como centro de correlaci6n y de refl&­
jos de impulsos visuales. 

Los tub~rculos cuadrig~minos se forman por oleadas -
de neuroblastos producidos por las c6lulas nauroapiteliales y­
IJ.IB emigran hacia la zona marginal suprayacente, en la cual se 
dieponan en capas estratificadas0 Al~nos investigadores consi­
deran que, adam&s de formar los tub6rculos cuadrig6minos las -
cllulas da la placa alar dan origen al nGcleo rojo y al locus­
niger. Sin embargo, otros consideran IJ.le astas n~cleos provi&­
n., de difar.,ciaci6n in situ. 

Dianclf'alo 

Placa del tllCha y Eplfiaie 
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Esta parte del cerebro se desarrolla a partir d• la­
porci6n mediana del prosenclfalo lFigs, 4 y 9),se considera~ 
~consiste en placa del techo y das placas alares, pero qua­
~resanta placa del suelo ni placas basales, Hacia atr&s, e~ 
t& limitada por un plano que pasa detr&s de la glAndula pinaal 
y las tublrculas mamilares y el limite posterior estA furmadr>­
por un plano que pasa inmediatamente por delante del (J.llasma -
6ptico y qua rodea al agujero de Monro, Se considera Cf.ID la 1! 
mina terminal es parta del telenc6falo, 

La placa del tacho del diencAfalo consista en una ca­
pa de cllulas ependimarias revestidas de meslnquima vasculariZ.!f! 
do, que al combinarse originan ulteriormente el plexo curoidei;­
d•l ventdcula madio lFig, 14), La porci6n m&a caudal de la pla­
ca del techo no participa en la formaci6n del plexo coroideo, -
sino se convierte en la gl&ndula pineal o epffisis. La primera­
minifestaci6n de asta estructura es un engrasamiento en la l!--

•

m•dia, paro por la slptima semana comienza a evaginarse --­
' 12), Por Oltimo, se convierte en 6rgano macizo situado en 

el techo dal mesenc6falo lFig, 14), 

En ocasiones, la l!mina del techo del dienc6fala pr~ 
duce otra evaginaci6n carca del agujero intervantricular, llans 
da par&fisis, Esta 6rgano en ocasiones persiste en la vida po~ 
natal y puada proci.lcir pequeños q..¡iatas, 

Adem&a da formar el pla>ca coroideo y la eptf isis se -
conaidera q..¡e la 1'mina del tacho origina al epidlamo, grupo -
de n1cl8oa •i tuado e cede lado de la un.. madi• carca d• la -
g1'nG.ila pin•l• En etapa incipiente del de•rrollo, la ragi6n­
epitalA111ica •• baatante extenM, pero deapuls pr•aenta regr.,._ 

1 y .. torna P•Cflefl•a en ella estln la~ ganglio• de la hab&-
1 eatoa ganglio• formen un enlaca en la v{a de canG.icci&t -

atari• y .. t&n unida• entre al • travla de la lln• 1111dia . por 
un gn.apo de fitr•• nwviá•• q..¡e, ., canjunto, - 11-n CGllli~ 
ra intm'ha....,lar lFiga. 12 y 14). En direcc:lan mudel de -~ 
pdcula apena• otra CCllld._..., i-.... COllll.,... paatert.ar, que 
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conecta dos áreas nucleares situadas a cada lado de la l!nea ~ 
media. 

T!larno e Hipotálamo 

Las placas alares formun lus paredes laterales y el -
euelo tlel tli.unc~falo, En el lado ur:Luntado hacia el interior se 
advierta un 511r~o longitudinal put.untu que divide a la placa -
alar en porcionas dorsal y ventrul, el tálamo y el hipot!lamo,­
respectivarnente lFig. 12}. Aunque el surco hipotal~mico de Mon­
ro se ~la compar3do al surco limitan te 1 tiene car!cter por com-­
pleto distinto, pues no forma la línea divisoria entre zonas -
sensitiva y motora. 

A consecuencia de la actividarj Intenso de proliferaci6n 
el t!lamo gradualmente sobresale en lu cavidad del dienclifalo¡­
ll(¡enudo la expansión del tálamo es muy grande que se fusionan-
91a Hnea media las regiones talámi.eu s derecha e izquierda 1 -

lo cual forma la masa intermedia o conecciones intertal!micas. 
Las áreas nucle3res del t!l3mo forman, por Oltimo, dos grupos -
nucleares patentes: el grupa talámico dorsal y el grupo talámi­
ca ventral, importante para la recepcio~ y la transmisi6n de -
impulsos visuales y auditivas y el grupo talámico ventral QJe -
act6a principal~ente como estación de paso y relevo. 

El hipotálamo, que forma la porci6n inferior de la -
placa alar, se diferencia de manera an!loga en varios grupas de 
~clacs. Uno de estos grupos, el tublirculo mami.lar, se torna 11,2 
tabla y forma una eminencia redondeada en la 9Uparficia ventral 
del hipot6la1110 a cada lada de la l!nea media lFig. 12, A}. 

Hip6fiB1B 

La hip6fisia se deearralla d• da• partea POI" CDlllP •. 
to dlatintaa; a •berl 1) evaginaci6n ectad6nld.ca del ••tamo ... 
,dlO il'llllldiatamente POI" d•la.nt• da la ...,.,trn buCGQU'fna- lJ:a,:. 
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mada bolsa de Rathke, y 2) prolongaci6n descendente del dienct.­
falo, al infund!bulolFig.11 1 A}. 

En el ambri6n de tras semanas da edad, aproximadamen­
te, la bolsa da Rathke ea presenta como evaginaci6n del estomc>­
dao, y ulteriormente crtJce en diracci6n dorsal hacia el infund! 
rulo, Para el final del segundo rnes se pierde la conecci6n cor: 
la cavidad bucal y en estas circunstancias est& muy cerca del -
infund{wlo. De cuando en cuando, persiste una pequeña porci6n­
de asta bolsa en la pared de la faringe lhip6fisis farlngea ), 

Al continuar el desarrollo, las c6lulas de la parad -
anterior de la bolsa de Rathke aumentan r&pidamente da nOmero -
y forman el 16bulo anterior de la hip6fisis o adenohip6fisis -­
lFig. 11, B}. En etapa ulterior, una pequeña pralongaci6n de e~ 
ta 16b.Jlo, crece a lo largo del infund{bulo y por Oltimo lo rc>­
daa lFig. 11, e}. 

e 
El infund{bulo origina el ped!culo o tallo y la para­

narvosa a 16bulo posterior de la hip6fisis, tambi6n llamado neu 
rohip6fisis lFig, 11, C), Consiste en c6l.ulas de neuroglia qu;'.: 
ulteriormente se convierten por diferenciaciOn en los llamados­
pituicitas. Adem!s, incluye cierta nOmero da fibras nerviosas -
que provienen de la ragi6n hipotal&mica del diencAfalo y llegan 
a la gl6ndula. 

El telanc6falo, la vesc!cula cerebral m&s rostral, 
consiste en das avaginaciones laterales, los hamiafarios Clll"..,_ 

tralee, y una parci6n mediana, la l.lmina tvminal o aipr.tica 
..... 3 y 4), Las cavidactea de lo• hemisf•ioa, loa vant:rl~ 
-lat•alea, canunican aq:>liamanta con al intaz;"iDI' del dl.icJ 
falo por virtud d9 laa agujeras 1ntt1N9nt:riculv•• da Monro, . . 
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Hemisferios cerebrales 

Lo• h91T1i•f•rio• car•br•l•• oomi•naan • d• .. rroll•r• .. 
9rincipios da la quinta semana da vida intrauterina, como av_i; 
ginaciones bilaterales de la pared del prosencllfalo. Al igual -
q.Je ocurre en otras porciones del sistema encef&lico, la proli­
f•r•ci6n o•lul•r aourrlil principalmentii en la cape neuroapi tlilli­
al y ea producen abundantes neuroblastos para la capa del manta. 
t-tftcia la mitad del segundo mas, .lt'l capa del manto en la porci6n 
btlsal da los hemisferios cornienzu a aumentar de volumen¡ en con 
sucuencia, sobresalen en el int¡,¡r:lor del ventr!culo lateral y : 
tambilln en el suelo del agujero interventricular de Manro. En -
corte transversal, este regi6n da crecimiento r!pido tiene as-­
pecto estriado y , en consecuencia, se llama cuerpm estriado. 

El resto da la pared del hemisferio sigue pasajerame!l 
te delgado y se llama pallium, primordio de la corteza cerebral. 
En la regi6(¡ donde la pared del hemisferio est& unida al techo­
A dienclifalo, no se produce nel;roblastos y la zona tiene poca 
~sor; en este sitio la pared del hemisferio consiste en una -
capa de clilulas ependimarias cubiertas de mes6nquima vasculari­
zado¡ eatas dos formaciones constituyen el plexo coroideo¡ su -
sit~16n en la superficie medial del hemisferio resulta del ~ 
crecimiento desproporcionado de varias partes del mismo. El pl_!! 
xo coraideo sobresale en el ventrículo lateral siguiendo una 1,1 
nea llamada cisura coroides lFig. 12, B). Inmediatamente por a­
rriba da la cisura coroidea la pared del pallium est& engrosada, 
lo cual forma el hipoca~o. Esta estructura, que tiene funci6n­
olfatoria 1 sobresale en el ventr!culo lateral. 

Al crecer los hemisferios, gracLlalmante cubren la po,t 
ci6n lateral del dianc6falo 1 mesenc6falo y poroi6n caf&lica del 
met90c6falo lFiga. 11 1 12, 13 y 14). El r..uarpo estriado qua fo,t 
Aarta del haniefario, durante al crecimiento, • divide an -
l/r partea; a aaber 1 1) porc16n doraornadial, qua forma IÍl ~ · 
aleo catcMdo, y 2) pol'Ci6n v.,tralataral, qua .. canviart• .... -
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~clao lenticular lFig. 12 1 B). Esta divisi6n se efect~a por -
virtud da un ~mero creciente da cilindroajes q.Ja van a la cor 
~ del h11111isferio y qua vienen de la misma y se abren paso : 
Pf' la masa nuclear del cuerpo estriado. El fasc!culo f'ibroso­
fonnado de aeta manera Sii llama cApsula interna lFig. 12, B) .­
El ni!lcl•o lenticular ult11riorm•nt• •• divida an porci6n lat..,_ 
ral 1 al puteman, y porci6n medial CJJe tiñe d6bilmente, al glo­
Ws pallidus. 

El crecimiento ininterrumpido de los hemisferios ce­
rebrales en direcciones anterior, posterior e inferior origina 
la for11111ci6n de los l6wlos frontal 1 te~oral y occipital. Bin­
ambargo, como la regi6n suprayacente al cuerpo estriado crace­
con mayor lentitud, la zona situada entre les l6bulos f'rontal­
y temporal se hunda y recibe el nombre de !nsula de Reil lFig. 
13, ~). Esta regi6n ulteriormente es cubierta par los l6bulas­
adyacente1 y en el naonato estA oculta casi por completo, En -
.illllta final da la vida fatal, la superficie de los hemisferios 
llll'ebrales crece con gran rapidez, de manera q.Je presenta mu-­
chas circunvoluciones separadas por cisuras y surcos lFig, 13, 
B), 

Desarrollo de la corteza 

La corteza cerebra~ se desarrolla a partir del pall,1 
um y puada dividirse en dos regiones; a saber: 1) paleopallium 
o arquipallium, zona situada inmediatamente por fuera del cuar 
po eatriadÓ, y 2) naopallium, que ocupa al resto de la s.iperf:1 
ci• del h.misferio entra al hipoca11'30 y al palaopallium lFig.-
121 B). 

& El palmpallium 91)111'8C8 en la alptima nmana de vida 
..._.terina, y proviene de canglaMr.cionee de cAlulaa "'• .. 
•lgrart dll la ~ ••triada del .-nta hacia la zona lllU'ginal. -
En•ttl atta laa cAlulaatOl'llan una capa n.ic1-r delgadec.-
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ca de la superficie, que act~a como estaci6n de relevo para -­
impulsos olfatorios. 

Poco despu6s de aparecer el paleopallium, las c6lu­
las de la capa del manta del neopallium tambiAn comienzan a &­

migrar hacia la zona marginal, donde producen una capu corti­
c 1 superficial lFig. 12 1 B}. En ul naonato, esta capa tiene -
aspecto estratificado, distintas 61·eas de la cortoza adquieren-
c6lulas específicas¡ par ejemplu1 la corteza motora posee a­
bundantes c6lulas piramidales, y las áreas sensitivas sa car~ 
tarizan por c6lulas granulosas. 

Comisuras 

En el adulto, el hemisferio derecho y el izquierdo -
est&n conectados por varios haces de fibras, las comisuras, -

l
atraviezan la 11nea media¡ el más importante de estos ha­
de fibras aprovecha la lámina terminal, la porci6n media -
telencAfalo que se extiende desda la placa del techo del -

diencAfalo hasta el quiasma 6ptico lFig. 14). El primero de -­
los fasc!culos q.¡e aparece es la comisura anterior; se aprecia 
para el tercer mes de la vida intrauterina y consiste en fi~ 
bras q.¡o conectan el bulbo olfatorio y el área cerebral rela­
cionada de un hemisferio con las mismas formaciones del lado -
opuesto (Figs. 12 y 14). 

La segunda comisura q.¡e aparece es la comisura del -
hipocampo o del tr!gono. Por efecto del gran crecimiento del -
cuerpo calloso, que aparece poco despuAs, la comisura del hiP.2 
campa e><perimenta regn1si6n importante. 

A La comisura m&s importante ea al cuerpo callaeo; 11p5 
.... hacia la dAcima samana da daearrollo y ~nica las ~-• 
no alfatOl'iH da la corteza caratral daracha can la• da la 1z­
~ial"da lFig. 14). 
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El cracimianto dal cuerpo calloso hacia adelante ti­
A de la zona da la 1'min• terminal elajlndola da la comisura­
Wl hipoc~, y la 1'min11 terminal sa torna muy delgada y ... 

ll.a• npt.ull lucidum. 6a conaider• ~· la aatructura bilaminar 
del amptu111 conaiata an las paradea an aposici6n da los dos h .. 
111iafarioa por dalanta da la 1'min• terminal. 

Adamas de la& tras comisuras mencionadas CJ.IB sa dasa 
rrollan an la 1'mina terminal , aparac11n otras tres. Oos de a : 
llaa la comiaura poatariar y la interhabenular, aa prasantan -
inn111diat9lllante por dalanta y abajo dal pad{culo da la gl&ndula 
pin•al. La tarcara, al quiasma 6ptico, aparaca an la parad --­
roatral dal diancAfalo y posea fibras da laa mitades interna .. 
d9 la• ratfnaa, qua cruzan la lfnaa madi• al dirigirse hacia -
al cuwpo g9"iculado a)(tarno y al tubArculo cuadrigAmino ant .. 

. rior. 
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El tejido nervioso está distribuido en el cuerpo 
pura llevar a t:abo sus funciones básic~as y elevaLlas de la­
siguienLe tonna: 

El tejido nervioso que contiene al encéfalo y la­
mlidula espinal. c:.onsti tuya lo que recibe el noml:.lrti de srsrg 
MA NERVIOSO CENlRAL. El rb~to del tejido nervioso del --­
cuerpo constituye la otra parte del sisttirna, conocida co­
mo SISTEMA NEAVI050 PERIFERlCD. Esta parte se halla for~ 
da por nervios, a modo de cardonas que su extiendan salia.Q 
do por los agujer·os del cráneo y la co1um11u vertebral, -
provenientes de encblt1lo y méuula espinal 1 co11stituyendo-

alos nervios crc;neaie'..J y raqu~deos, para lluuar a casi to-­
.dlls las partes del i.:.w.irpo. 

Las funciones más elevadas del tejido nervioso d~ 
p•nd•n del aiateme nervioso central. Sin emb11rgo, la fun­
ci6n b4sica del tr.jido nervioso depende más del sistema -
nervioso periférico, porque a éste le cor-responde conducir 
los impulsos nerviosos desde los lugares de estimulacién -
al sistema nervioso central, y enviar la respuesta a 6rga­
nos efectores. 
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FUl'CIONES BASICA6 DEL TEJIDO NERVIOSO 

1), Es servir como tejido receptor de diversos tipos de estimu­
las q..¡e nacen o provienen del exterior a del interior del cuer­
po. 

2J. Ser estimulada para conducir rApidamente, a veces an gran-­
des distancias impulsos nerviosos a l!Úsculos y c6lulas de glA~ 
dulas exocrinas cuyas funciones controlan. 

~Debe haber un mecanismo destinada a seleccionar, en mayar a 
menor grado, los illlJulsas nerviosos originados por estimulas, y 
permitir <f.1& solamente algunos alcancen las c6lulas musculares.­
y glandulares. 

4). Deba habel' tambi6n un mecanismo que permita respuestas re­
trasadas a los estimulas para todas los f enOmenas clasificados-­
como funciones nerviosas elevadas. 
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La principal unidad funcional del sistema nervio­
so es la neurona, llamada tambilin simplemente c~lula ner-­
viosa, (Fig, 6-C), El sisterra nervioso humano contiene -

~cerca de 10 mil millones de neuronas. La contracci6n se -
ha convertida en la funci6n especializada de las células -
musculartis, mhmtras que la transmisi6n da los imnulsas .. 
m11'viosos es lu tJe las neurunae , Las dos pueden ser exc,1 
ta das qu!micamuntB, u 11'.tctrl r;u y macáni camante, 

Fundándose en la f1mci6n, las neuronas pueden el,!! 
sificarse de la siguiente munara: 1) sensitivas o sensoria 
les (aferentes) 2) motoras (eferentes) y 3) internunciale'; 
o intercí3ladas. 

Las neuronas sensitivas o sensoriales (aferentes) 
transmiten impulsos nerviosos a la médula espinal o al ne~ 
roeje, 

Las neuronas motoras o 
sos nerv tosas del encéfalo a la 
muscular a glanúular. 

eferentes transmiten impul 
médula espinal a tejida 

Las neuronas internunciales o intercaladas, cond,!! 
can impulsos de la:> neuronas sensitivas a las motoras¡ es­
tán situadas por completo dentro del sistema nervioso cen­
tral (encMalo y médula espinal), 

Desde el punto de vista estructural, las neuronas 
pueden clasificarse en tres grupos; a saber: ,) multipola­
res, 2) bipolares y 3) unipolares, sag6n el n~mara da pro­
longaciones que se extienden desde el cuerpo celular (Fi11-
2-1). 



CAMPOS 
SENSORIALES 

NEURONAS llPOLARES 
Op1ic11 
Aud11rv•1 111 
Vt1hbulMt1 
Olf1li••• 121 
Cu1ín111 lll 

NEURONAS CORTI-
CALES 

C111bro 
C111btlo 
Lóbulo1 bpl1to1 

INJERNEURONAS 
c.iul• 11n11ti 
••• ucundan11 
C.iul•1 di hÓO CDUQ 

NEURONAS EF~Clll 
RAS CENlHAUS 

Mulan1u1on•1 
N11.1r. au16nomu 
N1ur. h1~af1\a411a1 

NEURONAS EFECTORAS 
PERIFERICAS 

G1n¡ho& 1u1ónomo1 
G•n1l101 11pina111 

CAMPOS 
EFECTORES 

CUERPO 
CELULAR 
CENTRAL 

CUERPO 
CELULAR 

PERIFERICO 

Fig. ?- íipu,¡ de neurona,¡ en el 1hlcma ncnioso de los mamífero~. 
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La neurona está formada por un cuerpo celular tt­
pico con una o m6s extension&s filiformes largas denomi­
nadas fibras nerviosas. Estas fibras se interconuctan -
con el cerebro, la m6dula y los nervios perif&ricos. --­
Transmiten señales desde las partes perif6ricas dol cuerpo 
al curebro para señalar a la psique las sensacionua perifj 
rica ay transmitir otra informac16n. Parte de as tu inform.!i! 
ci6n aa transmite totalmente a nivel subconsciente, pera -
es nucesaria para controlar funciones corporales como pra­
si6n arterial, temperatura corporal, secreci6n de jugos di 
gestivos, respiraci6n y otras. -

Tambi&n son las neuronas, y las correspondientes­
fibras nerviosas, las que rigen los procesos del pensamie~ 
te en al cerebro, y fibras nerviosas llevan señales del ce 
rabro a los mOsculos para producir movimientos corporales: 

En el organismo las Fibras nerviosas normalmenta­
son estimuladas por mecunismos físicos y químicos. Por 
ejempla, la presi6n sobre ciertas terminaciones nerviosas­
de la piel causa estiramiento mec4nica de las mismas y or,1 
gina impulsos.El calor y el frío hacen qua otras termina~ 
cianea nerviosas produzcan impulsos¡ la lesi6n tisular, C,2 
mo cortar la piel o estirar excesivamente los tejidos, pu.2 
de originar impulses dolorosos, 

En al sistema nervioso central, los impulsos se -
transmitan da una fibra nerviosa a otra principalmente por 
fan6mancs CJJÍmiccs, La tarminaci6n da una fibra secreta -
una substancia química qua •JtCita a la segunda t'i.bra, De -
asta manara, les impulsas pasan a veces por muchos cent~ 
res de fibras antes da detenerse, 



Algunas fibras nerviosas ast4n rodeadas por una -
capa adil:lonal, la vaina de mielina, que presenta solucio­
nes de continuidad en los nudos de Aanvier (Fig, 7-C), 

En los nudos de Ranvier puede ocurrir despolariza 
ci6n carur.ter!stica de la membrana, lo que no se efuctOa: 
debajo !Ju la vaina de mielina¡ en cambio, los impulsos -
son tran1>111i ti.dos a lo largo del nervio mieltnico par un fe 
nÓmi:lno l.lt1mado conducción saUstoria la vaina de mielina: 
es u.1.slant.H y es un ltpido que no conduce corriente allc­
tricfl y pur lo tanto disminuye mucho la energ!a necesaria­
paru la t.ransmisi6n del impulso nervioso, Cuanto lllüyor es 
el culibre de la fibra nerviosa y m4s gruesa la vaina de -
mielina, con tanta mayor rapidez puede conducir Lm impulso, 

Las fibras amiel!nicas, qua conducen impulsos muy 
lentamente, no pueden causar reacciones r4pidas, Estas -
controlan la mayor parte de las actividades inconsciantas­
del cuerpo, como axcitabilidad del corazón, contracción da 
vasos sangu!neas etc, etc, 

Las pequeñas fibras no miel!nicas tambi6n transm,1 
ten las señales sensoriales que no requieren acci6n inma-­
d1 a ta , corno el tipo doloroso de sensaciones, la sensibil,1 
dod lenta dal tacto y las sensaciones da presión. 

Las dendritas son uno de los dos tipos de prolon­
gaciones ""ªse extienden de la porción principal da la neur,s 
na, al cuerpo celular; las dendritas conducen impulsas al­
cuarpo da la neurona. Los extremos distales da las den.--­
dri tas da neuronas sensitivas se llaman receptores,par~e­
raciban los ifTIC?ulsas iniciales, 
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El axOn que es la prolongaciOn fibrosa de la not>­
rona contiene en el centro una substancia en estado de oul 
llamada axaplosma, rodeada por una membrana, qua lo sepE:ira 
del líquida intersticial. Esta membrana tiene las misma&­
funcionas que la celular, excepto qua asta adaptada aspee! 
fj i:wnente para transrni tir impulsos electroquímicos. 

Los axones rn.§s gruusos están encargados 
s.lliil:!.dad propioceptiva do las funciones motoras 
miuntras que los axones rnAi> delgados sirvan a la 
dmJ dolorosa y a las funciones autOnomas. 

ciu la se.!:! 
sam6ticas 
sensibili -

Adem~s de las estructuras antes mencionadas las -
111:JU1°anas presentan : neuri lEima ininterrumpida alrededor de 
la vaina segmentada de mielina; al igual que esta llltima,­
se considera que proviene de las c~lulas de Schwann¡ tiene 
parte importante en la regeneraciOn de fibras da nervios -
peri f~ricos. 

Lds neurofi.brillas son fibrillas delicadas que se 
presentan en dendritas, cuerpos celulares y cilindroajes.­
Varios estudias con microscopio electrOnico co"'3ruaban que 
los hnees de nourofibrillas se entrelazan para formar una­
rod en el ci top la sma de la neurona. 

Los cuerpos de Nissl, consisten en grupos da sa~ 
cos mumbranosos aplanados, y en abundantes granas de RNA -
esparcidos entre ellos. Dicho de otra manaras forman las.­
ves{culas de suparficia 6spera del retículo andaplasmo!tica 
da la neurona, y ocupan los espacias diminutos entra los -
haces da naurafibrillas. 



Al pase qua la neurona H la unidad funcional y -
estructural del sistema nervioso, se nec•sita~ por lo me--

•

s, dos neur0r111s (ganaralmanta m&s) para dasancadanar una 
spuasta cuando se aplica un estimulo a cualquier parta -

dal cuerpo. Las neuronas qua interViW'lttn racibiendo al as 
tttnulo y originando una respuesta son las qua constituya..: 
lo qua sa llama Arco Aaflajo (Fig. 2-2). 

Los arcos reflajos m&s sencillos son los da dos -
neuronas y los da tres n11Uronas. Desda al punto de vista­
te6rico, un arco binaural o monosin&ptico consista an un ... 
neurona sansitiva, una neurona motora y ainapaia antra -
a111bas. En realidad ,es probable qua participan en estos 11!: 
cos m&s da una neurona da cada clase (Fig. 2-2). 

El arco trinauronal consista por lo manos en una. 
neurona sensitiva, una neurona internuncial, una neurona -

"111J.tora y dos sinapsis,asto es: sinapsis entre las neuro-­
WS ·sensitivas y la internuncial y entre Asta y la neur~ 

na motora. 

S I N A P S I S • 

Los impulsos son transmitidos da una neurona a -
otra an las Sinapsis, as dacir an las uniones donde al a>e6n 
da una c6lula (la c6lula prasiniptica) termina an el soma­
º en laa dendritas (o en ambas} da otra c6lula (la c6lula­
postain&ptica}. Los impulaos da laa fibras prasin&pticea­
contribuyan a la in1c1acil5n da las raapuastas conducidas -
par la n-.wona postin&ptica, paro la tren111111a16n no •• un­
Mero •lta del potencial et. acci&1 praain&ptico a le c6lu­
.la po1ta1.,¡ptica, aino un pracaao CQ11Plicado qua pvmit• -

•
... duaai&t y la ll0duiaci4n et. la actividad nervia• pe-

. la funci&t nar..1. 
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El hecho de qua la sinapsis a6lo riipresenten pun­
tos de contacto entre neuronas queda indicado fisiol6gice­

aente por lo siguiente: 1) cuando un i~ulso nerviosa -
~traviesa una sinapsis, sufre cierto retraso¡ 2) una si~ 

napsis, a diferencia de una fibra nerviosa, transmite el -
impulso nervioso en una sola direcci6n¡ 3) las sinttpsis -
nerviosas se fatigan m&s facilmente que las fibras nervio­
sas¡ 4) las sinapsis son rn&a sensibles que las fibras a -
la acci6n da determinados f&rmacos, y 5) si el cuerpo oal~ 
lar de una neurona es destruido todas sus fibras degen&­
ran¡ pero la degeneraci6n, que se extiende por toda la ne~ 
rana, termina a nivel de las Sinapsis. 

ANATOMIA DE LAS SINAPSIS. 

Existe una variaci6n considerable de la extructu­
ra anat6mica de las sinapsi.s en diversas partas del sistema 

~ervioso de las mam!feras. Las terminaciones de las fi--­
~as presin&pticas est!n dilatadas formando los botones -

terminales o sin!pticos.En algunos casos las ramas termina 
las del ax6n de la neurona presin6ptica forman una casta : 
a red anterior del soma de la c6lula postin&ptica, pero en 
otras se entretejen con las dendritas de la c~lula postsi­
n&ptica o tarminan en ellas directamente, En la m•dula e~ 
pinal, las terminaciones presin&pticas ast&n intimamante -
adosadas al !IOlllll y a las porciones proximales de las dan-­
dri taa de la neurona postsin&ptica. El nGmaro da botonas.­
tarminalas varia desde uno por c6lula pastsin&ptica hasta­
una cifra "'-!y' grande, Se ha calculado que el nGmaro da ~ 
tonas sinApticas adosados a una sola motonaurona aapinal -
•• cm-cano a 5,500; axist., tantos batanas qua la naurona­
parace tapizada par ellas. La porc16n da la IHl!lbrana dal... 

' cubill'ta par un sola batan siniptica ea paquai\a pwo, 



loa botones terminales sai tan numerosas que, en conjunto, 
el ar• cubierta por ellos llaga a mB11udo al cuarenta por- A 
ciento del Ira total ~· la membrana, W 

Cuando ae observa al microscopio electr6nioo, el­
bat6n sin&ptico aparece separado del soma de la c6lula - -
poatain&ptica por una fisura sinAptica definida, conservan 
do el baÍ6n y al soma sus membranas intactas, Dentro dal: 
bat6n exiatan muchas mitocondl"a&a y pequeñas vesfoul.as o -
granuloa, siendo latos ~ltimas especialmente numerosos ....,. 
la parte del bat6n mb pr6ximo a la fisura ain4ptica, Las 
veafculaa o gr&nulos presumiblemente contienen pequeños Pil 
quates de la substancia qu{mica responsable de la transmi: 
ci6n sin4pt1ca, Ellos var!an de forma dependiendo del - -
tranamiaor particular que contengan, 

CONVERGENCIA Y DIVERGENCIA. 

66la unos cuantas de los botones sin4pticos en -
una n-..ran• pastsinAptica son terminaciones da una sala e,! 
lula preain&ptica, pues las contribuciones que recibe son­
de ~ltiples c6lulas, En el caso de las motonauronas asp,1 
nalea, por ej~lo, algunos botones provienen diractamanta 
de las ralees doraeles, otros de los largos fasc{culos des 
cendentes aapinales y muchos de las neuronas intercalare.: 
(intwneuronas), o saan las pequeñas neuronas de intarco­
nexi6n de la mldula espinal, De asta manara, muchas naur,s 
nas preain&pticas convergen da una sola neurona postsin&p­
tica, Al contrario, loa cilindroejas de la mayarfa da las 
neuranH praainApticaa se dividen en muchas ramas que di­
vqmn para t.r'lli,.r ., ~ltipl•• neuronas paatsin&pticas. 
La·canvq.nci• 'I la divergencia canatituyan loa eubatreo­
taa -tl&li.aaa para la f..:UttaaUSn, acluatan, inhibicidn-. 
'I ...,..aa.ncten. Se t. calculada qua cada una de laa 30 -



mil millones da neuronas dal sistema narvioso central tie-­
nan alrededor da cien entradas qua convsrgan an alla y qua 

.illlll. ella, a su vez, divarga • otras cien neuronas, El nOmar~ 
~ de vias posibles qua un impulso puadll tomer a travis da -

una red neuronal da asta c~l•jidlld, as aatron6mico.lFig. 
2-3) 

PROPIEDAD DE LAS SINAPSIS. 

Cuando un impul&0 llaga a las tarmil'lllcionaa presi 
n6pticas, transcurra un intarvalo por lo manos da o.5 ma.; 

·•l ratardo sinlptico, antes de q1.11 aparezca urwi reapueat• -
en la neurona postsi"'ptica. En consecuencia, la conduc-­
ci6n a lo largo da una cadena da naurorwi• as rn&s lenta ai­
existan muchas sinapsis dempuis de la eatimulaci6n mAxima -
da las neuronas prasin6pticas sa daba al tiempo qua tarda -
en liberarse al mediador en cantidad sufici.ante y en actuar 

~ sobre la membrana da la c6lula postsinlptica, 

Las sinapsis permiten la conducci6n de los impulsos 
en una sola direcci6n, asto as, da las neuronas prasinlpti­
cas a las postsin4pticaa. Un impulso conducido antidr6mic.! 
manta por los axones de una ra{z ventral musra despuis da -
daapolarizar .a los cuerpos celulares da las motoneuronas •.1 
pinales. Puesto que los axones conducen en cualquiar dire,s 
ci6n con igual t'aci,lidad, la v&lvula de u,. vla que rapre.­
santan las sinapsis as necesaria para las funcionas narvi~ 
eas ordenadas, La madiaci6n qulmica en las uniones sinlpt,1 
cae e>cplica la concLlcci6n en· una s6la direcci6n porque al -
medifdor ast6 rastringuido a los botones ain6pticos de las­
fibras presinlpticas y muy poco, si es que •xiat• algo, s~ 
encuentra en la membrana pastsinlptica. 

Por lo tanto, un illlpU lllO QU• 11-ga • la-



mubrana postsin&otica no puada liberar al m&d:iAdm' sin4p­
tico. La prograsil'!n dal tráfico da un impulso a61o ocurr .. 

• 
ndo el potencial de acci6n llaga a las terminacionee -

1s1n&pticas y causa la libaraci6n del trasmisor qU{mico­
ai.m.c.-iado en ellas. 

Las sinapsis son mucho m4s sf.lnsiblas qua lae f.ibras 
n.rviosas mismas n la hipoxia y a las substancias CJ.Almicaa 
Par ejemplo, las v!ae polisintlpticae eon m&s afactada.,. 
par la em1atesia qu·a aquellas CJ.18 tienen· pocas ainapsia 1 -

hecho que probablemente ayuda a explicar el mecaniemo par­
el cual se produce anestesia general. IAJrante la aneat..,_ 
ai• profunda la trasmisi6n sináptica ast& bloqueada, pero­
las fibras largas aún conducen impulsos. Tal vulnerabili­
dad a.ria un tanto sorprendente si la tro11111iai6n ain&ptica 
fuera al6ctrica mientras que un proceso bioquimico co~l.!! 
jo como la aacrtici6n del mediador y sus hidrólish1,as afa,,s 

411do f&cilmanta por las substancias qu1micas. 

Conducción a trav&s da la sinapsis. CuandD ha.~ 
menzado un potencial da acción cursa a todo lo largo de -
las tenninacionas del cilindroeje da la na,urona, pero en -
esta sitia termina; na atraviesa una sinapsis para llagar­
• otra neurona; en cambio, se ganara potencial de acct6n -
da nuevo an la siguiente neurona, esto esi en la neurona -
poatsinAptica. 

Ceb• preguntaras como vu•lv• a generara• al in.pu,! 
.a nerviollD en la neurona postsin&ptica. El concepto m& .. 
aceptado en la actu11li~d enuncia qua ·cuando un potenci•~· 
de acc16n llaga a loa pies tanninales del ctlindl"oeJa, .,._, 
ce 'que e>ep.ilsM la 

0

&1betancia tranamilQl'a hacia· la handi­
~ ·aililptica; con gran rapi~ez, ·la aabatanci~ qu{llica «¡ . e· . trav•e del aepacio tnttnittat-.i· y ... pone ... oqg . 



tacto con la manbrana de le neurona postsin&ptica, en la -
llll!Ji..~l act6a como estimulo y disminuye el potencial da m~ 
~·ana¡ la substancia transmisora as un estimulo umbral y -

desencadena conducci6n da impulso por la neurona poatsi~ 
n6ptica, siempre que alcance concantraci6n suficiente para 
disminuir al potencial da 111ambrana da la neurona hasta a~ 
umbral da estimulaci6n, Esta último suela estar entra 1~ 
y 18 mv. (fuera de la membrana, positivo para el intariori 
En al momento mismo en qua al potencial alcanza asta nivel 
cr{tico disminuya con m&s rapidez explosiva hasta caro y -
daspu6s - 3 - mv,¡ as{, pues, en resumen: una cantidad -
umbral da substancia trasmisora hace q..111 al potencial da -
la naurona postsin&ptica disminuya del nivel da raposo, su 
pongamos mAs ?O, al nivel umbral de m&s 18 y despu6s inmS: 
diatamenta a manos 30 (potencial de acci6n o impulso nar-­
vioso), 

A Una cantidad subumbral da la substancia transmiso 
,..,ra tambi6n disminuye el potencial da raposo de la neurona: 

postsin&ptica, pero hasta llagar al nivel umbral critico.­
La cantidad umbral de la substancia transmisoria proó..lca -
lo qua sa llama potencial postsin&ptico excitador (PPSE); -
esto as, un potencial da raposo disminuido en la dandrita­
y el cuerpo celular de la neurona postsin&ptica. No dese.u 
cadena en ella potencial da acci6n, Por ejemplo: Una ca.u 
tidad subumbral da substancia transmisora pudiera dis~i--­
nuir al potencial da raposo da la neurona da m&s ?O a m4s-
60 mv,, Sin ambdrgo, ello &Kcada del nivel umbral q..¡a de­
sencadena la condici6n da i111>ulso y, en consecuencia, se -
dirla q..¡e asta neurona est& facilitada y na estimulada, 
El potencial da raposo ee habra convertido en potencial -
•>«litatariO pmro no an patancial da acci6n. Esta compro~ 

a.da QU• la ~•tilcolina •• la aubatanciaa)(ci. tatori• que ~ 
WJ.1bera .,, alguna einapat., pero ae deaconace cual •• .,_ 
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atrae. En tArmina da aegundosl una anz111111 1 la calin••tlr.1 
.. , inactiva la 11c11tilcolina y detiana la conduccidn •inl& -· Las pi•• t..-minalas de algunos cilindroeJ•• lit..­
ran unia -..batanci• tranamiBDI"• qua inhiba an lugar de •MC,1 
t... o eatt111Ular las nauranas po21t&i~ticas. Eata atbat.¡g 
ci• aumenta el potencial de membrana de la neurona; ··~ -
••• produce pot~cial postsinAptico inhtbidar (PPSl), de -
quid 100 ""'• 1 11pnud.madamenta. No as ha dilucidado el Coi 
ract .. quf•lm de esta treinsmiBOI" inhibidar. 

Docenas da pi11s terminales de doc11nas de cii.indrJ 
•J•• a.peri11111nt11n sinapsis con una neurona postsil'ltptica.­
Algunoa de estos bot~nes liberan substancia excitatoria, Y· 
atrae tr•namiBCr inhibi.torio; la suma algebraica de la• -
mub11tancias ~!micas antag6nicas rige su efecto en la neu­
~ paet•i"'ptica. Pueden causar facilitacitSn, aatimu1-
W o inh1b1ci6n. 

A e·c a p t o r e s , 

Loa receptores son los extremas distales da·laa.­
naAranaa eanaitivas. Todas las sensaciones y los reflejos 
rea1ltan de estt111Ulos de receptores. 

la 1nformaci6n acarea del medio intarno y· del .,.. 
t.-no ea' 91\Viada al 6,N.C, desda los divaraos Órgano• d• -
loa Hntidaa donde •>daten c•lulas receptarás ·a el-.nta ... 
que cámliwt., a las diferentes forlll8a de en.rg!a del ~ 
blente •n pot•nciales de acc16n que viajan par loa nm'vioa 
aenntivoa. En rea.amena los receptares aon las ~tructa..- · 

.e 
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na 0i9a advt_.t.,.. cambies del madic ••terno • intemo 'I -
- ea.tiin1an laa raapuestas necaeariaa para ·adeptU" la -
.,_a • eatoe cambios·, con-él prop6aito da 11111ntener a -
r•tablacw la h0111eoatasia. 

Loa receptores astan si tuadaa ., toda la acDnG111fa, 
mn al 1ntv1ar al igual que en las superficies. ShM'l't~ 

tan claatfi~ loa reclljltoras a~n eu ai tia da eata •n .. 
ra1 axt.racaptoraa, viscaroceptoraa, prapiocaptoraa 'I t .. 
l9D1Ptal'aa. Loa telacaptoraa son los· recaptoraa "°'ª inta.c 
vt.1nan mn laa euantoa a diatancia. Loa exteracaptarea aan 
raa1Ptal'•• de la auperficia¡ están llit.uadoa en piel, ~ 
•• .oJoa 'I· a!das. Loa viscarocaptores 'I propioceptoraa ti,1 
n.n a1tullc16n 1nt .. na; se advierten viacarocaptoraa, par -
aj911Plo, en parad•• de loa vasos sangufneoa, aatdllaga, 1~ 
teattna y otroa 6rganoa. Hay propioceptorea en ...Oaculoa,­r••• articulacionas y c{do interno. 

O.acle al punto da vista astructural, loa r.aapta­
rn difiwan baatante. Algunos, loa del aja 'I del atda, -
por aJMplo, ICln 6rganas sansori•lH y nuy Hpec1a111•daa, 
Otraa aan Hncillamanta fibras narvioaas librea a ain r~ 
vaattlllianta, y hay un tercer grupo de fitraa narvioaaa ~ 
Clp8UladH1 

SegOn el principio de aapacificidlld da laa recmp.· 
tarn alaHa •1Peclticaa da r.aaptarH aan ...SiadDl'aa da -
un.Cianea aap.alticaa porque aan unaibl•• • claaea pu- . 
tiaularaa de aattnulos. Pt.lnqw• ·.aste principia H ac1Pta -
mn ...,_..1, ., la tictualidad algunoa autora• lo canaidlr!ln 
cllaauUble, 'I IUPQnan qua una claaa da receptar puada pu- · 
ttaSpar ., ... da un tipo d• aan1aa1an, 'I Cfo.I• un tipo da - . · e-t.an pyada .... ·Mdlada pcr ... da ·u... claea da¡. ...... 
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tor. 

