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INTRCDUCCION

£1 presents trabtajo a manera de tesis tiens como objetive
cbtener una infornacion y conocimiento m&s amplio sobre los di-
ferentes métodos terspéuticos aplicados a las neuralgias trigee-
ninales,faciales y de la parflisis facial.

Se eligil este tema para observar estos padecinientos y la
aplicacifn de las diferentes terdoias aexistentes y ver con cua~-
les se obLtienen resultados m4s satiaTactorios para el paciente,
as{ comc las secuelas secundarias quo van agsociadas a cada uno
ds ostos tratamientos.

. 9e reunid infornacidén sobre los métodos aplicados a nivel
hogsitalaric y de sus resultados,incluyendo la canalizacifn del
saciente hacia otros servicios médicos como Psiquiatria,Fisiotg
* rézle,consulta extarna etc.

Es necesaric que el Cirujano Dentista aplique sus conoci-
uientos anatomorisioldgicos con anplitud para obtesner una busng
valoracifn del pacients,la cual 3s iniciard con una historia -
clinica detallada y complenentada con un exdmen minucioso de la
cavidad oral con el fin de determinar un diagnéstico correcto
e inatituir un plan ce tratamientas adecuado,ya sea que este .se
realice en el consultorio o ze canalice al pacisnts al especia-
lista indicado.

El material utilizado en el presente trabajo esta basado -
‘an dos fuentes de informacifén: .

. La primera fuente es ds tipo documental con informacién of
tenida de libros y revistas médicas ospecializadas en la mates--
ria 0 afines a s6lla,

La se,unda fusnts se basa en la investigacién de campo de
los diferentes casos a nivel hospitalsrio.

En la parts inicial se doscribiran las relaciones anatomo=-
ficiolégicas de las partss afectadas -por sstos padecinientos.

Posteriormente se desarrollard Ja descripcién de cada uno
de pstos incluyendo diagndstico global,diagnéstice difuronciul
y tratamiento conservador y quirdrgico.
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Se incluyen también los indices de la investigacidn de cag

PO para dar un pancorama sfs amplio de los resultados ocbbenidos
on lgs difersntes terépias aplicadas en estos padecimientss y
la respussta de 10s pacisntes a cada uno de ellos.

Por dltimo se resumen los casos tipo y ls investigesidn de
campo basade en los resultados de la misma asf{ come de la infog
macién obtenida en la documsntaciln anterier.

Los que tenemos la responsabilidad de tretar a 1l0s pacien-
tes que se ponen 8n nusstras manos,sstanoe ebligedos a buscar
la forma de aplicar en su beneficio nuastros mejeres conocimiep
tos y con ello proporcionar un mejor servicio para la mejorfa
de la salud.

Dejamos entonces @ la consideracifn de ustedss Cirujanos
Dentistas y estudiantes si logramos nuestre cbjstivo y asperan-
do que este trabajo sea de utilidad a todos aquellos qus esten
interesados en sstos padecinientos nouroldﬁicn. )



HISTORIA DE LAS NEURALGIAS
DEL Vv Y V11 PAR CRAIXAL

La enfermedad de las neuralgias as! como la técnica opera-
toria pars tratarlas ya cran conocidas por los chinos Antes ce
Jasucristo.

Se tienen referencias de que el m&8dico chino lliwa Du fue
decapitado hace 2000 affos por aconsejar la scccifin de un nervio
de la cara del empaerador,sl cual sufrfa una grave neuralgia.

En la Edad ledia temprana Albucasis (citado por RBmer) in-
dicaba tratar eata afeccifn por medio de hierro incandescente.

La prinora doscripcifn tfpica fue realizada por Daniel Lud
wig (1861) en forma de dolor superciliaris agutissinus periodi.
£M3e JeoJs Uepter denominé a la enfarnedad como "prosaopalgias”,
(1727).Fue Nicol&s André,cirujano de Versalles,el gue le dif el
noabre clisico,conservado hasta ahora de "tic doloroso”.

En 1773,Jchn Fothergill publicéd una monograffa titulada --
“Una afeccibn dolorosa de la cara”,razén por la cual esta cnfeg

. medad. se conocif en Alenania como "dolor facial de Fothergill®,

Los inicios del tratanionto quirdrgico fueron realizados =
an occidente en el siglo XV11ll,puds sl médico de leyden ZDer---
nhard Albinus (1691-1770),aconsejé que se realizard la seccifn
del nervio trigénino.Esta ozeracidn,asf{ como las neurectonmias,
oroporcionaban rosultados poco satisfactorios,ya que séln se --
roalizaban a nivel de las ramas periféricas de los nervios tri-
gémino y faéial;m&s tarde fueron rechazados por 3ell,Romberg v
otros.lLas inyecciones de alcohol sobre el tranct nervioso fuee-
ron aplicadas por Rynd en el aiio de 1843,.Rbmer en 1955 y Kubany
1956 realiraron una revisién completa de las diversas y nunero-
sas intervenciones realizadas sobre los nervios periféricos.

. Cas{ a fines del siglo X1X,Rose,Horsley y fac Ewen realizp
ron los primeros ensaycs de abordar directamente el ganglio de
Gasser.En Alemania Feder y Krause los realizaban Sanbién.

En el afio de 1881 Frazier introdujo la seccién de la rafz
retroganglionar,la cual habfa sido (indicada por Spiller).Ddndo
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se as{ sl pasc decisivo 3 la neurocirugfa maoderna de las neurad
gias.Este procedimiento as hasta ahora uno de los més seguros -
en las afecciones neurdflgicas trigeminales.(ctros métodos tera-
pButicos suenos portenecen al nismo grupo de la nsurocirugfa).

Acdends existen otros métodos que no son permanentes para -
srradicar el dolor por periddos mds o menos larcos Yy 88 pueden
aplicar a pacientes que no soportan una intervencifn quirsdrgica
de la magnitud de la seccifin cde la rafz retroganglionar.Es. por
eso que el método de inyeccisdn de alcohol concentrade en el agy
jero oval y redondo (citade por Harris) mersce una mencifn as:
cial.Cste nétodo fue practicado por primera vez por Pitres y --
Yerger en Jurdecs (1%02) tras la nodificacifin de Hirtel (1513).

Dicha procedimiento alcanzé sn Alenania ung cran difusidn
constituyendo aun ahora un. nétado nuy Gtil.La terapdutica conee
servadora no proporciona de momento ningdn r-sultado ssencial,
conpwrahla con el tratamiento neurcquzrdrgico.

£1 tic doloroso Tacial,acompaiiado de sacudidas clénicas des
los ndsculos de la cara fue dascrito en 1928 por Cushing y nés
tarde por Harris.Segién Cushing,ss trata de un cuadro diferente
al tic doloroso del trigdminb,ya que los aspasmDs ND S8 presen-
tan como reaccidn frente a los dolores ds la cara,sino que es--
pasmos y dolor se, presentan sinultinsaments.

Sin embargoe en dos de cuatro casos pre;o;ciand Luenns reé~e
sultacos la seccifn del trigémino.

El cuadro naosoldgico es poco clars ni siquiera uniforne.
Hunt afirma gue se trata do una afeccifn dol ganglio geniculade
con exitacifn deo las fibras matoras 9 sagnsitivas del nervioc fa-
ciale



CONCEPTO DE NEURALGIAS

El concepto de neuralgias se ha transformado en los Glii-
mcs afios.El término se aplica en los cuadros dalorosos Ze tipo
vascular,9stos cuadros se localizan en el territorio de los neg
vios periféricos,principalmenta de la cara convexa craneal,ofdo
cavidad farfngea y también en el ganglio cde Gasser,

Las neuralgias faciales poco frecuentes son las relaciona-
das con los trastornos de las vfas vegetativas (sobre todo el -
simpdtico).”* 4

Les neuralgf&a t{picas de los nervios sensitivos especial-
mente la trigeminal pueden saer de forma idiopitica vy afectan a
la regifn del V par craneal y con frecuencia existemn otros fang
menos nauralgicos mayores y otros leves como las neuralgias su-
Pra o infraorbitarias.lLa neuralgia 2s una dolencia temible con-
sscutiva a enfermedades org4nicae;as{ como las neuralgias ine-
fecciosas y téxicasicomo las producidas por Herpes Zoster,sl pg
ludismo,el alcoholismo,la deabetes,la porfiria,arectacionas dep
tales,sinusales,focos inflamatorios an los dientes o senos accg
sorios, '

. 'Una verdadera neuralgia tiene int&rvalos sntre los accesos
de dolor,6ste es instant4nec punzante,como fenfmenc eléctrico;
el ataque dura de segundos a minutos,en los casos graves los ag
cesos suelen ser en serie.Por lo general sstos dolores son pro-
vocados por excitaciones oxtoriores y son atacados los territo-
rios superficiales cuténeos y mucosos al sufrir contacto por -
la piel,al lavarse,al comer,al hablar;asf{ como por los movimiep
tos faciales y raras veces por excitaciones tdrmicas. Por ello
Cushing en muchas casos comprob8 que las neuralgias se limitan
durante muchos afios 36lo a ramas cutdneas periféricas (labio sy
perior @ infarior,frente,lengua,mejilla),o sea una rama del tri
glmino;on otros casos son atacadas varias rames y territorios -
profundos de la cara. »
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En estos casos se practicar{ sxplorscidén minuciosa de toda
la cara en las zonas (oftdlmica,rinolégica y estomatolégica),a-
dem{s de una exploracifn interna neuroldgica,serclégica y analj

sis hemdtico,.

Aunqua en otros casos hay carencis de tratamiento causal,
sa dispone de métodos muy aficaces de terapdutica sintomdticas,
10s cuales pertenescen exclusivamente al campo de la neurocirue

gia.



CAPITULO 1
1) EMCRICLOGIA DEL SISTENA NERVIODSO CINTRAL

El Sistema Nervioso Caentral:{S.N.C.) del embrifn humano a-
parece hacia el comienzo Je la tercera semana de desarrollo, en
forma de placa alargada y en forma de zapatillojes do esgtodermo
sngrosadojla placa neural ostas situads en la regién dorsal me-
dia,por delanie del nudo de Hensen.Los bordes laterales de 1la
Placa se elevan y forman los plisgues nsurales,los cuales cir-
cunscriben una cepresidén llamada surco neural.

Al continuar el desarrollo,los pliegues neurales se olo--
ven mfs y se acercan a la linea sedias y por dltimo experimentan
una fusifn de manera que e® constituye el tube nsursl.Esta fu-
8idn cooienza on el cuarto sonits y continfa sisulténeanents en
direccién cefflica y caudal.En los extremos cesudal y cranesl -
del smbrifin la fusién se rotarda y forma 108 neuroporos shte--
rior y posterior,que pasajeranents cosunican al nsuropore antg
rior del tubo neural con la cavided amniotica circundants.

El neuroporo anterior se oblitera en sl periddo de 18 a 24
somites (23 dias) y el neuroporo posterior en el perifde de 25
sonitas (25 dias).En esta forna sl S.N.C. ee una formacién tuby
lar cerrada que presenta una porcién larga que es lg futura mé-
dula espinal y una porcifn cefflica afs ancha que va a ser el -
encéfalo,

Poco despufis en el axtremo cefflico del tubo nsural apare-
cen tres dilatacionss netas,las vesiculas cerebrales primariss,
de adslants a atrés se cdenominen de la siguients forme:

l.-Prosencéfalo o cersbro antsrior
2.=-flasancéfalo o© cerebro wmedio
J.-Rombencéfalo o cersbro posterior

Simulténsanonte con la aparicién de estas vesiculas,sl tu-
bo neural se encorva en direccién ventral y presenta ecodedy
ras.

Una cervical en la unifn dsl rombencétfalo y médula espinal



Una céfalica en la regifn del nmesencdfala.

£n el embriédn de cinco semanas ds edad sl encéfzlo ha pro-
gresado y se distinguen cinco conponentes;en esta etapa 21 pro-
‘sencéfalo consiste en dos porciones.

La primers o8 la porcidn anterior o telencéfalo formado -
Por una parte media y dos invaginacionss laterales,los henisfé-
Tios cerebrales primitives.

La segunda es le porci@n posterior:el diencéralo que se cp
Tacteriza por ls invaginaciln ce las vesfculas Spticass.

El mesencéfalo exparimenta nmodificaciones y esta separedo
del rombencéfalo,por un surce profundo que se llana el istme -
del rombencéfelo.Este se divide en dos porcienes,

a) porciln snterior:el nesencéfalo nostariorsents formy
£4 el puents y sl cersbele.

b) porcin posterioriel mislencéfslo asta cdestinado a -
convertirse en el bulbo ragquidee.El 1fuite entre estas dos por-
ciones estf dada por uns scodedura llamada,acodsdura pontina o
protuberancial.

El interior de la mécula espinal llameda conducto del spi-
dimo o conducte central,se continds con la perts husca de las -
vesiculas cerebrales,y permite que el lfigquido cefalorragufdeo,
circule libremente entre los henmisférios cersbrales y el extre-
#»0 nfe caudal de la médula espinal.lLa cavidad del rombencéfale
89 llams cuscto ventrfculo,la del disncéfalo tercer ventricule
o ventriculo medic y los dos hemisférios,ventrfculos laterales.