A A causa da que la astimulaci6n da rscaptorea d•l 
~ puede advertir cambios Slllbientalas potencialni9nt• -
perjudicial, estos receptoras s11 lla11111n nocicaptaras. ...... 
Cualq.der clase de estimulo, si~ra CJIB saa sificiant~ 
ta intenso, parece ser sificiante para estimular los noci­
c9J)tores 11r1 la piel y las mucosas. En cambio, los nootc-e 
tor.a si wados en las vísceras s6lo pueden ssr estimulados 
por cambios notables en la prasi6n y por ~atlll"minadaa aub¡ 
tancias qu!micas. Finalmente, el t6rmino eJJimiorrecaptor-. 
se usa para referirse a los receptores de loa órganos d• -
los sentidos qua son estimulados por un cambio en la comp¡ 
sici6n qu{mica dal medio en el cual •s~n situados. Estos 
incluyan receptores para' al gusto y al olfato, as{ CGlllD -

receptoras viscerales, como los CJJB son sensibles a los -
cambios en al nivel de 01 1 del CO del plasma y dá· la OflllS 
~id&d. El cuadro número 1 mues€ra la clasificaci6n da -
9 receptores. 

Las formas da anarg!a "°"ª san convertidas por loa 
nc9J)toras incluyan, por ajaqJlo, a la anwgfa mdnica -
(pres16n o tacto), a la anarg{a térmica (grados da· calor), 
a la alactromagn6tica (luz). Los receptores da cada uno -
d• los drganos da los sentidos ast&n adaptados para raapQn 
dar a una forma particular de enwg{a ll un umbral ""cho : 
mh bajo qUa al CJJB responden otros r.ceptoras a ésta for-
1118 da enarg{a, La forma particular da enarg{a a la cual -
un receptor •• rn&s 'sensible 88 d.iamin. ast!mulo ad.cuado. 
Par ej..,la, el estimulo adecuada para loa canos y loa ba,a 
tones da la retina as la luz. Loa receptaras raapandan ._ 
otr•• fort'lllls de anarg!a distintos al aat{111Ulo ad~do, P.I 
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ro el urnt.irul para estas respuestas no especificas es mucho 
mayor. /1sí, la presi6n sobre el globo ocular estimular! a 

Alos cr.mos y u los bastones, pero al umbral de estos recap­
W toros pan1 lu presión es mucho mayor Q.JU el umbral de los­

recup tor1 m n la presi6n da la piel. 

11., 1, L do a que los receptores de los Orgunos de los 
sentirln:, uuUin especializados para responder a 1ma forma -
parti1:u lur du unergía y como son muchas las var·lublos qua­

se pare Um11 cm el ambiente, se infiere que deben existir -
muchos t.lrm!.; diferentes de 6rganos da los sentidos. 

FIE.LACION DE LOS MEDIAOORES QUIMlCOS CON LA 
FUl'CION DEL m~ca=irnn. 

Al actuar un estimulo en al receptor, el potenci­
al de mambrana de este último dism:lnuye a cifras menores -

A del potencial de reposo, Este cambio se debe a la libera­
- cHin de un rnedi.t1dor químico. Se llu sosl:onido que se liba­

ra acetilcolina durante la estimulaci6n da los Organos Sil,!;! 
sitivos de la piel. La perfusi6n de un corpasculo de Paci­
n:I. con acatilcolina abate su umbral para la estimulaci6n.­
l--d 11pinef'r.lrn:1 tambi~n haca dacaer ol umbral de los 6rganos 
sonuitivos cutt1neos por una acciOn independiente de cual­
qui.ur efucto &>bre el masculo liso. Sin embargo,la eviden­
cia da qua so dispone indica, que ni la acetilcolina ni la 
epinefrina son responsables de la formaciOn del potencial.­
generador en los corp~sculos de Pacin1 1 en los recaptores­
del seno carotldeo y en algunos otros Organos sensitivos. 

La conducci6n de un ill'3ulso comienza con un est.i.­
nulolun estímulo es un cambio en el madio 1por ejeq>lo mod,1 
ficaci6n de la te~eratura) de los receptores y termina can e Ull8 resPUesta de los efectores. llos afaotore& 800 na'lscu-



loa y gllnwlasJ. Al cursar da racaptaras a 11f11Ctoraa, -
loa iq:¡ul.aa aa conducen por v!aa llamada• vi•• nervio•• 
o arcaa reflejos. Desde luego, las cllulaa q.ia fon11an -
eetaa v1aa eon neuronas, loa all\mentoa aapecializadaa ~ 
canwcci~n de la aconomia. 

AdaptaciOn. 

Cuenda un aatimulo aastanida da intanaidad can .. 
tanta •• aplica a un Organa aansitivo, la frecuencia da -
la• potenciales da acciOn da un nervio declina en un p .... 
riada da ti~o. Este fanOmeno se llama adaptaciAn. El -­
grada 11n al cual ocurra la adaptac16n varia con al tipo -
da ~gano sensitivo. Por aj~lo, los recaptoraa t:lctll•• 
y da prasi~n se adaptan r&pidamanta. Por al contrario el.­
seno carotideo, los husos musculares y las 6rganos para -

A al fria, y el dolor y la inflaciOn pulmonar, se adaptan -
~ muy lenta e incompletamente. 

OLFATO Y GUSTO. 

El olfato y al gusta sa clasifican ganaralm_,t .. 
como.Hntidos viscerales a causa da su intima aeaciac1Gn­
con las funcionas gastrointestinal••• Fieiolagiaa.-nte u 
ttn relacionadas entra s! pues los saborea da div .. .aa -
aliNntoa aa deben en gr1111 parta a una cmbinac16" ode .,._ 
SJ.!•ta y da &1 olor. Ambas 1racaptora11 loa del olfata 'I loa 
del guata, aon quimiorracaptoraa q.ia son aatimuladD• par­
la• moJJculaa en .aluci.On an los l!quidoa na•l•• 'I ~ 
l••• Sin ainbargo, estas dos aantida• .aon anata.s.~t• -
llM'I d1f .. ar1t•• Loa racaptoraa al alfata san t.lec1Pto -
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rea o ... racaptoras a distancia¡ las v!as olfativas no rJ! 

•
en en al tllamo y no hay &raa da proyac:ci6n m11C1cortic11l 
a al olfato. Las v{ae del gusto suben por el tallo c&­

rebral hasta al t&lamo y ea proyectan a la circunvoluoi6n-
postrol&ndica junto con las da la sensibilidad t!ctil y da 
prasi6n desda la boca, 

Las vias olfatorias, Los receptores olfatorios~ 
son c6lulas bipolares fusiformes situadas en el l:lpi talio -
da la membrana mucosa nasal (Fig. 2-4). Sus prolongaciones 
pariflricas cortas se extienden hasta la superficie naaal, 
sus prolongaciones centrales largas y finas constituyen ~ 
las fibras amial{nicas del nervio olfatorio. Dispuestos en 
delicados manojos, los filetes olfatorios (fila olfatoria} 
atraviazan los orificios de la lAmina cribosa y penetran -
en al bulbo olfatorio, donde astablecun ral~ciones sin&pti 
cas con ciertas c~lulas de este ~ltimu. De aste modo el ..: 

.illill.lbo olfatorio constituye el n~clea terminal del nervia -
~fatoria, En la substancia gris del b..llba varias tipas de 

c6lulas nerviosas, siendo las mAs notables las grandes c&­
lulas mitrales triangulares a piramidales. Cada una de es­
tas c6lulas emite una cantidad da dendritas perif&ricamen­
ta, una de las cuales desciende verticalmente y se subdiv.,;! 
de en una masa de terminales cortas. Estas se entrelazan -
con terminales similares de una o m&s fibras olfatorias -­
formando las dos juntas estructuras asf6r1oas circunscri-­
tas, los glomftrulas olfatorios. C6lulas m&s pequeñas del -
bulbo olfatorio conocidas por c6lulas empenachadas, tienen 
asimismo una cantidad da dendritas, una de las cuales par­
ticipa en la formaci6n de un glom6rulo. Las •><enes de las 
cllulas mitrales y ~anachadas, penetran en la cintilla -
olfatoria como fibras olfatorias secundarias. Las v!as --
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Fi1. 2-3. Red ncrvloiia 1imple. Las neuronas 
A. 8 y C envian tcrminaclone1 uci1atoria1 a 
111 n111rona1 X, Y y Z. 
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Fi1. 2-4. M11c:1>111 olfatoria. 
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uH'atorius c.u1~u11darius son numoro:3u'.~ '/ cu111pli1:ddi1:.; (1 iu:,, .:.'. 

-~ y 2-6). 

e Fjsiuluoíci du l.a uJ.fación, Lo:o 1·ui;11pton,~, ull·,.it.u­
rios respomlu11 t,ólo a sub:;turn:1ds 1~.Ju est5i1 un cont,11;Lo 1;u11 

ul 11rii Luliu ulL1LJvo y Llisuo]tu:' UJJ l;1 Lifdu.i1L1 1:u¡1;1 tlol lí­

quido cp.JS 1.u Uilll'u, r:sLt< líqt1icltJ U'> ,,..;cr·tJt.lllu P<.ll l.J'.; 'C:,1" 

Lds glur1duluru:, 1lri la muco:su, ULl01·H·L:1·.i" n"''1.1 ¡,,,1.111 1~''" 

l'tJt.t;ptUt·, 1JlL.1:, !JllllUl\111 Ufl jJtlLLlilLicl.l Ull c:I ¡.,,,_, .. ,,¡ 111·¡ ¡:-;1·1.1 -

ul llleCard!.olllU (JIW tJ! l;t.l»i lu;; rnull,L,t.11,,._, nu11cJl°<ll1 1lii.l1u 1.uL'-'1•-

1:jdl na .bo LUm1c~1J, l..u:-; rnóluc:ula!" prodw:t.un,:c; 11<1 l1J, 1dot'EJ:> 

:>on aquull<1s (~.Ju conliu11m1 duslle ;~lj t1ü::,li1 1[1--;•11 !il:D1·i1J:c. 1lu-

1;urbono, piwu i.11: cur1t iuur·<Jr.·i11nus usLr·.,r.:l.Lw.1l1i:, .ti 1·.,1·1.1iL•: .,­

¡,oc.oen o·lorr.is di fE.W8flLli•.,, llr1 tiom1J1·e ¡JL1edu lll»L:i.11\.~uir l!IJLr·u 

2,000 y 4,UOO olures diforonLes. 

La mayo1· parto del tt i r·u norrnalrnrml.u se mueve 
'-lU'..<VU p[ll° [,, ¡u1 Lll ird u1 iu1· Llu lc1 11,,1'1.:'. dut'c111tu ,;,,.J,o¡ ciclo­

a_,¡,íralüt iu, <.Junc.¡u<J <11\J"''"'-' 1·tJ111~lir11~··: ¡,1·1Jbatilu11,,.,11te ori~ 

•dos prn· ,;ur1v1"u;16n i:L1»11Lio c:.I dll'u 1 r·;o lluuú é1 l., :iupertl 

ciu eal] u11Lu du lu mut.u:.,;,, hrn;en ql.Jt1 p•.>l'tt." rk:l ¿:, i '" i-·-·'-'-' c;S! 

brc.: la rnuco;;d olt·utivrJ, La i;untidé.!LI U<.: d.i.ro quo ,1.k •. :11.·.i ~ 

t:tl reui(m tiL> incremBnladu por el aclo do olfatl"t' 1 111 t.:u:il-­

irnpliL•• ld conl.n.Jcci6r1 cJn la parto infw·J.or de L..:., c1léi" cts-

1~, narlt sol1r1J 1Jl. Latiiquo misul para forzar 1 .. orriunt<; LiD 

ilire hw;iü cJrril111, Ll olfal.Bo os una rosp•.1d:;t,, st:rnirrtJf°lL­

j<1 que U<;uulrnunl.11 ocunu cuonclu l.l dtonción os trdÍtlct poc -

un nueva olor. 

Vías del gusto.- Los botones gustf.ll.ivos, bon los­
Órgctnas para el gusto, Celda botón B~itá hE:tcho e.Je có lu L1s de 

sostén y de 5 a 18 dilulas ciliarcis, ~e son los receptores 
gustativos. Las células receptoras tienen, cada una, ciar-

• número de ci lics q..ie se proyectan en el poro gustativo -



Fi1. "'A Viu nerviosas en el bulbo olíalorio. 
~1br11 del nervio olfatorio entran ~ los 
poméruloi; dl!ide la wpcrficie y hacen cone· 
aión lin6ptica con las células mitraln (M) y 
la1 dlulaa con penacho CT). Loa .cilindroejea 
de lu dhil11 mitralea forman el faaclculo 
olfatorio l11eul, mientras que 101 de la1 c&!lu· 
las con penatho forman primordialmente el 
raaciculo oll'alorio medial para el bulbo del 
lado opu"'º a 1uv&!1 de la comisura ilnte· 
rior. Flbm &lcl bulbo olfatorio opuesto 
aobn 111 dlulas llranulosaa (G). El ventricu­
lo olf¡lorio es la proyección de los ventrícu­
los cercbrillc' que existen en los animales 
inferiores, p.:ro no en el hombre. 
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Fi1. 2-6 Dia1nma de 111 wia1 olfatiwas. 
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(Fig.2-?), ubertura que se encuentn1 en lu superficie epi.t!! 
lial d8l boLÓr1 gustativo, Los botw18s gustativos están si­

Atuatfos E;Hl .lo1 mucosa de la epiglotiL, y de 1u faringe y loln -

'W1a" ~;dt"odu~> l.:1terales de las p1:1pilttt1 funo:l l"'ormes y cal lcifor; 
mes. LaL> pupilas fungj formes son Lmtructul'as redonduadas -
que c.tl urn:1w11t:ran en ld puntu ·¡ on lus tJonlus de 101 lengua, 
'"11 L:,trnlJir1 ¡,,!,papilas i;dlicifonnuo !,;on estructuras pr·omine.!:! 
tes di !. 1;u<c;" ,,, en fonnu du V n11 le• porte posterior llu la 

l l111U"d '"'" il111ur1te no co11tieno11 l1[Jtrn1us gustutivos. t:n el -
tmrnlJl'!J u.•:i ;_,1.u IJn total tlproxin~1tlo du ~.DCID botones uuatati­
vos. 

Ltls fibras nerviosas du los botunus gustativos si­
tuados er• los dos te1'cias anteriores de la lengua viajan 
por la cuerda del t{mpe:1110, re:1rna del nervio fc1cial. Las fi­
bras del tercio posterior' de la lenuua alcanzan el tallo c~ 
r0bra 1 ct trctvés del nerviu glosat'arf11aeo, Las fibras de 
c;t1·:1s ..ÍCt:f1;, nu perteneci enbJs a la lu11gua van al tallu cere 

e·,c,:,l l..H.I til rltlr"\/iD Vctgo, {\ Cr1~d lacJu, la=; fibras del gusto";' 
""'n18Jt.:ctLbo p!H'O da c.wriducc1on t'tJlol.lvarnti11tB lenta, de as­
Lu~. trw; nurvios, se juntan en el t::x.Jlbo racµ!deo para for­
me.u· el facículo solitario ( Fig. 2-9). El gusto no tiene un 
tJr-rm un riroyecr:ión cort.ical separfükt, sino que se encuentra 
rc.¡.wur,antanuo en lu parte de la circunvolución postrollndi­
Cé.J qur3 sirvu a las sensaciones cutánuas de la cara, 

Lo~¡ rncoptores del gusto son quirniorreceptores que 
respondnn a la!:i substancias disueltas en los l{quidos de la 
boca que lon bañ1:1n. Estas substancias parecen evocar pote,!;! 
ciales generadores, pero no se sabe como las moléculas en -
solución actúan en las células receptoras para producir es­
tos potenciales. 
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En el t1ambre existen cuatro sabores básicos: dulca 
agrio, amc.H'go y sulado, Las substancias amargas son austa­

illfiªs en la parte posterior de la lengua¡ las agrias a lo lar 
9° da lob tJ11r'L1lls¡ las rJtJlces en la punta y las saladau en: 

la parlll anterior del uorso. Algunos botones gustativos 
respondan sólo .:i los estímulos amargos, mientras que otros­
responclen t'ir1 l cam1J11 t.u 11 los su la dos, a los du lees o a los a­
grios. Aluuno_; ¡-,, '.,,¡¡¡5 responden a más de una modalidad da 
estimulo, pun1 1.l11u1mo a ltm cuatro, 
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VIAS NEFIVlOSAG SENSlT .!.VAS 

Enunciaremos algunos principios generales importa.u 
ucerca du l~s vías ssnsltiva, 

1.- l.fa vLJ nerv]trn(i sensitivu que llega u 1.a cor­
teza cm e'H .... : .:u11~,isls en u11(i cadena clu por lu rnenu:; Lres -
r1uu1·ur1d:... '""' ¡ 1 ivL.J:.., LJ L:... que llamare111us prtmsra, uuaunda­
Y ten:ur'iJ, 

"'i ,-· i ' ¡.,r.\mHra r1l11H'ona sensil1va conduce i111pulsos 
de lo peri 1 BI ; ;.; a );_¡ rnédul;_¡ uspinal 1 donde experimenta si­
nupsi s cun Ju "8gu11du neu1·ci11!'! sensitiv<1, (Si las recuptares 
du 1.1 1 •• ! ""ir , • "Juf'u11u sens L Li va están un regiones quu ca-­
rresponden '" ¡;c11·e:., Ll'<1nBuluG, el cilinLlroeje entra un el -
tallo encefál í ca y nu en b médula). 

b),- La segunda neurona sensitiva conduce impulsos 
de la múdu1d tispinal o del neuroeje hacia el tálamo, donde.­

~xperi n1•:11LL. ;,i.napsis con la tercera neurona sensitiva, 

e).- Lu tercera neurona sen si ti ve conduce impulses 
cl!ü tálamo al lirea sensitiva general de la corteza Clll'8brlll 
(cin:unvolucl6n postrolándica, l6bulo parietal), 

2.- Se tlene conocimiento crudo da una sensaci6n­
cuando los impul~os llagan al t4lamo, Por percepci6n tosca 
denotamos que ul sujeto adquiere conciencia da la clase d .. 
sensación (por ej~mplo: calor, frío, dolor) que expar11119nta 
y le es desagradable o desagradable en medida escasa, niada­
rada o intensa, 

3.- Se tiene conciencia plena da las sansacion• .. 
cuando loa impulsos sensitivos llagan a la cort•za cer•br•4 

~En estas circunstancias, al sujeto no .Ólo reccnoc• el ~Lpo 
~general da sensac16n, sino tamb16n e><actalll9nt• de dond9 P'3 

viene; puada localizarse con a>eactitud y d111erimin11r IU in-



Cuadro 1 ~loJ.ifüladn 1Cn-ori;&i; prindpilks y iin:~nu> dL· lo\ ~~nli,lo~• 

Modllidal 
.. n111ria 

Vi~illn Oio 
,l,u1lición Oído 

Or1anu WIUÍIÍl'O 

[)lfato Mu.:01o.1 olfali•a 

e__ -l-::l.:-:3::;S=i~f:::¡--::I::;' ::;¡j:::~=j :::Ó=R====: 
Rcrrptur.·• Srntid111 

Tckc~plur 

ÜU\lo \'eniól> IUilali•:u lnltrucrplor 
r\;,:..:;;•r~l~r~r .. -c-.-c~w-,-u~~-,----+-:(~ ... -.,-,.-o1-c-~-~-·m--,..i•~.¡,-c-u~li1-r-t-•--~~-.~~----~------~ 
r\ukril~ió" lineal Uirí•:ulo 
ili:ilor T crmin;i•iunc1 ncrviulillli dcr 

nuJn 

L 1.<lor 
l·río 

faluamirnlo mUll' 
cu lar 

falir;ami,nlo mur 

~el.is1r-
ro;:S~n" 
Pre.ión anerial 

ln0Jciú11 de 101 pul­
monn 

1 cmpcralura de UI 
aan11c en la c:.bt­
u 

Pr1:1ión p:miill de 
o,tPo, • 

pn oel LCK 

Pn:iiún 01m61ifi 
del obsma 

Uifcrcncia aracriove­
llOlól en 11 llllWU 
lillllllÍllQ 

Rulbu• ~e Kr;iu'e 
· •.~rPÍ.••ulu- de P11dni 

Uf11&noi; d~ Gola• de llK lcn­
donn 

T rrmrn;i&iones ncrvioilll alre­
dedor de li• arlil:ulacionc1 
h;cd del 1e110 Cólrolídco y 
dd ;m:o 16nko 
P1rcd11 d1 la• 1r1111de1 we· 
n;n. •urh:ul11 
l'crminacionr• vaa;ilei en 
el oarénquim• pulmonar 
'-etu1111 n1pot...,..1ca1 

CuHpu• t:110Udeo y 116n~ 
c:o 
1<cccp1orc- en LA superlídc 
vcnlral del bulbo r1auídeo 
kcccp1orc1 en el hipoláluno 
antuior 
n1ua..1 del hipo14lamo 
(1luco1taloa) 

Srnlidos culineoi. 

f'ro111occptorci; 

ln1croccp1oft1 

• l-.•illc una dl1a11i6t1 conlidcr1ble actrca de ú la npccificldacl h111olósk1 d1 · l.s 11rmillaciOM1 cul"'911 
11 ••flnida como m la liat~ lnclicional dllda aquf (nr 11110). 
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t•nsidad. 

~ 4.- En t6rminos generales, las v!as sensitivas -
que llagan a la corteza cerebral son cruzadas; ello signifi 
ca ~· a cada lado dal cerebro llegan sensaciones dul ladC: 
opu•sto dal cuerpo. Por lo regular, el cilindroejo de la -
segunda neurona sensitiva experimenta decusación en algCm -
sitio de su ascenso hacia el t&lamo. 

5.- La mayor parte de las neuronas sensitivas foi;: 
man sinapsis con muchas otras neuronas situadas a varios ni 
velas de la m6dula y el neuroeje. Este hecho, a veces lla-
11111do principio da divergencia, permite que los impulsos in,1 
ciados an cualCf.Jiar receptor sean conducidos a muchos efec­
toras diferentes casi de manera simult&naa; esta disposi--­
ci6n puede tener gran valor para la superviviancia, 

6.- La vta nerviosa para la percepci6n del dolor­
temperatura se llama vía espinotalámicQ lateral o dorsal. 

7.- Dos v!as nerviosas conducen impulsos que pro­
ducen sensaciones da tacto y prasi6n; a saber; el sistema -
del lomnisco medial y la vía espinotal4mica ventral o ant1t­
rior. El sistema del lemnisco medial consiste en los fas-o 
ciculos qua forman los cordones blancos posteriores de la -
m6dula espinal (los fascículos cunaatus y gracilis), adam4s 
del lamniaco .. medial,una banda aplanada de fibras blancas 
qua pasan por búlbo raCf.Jídeo, puente y masenc6falo. 

Las fibras del lallftisco medial,al igual qua las da 
loa fa11C{culoa espinotal4micoa, son cilindroajas da las s~ 
gundaa neuronas sanaitivas. Sa originan da cuerpos calula­
rea an al bulbo, a• dacusan y asciendan plll'a tlll'fllinar en el 

. ·~lama del lado apueato. La funci6n del aiatema del i.n.ni.i 
ca 11111di•l •• tranami tir i~uleas Cf'• producen la• •eri•cio­
n•• ni&• e>eactaa del tacto yla praai6i1 incluyen aat-:oano-
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Asia (percepci6n de forrnu volumen y texturu de un llbjeto), -
~localizaci6n exacta [sentido de localizaci6n praLisa del es 

tírnulo) y sentido da vibreci6n, -

l.a función de la vía Ullpinotalárnica venl.nJl o ant.2 
ri 01· lEi transrni tir impulsus que r·esultan un sen5LH:i.unes tos 
L.w~i du tLJcto y prldsi6n¡ suller t~uando algu tac..;u lt:J piel, po'; 
ujt?mplu, 

8 .- La vfo nerviosa da la propiocepci6n conscianta 
o cinestesia (sentido de poslci6n de las partes del cuerpo­
'/ de sus movimientos) también estA en el sistema del lemnis 
co medial. Consúltese en el cuadro No. 2 un breve resume~ 
da les v!as sensitivas que su mencionan en los incisas 6, ? 
y 8, 

e Las fibras que conducen el tacto fino , la pre1:üón 
y la pr·opiocepción ascienden por los cordones posteriores -
de la médula hasta el búlbo donde establecem sinapsis en 
los núcleos de Goll v de Burdach, Otras fibras del tacto -
y de la pre~i6n relevan un neuronas del asta posterior. 
La:; axones de estas neuronas cruzan la línea media y ascie~ 

den principtilmente por al fcscículo espinotalámico ventral. 
Las fibras qrn conducen los impulsos del dolar, de frío y -
de calor están situadas más lateralmente en las raíces dor­
sales y relevan en la substancia gris dorsal de la m6dula -
espinal¡ las axones de las neuronas de segundo orden cruzan 
la línea media y ascienden por el fascículo aspinotal&mico­
lataral (Fig. 2-10). 

Los axones da les fasc!culoa espinatal&micoa da los 
as•gmantos sacro y lumbar dal cuerpo son empujado& haci• 
,..,afu9l"a prograaivamanta por los cilindroejes qua cruzan la -

ltn• media conforme las nOclaos son m&s altos. Par otra -
part•, las fibraa de astas mismos sagmantaa son ~jedas -
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hacia adentro por las fibras da los segmentes superioras an 
111/J/JJ¡¡._los cordones posteriores (Fig. 2-11). En consecuencia ambos 
W-istemas ascendentes son laminados, estando rapresantadoa -

los segmentos, del cervicial al sacro, de la parta medial a 
la ·lateral en las vlas antarolataralea, y en los sa11rnentoir. 
sacro y c•rvical, de la parte medial a la lateral, en los -
corliones posteriores. Debido a asta laminaci6n, los tumo-­
res ""ª se originan fuera de la m6dula espinal, prirnuro com 
primen las fibras aspinotal4micas da las 4rus sacra y lurr: 
bar, causando el slntoma temprano de p6rdida da las sansa 
cionas de dolor y t9111P&ratura da la ragi6n sacra¡ an cambi~ 
los tumores intramadulares ocasionan primare anastasia de -
loa segmentos superioras. 

Las neuronas de segundo ardan de los n~cleos de -
Goll y de Burdach cruzan la linea media y ascienden en el -
lemnisco medial para terminar en el t&lamo. En el tallo ca­

a'abral se juntan con las fibras eapinota14micas y las fibras 
~ensitivas da la cabeza, principalmente con las del trig6m,! 

no. Los impulsos del dolor y temperatura relavan a trav6a-
del nGcl.a del fasc{culo espinal de •ste nervio y los del -
tacto, da la pr•si6n y la propiocepci6n en su mayor!a, a -
trav6s qa los principales n~cleos sensoriales y masancef41,! 
coa. 

TACTO Y PAESIDN. Los receptoras t6ctilas se adaP­
tan r&pidamante y son numerosos en los dados y an los la- -
bias y relativam90te escasos an el trance, tambi6n axistao­
alr.cledor · da las fol!culos pilosos. 

Algunas de las fibras t6ctiles t.rminan •n 1 a ~ 
eagmantos par arriba da su punto da •ntreda a la mldula as­
in-1, en laa neuranaa del aeta paeWiDI' cuyaa a>ean•• far­

" el faaclculo eepinata1'mica vantral1 an oa111bio, otra• -
acienden por loa cordones poeteriar•• y pudan 119111U' haata 

el bulba ant•• de ••tablee• caneld.6n ainApttca. Cuando H 
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d•struy•n los cordones postarioras sa pierden las sansacio­
~~s vibratorias y la propiocepci6n, el umbral del tacto se­
~leva y al nGmero da &reas táctiles da la piel disminuya. -

Adllll'l&s la localizaci6n de las sensaciones t4ctiles está de­
t9riorada. El incremento en el umbral del tacto y la dis­
minuci6n del nl'jmero de sitios táctiles an la piel tambi6n -
sa observa daspu6s da interrumpir los fasc{culos aspinotal! 
micos ventrales, paro la deficiencia del tacto es pequeña -
y la loaalizaci6n t4ctil parl'lltinece normal, La informaci6n­
ll•v•da por los cordones anteriores se refiere 11 la locali­
zaci6n detallada, forma espacial y patr6n temporal de los -
ast!mulos t&ctiles. Ui informaci6n transmitida por el fas­
cfculo aspinotal4mico ventral¡ por otra parta, se relaciona 
con las sensaciones t&ctiles gruesas, mal localizadas. Jun 
to con al fesc!culo espinotal&mico lateral, sa proyecta W: 
parta a la información espinota14mico lateral, se proyecta­
en parte a la información reticular y media los afectares -

~lartantes, de despertar da los est!mulos táctiles. 

Mientras q..¡a las lesionas limitadas a la circunvo­
luci6n postrol&ndica producen p6rdida da la disminuci6n del 
tacto fino en el lado opuesta del cuerpo, las lesiones dal-
16bulo parietal en el lado no dominante producen trastornos 
cantrülaterales de orientaci6n espacial, y las lesionas del 
bulbo parietal lt>mirante producen agnosias. 

l.Qs corpGsculos de Pacini, los receptaras da pr~ 
si6n, se encuentran en los tejidos subcut&neos, en los mGs­
culos y en las articulaciones¡ tambi6n abundan en el mesen;;. 
tario, donde su funci6n no s• conoce. 

PP(JPIOCEPCICN. La 1nfarmac16n prapiacaptiva es -
..¡ranamitida a la m6dula •apinal por loa cardan .. pastari~ 
Wªª• Una buena part• da ella va al c .. abala, para •l resta 

paM a la corteza carabral a trav6a del 1-mniaco 111adia Yd• 



las radiaciones t11l&mic11s. El conocimiento consciente de la 
A posici6n de las diversas partas dal cuerpo en el espacio -
~ dependa, an cambio, de los impulsos q..¡e se origina en los.­

receptoras qua est!n dentro y alrededor de las articulaci.2 
nas. Los receptores implicados son las terminacio11es en -
roset6n de adaptaci6n lenta, las estructuras semejantes a­
los Órganos tendinosos da golgi y probablemente los c6r-­
púsculos de Pacini de las sinoviules y de los ligt1rnentos,­
Los impulsos de estos 6rganos y de los receptores uel tac­
to y da la presi6n son sintetizados en la corteza en un -
cuadro consciante da la posici6n del cuerpo en el espaciQ 
Las anfarmadades que afectan a los cordones postar.lores -
producen ataxia debido a la interrupci6n da la entrada pr.2 
piocaptiva para el cerebelo. 

TEMPERATURA. Hay dos tipos de 6rganos sensibles­
ª la temperatura: Los qua responden al m&ximo a tempera­

A turas ligeramente superiores a la del cuerpo y los de res­
~ puesta m&xima a temperaturas escasamente inferiores a la -

corporal. Los primeros son 6rganos sensibles para lo que­
se llama calor y los segundos para lo que se le llama fr!Q 
Sin embargo, los est!mulos adecuados son en realidad dos -
grados diferentes de calor, puesto que el fr!o no represe,!;! 
ta forma de energ!a alguna. Los puntos da fr!o sobrepasan 
en n~maro a los de calor, Las pequeñas fibras mianiliza­
das ~· transmiten la sensibilidad t6rmico son de dos a -
cinca micras de di&metro y pertanacan al grupo A da Erlan­
ger y Ga55ar. Los impulsos qua viajan por ellos llagan a­
la circunvoluci6n postrcl&ndica a trav6s del f asc!culo as­
pinotal&mico lateral y da la radiaci6n talAmica. 

, Debido 11 que los 6rganos aenaitivos est&n situe-­
daa eubepitelialmente, •• la t~ .. atura de los tejidas -e aabcundneoa la que det.-mina las reapueataa. Se cree que 

· la aen•c16n de calar u debe a la dllacars¡a combinada d~ 
la• rcmptar•• de trta y d• calar. 



55 

OOLOA. Los receptores p11ra al dolor son las term,! 
naciones nerviosas desnudas qua se encuentran en casi todos 

~os tejidos dal organismo. Los i~ulsos dolorosos son ~­
~ransmi tidos al sistema nervioso central por los dos tipos­

da fibras, unas son fibras mielinizadas y otras son fibras­
C no mielinizadas. Ambos grupos do fibrus terminan en al -
fasc!culo aspinotal6mico lateral donde rúlavan a sus neuro­
nas y los impulsos dolorosas ascienuen a lrav6s da ast1:1 faJ¡ 
cfcu!o y de los n~cleos pastaroaxternos ventrales del tála 
mo. Da ah{ ellos relevan en la circunvoluci6n postrolándi: 
ca de la corteza cerebral. 

DOLOR RAPIDD Y DOLOR LENTO. La presencia de dos -
v!as para el dolor, una lenta y otra r4pida, explica la ob­
sarvaci6n fisiol6gica de que existen dos clases de dolor. -
Un est!mulo doloroso causa una sensaci6n "viva", aguda, lo­
calizada, seguida de una sensaci6n sorda, dolorosa, difusa-

lflj. desagradable. Estas dos sensaciones san llamadas dolor -
~&pido y lento. Mientras más lejos del enc6falo se aplique 

al ast!mulo, mayor es la separaci6n temporal de los dos CD,!!! 

ponentes. Esta y otras evidencias ponen en claro que el d,2 
lor r6pido sa daba a la actividad de las fibras da dolor A, 
mientras que al dolor lenta se debe a la actividad de las -
fibras c. 

Parcepci6n subcortical y afecte. 

Existan muchas pruebas da que los est!mulos senso­
riales son percibidos en ausencia da la corteza cerebral, -
lo cual ea particularmente cierto en al ca50 da doler. Las 
&rus racaptoras carticalas apar1J11tamanta est6n ancargadas­
da la interprataci6n discriminativa, alC8cta y significativa 
del dolar, pero la parcapci6n sola no raquiara da la corta-

e· 

l 



Conexionas tal4micas. 

Los fascículos espinotal4micos, los lemniscos me.­
diales y loa sistlilllllls sensitivos ascendentes aspac{ficoe -­
asociados, terminan en n6cleos espadficos sensoriales da -
relavo. All{ hacmn conexión con las neurona~ cuyos axones­
forman U.. radiación tal4mica para la circunvolución postro­
lAndica lparietal ascendente), En el t&lamo, cpmo·en cual-­
quier otra parte da los sistemas sensitivus específicos, -
hay ~na discreta representación de las diversas partas del­
cuarpo. 

Raprasentaci6n cortical. 

La disposici6n de las fibras da la radiaci6n tal4-
m1ca as tal, que las partes del cuerpo est4n represantadas­
en ordWI a lo largo de la circunvoluci6n postrolAndica, con 
los pias hacia arriba y con la cabeza hacia la basa de la -

~ircunvoluci6n. No solo existe una localizaci6n datallada­
da las fibras de las diversas partas del cuerpo an asta cir 
cunvoluci6n, sino qua tambi6n al tamaño del &rea cortical: 
receptora de los impulSDs da una ragi6n particular dal cue.!: 
po es proporcional al n~mero da racaptores que se encuentran 
en alla. 

La astimulaciOn de las diversas partas da la circu.!l 
voluci6n parietal ascendente da lugar a sensaciones qua se­
proyectan a las partas apropiadas del cuerpo. Las sensaci,a 
n.a procllcidaa son usualmente las de entumecimiento, d• ho,t 
migueo o da movimiento, paro con alactrodoa suficientamanta 
finoa ha sido posible producir aan .. cionas relativamente -
puraa da tacto, calor, fr!o y dolor. Las allulaa da la c:S¡t 
cunvaluci6n poatral6ndica parecen aatar organizadas en co--

Alunnaa vvticalaa, coma la• cllulaa de la corteza viaial, -
Watenda activada• tad .. laa cllulaa de una calunina partic~ 

lar·con al eatfmulo aanaarial dada. 

l 
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Hay una &r• s•cundmria d• parcmpci6n s•nsorial en 
A la parltd supvior da la chura d• Silvia. la cabHll asta -
9rmpr•a.,..tadm .,.. al •xtr9lllO infvior d• la circunvoluci6n -

poatroUndica, y los pi•• .,.. el fondo d• la cisura silviana. 
La r11SW••9ntaci6n d• las part.s d•l cuwpo no •s t•n campl• 
ta o d•tallada CDlllD •n la circunvoluci6n poatrolAndica. L: 
functan d•l Ar• rmc115Jtora •9CUndaria no sa conoo•, aunqu .. 
tambiln pu•de d••W11Peñ•r un pap•l 9n la percepci6n d•l do-­
lor. 

llAchoa impulsos qua partan d• loa r•cmptor .. cut&­
n90a ta111biln •lcanzan al 'raa motora 9n la circunvoluci6n -
prvraUndic•. Exista alguna avidancia de · qu• hay vlas aa­
cand9ntaa d• conducci6n r&pida para el dolor, aparte d• los 
aiat ... • c1'aico• d•acritos antariormt1nt• y dal sistema r .. 
ticular ascand•nta de canducci6n l•nta (Fig. 2-12). 

Efactos de las lasianas corticales. 

En loa animales y •n •l hDlllbr•, las l•sion•s da la 
circunvoluci6n poatro1'ndica hacan d•cr.a.r, paro no abol•n 
ant .. 11111ant• las Hn•cionas. la propiocepci6n y al tacto -
fino aon los m&s afectados por las lesiones carticiales, 
LA sanaibilidad tlrmica H m•nas ahctada y la Hnsibilidad 
al dolor •• s6la ligwam9nt•• Esto sugiw• qu• •a paaibl9-
c1.rta grado d9 parcapci6n •n auaancia d• cortua. Despu6s 
d• la recuparaci6n d• las l .. 1an .. , la aanaibilidad al do­
lar r.;ra• primara, luego la t6rmtca y finalmant• la propjl 
CIPC18n y ·~ tm:ta fino. 
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SISTEMA PIRAMIDAL Y EXTRAPIRAMIDAL. 

La evidencia com~n indica q.Je los patrones da acti 
vidad voluntaria est!n planificados dentro del encAfalo ~ 
~e las ordenes son enviadas a los m~sculos a travAs de los 
Sistemas Piramidal y Extrapiramidal. El primero da estos sa 
encarga del movimiento h&bil y fino; el segundo, da los -
movimientos más burdos y de lu postura. El cerebelo y sus­
conexiones est~n encargados de coordinar y suavisar el movj. 

~iento. TambiAn hay evidencia de que porciones del sistema 
,..,axtrapiramidal, los ganalios basales, intervienen en la ge­

neraci6n de movimientos lentos, sostenidos (movimientos ram 
pantes), en tanto qua al carabela ganara los movimientos rA 
pidas, da baila (movimientos sacAdicos}, -
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Las v!as motoras Cf..1• ssl•n d• la cort•z• c•r•bral­
Y ll•~•n a las n•uronaa motric•s d• las astas anteriores -
ean mucha• y compl•jas. B• utilizan da• procadimi•ntos pa­
ra clasificarlas1 el prim•ro fundado •n el sitio da las fi­
bras an al bulbo raqu{dao, y el ssgundo an la influencia -
Q.JB tienen las neuronas motoras inferiores. El primar pro­
cedimiento divide a estas v!ua en fasc!culos pirem1.dalas y­

eKtrapiramidales, y el s11gumlo loa clasifica en hac.::as da f~ 
ciliteci6n y d• inhibici6n. 

Los hac•s piramidales san aquello• cuyas fibras s• 
r~nen 11n al bulbo raqu{dao y forman las pir&midas, de don­
de praviana su nombra (Fig, 2-13). Canda qu• loa cilindro­
ej•s Cf..I• forman el haz piramidal •• originan d• neuronas -
situadas en la corteza cerebral (posiblsmanta da manara -
principal da las c6lulaa piramidales gigantes da Batz en el 
&rea motriz primaria), los faac{culos piramidales tambi6n -
se llaman corticospinales. Sus fibras terminan a varios ni 

~ vales de le m6dula espinal al Formar sinapsis con neurona;: 
intarnuncialas, las cuales, a su v•z, eKparimantan sinapsis 
con neuronas da las astas antarioras. M&s d• 66 por 100 da 
las fibras da los hacas piramidales a><perimantan dacusaci6n 
an al bulbo y siguen por la m6dula en el fasc!culo corti ..... 
cospinal lateral o dorsal dal lado opuesto; se extiendan -
por la m6duls en el fasc!culo corticospinal ventral, situ~ 
do an el mismo lado da la mldula qua el &rea motriz carabral 
da la cual proviene~. Da aqu! qua otro nombre del fasc{culo 
corticospinal ventral o anterior sea haz piramidal directo­
º no cruzado¡ al fasc{culo corticoapinal dorsal tambi6n sa 
llama piramidal cruzado. Los impulsos q..¡a pasan por astos­
fasc!culos estimulan c6lulas d11 las astas anteriores, las -
cuales a eu v•z 1 estimulan m~sculos individuales (principa,l 
mente de las manas y da los pi•s), cuya contracci6n procilc• 

A movimiento• p•qu.rloa y dhcr•toa. En r•lidad, •• obligado 
W el •sd1111.1la d• la• cllulea d• las ••ta• anterior•• por irn-
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pulsos d• las v!as piramidalas para CJ.18 ocurran movimientos 
avoluntarios. Ello significa CJ.18 la intarrupci6n da la con­
,..,ducci6n en las v!as piramidales causa parálisis, Por ejer1r­

plo: la parálisis qua tan a manudo sigue a los accidantas­
cerebrovascularas proviene da lasi6n da neuronas p lt•amida­
leo, a veces del cuerpo calu lar en el área motri.: primaria, 
en ocasiones de los cilindroejes an la cápsula intu1·11a, 

Las vías extraptramidales son mucho más cornplejas­
qua las piramidales, Consisten en todas las v!as entre la -
corteza motrtz y las c6lulas da las astas anteriores, exce~ 
to los haces piramidales, Las porciones superioras de las­
v!as axtrapiramidales consistan an relaves complicados q.¡e­
no se han dilucidado cabalmente entre corteza, ganglios ba­
sales, tálamo y neuroeja¡ los fasc!culos reticulospinales -
son una da las porciones inferiores más importantes, 

e Las fibras de los fascículos reticulospinales se -
originan en cuerpos de la formaci6n reticular del neuroeje­
y terminan en la substancia gris de la m~dula espinal donde 
a><parimantan sinapsis con n9Uronas intermedias que a su va~ 
forman sinapsis con neuronas motoras inferiores. Algunas -
fibras raticulospinules son fascículos facilitadoras, y -

otros fascículos inhibidores. Las v!as extrapiramidalas -
conducen impulsos importantes para al torno muscular, los -
movimientos autom4ticos y las e><presionas emocionales. Ob­
serva al cuadro No. 3. 