El tercer y cuartc ventriculo en una etapa inicial se comy
nican por la luz extensa del mesencéfalo: en la stapa poste--
tior,el interior del mesencéfalo se torna angosto y en sstas -
circunstancias se llams conducto de silvio,los ventrfculos laty
rales comunican con sl tercer ventriculo por los agujeros in--
terventriculares de NMonroe



A) CEDULA ESPINAL

La pared del tubo neural poco despufs de cerrarse consis-
tfa en tres zonas:la luz del bulboc estabe limitada por la zona
epidimaria,que consistf{a en células redondas y voluminosas,cély
las epiteliales cilfndricas altas.Se ccnsideraba que las cdlu-
las redoncas,llanadas cdlulas germinativas,originaban los neurg
bDlastos y que los células epiteliales cilindricas formaban es--
pon_ioblastos los gue emigraban a una zona nuclear Intimamenta
implicada a la zona del mantoe

La pared del tubo neural gue acaba da carrarse,consista an
un tuso celular de células nauroepiteliales.Cstas cflulas ze cox
tionden en todo el grosor de la pared y forman epitelio seudocyg
tratificado gruesc.Zstan condensados sntre s{ por barras torni-
nales de luz, ’

. Durante la intervaze,cuando ss la sintesis de Diii,ostas cf
lulas acn cuneiformes;la porcidn basal que presanta el ndclaon,
esta en la zona extecna de la pared y una prolongacifin citaplag
mitica ss extiende i;acia la luz.Despuds de la sfintozis ce On)
el nicleo conienza a dasplazarse hacia la luz,y la célula se --
ccntrae en dircccifn de las barras terminales.durante la metafy
ss,las células con redondas y presentan una cxtensa zona de cen
tacto con la cavidad y a menudo quedan comprimidas las prolongg
ciones citoplasniticas Zelgadas Ze las células adyacentss gue
no se dividen,durcnte el perifdo de surco neural despuds de ce-
rrarse 2sta,las células neurceciteliales se dividen rdpidamente
y producen m4s eslenentos semejantes.El epitelio seudosstratifi-
cado grueso fue se rresenta on sl tubo neu;al y que acaba do cg
rrarse se llama capa neuroepitelial o neurcepitelio.

Después de cerrarse el tube neural,las cflulas nourcepita=
liales producen oiro tipo ds células,formadas por ndclso redon-
do voluminoso,ndcleorlaosma p4lido y nucleolo gque se tifis da obg
curo,

Estas célules,ccn las llamadas células nerviosas primiti-
vas o neuroblastos y forman una zona que rodea a la capa neuro-
epitelial y se llana capa el manto.Esta capa posteriorments sa
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forma en la substancia gris de la médula espinal.

La capa mds extensa de¢ la médula espinal incluye 1las fi-
bras nerviosas que salen de los neuroulastos en la caja Jdel nap
to llamaca capa marginal.A consecuencia de la mielinizacién ds
las fibras nerviosas,esta caga adquiere as;ecto tlanco y en cogf
secuencia se llana substancia blanca ¢e la mécula osginal,

Los engrosamientos dorsalaes,plecas alares, orman 4reas sej
sitivas.Se aprecia un hundimiento longitudinal,el surco limitap
te en ambos lados de la cara interna del tudbo,sl cual correspop
de al l{mite sntre ol 4rea motriz anterior y la sensitiva postg
rior.Las porcionls delgadas dorsal y ventral en la l{nea nmedis
del tubo neural,llamadas placas dsl teche y del suelo,no possen
neuroblastos,y sirven principalmente como vfas para las fibras
nerviosas que cruzen s la médula aspinal ds un lado al otro.

A causa del aumento des valdmen cde los neurotilsstos,las plg
Cas ba3ssles 3obresalen hacias adelante a cada lado de la 1frea -
madia,y originan un surco longitudinel grofunde en la porcifin -
ventral de la nddula sspinal.Recibe @l nombra .e surco veniral,
y en ctapa ulterior cursa por el la arteria cspinal anterior; -
las nlacas alarea oxzerinentan fusién en la l{nca media,on ol -
plang de unifn se forna sl tabiquae nodio postorior.Fara ssta s-
tépa.lu médula e3pinal esdquisre su forme definitiva con las as-
tas nmotoras antsriores,y los astas sensitivas posteriores y un
Peguenio conducto central llamado conducto del epidima,

En el curso de la organizacibn nmacroacépica de la médula -
espinal,aparecen dos tipos celulares netos:las células nervio-
sas o nsuronas y las cflulas <e la neuroglia.

Los neurcblastos o c8lulas norviosas primitivas praovienen
de la divisifin de las células ncuroepiteliales.tn primer lugar
se forman los naursoblastos del asta antsrior,y sélc cuando la -
mayor parts de las mismos ha emigrado hacia la capa del nanto,
conienza la formacién de neuronas para la placa alar.En atapa

- inicisl 103 neuroblastps tienan una prolongacifin caentral que se
oxtionde hacia la luz,poro al emigrar hacia la zona del manto -
desaparece esta prolongacién y los nauroblastos adoptan trangie
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torianents Torma redonda y se llaman neuroblastas apoiares.

Al continuar la difersnciacifn,aparecen dos prolongaciones
citoplasméticas en los lados opueatos del cuerpo celular y for-
man los neursulastos bipolares.La prolongacidn de un extremo de
la célula se alarga ré&pidanente y forma el cilindroeje primiti-
vo y la del lado opuesto presenta vor'las arborizaciones cito--~-
nlasmiticas llamadas dandritas primitivas.En esta ctapa,la cfly
la se llama neuroliasto nultipelar y al continuar el desarrolll
se caonvicrte on la célula norvicsa adulta o neurcna.Una vez fog
nados, los neuroblagtos pierden su capacidad de dividirse.

Los cilindroejes dc las neuronas del asta sensitiva poste-
rior se conportan difcrentas a las cédlulas cel asta anterior.

Estos cilindroejes se introducen an la cape marcinal de la
addula espinal,donde asciendsn o descienden g otres nivelss -~
(nsuronas de asociacifin);los cilindroe jes anteriores atraviezan
la zona marginal y se tornan visitles en la superficis ventral
de la nédula,donde formsn en conjunto la rafz motora o zanterior
del nervio raguideo.Csatas fi-ras conducen iapulsos motores de -
la nédula es;-inal a los mésculos.

La mayor parte de las cSlulas de sostén llanadas gioblas-
tos o0 esponcioblastos,son fornadas por las células neuroepite-
liales cuando ha c®sado la produccién cde neuroblastos.Dosce la
capa nouroopitclfnl,loa gioclastos enigran a la capa del nmanto,
alcunas llacan hasta la caza marcinaljen la capa del nanto se
convierten por diforenciaciln en astrocitos protoplasmiticos v
astrocitos fibrosos,.

Utra clase de cdlulas de sostén,que posiblemente provencan
Ze los espongioblastos,3on las de oligodendroglia gue se presen
tan en la capa morcinal y forman las vainas de mielina,que rodg
an los cilindroejes ascendentes y Zasscendentas de esta zona,

En la segunda mitad de la vida intrauterina aparece un tep
cer tipo de células ce sostén,las células de microglia;en el --
sistena narvioso ceniral so considera gque estas cdlulas derivan
del mesoderno que rodea 8l tubo neural.

Cuando las células neuroepiteliales dejan de producir neue
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roblastos y espongioblastos,se convierten,por difsrenciacién en

células epidimarias como ce observan en al aculto,

Durante la invaginacifn de la placa ncural,a cada lado dsl
surco neural aparece un grupo definido de células gque proviensn
del ectodermo y se les denonmina células ce la cresta noural v -
fornan la zona intermedia :znt:o el tubo neural y el aciodermno -
supaerficial,.Esta zona intermedia ce citionde des?e el nesencdfyg
lo,hasta la altura de los sonitas caudales,des-ufs se divide en
dos partes y cada una enigra hacia la porcifn Zorsolateral del
tubo neural.Es aste sitio,las células de la crasta neural 7or--
man una serie de sclmulos que criginan a 108 canglios sensiti--
vos de los nervios raquidecs y craneales (pares cransales V,V11
15,X) e

En la etapa posterior de desarrollo,los neurablastos de --
los ganglios sensitivos presentan dos crolcagaciones cantrice--
tas que ss introducen en la porcidn lorsel cel tubo neural,en -
ls nédula espinal y terninan en el asta pcsterior o ascienden -
»0r la capa marginal hasta slcunos ce los centros sugeriores.

Estas prolongaciones resciben sl ncnbre de rfiz sonsitiva -
rosterior del norvio raquidoojlas prolongacionss tentrifucas -e
unen a las fibras de la rafz motocra o anterior y contribuyen a
fornar el tronco del nervie raqufideo.For dliimo,2stas prolonga-
ciones terminan on los 8rcanos scnsitives racepstores,por lo que
los neuroblastos de 108 ganglios sensitives originan las neuro-
nas de las raices posteriorss.

Adem&s de formar los ganglios sensitivos,las cflulas de la
cresta neural se convierten por difersnciacifin,en neuroLblastos
simpfticos (células de Shwann).Estas células se originan perifd
ricamente y se disponen alrededor cde los cilindroejes formando,
el neurilema y esta puede envolver de uno a veinte cilindroe--
Jes.

A partir del cuarto mes de vida intrauterina,las fiSras --
norviosas adquisren gradualnents aspecto blanquecino,al deposi-
tarse miolina cntre el cilindrosje y el neurilsna.Esta substan-
cZa osta formada por el snrollamiento repetido de la menbrana -
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alrededor del cilindrosje.En consecuencia,las células de Shwann

originan el neurilema y la vaina de nislina las fibras nervio-
sas perifdricae.

La vaing de mielinag Qque rodea a las fibras nerviosas de la
médula espingl tiene origen distinto,esta formada per las célu-
las de la oligodendroglia.Aunque la mielinizacibn de las fibras
nerviosas de la médula espinal comienza,aproximadanents en el -
cuarto mes de desarrollo,algunas fibras motoras gus se extiene
den de centros cerebrales superiores a la nédula espinal se top
nan mislinicas sélo en el primer alio de vida postnatal.

Los fasciculos en el S.N. se mielinizan en la época que ep
Piszan a funcionar,

€En el tercer mes(de vida intrauterina,cuando sl sabri@n --
tiene alrededor de 30 mm de longitud de coronille s rabedillas,
1s sddula espinal se extiends a todo lo largo del eabrifn y los
nervios requidece atraviezan 10s agujerce de conjugacién a la -
sltura de su origen.Sin sabargo al aumentar sl eabrién de sdad,
el réquis s alarga aés répido que el tubo neursl y el extrenmo
terminal de la mfdule queda a nivel cade vez afs alto.En el neg
to,el extremo estf situado a nivel de la tercera vértesbra lug
bar.

A Causa de sste crecimisnto desigual,los nervios raqufdeos
tienen direccién oblicua del segmento de origen a la coluana --
vertebrale.

€n el adulto,la nmédula sspinal termina a la altura des la -
sesgunda vértebra lumber y por debajo de este 3itio sl S.N.C. ey
t€ representado dnicaments por el £ilun terminale,qus seiiala ol
canbio en su ascenso de la médula espinal.Las fibras nerviosas
debajo del extremo terminal de la mfdula forman la cola de cabg
l1lo o cauda eguina.

8) ENCEFALO

Al aparecer las vesiculas cerebrales y desarrollarse las
acodaduras cervical y cefflica,la forma externa de la porcién -
cefilica del tubo neural se modifica mucho.A pesar de estos capm
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bisn,en la mayor parte de las vesiculas cersbrales sg identifi.

can caracteres morfolégicos t{picos da la nfdula aspinal que sg
paran las placas basal y alar y que representan respectivasen-
te las zonas motaoras y sensitivas.

C) MIELENCEFALOD

£l mislencéfalo s el comportaniento cersbral nds caudal -
que s® extiends doade el primer nervic raqufdec hasta la scoda-
dura péntica o protuberancial y origina al tubo raquideo,difie-
re de la médula espinal porque las paredes laterales sxperinen-
tan ratac169 siguisndo un sje imaginario a la placa del suslo.A
Causa de este mouiniento,la placa del techo axperinenta estira-
miento y consists en ung cepa de células;ila estructura de las -
paredes laterales del mislencéfalo es muy sessjante a la de 1la
médula espinal y se distinguen claraments las capas alar y ba-
sal separadas en 8l surco limitents.

La placa bassl del nislencéfalo,al igual que la de la =édy
la sspinal,incluyende los nervios motores,que en el aislencdfa-
1n se dividen en tres gruposs

l.-Gtupo medial o somftico efesrents
2.=Grupo intermedio o visceril eferents especial
3.-Crupo lateral o visceral esferents general

El primer grupe contisne neuronas actoras que insrvan loe
mdsculos estriados derivados de los nitocas de la regidn cafflj
€a y en consecuencis,son continuacifn cefdlica de las céflulas -
del asta antsrior.