1.- Los impulsos que cursan por algunas fibras extra-­
piramidales (por ejemplo: las fibras reticulospinelas faci,;. 
litatorias) facilitan a las na1ronas matrices inferiores y, 
en consecuencia, tiendan a aumentar al tono muscular. Sin-

aambargo, las impuleas ""ª cur•n por todas fibras axtrapir.! 
9ftidales producen al afcto apuaata; a saber: inhib9n las -

neurona• motrices infariaraa y tienden a di1111inuir al ton~ 
lllUSCU lar• 
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2.- La conducci6n por las v!as axtrapiramidales -
tiene papal importantísimo en lo qua se refiera a producir­

.illrPs movimientos grandes y más autom4ticos, porque hacen que 
'lllllllll!rupos de músculos se contraigan sucesivamente o simult!nea 

mente, Esta acci6n muscular ocurre, por ejemplo, al nadar: 
o caminar, y, en realidad, en todos loe movimientos norma­
les, 

3.- La conducci6n por las vías extrapirarnidales -
tiene papel importantísimo en las expresiones emocionales.­
Por ejemplo: la mayor!a de nosotros re!mos automáticament~ 
por cosas que deben divertirnos, y las que deben irritarnos 
producen fruncimiento de cejas, La sonrisa y la expr&-­
si6n de enojo son producidas por impulsos extrapiramidales­
y no por impulsos piramidales. 

Las vías motoras de la corteza cerebral a las neu­
Jlll!lá.Onas de las astas anteriores tambi6n se clasifican según -
~ influencia en astas últimas, 

a).- V!as de facilitaci6n: tienen efecto de facili 
taci6n o estimulaci6n en las neuronas de las astas anteriC: 
res¡ todas las v!as piramidales y algunas extrapiramidales­
son facilitatorias, en especial las fibras reticulosptnale51 

b),- V!as inhibitorias: inhiben las c6lulas de las 
astas anteriores¡ las v!as inhibitorias principales son las 
fibras reticulospinales. 

El cociente da impulsos da facilitaci6n e inhibi­
ci6n qua llagan a las neuronas de las astas anteriores r~ 
la actividad; en estado normal, hay algo da predominio da -
los impulsos facilitadoras, que conserva al tono muscular. 

e 



EMBAIDLOGIA DEL SISTEMA NEflVIOSQ 
AUTONOtvK:J. 



Sistema nerviosa simpático: Cadenas simpáticas, ramos 
comunicantes blanco y gris, 

Glándulas superraneales: Corteza fetal y definitiva¡ 
m6dula, 

Sistema Nervioso Parasimp4tico, 

Cuerpos Carot!deoa, 
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D1:rncta al punto de vista funcional, al sistamu ner­
vioi;¡o autOnorno o vegetativo puede di11idirse en dos par·Les¡­

M saber: sirnp.!tico, sitL1ado en la reg:l.On toracolumbar, y P.:;! 
WJ'asimpi!ltico, que se representa un la8 regiones craneal y S.:;! 

era, 

SISTEMA NEHVIO~)O SlMIJATICO. 

En Ju quinta semana du desarrollo, lus dilulas q.ie 
provienen du la cresta neural rtu lü regiOn tor6cica, llama­
das neuroblusLos simpáticos, enrloran u cada lado da la m~~ 
la espinal l 1ucia la regii5n si tuCida inmediatamente por de -
trás de la aorta dorsal lFig. 3-1}, En aste sitio, formar.­
una cadena bilateral de oanglioB simp~ticos da disposiciOn­
segmt:lntaria, comunicados entre sí por fibras nerviosas lo,Q 
gi tu dina les. En conjunto, son las cadenas simp.§ticas. Desde 
su posicii5n inici.al en ul tOrax, los neuroblastos emigran -
hacia las regiones 1~er11ical y lumboBacra, y exticmden las -

9;:adenas sirr~J~tica::; r.m tuda su 1ung1 tud, En etapa inicial, -
los gangliut-. tiunen dispusici611 suomuntaria, .la cual ult­
riorments se disimula, sobre todo en la regiOn cervical, -
fusi6n de los ganglios, 

Alounm; nlluroblastos simpfitlcos emigran a la sUPB,!; 
ficio t.rnterior de la aorta y forman los ganglios preaOrti­
cos u los clJales pertenecen los ganglios semilunar y masen­
t~ricos, que se observan en el nacimiento da las ramas aO,?: 
ticas principales. Otrat; cfllulas simpfiticas emigran a cora­
z6n, pulmón y aparato gastrointestinul, donde originan los.­
plexos viscerales simpáticos lFig. 3-1}. 

Cuando se han formado las cadenas si~&ticas, en -
la columna visceroef erenta de loe segmentos taracolumbares­

afe la m6dula espinal se originan fibras nerviosas qua se i,!l 
wrcroducan en los ganglios da las cadenas y forman sinapsis -

alrededor da los neuroblastos en dal!l8ri'ollo lFig. 3-2). Al-
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gu11os rfo astas fibras nerviosas se extienden a nivelw:i m&s­
altos o más bajos en las cadenas simpáticas o a los gungli­

as preai5rticos a previscelares antas de experimentar sinap­
Wit;: su llaman fibras preganglionares, poseen vaina do miG­

llna y estimulan a las cfJlulas do los ganglios sirnpliL Lcas.-
Pauan de los nervios raq..Jideos a lo~ ganglios simp6 L Lr;os y­

fcwman los llamados ramos conunicur1tes blancos. DurJo que la 
columnél vi :..1:eroeferanta alJarca úr¡j curnent¡,¡ del primw· nagme.ll 
tu torácico al segundo lumbrar du la mfü.lula espinul 1 los r,g, 
moi:; blancos se observan stilo ent..re estos sitios, 

Los cilindroejes de las c~lulas ganglianaroa sim­
pt!lticas se llamun fibras posganolionares y carecen de vaina 
de mielina. Se dirigen a otras niveles de la cadena slrnpátj, 
ca o llegan a caraztin, pulmones y aparato gastrointestl!1al­
lFig. 3--2). Otras fibras, llamadas l'amos comunicantes gri -
ses. salen de la cadena simpática y van a las nervios raq..ii 
deos, y de ~stos a vasos sanou{neos perifflricos, pelo y -
gMndulas sudoríparas, las rumas comunicantes grises se pr!; 

9antan en todos las niveles de la mfalula espinal. 

a sabl:lr' : 

zay2).-

GLANDULA SUPRARRENAL, 

La gl~ndula suprarrenal deriva de das componentes 
1).- una parci6n masadérmina q..ie forma la cort~ 

una porci6n ectod~rmica q..ie origina la m~dula. 

En la q..Jinta semana de desarrollo, las c~lulas m_2 
sateliales situadas entre la ra{z del mesenterio y la g6n~ 
da en desarrollo comienzan a proliferar y se introducen en 
~l mesAnquima subyacente lFig. 3--1); en este sitio, experi­
mentan diferenciaci6n y se convierten en 6rganos acict6filcs 
voluminosos que forman la corteza fetal o primitiva de la-­
suprarrenal. Pece despu~s, una segunda oleada da c6lulas -
~a previenen del mcsatelic se introducen .en el masAquima y 
Wbdun a la masa celular acidOfila original, estas c6lulas, 
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menares 'f.IB las de la primera aluda, ulteriormente forman­
..... la corteza definitiva da la gl6ndula. Despu6s dal nacimia,!;l 
..,to, la corteza fatal a>cparimanta ragrasi6n r6pida, axcapto­

.an la cepa mAa externa, que sa convierta por difaranciaci6n 
an la zona reticular. La estructura caracterhtica da adul 
to de la corteza s6lo se alcanza al acarearse la pubartad.-

Mientras se ast& formando ls corteza fatal, algu-­
naa cllulaa qJe provienen del siatllll* aimp•t1co invaden su­

cera medial y sa disponen en coridonaa y ac~mulas.l¡stas c'1~. 
las, que originan la m•dula da la gl&ndula suprarrenal, no­
llllliten prolongaciones y sa tiñan da calar amarilla p&lida -
con salas cr6micas, par la cual sa llallléln c6lulas cromafi~ 
nea (Figo 3-1). La calaraci6n probablemente dependa da la­
adrenalina y la noradrelina qua posean las c6lulas.En la v,1 
da intrauterina las c6lulas cramafines est6n ampliamente e!P­
parcidas an el ambri6n, pera en el adulto el único grupo -

-que persista está en la m6dula de las gl&ndulas suprarrena­
les. 

SISTEMA NERVIOSO PARASiaFATICD. 

Sa discute bastante el or!gan da los ganglios par.! 
simp6ticos 'f.I• se presentan en al trayecto da los nervios -
motor ocular comGn, facial, glosofar!ngao y vago. Alguna!P­
autores considaran que las c6lulas da estos ganglios amigrmi 
desde el sistama nervioso central siguiendo las fibras pre. 
ganglionares de las nervio• antes mencionados; en cambio, -
otroa .uponan que provienen da nauroblastos originados en -
laa ganglio• aenaitivoa de los parea craneales quinto, alp­
tillD y noveno • 

..._. Laa 'itr•• poaganglionar .. de loa· ganglio• •i•t.1 

.., cae H dirigen a loa arcaa tranquialea y • la• pluaa car­
, diaco, pul.llanu' • inteatinal. Se canaiara qu• la acci6n -
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de estas fibras antagoniza s las del sistema nervioso eimp! 
tico. 

CUERPOS CAROTIDEOS. 

Estos cuerpos se formun por una condensaci6n del­
mesodermo alrededor del origen de las arterias carótidas in 
ternas, y reciban ramas del nervio glosofaríngao, Bon inv~ 
didos por ctilulas da los ganglios aut6nornos adyacentes, y : 
despuds'se conviertan en 6rganas quimiarreceptoras, que ac­
tC.an como sistema reflejo para regular la presi6n arterial. 

Observase la Fig, 3-3 en donde está representado -
el sistema nervioso aut6nomo de un embrión humano de la s~ 
tima semana. 
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FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO AUTOl\O!Jíl, 
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El •1atema narviollO auton&nico, como al aiat91111l -
nerv1011G llOlll&tico, ••~ organizado mbra la baH dal arco -
r•fl•Jo. Lo• i111pulao11 iniciados 11n los racaptoras viacw.e 
l•a 11Gn tran11111itidos al aiatama nervioso cantral a travb -
d• vfaa •'ar1111taa autonamicaa, int11grados dantro da 61 a -
di•tintos nivalas y enviados a los •factoras v1scaralas por 
la• vlaa afarantaa. 

L.• porcionH motoraa parif6ricaa dal ahtama nar­
viollO auton6mico aat&n ggnstituidas por neuronas pregangli.Q 
narea y poetganglionaraa (Figa. 3-4 y ~5). 

Loa 80lllaa calularea de laa nauronaa preganglion..,_ 
rea •• encuentran aituadoa en la columna viacaral efarent .. 
d9 la 1116dula •11Pinal o loa nOcleoa motoras hom6logos da los 
nervios cranHnos. Sus axones son en su 1111yoda fibras mi• 
linizadas B da conducci6n relativamente lenta. Los axona.;: · 
establecen ainapais con los cuerpos celulares da laa neura..~ 
naa poatganglionaraa las cuelas se ancu.,,tran aituadas, en-~ 
todo• loa caaos, fuera dlil sistema nervioso central. 

Laa a>e0n•s d• las neurona• poatganglionarati, fibras 
C na mienilizadas an su mayoría, tlll"minan en loa afectora111-
viaowal••• 

Anat6nica1nentil , la porci6n aferenta autan6mica H 

divid• en dos componantas1 las divisiones aimp&tic• y par .. 
ai~tica del sietmma .narviaaa autan6mica. 

OlVISIDN BnPATICA. Loe aJJCan•s de laa nauronaa -
eidtica• praganglion•ra• abandonan la 1116dula •apinal can-
lH ral~ .. ant .. iarea d••d• el pl'illm' nervia dDr•l haata -
al t.-cel'D D ~rto 1ulMlar , Elloa paMn a trav6a da laa ra 
•• CCllllft.cant• blanco• • la cad.,,. da gangliae •idtica'IA 
~v.,tralaa, donda la •YDI' parta ~ina en loa cu.-pa.,..,. 
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celulares de las neuronas postganglionares, Algunos atra~ 
viesan la cadena ganglionar ytarminan an las neuronáe sit~ 
dos en los ganglios colateralss cercanos a las v!sceras,Los 

~xones da algunas da l~s·nauronaa ~ostgangli~nares pqaan a­
las visearas con los diversos nervios simp.§.t¡cos,paru otros 
vuelven a entrar en los nervios espinales por la vít1 tJa los 
ramos comunicantes grises de la cadena de ganglios y son ~ 
distribuidos a los afectares auton6micos en las áreat.1 iner­
vadas por estos nervios espinales, Los nervios sirnp&ticos­
postganglionaras da la cabeza se originan en los ganulios -
superior, madio y estelar de la prolongaci6n craneal de la­
cadena de ganglios simp&ticoa y viajan hacia los efectores­
con los vasos sangu{naos. 

DIVISION PARASIMPATICA, La contribuci6n cranaena­
da la divisi6n parasimp4tica inerva las estructuras viacep. 
ralas de la cabeza a trav~s de los nervios motor ocular co­
m~n, facial y glosofar!ngeo, y las del t6rax y la porci6n -

auperior del abdomen, a trav6s de los nervios vagos. La -
•antribuci6n sacra inerva las visearas p&lvicas mediante -

las ramas p~lvicas de los nervios espinales sacros segundo, 
tercero y cuarto, Las fibras pregenglionares de las contr,1 
bucionus craneanas y sacra de las estructuras viscerales -
(Fig. J-5), 

TRANSMISION QUIMICA EN LAS UNIONES AUTO~MICAS. 

La transm1si6n en las uniones simp4ticas entre las 
neuronas pre y postganglionares y entra estas últimas y los 
efectores auton6micos, es mediada por substancias qu!micas, 
Los principales agentes transmisoras implicados son la ace­
tilcolina y la norepinefrina. 

El mediador lib11rado an tadas las terminaciones • 
~egan;lianerea y an las terminacianea pastgan;lianarea, 
· an11t6micamenta parasi~tica• •• la acetilcoline. . 
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Sobra la base del mediador químico liberado, el -
sistema nervioso anat6mlco puede ser separado en lau divi-­
siones colin~rgicas y adren6rgicas. Las neuronas culinlirQi 
cas son 1) Todas las neuronas preganglionaras; 2) Las -
neuronas postganglionaras anat6micamenta parasimpátiwas; 
3) Las neuronas postganglionares anat6micamenta simp~ticas 
que inervan a las glándulas sudoríparas y 4) Las nuuronas 
anat6micamenta simpáticas que terminan sobra los vasca san­
guíneos en los m~sculos esquel6ticos y producen vasolidata­
ci6n cuando son estimuladas. Las neuronas simpáticas post-
ganglionares restantes son adran6rgicas. 

e Los efectores da la astimulaci6n de las fibras ner 
viosas postganglionaras adran6rgicas y colin6rgicas de las­
v! sceras se dan en forma lista en el cuadro 4. 

A la divisi6n colin6rgica se la designa algunas -
veces con la denaminaci6n de sistema nerviosa anab6lica y a 
la d1visi6n adren6rgica catab6lica. 

FACTOR DE CRECIMIENTO NERVIOSO. 

Las gldndulas salivales contienen un factor prote,1 
nico que aparentemente as necesaria para al crecimiento del 
siatMla nervia~. Este factor d• crmcimianta nerviosa •ja.,t 
c• su mayor afecta sabr• el sistema n.r.viosa autan6mico. 

~a ha pnparado un antisuara contra 11 y la 1nyacci6n da ·~ 
•• antiauara an las 11ni111111las r.ci"1 nacidas lleva a la casi 

total dastrucci&t da las 119ngliaa ai11p&t1caa, praducitlndo -
aal una i,nmunaai~atactalllfa. La evtd.,,cta sugiara qua m&.-
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de una prote!na, en las glándulas salivales, tiene activi~ 
dad promotora del crecimiento nervioso. e 
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En los nervios craneales distinguimos cuatro tipos 
básicos de neuronas: aferentes sorn&ticas generalas, efaren 
tas somáticas generalas, aferentes viscerales generales y: 
eferentes viscerales generalas y adem&s otras qua tienen 
una distribuci6n m&s limitada y funcionas m4s especializa~ 
das, Algunos de ellos contienen tanto fibras aferentes co­
me aferentes, como ocurra con los espinales, En este casa­
se las llama nervies mixtos, Algunos contienen s6lo fi~ 
bras aferentes y otros están compuestos predominantemente -
por fibras aferentes, Ningi'.in nervia craneano aisladamente-

~cnsiderado contiene todas los tipas de fibras q..¡e se pre-­
~antan en los nervios craneanos considerados en conjunto, -

Son 12 les nervies craneales (Fig, 3-6), 
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l.FAR O NERVIO OLFATORIO.- A diferencia da otros­
n.rviaa sensariales, al nervio olfatorio caraca da un gan--

~ia. Sa caracteriza, tambilm, porque todas sus fibras son 
amiel{nicas, Estas fibras son los aXQl'les da las nauronas,­
cuyaa cllulas es~n situadas an la capa apitenciel qua r..., 
viste las cavidades nasales. En consecuencia, los axones -
crecen cantrfpetamante hacia el interior de los bulbos olfe 
torios, Al hacerlo, pasan a trav•s de loa m~ltiples peque: 
i'\oa agujeros da la l&min• cribiforme, an desarrollo, del e~ 
moid••· 

En los bulbos olfatorios hacen sinapsis con otras­
nairanaa las cllulaa mitrales, qua conducen los impulsos •­
lo largo da las v{as olfatorias hasta los centros situado&­
.,, el rinenclfelo, Funcionalmente las neuronas que componen 
el nervio olfativo son clasificadas an lfnaa general como -
aferentes viscerales especiales. El considerarlas como vi~ 

~ales, y no 50m.itices, demuestre la importancia del sent,1 
~ del olfato an ralaci6n con al acto de comer. 

Il PAR O NERVIO OPTICO, Aunque ganaralmanta es .. 
llamado segundo par craneano, el nervio 6ptico realmente no 
as un narvio an sentido estricto, La cúpula 6ptica surg~ 
cQlllQ una aferancia da la parad lateral del prosenc6falo, 
En cana11euancia, la hoja sensorial de la retina as una por­
ci6n diferenciada da la parad dal cerebro y las fibras nar­
viaeaa qua .margan d• sus cllulas ganglionares forman en - · 
realidad una haz fibrosa dentro del sistema nervioso cantr&iL 
m&a qua un verdadero nervio. Esta concepto est& apoyado -
por al hecha de que el nervio 6ptico humano, como otras PAL 
tea del cerebro na se rmgenera an forma efectiva deepuls de 
habar aufrido un d9f\a, U.e fibras nervie•• 6pticaa, por -
.. tanto, H duarrollan cama pralongacionea de hauroble.,_ 
.. aituado• ., la haJa aanaarial de la ratina, en fntima -
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relaci6n con las c6lulas fotosensibles. Estas fibras 6pti­
~as, par lo tanto, sa desarrollan camo prolongaciones da -
,..,na1roblastos ait.uados en la hoja sensorial da la ratina, an 

fnt111111 relaci6n con les cllulas fotoaenaibl.s. Estas fibrea 
•len de la c.:Jpula 6ptica a trevla de la cisura cor•o.id• ,­
luego caminan por la cara ventral hendida del ped{culo 6pt,! 
co y entran al cerebro por el suelo diencaF&lico. A su en­
trada, parte da las fibras da un nervio 6ptico cruzan al ~ 
do opuesto, de manara qua las fibras dii cada ojo van 11 loa­
dos lados del cerebro. la ragi6n en la que estas dos fibrs 
a• cruzan recibe al nombre de quiaama 6ptico. Desda al 
CJJiasma las fibras pasan 11 lo largo de las p11radas latera­
les del dienc6falo hasta los centros visuales del t&lamo y­
del carllbro madio. Es habitual clasificar las fibras ner­
viosas fpticas como aferentes aom&ticas especiales. 

Ill PAR O NERVIO OCULOt.llTOR. Contiene fibras moto 
· 4t,:as qua llegan a los m~sculos que mueven el globo ocul11r. : 

El grupo de neuroblastos en los cu11les se origina esta nar­
vio ast¡ situado en la placa basal dal meaenc6falo. Sus fi­
bras preaantan relacionas comparables a las indicadas an la 
{Fig, J.<i), para las fibras del hipogloso, que se dirigen -
desde al nGcleo aferente som&tico hasta los m~sculos intr:!,!l 
sacos da la langua. Emargan del piso del messnc6falo y pe­
san directamente a la regi6n arbi taria. Inarvan 1) al mOs­
culo oblicuo menor, 2) los mGsculos recto infarior,suparior 
a interna dal ojo, y 3) al mGsculo elevador del p&rpado ~ 
perior. Estas fibras son consideradas como afarantas ~ 
tlcaa generalas. 

IV PAR O NERVIO TFECLEAA (patltico). El cuarto ~ 
par •• al nervio 111Dtor del mGaculo oblicuo mayor dal ojo. -

J" nGc leo da erigen, cDlllCI al del tarcw par aeta a1 tuado an 
.. placa ba•l del •11Hnc6talo. Preánta la caractdatica 

da qua a1• '1br•• no partan directa.nta da laa pared ... v'!l 

'-• -, .. ·,, <;: .· ._!_· 
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tralas del cerebro, como ocurra por lo general pon un nar­
~io motor som&tico. En cambio, pasan a la parad dor~l del 
~esanclfalo y se cruzan antes da amargar por al surca entra 

al masanclfalo. Estaa fibras son afiiJ"antas som&ticab , co­
mo al tercer par, al cuarto probabl11111ente lleva algunas fi­
bras aferentes som&ticas generales da tipo propiocaptlvo .,. 
procedentes del mOsculo oblicuo mayor {troclaar), 

V PAR O NERVIO TAlGEMINO. El nervio trig6mino rfP. 
ciba asta nombre ptl"presantur tras ramas principales1 la of 
t6lmica, la maxilar y la mandib.Jlar (Figs. 3-? y 3-B), e~ 
mo s• puada deducir pensando an su gran ganglio samilunar -
(da Gassar), el quinto par tiene numerosa cantidad da fibrfll! 
sensoriales, Estas son aferentes som&ticas generalas, con­
sus cu.rpos celulares en el ganglio y su tarminaci6n en al­
nGclao de la ra!z descendente del quinto par y su n~clao 
sensorial principal, Por ser de origen cut4neo, son axtero 

~aptivos, Hay tambi6n fibras motoras en la rama mandibula'; 
que inervan los mOsculos masticadoras. Debido a qua estos­
mGsculos son da origen branquiom6rico, las fibras q.¡a los -
inervan sa clasifican en aferentes viscerales espaciales. -
Estas nacen en un nGclao de la placa basal da la protubera.!:! 
Cielo 

VI PAR O NERVIO P.llTOA CX:ULAA EXTEAl\IJ, Esta par 
cran&11no inerva al mGsculo recto externo y por su acci6n al 
globo ocular gira hacia afuera. El nGclao da origen se ha­
lla en la placa basal del mialancAfalo. De sus cllulas na­
cen fibras qua ae desplaz.antacia adelanta para emerger inme­
diatamente por debajo da la protuberancia. Estas nauronaa.­
'°" da tipo aferente llOlll6tico. Cama ocurrir!• en al t.rcer 
par, aa crea qua hay fibraa propioc9S)tivaa en al aaxto, ju,a 

f/jª can aataa fibras motaras. 

Vll PAR O NERVIO FACIAL. El n.-via' facial as prt¡g 
ctpalMnU ef.-anta, perola praancia ml prinier ganglio• 
griculadD en a1 ralz ••una d9nlaatr.ci&i .d•ctA• llllV• •• 
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nas fibras aferentes. Gran parte de sus fibras sensoriales 
~asen por la cuerda del t!mpano a la lingual rama de la mil!! 
~ibular del quinto par (Fig. 3-? y 3-8). Estas fibras se • 

relacionan con el sentido del gusto, y se clasifican como -
aferentes viscerales especiales. Además de estas fitJras -
hay algunas aferentes som&ticas generales que inervun una -
pequeña Area cutánea en la superficie interna del oído ex-­
temo. 

Las fibras motoras del s&ptimo par se originan en­
el núcleo facial situado en la placa basal del mielenc6falo, 
Este núcleo aparece en un principio cerca de la columna ef~ 
rente visceral general. Sus fibras crecen hacia afuera ~ 
mientras ocupa esta posici6n primitiva. M6s avanzado el d!, 
serrallo, el núcleo facial emigra en dirección ventrolate-­
ral, haciendo que sus fi.bras sigan Lln trayecto notablemente 
curvado. Esta curva del nervio faclal recibe el nombre de-

~illa, En esta migraci6n los cuerpos celulares han llega 
da a ocupar posiciones mds íntimas con la fuente de la cual 
reciben eue impulsos. Este desplazamiento en efecto, acor­
ta las dendritas, que son conductores poco eficientes, y -­
alarga los cilindroejes, que son mejores conductores. 

El proceso que acerca los cuerpos celulares a los­
centros en los cuales se inician sus impulsos dominantes, -
recibe el nombre de neurobiotaxis. Las fibras nerviosas CJ.A&­
nacan en los núcleos del facial inervan principalmente •los 
núsculoa de la expresi& facial, Este grupo muscular se ?'! 
leciona con el arco hioideo. Pertenece pues al grupo muse~ 
lar branquiomllrico, y las fibras nerviosas que le pertene­
c•n ser4n ef•rentes viscerales especiales. PdemAs, hay fi­
bras efer.nt.e viscerales generalas, Estas son neurona -

.reg911glionarwa deetinm:taa a las e.Senas parasimp4ticaa y -

:/:?'.) :;:·;;·. . 
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cuyos filetes llegan a la glándula lacrimal a través dL'll -
ganglio esfenopalatino, la glám1ula submt1Y.ilar por el gan­

Atio de Ln11gley situado en el llstroma de la glándulu cerca­
.e su com1ucto principr;l (Fig, ~3--6), y la glándula ~iublin­

gual por ul ganglio sulur.c1Kilar, 

VIII PAR O J~[FIVID /\LJllfflVO, Al principiu l.a masa 
(Jdllglir1:;;,1· , " la cual se orini1111n las filiras del ocl.o.1vo par 
Bstá 81\ f11Li.ma reli:!Clón con iod ¡¡unulio geniculado Ltul sépt2_ 
rriu par cr·antiilllO, Algo rni§s tunlu, el ganglio del ocluvo par 
be di vi ele en dos: un ganglio \/m;tl bular y un ganglio co -
clear. E::r1 consecuencia las fibras nerviostis que se origi­
nan en las c~lulas oar1uUonares se agrupan en dos haces -­
principa Les, cada uno de los cuales está en relación con -­
uno de los ganglios, Mientrtis lento, la vesícula óptica se 
ha diferenciado en dos partes: el caracol, que es el órgano 
del oído, y los conductos semicirculdres, que constituyen -

-.:1 órgano del equilibrio, El om1ullo y la rama coclear co-
9'espondientas del oclavo pur s1:1 vinculan con la parte aud,i 

Liva, el ganglio vestillular· y ou cu1Te:;;pondümte rarnc.; con -
los conductos semicirculares, Las fibras auditivas y del -
equilibrio pertenecen a la cateoor!a de aferentes somáticas 
uspeclnles, Debido a que lus fibras auditivas intervienen­
en lu lransmisi6n de los impulsos venidos del medio ambien­
te circundante, se clasifican además de exteroceptivas, Las 
fibrau vestibulares se relaciormn con los impulsos origine.­
dos en las ampollas de los conductos semicirculares y las -
marmhas del sáculo y del utr!culo, que intervienen en el ~ 
control de la posici6n del cuerpo, En consecuencia son co~ 
sideradas como aferentes somáticas especiales-propiocepti~ 
vas, 
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IX PNt O NERVIO Gl.08'FARINGEO. El glosofarfng110-
11s un nervia mixto, pera con gran predominio de fibras sen-

9soriales. Las c~lulas ganglionares donde se originan estas 
fibras se agrupan en c;las acúmulos, una cerca de la ra!z del 
nervio (gangli.a superior), y otra en la periferia du su tr,!;! 
yacto (ganglio petroso) (Figs. 3-7 y 3-B), 

, De las cdlulas del ganglio superior nacen t'ibras -
que inervan inconstantemente una pequeña !rea cután~a del -
o!do externo. Estas neuronas san, en consecuencia, aferen­
tes som!ticas generales-exteroceptivas. El ganglio petroso 
contiene las cuerpos celulares que dan origen a fibras afe­
rentes viscerales. Algunas de estas, en relei;i6n can la -­
sensibilidad general de la regi6n de la ra!z de la lengua y 
de la faringe oral, san aferentes generales. Otras fibras­
inervan los bulbos gustativas en la ra!z de la lengua y son 
aferentes generales especiales. 

e El nervio glasofar!ngeo, como el facial, contiene­
tanto elementos eferentes viscerales especiales como gener!! 
les. Las fibras eferentes viscerales especiales nacen en -
una columna nuclear (núcleo ambigua), común a esta parte -­
del nervio glosaf ar!ngeo, del vaga y de la porci6n bulbar -
(pedúnculo cerebral) del nervia accesorio (espinal). Estas 
fibras del novena par inervsn el músculo estilofar!ngea. -­
Las eferentes viscerales generales nacen en las c~lulas del 
núcleo salival inferior y constituyen los elementos pregan­
glionares parasimp!ticos de la gl!ndula pardtida a travds -
del ganglio 6tico. 

X PAR O NERVIO VAGO. El vago es un nervio mixto­
que contiene cinco tipos diferentes da fibras. Las fibras­

~om6ticaa generalas tienen eu orfgan en ~lulas eituedaa en 
~l g8nglio yugular, y se axtiend9" perif.ricemanta hacia la 

piel de la regidn del afda externa. l.9a fibras aferentes -
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v.i scerales gi:merales vienen del ganglio plexiforme y se ex­
tienden peri féricarnente hacia la furinoe, luri.noe, tráqwm, 
esófago, vísceras torácicas y una gran perte do las 11 (sce-

9-as abdorninules, Las filn·¡15 aferentes viscerules especia­
les, que tienen sus célulus de or!gen en el gonulio plsxi­
forme, llevan impulsos gustativos procedentes de lo:; IJullms 
uustativos dispersos e11 el epitelio de la 8prrJl.otiD, 

üesde el 11úcluu wnbiguo del ndelencét··u.lo su uxtion 
dtm fibr<l':i eferentes vi ¡,c1~rales especiales, l1usla lu:o múscu 
los branquioméricos de la rarinoe y de la laringe, 1 n los: 
núcleos eferentes dorsales se ori.ginan fi.brmi eferentes vi2 
cerales generales. Esta núcleo es una et i ferenci.éici6ri local 
de la ca lumna eferente vi scorsl general ( Fig. J ... {j) en 1 a -
cual se originan olras fibrus preganglio11ares parasimp.§ti­
cas craneanas. Estas fibras preganglionarss dsl nnrviu vago 
constituyen la primera neurona de ur1ti curlenn riart1•;imp6t:i ca­
lJe las ntiuronas que i11ervur1 las víticcrw_, tor6ciCdb y ur1 col.:: 

Aiderable número de las vf:;;i.;eras abdominules, Estas neuro­
~as hacen ::;inapsi s cu11 lab 11euronao del boguncio orden de -

los ganglios terminales situados en o cerca del 6rgano que­
inervan, 

Xl PNl O NERVIO ACCESOHIO l espinal). El nervio­
espintü t1ene das partes una porci6n craneana l bulbar) y -
otra uspinal. La parciOn craneana es realmente una prolon­
gaci6n caudal dul nervio vago y sus fibras corresponden a -
los elementos eferentes viscerales generales, y especiales.­
del nervio vaga. La parci6n espinal del und~cimo par no es 
un nervio craneana, aunque su intima vecindad con la por-­
ciOn craneana del nervia accesoria cuando deja el cr6nea ha 
hacho qua sean consideradas en conjunto en la Anatom!a Des­
criptiva. e Las crslulas de origen de .l.a parciOn espinal dal und6cimo 
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par ocupan las columnas anterioms de los cinco o sol.~; pri­
meros segmentos de la médula espinal. Las fHJras emur·uen -

eateralmente y. se unen entre s! para .formar un. mano.\u ar­
queado que asciende a lTLlvÓs do l. aguJero occ1pi tal pura de­
jar el cráneo con las f i lJras de .la porci6n cranetuH1 t.lel ner 
vio esplndl, Inerva los músculuu esternocl1údornuul.uicieo y: 
trapc:H~l o, Serían fibras et ereriLus visceraltJ~; espcw.I ales si 
so cu11~•ide1·Man ei:;tos rnÚbculos 1.111110 de oriuen Llrur11¡uimérico, 
5.i SL;J pensara en lÜ or·iom1 somft.ko las fibrns nerviosas -
5er!w1 eferentes somáticab genuru.les, 

XII PAR O NEHVIO HIPlmL05Cl, El nervio hipogloso ªl! 
tá campul::l::;to principalmente por fibras eferentes soináticas­
destim1das a los rnúsculo5 intrínsecos de lé> lengua ( Fig. 3-
6). Estas fibras nacen del núcleo alargado del hipogloso,­
en la porci6n caudal del mielencófalo, En los embriones -
j6venes fibras procedentes de iw; célulél'-' de los ganglios -

A:ornisurales, espec.!türnent:e de los oar.1ulios de Fror~ep, ,pue­
Wden JUntdt'se co11 alguna:o> du la;, ral.c1 llas del nervio hipo-­

gloso, Más avanzado el desarrollo, eslas fibras desapare­
cen en gran parte, 
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El origen y disposicidn de las doce pares cr!Vle~ 
nos, se destaca an agudo contraste con la disposici&i en ~ 
serie da las ratees ventrales y dorsales de las nervios es­

ainalaa, Cada nervio espinal segmentario tenía cuatro tipa> 
Wuncionalas de fibras nerviosas y cada tipo ocupaba una re­

gi&l localizada tanto en la mddula espinal embrionaria como 
en la miulta, Los mismos cuatro tipos funcionales de fi -­
bras nerviosas est&n presentes en algunos de los nervios -­
craneales, pen> adem&s se agregan tres nuevos tipos especia 
les de fibras, Dos nuevas categorías sensoriales trWlsmi_: 
ten impulsos nerviosos especializados: auqellas de las PflPl 
las gustativas son designados aferentes viscerales eapeci ... 
les¡ laa fibras nerviosas que conducen impulsas visuales de 
la retina y auditivas de la c6claa 98 designan afarantas se 
m6tic•s especiales, Las fibras del nervio olfatorio son .... 
considerada& por algunos como aferentes viscerales especia­
l••· La tert::era categoría funcional, aferentes viscerales­
especiales, se usa para designar las fibras matrices que --

~ervBn los rn6sculos esquel~ticos de la cabeza y del cuell~ 
.rivedos del mesodermo de los arcos branquiales embriona-­

rioa, Tales músculos son referidos a menudo como músculos­
tranquia1116ricaa y reciben sus fibras motrices especiales por 
vfa da los nervios crtVieales V VII IX y XI, 

El agregado de nacleos especiales, de núcleos vis­
cerales m&s grendes, la expBnsidn de nuevas v!as, todos es­
tas factonts conjugaron un papel importante en alterar la -
lacalizacidn de estas neuronas funcionales dentro del tren­
ca .ncefllico, 

Las surcos observados en las caras de la mtldula ª! 
pinal M cantin.:lan por arriba en el tulbo. Por encima del 
bulm aol....,te est., presentes y sirven como ori9ntacic5n -
loe aurc0a dal'llGlll8dia y limi tena. El .urca media ventral--

l 
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est6 parcialmente ocluido en la parte inferior del bulbo ~ 
por los haces de fibras que cruzan oblicuamente para consti 

~ir la decusaci6n de las pir&nides. Encima de la ciecusa-:'. 
cidn, el .urca se hace m6s profundo a medida que asciende y 
••t• flanqu•dEI en cada lado por uns prominencis cdrtica lon 
gitudinal, la pir6mide. El surco ventrolateral,se uxtiend'; 
hacia arriba en forma destacada, para separar la pir&nide y 
la oliva inferior en cada lado, El nervio hipoglosa (XII)­
y la eminencia inferior, y el primer nervio cervical, errer­
gen a trav•s de este suero, En la uni6n de la protuberan~ 
cia y el bulbo, el nervio ubducens (motor ocular externo, -
VI), tambi•n emerge de este surco. Un surco lateral y m6s­
profundo, el surco postolivar, separan la oliva inferior ~ 
del tub•rculo cin~reo (eminecia trig~mina} y del cuerpo re.= 
tifonne. De aste surco emergen las ra!ces de los nervios -
del facial (VII), glosofar!ngeo (IX) y vago (X), debajo del 
nivel de la oliva, pero en línea con los nervios arriba man 

aonados, est!n las raicillas del nervio accesorio (XI) qu-; 
~ originan parcialmente de la parte inferior del bulbo, y­

tambi•n de los cuatro o cinco segmentos superiores de la ~ 
parte cervical de la médula espinal. El nervio auditivo ... 
VIII penetra el borde inferior de la protuberancia inmedi~ 
tamente por fuera de las ra!ces del nervio facial. El ner­
vio vestibular (VIII) penetra la unidn del bulbo con la prE 
tuberancia pasando por delante del cuerpo ra>tiforme, 
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PRIMEA PAR O NERVIO OLFATORIO. 

HJATC:UIA Y FISIOLOGIA. 

Los receptares del nervia olfatorio recogen impul­
sos en la mucosa nasal y desde all! pasando sucesivamente -
por el bulbo y cintilla olfatoria, llegan a trav~s de la fo 
sa anterior del &rea olfatoria en la vecindad del uncus (gi 
ro uncinado). -

Las estructuras del l~bulo olfatorio estAn pr6cti­
camante limitadas a la cara inferior del hemisferio cere -­
bral. El bulbo olfatorio es un cuerpo ovoide aplanado que­
reposa sobre la l4mina crtblfonne del etmoides, can la su­
perficie dorsal aplicada sobre la parte anterior del sun:o­
olfatorio. Delicados fasc!culos de delgadas fibras amiel!­
nicas, los filetes olfatorios (fila olfatoria), pasan desde 

~la cavidad nasal a trav~s de los orificios de la lAmina cr! 
,_,bifonne y penetran en la superficie ventral del bulbo. Es­

tos filetes son las prolongaciones centrales de las c~lulas 
receptoras bipolares de la membrana mucosa olfatoria y cons 
tituyen colectivamente el nervio olfatorio (I.N.). De est~ 
modo, el bulbo olfatorio constituye el núcleo terminal del­
nervio olfatorio, 

La cintilla olfatoria as una estrecha faja blanca­
situada en el surco olfatorio. Se extiende desde el bulbo­
olfato~io hasta la substancia perforada anterior, donde se­
ensancha para fonnar al trfgono olfatorio y se divide en -
doa rafees, las estrías olfatorias axtema e intema. Una­
••trfa intennadia menos definida penetra a menudo direc:t .... 
mente en la substancia pel'f'orllda anterior. La cintilla ol­
fatoria .. campana principalmente de fibraa olfatorias ee--.-.ari• proveniente• de lu ctlulu del bulbo olfatorio,-
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rocubiortas dorsalmente por una capa de corteza primi Livü ,­
qua en el hombre es muy reducilla. Las c€llulas de esa c.;apü­

_.,is reciben colaterales de lus fibras olfatorias sücw1cla­
Wias y a su vtiz contribuyen cun fibras a la cintillu ulfato 

ria. Asl está Últilllll cont.ienu ul mismo tiempo fibru:; rnielf: 
nit;as s8ctmuariat.J y terciarlau 1rrn se continúan co11 \,,"; e!:r­
trfus olf'aLorias arr.!ba 111encJu1111llus. Las estrías olfnLorj¡"' 
Li:l11d1i611 tJstán racublurtos por 1111¡1 delgada copa de :Jl!,..,tan·­
Ciil ur:is conocidas poi' circunvu.luGiones olfatoriau l11term1-
Y u><terno. 

La circunvoluci6n olfatoria interna se pr0Jur1ga­
hasta la cara interna del l1emisferio y allí se hacu 1~onti­
nua con una pequuña zona conuciua por ~rea paraolfeturia s,i 
tuada debajo del pico del cuerpo calloso. El ~rea puruolfa­
toria y la circunvoluci6n subcellosa reunidas, constituyen­
el cuerpo paraterminal o zona s8ptal, La zona paraolt ato -
ria une la circunvolución del c1wrpo calloso, el hipocwnpo-e los n~cleos de.L techo clel tronco del encflfalo. 

La circunvoluci6n olfatoria externa pasa afuera a­
trav~s de la substancia perforada anterior hacia el valle -
de Silvia y llega al ~pies inferior de la insula¡ pasa lue:o­
go huc.iu adentro en el piso del valle para terminar en el -
uncuB y partEoJ anterior de la circunvoluci5n olfatoria exte.r: 
na, al uncus y la parte anterior de la circunvoluciOn del -
hipocampo constituyen la zona piriforme. 