Dado que el grupo sondtico sferents continda en :dirzecéién
roatral por el notencéfalo hasta llegar al nesencéfalo,ests gry
PO motor a menudo se llana columna motora sonftica eferente. En
ol nielencéfaloc esta representado por las nsurcnas del nervio
hipogloso,que se distribuyen en cuatro mitomas occipitsles.-
(mdsculos de la lengua).En el metencéfalo y el mesencéfslo la -
columna estf{ representada por las neuronas de los ndcleos de --
los nervios motor ocular externo,patético y motor ocular comén.

Estos nervios se distribyyen sn los mdsculos extrinsecos -
del ojo y se supons qus derivan de los mitomas predticos.
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£1 grupo visceral efsrents especial,se gxtiende hasta el -

metencéfalo y forma la columna motora visceral eferente ospe--

cial e incluye a las neuronas notoras que se distribuyen an los

nisculos estriados que provianen del nessnguima de los arcos
branquigles.

En el mielencdfalo,la columna est{ representada por las =-
nsuronas de los nervios espinal,vago y glosofaringeo.En el adul
to,las neuronas notoras de estos nervios forman el grupc ambi-
guo v la porcifin bulber del nervio sspinal.

£l grupo viscersal eferente general incluye las nsuronas y
los cilindrosjees sealen en forme de fibras preganglionsrss para
experinentar eindpsis con los ganglios que lo distribuyen en -
los adsculos lisos del aparato respiratorio,intestinal y cora--
z6n.Ademés, inexvan & las gléndulas saliveles.

En el mislencédfalo,estes grupo ssté representado por sl nd-
Cleo dorsal del vago y el ndcleo salivsl inferior,gue por vir-
tud del glosofarfngen inerve la parétida.

' La placa ssnsitiva estf fornada por la placa alar,que in-e
cluye los nécleos sensitivos de relevo al igual que la placa b
sal;se dividen en tres grupos:

a) El grupo medial o somftico sferente,recibe impulsos
del ofdo y la superficie de la cabeza por los nervios sstatoa--
cGsticaos y porcién bulboesfiinal del trigénmino.

b) El grupo internedioc o visceral sferents especial,re~
cibe inpylsos de las yemas gustativas de la lengua y paladar,bg
ca,faringe y spiglotis.Eatas neuronas posteriorments forman el
ndcleo del fascfculo solitario.

c) E1 grupo latsral o viscoral sfersnte gensral,esté rg
presentado por el ndcleo dorsal sensitivo deal vago,la® neuronaa
reciben informacifn interoceptiva del aparato gastrointastinal
y del corazéne.

Mdemis de formar ndcleos sensitivos de relevo,otras célu--
‘las de ’'a placa alar emigran hacia abajo hasta situarse ventro-
lateralmente an telacifn con la placa basal,donde forman ung ~-
carts del complejo del ndclec olivare
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La placa del techo del mielencéfalo consists en una caps -

de células epidimarias,que en stapa postarior es cubierta por -
el mesénquina vascularizado,la piamadre y 8l conjunto se llama
tela coroideajpor proliferacidn activa del meeéngquima vaesculary
zado,la tela coroidea forma cierte ndmero de invaginaciones --
saculares que soaresalen en la cavidad ventricular subyacente -
en la regién ce la accdadura protuberancial.Estas invaginacig--
nes a manera de penacho forman el plexe coroideo,que elabora 1§
quido cefalorraqufdea,

En el enbriém de cuatro meses alcunas zonas de la capa dal
techo del romsencéfalo se tornan muy delgadas,sobresalen hacia
afucra y por dltime desaparecen;las aberturas formadas ce osta
nanera,dos latarales o agujoro de. Luschka 'y una nedia o acujisro
de llacendie,porniten al ligquido cefalorraqufdeo novarse libre-
mente entre el sistema ventrficular dentro cel cerebro y el espg
cio gubaracnoideso circundante.

D) SCTENCEFALD

£1 netencéfalo proviense de la porcidn anterior del romben.
céfalo v se extiende desde la acodadura péntica hacia @1 istnmo
del rombencéfalc.,Difiere del mielencéfalo por cuanto ss forman
das nuavos conponentss especializados que son:

l.-Porcién dorsal-el cersbelo centros coordinador para =
la postura y el moviniento.

2.=-Una porcifn veniral:puente 0 protuberancia,que sirve
de pasc para fibras norviosas entrs la mddula espinal y la cozr-
teza cersbral y cerebelosa.

Aunque las paredss laterales del netencéfllo vuslven a . a-
cercarse una a otra,no se nodifican sus caracteristicas morfolf
sicas y se identifican con FTacilidad la placa motora basal y 1;
slaca sengitiva alar.Al igual ocurres en el mielsncdfalo,caca -~
:laca basal posee tras grupos de nsuronas motoras:

a) Grupo maedial somftico eferents,qus origina el ndcleo
del nervio motor ocular sxterno.

b) Grupo viasceral efersnte especial,incluye los nécleos.
ce los nervios trigémino y facisl gque se distribuyen sn 1los -
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afscules Jel prisero v segundo arces branquiales.

c) Grupe visceral sferente general,que poses el ndcleo
salivel superior.lLos cilindroe jes de cste ndcleo cnergen por el
negvio facial y se distribuyen en las gldndulas submaxilar y sy
blingual y también en las glé&ndulas ligrimales y nasalce.

la capa marginal de las placas basales del netencéfalo se
expande mucho al actuar como v{a de ;aso para fibras nerviosas
que conectan la cortsza cerebral y la cerebelosa con la médula
espinal;en consecuencis,esta parte cel metencéfalo se llama =«-
puente o protuberancis.Ademfs de fibras nerviosas,sl puente po-
ses ndcleos originados en las placas alares cdel nmetencdfelo y
del mielencéfalo.

Los cilindroejes de cstos nlGclecs cursan hacia el cerebelo

.y originan los pedinculos cerebelosos ncdios.

El desarrollo de las placas alaros del netencéialo os come
flicado.La porcién ventromedial de la placa posee tres grupos
de nlclecs sensitivos;

a) Srupo lateoral somftico efercnte,que contiene las nay
ronas de la porcién protuberancial del nervio trigémino y pequg
fia parte del complejo veest{bulo coclear.

b) Grupo visceral efsrents general,representado por la
porcifn mfs cransal del ndcleo sensitivo dorsal del vago,

c) Las porciones dorsolatarales de las placas alares eg.
corvan hacia la lfnea media y ferman los labios rémbicos.

Estos labios ques sobresalea en parte en el interior -
del cuarto ventrfculo y la .placa del techo (porcién extra-
ventrfcular), originan sl cerebelo.

E) SL CEREBELO

En la porcién caudal del metencéfalo,los labios rfmbicos -
@stan ampliamente separadoa,por dobajo del nesencétalo se acer-~
can entre s{ en la 1fnea media a causa de que se profundiza la
scodadura protuberancial,los labios rémbicos experimentan com--
presién en direccidn cefalocaudal y forman la placa cersbelosa.

£n el embridn de docs semanas,en eata placa se advisrte u-
na peguefia porcién en lu lfnea media,el vermis,y en dos porcio-
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nes laterales los hemisferiss.ima cisura tranevessal premts feg
ma separacifén entre el nédule y el varais y ontse el Tleculs ng
dular latsral y los hemieferice.Este lebule flecule .adular e
desde el punto de vista filogenétice,las parte als rrisitive ¢sl
ceresbelo y conserva conexiones con sl sisteme vestidular.im oty
Pa postarior aparecen otras cisuras treneverseles Jus dam 21 cg
rebelo sl aspecto caracterf{stice qus tiens an el adulta.Ls po--
riddo incipidnts la pleca cerebelosa consiste en cajas nuswsgi
taliales,del nanto y capa narginal.Al continuar sl desarrslle,-
108 neurchblastos en otros sities del S.l.C. conserven la capeci
dad de dividires y formar una zona de preliferscifina en la supag
ficis del cersbelo,las células praducidas on la caps grasuless
extsrng emigran hacia edentre y se convierteom on asuremes é» la
capa granuloss, junto con las células de Purkimje y las nourenes
11 de Golgi,forman la corteze definitiva del cersbale.Otres mey
toblastos de la capa del mante situsdos afs cezca d» la supeef)
cie vantzfcular se convierten por diferenciacifa sn les afcless
cersbelosos prefundos.

La msayor parts de la pleca eriginal del teche dsl cuaste -
ventrfcule foras la piemadre en la superficis del cerehalejpex-
ciones situsdas por delants y por detrée del cerehels se sepe—
cializan y originan los velos msdulasres antsrier y pestariesrx.

F) EEIENCEFALO

€1 sesencéfalo es norfologicamsnts la sés primitiva de las
vesfculas cersbrales.En cortes transversales se identificas las
placae slar y basal,ssparadas por sl surco limitsnts.Cada plascs
basal poses dos grupos de ndclecs motores.

l.=Grupo msdial sondtico eferentes,srepressntade par les
nervios motor ocular comfn y patético,que correspandes a lss mf
tomas predticos (mdsculos extrinsscos del oje).
2,=Grupo visceral eferents general,anfe pequalie repressp
tado por el ndcleo de Edinger-Westpiul qus inezva el ssfiater -
pupilar.
La capa marginal des cada pleca bassl crece muche y forms ~



I3
sl pie de los pedéncylos cerebrales.Escds scn vias de paso para
fibras nerviosas Gue descianden de la ccrteza cerebral a los -
czntras anteriores cel puenta y la médula 3sspinegl.En el adulto,
estas Tibras farnan los Tascfc: .os;corticoes-inalea,corticobul-
Jar,corticog8ntico o corticoprotubsrancial.

En la etapa inicial las placas alares del mesencédfalo se -
rresentan sn forae de dos elevaciones longitudinales separacas
de ung de-resifn mzdiena poco profunda.Al continuar el dasacro-
11a,aparece un surco transversal que divide cada slevacién lon-
situdinal c¢e los tubfSrculos cuadricéninesjen anterior (suce-
riar),y posterior (inferior).lLos ndclous del tubérculo cuad..:.:é
nine postsrior Tuncionan coao -stacima sinfpticas dcl relevo
fars reflejos auditivosjlas nicleos del Zubfrculc cuadrigénino
antsrier funcionan come centros de correlsciln y de toflogos da
{mpulses visuales.

Los tubdrculos cuadrigéninos se fox-u por olsadas de ney-
toalastos sroducidas por las cflulas neurcepitslisles que smi--.
stan hacia la zona marginal subyscents en la cusl se disponen
on zacas estratificadas.

€) OIENCEFMLO

Esta parts del corebrto se desarrolla a partir de la. por--
cifin andiana del urosencdfalo y se considers gque consiste en u-
na -laca del techs y dos placas alares, ero qus no -resents ply
ca del suslo ni placas basales.Hacia atrds,estd limitada por un
2lane que pasa detrds de la gléndula pinsal y los tubérculos ny
ailares y el linite sostarior estf formado por un planc gque pa-
sa inmsdiatanenta por celants del quiasma Sptico y sl agujero -
de lonroc.

Se considera que la lézina terminal es parte del tslencdfy
lo,1a placa del techo del disncéfala consists en una capa de c4
lulas epidimarias revestidas do sesénquima vascularizado,que -
al cambinarse originan posteriornents:el plexc coroideo del --
ventriculo cedio.lLa porci6n caudal de la placa del techo no pag
ticipa en la formacifén del plexo coroideo,sinc.que se convierts
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en la gléndula pineal o epffisis.La prinera sn nenifestacidn de

esta ostructura es un engrosamiente de la 1fnea media perv en
la séptima semana conjenzs s invaginarse.Por Gltimo,sw comvier-
te en un 6rgano macizo situado en al techo del mesencéfalotn -
el adulto a menudo se desosita calcio en la gléndula pineal,y-
las opacidados que origing son Gtiles en Rx cranealses.

En ocasiones la l4mina del techo del diencdfalsc groduce o-
tra invaginacién cerca del agujero interventrfcular,llanaia rFa-
rifisis que pusde persistir en la vida postnatal y pucde ;rodu-
cir pequefios quistes.

Ademés de formar el plexo corcideo y las epffisis,se consi-
dera que la linmina del techo origina el epitflamo que es um g2y
fo de nicleos situacdos a cada lado ds la linea necia cerca de -
la gléndula pinsal.

En la stapa incipients del desarrollo,la regifn epitflami-
Ca os bastante extensa,pero despufie presentan regresin y se --
torne pequefiajen ella estan los ganglios de la hsbénula;ostos ~
ganglios forman un enlace en la conducciin olfatoria y estan -
unidos entre sl a través de la linea aedia por un grupo de i-
bras nerviosas qus 39 llamen en conjunto conisura intsrhabenu-
lar;situada inmediataments por delants de ests pedfculo aparwce
otra comisura,la comisura posterior que conecta dos £reas nu-—
cleares situadas a cada lado de la l{nea ocedis.

H) TALAND € HIPOTALAMO

Las placas alares forman las paredes laterales y el suslo
del diencéfalo.En el 1ado orientado hacia el intericr ss advisy
te un surco longitudinal que divide a la placa alar sn porcio-
nJys dorsal y ventral,el tflamo y el hipotflano,respectivanents
aunque .el surco hipot4lanico de Monro se ha comparado al surco
linitante,tisne cardcter por completo distinto pués no fornma la
linea divisoria entre las zonas sensitiva y notora.

A consecuencia de la actividac intonsa de proliferacifn,sl
tdlamo gradualmente sobresals sn la cavidad del diencéfaloza me
nudo la sxpansién as muy grande y se fusionan en la linea nedia
las regiones taldmicas derecha s izquierda,lo cual forna la ma-
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sa intermedia o conexiones ii .a taldmicas.Las 4reas nuclgarss -
del t4lamo forman por dltimo,d¢. . grupos nucleares patentes quo
son:

l.-E1 grupo taldmico dorsal importante para la recsp---
€ifn y la transnisién de impulsos visuales y auditivos.

2.+l grupo taldmico vsntral,que actla :zrincipalments -
como estacién de pasc y de ralevo,

€1 hipotilamo,sus fornma la porcifn inferior de la placa a-

lar,se diferencfa de manera anfloga on varios grupos de AG--~-
cleos;sin embargo estos nicleos sirven como centros de regula--
Cién de funsiones viscarales como sueiio,digestiln, temperatura -
corporal y conducta emocional.Uno de los grupos,el tubdrculo mg
milar,ss torna notable y forma una eninencia redondeada an la -
superficie ventral del hipotdlamo a cada lado de la linea ne-=-
dia.

1) HIPOFISIS

La hip6fisis se dosarrolla en dos partes por completo dise

tintas,que son:

l.-Invaginacién extodérnica del astomodso:inmecdiatamen-
ta por delante de la membrana buco-farfngea,llamada bolsa de -
Rathke.

2.-Prolongaciones csscendents del diencéfalo,el infundi
bulo,

En 8l =mbrifn de tres semanas la bolsa de Rathke se prasen
ta come invaginacidm del estomodeo y posteriormente crece en di
reccibén dorsal hacia el infundfbulo.

Fara el final del aegundo nes pierde la conexién con la c3
vidad bucal y en estas circunstancias esté4 cerca del infundibu-
lo;a veces persiste una pequefia porcién de esta bolsa en la pa-~
red de la faringe (hip6fisis faringasa).

Al continuar el desarrollc,las células da la pared ante--
rior de la bolsa de Rathke aumantan r4pidamente de ndmero y fog
man el 1l6bulo,la parte tuboralis o parte tuberal,crece a lo lag
go del infundfbulo y por Gltimo lo rodea.la parsd postorior da
la Lolsa de Rathke se convierte en la pared intermedia,gqua en -
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e) humano parece tener poca importancia.fn el adulto se ha obli

terado la cavidad de la bolsa,aunque en ocasiones queda una hep
didura estrecha.

El infund{bulo origina el pediculo o tallo y la parte ner-
viosa o l8bulo costerior de la hipéirisis,también llamado neuro-
hipffisis.Consiste en células de neuroglia que pasteriorments -
se convierten por difersenciacifn en los llamados pituicitos.Adg
mis incluye cisrto nimero de fibras nerviosas gue provienen de
la regifn hipotélémica del diencéfalo y llegan a la glindula.

Cuando en fetos de mamiferos se extirpa la hipéfisis,se --
transforma la difsrenciacién de la tiroides y sl metabolismo de
los carbohidratos.No se ha descrito retardo dsl crecimiento,

3) TELENCEFALO

€l telencéfalo es la vesfcula cerebral mis rostral y con--
siste en dos invaginaciones leterales,los hemisférios cerebra-
les,y una porcifin mediana,la l4nina terminal supradptica.las c3
vidades de los henisférios,los ventriculos laterales, comunican
ampliamente con sl interior del diencéfalo por virtud de los a-
gujeros interventr{culares de [lonro,

Los hemisférios cerebralss conmienzan a desarrollarse a --
principios de la quinta semana de vida intrauterina,canu invagj
naciones bilaterales de la pared del prosencéfalo.Al igual que
ocurre en otras porciones del aistama sncédfalico,la prolifera--
cién celular ocurre principalmente sn la capa neurospitelial vy
s8 producen shundantes nauraoblastos para ls capa del manto.Ha--
cia la mitad del segundo mas,la capa del manto en la porcién bg
sal de los hemisférios comienza a aumentar de volimen;en conse-
cuancia,sobresale en sl interior del ventr{culc lateral y tamee
bidn del suelo daol agujero interventrfcular ce Monro.

El resto de la pared del hemisfério sigue pasajeramente -
gelgado y se llama pglljym v es primordio de la cortoza cere---
bral.En la regidn donde la pared del henisfério estd unida al -
techo del diencdfalo,nc se producen neuroblastos y la zona tie-
ne paco grasar en esto sitio,la pared del hemisfério consiste -
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en una capa de células epindimarias cubiertas cde mesénguima --

vascularizado,estas dos formaciones constituyen el plexo coroi-
ceo y su situacién en la superficie nedial del hemisvtério resul
ta del creciniento desproporcionado de varias partes del misno,

€l plexo corovidso cdebfa haber formado sl techc del hemisfg
rio,pero scbresale en el ventriculo lateral siguiendo una linea
1llanada cisura coroidea o linea de invaginacifn del plexo coroj
deo.Por arriba de la cisura corcidea la pared del pgllium estd
engrosada,lo cual forna el hipocampo.Esta estructura tiene la -~
funsién olfgtoria y sobresals en el ventrfculo lateral.

Al crecer los henisférios gradualmente cubren la porcifn -
latorsl del diencéfalo,mesencéfalo y porcién cefilica del metep
céfalo;el cuerpo estriado que forma parte de la pared del hemig
fério,tanbién se expande hacia atrés y forma un plisgue longity
dinal en el suslo cel ventriculo lateral;durants el crecimiento
al cuerpo estriado se divide en dos partes:

l,-Porcifn dorsomedial:que forma el ndcleo,
2.-Porcifin ventrolaterelise convierts en ndcleo --
lenticular. .

Esta divisién se efectda por virtud de un ndmero crecients
de c;lindroojoa que van a la corteza dsl henisfério y que vie-
nen de la misma y se abren paso por la masa nuclear del cuerpo
estriado.El fascfculo fibroso formado de esta maneras se llama
cipsula interna.El ndcleo lentfcular posteriorments se divide
_on porcién lateral,el puténen y porcién medial.

A causa de la expansifn posterior del hemisfério,la super~
ficie interna o medial so acerca a la superficie lateral del di
encéCalo.En ssta etapa posterior cuando la pared lateral del -
diencéfalo y la parod madial del henisfério experimentan fusién
quedan en Intimo contacto el ndcleo caudado y el tflamo,en tane
to que las fibras nerviosas que descienden de la corteza cere-
brel del hemisfério,pasan por el plano de fusiédn para dirigirse
a los pedinculos dal mesencédfalo,

El crecimiento inintdérrumpido de los hemisférios cerebra-
les en direccibn anterior,posterior e inferior origina 1la for-
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macién de los lébulos frontal, temporal y occipital.Sin embargoy
como la regifin suprayacenta al cuerpo estriado crece con nRayor
lentitud,la zona situada entre los 1l8bulos frontal y temporal -
se hunds y recibe el nombre de inaula de Reil.Esta regién postg
riorrents as cubierta por los l6bulos adyacentes y en el neona-
to asté oculto cas{ por completo,

En la parte final de la vida fetal,la superficies de los hg
misférios cerebrales crecen con gran rapidex,des maners que pre-
senta muchas circunvoluciones separadas por cisuras y surcos,

K) CORTEZA CEREBRAL

La corteza ccrebral se desarrolla a partir del palifum y -
puede dividirse en dos regiones:
l.-Paleacellfus v grguipallium:zona situada inmediata--
mente por fuera del cuerpo estriedo.
2.=lgopalliym:que ocupa el resto de la superficie del -

henisfério entrs el hipacampo y el e,;egg.‘;‘n.. _
€ caleopallifun:aparece en la séitima semana de vida intry

uterina,y proviens da la congloneracién de células que enigran
de la capa estriada del manto hacia la zona marginal donde pro-
ducen una capa nuclear delcada en su supsrficie y que actda co-
mo sstaciin de relevo para impulsos olfatoriocs.

Poco después de aparecer el 2alsopalliug,las células de la
capa del manto del ngopalliup tanbién comisnzan & emigrar hacia
la zona marginal,donde producen una capa cortical superiicial.

En el necnato,eata cara tisne aspecto sstratificado a cay
sa de oleadas sucesivas de células de la corteza misas.

Distintas &rcas de la corteza adquieren tipos celularss eg
peci{ficos.

L) COMISURAS

En sl adulto,el hemisfério derecho y el izquierdo estén co
nectados por varios haces de fibras,las comisuras,que atravie--
san la linwa media;el més importante de estos haces de fibras -
aprovecha la linina terminal y la porcién nedia del tslencéfalo
el cual se extiende desde la placa del taecho del diencéfalo hag
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ta el quiasma 6ptico,.

El primero de los fascfculos qus aparece en la comisura ap
terior,se aprecia para el tercer aes de vida intrauterins y cog
siste sn fibras que conectan con sl tubo olfatcrio y el frea cg
retiral relacionada de un hemisfério con las mismas formacianes
del lado opusato,

La sesgunda comisura que aparecs,es la del hipocampo o dsl
tri{gonojlas fibras nacen en sl hipocampo y convergen en la limi
na terminal cerca de la placa del techo del diencéfalo;dasde sg
te sitio contindan y forman un sistems argquesdo inmediatamente
por fusra de la cisurs coroides,hasta llegsr al tubérculo nani-
lar y sl hipotélamo,

For efecto del gran crecimiento 'del cuerpo calloso,que apg
rece poco despufe,le conisura del hipocampo experinents regre-
sifn importante,

La conisura sés inportante ss el cusrpo calloscjaparece hg
cis le décina senana ds cdesarrolle y comunice las £reas no olfg
torias de la corteza cersbral derscha con las de la izquierda.

En stapa fniciel,forma un fasciculo pegquefic en la l4mina -

terminal, inmediatanents rostral s la coniaura del hipocampo.
, Sin embargo,por medio de la sxpansifn continua dsl nsgpg--
1xium;répidanente se cxtienda hacia adelants y despufis hacia a-
trés y se dispone en formas de arco sobre el delgado techa del -
diencéfala,.

€1 crecimiento del cuesrpo calloso hacis adslante tira de -
la zona de la linina terminal alsjandola de la comisura del hi-
pocampr,y la ldmina terninal se torna muy delgada y se le deno-
mina septum lacidum.A menudo el septum poses una pequeiia cavi--
dad que no guarda relacifn con los ventriculos cersbrales.Se --
considera que la sstructura bilaminar del septum consiste en -
las paredes en oposicidn de dos heuisférios por delante de 1la
l4&nina terminal, '

) Ademds de las tres comisuras mencionadas que se desarro--
1lan en la 14nmina terminal,aparecen otras tres.Dos de ellas, la
comisura posterior y la intsrhabenular,se presantan inmediata-
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ssnts por delants y sbajo del pediculo de la gléndula pinsal.le

tercera,ol quiasss Sptice,aparece en la pered rostral cdel fien-
céfelo y posse fibras de las nitades internss ds las reti-
nas,que cruzan la linsa media al dirigirse hacia el cusrpe
geniculado externo y el tubérculo cuadrigéminoe anterior.

8) NERVICS RAQUIDEOCS

Loe nervios raquidecs sstén situados en forma segnentaria,
de gcusrdo con los nitonas que inervan.Cada uno de ellos eetf -
unido a la médula por dos refces;una esté en posicién dorsal y
tiene,asocfado a ella,un genglio,la otra es ventral.

Hacia el fin de la cusrta semana pueden verse 1las fibras
de la raiz ventral creciendo desde las neuroblastos situadaos en
1a caps del manto de la afdula espinal.Cn esta nisea fpoce los
ganglios raqufdece sstén representados por ensanchamisntese 1o-
Cales a 10 large do la cresta ganglienar. ;

. Poco tiempe despulis las células de les ganglios smpiezen a
desarrollar prolongaciones centripetas,que entran en la zong --
narginal 48 la addula forsando las fibras de las rafces ventre~
les para completar los troncos nerviasos seriados.

Cuando el enmbrién nide 10 na los pusntes celulerss de 1la
cresta gangiionar que anteriorments comunicaban los ganglios rp
quideos han enpezado a desaparecer y se hacen ovidentss las di-
versas partss de los nervios raqufdeos ti{picos.En ssta difersn-
ciacifn los nervios situados més cerca de la csbeza descienden
algo a los niveles inferiores.ln poco por fusra del punto de u-
nién de la rafz dorsal y la ventral,el tronco de cada nervio e-
mite lateralmente la llamada rama dorsalisus fibras motoras i-
nervan los ofisculos dorsales,nisntras que sus fibras sensoris--
les terminan en el tsgumento.la rama ventral afs grussa se pro-
longa distalments y luego ss ramifica emitiendo la rama comuni-
cante que va en el ganglio simpAtico y las ramas terminales que
inervan los mdsculos de las paredes laterales y ventral del -~
cuerpo,mientras las fibras afsrentes terminan en la piel de las
mismas regiones, k k
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Plexos nervioscs:en los guntos donde se originan las ramas

terminales lateral y ventral pueden formarse ssas comunicantes
desde un narvio raqufdeo a otro,constituyendo as{ plexos nervig
sos, '

Laes regiones mfs favorables para esa formacifin son aque--~
llas en qus los misculos de los miembros se sobrepanen a la re-
gulsridad ordinaria de la musculatura troncal.lLos nervios de -
los brazos y pisrnas tamhién se unen en los plexos,ya que estin
claranentes indicados en enbriones de seis semgnas.El plexo del
mismbro superior es el branquial,mientras que el dsl nmismbro in
ferior ss sl lumbosecro.Ambos se dividen en troncos dorsales y
ventralss cuyas ramas se distribuyen respectivanents,sn las su-
perticiaos dorsal y ventral de los miembros.lLos nervios dorsales
inervan los mdsculos extsnsores del lado dorsal,nisntras los --
nervios ventrales lo hacen con los mlsculos flexores del lado -
ventral. -

La fnervacifin ds los mismbros es suministrada por lasAne:-
vios corruspondientes a la altura primitivi de los esbozos ds -
los nienbros.