El &rea olfatoria a substancia perforada anterior­
es una regiOn cuadrilateral o romboide limitada anteriorme!l 
te por el trígono olfatorio, y caudalmente par las cinti ~ 
llas 6pticas. Su superficie, sobre todo en la ragiOn ent­
rior, presenta numerosas perforaciones q.Je sirven para el -
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pasa do las vasos songu!noas, La re¡¡i6n posterior, que bar 
dea la cintillu 6ptica, cm sin embarga, de usrn~cto liua y -
forma una cinti lla oblicua, la cinti l la o ci. r·cunvolucl 6n -

eiagonal'. L.Ll zona ol.faturia'. la cinti l la di.uuor1al y la ci,r: 
cunvaluc.1.6n subcallosa cu11st1tuyen la parte posterlur del_ 
16bulo alft1taria, rnLentru~; que la parci611 untarlo¡· 1~urnpren­
de el l.iult.10 olfaL01·i o, el trígono, la el r·cw1voJ.ucJ ón olfat,E 
ria inte1'11u y ux~LJ111u y .Ju zona p1;;.raolful.nri.a, 

~n:umu PAR (] NERVIO OPTICO, 

N\JAIUMIA Y FlSHJLlJGIA, 

Las fibras del norvi.a 6ptico son las axones de las 
células ganglionares de 1<1 retina, en la cual la m&:ula es­
la regi6n de mayar agudeza visual, Dentro del nervia 6pti­
co las filiras de los cLmdrante!;; superi.ures de la retina se­
si túan por encima de .les des ti rwcJa5 a los cuadrantes infe-

a.ores, En e1 cµiasme 6ptico uxi.ste unu decusión parci.al -
'We las fibras de cada nervio óplico, lctb de la mitad nasal­

de cada retine cruzan la línea media para agruparse con las 
de la mitad temporal de la retina opuesta (Fig. 3-9), De -
lo anterlorrnente expuosto resulta que cadtJ nervio 6ptico -
trsnsml te siempre impulsos de todo el campo visual del mis­
mo ojo, cada cintilla 6ptica los transmite de la mitad tem­
poral do la ro tina del mismo lado y de la mitad nasal de la 
retine de 1 lado opuesto, de moda que capta la vi si6n de la­
mi tad opuesta del campo visual de cada ojo. Esto es cierto 
para las vías visuales comprendidas entre el quiasma y el -
cdrtex visual de cada lado. La cintilla 6ptica transmite -
los impulsos visuales hasta el cuerpo geniculado lateral -
del mismo lado, en donde se origina la siguiente sinapsis -
que constituir~ la radiaci6n 6ptica, En está, de nuevo, ~ 
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las f:i.brds que derivan de los cuadrantes superiores du la -
retina, s13 sitúan por é.lrribu de las quu provienun do Lus -

9uadrantes inferiores. Lu rudiaci 611 6ptica posu por· lu ex­
tremictod pm>terior de 1..J clípsL1la Lr1lernu, las fibrut1 supe­
riores su dirigen c1iru.::L,lf11ente o lruvfü; de la substw1cia -
bltincu Lltd 16bulu oc el pi lciJ u l lulJ i u rn.1pu dar dll lú i; ¡ sura­
calcari rn 11 En su r·erJi6n mmllu,Lll~'l 1"1.tirut> inferiores r,Jguen­
Lln cur::,u 111.'1u ci rL . ., ~ <-tl', profunll i ¿t111 l 1uci o dliajo puro pnsar -
junto i.I l 11 e:•.tremldad del usta tJu~,ce11dunte del ventrfGulo -
la ter u l, u irando Llu nuevo l11:Jciu utrás 1 u través de lu subs­
tanc i.u bL1ncu subcortic.:.ü, alcunzuri el labio inferiol' de la 
cisurn culcurina, 

Así las éreas corticales que comiti tuyen el córtex 
visual ocupan todo la superficie de la cisura calcarina, p~ 

ro además se extienden por una limi tuda parte de la reoi6n­
latera1 cJe L hem l sfBrio ce1·ebral en u l pulo occipital, 

rrncrn PAR () ~·J[ílVIO MOl[]f\ llLIJLAF\ COMUfJ 

NJATOMIA Y FISIOLOGIA. 

E.l tercer· nervlo us príncipalm¡;mle eferente pero -
contlune tambi~n algu11c.1::. fibras propiocoptivas aferentes, -
EstaL r ilwéls derivan, en parte al monos, de células gangliE!_ 
nares quu se encuentran a lo largo de la raíz y porci6n or­
bi tar.LH cJol nervio y posiblemente dul núcleo mesoncefálico­
del V nervio. La parte eferente contiene: a) fibras som~t,!_ 

cas oferentes a los músculos externos estriados voluntarios 
del alobo ocular con exccpci6n del recto externo y obli­
cuo superior, Ellos incluyen los rectos superior, inferior 
e interno el oblicuo inferior y tambi~n el elevador del .... 
p!rpudo superior, b) fibras viscerales eferentes pregangli_2 

~ares al ganglio ciliar, cuyas fibras postganglionares,por 

· .. - . ' -· ~""- .. 



li.; vL1 L1e h • .:. ilüt'VlD:.> ciliur·eu cor·Los, inervBn u lus múscu 
los Iüms .inter·nos del ojo, :Lncluyurnlu ul. cuerpo ci l lf:l!' y: 

Al esf fntec ciul iris, De tiste macla el r.ervlo elevu Bl pár­
"9\'1udo 1 controla los movimientos verti.c¡lles '/ converountes -

del glullo ocular, participu EJn loa rnovünientos lalurales, 
contrcu¡ lc1c; pupiL1s y altenl lu cunve;ddw:l d12lcrislnlino, 

L::l complejo nucleur· aculumator está dividhJa en gr~ 
pos dE:I i.:ó \u las grandes ):' pequeñut:>, La¡; primeras cansti. tuyen-
1.os nl'1c 1 c•J'i 1.iDmátl cas motares dul. tercer nervio, compuestos 
de gr<1111i.c1. cGlulas motrices t!picas qUL~ jnervan los múscu­
los t.;~l:rludos y comprenden los núcleo5 pures externos y el­
núclec1 ce11t1'<1l d8 f'urll<>, í.mpur, Los orupos do células pe­
queí1as incluy12n el 11úcleo de Edinaer-l'lu:otphal y el núcleo -
medio ru1terior, compuesta de pequeRas células ovoides o fu­
si for%es semi~ juntm; a las del núcleo motor dorsal del vago, 
Ec-tos ,,on lob núcleos viscerales rnolon.:is del lII ne1'Vio,quti-

Asegún ~;.; su¡i.ine envían fillr'as p1·egw1u LionEires al cuerpo ci-
9!.L b.! / al t.;: 1·r11ter ctel i.ris, 

El núcleo externo, comenzando en el extromo rostral­
Y con t. i nuando caudalmenta, inerva a los músculos extr1nsecos 
en L l un.ten siguit:mte: elevador 1..il.::l pfu-pado supet•ior, roe lo 
supo1·1 01', recto interno, oblicuo inferior y recto inferior, 

Las fibras al elevador y recto superior son direc­
tas lw.; que van al i"ecta interno y oblicuo inferior son al­
mi srno Liempo directas y cruzadas, mientras aquellas que van 
al l'C:!C Lo inferior son antaramentll cruzadas, 

El núcleo de Perlia esté probablemente vinculado -
con los movimientos de convergencia y env!an fibras a los -
recto$ internos de ambos ojos. 
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El nOclao da Edinger-Wast:phal rige la contraccten­
A pupilar a la luz, mientras qua el nC.clao medio !lntvior •n -
~ v!a fibras al cuerpo ciliar para la.acomadaci6n. 

El nOcleo del motor acular cOllOn racib• tart1tinale• 
y colaterales del fasc!culo longitudinal medio; incluyendo-­
los axones ascendentes de los nOcleos vestibulares y d• la .. 
neuronas internucleares q..¡a se encuentran carca dal nQcleo -
del VI nervio, y fibras descendentes da las m1claos intar•tj 
cialas y camisurales. Adem&e reciba fibras da loa tl.lbarculo• 
cuadriglminas anteriores, padC.nculo carabalomo:mup.,1ar "I -
tannaci6n reticular. Las fibras vastitillaras carr•lacianan -
an forma refleja las posicionas da los ojos can las da la -
cabeza¡ mientras q..¡e las fibras intarnucleares en el faectc~ 
lo longitudinal medio a&acian los nOcl90s dal motor ,acular -
comlin y motor acular externo en la ajacuci6n da loa movi~i•!l 
tos oculares laterales. Las fibras da loa tublrculaa a...dri-

A g6minos ponen los movimientos oculares baja •l control del -
~ centro reflejo 6ptico cuactrig&mino y por la tanto indirec -

tamenta, bajo uno de los centras para las movimtentoa acula.­
ras ~e env{an fibras al tub6rculo cuadriglmino anterior ~ 
lFig. :>-14). 

a.JAATO PAR O NERVIO PATETICO O TAOCLEAR. 

ANATOMIA Y FISIOL.OGIA. 

Ei nO'cleo del patltico lV N.,. qua in.-va al !1119CJil 
lo oblicue eupartor 1 est! ai tuado en la p11rad ventral de la 
a.ibatancia gria, endentando la suparfi.Cia paatll"i~ del t•a 
c!cula longitudinal medio. Eat.a columna da t!picaa cllu~ 

· 111Dtricaa a&naticae e9 aaancialmante un llP.,dS.ca ceudal da~ · e r-1cleo del lllDtDI" . comC4n. La• fibra• radicui_.ea ' .... gen del.-
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núcleo, se corvan hacia atrds y hacia abajo alrededor del -
acueducto cerebral, en la parte m!s externa de la substan~ 

acia gris central y llegan hasta el velo medular superior -
~donde se entrecruzan y fonnan su punto de salida. 

Se encuentra en el mesenc~falo, 1:audal con raspee 
to al del III, a la altura de los tub~rculos cuadrig~mino~ 
posteriores casi en el l!mite con el puentu de Varolio. 
Sus c~lulae, son del mismo carticter que lua de las partes -
laterales del motor acular común. 

Entre •mbos núcleos y en le zona del r•fe existe Lf1 

acúmulo de sustancia gris denominando núcleo en abanico o -
de Siemerling-Westphal. 

Loa BXanea que emergen del pet•t1co son cruzados,­
dirigidos, primero en sentido horizontul,rodeando al iter, 
se dirigen luego paralelamente al misma, ascendiendo, por -

Aescaso trecho, configurando un primer coda, luego dal cual­
~vuelven a hacerse horizontalmente, segunda cada, lil1 direc-­

ci6n al plano medial, al que cruzan para salir heteralate--
ralmente. 

Eatl situado a los lados del frenillo de la v6lvula 
de Vieussens, al salir dada su situaci6n posterior, se apo­
ya sobre los pedúnculos cerebelosos superiores, rodea luego 
la superficie externa de los pedúnculos cerebrales, alcanza 
la confluencia subaracnoidea inferior y se introduce en la­
pared ••terna del seno cavernoso. 

Pasa la hendidura esfenoidal por fuere del anilla­
da Zinn, por encima da la vana oft6lmics y por fuera de los 
nervios lagrimal y frontal, dos ramas del nervio oft4lmico. 
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Va en la cavidad orbitaria, pasando por arriba del 
~levador, aa dirige hacia adelanta y ed.,tro pera pan•trar­
~n •l lllllaculo oblicuo mayor (Fig. 3-14}. 

¡¡JINTO PAR O NERVIO TRIGEMINO 

ANATCMIA Y FISIOLOGIA. 

El V par contiene fibras motoras y sensitivas¡ se­
origina a niv•l da la parta inferior de la cara lateral de­
l• protuberancia mediante dos rateas: una gnJasa y sensiti­
va y otra fina y motora. Las dos ra!cas se dirigen hacia -
adel.-.t•, en la fosa posterior, hacia una cavidl!ld en la du­
r•adr• qu• ee halla sobra al v•rtice da la pir&nide pat~ 
aa; aquí la parta sensitiva se ensancha formando el ganglio 
da Gaa14er,dal cual se desprendan tras tremas nerviosos ~e­
aon las tres ramas de divisi6n del trig,mino y se denominan: 

~ft6lmico (primera divisidn}, maxilar superior (segunda ra­
~)y maxilar inferior (tercera rama) a la que se le une la 

ra!z 1110tora, 

La diatribucidn cut6nea de estas rsnas se muestre­
en la Fig. 3-10. El trig,mino tsnbi•n 58 encarga de la se~ 
sibilidad da la mucosa nasal, paladar duro y blando, dien­
tes, 2/3 1nteriores da la lengua y mucosa bucal, mientras -
qu• la rafz 1110tora inerva ciertos n(ieculos de los cuales -
loa m6a importantes son el temporal, masetero, pterigoideo­
medi.,,o y lateral y el tensor d•l v•lo palatino. Cuando la 
ratz a.naitiva del trig,mino penetra en la protuber.-.cia se 
divida da tal manera qua las fibras qua vehiculan la sensi­
bilidad al tacto y sensibilidad poatural se dirigen al ~ 
clao 98naitivo principal da la protuberancia, miantraa las­
fib .... que conducen la aaneibilid9d al dolor y talllperatura-

Aa dirigen hcia 9bajo, h.::ia al bulbo, llegwicto al n~clao­
~l cual . • dirigen h•ta el nivel da la 2a. cervical. En -
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aate n~lea las fibras que pravi.,en del ne"'io oft6lmico -
ven a la parte m6a inferior del mismo¡ auqellas que la ha-

9cen del nervio maxilar superior vwi a parar encima de las -
anterianas y por debajo de 11quellas que forman el nervio -
maxilar inferior. Las fibras que provienen de este nervio­
cruzan la l!naa media y e~entual111t1nte se unen al haz espin2 
talAmico, a nivel de la protuberancia (Fig, 3-11) 

SEXTO PAR O NERVIO MOTOR OCULAR EXTEnNO 

ANATOMIA Y FISIDLOGIA. 

El motor ocular externo o lateral o abducentis es­
un nervio semítico o ventral. El único músculo que inerva, 
recto externo, también es considerado, ontogenicamente, co­

~mo da origen semítico, 

Es un núcleo de sustancia gris constituido por mo­
toneuranas alfa o migrrabd6ticas, Se encuentra en la prot~ 
berancia, m6s cerca del límite inferior, a escasa distancia 
del suelo del cuarto ventrículo en su tri!ngula protuberan­
cial. 

Este núcleo esta circundlldo, en grsn parte, por la 
rodilla del facial, configur&idose as! un relieve ccnocido­
camo eminencia Teres o redonda o culliculus facialis. 

Las a>COnas que salen de esta n~lao transcurrenpor 
al interior del puente en direccic5n caudal, central y late­
ral hMta eu emergencia del tninco canabral. 

~ene• el nel"\/iD en el aurco bulb~ratubarwicial, 
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a escasos milfmetros por fuera del agujero ciego, 

e 5e encuentra en la fosa posterior dentro de una ~ 
vaina pial, en el espacio subaracnaideo inferior, Se apoya 
luego sobre el extremo de la rocu del temporal, f:ie si.túa -
por debajo del seno petroso superior y del ligamento esfe-­
no-petroso de Griiber que une el extremo del peñasco con la 
lAmina cuadrilátera del esfenoides, Perfora luego la paqui 
meninge y por el conducto da Dorello alcanza el seno caver­
noso, en el cual se introduce, Tanto el nervio como la ca­
rótida interna se hallan cubiertos por una membrana endote­
lial mientras transcurrei por el interior del seno cavern~ 
ao. La arteria se ubica medialmente al Vl par, 

Su penetraci6n en la 6rbita por la hendidura esfe­
noida! se realiza por dentro del anl llo cJe zinn junto con -
el motor ocular común y el nervio na~ul, rama del oftálmico, 

e El trayecto intraorbitario es corto, penetrando en 
el músculo recto externo por su cara medial y cerca de su -
extremo posterior, Igual que el Ill par este nervio se --­
anastomosa con el aft&lmico (Fig, 3-14), 

SEPTIMO PAR O NERVIO FACIAL, 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA, 

El nervio facial contiene s6lo fibras motoras, las 
cuales se encarg1:11 de inervar los músculos de la expresi6n­
fecial, sin embargo, se halla ac~ai'lado al menos en parte­
de su fWCOrrida por un pequeAo número de fibras sensitivas­
RU. .. dirigen hacia el 1119ata aiditiva axtemo, otras que -

9xc1t., la aalivac1c5n, y otras que vehiculan los impulsos -

: ' 
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gustativas de los dos tercios anteriores de la lengtw, El­
n~cleo del facial se halla situado en la purle ventral de ~ 

91a calota de L:; pro:ubenmcis, sus fibras se diriuen hücia-­
atrás rodewuJo ol nuc lu•' llel motor ocular exter11u anl.es de­
dirigir:.;e ti<lc1 u ¡"ldolrn1t L pura aparecer en el bonJs i 11ferior 
de la ccn·c1 lt.1tu1·,ü d8 lu prol.uberanCii:l, El nw·v1u lnctal -
c1·u::.a ~a foso po··1crior·, enlra en la porci6n pelrue;u del -
tt:.:111porul y c,L! ~,¡Lúa er1 u l uc11ec.lucto de Falopio¡ ,~ ri ••l LE::~ 

poral, :.;,;; u i <'il.Jt! pri.rnm·u IH:.tci a afuera, luego haciu uLrás y­

mi!is adelante r«1•.>i.1-1ab<1jo saliendo de la Lmse del cránuo por­
el agujero usli. larnasto1L1uo ¡ en el lugar un el que sa dirige 
hacia atrás tiene uno e:.<ptmsl ~n -el gang l lo geniculooo-que­
recibe la porte! intermerJi a, y contiene Lié; célul.as gt1nglio­
nares, que provenientes rJr:: la cue1·da del tímpano, se encar­
gan de la inervaci6n sensitiva de los dos tercios anteri~ 
res de la lengua(Fig, 3-12), Dentro del canal facial err11ía­
ramas p.•11·a el rTilJ~:;culo esLapeciio y c.le:;pué~ó de su ~;olida a -

A tra~és dtil auujera esti lomasLuideo, t1e. ramas para el ~úsculo 
West1loh1u1::leo 1 pai·a el vientre posterior del ct1gtmtr1co, y­

para la parte posterior Uel occipito-frontal, dirigiéndose­
entonces hé:!cia t1delante para dividirse en la par6tida en las 
ramas que inervarán los músc1Jlos de la expresi6n, incluyen­
do ul bucinador y el cutAneo del cuello, 

Para comprendto:r el trayecto complicado de las fi­
bras debe recordarse que en el desarrollo ontogénico, el ng 
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, según la ley de bio-­
taxis de Ari'ens Kappers. 

Por esta raz6n, las fibras que emergen del núcleo­
de origen se curvan hacia atr4s y adentro en direcci6n al -

~suelo del cuarto ventrículo, configurando la rama radicular 
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interna, la cual se sitúu entre el núcleo del VI pur y lo 
cintilla lonoítudinal posterior, Luego de este recDrriuo 

•
ambian' de di rncci 6n, hac.i éndolo en sentido caucioventnü, -
rayecto demmü11mto rama rudicular ascendente, 1Jesp1~és se­

incurvlu1 pasu11do pot' enci111u del núcleo del VJ. pLJr, dnfll.IO lu 
gar a .ld rod:\ 1 la inlrax'i l, continuándose por· lo rom., rndic::; 
lar externa olJlic11d de ot1·fü:. mlulante hastu óiU ernuq¡1ir1cia: 
del neu1·012.it3, l1LiLl" ;,,:u LlL1·uvocH:ido 1 previarnu11t.e 1 lu~¡ 1 itirt1s­
ponto-cerE)l1H lo:;_,:,, 

Las f l twas e-pe EJrlllll'IJUll dol n~cleo parssimp6.tlco son­
más delodlte.s. 

Hay que destacar que el fucial se anastomosa con -
el plexo cervical superficlal ¡ en ofecto la rama cervical •• 
transversa lo hace con el nervlo dul cutáneo en la cara pr,S! 
funda rli: este músculo y fj nivel cie1 tendón 1 ntermedlo ctel -

a¡igáslnclJ d1..d cu~llo u omotlioilieo, Dicha an~stornosis, Hsa 

Werv1caJ s...1p8r·f1c1al, se¡.hu'ada íJOr el tendón inti;,rrnedio, se 
tmlla cil mismo nivel de lc1 que ::.e r·e¡Üiza er;tre E: 1 plexo -
cervical y el XII par asa del tüpogloso, 

El VII par ha sldu denorninudo por ulgunos,nervio -
de lo mfmica, y por otros, de la expresi6n (Fig, 3-13), 

do 

OCTAVO PAR O NERVIO VESTIBULD CCCLEAR. 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA, 

Tanto el o!do interno como el nervio de él encarg~ 
tienen ambos dos funciones, siendo éstas el equilibrio y 
audición, La cóclea, cuya función es la audici6n, es ~ 
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inervada por la porci6n llamada colcear del nervio,miantrao 
~e los canales semicirculares, el utr!culo y el sáculo,que 
,.._e encargan del reconocimiento de la posici6n de la cabeza­

en relaci6n a la gravedad y movimientos en el espacio, san­
inervados por la porci6n del VIII par conocida con el nom-­
bre de nervl.o vestibular, Estas dos porciones se dirigen -
unidas desdo el meato auditivo interno hasta la curo lat~ 
ral del borde inferior de la protuberancia, Durante su tra 
yecto a trav1fa de la fosa posterior, el VIII par se halla -
al lado del VII, del que se halla separada por el intennedio 
de Wrisberg, 

Dentro del tronco cerebral las fibras cocleares -­
acaban en el núcleo coclear, del que se desprenden otras -
después de cruzar al lado opuesta, justo debajo del suelo -
del IV ventrículo¡ en el otro lado las fibras auditivas se­
dirigen hacia arriba por el lemnisco lateral hasta el tu ~ 

9rculo cuadrigémino inferior y cuerpo geniculado interno -
aesde donde parten fibras que se distribuirán por la corte­
za auditiva en el gyrus transverso temporal y porci6n adya­
cente del gyrus temporal superior. 

NOVENO PAR O NERVIO GLDSDFARINGEO, 

ANATDMIA Y FISIDLOGIA. 

El IX par surge del surco lateral del bulbo madia_!l 
ta numerosas rafees, por encima y por debajo tiene el neum_2 
g'8tric:o y ecc:asorio, respectivamente. Despu1b de cruzar -
la tosa posterior se dirige al c:arnpartimiento anterior a -­
trav•• del agujero rasgado posterior. El aporte motor al -

••culo aatilotarfngao no as importante. Confiera sansibi­
-dm al tercio posterior da la lengua, las amfgdalu, te-

- ' 



ringa y las fibras gustatorias de Esta regi6n, y en cuanto-
111/JJJJJ;.ª la secreci6n salivar especialmente a la par6tida (F!g, 3-
WJ13), 

Clínicamente se exam:lna poniendo a prueb<l la sensi 
bilidad du auqellas regiones que inm·va, que es a la vez z";; 
na de prmmcaci6n de los reflejos fur!ngeo y nauseoso as!: 
como examl 1iando la funci6n gustativu en el tercio posterior 
de la lengua, Las lesiones aislada~ del IX par son casi ~ 
desconocidus ¡ siendo con frecuencia dañado cuando lo es al­
vago y el accesorio en el agujero yugular, 

El nervio glosofar!ngeo posee dos ganglios: el prl 
mero situado a nivel del agujero rasuado posterior, en el -
ganglio yugular o de Ehrenritter¡ el oegundo ubicado en la­
foseta petrosa, es el uanglio petroso o de Andersch, 

e Los núcleos de terminación corresponden a las dife 
rentes funciones sensitivas que se a!.ilgnan al IX par, 

Núcleo gustativo,- Los axones alcanzan el núcleo­
gustativo de Nageotte, 

Núcleo del fascículo solitario,- Corresponde a la 
parte vegetativa de este nervio, 

Núcleo en maza del V par,-Si se admite que el glos.2 
faríngeo posee una zona sensitiva muy pequeña en la denomi­
nada de Aamsay-rt..it, es ~ste su núcleo de terminaci6n. 

El IX par alcanza al seno carot!deo situado en la­
cárdtida primitiva en el momento de su bifurcacidn por in--

111/JJJJJ;.termedio del nervio c:te Hering que presta inervacidn a las -.,... ..... 
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Una rama de glosofar!ngeo, aún cuando inconstante, 
alcanza al músculo estilohioideo, proporcion~dole inerva~ 

-i6n motora. 

Tanto al constrictor medio como el superior se orl, 
ginan en el tercer arco cuyo nervio es el glosofur!riueo, 
Sabemos que el plexo dl3 ltnller conlribuye el nervio farín­
geo principal, rama Liol IX par, Por rnedio de eEile nurvio,­
puede llegar a estos dm; músculos lu inervaci6n motora, 

La parte cervical, centro fur!ngeo de Delmas, da -
origen al IX par y X par. 

DECIMD PAR O NERVIO NEUMDGASTAICO. 

IV'JATDMIA Y FISIOLOGIA, 

e El vago contiene tanto fibras motoras com sensiti­
vas¡ las sensitivas conducen la sensibilidad de la parte e~ 
tenia del o!do, faringe, laringe y v!sceras abdominales y -
tor!cicas, Las fibras motoras son de dos clases: algunas -
inervtln las víscera!:! torácicas y abdominales a trav~s de -
las c~~ulas parasimpáticas, y las otras provienen del nú~­
cleo ambiguo - columna alargada que se halla profundamente­
si tuada en el bulbo -sus fibras se distribuyen por el IX, X, 
y Xl par, yendo a los músculos faríngeos, laríngeos y pala­
tinos, 

El X par sale del bulbo mediante múltiples ra!ces­
que se desprenden del margen anterior del pedúnculo cerebe­
loso inferior, teniendo las raíces que originm-4n los ner­
vios glasofar!ngeo y accesorio encima y debajo, respecti-rnte {Fig, 3-14), 
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LJ11;:i voz unidas las fibras en un tronco único, alJun 
donan el cráneo por el orLf.iclo yuuular, en el que or;upa el 

Aiismo de¡Jdt'hw1ento que el uccesoriu, se dirige nuciu alJa.ia­
~n el cuu l 1 D '/ en Üi funda Llu la cur·6tidu 1 penelrunrtu en el 

t6rax, u11 1L1 :de el tru¡.t c 1 u L1el derucho difiere aLuu tlel i~ 
quierdu, p1J1'11 U1T1bos ::;,:, d 1 l'l!JLlll :.i lu cura puslerio1· tlu la -

t'a!z clul ¡111l1111~n, y ptt::.>dndo u trav15:, rJel udt'icLo cL;off1uico­
abiertu 111 1.il <lta!Jl''l!'u, penut1·un L'" ul úlJdumun, 

l.: 1 111 cuello el vauo d1:1 u l r1erv.i.o recurrente que -
tiene Li.l1'8t'ci1I u trayecto a <1rnbos ludas¡ ul dGrecha se [Jes-­

prende u11 lu r·.Ú¿ de1 cuullo, darnfo el vuuo cruza a lti art~ 
ria sulJLl.avic1, la contornea y diriui6ndase hacia arril111 in­
mediatamente d.,tTás de ella, de lf:l c¡.ir6tida y de la glún-­

dula tiroides. El rocurrentu izquiordo abandona el vf:l[JD -
cuando éste cruza el arco a6r·tico, pw::;ando por debajo del -
mismo ss dirige hacia arriba en el mudiastino superior, par 

.-¡¡ntre L: Lrf1quc'" y el esófagu, haLHt 1"1 cuello en el que su 
•rayecto t05 el rnLsmo que en ul ot:d ldl1D, 

Las rarr11:1s terminales inervé.111 todos los músculos de 

la lar 1 noe, excepto el cricoti ro idea que lo es por el larÍ!! 
geo supuriar a su vez rama ternbién u1"1 vaoo. El laríngea -
superiu1· es el nervio principal de lu senfiibi.lidad de la -

larlnuw. 

a-.JCEAVD PAR O NERVIO ACCESORIO, 

ANATDMIA Y FISIOLDGIA. 

El nervio accesorio es puramente motor, se origina 

~ el bulbo y en la médula espinal (Fig. 3-14)¡ la porc:idn-

/ .. :_,_.:.;. ;~ 
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d•l r\i.1clao ambiguo que corTasponde al accesorio es la más -
~nf•rior. La porci&i espinal deriva de c•lulas situadas en 
~· parta lareral d•l asta enterior de la sustancia gris da! 

da al 1o.·al 5o. segmento cervical. Los filetes espinales­
se unan fo""endo un tronco que ascienda por el canal medu~ 
lar hacia el foramen magnum, donde se une con la porci~n -­
del accesorio bulbar, formando un tronco ~nico que al1andona 
al crAneo a trav•s del agujero yugular, en el misma compor­
tamiento que el vago. All!, fibras del accesoria se unen -
al v1go. La porcidn espinal entra en el cuello y se dirige 
a inarvar al esteramastoideo y el trapecio. 

El XI par medular luego de pasar por el agujero -
occipital, se una can la ra!z bulbar, fonn6idose ast al -
n•rvio espinal pnlpiamente dicho que se dirige hacia el f~ 
ramen yugular a agujero rasgado posterior, transcurriendo -
por la fosa posterior. 

e Luego de atravesar dicho agujera ingresa en el com 
partimiento retroest!leo en la parte laterofar!ngea, divi­
diltndose en sus dos ramas terminales. 

LA RAMA EXTER-JA. En direcci6n oblicua caudolateral 
cruza la vena yugular interna ya sea por delante o por de-­
tré, paea luego al vientre posterior del músculo dig&stri­
co a 4 cm. del v'rtice de la ap~fisis mastoides y penetra -
en •l ••temocleidomastoidao por su cara profunda para ine!: 
verlo. Emerge luego por el barda posterior da dicho múscu­
lo y atravi•sa la regi&l supraclavicular para alcanzar al -
~acula trepecio al que tambi•n inerva. 

Eeta rama axte1T1a del •spinal posee, unicamente, -
~ig•n "'9dular. 
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LA RAMA INTERNA. EstA constituida, exclusivamente, 
por fibras de origen mielencefdlico. e A nivel del polo superior del ganolio plexiforme -
del vago, esta rama interna se une a él y continúa su tra _ 
yecto por este nervio. A través de dos ramus,uparentemante 
correspondientes al X par, los nervios lar!nomm, superior­
a inferior o recurrente, inervan la musculatun:.i laríngea. -
De esta rama interna, a escasos rn1.Hmetros antes de llegar­
al ganglio plexiforme, se desprende un ramo que anastomosán 
dose entre s! sobre la pared lateral de la faringe, confi..: 
guran por s! solos el plexo faríngeo de Haller que inerva -
a la musculatura faríngea y a la del velo del paladar, sal­
vo al periestafilino externo que recibe su inervaci6n del -
trig.Smino. 

Se destaca también que el glosofar!ngeo se anasto­
~osa con la rama superior de divisi6n del nervio faríngeo -
Wrincipal y que, según Hollinshaad, pareciera ser de natu­

raleza sensitiva. 

DOCEAVO PAR O NERVIO HIPOGLOSO. 

H-.!ATOMIA Y FISIOLOGIA. 

El hipogloso es el nervio motor de la lengua (Fig. 
J.o13); sus fibras se originan en el n~cleo hipogloso del -­
bulbo, del cual emergen por su cara ventral entre la oliva­
Y la pir&nide. Oespu's de un pequeño trayecto atrl!Vezando­
la fosa posterior, el nervio pua a trav.Ss del agujero con..:. 
dfleo anterior a trav•s del cual abandona el cr4neo. En el 

e•llo el nervio se dirige hacia abajo y adelante, yendo -
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lu•go hacia sdent'rci hasta llegar a la lengua, 

~ Las músculos de la lengua se desarrollan a expen­
~as de las semitas¡ san las primeras miatomas cervicales ~ 

que, secundariamente, se incorporan a la cabeza, Por la -­
tanto el hipoglosa representa la rmmi~n clu lot1 tres prime­
ras nerv.los raquídeos en las cuales las rafees posteriares­
han desapC:1recido en el curso de lu vhta embrio11nria, En -
los humanas llay casas de persi slenc 1 u de dl chu!i raíces sen­
sitivas¡ según algunos autores el rama meníngea (sensitiva) 
es la reprasentaci6n de dichas ra!ces, También afirman al­
gunas autores, la existencia de microganglias en las fibras 
del XII par, 

Se denomina ala blanca interna (trígono del hipo­
gloso) del pisa del cuarto ventrículo (área medialis}¡ par­
dentro corresponde a la cisura medial, hacia afuera al nú­
c¡ea dorsal y sensitiva del X y hacia adelante al núcleo am 

eigua, 

Este núcleo se continúa hacia arriba can los nú--­
cleos de origen de las nervios oikatropas, 

Las células radiculares que entran en la constitu­
ción da este núcleo se agrupan formando tres subnúcleas: .... 
craneal, medio y caudal, correspondientes a la primitiva -­
segmentaci6n que tiene este nervio en la ~paca embrionaria, 

Las prolongaciones celulares del núcleo del hipogl,2_ 
so son estrictamente homolaterales; ventral y lateralmen­
te al núcleo principal se encuentra el núcleo d~ Rollar que 
es una dependencia del núcleo principal para la rnayor!a de­
los autor•e• 
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Luego de atravesar el conducto cond:Uao, el hipa-. 
~loso describe una curva de conve)(idad anterior a partir de •ª cual se hace descendente ocupando el espacio rnaxilo o la 

terofar~ngeo, En aate espacio, el nervio ocupa ol sector: 
mas posterior del mismo, aplicodo contra la columna ventral 
y en relaci6n por delante con la pared posterior ele la fa-­
ringa, por detrás y por dentro de los vasos y nervios que -
transcurren por dicho espacio, acercándose al gur1glio plexi 
forme del neumogástrico, En el momento en que el hipoglos~ 
es cruzado por la arteria occipital, entra en la regi6n ca­
rot!dea, donde se pone en relaci6n directa con la arteria -
carOtida externa pasando·por fuera de ella y, luego de un~ 
breve recorrido, cambia de direcci6n para describir una ....... 
curva da concavidm superior y arribar as! a la ragi6n -
suprahioidea, en esta regi6n recorre un trayecto casi hori­
zontal, con una inclinaci6n ligera hacia arriba para su dis 
tribuciOn final, 

El nervio hipogloso, con el asta mayor del hueso -
hioides y el tendOn intennedio del músculo dig&strico, for­
ma al Angula de Bdc lard, y se encuentra apoyada sobre el -
constrictor medio de la faringe y el m~sculo hiogloso, 

En la parciOn sublingual del hipogloso, donde emi­
te sus ~ltimas ramas {pincel del hipogloso) destinadas a las 
~aculas de la lengua, se destaca la c1'aica anastomosis -
con el.nervio lingual, 

La rama descendente que va a formar el asa del hiP,2 
gloso, nace del tronco del nervio en el momento en que 'ste 
cn.1za la arteria carot!dea.interna, 

A nivel del vientl"8 superior del !llllsculo Qll!Qhioidaa 
incurva hacia atr._ para uniru al ramo deacenctente del-
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plexo cervical, nacido del 2o. y 3er, nervio cervical, que­
dando ~s! constitu!da el asa del hipogloso, 

9oe la convexidad del asa nacen: 

El nervio del vientre superior del ornohioideo, 

El nervio del vientre inferior del ornohioideo, 

El nervio del esternotiroideo, 

El nervio del esternooleidohioidao 

Ramos oard!aoos y tiroideos. 

De las anastomosis del XII podemos destacar: 

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

Con el plexo cervical, mediante ramas delgadas na­
cidas del asa del atlas y mediante la ya menciona­
da asa del hipogloso, 

Con el lingua.l a nivel de su terninacit5n, 

.- ·-·-'_ -- ', 



PATOLOGIA 

O E 

P AR E S 

LO B 

O A A N E A L E S 

1 CJ7 



Sir:iNIFICN:JO DE ALGUNOS TERMINOS USN:JOS -

EN LAS ENFERMEDADCS DE LOS PAREG CRANEl\­
LES, 

1fJO 

ANEUFUSMA,- Afecci611 rnorlmsa consistenlu cm la di 
lataci~1 clu una parte de lu [lm'ml nrterial (la est.r·uclura : 
de la n1ul queda al ÜJl'dd a) y quu ntuca más frecue11 lurnente a 
la aorta, 1 l a11L,;i'1Eimu puellu sur espontáneo o dti ur·i uen -­
traumál.icu, 

NHliiEXIA,- (o l rli;lpel.unci u) es lu ful ta o marcüda -
dismir111ció11 Llt.Jl sentido del upet.i lo, que puede llegar t1asta 
el disousto D le. repugnancia por la comid11, Provocado por­
numerosas afecciones de origun dioeslivo, metabólico, endo­
crino y ps!quico, 

ATfllJFlA.- Detención o reore~>ió11 en el desarrollo-­
de un tejido o ue un 6rguno, cun cJism.inución de su volumen, 

9ior alteración LIB sus pn:icesos nutrit.lva~•. 

DISFAGl/\,- Dif'icultacl en la deglución, que puede­
estar acompañadfl o no de una sensación dolorosa, Puede ser 
expres l t~n de di 5 tintos estaclo~1 patol6ai cos, tanto orgánicos 
como funcianules. 

DlSFDNIA.- Cua1.juier alteraci6n de la voz, Las -
alteraciones cuantit.ativas consisten en la debilidad de la­
vaz, que puede llegar hasta su completa desaparici6n (Afa~ 
nía). Las alteraciones de carácter cualitativa son muy nu­
merosas, 

EDEMA.- Aumento de l!quido en loa tejidos o en las 
cavidades corporales, procedente de los vasos sanguíneos, 
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ESCLEROSIS.-. Pn>ceso de endurecimiento del tejido 
de un 6rgano, con el consiguiente aumento de volumen del ~ e conjuntiva. 

ESCOTOMA.- S!ntoma caracterizado por la presencia 
de lagunas visuales ( centraleo o periféricas) circunscritas. 

ESCROFULAS.- Enfermedad causada por la localiza -
ci6n del bacilo tuberculoso, de modo especial 8n el aparato 
glandular. 

ESPASMO.- Contracci6n múscular involuntaria, debi 
da a hiperton!a de los músculos. El espasmo consistente e~ 
una ~nica contracci6n, tonia el nombre de t6nico; el inter­
minente se denomina cl6nico. El origen de la contracci6n -
puede ser variable: de naturaleza t6xica o nerviosa o 
puede representar una reacci6n a un estímulo irritante. 

e HEMIPLEJIA,- Se llama hemiplejia la parálisis que 
afecta a la mitad del cuerpo y generalmente es consecuencia 
de lesiones del hemisferio cerebral. Cuando quedan intere­
sados ambos hemisferios,se tiene el cuadro cl!nico de la ~ 
dipleJ!a, 

TETAAPU::JIA.- (o cuadriplej!a) es el t~Í-rnino que­
indica la partilisis del tronco y de las extremidades con la 
integridad de las funciones de los nervios crénicos¡ la pa­
raplejía afecta a las extremidades inferiores; la monople-­
j!a, a una sola extremidad. 

HERPES ZOSTER.- Es una afeccidn de la piel, cara~ 
terizada por la erupcit5n de manchas edematosas a lo largo -
del recorrido de.un nervio. El agente etioldgico de la heJ: 

~as zoater ea un virus que, penetrando a trav•a de una le--
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sidn cut4nea o por las arn!gdalas, llega a un ganglio nervio 
so sensitivo¡ desde aqu! se difunde a lo largo del nervio.-

HI~ATRCFIA.- Excesivo desarrollo de un tejido "° 
de un drgano, debido al engrosamiento de las cdlulas (en el 
caso del aumento del n~mero de las c1Uulau la afeccidn toma 
el nombre de lliperplasia}. El fendmeno puada ser cong~nito 
o adquirido, 

MIOPATIA.- O!cesa de cualquier af eccidn a cargo de 
los ""3sculos, 

NEURITIS.- Enfermedad de los nervios perifdricos­
caracterizada por lesiones inflamatorias del conjuntivo in­
tersticial. Puede afectar a un solo nervio (mononeuritis)­
o a m4s nervios (polineuritis}. 

OTDESCLORDSIS.- Proceso distrdfico de la cápsula-
9osea laberíntica cerca de la ventana oval, que termina con­

anquilosis del estribo. 

OZENA.- Una forma t!pica de rinitis cn5nica es la 
astrdfica llamada ozena, caracterizada por un proceso atrd­
fico da la mucosa, acompañada de la formaci6n de costras a 
vacas fdtidas. 

PAPILA.- Fonnacidn anatdmica que se presenta como. 
un saliente da la piel o de las mucosas. 

PARALISIS.- Cesecidn da la actividad motora delas 
lll08CUlaa, que representa un efntC111111 de numerosas enfennedEr­
des del sistema nervioso central o perifdrico. La alter~ 
cidn de 'la motilidad puede limitar• a una, simple debilita-

-~dn de la cantreccidn muscular (paresia) o puede manifea--
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tarse también con una ausencia total de contracci6n ( par6li 
sis propiumente dicha), A este síntoma cl.!rüco se a!:>oci u: 

Aun trastorno de motilidad refleja que puec1tJ quedar debí li­
Wtada o al10.I i dd, El músculo afectado dis111inuy1:J de tC110 y rnf.:I!' 

cha huelo Ju ctrofia, 

111\flCSIA,- Disminución de 1,~ c11psr.idtu:J contrácti 1-
norma1 y, 11111- lú11L,] motoru, de lüs músc11los; es, por ello,­
una fonna i1Lu;uada de parálisis, e!:l dec1 r w1u purálisis in­
completa, 

PN-IU-iTESIA,-Alti,u'<:i.Gi6n cualitativa ue la sensibili 
dad superficial, que puede hallurse difundida por todo el -
cuerpo o locd.l.izadtt en una parte circunscrll.u de la piel -
(o más rara dt:? las mucosas). Son p1Jrestesiw' ltis sensacio­
nes anormales de t1ormioueo, torpor, picaz6n, prurito, quem:;: 
z6n, cosquilleo, paso dB moscas, c..ilo1' y frJo, y otras sen­
sacioni;,;:; 1111precisac, y du cti.fícil dd 111ició11, La:;, paresto--

esias pued8n estar provocadas por alLu1·uclonos de las termi­
naciones 11t:rvioso.s 1 ser15il:ivas (nua·1 tLs, nt::uralgias, com-­
presi611 de troncos nerviosos, trastan1os circulatorios peri 
féricos, etc,) o por trastornos funcionales (neurastenia, : 
nislurismo, etc,), 

PAHOTIOITIS,- Proceso inflamatorio de las par6ti­
das, Se verifica <~ consecuencia de caries dental, o de -
otras infecciones de la boca o tamhién do enfermedades gen~ 
rales, 

POLIGLOBULIA.-Aumentc d•l número de gl6bulos rojos 
en circulaci6n en la sangre periférica. 