Asf los troncos de los Jltimos cuatro nervios cervicales y
del primer dorsal se unen en una 14mina achatada que reprssenta
el plexo branquial primitivo.Desde ella se esxtisnden cordones -
nerviosas por los espacios intranuscularss.Al dassarrollarse, el
esqusleto del hombre,ss divide el plexo branquial en una lémina
dorsal y otra ventrale : o

De la primera provienen los nervios circunflsjo y radial;-
de la secunda,los nervios musculocuténeo mediano y cubital.Ana-
loganente los nervios lumbares v sacros,destinados a los miam--
bros inferiorss,se asocian en una forma de ldmina cue 3e difa--
rencia formando el plexo lumbosacro.

£sa linmina también os dividide por los elsmentos. asqueld+ty
cos de la polvis y el fénur en dos laterales y dos troncos me--
dios, : .

Del par craneal,el components lateral se convierte en el -
nervio crural,y el medio en el nervio obturador.El par caudal -
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constituye el nervic cidtico primitivo;su tronco lateral -serd

@l nervio peronec y su tronco medio el nervio tibizl.

Los nervios de los miembros,aunque grandes an comgaracién
con el tanafo de los esbozos del miembro,nn entrelazan sus fi-
bras en plexos pur razonss de espacio.Por el conirario,®s una =
adaptacién funcional,relacionada por la necesidad de conectar -
las tibras sensoriales de los mdsculos con todos los centros eg
pinales de sus antagonistas y agonistas.

El tubo neural no es metandrico en s{ mismo.lLa distribue--
cifn segmentaria de los nervics espinales es una aquisicién se-
cunduria dependienta de la pressncia de un nstamérisno primariJ
ostablecido por los nmitomgs.

£l tamafio de los ganglios y el ndmero de células gangliong
res diferenciales en ellas dependen del &rea insrvada.De la mig
na mansra el némero de célulam nerviosas motoras sn un determie
naco nivel de la médula espinal y (consscuentenents,el ndnerc -
de fibras motoras en los nervios correspondientes) puede ser --
disminuido,extirrando los nitomas adyacentes a un asbozo de ---
mismbro y que pueds sor aunentado injertando un miembro adicio-
. hal cerca de uno de los ssbozos normales.

Las fibras nerviosas llegan a sus nicleos terninales cono
resul tado de una atraccidn particular.Asi,un esbozo de miembros
movido hacia otro sitio,sdquiere una inervacifn segdin el plan -
caracter{stico para ese nienbro;pero como los niendros conver-=
gen también a una capa Sptica o0 un srote transplantado al flan-
co, .

De manera similar,las fibras sensoriales entran en el encé
falo y a la nédula espinal en puntas de zonas localizadas de ag
tividades mitdticasjune placoda nasal cambiada snv{a sus fibras
& aquella parts del cersbro que en ese monento tiene mayor acti
vidad mit6tica. N .

Los norvios normalsents llsgan a sus Srganos terminales en
una etapa precoz,cuardo sgtos drganos estin cerca de la emargen
cia de los nismos que el curso seguido por ellos es corto y di-
tectq.La atraccién no es quimica ni eléctrica,sino indirecta;se
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@ jerce a travéa de la organizacifn de la substancia fundasental
la cual s8 transforma en un cCampo de ultra estructurs orienta-
da.

N) NERVIDS CRANEALES

Ourants la quinta y sexta semanas sparscen dog¢® pares de -
nervios cransales.No astén dispuestos sn forma segmentaris y -~
los componentes generales,senaitivos y motores de los nervics -
son diferontes a los nervios raquideos.Los nervios cransales -~
conticnen adends fibras sspacialss distribuidas en los principy
les drgonos de los sentidos y en los mdsculos derivados de los
arcoas branquiasles. A

Los diversos niclecs scnaitivos y motores estén dispuestos
en masas y columnaa dafinidae dentro de la- raspectivas - placo-
das alar y basal.

Contrarisments a 1o que vcurre sn los nervios ranuldoos,vg
rian anplianents sn su composicisdn funcional.Los gque pertenscen
8 los dos prinercs goupos de ls lista gque sigus s8lo tienen una
881a clase de fibras;en canbio los del torcer grupo son elamen-
tos mezclados,siendc los mf€s notables el nervioc 1X y X,cada uno
de los cuales contiene cinco tipos de diferentes fibras.

GRUPC )
Nervios Sensitivos Especiales.

Nezvio 1} olfaterio
Nervio 11 dptico
Nervio V1ll auditive

GRUPC 11
llervios Motores Somdticos.

Nervie 111 motor ocular comdn
Nervio 1V patético '
Nervis V1 motor ocular axterno
Nervio X11 hipoglosoc mayor



GRUFO 111
Nerxvios Viscarales Sixtos.

Nervio v trigémine

Nervio Vil facial

Nervio X1 glogofaringeo

Nervio X,X1 nounogdstrico y espinal

El tercer grupo de nervios estd principalmsnts relaciona-
do con los arcos hranquiales.

Las rafceos motoras de este grupo aparscsn en seriss latergy
les diatintia.is;a disposicién ss el resultadoc de una temprana
migrscidn de las nsuroblastos motores desds su posicifn origing
riaments ventral,los slenantos sensitivos deriven de la creata
neural y son parte y continuacifn de la méduls espinal.

le~Nervio V Trigémine

Es el nervio del primer arco branquial.Es un nervio sspe-~
ciklmnnty sensitivo.Su ganglio semilunar (de Gasser) sat4 colo-
cado cerca del extrsmo rostral del cercbro posterior.las prolop
gaciones centripestas del ganglio forman las grandes rafces sen-
sitivas que ponsttan on la parsd del matencéfalo a nivel de la
incurvatura pontina.lLas prolaongacionas periféricas del gan---
glio se separan en tres grandes ramas que son:.

a) Loa nervios oftflnica
b) Nervios maxilar superior
¢) Narvio maxilar inferior

Estos inervan sl revestiniento de la cars,as{ como al epi-
telia de la nariz y de la boca.

Las fibras notoras del trigémino provienen en su mayor pag
te de neuraoblastos situadas an la protuberancia.fgrupadas en la
divisién maxilar superior del nervio,insrvan las masas --
premuaculares derivadas dal primer nar de arcos branquiales,las
que se transformarin sn los ndsculos de la masticacidn. .
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2e=Norvio V11l Fecial

Inervado por el segundo arco branquisl (hicideo).Eatf com-
pussto sn su mayor parte por fibras sferentss que abandonan al
mioltncifnlo.justn por dentro dsl ganglio acdsticojdesde aqui -
contindan hacia la parte ventral perdiendose en los tsjidos del
segundo arco branquial.Debido a esta relacifn primaria inervan
a los misculos de la axpresi6n y s los derivados del segundo -
arco branquial,

Las fibras sensorialas del facial surgen de las nsuronas -~
situadas en al ganglio geniculado de la porcién rostral cel as-
Lozo ganglionar acdstico facial comdn.Sus fibras periféricas pg
san por la cuerda del t{mpano hacia los corpisculos gustatives
de la lengua.

2) ANATONIA DEL SISTERA NERVIOSO

£l siatema narvioso sa darive del sctoderma dorsal dsl en-
brién,primero se forna un angrosamiento que se denomina placa -
neural y poatariormente se invagina para dar origen al canal --
neural.Cste canal 3@ encuentra li{mitadc por dos crestas latara-
les que corren del extremo oral al extremo caudal del smbridn,-
la transformacifin del canal en tuho se verifica de la parts nme-
dia hacia aus extrenos,

£l tubo nauyral no alcanza a cerrarss en sus dos sxiremnos -
par lo gque deja dos poros denominadas neurcporo anterior y neu-
roparo posterior.

El neuroporo anterior o cefflico se aoblitera por la ldnina
terninaljg,que an el adulta toma ) nombre de limina supradpti-
ca,por quedar por encima dal quiasma 6pticoa.

El neuroporo posterior se cblitera por tejidoe nervioco,

Como 3@ explicd antariormente,la meyor parte del sistema -
noervioso deriva del tubo neural y de las crestas nsuralas.
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Ol Tube Neural Embrionaries DJerivan:
1.-€1 preesicéfalo o veuicula cerebral antsrior,
2.-L1 assencéfalo a vesicula cerebral sedis.
3.«E1 zesbencéfele 0 vesiculs cerebral postusior.
4.-La addula sspiral.

€En Estadfos Fosturicres:

1.-E) prosencéfalo se subdivide en telencéfalo y diencéfa:
lo.

a) E1 telencéfalesss origen a la corteza cerstral,al rj
nencéfelo o cersbre elfatorio y al cuerpo sstriedo,

b) €1 diencéfalo:da origen sl télame Sptico y ¢ setruc-
turgs nesviceas vecinas coso aon el hipotflamo,metatélemc,el --
subtfleme y ol opitfleme. '

: 2.-£1 meooncéfale ¢ vesicula cerebral udun-snc sufre suf
divieién alguns y da erigen a los padidnculos ceresbreles y a lc
m‘ﬂl cu.dtu‘ltlllo

3.<E1 rombencéfalo @ vesfcula cersbral posterior:da origen
al metencéfaly que a su vez forsa ls protubersncia anular;el --
sielencérale erigine el bulbo requfdec.En ls unidn de la protu-
baruncia con 8l bulde requideoc se origina una yewma de ujuo -
nsrvioso que da origen @) cersbele.

Ds Las Crestas Genglionares Deriven:

l.+L08 ganglios espinales:qus satén constitufdos por
¢élulas nerviceas sensitivas monapolares.

Z.~Loa ganglios del sistema vegetativo:tanto sispéti-
cos como parasimpéticoe,

3.~Los Srgence cromafines:tales cong el corpdsculo ip
tercarotideo,sl corpdscilo eértico,la gléndula coxigea de la -~
luschka y la sédula de las gléndulas suutarrenalesn.

Ds Las Placadas Dsl Lctodermo Ueriven:

le=la ylaca slfatorisique condiciona 108 bulbos olfa-
turtﬂ.a

2.-La placuds del cristslino:ique da arigen a2 la capa
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6ptica de Schultze.

3e~La plecods gustative:que origtnn los receptores y
las fibras pertenecientse al sentido del gusto.

4.-La plecoda dticasorigina el sparato receptor y las
fibras del V1ll nervio crenesne e acdetico.

Es auy coadn hablar del S.N.C.,8.8.P. ¥ S<N.V. CORO cOmpO~
nentes separadoe pere no existe aés que el S.N.C.,con prolonga-
ciones que provienen 0 van a las diferentss partes del cuerpo
humanojei estas prolongacionss se comunicen con las estructuras
somdticas se habla dal S.N.P, y si,por otra mu.eondmn in=
pulsos a las viceras,se habla del S.N.V..

En los ganglios raquidece derivadoe deo la cresta cganglio-
ner del enbridn se encusntran s{tuades las célules nerviceas -
que envign ung prolongecidn s todos los tejides del organisso
Para recibir imspulsce sensitivoe originados en ellos,a su ver -
ssta misme neurona del ganglio raquidec envis otra prelongacién
a la addula espinal con este ispulso sensitivo.

E€n ol caso de 10s denceinados nervios cransancs,algunes de
ellos envien impulsos al S.N.C.,otros leudan salida hacis los -
mdsculos estriados,s las estructuras ganglionares lisas ¢ glan-
dulares segetativas denocminandose nervios sotores.Si un nervic
poses tanto fibras ssnsitivas como motorss,ee llemas nervio mix-
to.

Los nervios craneanos oftflaico,ftico y suditive conducen
impulsos nerviosoe al S.N.C.

Los nervios motor ocular comdn,patético y motor ocular ex-
terno envian impulsce motaores del $.N.C. a los mdsculoe.

Los nervios craneanos:trigéaing, fecisl,glosofaringso y ney
mogdstrico posesn fibrae tents sensitivas como motarss,por eso
se llenan mnixtos.