()JEAATITIS.- Inflamaci6n de la c6rnea, que suele­
~ir acompañada de conjuntivitis (querataconjuntivitis). 
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AEGUAGITACI[J\J.- Retomo de alimentos ingeridos -
desda el est&n11go a la boca, determinado por movimientos -

9ntiperiatllticoa cauaadoa par al e&efago y el aat6mago. E~ 
ta fen6meno se diferencia del vdmito, porque no va acompaña 
do de contracciones del diafragma ni de los'mOsculos abdom¡ 
nales, 

' SIFILIS,- Enfermedad infecciosa causada por el tre 
ponema pallidum, el cual, desde el punto en que hu penetra: 
do, pasa a la circulacidn de la sangre, y determina proce-­
sos inflmnatorios de los vasos hem6ticos y destrucci6n de -
los tejidos, 

:·,·. 



1i3 

ENFEftlé.OAD~S DE LOS NERVIOS CRN-IEALES. 

Los nervios craneales son suceptibles a muchas en­
fermedades que raras veces afectan a los nervios perif~ri~ 
ces, y por esta sola raz~n sneritan por separado. 

~ Trataremos los principales a!ndromes que afectan 
~ los pares craneales y las enfermedades que los causan. 
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PRIMEA PAR O NERVIO OLFATORIO, 

Mediante el sentido del olfato no sdlo percibimos­
olores, sino tambidn sabores, ya que con el sentido del gu~ 
to sdlo es ~reciado lo dulce, sal&do, ~cido y amargo, 

A Para comprobar que el paciente no padece afecci6n­
~ aste nervio son necesarias diversas sustancias tales ce.­

me m&nta o 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~ 
doa, debiendo interTogsr de la s.iguiente manera: 
¿asto as menta? ¿esto es cafd?, etcdtera. 
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ESTUDIO CLINICO DEL PRIMER PAR O NERVIO DLFAIORID, 

Desde el punto de vista pr6ctico, la pruoba del o.1 
fato se realiza de la manera más simple present!nctole al in 
dividuo substancias artJm4ticas diversas contenidas en env~ 
ses de boca angosta que se colocan frente a las narinas al­
ternativamente, El paciente es invitado a inhalar profunda 
mente y, evitar errores l~gicos, la prueba se hace con los: 
ojos cerrados, Es recomendable usar esencias puras y desde 
luego presuntamente familiares para el explorando pues a di 

111//!J;.ferencia de lo que ocurre con el sentido del gusto, para el 
~lfato no existen cualidades definidas, Se busca enton­

ces que el enfermo pueda identificar o cuando menos distin­
guir las substancias ofrecidas, Las m4s ~tiles son las ~ 
esencias de naranja, limdn, caf~ 1vBinilla, lavanda, etc, 
Otros agentes como el amoniaco, la pimienta, el cloro o el­
mentol, producen sensaciones nasales descritas como pican-­
tes, 4cidas o refrescantes, que no son producto de estimul~ 
cidn olfatoria sino debidas a excitacidn del trig~mino y -­
pueden provocar cierta confusldn, sobre todo si al explorar 
se USBrl elementos capaces de estilll.llar conjuntamente ambas­
estructuras nel'/iosas, 



116 

~OSMIA 

e La• deUcldoa fU-.ntoa del nervio Olfatorio, en­
el trayecto que cn.1za la mucosa nual hacia 1011 bulbos alfa 
torio• a trav•s de la l6ftina cribosa del etmoides, pueden : 
ser leaion8dos 'licilmente por las anfennedlldea de la mucosa 
nasal, las fracturas del cr&iao y las lesionas n.n!ngeas, -
Si la hiposmia o anosmia, como ae llama al de,ecta resultan 
te, es unilateral, puada no ser advertida por el paciente,: 
Par el contrario, la anoamia bilateral es un sfntoma fre -
cuente, y de Drdin.-ia el paciente esta convencida da qua -
ha pen:iida tenbi•n el sentida del guata, Esto pone da merni 
fieata el hecha de qua gran parte del gusto es olfatorio, ; 
con frecuencia puede demoatrarae que la capacidad del paci­
.,te para diatinguir loa •bDr•• alen1entalaa (clJlce, agrio, 
amargo y aalado) eat6 conservada, El defacto del olfato -
puede confinnarse presentando al paciente una serie de est! 

~los olfatorios no irritW1tes (vainilla, lim6n,un cigarrd:' 
~caf•, etc,), primero en una narina y despu•s en la otra y­

pidiendole que loa distinga. El amoniaco y otras aubstan-­
ciu irrit.,tes similares na ae deben usar, parque eatinu­
lan el nervio trigWno. 

La inatalaci&l s.:lbita o aguda de anoamia con dism!, 
nucidn del guata se debe generalmente a infecciones naaalas. 
Paco .. conoce de su causa y nm:ta de au patologfa. Puede -
aer trenai tol'ia a pennanenta y nlda puede hacerN para 1"11~ 
diarla. A veces el paciente N ad11Pt• el hecho de que al -
nunda na le ofrece un cortejo int11r9a.,,te de eatfnulas alf J! 
tol'ioa y de que ya no a.abara• aua al1Mntaa, Loa trBL1111Bti.! 
lllDa creneocef'11coa puedan ,.....r aataa '11.-.ntoa,eap.ai•l 
111enta ei el traumatismo •• lo auficientemente intenao par .. 

fj't'Ollocar frctura; la leaidn pumde Mr unilateral a bilete-
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ral y las mlis de las veclls es permanente. La cirujia de -
~neo, principalmente cuando se escapa mucho LCR estando -
• paciantn boca arriba, de moda que los bulbos olfatorias.­

se separan ttal etmoides, la hernarragla subaracnairlea y las.­
inflamaciones meningeas crl'Jnicas puedun tener efectos simi-

lares. 
Lu instalaci6n prog1'8siva tlu anosrnia debe ser moti 

va de invw;tigar lo más pronto posi!Jhi el piso anlorior de: 
la base da l. cráneo. Los meninaionas de la regi6n olfat;oria 
no s6lo afm: lan los nervios olfatorios, sino que se extien­
den t1ac;ia t1trás y afectan los nervios ~pticos, Los niños -
con menin!Jtlcmcefa locales 11nteriores generalmente sufren -
i:mosmia y hay rinorrea cuando la cabe¿a se coloca en ciel'-­
tas posiciones. 

Las cautws más Frecuentes de disminuci6n del olfa­
to son las que vrn1 tt afeLtar directame11te a la mucosa nasal 

aictuciendo congestión, como ocurre e11 las afecciones cata­
~les, en algunws casos de ~ipertensi6n arterial y de pol,!_ 
alobulift, o bien destrucción, como en la azena. 

HIFf:RDSMIA, 

La agudizaci6n de la sensibilidad olfatoria llama­
da hip~1usmia, es muy rara pero se puede encontrar como fe­
nómeno conversivo, algunas veces en estadios tempranos de 
hipertensi6n intracraneana o tambi~n durante el periodo in.!, 
cial de la intoxicaci6n coca1nica. 

PAROSMIA. 

La parosmia o perversi6n del sentido del olfato -­
Kd• ocurrir en enfennedadaa nasales comq el empiema delo•. 
•• paranaealea. Tembil!n puede ser un s!ntoma molesto en 
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individuos lle eclud media o anc.ianos, que tienen síntomw.3 doi 

presivos. rodLJs los ul imentos pdl'C:CGn Lener rnt.1los o lures :: 
Nada ~,tj conuce sobre las ba::;es dl3 uutu enferrnedwl ¡ no exis-

ee péntidd llu la sunsac.iór1 clescrimi11uli11u, Los urados men~ 
res uu purusmia no necestt.r.i.armmlu ~;011 unrwmulus, ya que los 
olore!; clüc.;U[lrüd¡¡blus perduran PLH' v<11·iu•, l1or•11:; y son evoca­
clos ni::u11r.:tmu11te p,-w utros estímuJus ulful.cwi1i:,, 

1 .1: il111:i riucione:.; olfut 111·i."·, c,i u1npn: L,1111 de origen 
centr.il., l.111 ,-ilul' desagradable ¡111uci'-' c;er· el 11u1·u de un ata­
que, Po1' lo uenc~t'iil, Li lest611 evucnt.ívil esU'i un la parte­
infer.ior y 1n0Ll1cd. L18 uno u otro clo los lólJulus lomporales,­
en la circunvuluci 1'in del lüpoc¡iJnpo o uncus o corcu de ella, 

por lo que el ataquL ¿,sr producido º'e l lE1mfl u11ci.nado, Tam­
bién los pE.lcientes osqui.z.ofrénicos ~;e quCJjon de olores des_2 
graciables que emanan do sus cuerpo~; y l 1E1con que la gente -
SP. ale,;:" de r.o? llos. Esl:.i,; ,:,.-.. perionc l <.l5 u 1 f <itoria•1 raras ve­
ces tioric.:11 lu oojcLUicL1ci uu l.__, ul11c¡r1f1c1ó11, Son más bien-

Aie naLL.r'~11en1 irnw.1~nilr·l,1, ~iu CCJrn¡·11·11et·1d que; rd srmtido del­
~lfato está inlacto, 

En las alucinaciones olfativas pur lo general, el.­

olor 11~> exturiorL:ado, Bs decir, proym:tuLlo a algún si tia -
del ílhsrlio arnbionte, y suele ser de naturaleza desagradable. 

Puudun existir alucinaciones olfatorias como fen6-
menos premonitorios de algunos tipos de ataques epilllpticos. 
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ESTUDIO CLINICO DEL 11 PAR O NERVIO CPTICO, 

~ E• con~•ni•nte iniciar la B)(!Jloracidn clfnica del­
~rvio dptico determinando la amplitud del campo viaual del 

pecienta, Esta pl'\.leba, denominada campimetr!a, se pueda -
realizar por dos mátodos. El primero, conocido como c~i-
111atr! e por confrontaci 6n, es un mi\ todo ~ti l pero bum o, y al 
segundo m•todo es utilizando el CB!lllfmetro. 

El campímetro permite establecer no s6lo el perfme 
tro d•l ce~.visual total, sino tambil!n determinar la ~Ü 
tud can que d•ntro de asa &rea se P•rciben los colora• puaa 
se· ha demostrado que para cada uno de loa tres principales-
tanoa ·axista uns cierta frontera, tal cooio 1!19 observa en una 
grA,ica da c11111pimetr!a, 

Las alteraciones de los csmpos visuales se datarmi 
nan aeg~n el punto donde se localice la interrupci6n da la~ 
-~ viaualas, 

La cromatopsia o percepci6n a los colores ea fun-­
cidn de los conos retinianos y se le ha tratado de e>eplicar 
por varias teor!as, B~icamsnta·sa ha establecido qua pm"a. 
la aansibilidod del ojo humano existan· tres colorea prim.-­
rioa: al rojo, el verde y el azul, y que las combinacianas­
de ••toa tres, permiten obtener toda la gema cal.6rica que • 
p1rciba la ratina, Young y Helmholtz proponen la axieten­
cia de trae tipos de conoa encargados de recibir eatfmulo._ 
•1P8aificae graciea a qua contian., aubatanciaa q.,e l'•IPD"­
den Hlllctiv.....,te • cada una de loa calor•• pl"illlU'iaa y -
qÜe · laa• t.anoa y la• var•cian•• .. pvciben debida a ql.'9 -

laa aanae ean Htimuladas a tiempos• 1nt.,a1dac:IH '\IU'iablaa. 
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La percepci6n a los colores se exploru por rnecJio 
de las tablm; PStiuctoisocromáticas según Nttgeh;, ~il.i. llinus e 

ashihara. Estas tablas i~a¡:rresant~n sobre Ull _rondo de man­
.has de ctJlor·us apurentsmente irniuularos, nu1118ruu que re-­

saltan por ser de otr'u e.olor, Peru dado que lu::i 111unct1as de 
colores están eleuidw.; lle tal maner'f.l que pant ul 1¡uu no pe_r 
e i be los t:o lonas l u~; t.ablas aparecen t.mi. forrn1oJ~i, 1'il 11u potlrá 

perci.bi 1· loe.; ntJI' "" "'· Est1-.1s tablas son fü1UL.Ucidd~' pdt'u dis­
t.lnuuir lcb d1101nulfuu congénitas Lle lu crurnatopslu, rni.en-­
Lnts que patd ltts alLuraciones adquiridas se dslm usur el -
crunpímetro que, como se di jo, perrni te establecer la nmpli-­
Lud del campo visual para cada Lmo de los tres culores bási 

cos. 
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RJPlLA6, 

ANATi;JalA V FISIOLOGIA, 

El tem.rlc da la pupila ••tA regulada pcr deo inf l~ 
enci .. nel'liO••• recíprocas, l•• del eimp&tico y l•• del PJ 
r• .. 1111PAtica, L.•• ribru 1imp&ticaa tienen una accidn au .. 
tmora >' .. dirigen h.cia lu regianH c&1áale• • trav•• da 
la calota áal tronco c1rebral, g1o111n • continuacidn la ""ªu 
l• cel"\lical el• la cual emargen por la rafe•• .,t•ricra• da: 
la octava c•rvical y da la• do• prim•roa •gmento1 doraale' 
••auiclMlel'lta pu11n al tronco d•l narvio aimp&tico Cal'licel­
Junto e°" l• art•ria cardtida int•rna, penatr., an la baae­
del crtnac y d•ld• aqu! •• dirigan al ojo, La 11lt1racidn -
~n al;On punto dal recorrida da a1tae fibra• iridodilatlldo-

á•• tiena cama conaeou11ncia la contraccidn de la pupila, -
~e, ein embargo, todavía ae capiu da raacoionar a la lui -

y pue•to qua i .. fibra• simp&ticaa tambi•n in•rvan la muec~ 
latur• liaa del p&rplldo aupericr, •a produca Junto con 11 • 
mio1i1 un ligero gr.So de ptoai• de ••t• ~aculo (•fndrame­
d• Hcamer ). Lu f'ibru iridcconstrictoras su originan •n el 
n~cleo cl•l tercer par crarieal, localiiac:to •n el P•d~nculo -
cerebral. AgNpAndo•a con las f'ibra1 d• este par u diri­
gen al gqlio ciliar , para ganar a continu1cidn tl ~acu­
la circular del iril. Su parAlilie tanto en el n~cleo como 
W' •l tranca n•ural, ti•ne coma can1acut1Mci a la d1latacidn• 
pupilar, 'alt.,ao, en 11t11 condicion11, la ra1Ccidn a le -
lua y • la 11Coniod11eidn. Culll'ICID 1e lHian1n 1imult"1•"'*1te 
1u Hbru aanatriotaru ~ dUatláara1, QOlllD puld• 1Uolder­
•n loe prooeaaa de 1• p~ldmidld•• d•l 11na oav•ma1a, la­
pupUa ..... ,.un tMafta int......aio, CGll'O 1Uaede an laa llM•i 

~ 'I ••iA IDOUda 1• re1DOldn 'ºtDlllDra lf 1• naca1&1n da -.._...un. 
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El<PLORACill'J DE LAS f\JPILAS 

e En la 8>eplorec.ic5n pupilar ea n8CHario aia"'1re as­
tas pautaa, ¿San igual•s •n tamli\a, ••t6n centrada~ y su&­
borde• aon bien definidos? ¿Son d• tamai\o normal? ¿Existe 
miaai• a midriasis? ¿Reaccionan nonnalmtante a la luz, a la 
accmodaci6n y a la conv•rgancia? 

Habitualmente las pupilas son mls pequeñas •n al -
adulto qu• en el niAo y en la v•j•z m'• qua •n la mediana -
edad, 

Cuando una l•si~n afecta a las fibras iridocons......; 
trictoras del tercer par en un punto cualquiera da su reco­
rrido entre el n6cleo y •l ojo,aparece una dilatacic5n pupi­
lar. Esta tEM11bi6n tiene lugar cuando se paralisan las fi~ 

. bras terminales iridoconstrictoras por medio de un fAmarco­
~driAtica como la atropina. En cambio a consecuencia de -
~a par6lisis de las fibras iridodilatadoras simpAticas en -

un punto da su recorrido se produce una cantracci61 pupilar, 

, La desigualdad pupilar es consecutiva de una le~ 
sión unilateral de las fibras iridaconstrictores o de las -
iridodilatadaras y tambi•n por falta de contraccic5n frente­
ª la luz o por la ausencia de la dilatecidn en la oscuridfld 
en una de lu pupilas. Entonces la pupila afectada es ma­
yor ei la normal aet6 contraída y menor ai est4 dilatada, 

REACCI~ A LA WZ • 

61 un ojo ee pone a la luz nal'lllalmttnt• • produce­
una cantrccidn pupilar en ..moa aja•. La naccidn de la -e 
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pupila del ojo expuesto a la luz se llama· directa 1 mientras 
que la del ojo opuesto recibe el nombre de consensual. 

e Solamente la experiencia enseña si la contracci6n­
de la pupila como respuesta refleja a la luz es normal, ya­
eJJe ~sta no siaue la ley del todo o nada. 

La pl!rdida de la reélccHin pupilar a la luz .lrnplica 
la existencia de una lesH'in en algún punto del trayecto da­
la vía refleja. Una lesi6n que impide la conducci6n del es 
t!mulo en un nervia 6ptica disminuir6 o abolirl la reacci6~ 
pupilar frente a la luz. 

AEACCION DE ACOK!DAClON. 

Cuando la mirada se dirige a un objeto distante a-
9_itro cercano la con: tracciOn de las rectos medios camp_orta­

la convergencia de los ejes oculares y conjuntamente a ella 
se presenta la reacciOn de acomadacii5n mediante la contrac­
ciOn del músculo ciliar que contrae le pupila. Si se exa ~ 
mina can este proc~dimiento a cada ojo por separado la re'.!..c 
cifm pupilar se llama de acomodaciOn y .si se exploran ambos 
al mismo tiempo ~sta r~cibe ,el nombre de reacci6n de conve¡ 
gencia. Algunas veces se describen ambas reacciones can el­
nombre de reacci6n covergencia acomodaci6n. En general, ~ 
estas dos reacciones se compartan de la misma forma. En es­
tas circunstancias la contracci6n de la pupila es esencial.. 
mente un movimiento asociado, siendo probable que los inµul . -sos QJB lo originan procedan de la corteza visual que direc 
tamente o por medio de ·la v!a que desde e1 gyrus frontali;: 
q..¡e dirige al tronco cerebral para finalizar en la parte ca 

-respondiente a las cA~las iridoconstrictoras del nOclao -
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del t•rc•r par, Para prcvocar la reacción de accmodaci6n -
se oniana al paciente que mire a un objeto dist1111te e inma-

c atmnent• al dedo d•l explorador que es aproximado gradua.!, 
nte hasta llagar a 5 cm, de los ojos, 
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Las alterucionas de las funciones pupilares mere­
cen mencionarse con cierto detalle pues son signos que tie­
nen importancia para el diagnóstico t~1to etlolóoico como -
localizatorio en varios cuadros neurológicos, Además los -
cambios en la función de las pupilas pueden ocurrl r en rel!! 
ci6n con u i ndepenlüentemente de val'i dc.lone5 en lus funcio-

motor·ns de los ojos, 

Algunos Fármacos pueden ser útiles para establecer 

con muyor clHrid~d lu naturaleza cte una Rltera--­
c i611 pupilar. 



e.As PfiINCIPALES FlEACCillNES ANOl1M/\LES DE LA F\JPILA 
srn~ LAS füCUJENIU3, 

l.a pupila de 1\t""\]rll llolmt'L,u11, 
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El oftalmólooo Scottlst1 Lltiscrlbió la pupila de Ar._ 
gyl l Robertson de la fonntl siuuient8: "La pupila es pequu­
ña., ,constante en tamaño e inalterublt:i por la luz o por l1i­

osc.uridud, en la canver,¡enci d :se con lrae rápi cja y totalmen­
te, se dl la Lici de nuevo rá.pili<JrncnttJ cuando cede el esfuerzo­
Cl8 la co¡¡vergencia '/ se dilatu lenta e imperfectamente con­
lor, mid1-át1cth 11

, i\Llurnás de h.1 que def>CritJL6 Scottish, pue­
Lie rnlCOntrtir .. L: c,1si c.Ufl'>ldf1l1"fíl8rltt, Ufld d\.rufif.1 rJist:nnirirnja y 

un·· epigrni:::rit.u:ión dt:; lé-b fit:irtis cJel iriti,. lw>.CL1t.1los, .'''-P!:!, 
c1 °r1te er1 Jos t.Jor.:!u:o, ddqultoJCur1 l<i updr1enr:1a uu "v1[Jr10 

ele U.erra". La a.lteración tal corno fuá descr·ita por 

Argyll Robertson se debe casi siempre a la neurosífili:j, e_!2 
contrándo~:,('; perfPctamente en Jn tobos y en le pflrtil i ~ns ge­
nerul prG01~~ivn y con manos frecuencia en lu sífilis menin 
gOVilSCU l11r·, 

1-'uusto que la pupila de Argyll Robertson no reac­

ciona ei lu luz, pero si a la convergencia, se ha argüido -
que la lesi6n no plu:?de afectar lf:is fibras iridoconstrictoras­
Jol tercer par, ya que· esta vía es cam6n para ambas reacci,2 
nes, Por este motivo se supone que la reacci6n ~e interru.!!! 
~e el arca retiejo fotomotor, se localiza en las prox.imid~ 
des del acueducto cerebral, entre el cuerpo cuadrigQmino y­
el núcleo del tercer par, Otra teor!a apoya la creencia de qu. alteraci6n recide en el ganglio ciliar porque las -
fi~ s destinadas a esti~lar el reflejo de acomodaci6n no­
transitan por el ganglio, librAndoae por consiguiente del 
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trastorno. Este punto de vista parece el más sat isfac tor.I o 
ya que explica a la vez 1 a estrechez de lu pupila, consecu­

ai va d¡; la lesi6n de las fibras simpáticm:; iriliodi latadon;s, 
9Jene1"a~ mrn1 te, u lu conl nJcc i 6n pupilar se asocia ptosüi del 

párpado sup¡;¡rior. l amL•1t'.i11 purees probable qL1e lu nlrofia 
del iria sea producto de w1a lesi6n del ganglio nt liar y -
no del tronco CL:n2l.ir·c1l! 

Si su l1ac1i lJXtenst\111 el término de pupila 1Ju Argyll 
11obertsLln a otro ti ejemplos de iridoplegia en que lu pupila­
na hü ele ser nece!.;ari amente más pequeña de lo nonnal, además 
Ue la neurolúes, tendremos que admitir como sus causas, a -
otras lesiones locali.zadas en la regi6n superior del Lronco 
cerebral, como un tumor, u lesiones vasculares y a la ence­
falitis, 

1 RATAMIENTO, 

La pL1p.i la afectada reacciona rápidamente a los fá.,!: 

macos midriáticos o mi6ticos habituales, pero es excepcio~ 
nalmente sensible a una soluci6n de mecolina al 2.5 por ~­
ciente, que no afecta una pupila normal, 

Pupilas Tónicas y arreflexia tendiosa, 

Este trastorno que también se conoce como s!ndrome 
de Holmes-Adie no es infrecuente y su conocimiento es impar 
tante porque, aunque benigno, puede confundirse con la pup.!, 
la de Argyll Aobertson o con otras alteraciones pupilares­
de significaci6n pron6stica m6s seria. 

e 
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La pupila tdnica apar•ca casi exclusivamante an mu 
J•nt& y generalmente en los primeros años del adulto pueda: 
~ uintam•tica y se descubre en una e>tploraci& de central 
,_,porque el paciente e>tp•rimenta una sens1!11Cil5n de obnubila­

cidn en un ojo o par la presencia de una desigualdad pupi-. i.... Lá alteracidn ea unilataral, mis o manos en un Boi'i da 
los casos. La pupila afectada se encuentra ligeramente di­
latada y por lo tanto as mayor que la del ojo opuesto. 
Cuando ea explora con loa ""todas habituales la reacci6n de 
la pupila afectada a la luz, tanta la directa como la con-­
senaual eat• total o casi totalmente ausenta. El hecho ca­
recterhtico, sin embargo, por el cual el s!ndrome ha adop­
tado este ncmbre, es la ccnservacidn del reflejo de la aco­
modacidn. A pesar de que mientras un examen apresurado puada 
augerir que la pupila no reacciona absolutamente a la acom.2 
dacidn,sin embargo, si se invita al paciente a que fije la­
mirada a un objeto próximo, se observar! que la pupila, a -
~as, despu•s de un espacio de tiempo relativamente corto, 
~contrllB muy lentamente y en una amplitud a menudo mayor­
d• la normal, por lo que la pupila afectada se vuelve m6s -
pequei\a que la sana. Cuando la acomcxtacidn cede rA&lidamen­
te o daspu•s de un pequei\o retarda, se inicia la dilataci6n 
de la pupila y con mayor lentitud aún que la contracción. -
Esta serie de fen6menos constituye la reacción pupilar tdnl 
ca. Algunas vacas la reaccidn de acomadacidn se pierde de­
la mi.ama foma que la reacci& a la luz. fllH•ll distingue­
un tipo "paraU:tico" da pupila por parUiais parasi~•tica, 
y otra "tdnico" por supersensibilizacidn del esf!nter pupi­
lar a la ecatilcolina. 

Cui si~nt • encuentra alguna alteracidn de loa 
reri.Jos t8ndinoaos, consistente ea diaminucidn o abolici~n 
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da los reflejos aquilienoa, de loa patalarea a loa del br .. 
• por asta orden da frecuencia, OGaaionalmante· la pupila­
~nica puede praaentarse con unos reflajoa narmalaa o can -

menos fr13cuencia se encuentran les pupila• nonnalaa can au­
aenci• de los reflejos tendinosos, ·No .. nalla ninguna--. 
otra anormalidad en al aistema narvioao ni en otra parta -­
del organismo. 61 se tienen en cuanta estos conceptos, aa­
muy difícil confundir este síndrome can la pupila da Arvyll 
Robertaon. El hacho da que tanto la tabea coma al a!ndr'Qllla 
da Holmes - Adie cursen con arreflald.a, puada Nr objeto da 
canfuai6n, paro al rasga del trastorna pupilar qua general­
mente aparece en loa proceso&, puada difaranciarN ain difi 
cultad, adam6a en el a!ndroma d• Holmea - Adh al pacient.: 
no sufre dolonts da tipa lancinante, ni aneateaia, ni ata-­
xia en cambia son comunas en la tabea. 

La cauaa dal síndrome da Holmea - Adie se daaconoca. 

•
s síntomas f!aicos son permanentes, paro no ea encuentr .. 

!s que la ocasional dificulted da la acomodac16n. 

PUPILA DE H.ITCHIN~. 

A Jonathan le llam6 la atanci"" loa trutamoa pupJ. 
lllrtl• que aparecen en el curaa de la hipertan•i"n intrcr .. 
neel de presantaci&i bn.1sca en la mitad de la cwided era-·· 
neal, por ejempla, en un caso de hamarregia tr11U1116tica por­
rupture da la arteria men!ngea media. En aatu circunatM­
ciu la pupila del lado leeianai:ta N cantru para dllat .... 
mú tarde, y posteriormente H obaarvan id*1ticoa tratar­
noa en la pupila dal ledo apueata. 
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AGWEZA VI9.JAL Y CAMPOS VISUALES 

~ La visidn a distancia puede valorarse midiendo la--
capacidad del enfenno para leer los tipos de Bnellen a una dis 
t.-.cia de 6 m. La agudeza visual se expresa con una frac_: 
cidn cuyo numerador representa la distancia del ojo al tipo, 
as decir, 6 m. y el denominador la rn4xima distancia a la -­
cual el paciente es capaz de leer el carácter de escritura­
m6s peque~o que pueda. La agudeza visual normal es, en con 
secuencia de 6/6 ths. Si a 6m. solamente lee el car6cter: 
qua debiera leer a 60 m, se dice,que la agudeza visual de-· 
eete paciente es de 6/60 ths. Para examinar la visidn 
próxima se emplean los modelos de Jaerger. 

La perimetr!a se utiliza para delimitar el campo -
visual y mediante la confrontacidn parim.§trica puede obte-­
nerse una infonnaci6n de mucho valor, El e~lorador se si-
~a por delante del paciente a una distancia apn:iximBda de­

unos 90 cm. Se le indica que se cubra un ojo con la m~o y 
que con al otro mire el ojo del observador que tiene enfre,!l 
te, es decir, el ojo opuesto al suyo, Entonces el explora­
dor est6 realizando una prueba objetiva, ya que con sus de­
dos o con un disco blanco o de color spoyado en un mango, -
lo dirige desde m6s a114 de la periferia de su propio canpo 
h.ata el interior del mismo a la mitad de la distancia que­
lo eepara dal paciente, y avisa a •ste que inmediatamente -
que perciba el disco o los dedos lo manifieste. Esta m&W'li­
abre • nializa sucesivamente hacia arriba, abajo y a los -
lmtae y si es necesario an posiciones intermedias, con lo -
cual ea poaible detenninar la extenci6n del campo visual -
del paciente en corrc>araci6n con el del a>CPlorl!ldor. En ca­
aaa .. pecialee Hta prueba debe ef'ectuarn en varias d1Nc--
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cianea, pidiendo al paciente qua aviaa cuando el objeto de­
lillPlll'eCa de su vista y cuando reaparece. El fin primordial 
~ este procedimiento es el de delatar un dfficit del canpo 
~~ual, as decir, a un escotoma. 

En alaunos pecientes como los niños o los no cola­
boradores, par ejemplo, los samiinconscientes,puede ponerse 
en evidencia un defacto del campo visual comprobando si el­
enfanno reacciona ante un objeto brillante dirigido en va~ 
riaa direcciones o si pestañea en respuesta a la aproxima-­
ci'5n brusca da la mano a los ojos reflejo de la amenaza. 

Conviene no glvidar que a veces es neceaario arn--. 
pleer la perimetr!a mecánica o la pantalla de Bjerrum , el­
m•todo de exploraci6n más preciso ya que revela los tr11Sto!: 
nas desapercibidos por otros. 

~ Alteraciones del campo visual. 

Cuando una lasi6n afecta un nervio óptico serA re.! 
ponsllble de un d'ficit del campo visual del ojo correspon-­
diante. Adam&s de los escotomas producidos por la compre­
ai6n del nervio óptico pueden presentarse otros tipos, come 
la canatriccidn conc,ntrica qua puede aparecer en el atra-­
f i a aiftlftica primaria. Uno de los defectos del campo vi-­
aual m'8 canecido por su importancia es al escotoma central, 
(Fig. 4-1 ), que aparece en la neuritis retrobulblll'. En cam­
bio el eatl'9chamianto concfntrico ea el d'ficit del C11111JJO -

vhual caractarfstico del edema da papila avanzado y da la­
atrofia dptica secundaria, 

El tratomo del c_..,o vi1Uel ""8 carcterfatico -
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J/2000 blanco 

Fil 4-1 Eacotoma ccnlral a conucucncia de una ncurilil rclrobulbar. 

5/ ~000 blnn~o 
J.'Jlll blw..:u 

l'l14-21:i.tn111" du 1111 pa..i.:11111 i:un 1111;1 11'-lllhta'I" ~ 1111 i::m:h1u11l11 d11 1111111111 111111 
c.11111m•11..:1.i 111 '"" ~11k:ul ... i:dkari11,1 Ji:n:e:h11. . 
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por lesión del quiasma 6ptico es la hemisiopsia bitemporal, 
Es el sistema que define al tumor hipofisiario y se pras•n­

A porque la C0"'1resi6n tumor.al q.¡e se extienda h•ci11 arrim 
~arfiere la circulaci6n que irriga las fibras qua se cn.1-

z1111 en el quiasma, y puesto que, como ya hemos visto, •atas 
prqvienen de la mitad nasal de la n:itina, resulta que el d,! 
ficit del campo visual es bitemporal, Esto, sin embargo, -
solomente es una fase en el curso de una lesi6n progrusiva, 
la cual si no se resuelve se propauur4 a los canpos nasales 
y por consiguiente producir! una ceguera completa. 

Las lesiones de la cintilla óptica son rasponaa·-.. 
bles de' la hemianopsia hom6n1.ma cruzada, es decir, si aa · •1-
tera la cintilla óptica izquierda habrA una pln:lida da vi­
ail5n en la mitad derecha de cada campo visual, El Area d .. 
ficitaria nosiempre es igual.en ambos lados.por lo tsito la 
hemia~opsia de c&racter incongruente es un dato peculiar da 
~ lesiones de la cintilla óptica, 

Las lesiones que afectan la radiaci6n·6ptica•~ 
biAn puedan producir una hemianopsia hom6ni11111 cruz•dll, Ea -
caracter!stico de las lesiones del 16bulo tampor•l la h-1-· 
anopsia en cuadrante superior cruzada ya Cf.1& laa fibraa a~ 
taradas son las inferiores (Fig, 4-2),as{ como una 1-si& -
da la parte eup_.ior del l6bulo parietal, probabl .. nte Pl3 
d.lcir& un efecto inver90,una hamiancpJtia en cuadl'ante inf .. 
riar.cruiada. Una lesi6n dá ~ radiaci6n 6ptica en el 14tJu.;. 
lQ accipital,gwieralmenta produci ... una h•iancpaia hall6n~ 
na c~leta y cruzade,la ltnea·qu• ampara al ar • .-uratt­
ca de la normal pa1111 por el cwitro de la r9gi& .aular.Una 
leú6n que af.ate toda el c6rtex v1aial, cCllllD &acede en 1u 
traiaboaie dll la art.,ia ceratrel paat.r1ar,dll ,_._ aial- · 
rae>.UM :hM:l•...,aia ham6nima. CftWlda, .peo ........ .... 

,. 
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sos el ároa arnaurótica a menudo no afectrl la regi6n mucul.ar 
(Fig, 4-3), 

e 
El infarto bilateral Llel lóbulo occipital ou moti­

vo de ceul1111·n cortical, conservllndos8 en u~;l:u caso ltm reél,S, 
e.lenes pup!lnres rrnnplecamente normuhrn, 1\ pesar du uufrir 
uno cegui:.;rct "ompleta, el paci.enl:8 puulie r1uuurla razo11nble­
munte, a cwi ,_, de la lesi6n de ltis ~reas llo €1sociacil'ln vi­
sual, 

on ALMOSCOPIA, 

El examen del fonda de ojo tiene gran importflllcia­
en muchos procesos, pero de una rnanern l!~ipeci al en los neu­
rológi cos, Si se t:!><.ceptúan aqLtello~' ca~Ds en que la pu pi la 

astá muy contrafcli:l, on general es rm~libl¡1 ob~;ervar la papi­
W.o, pen1 [lttra e:fectuar una explonición complota del fondo -

del ojo, es necesorio dilatar a la pupilu proviarnente con -
atropina, Al examinar la papila óptica es preciso valorar­
los siouientes caracteres físico!o: el estado en que se en­
cuen l. rn lu excavaci6n fisiológica, los bordes, los vasos 56!:! 
guímm!; y la presencia o ausencia de hemorragias o de exud.!: 
das, ~Jonnolmente la papila es circular y rosada aunque li­
geramente más pálida que la retina circundante, La papila­
normalmente se aprecia más p~lidu en las grandes excavacio­
nes fisiológicas que incluso llegan a alcanzar sus bordes,­
que en las de pequeño tamaño. ai apariencia normal tan s6-

'lo se aprende con la experiencia, Sus anormalidades más~ 
frecuentes san las siguientes: 

!='.DEMA DE LA. PAPILA. Significa la elevacidn del -



15/2000 rojo (linea ncl)rillo) 
5 / 2000 bJ,111<0 
3 /) 30 bJa1KU 

-3Campo\ de un pacicnlc con un ¡¡liuma •11 la rc~il'n lélllJl•HO·o<:dpilal izquierda. 
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di seo 6pt1 co, En lus estados precoces la papila aparBco -
m~s rosada dG lo normal y sus venas congosl ionaLias. Más -
tarde su borde nu::.;ul se vuulve IJorrüso, extend:i~nctose poste 

-~ormento ül lemponü, ul 111isrnn tiempo quci l~ 8XCflVfJCi6n ~i 
si.ol6gicu empieza u ll,_;11_,1·toe de exudados y finalmonlr3 los_ 
bordes cJu la pap.i l u solJre:.,;.1 len de la retina, En uut.us ca­
sos lw; venas t1pm·121.e1 i rnuc.l 1u m.'1~-; congestionadas y l.urtuosas, 
siendcJ probalJlo q,.,, !ce f1J1'1111Jll l1emorragias en fornru do lla­
mas '/ nxudaclu:. Lilarn.:ü::, 011lni ul curso de los VEJSD!J que a su 
vez t.urr los 1·ullponsc1bles r1ti L.1 congesti6n papilar, 1-1 ede­
ma de pupi 1'1 llulJG cito di fen.111c i urse cJe otros procesos parec_i 
dos e éste eli ciertos aspectos muy superfici 1:3.les. Ocasio­
nalmente se dpreciti un liaz cJe fibras pá.1i.úas local.izactas­
en la retina u corto distendt• de le r:iapila; este hecho se­
debe a que las citmtas fibrus son mielinizaclas, es una ano­
malía congénita sin significaci6n pato16gica. En la hiper­
metropi El, Bll ciertas anormallas vesculares cerebr<Ües y --­

cuando lu'º cuerpos lli olinos cenJbralus no se encuentran, la 
-apila puude c;pdrecer· erJemüLotw, 

La fotografía del Fondo de ojo, efectuada ctespués­
de inyectar fluoresceína por vía intravenosa, muestra en -
los cusas de verdaLle1~ edema do papila un exudado teñido a,! 
rededor de la pnpilu: es un método para diferenciar el vel"­
dadero del ful:Jo edorna de papila, 

Una de las ceusas más frecuentes de papiloedema es 
la hipertensi6n intracraneal. En este síndrome el papila-­
edema tiene luuar a causa de la obstrucci6n que sufre la ~ 
circulaci6n de retorno de la retina a consecuencia de la -
hipertensi6n del líquido cefalorraquídeo en la vaina del ~ 
nervio 6ptico. 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 estos procesos na se -

Aolucionan se produce al principia una reduccidn conc.Sntri.ca 
~. los cmnpos visuales para finalizar can ceguera. Tambidn 

se presenta en las afecciones inflamatorias del nervio 15pti 
ca, por ejemplo, en las neuritis dpticas, tambUn llamadas: 
papilaritis, que pueden ser unilaterales y menos frecuente­
mente bilaterales. Habitualmente el edema de papila no es­
da gran tamaña, pero mientras que el consecutivo de la ~­
hipertansidn intracraneal no disminuye la agudeza visual, -
al menas durante alg6n tiempo, el provocada por la neuritis 
eptica la disminuye intansanante desde el comienza del pro­
cesa y en al c~o visual aparece su trastorno tfpico: el -
escotoma central. La movilizaci& y la presien del ajo re­
sulta doloroso. En la hipertensidn maligna no es raro en­
contrar un edema de pepila. En este proceso, les bordes -
son borrosos, pudi,ndase acumular exudados en la excavaci6n 

~isioldgica paro su elevacidn en forma exagerada es poca -.. 
9recuente. Las arterias estAn engrosadas y tortuosas apreo. 

ciAndose, a menudo, manchas blancas de exudado en la retina. 

La tramboai• de la vana central da la ratina tambi6n 
es una de laa c•u~•• de adE111111 da papila dif arenoi&ndose -
por su inicio agudo y par su acentuada congestidn de las v! 
nas de la retina, asf como por la presencia de hamorragias­
parivasculants. La visidn se altera discretamente a menos­
da qi.¡e la h~rragia no afecta a la mlcula. 

ATRCFIA OPTICA SE~DARIA. Si • resuelve la hiP•.!: 
tanai& intrecrana.,a a la lasidn inflamatoria causante de­
la neuritis cada eapont6ia1111181'lta, es posible que la papila-
15ptica 'retoma a la nonnalidmi, pera si eatu lesionas si-
~n au curao evolutiva, al papiload ... • canviarte en una 
Wtrafia dptica dptica aecunct .. 1.. En "••ta el rwlieva de la 
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papila dism.ínuye y m.imentu la pu1idez, las arterias se es­
trechan, loB uspac1.us linfáticos peri ve;scL1lares se ugran-

9:1an, Eincrn1trc'111dosu, finalmente, lu papila cornpletarmmte _ 
blanca y li ~,u, le uxcavaci6n fis.iol6oicc1 ocupada, .los bar-­
des poco p1"u1;i sos, h1s arterlris ustrectmdéls como yu se ha -
i ndicwlo y J .1., ver 1c1:, congest.iunwJus, u vec1.;s rlu1·an t.11 mucho­
t;iemp.:i. 