4d.-Bddula sspinal:en forma semejante posee prolongacionss
que van a constituir loe nervios requidece existiende ocho pa-
res cervicales,doce dorsales,cinco lumbares,cincc sacsus y un
coxigeo.Todos los nervios raquideocs son aixtoe.
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€l S.N.V. con sus dos componentss:
€1 simspéticeo y el perasimpético dependen totalsente del -
S.N.C. ¥y on particular de un derivedo del diencéfalo el hipotd-
lame,y loe ganglive vegetativos,derivados embriologicamenta de
h'cuot- ganglienar;si pertenscen al sistema simpéticc quedan
situados cerca de la columna vertebraljpor lo contrario,si per-
tenacen sl sistses parssispético guedan vecinos s las visceras
donde terminen esue fibras;los ganglios vegetativos se sncuen--
tran formados por células nerviceas que reciben impulscs del --
S.M.C. pare onviarlas s ls susculatura lisa o sl tejido glandue
lar correspendishts.
£l S.N.C. consta do la addula sspinal y el encéfalo,mien-«
tres quo ol S.0.P. ssta formado por loe nervios craneales y sse
pinales y sus genglios.Anatéaicaments sl encéfalo consiets de
tze8 partes que son:
a) Cerebre
b) Carebele
¢) Tallo encéfalico
£1 tallo encéfelico gque incluys el cerebro medio,la protu-
berancia y 8l bulbo,contisne ademfs ndclece de los nervios cra-
weales motores y ndclecs reticulares dispsrsos.
£l cerebro parts principal del encéfalo,se divide en hemig
ferioes derecho ¢ faguierdo.Estos heaisférios tiensn una cubiere
ta sxterior de substancia gris denoninade "corteza cerebral®,
- Las fisurss o surcos dividen a cada henisférioc sn ércas cg
nocidas como ldbulos frontal,parietal, temporal,occipital y la
insula.

K) CORTEZA CEREBRAAL

La corteze cersbral o Palliugs:ee sncusntra recubriendo to-
da le superficis de los hemisferioce cerebrsles,a ®xcepcidn de -
una porciddn ds la cara intsrne donde e unen las sstructuras --
uegvioceas de un hemisfério a otra.

La superficie eproxisada de la corteza cerebral es de 285
cms,una tsrcera parte ae sncuentra sobre la superficie extarior
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de los henieférice y las dos tercerss partes restantes estén sji

tusdas on 8l interier de laos surcos o cisures.Su sspesor es va-
risble segdn las regiones,tasbién su densidad neuronal en las
diferentes porcienssjla sayor denaidad se encuentra en el dres
setriade del lébule occipital y la mencr en la circunvelucifn -
secondonte.

Le corteza cerebral se encuentra sstratificada en seis ce-
pas a excepcifn del hipocampo donde sdlec cuenta con tres capas,

Las capas de la corteza cerebral son:de la superficie a la
profundidad:

l.-Capa plexiforwe:posee células fusiformes,presenta €5
bras transversales y la terminacifn de los cilindroesjes y den-
dritae de neuronas situadas en capa afs profundss.

2.-Capa granulesg sxterna:ee caructeriza por un aumento
de células nervissas,y on 10 desés ®s parece a la primers.

3.=Capa deo célules piremidesles:esté constituida por cé-
lulas de esta foreg cuyo temalio aumenta cuando oe acerca a la
profundidad y sus prolangaciones dendriticas ascienden a la su-
perficlie. '

4.-Capa grenulosa interna:eeté formada por célulss ner-
viosas y gren ndsera de prolongaciones protoplésmicas. .

S.~Capa de células ganjlionares:poses células de dife-
rentes tamafice y forma,algunas mandan cilindroejes hacia la su-
perficie.

S.~Capa nultiforme:contiens células de difersntes for--
aas y algunas neuronas multiporas.

La corteze cerebral posse £reas relacionadas con funcioness
motoras sensitivas y de asociacifn:

a) La corteza motora piranidal:rslacionada con los movi
aisntos voluntarios de los mdsculos estriados.

b) Arsas ssnsoriales o sonatsstésicas:que sirven a 1la
sensibilidad profunda y cuténsajtacto,presién y 1la sensacién
adscular.

c) Arsas asocistivesirelacionadas con la integracién de
actividades de otras éreas y con funciones tales como la razén



1a wenozia y el juicie,
8) CEREBELO

€l cerebelo es una sstructura del S.N.C.,derive del rom--
bencéfela,situada por detrds de la protubersncis y sl bulbe,por
debgje de la tienda del cersbelo,que lo separa de le cara infe-
vior de los l6bulas occipitales,se encusntra descansande en las
fosas cerebelosas del husso occipitel.

£s una sstructura supraseguentada lo que indice su situse~
cién por encias de las partes segmentadas;ee refisre también o
la aspecializacién ds las funciones que posse,cuslquisr funciédn
snconendsda s las partes segmeantedas del 3.N.C.,que precisa un
gradae mayor de especializecitn,smigrs hacia las sstructurss su~
prasagnentadas que sons

€1 cersbelo
La lénmina cusdrigémina
La corteza cersbral

El cersbelc s su vex consta de tres porciones gque son;
1.-El arquicersbelo o 1l6bulo folficulo nodular: cantrola
ol equilibric y tono suscular de las sxtremidades permitiendo -
efactuar movimisntos voluntarios. '
2.-Palesocerebelo o csrebelo con conaxionss nedulares: -
controla ol equilibric y el sentido de profundided sn la visidn
recibe informaciSn muscular de los tsgumentaos del cuerpo,de la
visifn y del ofda.
3.~E1 neocerebeloscoordina con la porcién piramidal el
contral de movimisntos voluntarios en la marcha cusdrdpeda,
£l cersbelo poses tres capss de gran uniformidad en cual-
quier parte ds déstas:
a) La capa zonal o de las células en cssta.
b) La caps de células de Purkinge.
c) La capa de lcs granas del carsbslo.
La principal funcién del cersbelo ss sfectda a través de -
sus conexiones con los sistemas motores desl tallo encéfalico y
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con la cortaza cirebral sotere y sensitivajpor lo tanto,su prip

cipal funetién estd relacionada con »l control de los movimien--
tes voluntaries,de isportancia sn ls regulaciln de postura y tg
no auscules.

Tanbién contrels la mevilidad extrs ocular reflejs,la dia-
docecinecia que requisren loe movimientos voluniaerios simulté-
neve,asf ceno la nedide exacta de l0e mismos y la fusrze reque-
rida pars sv ojecucién.Interviensn en la presentacién de las --
respusstas vegetativas simpdticas y parssimpftices.

C) suLs0 amulDEo

Se encuentra situsdo entre la sfdula sspinal y la protube-
rancia, representados en €1,1ae vias sscendentss y descendentes
ds la mddula. '

Esté constituido de la siguiente farms:

Le=Formacionss proplas:iencargadas de la sjecucién de fun-~
ciones sspeciales ceme:

a) £l cuarto ventricule o fosa romboidsa.

b) Los ndcleos de Goll y Burdach o ndcleo accesoric de
8urdach,

c) La oliva bulbar y las parasolivae.

d) E1 nécleo reticular lateral de Bachtsrew.

e) Los nicleos arciformes o postpopiti pontis.

f) Le substancia reticular.

g) Las Pibras arciformes externas s internas.

2.-“6:100. que son continuacién de les columnes de NeuUro-~-
nas sensitives y motoras de la médule sspinal.

La columna motors somética da origen al ndclso del hipoglp
80,

La colusna motora vegetativa forma los ndcleocs dorssl del
nstvaogéstrico y ambiguo,

La colusna sensitiva vegetativa constituye el nicleoc del -
naz solitario, ;

La colusna sensitiva sosética da origen a la substancis gg
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latinesa do Relande on o] trigémine,s loe ndclece weetibulares

y a los caclaarss.

3.~Fasciculee secendentea y deccendentas del bulbe.Las vi-
a0 ascendentas encontradas en la sddula espinal,ee sitden y teg
aingn en determinade sitie del bulbo raguides,

Los fasciculoe son los siguisntes:

l.-Ffasefculo espinotalémico y el espine reticulo taldsico
lateral que conduce la sensibilided al dolor y a la teapsratura
{senaibilidad gruesa).

'2.-La cinta do Meil wadia es continuecidn deo 108 -=
fesciculos espino-bulbares,por ella asciinde la sensibilidad sl
sentido de posicién de los diversos ssgmentoe del cusrpc o sen-
sibilidad propiesceptiva comsciente,la sensibilided a la vibrg--
cibn y al pese.

3.-Los fasciculos espina-cersbeloscs por donde asciende le
sensibilided propioceptiva no conscients.

4.-E1 fasciculo sspino-oliver.

S5.~E1 fascfculo upino—vooubulu:.
6.~E1 fascfculc espino-tectal.

TewlLas cifras espino-corticales.

El bulbo requideo interviens en sl sstablecimisnto y con-.

trol de las siguientas funciones:

a) La respiracidn.

b) Control cardiovsscular.

c) Control de la deglucifn,nfussa y del véaito.

d)} Interviens en sl mantenimiente del tono y activge-~
cifin de la via pirsmidal.

@) Envia imspulsas supsesorss al sistessa de despertamisg

r) Controla oi equilibrio y la vlovuid.d extraocular rg
fleja.
g) Poses un control sobrs la miceidn.
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D) PROTUBERANCIR

~ La protuberancia anular o puents de Varolioco ss encuentra
situada por enciss del bulba,dsbajo del mesencéfalo y por delag
te del cersbelo,que sspars la cavidad del priser ventriculo y e
los lados 108 lados con los pedinculos cersbeloese sedios.
Tiene la farwe de un hexaedro rectangular.fn elle ss eon-
cuentran los ndclecs motores y swsnsitivos derivedes de la colug
na ds neuronas encontradas en el bulbo y de la séduls son loe
siguientes:

1.-Ndcleo del motor ocular externo,
2+~Ndclso dorsal del neumogfatrico.
J.~Ndcleo del trigémino.

4,.-Nicleoc wotar del facial.

El nicleo sotor del trigémino setd situado en sl casquete
de la protubsrencia interna y va sl ndcleo sensitive principal
del trigéminojinerva los méGsculos derivedos del primer arco ---
branguisl o mdsculos masticadores,sl vientre anterior del digsg
trico,milohioidec,a los mdsculos del nartillo y perisstafilino
externo,

Szentagothati encontrd an el niclso moatar del trigémino,an
la parte dorsal las nsuronas que inerven al vientre anterior --
del digdstrico y milchioideo;en la parte intsrna ss sitidan las
neyronas que inervan al temporal,sn la parte central el masete-
To y en la parts intarna los misculos pterigoidecs.

En el polo cefflico se sncuentran las nesuronas qus rigen -
a3l mdsculo perisatafilino externo o tensar del velo del paladar
y al wndsculo del martilloe.

La situacién del nfclec del aotor del trigdmino es explicy
da por la ley de la nsurobiotaxis "cuando un ndcleo del S.H.C.
recibe la mayoria ds sus ispulsos de atro ndcleo o de un
fasc{culo tisnds a enigrar hacia esa fuents de impulsos®,

El nicleo motor del trigémino (o nicleo mssticador),se en-
Cuentra sometido al control reflejo,al control del cuarpo as=--
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triedo y a la cortsza cersbral.

El contrel reflejo lo establecen fundamantaloents al nd-~
cleo ssnaitivo bulber y el ndclec mesencéfaiico del nervio tri-
géuinejloe impulsos sensitivas de dolar que envis el sensitive
bulbag,inhiben al nicieo masticedor.Los impulsos que descienden

del ndclec sesencéfalico del trigéming,integran el arco reflajo
de la masticacidn,

£l centro respiratorio bulbar activa al ndcleo mastica-
dor;esta accifn no se aprecia su condiciones 7Tisioldgicae, rero
on satado de inconsciencis se observa sl ascenaoc y descanso de
la mandfbula inferior debido a ls activecién ritmica des las ney
ronas del nicleoc sasticador.

Le cortezs cerebral ejerce un control dobles sobre las neu-
ronas del ndclec masticedor;sl primer control depende de la vo-
luntad y se sjerce a través de la via piramidal,sl segundo con-
trol lo ejerce sl 16bulo tamporal y s8lo es observable sn pa---
cisntes con spilepsisz en el 16bulo temporal,

€1 nicleo sensitive del trigénino situado en el casquets,-
fuera dsl nidclec nasticador,recibs las fibras sensitivee de 1la
cara que conducen la sensibilided téctil fina provenisnte de la
mucosa bucal y de loa tegumentos de la cara.

Ests ndclec envis sus fibras ascendentes al ndclen arci--
forme del télamo dptico por un camino ventral,en sl casquote ds
ls protuberancis y del mesencéfalojsus fibras son cruzadas.

Nécleo motor del facial (o ndcleo de los misculos de la ex
presitn),esta situado sn el casquets de la protuberancis,sn po-
sicidn ventral s interns al ndcleo motor del trigémaino y por dg
trds par dentro dsl complejo olivar ¢e la protubsrancis,su posi
cién primitive en la vida enhrionaria,es cercana al piso del -«
cuarto ventxiculo pare emigrar & la posicién actual.