ATlíLll l!\ Ul'l lCA PRIMlTIVA, Este Lénnino se eplica-. 
u la pupila 1 ¡rn, '>e torna tr6fica sin haber sufrido con ant,!;_ 
rioridud 1d11u 11nu u.lturací.6n visible, En rn3tos casos lapa­
pi la e:, pá.L atu, su cularac i.6n normal persiste solamente en­
su mitad tcn.¡.icinü, cuma ~;ucede en alounos casos de esclera­
sis en placu:., pero un olros se pien:le en toda la papila -
adoptan da un c.:olar blanco u;: u lado, corno se observa en la -
atrofiit 6ptic.; s.filítica, La excav¡:ici6n f.isiol6gica no se 
alter'"' c.;i11 emlJárlJO, put::clr; ser ¡;¡,!'¡,, pnif'uncln de lo normal 0-

~moslrct1· i~ lfJ111;r,i:J, en iJosn ¡¡]_ fo¡¡cL1, l. u:.; contornos ~on nor-
9'males, ..i~>l, ,,,rncJ Hb .. 1::isos, pero con L\13rta tendencia a es­

Lrec1-"'1·: .. e téu1Lo los arteriales coma los venosos y si la 
t:ltrofi d óptiL:a c::s consecutiva de la abstrucci6n de la arte­
ria ctmtral de la retina adquieren el calibre de un hilo, 

La .Lntegridud de los campos visuales en la atrofia 
6pt1cli fJrimuri u deponde de la naturaleza de la lesión. De~ 

pués llo unt1 neuri tü; retrobulbar es posible encontrar un e2, 
cotoma central como secuela, En la atrofia 6ptica sifil!t! 
ca las partes centrales y las periféricas de los campas vi­
suales son las m~s afectudas, 

La compresión del nervio óptica y particularmente­
la causuda por un tumor de las vecindades de la hipófisis -

~es la causa principal de atrofia óptima primaria. Adem&s -
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de la citada causa, los traumatismos craneales r¡ue repercu­
ten en la reoi6n frontal u orbitaria, la nt>uritl~3 retrul1Ul-

.r o las luslones vascularas estunusantus del nrwvio 6ptica 
particulurinonte en p<icient.1,s diab6Ucas m·terioe~;clur6licas 
o con arludtis craneal, son cauL>u cJa atrofia primaria papi 
lar. La 11u111·u:·,rfi li:;, espoci almenl1.3 la l:ul1es y parálisis : 
gene1·rtl. {Jcw•11usJ\' ,, lct cm·encict du vi larni1H1 8 , así como -

' ' 1"' 
el co1ilc1r ... Lo L~1rr: :.u;;la;1c1as tó.>.ico'-' cu1110 e.l Labacu (aml11.iopa 
l fa l1 U ) li:.11.,; "'. ll ) 1 tÜCOtJO 1 lllU L.( li CU 1 )J lamu 1 <l l"Sén i CD 1 bi SU 1 f ~ 
La de Cüdior1u, ci c,rtot> ir1sE.!cUcidu:.1 y q1ü11i11a son causas ta.!!! 
bién clu ulcof1 u prlm¿¡1·i ü 6pti.cu, u~111que mucha más raras, 
La reíu1·idu lista se hil incr·e111e11tmlll recientemente con el -
producto cLu.~1 ui.no1 contenido en el unterovioforrno con la -
éijJarición en El Ja¡iór1 i.le vür.i.os cuc;u:.; de atrofia 6ptica y -
sintomatolog!a neural6gicu polifocal, 

Lo ombioplia ¡Jel tal.Jaco prul1ablumente deriva de un 
e=rastan 1u rnetaból ico Llr.,l ci m1uru. En eol:ns cusas la forma­

uctivu r.01rnél.L de Ü; \/1 lC:iJnlnci B 
2 

en i;Hnore permanece en su­
tasa fisiol6oica, mientras que 1en la mayorfo de los casos -
la cianocobalél!llina se incrementa, 

TRATAMIENTO: 

Para solventar este cuadro clínica, adem~s de su-­
primir el tabec:o es necesario administrar intramuscularmen­
te hi.droxacobalamina, nunca cianocobalamina, La etiología­
de la atrofia óptica hereditaria de Lober es de mecanismo -
similar, pues también existe la sospecha de intoxicaci6n ~ 
por cianuro, y, por supuesto, el tratamiento es idéntico, 
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La atrofia dptica consecutiva tiene lugar cuando • 
~ papila sufre una atrofia dptica primaria pero como resul 
~ado de una lesidn de la retina, como una retinitia pigmen': 

taria a una de las formas de coroido -retinitis cuya pnasen 
cia se pone de manifiesto por los depdsitos de piomentos n'; 
gros esparcidos en ella, -

NEURITIS OPTICA.- La neuritis dptica puede pre-­
sentarse en la diabetes {frecuentemente acompflñsja de neuri 
tia perif.rica), en la anemia p&nliciosa, en la enfennedad: 
de Paget de los huesos, en la displasia fibrosa {aco~añada 
de dieminuci&l del diAmetro de los agujeros dpticos) o en 
nutricidn deficiente {probablemente, basa de la ambliop!a -
por tabaco y alcohol. El alcohol metílico, produce dismin~ 
cidn bilateral de la agudeza visual a las pocas horas de su 

~gesti6n, seguida por atrofia 6pticu primaria varias sem&­
~s despuds. Finalmente,el glaucoma debe tomarse en cuenta 

como causa de atrofia Optica primaria, acompañada de excav~ 
cidn profunda del disco dptico, secundaria a la presido in­
traocular 81Jmenteids. Dicha excavacidn es vista mediante el 
oftalmoscopio. 

ESTRABISMO. 

Consiste an la dasviac16n del eje da un ajo y pueda­
ser par desviaci&l hacia adentro a CClWERGENTE {ESOTROPIA)­
o bian, por dasviacidn hacia afuera, estrabismo DIVERGENTE­
( EXOTROPIA), 

e Ba diatinguan tambifn lu variantaa s CCJ4CDUIN#4TE-
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y PARALITICO, En el estrabismo concominante no es muy apa 
~nte la dasviaci6n, solamente si se le pide que mire con : 
9ijeza un objeto y se cubre alternadamente cada ojo, se -

aprecia qua al tener destapado el ojo enfanno debe cambiar-­
de aja para peder mirar al objeto, es decir, tiene la facul 
tad de moverse en la direcci6n deseada y fijar la visi6n, : 
Como esta es una condici6n que aparece en los niños peque~ 
ños y no se reconoce, para evitar visi6n doble (diplopfa),­
el niño aprende a suprimir la imagen del ajo enfenno,lo que 
causa la p'rdida de la visi6n de ese lado (ampliopta). 

El estrabismo paralítica es producido por la par&­
lisis de uno o m&s de los m6sculos extrfn•ecos; produce di­
plop!a y muchas veces o m&s de los m6sculos extrínsecos; ~ 
produce diplopía y muchas veces v~rtigo o n&useas, Se in-­
vastiga hacienda que mueva las ojos en diferentes sentidos-

-ara lljlreciar el rriúscula que falla, 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento puede tener •xito en algunos tipos­
de eatrabismo por acort8111iento quinlrgico cuid&doso de alg.!: 
no de las ndsculos del ojo,por ejercicios de adiestrsmiento. 
da loalllllaculoa oculares y por al uao de lentes con prismas 
que desvíen loa rayos luminosas suficientemanta para C°"'3e!l 
aar la poaici6n anormal del globo acular. 
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ESTUDIO GLINlCO.DEL lll lV Y Vl PARES CRANEALES 

L• e)l(llloraciOn cl!nice d• ••toa n•rvio• a• muy aen 
cilla, paro su implict.tCidn en tanto qua disgndatica •• da : 
gran traacendencia, por lo que requiere ser cuidadoa9111ante­
realizeda, Se le pide al enfermo que sin mover la cabeza -
aiga con loa ojos los movimiento• de un indicedor que, par.e 
fin•s pr6cticos, puede aer el índica del '"'dice, Eate ea -
llavaao horizontalmente de un lado al otro, vartical1119nte y 
en di11gonal, para terminar con la vista hacia al frente. 
Normalmente los globos ocularea siguen aimult&laamante loa­
movimientos en tudas las direcciones, 

Las exploraci6n de las funciones parasimp4ticaa -­
del motor ocular común se orientan hacia las pupilas ocula­

aaa, Nonnalmente las pupilas son redondas, no muaatran -
Wrregularidades y aparecen del mismo tamaño, Las p_upile.a -

reaccionan a la intensidad luminosa dilat6ndoaa - midriasis 
cuando la luz disminuye y contrey•ndosa - mioai• - cu9ndo -
aumenta, Esta funci6n se conoce como reflejo fotomator y ~ 
se e>cplora ilumin51do las pupilas alteniativementa, de pr.­
farancia en un cuarto con poca luz, Aaimiemo, lu pupilas­
ver!an au di6netro para enfocar objetos carcanos dilat"1do­
... y cantray,ndose al ver a distancia. Este reflejo se d! 
nomina motomator a . de eccmadaci6n , y a• a>1¡>lora indic6ndo­
•• al paciente que fije su vista an un objeto situado mas o 
meno• • un metro da diat.,,cia y luego procura ver algo que­
" •!'lcuantre nuy lejano, Por ~ltimo, debido a lu intarcó­
naxion•• nuclaarea, la racci& a .1a ~ntanaidaa luminosa da 
una pupila aa produce ccncomitantamanta an la pupila contra' 
lateral. Eeta .. al raflaJo con..,aual 'I ae ab8erva al U~ 

e 
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minar con la llmp~ra una pupila. procurendo que la luz no -
llague al lado contraria. produci•ndose entonces. en condi­

~ion•s normal••• la misma respuesta en ambas pupilas simul­
........ nta. 

Finalmente. se observa la funcidn del músculo ele­
veidor del pArpado superior. En reposo se encuentran las -­
aberturas palpabrales sillllltricas y al accionar el ""1sculo -
ambos p6rplldo11 suben y bajan al mismo tiempo y en la misma-. 
amplitud. 



PNlALISIS DEL lERCER CUARTO Y SEXTO PARES 
CRMEALES, 
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PARALISlG DE.L Trncu~ PAR. La parálisi.s completa -
del tercer pur produce ptosls y oftalmoplejía í11ternrJ com-­
pletas, La pupila apdl"ece rnuy dilatada y fal tu la rtiacci6n 
a la luz y a la acomorJaci6n, Existe pltr61isis llti lo!J rec­
los superior, inferior y del oblicuo inferior (Figs, 4-4 y-
4-5), El recto laterctl no élntagonizado produce una desvia­
ci6n hacia afuera, por esta raz6n los únicos movimientos -
oculares posibles son la abducci6n realizado por el recto -
externo y un movimiento de depresi6n e intorsi6n. La pto­
sis (Fig, 4--6) enmascara la diplopía que el enfermo nota -­
tan s6lo cu1:1ndo rrnsivamente se eleva el párpado, Una le-­
si6n parcial del terce1· par paraliza a los músculos ocula-

a.es extrínsrn:Ds a los que 1nerva, pero respeta las fibras -
.ncargadas Lle la inervación de la pupila, Cuando ambos, el 

tercer par y el simpático ocular se alteran como puede suc~ 
der en las lesiones retro-orbitarias, la pupila no se dila­
ta porque la parálisis afecta tanto a las fibras iridodila­
ladaras como f1 lr:1s iriuocanstrlctoras, por la que adaptan -
un tamaña intermedia, 

El tercer par puede alterarse por la campresi~n de 
un tumor o de un aneurisma a por un traumatismo del cr4neo. 
Tambi~n puede afectarse en las meningitis, en la sífilis m.2 
ningovascular, y en las edades avanzadas por un ateroma va.= 
cular o diabática. 

PAAAL.ISIS DEL CJAATO PAR. La parAlisis de este -
~ produce paresia del niisculo obli6uo superior, (Fig. 4-5) 



.A 

B 

•· 4-5 .laploraci6n de loa mú1eul<>1 oblicuo1 
•) 1uperi-; •J inferlorn. 

A 
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motivando la incepacidad del movimiento vertical del ojo -
afectada, m6s pronunciada al dirigir la mirada hacia abajo. 

~paciente, como resultado de este impedimento de dirigir­
~ª mirada hacia abajo, se queja de diplopía cuando anda con 

la vista dirigida hacia esta direcci6n. El paciente enton-
ces acostumbra a inclinur!;le hacia el lado opuesta para ca~ 
pensar la extorsi6n y obtener la visi6n binocular. 

PARAL16IS DEL 6CXTO PAR. Una lesi6n de estu ner­
via produce la parálisis del músculo recto lateral y la pér 
dida de la abducci6n del ojo que es desviado hacia aduntrO: 
por la acci6n no antaganizada del recto medio. Esta altera 
ci6n produce diplap!a, -

Cuando la parálisis del recto lateral es consecuti 
va de u~a lesi6n del núcleo pel sexto par a la altura de l'; 
protuberancia ésta evolucionfl casi invariablemente con sig-

6s que denotétll la al teraci6n de las estructuras de liss ve­
~indades de la protuberancia, especialmente del s~ptimo par. 

Por consiguiente, las parálisis aisladas del recto exte?Tlo, 
generalmente ·significan que la lesidn afecta al nervio en -
un punto de su trayecto situado entre la protuberancia y la 
6rbita. Debido a su larga y torturoso trayecto el sexto ~ 
par es particularmente susceptible de alterarse facilmente. 
Aparte de la campresi6n directa de un tumor, puede sufrir -
indirectamente par un procesa que curse con h1pertansi6n -
intracraneana 1 en esta si tuaci6n la par&lisis del Vl par se -
describe como un "sl.gno de falsa localizaciOn". Tl!llllbij§n -
puede ser comprimida por un.aneurisma e igual que el tercer 
par, ~ste se altera en la sífilis meningovascular a por una 
lesi6n vascular en un sujeto ateromataso, Se lesiona r~i­
damente en las lesiones traum&ticas cran9alas, aitindo m6a -
~11 que el tercer par para afectarse en lu meningitis ya 
~ purulentas o tuberculosas. 



EXOFT ALMOS. 

Debe com11rot1t1t'se l u posU.ile exls tenci a do un exof­

lll lrnuti, En lot:> cusD!... cludu;;t¡,; se !'evela mejor explur·nndo al 
pac:lunte con la "¡._,t.d situutt¡_¡ por· uncirna llu éste,l-1.11:1 t,ausas 

má~. frecuente~; ciL: '-"'t1.; si.u1111 :_,on u l. !Jocio exofLéil111I cu y la­
ofLnlmoplejL: e>.ofl:c'ilmica¡ lu más particulttr de ami.los es -

que sean casi s1empre bi luLut·11ler", Puede ser consecutivo -

de una lesiór1 exµc:uisi"u qtH.: rluspL1ce el ojo hacia orJolante, 
como o~urre e11 los tu111u1'8S l1e la órbita o los si tu&.tos por­
detrás de éstu. Tule5 exoftulrno'.; :,on QEori8ralmente uni late­
rales, Recibe el nomlJ1~e de pruptosis o exoftalmos asimétri, 
co, la protusión unilaterol de un ojo, 

L.:ue1nuu litiY e-:uftul1nu:, uc: n8cesario determinar: 

1 ).- Su grado y Llirecci6n, 

2) .- La facilidad con que el ojo puede ser reduci­
do en la órbita, 

3).- Presencia o no de una masa palpable en la 6r­
bi ta, 

4),- Ataque a los nervios craneales II y VI. 

5) ,- Deben hacerse algunas pruebas diagnósticas 
adicionales, incluyendo el examon radiológico 
de los huesos de la 6rbita y senos adyecentes 
y estudios de la función tiroidea, 
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OFl ALMOfJLl::cllA. e l]e e11li1311rlu pm· ofLtilmoplejJi; lo parál.isis du los -
músculos ocu L1res, 1~stu:... puec.Jen ser e 1 nis u 1 todo de 1 os iones 
localizctdu,, u11 div8rsos niveluG, Las prtncipales VEtl'1ededes 
ana Lomof 1:... 1 u lóu i cü:... :o.on c.uut: r u: 1, -üftul.!11oplq.I r u conJuuacta, -
en e 1 cuul 1: . t .'i1 · I t uru1Jll1j J lJ[, rnuv i mi en Lu·; Ctl11jugadoc; uculo­
res. 2. - lJI l.dmoplujf.:i 111JL l1Hll', la lestór1 su locali.!.11 en el 
núcleo Lle; l11i;1·vación rJu lu:.; 1111.'.i:..iculos oculur·es. 3.- Df'talmo­
plejía pur uf'1jCLttciór1 de unu u más pares creneales de1::1Lina­
dos 1:1 inerv<.w lu1, rni'ic,1 .. ulu:.; oculures. 4.- Oftalrnoplejra de -
origen muscul"1" un tJurid8 lH lm;ión no se localiza en el sis 
tema nervioso "'trio rn1 l u·_, prupi.05 músculo::;. 

OF 1 f\LMDPLEJrn EIUFT f\U.UCf\. 

A La oflc1lmoplu,jL1 e;.-.oftál111lca se caracteriza por el­
~;mento lle L cui.l.tJrtidu uu L.i ór l.Ji Lu d expen~;as d~ los múscu­

los ext,rínsecos oculares edernotizttdos, de infiltrac.i6n y de­
fibrosis. La limitac1ón del movimiento ocular hacia arriba­
se debe ~eneralrnente a ln paresia de los elevadores pero en­
alguno:.; Ltiso:., la f1bnls;>;; y adhurencias entre los músculos -
recto i nferiar y oblicuo inferior pueden taiabi8n ser moti va­
de la Urnltac1ó11 de lo rnirtlda hacia arriba, Este proceso -
acostwnllra a t.:ursar subegudaroonte con tendencia a resolverse 
espontáneamente, pero en ucasiones progresa con rapidez., -
siendo necesario el empleo de la radioterapia o aun la des~ 
compresión quirúrgica, Aunque estos pacientes cl!nicamente­
no son tirot6xicos es necesaria la administraci6n de triyodE 

tiroxina, la cual resulta ineficaz sin el concurso de irrad~ 

caci6n y6dica, Después de una tiroidectom!a en algunas OC,2 

~ones aparece este síndrome, A menudo se encuentran anti­
~rpos específicos tiroideos. Se piensa, aunque no total-
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mente justificado, que la tirotrofina pituitaria juegue su -
parte en la patogenia del síndrome. 

e 
DIPLOPIA. 

Diplopía o doble visión es un síntoma muy com6n en­
la oftalmoplej!a. ¿Por qu~ ocurre este fen~meno? La reti­
na es una extensa superficie sensitiva en donde cada punto -
posee su "signo focal", Cuando miro a una mesa y a una si­
lla veo los dos objetos y no uno porque sus dos im6genes se­
locali zan en distintos puntos de mi retina. Cuando contem­
plo un solo objeto veo solamente uno, 8Unque lo observe con­
los dos ojos, porque en mis ojos las dos imágenes del obje­
to se localizan en los puntos correspondientes, encarg!ndose 
el sistema nervioso de presentarme dichos puntos como una -

a:magen única, CuE11do se paraliza un movimiento ocular apar.2 
~e diplopía porque las imágenes del objeto no se correspon­

den en el mi.amo punto en las respectivas retinas. Existen -
dos reglas que gobiernan las manifestaciones de la diplopía~ 
1.- La separaci6n de las im6genes aumenta a medida que los­
ojos ao desplazan siguiendo la dirección normal del músculo­
para1 l. zado. 2,- La imagen falsa se desplaza según el mismo 
plano o planos en que se ejerce la acción del m~sculo paral! 
zado, De las dos reglas se deduce que, cuando la mirada se­
dirige de tal forma que las dos im~genel!! se separan lo máxi­
mo, la imagen situeida m4s perifdricementa es la falsa y dar,!. 
va del ojo afectado. Cuando ya se ha descubierto el ojo --­
afectflldo, puede determinarse el ~sculo paralizlldo y as el -
que normalmente desv!a al ojo en la direccidn en que se des­
plaza la falsa imagen. 
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CAUSAS DE DIPLDPIA, 

Es 111enc,:.:.lar· recunJur unos conceptou muy prácticos -
referentes a lu dí plop:fu. Se la oftaimopfojíu es obvia no -
existe nlnounu c11f'1cult..:itl eUol6oica; en lEJl cttso, lu causa--
de la diplopru L!' ' rnisrnu que produce la oftalmoplu.Jía, 
Hay, sin em!Jclt'!JU, 11ilH:i1ll:.o 1:1mo::.; en los que el puc1e11t.u expli­
ca halll:lf' su!: .i.J" 1111 upisudiu Je diplopfu lransitorlu, que e.= 
té. aw.;ente u11 e L 111u111u11tu llu la exploraci6n o casos de visi6n 
doble que pu1· ~;u luvu .i11t.81midad perduran con el tiempo, pe­
ro que tampoco ~;l:l er 1t:uw 1 ll 'il en el e xarnen. En tales c unos, -
la colaboración cu11 ul nrltümólogo puude resolver el proble­
ma, Es el moment.u LI8 ern¡,l.ei:ff' las pn.1<ÜJas e:>peclules que de­
mostrarán el músculo o los mú!.lculos re~;ponsables, así como -
también las probabdicJade~¡ que tiene l.l diplopía ele ser or­
gánica por cl8ficit dl!l Lwl,;r1ce muscul11c, ya que si ésta no -

- conocnld puede LU1;¡Juci 1· a un diu[]rn1',Uco erróneo de enfer 
.dad gruvtJ cít: J ,.,¡ ,,L1:r"o; 11ur .. 110:;0, ~.i1 f"'d "" pruetJas estable­

cen que la clipl.op(l::l o:; de origtm nerv10:>0 1 las causas más -
probable:, que pueden provocarla son la osclerosis en placas­
Y la miastenia gnivls y tm edades avanzadas el ateroma car~ 
bral, i'ueslo qui:: lu i u:;i 15n lle las imáuene~, en .los objetos -
pr6ximo;. depnr1de tlll lf; convergencia de los gl6bulos oculares, 
la doblrJ visión t.1¡mmce sí un objeto es presentado tan pr6><i 
mo a lou ojo~ tlel paciente, de manera tal que ya no sea pos,l 
ble exagerar más la convergencia para ver el objeto, Este -
proceso es normal, pero algunas veces, a causa de un déficit 
ocular de convergencia eptirece la doble visi6n a grandes di~ 
tancias. En pacientes histéricos pueden presentarse espas-­
mos de convergencia que provoquen una aparente limitacic5n de 
los movimientos oculares y una diplopía. 
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Algunas veces y dependiendo sobre todo de la causa­
~ estas trastornas, el paciente puede acusar tambi~n dolor­
~ el ajo afectado, A medida que avanza el proceso de fand~ 

el cuadro se puede complicar con alteraciones de la marcha,­
con mareos, vértigos, dolor de cabeza y v6mitos de e•puls16n 
fécil, 



ti /\MU J DEL V P/\íl O NEIWIO TRIGEMINO. 

El ex<1men de L V pur crn 1s1~.l1i un ve!'.i. ficar las fun-
cianes sensi t:i 11as motoras y ref luJuu du su terri torl o de des 
tribuci6n¡ el tacto superficial rnllllínr1trJ aloodón, ol dolar: 
mediante el pí nchtiz0 ctel alfiler, 111 sunsibilidad térmica m.!:. 
diante tul.uu r-nliro;r1les y rr·.íos, ux11111\r11mda por seporwJo cada 
una de }¡¡'., 1-.urus de dL11islón, 

Luc, dos reflejos principales mediatizados por el V­

par san ¡Jl cornetü y e.L mundibulur, e1l primero de los cuales 
se examina aplicando u11 poco de uluod6n ti la c6rnea (Fig, 4 

-? ) , siendo causa - este estímulo unilateral - del cierre de 
ambos ojos¡ si. la sensibilidad corneal, mediatizada par el -
oftálmi \:-D, se 11011 o di smi11u Lda, li:i rBspuusta es menos paten-

Ae' pudier100 ir.clu:c.o i:.:slar ausenLe, La debilidad del orbicu 
.'Ir de los párp<iliL", - rra.J::.c11lo ir1urvrulo por el facial será -

ct1use de 1:1ue li.i re!:lpues~d a la estimuloción corneal se halle 
disminuida o perdida en un solo ojo, uunque la sensibilidad­
corneal sea nonnal, siendo en estos casos correcto el cierre 
del ojo del lodo opuesta, 

El reflejo maseterino se explora colocando un deda­
horizantalrnente a través de la mandíbula, pidiendo al pacie.!:!, 
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 el.ovación del maxilar, que en­
la gente resulta alga dif!cil de provocar y no es además nAy 

vivo. Un aumento patológico del reflejo indica lesi6n de la 
neurona motora superior par encima del nivel de la pratube-

~cia, El principal valor diagn6stica de este refleja derJ.. 



r •. 4-7 &aploraci6n d•I reflejo conieano. 

P11>. 4-B bploraci6n del reOejo R)&Mteriano. 

FiaA-9 llustraci6n de la perdida pro-
1rc1iva de la acn1lbllldad en lu 11110-
nes 1uperiorca da la medula y del bul­
bo, por •icmplo, en la alrinaobulbia. 
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va de su comparación con los reflejos tendinosos de los miem 
bros superiores, 61 tanto unos como otros están exagerados­

aniformemente la lesi.6n se hallará probablemente localizada­
,..,or encima de la protuberancia, Si por el contrario el re-­

fleje masaterino es normal y los brallJiales estAn exager&--
dos, la lesión estar~ probablemente por debajo del formen ~ 
magnum, 

Las lesiones de las raíces motoras son causa de de­
bi lidaá y atrofia de los músculos de la masticaci6n en el la 
do afectado, La atrofia del músculo temporal y del maseter~ 
as causa de un adelgazamiento por encima y por debajo del ª! 
co cigom!tico y cuando el paciente aprieta los dientes puede 
palparse que la contracci6n de tales músculos es menos vigo­
rosa que en al l~.do nonnal, Cuando la boca se abre, se des­
v! a hacia el lado enfermo, ya que falta la acci6n del pteri-

....a,.oideo lateral del lado afecto, que no resulta por ello con­
~arrestada, Cuando los músculos masticadores se hallen pa­

ralizados en ambas lados - lo que puede ocurrir en el último 
estadio de la enfermedad de la neurona motora - la mand!bula 
cuelga, la boca est6 abierta, pudiendo ello tambi~n tener l~ 
gar en algunos casos de miastenia grave cuando estos m~scu~ 
los se hallan fatigados, 
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LESlrNl:S DEL V PAR O NERVIO TRIGEMINO, 

[ l Lrioérnino puwJu dañarse Ldnto en el tronco cere-
bral como en btJ Lruyecto desde la prot.ubernnclo hacia el te­
rritorio de dlslrllrución, Las lesiones más frecuentes en el 
tronco carellr-1'11 : .1111 aqu~llas qun afectan al mjt.; 1 HD y tracto­
e5pi nf11 ¡ rnoc,t.rd11. .. 1 i¡u¡~ tales estructurus su11 lut> que se en­
cargan dt{ 111 :._,,,:,1L1ilidód al doloc, culor y ft·fu, en las -
1~reas del \T1u1.Si: .. 1111, cuando se l1allan lesi1..madus se produce­
una disociar::i¡5c1 ·,1·11:·.Ltivn en el áreH correc.poncllente, v, g,: 
l1ellánrlose di LL:LJ1l<1 la rmrcepc1ón al dolor, calor y frío, -
mientras quo, puc ul contrario, se conserva el tacto ligero, 
Como las tnJ:" n.i11.;i., del t.r·iu8rnino esLár1 representadas en or­
den inverso de alJt1jD hacl.u arriba en el tracto espinal y nú­
cleo, la lesión que afecte la parte: rn6s inferior de estas e~ 
tructurr:1s prDcJ..Jcirá tal Llisocitlciór1 ser1sitivt1 en el territo-

....¡io del oftálmicc,, rnientrtb que td l!'-' más alta, la dis~cia-­
W-6n abarcará el t:~irr1tor10 del uft.ál.1111co y el c1el maxilar -

:;iuperlor, así corn1, ::;i <ei 11,JfilJ Lier·1u Lugar al mismo nivel en­
el que el ner-vio entra en La protuberancia, la disociaci6n -
sensi t1 va abE1rcará el territorio de Llistribuci6n de todas -
las rt1111ns, 

Cuando se comprimen el tracto espinal y el núcleo -
del trigémino se afectan primero aquellas fibras que repre­
sentan la parto m.;s caudal de la distribuci6n de las ra!ces,y 
como la presi6n aumenta lentamente, el W-ea de la disocia--­
ci6n sensitiva se insinúa hacia arriba en las tres divisio­
nes, convergiendo en la punta de la nariz y en el labio su-­
perior (Fig, 4-9), 
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La raíz sensitiva clel nervio, que se extiende desde 
la protuberBnci.a hasta al uunul.io de Gasser, puede ser crnn-

f.imida rmr un tumor, y 8~pecialmer~te por un neur~n~ma EJdJsti­
' lo CL1ul puede proc1uc.tr sensac16n de adormec1rn1ento en la 

ara y re su l Lar afee tucJus el tacto ligero, dolor y tornperatu 
ra en estu área, as[ corno tmnbién el reflejo corneal, pudie';; 
do la rafz rnuturd resu1Lur t;urnprimida con la sensitiva, Lo-; 
1·10rmigueo!, '/ ic1 "•cd:uc1ó11 ~.ti1·1si tiva en el áreu Llel Lr·igémi­
no puede l dfrti.;: ,'.1 l t1füBt' 1 uuur· en la esclerosis di bemirwcla -­
cuando lrny una lt_;~,ión un lu prutL1berancin en el lugar en el­
que penetra lr1 i·ur z semLi. tivn, Ocasionalmente el ganolia de 
Gasser puu~e ser el luuur de asiento de un neurofibrorna, la 
primera rama e!:> especi ulmentll afectada por el Horpes Zoster, 

NEUR/\LGIA DEL TRIGEMINO, 

A. Ld neurah¡icl del tdgórnino, llamada también "tic do 
Wiroso" et> un trw:.~.urn~ paro.<Ístico lle etiología desconocid¡ 

caracterizado por la brevedad de la crisis de dolor agudo en 
el territorio de distribL1CÍl~n de una a m!s ramas del trig~mi 
no, Exc8pcionalmente, puede deberse a alguna enfermedad º.!: 
gánicu, especialmente eBcle1~sis diseminada, Los individuos 
del sexo femeni rno se l1allan ufectados con mlls frecuencia que 
los clCJ \. mutJculino, siendo rara la enfernedad antes de la -
edad media de la vida, pero pudiendo aparecer, sin embargo,­
al final de la misma, 

SINTDMATOLDGIA. 

Las características clínicas de la neuralgia del -­
-igtSmino san: el carácter paroxístico del dolor. Su preci-
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pitacidn 119diWlte algunos eatfmuloa, au severidad, la brev._ 
·dad de la1 criaia, 11 permanecer an ganel"lll limitada a una.;. 

Ama Mnlitiva del nentia, cui ai~ra la segunda a la ter­
,._ara. El psiW'lt• a 11191'\Uda •JCPlica el dolor como 11goni&ant .. 

lancin.-.te, COftlO un tiro, a ~ una ~eacarga al~trica. Ti,1 
ne, lugw an breves paroxiM1Ds, durando ceda uno entra pocaa 
segundaa y 1111dia minuta mAe o menaa; • puede provoc.,. can • 
c).ertos Htf~loa, tales cama el hablar, el comer·- cuando -
af'1ct1 • l• tercera rama -, o al alll'\IU'M - culndo e• la -­
gunda -, a, par •J.,,.:>lo, al lavarae la cara, Ha)' a Mnuda -
lu llamedaa 11 zonaa de gatilla" pequef\M zanu en el tel"l"i ta . 
ria d• la l"M8 af'ectada - cuya contacta d•MnC .. ana la cri..: 
•i•, El del.ar pueda eer causa da un .e8PUma de la cara, ra.. 
zdn por la cual .. denomina al proceaa tlftlb1'n cOlllO "tic do­
laroao" dul"'#lte el cual •• cierra al aja, pudiendo t9111b1*' -
"•altar las ltgrirna". En loa caaaa grave• pueden haber va­
rias crisis al d!a, A la axplorecidn no .. halla ninglln -

arastorno objativable a nivel de la zona inel'\leda par al -
~intu par, •~e1ptuando el que en algunos paciente• ha)' cla.t 

ta hiparsensibilid-1, Durante al candenzo de la enfern.dact, 
el dolor remite durante 11emanaa o incluaa 111e••• pero aiem-­
pre M npite; ""8 tlll'Cle, par el contrario, no hay l'Miaio­
nes. La presencia da signos da otras le11iana11 a nivel del -
sistema narviaeo, u! coma la 1!11'18111'1aaia pennitir& hcer al -
diagn.Satico - en la pequefla praporcidn de cuaa - en . loa que 
la cauaa aea una eaclaroais dieaminlda. 

TRATAMIENTO •. 

Laa r&r.caa analglaicoe y anticanvuloilanantea -­
Pl•da• ha1ta hac• paco han aldo a1ati tuldaa can .a.a v~ . 
taJa1 '8Q1' el carbMN1Plna( tllgl'etol) .Elt• Nellalllllftto .un.,_ 

-. . . . . -·· . 
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originalmente se emple6 por sus propiedades anticonvulsivas, 
se ha exrerimenludo que posee, üdumtis, la facultad de contra 

Aar eficu,:rnentu ol dolor t1G la nu11raluí.a del trigémlno, de : 
~al manenJ que p1;rmi te pDsponer l.n intervenci6n qulrúrgica,­

en casos indefi1 ii Llamen te. La ca1·iiwnazapine en algunos pa-
cientes les produce efectos '.·;ecL.111tlHrios cnmo n~useun, vérti­
gos y somnolu11r.:i¡¡; ~,n eslo:., C:L1sos be adrninlstra la mltad de­
la tabluta (1fllJ ""_,.)como cl1i:111" lnicial, incrernenl61lllose le!! 
lamente ha:.;t ,, ulcüf1zur· tres Lu!Jlul:!:'l;; diut·'las de 200 ma., du­

rante ¡,¡lgunu;; cHtto., Comu ulnn; f'ánnacos anticonvulsionantes 
causa en oct1SiOr18G ancmlo o¡i]6:.;Uca, as! corno eritema di§rmi­
co ¡ en ustw; oi tuaciol\es ¡¡j_ la neuralgia ha remitido, se ad­

ministra el f,ánnuco cJe un mocJci discontinuo, Existen una ga­
·ma de intervenclunes quir:'.irgl.cas aplicEttJles en el caso de -
que el tratamiento médico falle. 6610 se obtiene un alivio­
duradero mediante el bloqueo de las fibras nerviosas de la -
rama afecta, lo cutü podr·á llevarse a cabo mediante la alco-

~olizaci6n del u<mgüo de Gasser o seccionando quirúrgicame.!:! .e la rama debült1, La operuc1.6n de Sjoqvist es s6lo de apl.i 
caci6n limitada, La inyecci óri de ülcohol proporciona alivio 
durante un cierto tiempo, que oscila entre 8 meses y 2 años­
o incluso más, pero en muchos casos deberá repetirse, mien~ 
tras qtm la socci6n quirúroica confiere la remisi6n para -
siempre, siendo µues el tratamiento de elecci6n en los indi­
viduos j6venes y reservándose la alcoholizaci6n para aque~ 
llos indl.viduos en los que por su edad o por otras razones -
la intervonci6n se halla contraindicada, Deberá explicarse­
que despu~s quedará la cara adormecida¡ la falta de sensibi­
lidad de la c6rnea puede ser causa de queratitis neurgp&tica 
necesitando los ojos protecci6n que se llevará a cabo medifl!l 
te el uso de lentes. Despuds de la alcoholizaci6n del gan-­
glio sobrevendrá una parálisis de los m~sculos masticatorio~, 
la cual carece de importancia práctica. 

e 
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SEPTIMO PAR O NERVIO FACIAL, 

El facial es censiderado como un ner.1ia predominan­
temente motor cuya función se refleja en los ""1eculos de la­
cara, la llamada musculatura de la mímica, que los incluye a 
todos con excepci6n del elevador del pArpado, Sin embargo,­
est4 !ntimernente relacionado con al nervio intermediario, d!!, 
nominado tambidn intermedio facial, intermediario de Wris-.­
berg o de Sapolini, Este es un pequeña ramo con fibras en -
parte parasimp4ticas y en parte sensitivas, Las fibras sen-

~itivas se van a relacionar con el nervio glosofar!ngeo en -
~anta que las parasimp4ticas van a las gl4ndulas lacrimales­

y a las salivales submaxilares y sublinguales. Las fibras -
sensitivas conducen las sensaciones gustatorias originadas -
en loa das tercias anteriores de le lengua, Estas relacio-.. 
nas explican la sintomatolog!a cl!nica habitual en los casos 
de parálisis facial. 

.~· '(·:~·:-:';~-

~;:· g;.,g;":'.;:i~p~~~ 
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EXAMLll DEL Vl 1 PAl1 U NERVIO FACIAL, 

La f unc..l c'.1: 1 llu lü:..; 1 1l1t '•"; superiores Lle l f uc 1 n.l se -
c;xarninu pidir•1nlu al paci u1l.11 quu cierre los ojos, c¡Lm eleve­
ltifo cejas y li"e f1unza el u11Lrecujo, La fuerza del orbicu­
lar ele los púi·padrn.; pw"c1u v•tlo1·rwse pidiéndole que ch~rre -
tos ojus cm1t1·u lu nn·;istunc.la qLm nacemos por medio del pu,! 
ueir, Para ol;servar- lú~; fibras r:mteriores del nervio t>e le -
pide que retnuoa Jo;; ánolüu=' de< la boca, que sonr!a, que -
protucione los labios, qL1e si lbu y que sople, El cutáneo -
del cuello se examinu pidjenrJo ul enfermo quo retraiga hacia 
abajo lCJs ár l::JU i 11:, ,l1! ld lHJL", CL111 \ ¡ ·,,/rJndrJ u la vez 1 los ni6s-

-ulos a:..:l cuelJo, 

[J¡_,5Llc ul pu11Lu de visto prl'.ictiLu es útil que el mbi­

dico le muest1u al paciente los movimientos que debe hacer,­
si tur~cLón que a veces puede resul tur un poco jocosa y que, -
por Ju tantu, uyuc1d u t.Üiviür le Lentoión en que se pueda en­
contn1r el puciunte y condiciona un buen momento para in -
crernl:l11 Lar lu n:; 1 uc:i.ón módico - paciente, Aun cuando las fu.!:! 
cioneL\ srm!:>i ti.vw3 y poruLlimp&ticus generalmente no se explo­
ran, es de notnrGe qua en lElé> p¿1r-&lh,i s faciales cuya causa­
se loculice entre el si tia en que se desprende la rama lin­
gual y el ganglio geniculado va " cursar con trastornos del­
gusto en las uos tercios anteriores de la lengua, Esta ex­
ploraci6n se puede completar con el estudio el~ctrico de la­
funci6n motora, pues no s6lo es ~til para fines diagn6sticos 
sino tfllllbi~n pron6sticoa y de tratamiento. 

e 
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PARALISIS FACIAL. 

Pueden tener lugar las siguientes variedades de pa­
r4li sis facial, según el lugar en el que asiente la lesidn.-
1º.- Leai6n de la primera neurona motora afectando las fi-­
bras piramidales encargadas de la motilidad facial a nivel -
supranuclear (Fig, 4-10), 2°.- Lesidn supranuclear afectan 
do las fibras que.vehiculan los movimientos emocionales, ca';:; 
sando con ello parálisis de la mímica. 3°.- Afectaci6n del 
núcleo del facial o de sus fibras. 4°,- Enfennedad de los-
músculos faciales, 

La parAlisis facial ocasionada por lesidn piramidal 
se distingue por el hecho de que los movimientos de la parte 
inferior de la cara se hallan afectados más severamente que­
~s de la parte alta, mostrando que los últimos se hallan -­
~ervados por los dos hemisferios cerebrales y que por el ~ 

contr·ario los de la parte alta sdlo lo est&n por les del he• 
misfario~opuesto. Adem&s, aunque la retraccidn voluntaria -
de la comisura bucal sea débil, los movimientos emocionales­
Y asociados de 1a cara est&n poco afectados, si lo estén. 
Esto ea lo que suele hallar en cualquier clase de hemiplejía. 

El hecho de que los movimientos emocionales de la -
cara se hallen preservados en la hemiplejía indica que las -
neuronas motoras superiores encargadas de la motilidad emo­
cional van por otro trayecto que no es el piranidal. Cuando 
ae leeianan estas v!u solamente, lo qua as poco frecuente,­
laa mavimhntas emocionales se hall!Wl afectados a perctidas,-

...,trap que loa voluntarios eaUn conservadas, Eato •• mas 



io.4-10 Parálisis facial supranuclear al con­
traer los músculos de Ja cara. 

Q 

...a 1 · Pañlilu de Bell: •) en ftPOtO; 6) 
11 ~ múaculoe de la cara; ~) al contraer 111 -.ciíJoe de la cara; 

B 
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probable que LE.mou luoar c1wm.lo hay una lesi6n del 161Julo -

1 

frontal del luLlo upur~cd.u. U1 1.1luur1us caso!.> se afectan l.unto 
-os emocionnlu:o cornn lu:, \/iJLL1r;i.1irios, 

1 .uG les i 1nes q¡¡e Bfec l.rn1 111s neuronas 111u l. uros de -
los núcli:;u:.; que it•· .rvtiil los 111(1,.i.11lu~; faciales, c11111u dustru­
yen la víu 1.um1Í11 1 1lesu¡itu't:C8l'<'111 Lunt.o los muvL111íl!11lm; volun­
ltirios como 1us 01111Jci011cJlec,, 11:;!.undo tan afect.os los múscu­
lu s f acialeéo ·..,;up'-'¡ · i or'C:., cornu l 11:; .Lnf eriores, La parálisis -
fucial prouuur.lu pc1r· .,,,¡¡ leE.iL~11 en la neuronu motora perifé­
rica se descrHiti c.:m m•~n, delnl lu en la parálJsis facial de -
Uell, 

LA PARALISIS FACIAL EN RELACION AL LUGAR DE LA LESION 

[n la protuberi:.lncL1 el núcl.:¡o del racio.l o sus fi-
bras pueclen ufoctt1rse en leslonos rnasi.vas, en general neopl,2 
sias, que en vista de las relaciones de este nervio con el -
VI par ocac i onurán 1ms p,u-:':1.i si'; del recto lateral o de la -
mirad u conjugmlEl Imela u l m.i smo lado por a.fectacifin del cen­
tro vuGino enc1~rgacio dri usta mm!alidad de movimiento. Podrli­
tambHm afBctúrse tanto lu sen si llilidad como los movimientos 
transmitidos por el trioémino. La siringobulbia puede prod~ 
cir debilidad do los mL~:.culos f¿¡ci.ales, La esclerosis dise­
minada a veces es caus¡;¡ de parálisis facial transitoria; en­
la poliomielitis puede tener lugar una afectacian aguda y s~ 
lectiva de las neuronas rnotorti.s, as! como en la enfennedad -
de la neurona motora periférica, si bien en esta 6ltima tal 
proceso es de instauraci6n lenta. 