£l ndcleo del motor del facial inerva a los misculos deri-
vados del mesoderac del sequnda arco branquiasl,o mdscule cuté-
neo de la cara,al viantre posterior del digédstrico,al sstilow--
hioideo y al amdsculo del satribo, '

El nervio facial poses fibras vegestativas motoras genera--
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les ques nacen en el extreme superior del ndclec dorssl del neu-
anogéetrico y terminen on los ganglios parssimpdtices vecines al
territorie gléndular que rigen;ests territorie setd foreade por
las gléndulas salivales submaxilar y sublingual,las gléndulase -
16gricales y de secresién del soco nasal.Las fibras gustativas
del nervie facial previenen de les doe tercise anteriores ds la
lengua y escienden prissro por el nervie lingusl,despuds .ocupa
1a cuerda del timpanc y el tronce del nervie intersediasrio de -
Grisberg. '

€1 nicleo motor del facial recibe fibras de la vie piresi-
dal que 10 someten a las eccién de la voluntad,estas CTibres tie-~
nen su arigen en la parte inferier de la circunvelucidn frental
ascendents del lede epussts.

Se supone la existencia de otrs zona cortical que regirfa
voluntariasenta al ndcleo sotor del facial.lLa zona frontal as~-
cendents envia fibras czuzadas al nicleo del fecisl en su por--
cifn que gobierna la musculaturs de la parte supurior de la ca--
Ta,por sste sotivo las lesiones de la corteza soterg © de la ~-
via piranidal causan una pardlisis completa de loe adsculos in-
feriores de la cara del lado cpusste y sélo uns parestdais de -
la parte syperior,

El ndclso del facial recibe fibras descendentss dsl hipotf
lamo que van a originar las manifestaciones faciales de los es~
tados de &nimo, '

Es cuerpo estriado e jerce su accifn sobre el ndcleo del --
facial a través del ndcleo rojo y la substancis nigrsjda origen
a lcs movimientos de la musculatura cuténes de la cara Qque se
presentan en los actos instintivos o emotivos.

A nivel de la protuberancia 3s integran variocs reflejos cyu
ya rama afersnts la constituye sl nicleo aotor de la expre--
sibn,

La lesidn del tronco del nervio facial causa parélisis to-
tal de los mdsculos cuténeos de la hemicars hosolateral y suprg
8ifn de la sensibilidad gustativa en los dos terciocs anterig



42
tes de la hemi.engus del sisme lade,

€) TALamO

£s una estaciln de releva sensorial en la cual todas las -
vias senseziales,excepts la alfstoria ss sncuentra interrumpida
por una einfpeis.Las fibkres sensitivas que srectdan una sinfp-
sie vn sste aitic sen proyectadas bhecia las 4£reas 3ensoriales
principales de la corteze.De ssta manerg,la informacin senso- .
riel consclents pass de los receptores a través del tdlamo has~
ta 1o cortazs cersbral.

F) FOREACION RETICULAR

Este téraine se emplea pare describir anaténicanmante una -
porcién de) talle cerebral ques contiens centros que regulan 1la
vospirecifin,la presidn sanguines,la frecuencia cardiaca y otras

?unclinoo que ee encusntra telacionada con el despertar y la v}
gilie. .

G) VIAS NERVIOSAS

Ls médule espinal se encuentra consctada con las diversas
partes del cusrpo por intermedio de 31 parea de nervios espina-
lss,cada uno de los cuales tienen una refz eforzate vantral y -
una rafz sferente dorsal.Tanto las rafces dorsales como les vepn
trales forman un nervio espinel mixto o tronco de nervios conu-
nes que contiens fibras aferentes y eferesntes.

Ls corteza cerebral y sl talle cerebral reciben informa--
cién asensorial por vis de los nervics sensitivos (aferentes) --
por medio de sus vias ascendentes.A la inverss,los miaculos re-
ciben impulsos nerviosos originados en la corteze cersbral notg
fa y en el tallo cersbral y de ahf son transmitidas por las vi
as descencentes,a las neuronas cuyos cuerpos celulares se en---
Cusntran en la corteza motora y forsan también parte de las (i~

as descandentes denoninadas generalments neuronas moioras supg .
riores.
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Lss neuronss motoras inferiores consisten en células de -
las sstas snteriocres y de law Pibres nervieceas periféricas.

Dada la forma piramidel de eata via en la wfdula e le ha
ilamade via piramidal.la célula deo las sstes antariores y sy --
prolongacifin periférica se denouina via final comdm,

W) VIAS OESCENDENTES

Las neuronas motoras superiorss efectdan sindpeis ya sea -
directaments 0 por medio de célules intarnunciales con neuronas
motoras del nicleo motor de los nervios craneales,con célulae =
de las astas anterioree de la sfdula.De st magnera,le via eofe-
rante desde la corteza motora hasta los adsculos eastriados recy
rre las neuronas superiores ¢ inferiores.Algungs de las neurte-
nas motoras superiorse forman las vias corticoespinales o pira~
zidales qus van desde la corteza hasta la médula espinsl.Antes
de penstrar a la méduls eapinal la mayorie de les fibras experi
nentan cruce © decusacién en el bulbo.Estes fibras cruzedas y -~
algunas de las no cruzedas forman las vias corticosspinales la-
terales.£l resto de las fibras no cruzadas 10 hacen postsrior-e«
nente en 1la médula espinal y formen las vias corticosspinales -
ventrales.

Gtras Largas Vias Descendentas Camprendent

le-Las vias r-ticulo--spinaluo que se originan en la formg
cidn reticular pontina y bulbar,las cuales son ds importancia -
en la facilitacién o inhibicién de la sctivided refleja,el sov]
miento voluntario el tono mdscular y otras funciones.

2.~V{a neurcespinal ss la que tiens su origsn sn sl ndclec
¥ojo y sjerce una fuerza sstinmulants sobre el tono de los «e
adsculos flexares.

J.~Vfa vestibulosapinal se origina en el bulbe,por lo que
ojerce un sstimulo sobre la activided refleja de lg sécdula y -~
1os mecanismos reflejoe gque controlan sl tono adscular.

4.-0tzas vigs relacionadas con el S.N.A. y los movimientos
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posturales reflejes eseciades con sstimulos visuales y auditi-
voR. i

Otres neurenas seteras constituyen las viss corticobulba-
see cuyss fibres divergen de las vias corticoespinales a nivel
de cerebre sedie y tersinen con la formacién del talle encéfal}
co © on loe niclees asteres veluntaries de los nervioce cranes--
les trigéaine,fecial,glosefsringes,vegn accesorio ¢ hipogleso,

5) VIAS ASCENOENTES

Cuanse oo estimula un receptor sensorigl,se propage un ime
pulse en ung neurona eferents hacis el S.X.C. (tallo encéfali-
©o o afdula),ehf las Pidres sferentss pusden sfectusr sinfpeis ’
con intsmeuronss y coneccionas refle jes polisinfpticas con ney
rongs metores en la médule o on el tallc encéfalico,y tembién -
nsuronas do vise escendentss hecia la cortezs cersbral.

Las neurengs aferentss relecionedas con el tacto y la pre-
sidn tusrcen hacla arribs y entran en la anédula hasts llegar al
bulbe.Aqul sstas neuronas sferentss sfectdan sinfpsis con neurg
_Nas de ssgundc orden en los ndcleos gracills y cuneiforme y deg
pufs cruzan hacis el lado opuseto del bulbo para ascender al ~-
leaniece sedial,hasia ol télamo.Las neuronas del segundo orden
efectdan una sindpsie on ¢l télamo con neuronas de tercer orden
loe cuales ascienden despufis hasta la cortsza cersbral.De asta
forsa la infermacidn téctil fina asf como la presidn y propio--
cepcibn afsctan a tres neuronas.

Alguws fibras aferentss relacionedas con el tacto y la --.
presin que conducen sensibilidad téctil gensralments efectdan
sindpeis con nsuronas ds las estaes antericres de la médula,cru-
Zan la 1fnea medis y ascienden por la via ventral espinotéldmi
Cle

Las fibras sensoriales para ol dolor,el frio y el caslor --
transmiten impulsos a la médula & través de las rafces dorsales
¥y tezmingn an la substancia gris de las astas pnsteriores de la
addula on donde conectan con cilindroejss de neuszonas de segun-
do orden,
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Los cllindrosjes de lus neurcnas secundarias cruzen la né-
dula en 8l aiemoc nivel y tuercen hacia arribs pgara sscender po:
las vi{as sspinotaléaices laterales hasta sl bulde,dende efectd-
an sindpsis con neurongs de tercer orden Qque 38 proyectan hasta
la cortezs cersbral.

Las viae propioceptives que se dirigen desde la sdduls hag
ta el cerebro comprenden las vias espinocerebelosas anterior y
posterior.

La via espinocersbelosa posterior contiens fibras de ls -
parte superior de la médula y ya no se cruzas.

La via espinocersbelosas anterior contiene fibras directas
y cruzadas,
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ceIvwo 11

ANATOKIA OEL SISTESA NERVIOSO PERIFERICOD
{(Quinto Y Séptimo Par Craeneal)

Tienen su arigen en ol encéfalo,son simdtrices y salen de:
la cavided del crédneo atrasvesandc las anvolturas nen{ngeas y -=
los agujeros de la bess.

Filsioldgicamente.~Comprenden nervios sensoriales,se inclu-
yon 8l nervio olfetivo,6ptico,auditivo,nervios motores,que com-
prenden oljiotor.oculnr condn, el patético,sl motor ocular extsg
no,el espinal y el hipogloso sayorinervios mixtos que abarca el
nervio trigémino,el facial hipoglose y sl neumogiéstrico.

Quinto Par Craneal:0 Nervio Trigémino

El nervioc trigémino es un nervio mixto.-Por sus filetes --
sensitivos transmite la sensibilidad de la cara;lleve incitacip
nes motoras s los mdaculos masticadores.

Origeness fAvales Y Relaciones Centrales.

€l nervio trigémino.-Nace en la cars interior de la protu-

berancia anular por dos raices.
l.~Uns rafz voluminosa sxtsrna o posterior sensitiva.
2.=Ung rafz anterior delgada motora.

La rafz sensitiva o trigémino sensitivo.-Tiene la senaibi
lidad cuténes de la cara,mucosas buc-l,liﬁgu.l y globo ocular.-
Su refz ssnsitiva se origina del ganglio de Gasser psnetran por
la cara anteroinferior de la protubsrancia snular,sale por la -
hendidura sefancidal y agujeros redondo mayor y oval.

l.-Trayecto Intraprotuberancial:Del Trigémino Sensitivo
Las fibrae del trigémino llegedas s la calota ss dividen -
uno en dos Tamas:
A) Una ascendents,corta y delgada.

8) Otrs descendents,larga y fusrts,sstas fibras forsan
tres grupos que son:
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a) Rafz infarier :
b) Rafz sedia
c) Rafz superion

a).~Rafz inferior,estd formads por un paquets de fibras
nerviosas ssparadas del tronco del trigdmine despuds de pg
netrar en la protuberancia,s® inclina hecia sbajo y atriés y deg
ciende a la parte superior de la sddula cervicaljtiene forma de
media luna.la rafz del trigémino ocupa la protuberancia bulbo y
addula cervical,ss forma sn tres porciones.

A nivel de protuberancie (porcién protuberancial) situada
entre ol cuerpo restiforme y la substancias radiculaer.

A nivel del bulbo (porcién bulbar) la rafz inferior del -
trigénino sobresale en la supsrficie externa del buldo cuerpo
restitorme separada por uns delgada cepe de substancis blanca -
que representas »l fasciculo cersbeloso directs,formsade sntre sl
cordon y el cordon lateral,un relisve llamsdo tubfrculo cani-
ciento de Rolando atravesado por las fascf{culos radiculares del
Slosofaringeo despuds por el neumogdstrico.

A nivel de médula (porcifn medular) la rafz inferziar del =
trigéminoe muy reducida las fibras del nervio cervical la atra-
viesan y la dividen sn dos fssciculos,unc anterior llamsdc --
prerradicular y otre postsrior o retrorradicular.la refz infe-
rior del trigémino contisne en su masa Tibras simpdticas qus -~
proceden de las raices sensitives y fibras vasomotoras.For eso
9l fasciculo intrabulbar es la rafz principal del quinto par -
craneal,.

b).~Rafz media,mds corta,sus fibras sigusn un trayecto hoe-
rizontal dirigidas hacia el niclec msdio ah{ tersminan.

c).~Rafz supsrior o rafz del Locus Coeruleus,ls Tafz supe-
rior o descendents con le rafiz inferior externa ss dirige obli-~
cuamante hacia al ndcleo principal se fusiona cerca del ndcleo
masticador.kEl Locus Coeruleus hilera azulada se extiende a lo =~
largo del borde supsrior del cuerto ventricule,formadea por cély
las pigmentarias.
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Nicleos De Teruinaciéni:De Las Fibras Sensitivas Del Trigémino.

Las fibras sensfitivas periférices nacidas del ganglio de
GCasser despufs de recorser el trayecto precipitado llega a los
centres alradedor de eslementos celulares que forman una columns
de subetancia gris qus forwan dos ndcleocs.

1,-E£1 ndcleo gelatinose (ndcleo tulbospinal) es continua-
cién de la cabeza del cuernc posteriorjse sxtiende del cuello
del Lulbo hasta ol tercio inferior de la protubsrancia,se en--
cuentra on la parte latersl y superficial del bulbo ee levanta
la parts anterior del cordon llamado tubérculo ceniciento de -
Rolando.

2.~E1 ndcleo medie (ndcleo sensitive pontino) continde al
interior por encisg.