Dentro· de la fosa posterior la proximidad del fa~ 
~al con al VIII par as causa da que se afectan ambos, da ~ 
~qu! que las lesiones del ángulo pontocerebaloso - de las ~ 

cuales ~l naurinoma es el más frecuente-<1casionen sordera, -
pérdida del sabor de los dos tarcl os anteriores de la lengua 
y par&li sis facial. 

En el temporal, el nervio facial pueda dañarse como 
resultado de una fractura de base de cráneo, as! como por i,!:l 
feccionea del o!do medio, mastoides y au tratamiento quir~r­
gico¡ sin embargo, estas ~ltimas erán mAs frecuentes ante~ -
que ahora. El Herpes Zoster del ganglio geniculado pueda -­
ser causa de parálisis facial 

La parAlisis faci.al que tiene lugar por lesiOn den-
~ del macizo temporal va acompañada de p~rdida del sabor -

en los tercios anteriores de la lengua en el caso de que la­
lesi6n tenga lugar antes de que se desprenda el nervio de la 
cuerda del t!mpano. La lesi6n que produce la parAlisis de -
Bell se cree que asienta dentro del temporal. Una vez que -
han abandonado el agujero estilomastoideo, las fibras del f~ 
cial se hallan expuestas a toda clase de traumas, pudiendo -
sufrir de polineuritis a trav~s de todo su camino. Tambi,n­
la san::oidosis puede ser la causa de la lesi6n. 

En cuanto a enfermedades mJscule.res puede el terri­
torio facial afectarse en la miastenia, en la fonna faciaes­
capulohumeral de la distrofia m..iscular progresiva y en la -
di_atl'Clfia miotdnica¡ la lesil5n ea bilateral y afecta tente a 9ª músculas.1 facialesl auperianis como a las inferiores. 
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La parálisis f'uciul bilaterul (diplej!a facial)­
A;urre en la rmlineuri.Lis uuuda infecciosa y en una variedad 
• lél ~;01co1.closi.s con,ocidu como f-'i.ebre uveo parot!deu (s!n­

drome ele Heerforclt), El simJrornu de Melkersson consl ste en­
urm lrfudu de sionos que rm"'a VEJZ se llegan a enconlt'nr jun­
tos y <.-.on: p2ir,'i 1 i "' i =-• faci n L r8Ll wrente que terrn"i nu por ser­
nu11:1d1 l!,m t-e -, :-·, ::,u110·, corn,l.[j[1tu11uHlte, plegadura de ln len­
ou11, La l~t;~Jld:JL1 es clescunociLlu, El el lejano llrirmte la 
cuu::oa pude ser la lepra, 

LA HEMIAH10F1A FAClf•L lJE rlDMBEf\l.J es otro trustomo 
raro mucho más frt::cuente en la mujer que en el hombre, se C,2 
racteriza por desoparici6n de la urusa de la dermis y tejido 
subcutáneo de un lado de la cara, Generalmente comienza en­
la adolescL;i1ci d u en l ¡J juvt,r1tuc1 y Els lentamente progresiva-

aiando. la er."'cwmuuttu ~..tJ tia J¡::sarro1 l rn:1o, la cara es delgada­
W la pH"?l f1na, urn.•[]Bdí·i y rnfis bien oscura, El pelo se deco 

lora y cae, y las glánuulds sebácea::. sa atrofian, Por lo gi 
neral no est~1 afectados los músculos y los huesos. Proba-­
blemente se trata de una forma de lipodistrofia, y su local.!. 
zaci6ri Umi tacto a un dennntornu, indica la participaci6n de -
un factor neural desconocido, 

PARALISIS F N::IAL DE BELL. 

La parálisi.s facial de Bell descrita por este autor 
es de comienzo agudo, atribuida a un proceso inflamatorio no 
supurativo del nel"'lio por dentro del agujero estilomastoidea. 
Puede tener lugar a cualquier edad, desde la infancia hasta-
~ vejez, pero parece m&s frecuente en adultos j6venas, afe; 
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tanda mli.s a monucio t.i individuos del sexo masculino que a los 
del femenino, La causa e::. Llesconocida, siendo atribuida 1;1 -

Alfi exposici6n n corrienteLl rJe aire, pudiendo a veces seguir­
~ infec.c1 ones tlel nasofari nx, En unu pequeña praporci6n de­

cesos :ie ha atrl.buido al Hurpes Zoster, pero en la mayor!1:1 -
de ello!.i no tw podido ser p1msto de rnunifiesto cauua 1:1lguna. 

SHJ íUMATOLDGIA, 

La ¡Jt:ir<Hisis de Oell es casi siempre unilateral, -
El comienzo t::'-> o>util to y con frecuuncia el paciente se levan­
ta por la mañana hallt.Vldo la cara paralizada, viendo sus -
amigos o él, quu la boca se desv!u hacia un lado, Con fre­
cuenci.1 n''I Llolor· al princ1 pio denlro de la oreja, en la r&-

.6n masto1dud u aln,dedo1· del ánuulo del maxilar, 

Hay una parálisis de los músculos de la expresi6n 
que afucta tanto a aquellos inervados por el facial superior 
corno t> los del infer-ior, en general por un igual, y tanto P!! 
ra los movimientos voluntm·los, emocionales corno asociados.­
La cejn cae y O!.i imposible al fruncimiento de la misma as! -
como el elevarlu, na 1·1ay arrugas en la frente y poniendo de­
mani fiesta la paráli ~is del orbicular de las p.!rpados, la -
hendidura palpebral está ensanchada, siendo impasible el· ce­
rrar el ojo, La eversi6n del párpado inferior y su falta de 
aproximacl.6n a la conjuntiva hace que la absorcidn de lAgri­
mas no sea correcta, con lo que éstas tienden a salir por el 
p6rpado inferior, El surco nasolabial est4 borrado y la bo 
ca se halla desviada hacia el laqo sano (Fig. 4-11). El pi: 

e 
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ciente 110 es capaz de retraer el kigulo de la boca o de frun 
ci r los Ülbios corno parc1 silbar, Pon.iendo de manifiesta iC:: 

aarálisis del bucinudor, lu rnej i lla es empujada durante lu -
.,spirac.ión, tend:iarnhi lus ulimuntou aacurnularse entre los-­

dientes y la meji.11<1, L l d8splu,:urnillnto de la boca produce 
una desviaci6n de lit lr;nuua huci 11 el lado F.uno CUL1mlu ésta _ 
es protundida pUlii tll1du de estu furrno sospecharse 1:n·r·1~11earnen­

lo una parálisis .J ilLJUcil, 

Cudnao la C\H:H'da do l t!rnpano se afecta hay untt p~r­
Lllda de stltJOr en lo!:> dos terc.ios untoriores de la lenoua y -
cuando la lesión se uxtiende por encima del lugar en el q1.1e­
se desprende la rurnu que va ol estapedio hay hiperacusi a, 
quejándose el paciente de una sensación desagradable. 

DlACNO~:lllCO,-

~n la mayor!u de los casos es fácil teniendo en .._.. 
cuanta el comienzo súbita de la parAlisis facial can a sin -
pArdida de la sensibilidad du las das tercios anteriores da­
la lengua, sobreviniendo coma único s!ntama en una persona -
q1.1e anb.:m esl:abu perfoctamenta. La otitis supurada se puada­
excluir uxplorando el o!da. La poliomielitis deber4 sospe-­
charsa cuando la par6lisis facial tanga lugar en un mamanto­
de epidemia,sobre todo si tiene lugar en un niño o adalesce.!l 
te y ocurre despu~s de pocos d!as de un episodio anterior f,! 
bril en los casos dudosos el hallazgo de pleocitosis en al -
LCA nos proporciona la evidencia de tal. La esclerosis diSS 
minada deber& tenerse en cuenta coma posible causa, sobre ta 
do ai ocurre·an un adulta joven va ain dolor, es lig11ra y sa 

~suelva an 2 - 3 semanas, hacilindose el diagn6stica mtre -
~do retrospectivamente, ya que a6lo ser& posible si hay ---
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otros signos f!sicos de la enfennedad. 

PRCJ..JOSTICD. 

La mayor!a de pacientes de Bell se recuperan pronto, 
sin embargo, en algunos casos, la recuperaci6n no se presen­
ta hasta transcurridas algunos meses, siendo rara la parsia­
tencia de una parAlisis grave. La recuperaciOn puede ser n~ 
la, en caso el paciente queda con el mismo cuedro, o por el­
cantrario puede quedar s6lo con una cierta debilidad muscu-­
lar, Cuando apenas mejora, suela instaurarse una contractu­
ra mejorando mucho el aspecto de la cara en reposo, siendo -
causa por el contrario de que al reir se evidencia mAs al -­
trastonio. En las casos con contractura el surca nasolabial 
ae hace m4s profundo en el lado enf enno que en el sano, y el 

lfllli..!rpedo puede caer. En los casos de recuperaciOn incompleta 
~menudo se halla que al pedir al enfermo que cierre los~ 

ojos tanga lugar una una retracci6n m~s fuerte del Angulo de 
la boca que an el lado nonnal, y cuando se le pide que anse­
~a los dientes ocurre algo de contre1eciOn del arbioul.ar da­
los p6rpados del lado afecto, siendo ello producido probabl!, 
mente por el camino equivocado que han tomado algunas fibras 
al reQenerar. Ocasionalmente, las fibras vegetativas recup.! 
radas ae diriQen a las glandulas lagrimales en lugar de las­
salivares desencl!lden6ndose el fenOmeno de "las 18grimas de -
cacOdrilo", 

Las estudios elactrofisialOgicas son una baee pera­
detenninw la gravedad de la lasidn y en consec1.9ncia el pro 
ncSetico de la misma, 81 H advierte al.IÍ~ movimiento f.cial 
91unt~o en loa pr1111Bros dfu del proc .. o, la recupersic5n 
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debe de esperarse r6pidamente, no siendo necesarios loe ex~ 
menes el•ctricos, Sin embargo, si la parálisis es completa­
transcurridos cinco d!as, la estimulaci6n eléctrica del ner-90 aporta información prondstica, de tal manera que si ti.e­
ne lugar la contracci6n muscular y el tiempo de latencia es­
ta comprendido entre los limites de la normalidad, es proba­
ble la nacuperaci6n completa¡ en cambio, el aument.o de la la 
tencia supone la denervaci6n parcial, pero el pron6stico tO: 
dav!a es bueno, Si el nervio es inexcitable el~ctricarrente, 
como sucede en el 1U~ de los casos, existe una denervaci6n -
completa siendo la recuperaciOn lenta y parcial, con escaso­
resultado final, La fibrilaci6n na aparece hasta las tres -
eemanas del inicio de la denervacidn aguda, en cuyo caso, -­
as! como en su ausencia, limita las posibilidades pronOsti-­
cas. 

TRATAMIENTO, 

En las fases iniciales puede ser necesario la admi­
nistraci6n de analgi§sicos si existen algias retroauriculares. 
Si las contracciones de los mdsculos faciales aparecen antes 
de los cinco primeros d!as del proceso no es necesaria ning,!;! 
na actitud terapi§utica; sin emb8l"go, si existe una par4lisis 
grave, t.ranscurridos estos d!as, especialmente cuando los -
ex6menes el•ctricos confirman la denervaci6n, es aconsejable 
una terap~utica con asteroides ya que se supone que disminu­
yen el edema del nervio facial en el canal de Falopio y de -
aeta fanna existen probabilidades de evitar la degeneracidn­
grave. , En cinco d!as suc13sivos se administran cinca inyect.! 
bles de' A. c. T. H. gel de SO, 60, 40, 20 y 10 unidades, 1'9! 
pactivamente. ·Mientras tiene lugar la recuperacil5n del ner-
•• na ••t• de ""l!J ef'.c·tuar movimientos pasivas facial.ea na 
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diante masaje, ac.;1 como ejercicios activos tan pronto crJrno -

vaya t1purecler1do lt1 fL1erza muscular de los rnúsculos paraliza 
6s. La esti1mJlaci611 galvái1ir;u che! los músculos faciales se: 
'llllllllp?'eco111it~r1da frecuunt:emont.f> per·n en dudosa su eficacia y ade­

más un los traturniuntoc; Lliscu11Li11L1os puede ser motivo rJe con 
tracturu Lle ]os nn'.i:ec.11LcVi ufuLlud1m, Es impof'lanl.n lu protE:c 
ci6n r1ul L-:rJr:ime:1 •;í Lu pdr[d1r.i:1 impide el por·pudeo, Si...::: 
l1espuÓ;:, dl! lt',i'I:· u¡·¡·j¡• dib D !¡·.,·,~;emanas, UJduvÍl:l existen -
ul.gnos ur~ .lt.. ' ' v,·1c:it'S11 curnplet11 1 r .• u impone la descompnmi6n -
quirúrgi.cct dul 11<'1·v10 fuci.al u11 ul canal; la intervenci6n más 
precoz no 1.·,·111~ ,i11r;t.ificuci6n IH.lt'que la mayoría Lle 11'1s par{¡_ 
lisis su nr'" 1Blve11 f'c1von1blernu11ta Lle forma espontánea, La -
ciruj:!d pluGL,c:1 mojoru 1.a apuriur1cia estótica de la cara -
en aquellos casos cuy¿¡ pucál i :..;is per'sistr~ después de 6 meses 

de evolucHin. 

(MIDCLCNIA FACIAL) 

Se trata dG una ufecci6n de etiologf.a desconocida,­
que su du et1pocLdrnuril.u e11 mujore:; de mediana y avanzada -
edad, llay con fnJcLmncia scicucUdas tJruscas de los músculos -
faciales, en genural limitadas en un solo lado, resultando -
probablemente de und lesi6n irritativa en algún luger del -
trayec~o nervioso, tmbi~ndose atribuido a una lesi6n del gar! 
glio geniculado, lo cual parece ser veros!mil ya que en al­
gunos casos t1ay pérdida rle la sensibilidad en los dos ter­
cios anteriores de la J,engua, La tirantez comienza en gene­
ral en el orbicular de los párpados, produciendo la impre--­
si6n de que se guiña el ojo, La propagaci6n del proceso es 
extremadamente lenta, pero gradualmente los músculos de la -

earte inferior de la cara se van afectando y de &stos aspe-
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cialmente los retructures del ángulo de la boca, Finalmente 
la cara us él~·ec tu de l'uertes espasmos de todo un hemi lado, -

Jllllií..asi continuamente, hu!Jiendo siempre en esto estadi.o Ligera­
WbilidrnJ y uLrufi ü rJo los músculo:.;, que l1 veces o::i rnuy uce!l 

tuada, 

Lu rnlm .... ,1 ¡ t1 racial no se confunLto c;an luu uspasrnos 
que a veces, ,w·r,lit:,:!i la recuperuci1~11 parciul. do lu paráli­
:>is de l:Jeli, ~3u ;t'tf·ut'lrnciur·á ctel IJ]c¡forospuurno - prolongado 
ll5pasma de ,L;11tios udJt1;ulares du los p6rpadrJs - que ocurre -
también pr11,,:qJu.Jrm;11l.u en lu mL1jer de edad uvar1¿ada¡ en éste, 
los movimie11Lu" son Lli laterale;i y no hay sacudidas miocl6ni­
cas de los n/i, .• ~ulm; f¡ici a1es i.nferiores, La miuquirnia fa­
cial es una f..;scículaci.6n extensa do las músculos de la cara 
debida a la alteri'lci6n del núcleo a del nervio facial por un 
tumor o enfennedarJ clesrniF;liniumte, Odie de diferenciarse 
de la iilic·iqulmiu pL:ciocu Lar que étpare;c.;e normalmente, 

Es ausenc1 a de tnitarnienta el espasmo facial cl6ni­
co es una lenta pero progresiva enfermedad en la que na tie­
ne luutw la rLJcupr;rt1ci 6n espanUinea. En algunas casos -cua.!l 
do hay uran atrofia- las espasmos cl.lsan. 

TílA fAMlEN ro, 

Las drogas no sirven, A veces hay mejoría después­
de la aplicaci6n de corrientes galvánicas. Una mejoría per­
manente se obtiene mediante el bloquea nervioso logrado po?'­
inyecci6n local de alcohol, pero desde luego conlleva una p~ 
~lisis facial. También puede resultar beneficiosa la des-­
~resi6n del facial en el canal 6seo. 

,__ ~ 
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OCTAVO PAR O NERVIO VESTIBULO COCLEAR, 

EXAMEN DE LA FUNCIDN JIUOITIVA, 

La afectaci6n o p~rdida de la funci6n auditiva puede 
deberse a trastornos de los mecanismos encargados de la con­
ducción a ni.val del o!do medio, a lesiones en las cdlulas­
del órgano espiral (de Carti) en la c6clea,a lesiones de las 
fibras del VIII par, o a daños de las vías centrales o esta­
ciones corticales, La dietinci6n más importante en la prác­
tica es• entre "sordera de o!do medio" y "sordera nerviosa" -
91.1nque como veremos recientemente es posible analizar con -­
más exactitud la última, Lo primero R hacer al examinar la­
funci6n auditiva es llevar a cabo en examen grasero de cad~ 
~o, lo cual puede hacerse recordando la distancia a la que 
""'paciente es capaz de oír la voz susurrada con un oído, e! 
tanda bloqueado el otro¡ si no puede o!rse se hará lo mismo­
mediante la voz alta, registrándose como "voz susurrada a -­
seis pasos" o "voz hablada a un pie", 

Tanto la funci6n coclear como la vestibular se pue­
den examinar por m4todos manejables en el consultorio com6n­
o bien, ser detalladamente estudiadas en laboratorios neuro­
fisioll5gicos altamente especializados, Sin embargo, para f.!, 
nes prActicoe, es siempre recomendable iniciar el estudio ~ 
por loa ""todos más sencillos y, ai se encontrara disfuncidn 
usar los mdtodos m4s sofisticados para establecer en lo pos! 
ble la naturaleza, al sitio y la gravedad de la alteracidn. 
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PR.JEBAS PARA LA FWAA COCLEAR, 

Be estudia la agudeza auditiva, la diferwncia entre 
la conduccidn dsea y la airea y la lateralizacidn de las on­

das aonoras. 

La l!lgudeza auditiva se prueba al acercar hecia el -
pabell6n auricular un instrunmnto discl"lltamenta sonoro cOlllD­
lo ea un reloj o un di11Pael5n vibrando, datel"ftlinando la di._ 
t.,,cia a la que al •ujeto empieza a escuchar al "'ido que ae 
le ofrece. Esta mhma meniabra ea ha::e rwtiranda el objeto­
aanora y calculenda •i la distancia es relativamente le mis­
ma, Le apareci6n •• npi te del lacto contrario y sa hm:a una 
c~araci&J entra las dos, siendo lo habitual que la diatWl-

-a sea la misma en ambos lados, Toda · .variaci"n · hace ne­
~aario eatablec11r sus caracter!sticas con mayor detalla, -. 

fin para que ae usa la prueba audiometrica.. Por eate mdtado 
ae logra obtener un diegrema de la CllPllCidm alditiva de un­
individuo, · d• acuerdo a intenaidmiea y tonos dados, lo que -
pami te e•teblacer con claridad el tipo y la importancia de­
la Qisfuncidn fll.lditiva, 

Loa ex•• siguiente• .. empleWI para distinguir la 
ao~era de ofdo medio de la nervioaa, En la prueba de late­
ralizeci&i o d9 Weber. se aplica un di91>u&1 da 256 vibrecio­
ne• por aegundo • nivel de la Unea llledia ., la frente· o an­
al v•rte• del pec1Mt•, pl'9gunttndole •1 el aanido •• pu-ci ... 
bido en la ltnea ..-11• o localizma en algi:;n lma, En loe -
individMDa n°""8la• el eonido H lacali&e ., la lfnH llledia; 9• llOl'den da ·atdo fMldS:o euele, .por al c~tr,viá, ••t._ 
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locali&eda en· el o~do.afacto, mientr .. que en la earder• nei: 
vio•• la e•t' en al •ano. Esto se debe al hecho de que en la 

ara•r• nerviosa la qonducci6_n 6sea se reduce t~to como l .. 
..... , mientras que en la sordere de oído medio la conduc­

ci&l a6raa disminuye, aumentando, por al contrario, la 6aaa, 

El test de Rinne se bBsu un el mismo principio, · Co 
locerndo un diapas6n en la ap6fisis mastoides del paciente y:. 
aeta'ldD la oreja bloqueada por un dado del obearvador, H -

pregunta al paciente cu6ndo acaba da o!r al· aanido, coloc6i­
doaa entonces el dispas6n ·junto al meato 111.Jditivo •~tamo, -
En l• eordar• de o!do medie al agnido no •• puede o!r llladien 
ta l• conducci~n .. re., daapu•• qua haya caalldo la conduc....: 
c1c5n d••· En la aordera narvioa11 1 como en loa individuo• -
na""81••• •• observa la opuesto, 

~ Una ulterior etapa en la distinci6n entre la sorda­
lll'da o!do medio y la nerviosa es qua en la primera la P•rdi 
da da audici6n es mAs marcada para los tonos graves, mien­
tras qua en la otra la que disminuye as la da los tono• 11gu­

dos (Fig, 4-12), 

El reclutamiento es epraciacidn da loa •anido• •• -
un f'anónmno qua resulta 6til para distinguir entra la sorde­
ra da canducci6n y la nerviosa, y de esta 6ltima entra la da 
bid• • lHionaa da 111 perta tenninal de loa driienoa •naon! 
lea y lu '1bru.coclaares del VIII par, A un paciente que­
•• •Ol'do da un o!do se la eplic1r1 altametivamante en e.a ... 
o!do aanidoa da la miama f'racuencia paro da intanaidm:taa d! 
f'anntaa, Se la pide entancH que diga cu6ido al 1anida qua 
oye can el o!do ilnfarwa •• tan alta cama en al lacio ª'"°• -e . 
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En la sordera de conducci6n la proporcidn entre las intensi­
dades de dos sonidos que parecen igualmente altos en ambos -

~!dos es la misma, aunque la intensidad sea variable. En la 
~ordera nerviosa, como la intensidad aumento, la relaci6n -­

disminuye, as! se llega a un punto en el que los sonidos de-
igual intensidad parecen igualmente altos en los dos oídos.­
Esto se conoce con el nombre de reclutamiento en la aprecia­
ci6n de los sonidos, Se ha mostrado que tal. reclutamiento -
es t!pico de las lesiones que afectan las purtes tenninales­
de los 6ryanos sensoriales, estando normalmente ausente tal­
fen6meno cuando la afecci6n lesiona las fibras nerviosas co­
cleares. 

LESICJ.JES RESPCl-JSABLES DE SORDERA NERVIOSA, 

La sordera nerviosa puede deberse a lesiones de las 
~guientes estructuras en orden de frecuencia decreciente: -
~ 0 ,- Terminaciones sencoriales del oído medio, 2º ,- VIII par¡ 

3°,- núcleo o v!as ascendentes dentro del tronco del encéfa­
lo; 4°, 7 !reas corticales auditivas (estas estructuras afec­
tedas están colocadas por el arden de frecuencia en el que -
se lesionan), Las lesiones de o!do interno incluyen el sín­
drome de Méniére y la laberintitis aguda, que pueden ser Prl 
marias o secundarias a otitis media purulenta, meningitis -­
meningoc6cica o parotiditis epidémica. También puede ser -­
producida por un traumatismo cri.ieano. No está claro si la­
estraptomicina produce la sordera lesionando el VIII pfll" o -
las centros del mismo en la protuberan::ia, La lesi6n más -­
frecuente del mismo VIII par es la compresi6n por un tumor -
especialmente en neurinoma acOstico a nivel del Angula pon­
tocerebelaaa, as! cama loa traumatismos. La sanjara ea un -

•• ntQ/ffta raro de leaidn del aiatema nerviosa, pero puede ocu-
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rrir en la esclerosis diseminada o en un tumor que afecte al 
cerebro medio, Las lesiones del l6bulo temporal no producen 

~rd~ra a no ser que sean bilaterales, 
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Por medio de las 11ruebas para la rama coclear es P2 
si bls establecer si Üi 111 jlDElcusüi o la sordera es de 1::1louno­

.e los tres tipo5 si.ou i en los: 

1.- De conclucci.L~n, que !,13 produce por inh1rrupci6n 
de 111 t:ransmi:3ión de las Dnliu!-; srn1uras en cualquier punto ª.!:! 
l.e!3 •lt! llegar aL .'..ic¡uno du !:or·I i. [n este caso la uuudeza -
dllllÍ I Í\.él P.St! . .:li~minuiLlu, l.ü [J\'UUIJU de fUnne demuest.ru mejor 
pe11:L!IJL: i.ón por corn1ucci ón L~S8ll y l u de Weber puede presentar 
laterLtli zación, LH alternci ón •1lllfJ1!0 ser benigna y totalmen­
te n~versi l!le corno cuando se forn1u un tap6n de cerumen, o -
cuando el conducto auditivo oxLornu es bloqueado por elemen­
lor:; extraños¡ pero puede ,,er purrnttnente e irreversible si se 
produce por destrucción del t.Cmpano o de la cadena de huese­
cillos, condición frecuentemente consecutiva a procesos in-­
facciosos¡ también puede preser1tar!:lc.. si los huesecillos pie,!: 
llen "'-' eluo>t.1cidacJ 1' su ct1puciclad v1IJrátil, tal como pasa en 9"' otoesLlero,,is, 

2.- De percepci6n o neural, que ocurre cuando la -
caus;, 11fectt1 la receptividr:1d rJu lct•i neuronas del 6rgano de -
Corti Ll cuando el tronco del nervio auditivo es impedido en­
su función, En estos casos la €1gudoza auditiva ~sta reduci­
da soLl!'e tocio para los tonos agudos, si el problema es unil~ 
teral, la prueba do Rinne no será practicable del lado enfe_!: 
mo y la de Weber durá lateralizuci6n hacia el lado sano. E!! 
ta es condici6n frecuente en los ancianos, debido al proceso 
senil, Sin embargo, también se observa cuando el 6rgano de­
Corti es afectado por ruidos de intensidad y tonos tales, -­
que no pueden ser amortiguados por los mecanismos de pratac.­
ci6n ya mencionados. Esto es la base fisiol6gica de las al-

~raciones no s6lo auditivas, sino tambi'n emocionales C.Ulfd! 

~ por la contaminaci6n ruidosa del ambiente. 
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Los procesos vasculares y los tumolares por lo gene 
a.al van a ejorcer f3U acci6n sobre el tronco del nervio audi: 
~ivo, tal como el nsurinoma dal ac~sti.co 1 que ea produce POI'­

la proli feraci6n u11ómala de las células de 6chwan de la vai­
ni:i del octuvo par, 

J,- Lu t.urcera forma: SORDt:FlA CCJRTICIAL O CENTRAL, 
es muy r'ut'a; !:ls pul:lde encontrar asociada a procel:lOS destruc­
tivos que afccl:é1n las vías auditivas terciarias, o sean las­
que ve.n del núcleo auditivo a su reprosentaci6n c::ortical. 
Cuando esto ocurre generalmente se efectan otras v!as y se -
puede integrar el s!ndrome de Gasper'ini, que consiste en la­
producciOn de trastornos auditivos de un lacto acompañados de 
alteraciones motoras de los nervios trio~mino¡ motor ocular­
externo y faci ul r1on,olater1iles, nist¡¡gmos y parálisis de la.-

-irada cc,n.:uCJtúJa tmci a el ml smo ldclo y disfunción de la sen­
~ibi lidfid en las extremldElll'-'s contrulalerales, Estos tras­

tornos 1 ndi can la tlos t rucc l 6n de zonas amplias situadas en -
las cercanias de las cercanias de la cápsula pontina poste­
rior, 
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PflUEBAS PARA LA RAMA VESTIBULAR. 

El si.stema vestibular tiene cama princ.lpal funci6n­
la coordlnaci6n del equilibrio, Su estudia clínico requiere 
de instrumento l ll:SP<JC.ii:ili zeda, habitualmente en rnanos de las 
especialistas rm olurnnolar:i.ngología, Sin embt1rga, cuando­
llll paclEJr,tG tlwre tnJc,tornos del equllibr1a es n121cesario -­
orienta1· el e=> Ludio con pruebas sencillas, fáci lmunte practl, 
cables e11 el cnnsultu1·io, 

Se delm ir1 l ciar can la 11rueba de llomberg, que con­
siste en poner al sujeto de pie con las pies juntos, los br,!;! 
zas junta al costado y los ojos cerrados, De esta manera -
la baE-u de sustentat.:í6n del cuerpo se reduce al mínimo y re­
sulta e;quiparable al punto rJo gravedad, l\l cerrar los ojas-

ai sup1·i me Bl contra l visunl Liel equl librio, Si hay altera­
W.ones en la funct6n vestibular el pBcienLe empieza a osci­

lar y pLmde llegar f.1 caerse. Normalmente todas las personas 
al colocarse en esta postura oscilan ligeramente y la pn.1eba 
s6lo su consi.det'H anormal si las variaciones de la vertical­
son muy amplias, así como cuando la tendencia a caer es sie,m 
pre hacla el mismo lado, Esta tendencia dará la orientaci6n 
a cerca del ludo afectado, A continuaci6n se explora el ni.= 
tagmo, Este consiste 1m movimientos involuntarios de las -
globos oculares en das direcciones opuestas, El nistagma ~ 
puede ser fisiol6gico como se observa cuando un individuo e~ 
t6 viendo un vehículo en movimiento, Los globos oculares -­
presentan sacudidas en el plano horizontal, lenta en la di~ 
recci6n en que se mueve el vehículo y rápido en sentido con­
trario , El nistagmo siempre se denomina segan el co~en­
te rApido, 

e 
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Li1 c:ondlciorn:is anormales el nistaomo se presenta 
cuando el incli\1.Lduo c1irigu la mirada hacia un lado y se pro­

Acen las saL~urli rtas involuntariamente. Esto su puede obser­
'r como oonsticu1:mcia de intoxicacion!:ls 1 de tumores del ta­

llo cerebral. 

Pct1· .. u:·,wucur el n'lstti[]mu se ultltzun las llamadas­
pruebas térmtr:ds que consisten en instular aguu a temperatu­
rli menor que l.i tiul cuerpo en el conducto audil:lvo externo.­
Esto produce d\sn1inuci6n de la temperatura locul en el o!do­
interno 1· al af't.Jctm· al canal semicircLller horLrnntal hace -
que la endolinfs tenga movimiento, Las crestas se estimulan 
por la corriente de endolinfa que origina el cambio de tempo!; 
ratura en los canales semicirculares, Esto produce el nis-­
tagrno. Cuando hoy ulteraciones en este apE1rato, no hay res­
puesta ¡ el ni ;1tag1110 no se observc.i cuanclo se estimula el la-

• afectado, '..li e~l.Li pruebas resultan alturfadas, se debe -
-mpletar el t:J!,Ludlo con pruebas espec!ficus como sr:in el nis 

tagmograrna lofa estuctios en silla rotatoria y con los antSO.:. 
jos de Frenzel, 

Les rebpL1estas anu1·1. . .:1les mtls importar1tes son: 1 ),­
Sensibilidad diferente e derecha e izquierda, indicando ello 
que lél mspL1esta de un laberinto es más intensa que la del 
otro, 2).- Preponderancia direccional, que significa nis~ 
tagmus en una direcci6n dura más que en la otra, sea cual -
fuere el laberinto estimulado, Mucho queda aún por aprender 
sobre la intsrprstaci6n de las pruebas cal6ricas¡ en casi t~ 
dos los casos de síndrome de Méniére se hallan respuestas -­
anormales, as! corno en los casos de tumores del VIII par. 
Una paresia del canal indica una lesi6n del laberinto ipsila .e -
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teral o del VIII par correspondiente, a la que suele unir -­
~na preponderancia direccional, La preponderancia direccio­
~al ea tambi•n valorable como signo diagn6stico an las lesio 

nes d• las &reas vastibularea dentro da los hemisferios cS: 
rebrales o del tronco del enc~falo, 
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NISTAGMUS, 

Nistugmus posicional, 

A veces, u11 re.Lución con una determinada JMsici6n -
de la ¡:abczti y c.!L: cc;:o c¿¡r1tdGs l•timicirculares, el enrunno ex­
plica ~n 11ér'ti~10 IJlií'.:Jxf,,Licu y 11lstagmus¡ conociénclrme en e~ 
te caso el nistuarnus corno pusiclonal. Estando el ptlciente -
sentado, el "''''·uni 11<1clo1' CLJ!]e ontLJncas la cabeza del paciente­
y coloc.'indohi en po~ici.ón t.uplnu rápidamente con la cabeza -
30º debajo del horizontal en el extremo de la cama, (Jira en­
tonces la cat;u.'a JOº o l\5° l10ciu cualquier lado, En esta PE 
sici6n los cunales verticales se aproximan al plano horizon­
tal, Después de un período de latencia de pocos segundos, -
comien:-H el nistagmus que sn acompaña de vértigo y malestar­
genera l, 

e 
NisL~uJmus optoquinótico, 

Es oste un término que se aplica al nistagmus provo­
cado por una serie tle elementos que pasan rápidamente por d,2 
lente de los ojos¡ es independiente de los núcleos vestibul~ 
res, dependiendo por el contrario del gyrus angular y supra­
rnarginal, y se reduce si se invita al paciente a mirar hacia 
el lado del tímpano hipoexcltado, al mismo tiempo que gira -
la cabeza hacia el lacto de la lesi6n, 
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TINNITUS. 

Es una sensaci6n de ruido producido por la excita~ 
L.i6n anormal del eparato auditivo, de sus fibres o áreas co! 
ticales. El ruido que se oye puetle ser descrito cornri de to­
nalidad alta o beja o como silbidos, y en casos severos pue­
de parecer el ruido de una m&quina de vapor a de atril maqui­
naria. Puede poseer un ritmo que corresponda can el del pul 
so. La causa m!s frecuente del mismo es una lesi6n del o!d~ 
interno, en cuyo caso tiene lugar asociado probablemente con 
sordera y a veces v•rtigo. Hay drogas que pueden producirl~ 
tales como la quinina, salicilatos y la estreptomicina. A -

veces su origen es circulatorio. La produ:ci6n de ruidos ~ 
anonnales en el interior del cr~eo, incluso detectada por -
el observador, puede, al ser percibida por el paciente, ser-
~sa da tinnitus, LQ irritaci6n del VIII par puede produ~ 
~lo pero es una lesi6n poco frecuente en los sufrimientos­

nucleares y en las de las v!as ascendentes. Tambi'n puede -
producirse como result!ldo de lesiones en la vecindad de la -
corteza auditiva a nivel del l6bulo temporal. 

Un tinnitus persistente puede a veces resultar muy­
molesto y ser causa de depresiones, sobre todo en un indivi­
duo de eciad avanzada. 

TRATAMIENTO: 

El tratamiento ea desilucionante, En los casos que 
reaulta intol8rable puede estar justificada la deatrucci~n -
.• la cdclea o fl aaccionar el VIII par, habiendo av1Hdo. - ... 
. vi-nte al paciente queqU9Clara c~let81Ntnta sordo de~' 
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pués de la intervenci6n y que,sin embargo, puede persifltir _ 
el tinni tus. Deberá siempre pcmsarso en la importancia 

.iquiátrica del tinni tus en individuos de edBd avanzada, ya 
'lllllllll!'ue puedu :;LJr causo de una depresi6n reactiva. 

VERl IGü. 

El vértigo puede definirse como la sensaci6n de un­
traston-10 en hi orientüci6n del cuerpo en el espacio. Ampli 
ando el significado del término, entendemos también, la sen­
saci6n de rotilci6n que percibe el paciente sobro sí mismo o­
cie los objetos que le rodean, Esto, aunque con frecuencia -
presente, no es exoctamente lo definido, Hay tres famas de 
notar que la orientación del cuerpo en el espacio no es nor­
mal, ll munctu exttirno puecJe purecer anirntido de movimientos-

M rotación, pero puede experirnent:t1rse tmnbién un movimiento 
WJ.>cilatoriu, Puude l.arnbién toentirse que la que se mueve­

es el cuerpo mi.smo, yd rodf:lllda, ya teniendo la sensaci6n de­
caída, o refiriendo el movimiento dentro del cuerpo, por -
ejemplo, dentro de la cabeza. Finalmente, las posiciones y­
movimi onto;; de los miembros, especialmente los superiores, -
pueden notnrse mal ajustados y poco seguros, Las movimien­
tos ac:ornpuñantes dE'll vértigo consisten en movimientos forza­
dos del cuerpo, as! como caídas y trastornos de la orienta­
ci6n ele algunas partes del cuerpo, mani festándase en los -
ojos par oodia de nistagmus. Puede haber trastornos visear!! 
les, tales como palidez, sudoraci6n, trastornas del pulso -
presión arterial, náuseas, v6mitos y diarrea 

El mantenimiento de una posicidn adecueida del cuer­e en el espacio·depende de impulsos aferentes de fll.lchas cls 
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ses, de los cuales los laberínticos son los más importantue¡ 
.rtos impulsos van a centros nerviosos tales como el cerobe-
9', núcleos v.,,stibulan.is, núcleo rojo y que dan lugar a 11.fas 

que vehiculan impLtlsos que hucen posible la apropiadu posi­
ci 6n cJcl cuerpo en 81 espacio, El vértigo, pues resulta cJe­
t:rastornos en <;l funcianaUsrnu de las terminacianen uonsoria 
lr~:::., vr as ;;;f ercr1 l Ll"' o mecaní smos centrales, 

CAUSAS Ui:. wm JGU: V6r Ligo 6tico, nauroni t l s ves­
tibular, vértigo postural, vértigo debido a lesiones de las­
v!as vestíbulo - cerebelosas, vértigo de origen cortical y -
vértigo psicogenético, 

Fleciunt:emsnts Basser ha descrito una variedad part,i 
cular de vért1go paroxrstico en los niños, Los ataques de -

Artigo ocu1Ten aunque el niño se encuentre en estado de sa­
~d, son ae pr1nc1.p10 brusco y duración breve, El vértigo -

se acompaña ¡je palidez, sudaci6n, inmovilidad, y en ocasio­
nes vómito y nistagmo, pero no tienen relaci6n con la posi­
ción tlu la cabe.:.a o los movimientos. Los ataques son recid.!_ 
vanteu, pero ti1mden a desaparecer en forma espontánea des­
pués clo un perfudo de varios rnesos o años, La unica anonna.­
lidad ne demuestra por las pruebas cal6ricas que revelan una 
disminuci6n o la pérdida de la funci6n vestibular, bilateral 
o unilateral, que con frecuencia persiste después de que el­
ataque •ha desaparecido, 

La funci6n coc-lear no estA afectada. Las beses pa­
tol6gicas de esta alteraci6n no han sido determinadas. 
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Cogan ha descrito un síndrome peculiar en adultoa -
A5venes que consiste en queratili.s int:ersticial no sifilíti­
•a que se acompaña de vértigo, sensacl.6n de campanilleo, nis 

tagmo y sordera rápidamente progresiv11, El pron6st1 ca es _: 
buena en cuanto a vi.da y visi6n, pero la sordera suelu ser -
permanente, Se de;,1·.onoce la etiolog!u de esta enfermedad, -
tiunque vurios paci 8ntes mfü; tarclLi han dosurrollado L111u pari­
tirteritis nudosQ, 

SINDADME DE MENIEAE 

El vdrtigo 6tico recurrente puedu ser producido por 
muchas causas, Actualmente el síndrome de Méniére es una e,ll 
tidad patol6oica definidB, Se caracteri.zt1 clínicamente por­

....1.ª rec~rrencia de las cris.is de rnl'.ireo, quH sue~en. ser causa­
• v6m1tos y postrac.1611 1 u los quu se unE:! el t1nn1tus y sor­

dera progresiva, El proceso es de curso prolongada, can te!l 
ciencia u desaparecer el vértigo mientras la sordera aumenta. 

Etiología y l\natom!a patal6gica, Los hombres su~ 
fren el l>Índrome con más frecuencia que las mujeres, en pro­
porci6n uproxi.mada do 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 años, y una tercera parte mayores de 6G­
años, Se ha dicho qua sería el resultado de un gran aumento 
en la cantidad de endolinfa, sin evidencia de traumatismos o 
afeccionas previas, produciendo cambios degenerativos en los 
6rganos cocleares y vestibulares. El mecanismo por el que 
se produce la dilataci6n endolinfática nas es desconocida. 

e 
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SINTOMATOLOGIA,- La frecuente es que el paciente -
~xplique una historia de lenta y progresiva sordera, con ti!! 
Wl.tus en uno o ambos o!dos, desde meses o incluso años an-­

tes, padeciendo entonces súbitamente una crisis de mareo, 
Esto puede tener lugar tan súbitamente que el paciente caiga, 
aunque lo frecuente es qua tarde algunos minutos en volverse 
muy agudo, Cuando la cri al s es severa e 1 paciente ua halla­
literalmente postrada, teniendo una sensaci6n intenua de ro­
tación de los objetos que le circundan y menos a menudo de -
~l mismo, Pronto tendr4n lugar, con grandes nAuseae, los ·­
v6mi tos que duran tanto tiempo como el paciente pernanece -
muy mareado, A veces hay tambidn diarrea, el pulso puede e~ 
tar lentificado o ,acelerado y la presi6n arterial elevada o­
descendida, pudiendo haber sudores profusos. Transitoria-­
manta puede haber diplopía y si tan grave es se puede perder 
incluso el conocimiento, La sordera y el tinnitus est4n a -
veces aumentados durante la crisis, El v~rtigo puede dural"-

.illlliltsde 30 minutos hasta varias horas y entonces disminuir gr,2 
~u1lmente, Al intentar permanecer de pie o andar el pacien­

te se halla inestable y vacilante, Durante la crisis el pa­
ciente se llalla acostedo en general sobre el ledo a11110 y Pr,2 
senta un nistagmus rotatorio que es m4s evidente al mirar ~ 
hacia el o!do afecto, En los intervalos de las crisis la -­
sensaci&i de mareo se halla en ralaci6n con los cambios de -
posici6n de la cabeza, habiendo a menudo un nistagmus rotat2 
ria fino al fijar la mirada lateralmente hacia cualquier la­
do y espacialmente al mirar hacia el lado afecto. Puede --­
haber 1!1Bnsaci6n de inestabilidad persistente, que haga i1!'1,2 
sible el estar en pie con loa ojos cerrados o la marcha en -
tandem (poniendo un pie delante del otro de tal manera que -
el t~ de uno ast• unido al dedo grueso del otro). La so,t 
dar• pueda eer uni o bilateral¡ tanto •• afecta la conduc-.6n ...... c:alllO la d~a, , practuc1•nc:1a• una p•rctida •1-ctiva 

l 
1 
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de los tonos agudos. 

OIM3NOSTICD. 

Puede a veces confundirse con el "petit mal", pero­
cuando el mareo es un síntoma de crisis epil~ptica dura s6lo 
unos segundos, la conciencia disminuye o se pierde y la vuel 
ta a la nonnalidad es tan r6pida como fue el encontrarse mal: 
Cuando hay v6mitos severos puede parecer una migraña, pero -
en •sta el mareo as rara y cuando lo hay es muy ligero, sien 
do el s:!ntoma que m6s llama la atencidn la cefalea. En el : 
síndrome de M6nidre siempre hay tinnitus y afectaé:idn de l~ 
funcidn auditiva, y una lesidn que afecta tanto la funcidn -
vestibular como la coclear, deberá hallarse en el o!do inter 

l
o en el VIII par, Un tumor del acústico suele en general 
ctar al trigdmino y facial del mismo lado, as:! como tam-­

•n al cerebelo. Cuando el v6rtigo se debe a lesiones del -
tronco encef4lico o cerebelo, la funcidn auditiva no suele -
estar afectada, habiendo además otras manifestaciones de le­
si6n a este nivel. Cuando el v~rtigo se debe a neuronitis ~ 
la funcidn auditiva es normal y las pruebas cal~rices ponen­
de manifiesto la afectacidn selectiva del vestíbulo. 

~OSTICO. Las crisis tienden a ser recidivantes­
ª intervalos regulares y can gravadlld variable. En general­
las intervalos sin molestias suelen ser cortos, estando rer! 
11111nte •l paciente libre de crisis durf:l'lte eP\os. Hay tenden­
cia a qu• las crisis disminuyan en gravaded aspantlriasnente-. 
y finalni9nt• ceMn cuenda la eardera ~iece a ur eevera. -ranalment. 911 .Uuncia d• tNtllld.W1ta r.:lical las 111CCJ 
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sos contin6an durante muchos años, 

TRATAMIENTO, 

Cuando la crisis es severa deberá tratarse haciendo 
reposo en cama y administrando calmantes y tambi.Sn con pra..... 
clorperazina (Stemetil), que es el f!rmaco m4s efectiva, co­
mo lo es en el "malestar del movimiento". 81 los v6mitos son­
severos la fenabarbitana, 3 g a la clorpromacina, 25 - 30 mg 
deber6n administrarse par inyecci6n, Cuando la crisis haya­
cesado, una dosis de mantenimiento de fenobarbitona ayudar~ 
a evitar las reca!das, El hecho de que el sistema endol!nf~ 
tico sea sensible a los cambios de presión osmótica sangu!~ 
nea es la base de una dieta pobre en sal y l!quidos, aunque­
ª menudo esto no tiene gran ~xi to, Deberá llevarse a cabo -
~ b6squeda cuidadosa de un foco de sepsis en los dientes, -
~gdalas, senos nasales y una vez hallado deberá tratarse -

propiairente, Deberá aliviarse cuando exista el bloqueo de -
la tra~a de Eustaquio (tuba auditiva), Deber& considererse 
la indicaci6n de un tratamiento quir~rgico en el caso de que 
el paaiente no responda a tratamiento l!llSdico y el v~rtigo le 
incapacite para llevar a cabo sus ocupaciones habituales, ~ 
siendo la laberintectom!a unilateral la intervenci6n de ele~ 
cidn que puede ahora llevarse a cabo respetando la funcidn -
auditiva por medio de la aplicacidn de ultra - sonidos, To­
dos los pacientes que padecen v•rtigo deberán 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 glosofar!ngeo IX, el neumo-­
g4strico o vago X y el accesorio o espinal XI, se mencionan­
ccmo grupo debido a sus relaciones tanto nucleares como fuil 
cionales. Los dos primero!! llevan fibras motoras, sensoria­
les, aimpAticas y\parasimpAticas y tienen que ver can estru~ 
turas relacionadas con la funciones alimenticias. As! pues, 
inervan Organos destinados a la degustaciOn, la degluciOn y-

lflli.a digesti6n. El vago lleva adem4s fibras autOnamas para --
9;11Js Organos tor!cicos. El espinal se relaciona principal­

mente con los músculos del cu.ello que permiten la rotacidn -
de.la cabeza, pert> se le han encontrado tambi•n fibras que -
ven a las mOsculcs de la faringe y la laringe, 
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EXAMEN DEL IX PAí1 U NERVIO GLOSDFARINGED. 

Clínicamente se examinu poniendo a prueba la sensi­
bilidad de aquellas regiones quu inerva, que es a la vez zo­
na de provoc,.1c i.6n de los reflejos farín[Jeo y nauseoso (can­
tracci6n de lu faringe al tocar uus paredes) así como exami­
nando la funci6n gu~tati va en el tercio posterior de la len­
gua. Las lesiones aisladas del IX par san casi desconocidas; 
siendo con frucuencia dañado cuando lo es el vago y el acce­
sorio en el BLluJero yugular·. 

EXAMEN DEL SENTIDO DEL GUSTO. 

El sentido riel \>u::;to se examina mediante dAbiles 9!! 

•

cienes de azúcar, sal com~n, quinina y 4cido ac~tico o vi­
gre. El paciente daba sacar la lengua y contestar afirma.o 

do o negando mediante movimientos con la cabeza¡ as conve--
niente tener los nombres de los sabores CJJB se van a exami­
nar escritos en cartulinas. Estando la lengua seca se deja­
caer en el borde lateral de la misma una gota de soluci6n -
problema. El puciente as entonces interrogado sobre el sa­
bor qua nota. Se deber~ examinar separadamente los dos ter­
cios anteriores y en el tercio posterior, sacAndose la len-­
gua entre prueba y prueba. 
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SINDRDME DE NEURALGIA GLDSOfARINGEA. 

La neuralgia del glosofar!ngeo es un s!ndrome en mu 
chos aspectos similar a la neuralo1a del trlo~mino, El d0-: 
lor es intenGo y paroxístico¡ se origina on la garganta, muy 
cerca de la fosa d.migdalina. En algunos cuuos el dolor se -
localiza en el oída, o se irradia de lu garounta al a!da. 
Ella se debe t1 compresión de la rama timp~llca, llamada ne.!: 
vio de Jacobson, Los espasmos de dolor pueden iniciarse al­
deglutir o al sacar la lengua, siendo la oreja muy' sensible­
al tactp. No hay disminuci6n manifiesta de las funciones -
sensitiva y motora. En casos raros, el nervia glasofaríngeo 
es invadido por herpes zoster, Ocasionalmente puede obser-­
varse una parálisis de~ glosofaríngeo acompañada de una afe~ 
ci6n del vagu y del espinal debidas a un tumor o aneurisma -

á la fost1 poé>Lerior, El síndrome se compune de disfon!a -
~r parálisi~ de la cuerda vocal, dificulLHd para la deglu­

ci6n, desviacl6n del paladar blanda hacia el lado sano, ane.= 
tesia de la pared posterior de la faringe y paresia de la -­
porci6n superior del trapecio y del esternocleidomastoideo. 

TRATAMIENTO. 

Se recomienda iniciar un tratamiento de prueba con­
di fenilhidanto!na y carbamazepina pera si fallan, la sec~ 
ciOn del nervia, cerca del bulbo, es el tratamiento de elec:­
cidn. 
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lRASTIJR\jOS DEL SENTIDO DEL ll.JSTO, 

La p~rdida del sentido del gusto (ageusia) en los -
dos tercios anteriores de la lengua puede tener lugar como -
resultado de la lasi6n de la cuel'Ua del t!mpano o del gan~ 
glio geniculado, Estas estructuras sufren a veces en las pa 
r~lisis faciales. Las lesiones del glosofar!ngeo producen : 
p~l'Uida del sentido del gusto en el tercio posterior, Las -
lesiones del tracto solitario y de sus núcleos es causa de -
ageusia unilateral, siendo bilateral cuando ~sta tiene lugar 
en la l!nea media, Poco se conoce de las lesiones cerebra-. 
les que causan ageusia, aunque ocacionalmente puede ocurrir­
junto con p~rdida del sentido del olfato en los traumatismos 
craneales, A veces pueden ocurrir alucinaciones gustativas­
Y olfativas como resultado de lesionas a nivel o en la vecin 

Mªd del uncus, Las lesiones a este nivel pueden tambi~n ser 
~ausa de parugeusia, perverci6n del sabor en la que muchos -

est!mulos producen el mismo sabor que es ademAs desagradable, 
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EXAMEN DEL X PAR O NERVIO NEUMDGASTRICO. 

El vago se puede apreciar en sus funciones motoras­
al observar la altura del velo del paladar, 1.a posicidn de -
la úvula y el aspecto de los surca¡¡ en lu pf1red de la farin­
ge, Nonnulmente los arcos del velo palati.no se encuentran a 
la misma altt.ra, la úvula pende cenl11almente y los surcos de 
lu pared far!ngea son simétricos, Ct1ando hay disfunción va­
gal unilateral, el velo del pule.dar pende c1el lado afectado, 
la úvula 5e desvía hacia el lado sano, la degluci6n puede no 
estar afectada y los surcos de la faringe se recorren hacia­
el lado sano. En las lesiones bilaterales se encuentra la -
musculatura Faríngea flácida y la degluci6n está comprometi­
da,· provocándose Fácilmente disfagia y regurgitaci6n. La ~ 
ci6n de los nervios recurrentes se explora por la fonaci6n -
que, en casos de disfunción es nasal, rasposa, poco sonora, -

A:ibre todo en alterliciones unilaterales, Esto es una de las 
~osibles complicaciones de las estrumectorn!as, pero se pue­

den encontrar también en casos de dilataci6n de la aorta, -­
puesto que como se sabe los nervios recurrentes bajan hasta­
el t~rW< para rodear el ca~,f\do a6rtico del lado izquierdo y­

la arteria subclavia del derecho para regresar entonces ha-­
cia la laringe siguiendo el ángulo traqueoesoFágico. De es­
ta manen.'! cualquier dilataci6n de estos vasos es susceptible 
de provocar disfon!as. 

Los procesos a nivel bulbar capaces de afectar lcs­
núcleos vagales habitualmente afectan a más de un nervie. 
Por lo general su acci6n se extiende al n~cleo del hipcglcsa, 
del espinal, del facial y puede llegar también a afectar al-

.statoacústico. Asimismo es factible encontrar que loa trea 



190 

toa p1r-1dalaa .Ht•n 1nvoluc"'°ºª. En aataa c1rc:unat.,ciu 
.. produce al llaNdD aíndl"Om9 de Wallanbarg. Eata •• an -
~elidid un c~lejo a1ndromAtico qua Puad• dar afntDllllla da­

alteracidn a tadu aatia1 ••tructuNa o adla a algunu da -
ellu, tOda dependiendo dal aitia en qua H Hianta 11 ~ 

a1dn que, por la demh, generalmenta •• de arigan vaacular,­
-..nqua tmnbi•n loa pl"OCa•a• inf'accioaaa pueden pl'D\lacarlo, 
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LE:SIIJ-IES DEL VAGO. 

Lesiones nucleares. Las lesiones del mlcleo ambi­
guo pueden tener lugar dur1.111te la trombosis de la cerebelosa 
posterior e inferior, siringobulbia, tumor, esclerosis late­
ral amiotrdfica y poliomielitis. Suelen producir parálisis­
asociada del paladar blando da la faringe y de la laringe. -
La lesi6n es unilateral en el primero y puede ser unilateral 
o bilateral en las restantes. 

LE:SICJ..IES DE LA FOSA ffiSTERIOR. Las lesiones que -
afectan al vago entre su emergencia en el bulbo y su salida.­
de la base del crAneo por el agujera ~gular, casi invaria-­
blemente afectan a los craneales vecinos, especialmente al -
IX, XI y XII pares. Tales lesiones no son frecuentes, siendo 
la más corriente de ellas el tumor glómico. e 

LESICJ..IES DEL AECURFENTE. El recurrente izquierdo,­
dabido a su largo trayecto, est4 m4s expuesto a lesionarse -
que su ham6logo del otro lado¡ dentro del t6rax puede resul­
tar comprimido por un EM"leurisma de la aorta, y más rera -­
mente por la aurícula izquierda cuando esté aumentada de ta­
maño, por ejemplo, en la estenosis mitral, e por un neoplas­
ma mediBBt!nico o un aumente de tamaño de los ganglios en e.= 
te mismo ~artimiento a causa de metAstasis o reticulosis. 
En al cuello ambas recurrentes se hallern e>ipuastoa a treuma­
ti &m0s, presi6n de los ganglios cervicales profundos ys ma.­
lignoa ya inflematorios, tiroides eumantedo da ternePlo o;en­
globamiento por un carcinoma esofágico. 
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La l••ión dal recurn1nte puad• producir una par6li-­
•i• total de la laringe o par4li•i• de la abducción da la -­

~uardá bucal del lado afecto. 

SINTOMATULOGIA EN LAS LESIDllES CEL V/400 

PAAALISIB rEL PALNlAR, La parllilia unilat..-al d•l­
paladar no produce. síntomas¡ se pone de manifi•ato por •l h! 
cho da que al examinar el paladar y haciando decir, por •j•!!! 
plo, •l anfenno: ¡Ahl ¡Ahl la elavación del paladar 11n •l la 
do 9nf•nnc falla, desvi6ndosa la úvula h•cia al lado normal7 
La par.lisis bilateral ea cau'a da reflujo da comida hacia -
l• nariz.al tl"flgarla, ya qua al v•lo dal paladar no.puada -­
ocluir la naaofarínga. Por la mi.eme raz&i, la voz adqui•n­
un "tono nasal, rasultando alterada.la pronunciación da la• -
ccinaanentes, ya que para hacerlo debidamente dab9~ ocluir•• 
~ paladar¡ ello resulta m~s evidente al pronunciar la b y -
~ g, No hay elevación del paladar paralizado durante la -­

fanw:idn y aa piarde el reflejo palatino. 

PAAALISIS CE 'LA FARINIE. La partllisia unilateral d• 
la faringe no produce sintomatolog{a, al examinar las para­
das faríngeas astan caídas hacia el lado afecto, axistiendo­
al reflejo faríngeo s~lo en el lado sano.· La par6lisis bila 
tenal produce marcada disfagia· y pérdida del reflejo farin_: 
~ _.. ambos lados, acunult§ndose la saliva en la faringe. 

PARAL.lSIB CE LA LARIN(E. Ea poco fsw:uante en rela.. 
c16n a la que tien• ~ugar como naul tado de lesicnea eupra­
nucleane. La hllftliplaJía no afecta para nada la 111atilidad _ 
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de las cuerdas bucales. Pueden tener las siguientes formas­
.e parálisis laríngea. 

PARALISIS UNILATERAL. En aste caso hay una parAli­
si s tanto para la abducci6n como para lR adducci6n de la ~ 
cuerda bucal que adopta una posici6n intermedia o lo cadavé 
ri.ca, Esto puede rnsultar de unu lesi6n unilateral en cual: 
quier punto ~ntre el núcleo amblouo y el nervio recurrente -
inclusive, éle la que resulta quu la fonaci6n no está abolida, 
ya que la cuerda bucal sana cruza la línea media hasta ha---
1 lar la paralizada, pero suele haber cierta ronquera y difi­
cultad en el toser, 

PAílALISIS BILATERl\L TDT AL, Puocle tener lugar por -
lesión bilateral en cualquior lugar untre el núcleo ambiguo­

& el recurrente, ambos inclusive, Las dos cuerdas bucales -
9astán paralizadas y en posici6n caduvérica. La fonaci6n y -

el toser resLiltan imposibles. No hay disnea, pero puede o!!: 
se un estridor inspiratorio cuando la respiraci6n es profun­
da. 

PARALlSIS DE LA ABDUCCI[t..J BILATERAL. Puede tener lugar como 
resultado de lesiones bilaterales del recurrente y no se en­
tiende por Q.J6 la lesi6n de tal narvic,que inerva abductores 
y addubtores, a veces produce solamente par!lisis de los ~ 
ductores. Eri la parálisis de los abductores bilateral las -
cuerdas bucales se hallan juntas en la l!nea media misma o -
muy cerca y no se separan en la inspireicidn. La vaz esta PS 
co afectada. el toser es nonnal, pero mostrendc el fallo. de-

· . .i..ª ebduccil5n hay gran disnea con marcado estridor inepirato-
~10. . 
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PAAAUSIS DE LA AODUCCI().J BILATERAL, Suele .. r hia 

•
ice, Lea cuerdas bucales no se unan durante la fonac16n: 
no es posible, pudiendo al paciente s6lo suaurrar, Sin­

embargo, la t'ldducci6n tiana lugar al toaar, funci6n qua no -
H nalla afecteda, 

Las alteraciones supranuclaeres del-vago ven e pro­
ducir la entidl!ld denominada pseudopar!lisis bulbar, an la -­
qua H encuentra hl!lbi tualmenta dificultad pe-.ra 1111 qegl.uci&,.;. 
ain qwa da hacho existe. parAliaia da1;1lutoria, Eeta 111.,.,if11._ 
tac115n •• generalmente concomitante a enfennedad•• cerabro-­
v .. cularaa, Por otro lado, la par6lisis bulbar, producida -
por la 'º""ª bulbar de la poliomielitis, al cursan con altera 
cianea motoraa de la dagluci6n paro ain alteracione• aenaa..:· 
riel•• an la zona del grupo vagel, 

Eeta zona es también v:!a de e><µreai6n d• procasoa -­
peicog.-iicos que afectan principalmente la fonaci6n. Por ex 
plorac16n andoscdpica se pueda ver.incluso qua las cuerdas: 
vocales no se mueven adecuadamente y plantear el diagn6stico 
diferencial con un proceso org&lica, Sin embargo, ei an es­
tos caeos las fonación está eltereda, la toe no, puas da ha­
cho a! hay buena eiposici6n da las cuerdas y panni tan qua la­
to• Ha afectiva y de tono nonnal, Oistintivamenta, en lae­
proceao• org6nicoa la toe a! est6 afectada, puaa raeulta d'­
bil, inefectiva y da ·tono no habitual. 

SINORQ.IE DE DISFAGIA Y DISF'111IA. 

La 1ntarrupc16n ~lata da la para16n intr11Cl'INlll1 



d• uno de loa VllUCI'! produce una parAli•i• muy caracterfetica. 
Al palmar blando cu y no •• •l•v• dur.,ta la fonacidn. -
.. >" ~raid• dal r•fl•Jo nauaaoao del l.Oo afect.ao, u! COlllD 

del "MDVimiento de cortina" da la P .... d lateral de la 'arin-
11•• por el qua loa pilara• da la• 'auca• .. mueven·nacia le­
lfne• Ndie, mi•ntru H alava •l palader al decir "llh". La 
voz •• gNeaa, a menucio naaal, y la cuerda vocel eat6 parali 
a.aa, .,, pDaicidn intarlll9dia o caáav•rica. Tem1:11tn nay P•,: 
dida de la .. naib~lidlK:I en el maato auditivo ext•nio y par -

· detr6a del pabell6n da la oreja, 

S. ne •••gurado que la par6liaia bilateral CCll!plata 
•• in~atibla can la vida; qui16 ello ••• v•rd.O ai laa nO 
cleo• d•l bulbo aatfn afectadoa, debido • po11Clllliel1tia a ,;:. 
alguna otra enfermadad, No obstanta, •n el tretamianto dal­
a•m• incurable, los cirujanos del t6rax han bloqu•ado con ~ 

a"Ocafna (Novocaina) ambos vagos an la ragi6n carvical, ain­
~yores eomplicsciones. En la difteria, las ramu farfngeu 

de mbo• v11goa puedan aatar afect.aoa. L.a voz •• nual y -
nay regurgitación da loa l!quidoa, por la nariz, durente le­
degluc1'5n, 

Con baatant• 'recuancia lu enhnnedad•• del tdra.­
aon c&1•• d• leaidn de loa nervio• v11goa, aobre tOdo del iz­

. quieráo. 

L.e poliorRieli tia a la dermatomia•:l tia ~· cae• d~ 
'onfa y diatmgia, par leaidn directa de loa mi:Jaculaa l_.f~ 
geoa y 'tr!ngeoa, auelen can,1.M1dirH can la .,,•l'llledm•• -
clel naNia vmga. 
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En caao de par6lisie laríngea franca, hay qu• tr~ 
t.- d• localizar •l lugar de la lesi6n. Si es intrabulbar,-

9an•rallllent• coexistan ctrcs signos, como aon loa C•l"llbelo­
.ae . ipsilatarales la pArdida de la sensibilidad al dolor -
y a la tB111P•ratura en la hamicara ipsilateral da Barnlll'd - -
Hom•r. Si la lesiOn es extrabulbar, al nervio gloaof.-fn­
gao y al •apinal a menudo astan afectado•. Si •• extraer._ 
naal, a la altura del espBCio condilolataral externo o del -
espacio ratrcparot!deo posterior, puede habar par6liaie com­
binada da los nervios noveno, decima und•cimo y duod•c1mo y­
afndl"OlllB d• 8HT1ard - Homar. Algunaa v•c•• H da •l nambr. 
da afndrama de Collet Sicard y síndrome da Villarat • l .. P.1 
r6lieia•cambinadas de estos 6ltimos nervios crWl••l••· Si -
nCi hay ~rdida de la sensibilidad en al paledar, la faringa­
Y la laring•, o no hay debilidad palatina, sa deduce qua la­
lesi6n del nervia vaga esta por debajo del origen da las ra­
mas faríngeas, las cuales se separen del nervio •n la regil5n 

~el"\lical superior, En tal caso el sitia del proceso patal6-
~ico as el mediastino, 
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EXAMEN DEL XI PAR O NERVIO ACCESORIO. 

Al nervio accesorio o espinal se le va a explorar -
la acci6n sobre los músculos esternocleidomastoideos y el -­
tercio superior del trapecio. Los esternocleidomastoideos -
permitan la rotaci6n de la cabeza sobre su eje vertebral. 
La a><;>loraciOn es sencilla y se reduce a indicarle al paci•!! 
ta.que d' vuelta a la cabeza da derecha 11 izquierda. Si al­
explorador ejerce prasi6n sobre la barbilla del paciente en­
eentido contrario al que áste est6 girando la cabeza, se ob­
tiene id•• de la fuerza con que act~a al músculo y se apre--
ci an las posibles diferencias entre un lado y otro, El ter-
cio superior del trapecio pennite elevar los hombros, como -
diciendri "que importa", y su funcionamiento se prueba praci­
asnente haciendo que el paciente haga el movimiento mencion~ ~ 
do, La fuerza se puede apreciar si el explorador ejerce al- ~ 
guna presi6n en contra apoy!ndosa sobre los hombros del pa-­
ciente. 

Las condiciones que pueden provocar par6lisis del -
espinal son en su mayoría de índole traum4tico, pero se pue­
de decir que tOdo proceso patol6gico que se desarrolle en -­
las inmediaciones del foramen magno es susceptible de afee-­
ter al espinal, 
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LESIONES DEL ACCESORIO, 

Las lesiones del núcleo ambiguo se han descrito en­
ol aparteuo pt'oceduntu dedicado al vago. Las células que dan 
u rigen a lus t"i bruc.; 111edulares del accesorio - en los cuernos 
c111t.erior8'., de L:t . •:;t w1cia uris de los cinco prirnercm segme:2 
tos medulares - pueclen ¡;¡fectarse en la poliornieli ti ti 1 escle­
rosis lateral umiolrófica o resultar comprimidas, por ejem-­
plo, en la siringornlelia o en tumores de la regi6n cervical 
alta, En la fmit:i posterior del tronco nervioso puede afec­
tarse especial.mente cuando es cumprj.mido por un tumor, sufr,!. 
endo en este caso, en genertil, el accesorio junto con los ct2 
más craneales y especitllmente IX, X, y XlI pares. Después -
de su salida de la bese de 1 cr{\neo, e 1 nervio puede resul­
tar dañado pOlº un proceso inflamatorio - Qanolios de la par-

• 

al ta cer-vi etü - o tr<:1urnati srno~, Cuando la lesión profun­
za hasta el 11steirnoinastoidso tanto el trapecio como el ª:2 

terior re:.ult.an parctli . .!ttdo5¡ caundo e5tá él nivel del ángulo-
posterior del cuello, el esternocleidomastoideo se escapa, -
Ambos músculos pueden afectarse en las miopatías, 

SINTOMATOLDGIA EN LAS LESICNES DEL ACCESORIO, 

La par~lisis del músculo esternomastoideo no produ­
ce ninguna anormalidad en la postura de la cabeza en reposo. 
El músculo esté atrofiado y es menos saliente que su hom6--­
logo del lado opuesto. Hay debilidad en la rotaci6n de la -
cabeza hacia el lado opuesto, y cuando el paciente flexiona-­
el cuello la mandíbula es ligeramente desviada hacia el lado 

9ralizado por la falta de acci6n del !Wsculo del lado enfe~ 
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~· La lesi6n del accesorio es cau1111 de par6lisia solamente 
~ l .. fibras superioras d•l trapecio, EstA P•rt• d•l mase~ 

lo M hallsrA puas atrofiada y la curva qu• nomalment• f'or­
ma en la parta posterior del cuello con al borda lateral ... 
vudve aplSlada, El hombro estA mb bajo en •l lado af'ecto­
Y la escApula se halla rotflda hacia abajo y hacia afuera, es 
tanda •l lngulo inferior de la misma mAe cerca da la línea: 
11111dia que el superior, La escApula es lago aali•nte {allld•) 
desaplll"8ciendo asto cuando entra en accil5n el serrato anta-­
rior, La elevación y retracción dal hombro es d•bil, no --.. 
~iendp el paciente capaz da elevar al brazo por encima da la 
cabeza daspu•s de haber sido colocado en abducci6n por la ac 
c115n del deltoides. Puede todavía ser elevado por anc1m• d; 
!a cm.za por delante del cuerpo, ya qu• •n este lllCll!lenta to­
ma parte al serrato anterior. La par'1isis bilateral dal e! 
ta..,,omastoideo suela ir acompañada de debilidad de los otros 
~culos flexores del cuello, resultando de ello que la cabe 
~tiene tendencia a caer hacia atr!s cuando el ~ar.i•nte .;;. 
t4 en le posición erecta, La debilidad y atrofia d•l eat•r­
nomastoideo es clara en la distrofia miot6nica, La par411-
ail$ de loa dos trapecios produce debi lid8d en la extensi6n· ... 
del cuello tendiendo la cabeza a caer hacia adelante, E•tO"'! 
•• m6s frecuente en la esclerosis lateral emiotrdfica y •n ~ 
la miaatania gravia.. 

l 
1 
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EXIWE:N DEL XII PAR O NERVIO HIAJGLOSO, 

Se pi.de al paciente que saque la lenguu, to111m1do no 
ta seguidamente si se di rige hacia algún lacto o permunece en 
la línea media¡ se le pide luego que la moví lice r.le un lade­
a otro, estando ésta fuera o por el contrario estando dentro 
y empujando entonces a través de la mejilla, Habrá que fi­
jarse si existe atr·ofia, que se observa antes a nivel. del -
borde lateral de la lengua y que en los casos avanzados es -
causa de que ésta se t1alle arrugada.Nos fijaremos si hay fa.=_ 
ciculaciones, esto es, como un temblor fino de algunos fas~ 
c!culos musculares, cuando sean débiles se ponen m~s fácil~ 
mente de manifiesto estando la lengua dentro de la boca que­
cuando ésta es protundida. Se anotará si la lengua está 
ar-ada en un lado y en el otro y se bL1scará también la ex­
s~ncia de temblor u otros movimientos involuntarios. 

Este nervio es puramente motor, contiene fibras SE­
que tenninan en el músculo de la lengua, Este, denominado -
geniogloso, es una estructura doble, simt§trica, en forma de­
abanico, que pennite todos los movimientos de la lengua nec~ 
sarios tanto para sus funciones alimentarias como para perm,i 
tir la articulación de sonidos, base esencial del idioma ha­
blado o como eu ngmbf'a le indica, lenguaje, Además de estas 
funciones recu6rdese que la lengua tiene importantes relaci~ 
nas con los nervios V y IX actuando como soporte para las P! 
pilas gustatorias. 
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l...ESICJ..IES DEL NERVIO HIRlGLOSO. 

Las lesiones del hipogloso ven a producir parAliais 
de la lengua. 

La lesiOn que pone de manifiesto el sufrimiento unl 
lateral de las neuronas motoras inferiores que inarvan la ~ 
lengua puede tener lugar cuando se lesion.,, las c•lulas o -
sus prolongaciones. Ya sean en el bulbo ya'en al canal del­
hipogloso. 

No es frecuente pero la causa que m6s a menudo la -
produce es la compresidn por un tumor. La causa m4s reitera 
da de lesiOn bilateral de la neurona motara inferior as la: 

~ar6lisis bulbar progresiva. En estos casos las faacicule~ 
cienes son claras durante todo el tief11JO que tiene lugar la­
degeneraciOn. El nl1cleo bulbar puede tarnbUn resultar afec­
to en las fornas bulbares de poliomielitis. Cuando la causa 
es trau~6tica unilateral, que es lo m6s frecuente, a la •~~ 
plorecidn se encontrar& que la lengua dentro de la boca se -
desv!a hacia el lado sano y al protruirla se desv!a hacia el 
lado enfermo. El ledo afectado aparece tent>idn hipotrdfico­
• hipotdnico. Lea alteraciones bilaterales generalmente ae­
encuentran asociadas a lesionas como ocurra en la eacleroais 
~ltipla en placas, en la esclerosis lateral amiotrdfica, en 
la airingobulbia a en la laes terciaria. En estos casoa ad~ 
mla de la per6liaia q encuentran tembUn fibr1.lciarwe. En 
la •11'1.ngDbulbia puede ser que la lengua aat• uni o bilate-­
ral•nte afectada, ,'ique preeente fibrilacionaa, pero tMbi.'"'9 

e ~ 
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•• va a asociar a alteracion•• del V par. Por Olti111a aa ano 
. ta que •l hipogloso pu•d• ••tar afectado Unil8taralmante po; 
A.l•1ia nucl•ar cog•nita (Fig. 4-1.l), condición rara de ob­
W1""9r1 de. naturaleza d•acanacida l pm'O qu• hasta ahora no -

pasa de ser conatlltabl• sin INl)"Dl"lll COlllplicacianH. 

SI NTOMA TOLDG I A. 

Oeapu•• de una laaidn vascular •• frecu•nta qua al­
pacienta no sea capaz d• sacar la len~• cu11ndo •• le orc:lwwl 
aunque pu•d• hac•rlo en otra• circunatanciaa, ••to ••• una _ 
apnu<ia en la protuci6n d• l• l•n~a. O.apu•• d• una l••i&i 
unilataral d• la neurona ~tor•· aup•rior, la lanlJ,ia .. daa­
via hacia el lado paralizado (al aacarla), ••to aa, heci• •l 
lado opuaeto de la lesión. Una l9ai6n unilat•nl da la Mu­

rena matara inferior aa causa d• d•bilidad y atrofia d•l la.. 
do correspondiente. La atrofia •• causa de qua ha)'tl hiper­
trofia da la piel en el lado enfanno. El rafa madio •• vua! 

•
cdncavo hacia •l lado paralizado, hacia •l qua ali deavfa­
punta, que ee al mismo hacia el qu• •• dirige la l•n~a -

al aecarla (Fig. 4-14). Eata deaviac16n •• M)"Dr ai la~ 
rana 1110tora lHian•da-H la inf•rior qu• ai lo•• la mupa-.. 
rior. La par6liais unilateral de la lengua no intarfi•l'9 la 
articulacidn d• la palabra. 

ua l•aidn bilataral d• la naurana.tlDtDn infarial' -
aa·cau• d• llal'Cllda •trofia en amba• lada•1 Junta can fal!CiCJ:I 
la~iona1,cuando la leaidn · aa ciaba • dagen.,.i&\ prograaiv._ 

. d• la1 ollula• del nOcl•a. En lo• cama aav..a• da par.uua· 
·bilat ... 1 d• la l•ngia,tata ~e• en •l .,.lo.m·i:a. bDQa,ai'll 
da i111PD•ibla eacarlaahay dlllll"tria y ét.-tct··••dad• • .,._. 
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En la diSé:lrtria a consecuencia da par!lisis bilata 
~al da la lengua s6lo hay dificultad para pronunciar la d y: 
W.a t y las vocales pronunciadas en la parte anterior de la -

cavidad bucal e, a, i. Pero lt1 parálisis bilateral de la -
lengua no suele ser un fen6meno aislsdo, frecuentemente, -
siendo en estos casos la disartria y la disfagia debldos t~ 
bi~n u la parális¡'"' de otros músculuB. La lesi6n bilateral­
dl:l la neurona motora supel'lor que t.une lugar como resultada 
de la afectaci6n de ambos hace!:> pirélrnidales par encima del -
bulbo, ocaci.ona que en estos casos la lengua sea algo menor 
que lo normal mostrando la contractura de sus músculos, pera 
no tiene lugar verdadera atrofia. Todos las movimientos es­
tán debilitados, 

GLDSITIS. 

Las alteraciones de la lengua son muy evidentes y -
algunos autores piensan que la glositis es un signo m!s pre­
ciso do la enfermedad que las lesiones de la piel. La punta 
y lo::i bordes de la lengua so vuelven hiperémicos, alteraci6n 
que se extiende hasta afectar toda la superficie, de manera­
que el 6rgano adquiere un aspecto rojo carnoso. A vacas hay P,2 
queñas úlceras, Se pueden encontrar lesiones inflamatorias­
en la mucosa de la boca. La inflamación secundaria es com~n, 
sobre todo por fusoespiroquetas. En las etapas avanzadas de 
la enfennedad, la lengua puede estar pálida, en atrofia com­
pleta de las papilas. Con frecuencia existan lesiones angu­
lares, o sean áreas grisáceas maceradas a ulceradas en las -
comisuras de la beca. Es muy ccm~n el dolor a la deglucidn. 
Los pacientes se quejan de anorexia, aco~añada de molestias 

~igbtricas. 
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Coma ya hemos señalado, una misma enfermedad pued1:­
nfectar varios m:irvios craneale!:I, Uno de los proble111os clí­
nicas por resolv81' es si la enf8rmedad está dentro o f'uera -
del tronco cerebral, La::i les.i.ones que afectan la supurficie 
del tronco cereb1"al, de ordinario cursan con parálisl ll de un 
nervio craneal y parálisis sucesivas de los nervios vucinos­
y s6lo al final y en forma ligera afectan las vías sensiti-­
vas y motoras lur~1as y las estructuras segmentarías que res.!, 
den en el tronco cerebral. En las lesiones parenquirnatosas­
del bulbo, la protuberancia o el mesencéfalo ocurre lo con­
trario, Las lesiones extrabulbares provocan con más frecue~ 
cia erosi6n ósea o crecimiento del aoujero del axl.s, Las l~ 
siones intrabulbt:WtlS que afectan a los nervios craneales con 

9frecuencLa dejan parálisis cruzada :sunsitiva o motora { afec­
ci6n de un nervio craneal de un lado con ataque a las vías -
largas del otro), 

del 
(de 
pes 
sas 
res 

La afecci6n de múltiples nervios craneales fuera -
tronco cerebral frecuentemente se debe a un traumatismo­
instalac.i6n súbita), infecciones localizadas como el her 
zoster (con principio agudo), enformed~des granulomatO-: 
(de instalaci6n subaguda), o tumores y aneurismas sacul~ 
(de instalaci6n cr6nica), De los tumores, se han dado a 

conocer casos causados por neurofibromas, meningiomas, cole~ 

teatomas, carcinomas y sarcomas. El cordoma puede provocar­
una sucesi6n de parAlisis de los nervios craneales de origen 
más bajo, Según sus relaciones anat6micas, las par6lisis ~ 

-~ltiple~ de loa nervios craneales .fonnan varias s!ndrarnes -
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distintos, 

De vez en cuando se encuentra una forma benigna de­
partictpuci 611 múltiple de los nervios craneales en uno o ~ 
bos ladeo cl1:> la cara, Esta enfermedad puede recidivar en un 
periodo tlo nños 'I uritre cada ataque se obtienen grados varia 
bles de recuperaci6n, Se ere que la sarcoidosis es la que: 
provoca c.dour1os de las casos, y que la causa de otros es la­
tuben:ulm1I s ganglionar ( escrdfula). Se ha dado a este tipo 
de padecimiento el nombre de polineuritis craneal rmUtiple ,­
El melanorna maligno de la nasofaringe puede afectar nervios­
craneales múltiples, lo mismo que las tumores nasofaríngeos, 
la platibasia y la malformaci& de Arnold - Chiari en el -
adulto, Cuando se encuentra un traatorno puramente motor -
sin atrofia, siempre debe hacer pensar en la posibilidad de­
que ,;e trate de m:iastenia grave. e 

Cuando el médico encuentra parAlisis aguda del f~ 
cial, el trigémino, o el auditivo, surge la duda de si se -­
trata de i.nfecciones virales de los nervios craneales, prin­
cipalmente cuando la enfermedad es bilateral y afecta varios 
nervios al mismo tiempo, En realidad, en este gn.ipo de ca-­
sos el único virus del que se ha comprobado participación -­
etiol6gica es el del herpes zoster, y en las investigaciones 
en busca de aste virus en los casos de parAlisis de Bell o -
en la neuronitis vestibular no se han obtenido resultados P,2. 
sitivos, Como se han encontrado alteraciones de la 1!111.ldici~n, 
v4rtigo y otras psr6lisis de nervios craneales en la encef a­
lomieli tis psrainfecciasa de la varicela, el sar8fl1)idn, la -
rubdala y la paratiditis, en la fiebre escarlatina y tambi'" .e.,,. el afndrame de Lendry - Guillain - 8~ debe tamar• .,_ 
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consideraci6n que puede haber una etiolog!a al~rgica, Nada­
~se sabe de la patolog!a de la lesi6n periférica o la lacali­
,._,zaci6n de un vin1s en el sistema nerviosa en estas enfermada 

des, Por ahora no hay m~s tratamiento que el sintom&tico¡ : 
afortunadamente estas afecciones tienen muy buen pron6stico­
de recuperaci6n, 



OONOLIJSIONES 

e A Jan concl11<1iones q1te he ll<J¡;ado, de!:!_ 

p11t~:i rl11 ·r·11:di.zntf~1 1joL1 tu:';l8 so11 c1u'-:! e'I SlstGmn­

lli:r 1l <Llo C1111 tcuJ .Y Ac1 t6na.no Li.r::11011 .~1·a11 irnpoI'ta_!l 

1;i;.i "'' 1:1 (J.!onl.ulo,~ía; como ll!P.nr:ionamo;1 anti;rioJ: 

::,mt1: ,,·,i:1Lt'1n rn11cha.:: enf'1'!1·111eclnd1.;::i de é:1to que al 
'.r:·ca11 1l:I !'1u1::i611 c'le la l'ei~iÜll facial• Y nÓlo U!l­

,,:; L11.J '1 u d._'f•:11Ulo Li·J lu:> ca11sas lH'incipales lle -­

luo ul l:1;1·;__1r.:lo1vrn rlc e:-1!.P. nis toma, nos pueden con 

Jucir fl 01,1.,,n.~r chtos de impor·tancia para la clQ 

boraci6n el" tr.-ia historia clíntca e interpretarla 

3decuadainente p<:;Ta 1~:-itah1ocot· tanto un diac;n6s tl 
::;1; CCJ1110 Ll11~1 te1•apéuLica F.ldec11:Hla; y todo ento va e·:• .1.~1"·;111;:• .i~; Ja iirq10rtanc:ia que el Cirujano Du.!J. 

tL}ta l1: ,¡,,a los conocirnienl.1)3 f]\le obten5a del­

e:_; l;,irllo del Si :Jt1~10a Ne·cvio3o Centc•al y del Sist2_ 

:::·1 llu r_• 11i.«i:ir1 An t:ónomo, 

Toda presunción en la vuloraci6n de -­
Jo~i nf.n lom:1:·J con tri buiró a de8ci1'rar la aún con­

i'u:ia o tlo'J O[~f.a 1 r!e la.3 innumerables enfermedad es 

rle eate ~lntema refleja~as tanto en la cavidad -

orc.il t!01110 en todo el or::;anismo. 
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