Nelaciones Cantralee:Del Trigémino Sensitivo,

Las células nerviceas del nicleo gelatincso y del nl.--
cleo medio emiten cilindrosjes que forman la via central del --
trigémino exieten does vias sensitivas del trigémino al télamo -
éptico. .

Una via ventral la ads f{mportants atraviesa la calota pon-
tina.

Una via dorsal se dirige atrés,sigue la parte dorsal de la
calota,cruza la l{nea media reforza la via ventral,

El largo ndcleo bulbospinal da dos ordsnes de fibras que -~
‘cruzan la l1{nea media en la parte central y en la parte dorsal
del segmento intsrreticulado de la calota bulbar.lLas de la via
contral del trigémino emiten colaterales que terminan en los ng
cleos motares bulboprotuberanciales (como el nGcleo masticador
y ol ndcleo del facisl).Eastas colaterales influyen sobrs las -
células sultipolares (células motrices) de 1la substsncia -
reticulada blanca y gris:son vias cortas,viss reflejas.

Raiz Motora:0 Trigémino tlotor,

La rafz pegquefia del trigdmine motor se dirige a los ==
miisculos masticadores el temporal,sl massterc,los pterigoide-.
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oe interno y extarno,sl milohioideo el vientre anterior del ci-
géstrico o depresor de la sandibula 0 nervio mesticador.

Ndcleoe O Urigen.~En la rafz motora ae consideran dos
n6clecs,un ndcleo principal y un ndcleo accesorio.

l,-Nicleo principal,-conocide cono nécleo masticador situg
do en la parte lateral de la calota protuberencizl es una colup
na de substencia cris de 40-50 miliretros ds altura que va del
extremo superior de la oliva protuberancial siguo por arriba -~
del ndcleo sensitive por sbaje con la sslida del facial.

Histolpgicamsents.~Formado por células multiporas ramifica-
das y can prolondaciones,

2.~H3cleo accesorio,~conpuesto por una hilera de células =
nervicsas que empisza por debajo del ndcleo ptincipil‘li extien
de haste la partes interna del tubdrculo cusdrigémnino anterior -

representa en la protuberancie,la cabeza del asta anterior de -~
la médula sspinal,

Jrayscto Intraprotubsrancial:Del Trigdnine flotor.

£l trinémino wmotoritiens dos rafces,unes superior y una in-
ferior.

a).~La rafz inferior constituida por fibras que proceden
del ndcleo masticador e reunen atravissan les parte inferior de
la protuberancie y sbandonan el nsurosje o sez que en el mismo
punto que le rafz mayar le rafz inferior es an parte cruzadas al
lado de las fibras que procesden del nécleo masticador se en---
.cuentran fibrae con origen en el ndcleo opussto esto da aumento

a los misculos derechos @ izquierdos en los movimientos de nas~
ticecibn,

b).-Rafz superior denominada rafz cersbrasl o rafzr descen~-
dente sue fibras Torman -un fesciculo longitudinal ocupa la par-
ts extarna de la hilera integrads por laes célules donde »e ori-
gina,aumenta de vilumen 3 medide que desciende.Su cara interna,
‘se dirige hacie el acueducto de silvio ests separada por tres -
o cuatzo milia®tros de su cera sxtesrna todas las fibras que ---



conatituyen el trigéeinc son aensitivas y motoras se dirigen hp
ctia la calota protuberencial delants del ndclso masticedor deng
minado convolutio trigéaini (punto de reunifn de las fibras -
del trigémine).

Aslaciones Centrales:Del Trigdmino Maotor,

El n6cleo masticador es sl punto terminal de 1lmse fibrae
cruzadaes del fesciculo geniculado que proceden de la z0na MO-=
triz de la corteza cersbral y le transportan las incitaciones
voluntarias.Recibe colatsrales que salen de ls via central del
trigéminc destinadas e los movimientos reflsjos.

Se describen sn el trigémino cuatro ramas y custro terming
cionea,

l.=La Tamq motors,su origen es el ndclso masticador.

2.-La rama oftilmics,compussta por el nervio oftélaico tagp
aina en sl ndcleoc gelatinoso y en la protuberancia forma la ra<
{z descendents del trigdmino sus conexiones centrales 3@ esta-
blecen por fusre de la cinta de Reil,por el fasciculo espinoté-
lamico,

Jo-£l sisteaa maxilomandibular,comprende la unién de los
filetes sensitivas,de los nervios maxilar superior y maxilar in
ferior en la protuberancia por datrés y por delantes de la 'llg
deacendents y constituys la refz frontal las relacioners pasan -
por la cints de Reil media.

A,-Ralz assencéfalica del trigémino que eatar{a destinadas
s la sensibilidad muscular,msdsculos contenidos en el maxilar ip
ferior su terminacitn el ndcleo masticsdor accesoric sl cual- es
vegetativa,



ganglio de Gasas ' Gcleo mesencéfalico
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TRAYECTO PERIFERICO

le.~Origen aparents,el trigéainc nace en sl lade extarno de
la cara ventral y parts latarel ds la protuberancia anular,

Su origen ss hace por dos raicesiuna voluminesa sensitiva;
ung paquefia metora con salida #n la hendidura esfeneidel y agu-
Jero redondo mgyor y oval.

2.-Trayecto de las raices,de ls cara ventral de la protubg
rancis,sus dos rsices se dirigen hacia adslants y arriba.Pats -
doblar la parte interna de la pirémide petrosas.

La rafz grussa cruza el borde superior del pefiasco y forma
el plexo trifngular ss engruesa y foroa sl ganglio de Gasser cp
=o samiluna ss encuentra en la parte anterier del pefiasco,con -
tree ramos tsrminales gque son:

a) E) asrvio oftdlmico
) E1 nervio maxilar superior
t) Y el nervio nmaxilar inferior

Relaciones De Las Raices:Del Trigdnmino y Canglioc De Gasssr

Las dos raicea dal trigémino de la parte postarior de la -
bass del crénso,corresponden & la cars sndocransal del peiasco
cubisrto por la duramadre:por dentro el seno petrecso inferior,
por fuera se encuentra 8l facisl,al intermediario de Urisberq y
el auditivo,

Las raices cubiertas por:la protubsrancis,hemisfério cers-
besloso nervio patético.Cruzan el borde supericr del pefiasco vy -
en la pared anterior descansa el plexo tridnguler y sl ganglia
de Gasser forsado por un desdoblamisnto sl Cavum de ltechkel.- Su
Cera o8 gruess y esta cubjsrta de las fibras de la tienda dsl -
cerebelo.

Relacifn de la pared anterior del peiiesco y el ganglio de
Gasser.=Con la arteria cardtide interns,en su parte externa y -
snterior con los nerviocs petrosos nayorss y menores,superficia-
les y profundos por dentro con la cara sxterna del senc caverng
sojarteria carftids y sotor ocular comdn,patético.Por fusra 36



relaciena con la artapia asnfingea nedia cubieszts per ol lébule
esfenetenporsl irrigade por la arteria seninges asner.En la pag
ts interna recibe filetse del siaspético que vienen del plexo cp
vernose.

RAMAS TERMINALES ODElL TRIGERING
€l Ganglio De Gasser Da Tres Ramas Que 3o0n:

l.«E} nervio oftélmico
2e~E1 nezvio maxilar esuperior
3.~E)1 nervioc maxilar inferior

Cada rama lejos de su origen o sea fusra de la cavidad crp
fneal se anexa con un ganglie. ‘

El nervio oftfimico con el ganglio oftilmico es sensitiva,

El nerviae maxilar supsrior con el ganglio esfenopglatine o
de Beckel.

£l nervio maxilar inferior con sl ganglic d4tico o sanglio
de Arnold.

1.-0RIGEN TRAYECTO Y TERMINACION:
(Dl Nervio Oftélmico Y Ganglic Oftflmico)

Depende de la parts intesrna del ganglis de Gasser,ss diri-
ge hacia arriba y llega 1 la hendidura ssfenoidal sl cual zntes
de llegar ae divide en tree remes: '

l.=Rama interna 5 nervie nesal
2+.-Rama media o0 nervio frontal
3.~-Rame extarna o nervio légrimal

Entre sus ramas coleterales:esta 8l nervio recurrents de
Arnold o nervio de la tisnda del cersbelo.

El nervio oftflnico:recibe anestoscsis simpfticas del ple-
XC caverncso para 61 moter ocular condn,para el patético,para -
el motor ocular externo nG se gnastonosa con los demés nervios
del ojo.

€l nervio nasal y sus ramas colatarales sn su trayecto:



Sttuacifn.-En ol leds sxtarne del nervie Stice.
Rafz Larga 0 Senaitive Del Ganglio Oftélmico,

Ranas Alerentes:ests ganglio recibe una raiz simpética,una -
sensitivae y uns aoters.

8)e~la refx sispética,con origem en el plexc nerviocso rodg
8 la carbtida,ponetra sn la Srbita por el anillo de zinn llegs
al ganglio forwade per fibras vascmotores que atravissen al gap
gite.

b}e=ba rafx sensitiva,proviense del nasel llega al éngulo
posterior del genglio compueste por fibras de origen medular -
(centro ciliocespinal) elcanzan el trigémino.

Nervioe ciliesres largos:por anastomoeis cervicogasssriana
streviesan el gangliic cilier va e parer al iris (fibrae iridod)
latadoras).

c)s=La zafz motore, (rame del motor ocular comdn) sus fie
bras foroan sindpais sigue por los nervios ciliares cortos -
(Pibres iridoconstrictives).

Ramas Efsrentes:formadss por nervios cortos ciliares se di
viden en supsrior e inferior ee dirigen hacia el globo del ojo
estan envueltoe por tsjido celuloadiposo Que rodsan @1 nervio
éptico. '

Los nervios cilisresidan flletes al nervio 6ptico, arteria
oftdéinica al llegar al globo ocular perforan la esclerdtica en
su trayscto va & la coroides forma un plexo se dirigen al -~
ndsculo cilisr,al iris y a la cérnes,

Renas Terminalesidel necvio nasel externo,nervic ngsal
interno o filete etmoidal,nervio léqrimal.

a)e~El nervioc nasal externo:isigus el borde inferior del
sfaculo oblicuo mayor se distribuye en;viae légrimales,ssco lé-
gtimal,conducto nasal,regidn interciliar entre el pérpado supe
rior e inferior,dorec de la neriz y hussos ptpptu.



b).~Nervie nasal interno:e filete etmoidal,nace en sl con-

ducte orbiterio interne desesboca on la cavided craneal sale a
la fosa nasal ‘m el agujere etmoidal,se divide en dos ramas:

Una interng del tabique.

Otrea sxtarna on la pared externa de las fosas nasales y
tegumentos del 1ébule de la nariz.

Nervie frontalssituado entre el patdético por encima y 1é-
yrisal por debaje se introduce por la hendiduras esfenoidal por
fusras dol snille de zimn e bifures por detrds del reborde orbi
taris en dos remesiel frontal externo y el frontal interno,

£l frontal externo o supracrbitariciatraviesa el sgujero -
supzaorbitarie se divide en tres raras:

a) Unas ascendentes o frontales,camina por el mdasculo -
frontal se va por el pericréneo,termina en plel y regién frone
tal.

b) OSras deecendentss o palpebrales,termina en piel y =
mucosa del pérpedo euperior. '

c) Un remo Geso,penstra on el agujero supraorbitario -
por el conducto sspecisl se dirige al frontal termina en la mu-
~cosa de los ssnos frontalss,

€l nervio frontal intarno:isale de la 4rbits sntre el ner-
vio frontal externo y oblicuoc mayor se divide en tres ramos:

a) Remos frontsles para el peridstio y piel de la fren-
u.

b) Remos palpebrales pars el pérpedo superiar.

' c) Ramos nasales para la piel de la regién interciliar.

c).=Nervio légrimalinace cerca de la handidura eesfencidal

sigus el borde supsrior del adaculo recto se dirige hacia la --
gléndula légrimal equi se divide en dos remoss

' a) Un externo y sus Piletes van s la gléndula légrimal

b) Un ramo interne o palpebral sus filetes van a termi-

-nar en 8l pérpado superior y piel de la regién tsmporal,sl ner-

vio 1dgrimal se snastomosa con el filets orbitario del nervio -

-maxilar superior. ‘



Segunda Ramainervie maxilar supsrior y ganglis esfenopala-~
tino o ganglie de Meckel.

El nervic maxilar superior:rasa media del trigéminc,es un
nervio sensitive,

ORIGEN TRAYECYO Y TERMINACION:

Nacs del borde convexo del ganglioc de GCasser entre el of-
télmico y @l maxilar inferior se dirige de atrés adelents hacia
el conducto redondo mayor de aqui sale del crémec y 1llega a la
fosa pterigomaxilar se dirlgo al extremo posterior del cangl -
suborbitario termina en las partes blandas de la nejille,ss re-
lacicna en una de las tres prolongaciones del Cavum de [fNeckel,
por fuers el maxilar superior se diriage al agujere oval ocupas -
la parte més elevada y sumergido en ol tejido adiposo que lleng
ol sspacio comprendido entre la ap8fisis pterigoides,en el lado
inferointarnc esta el ganglio esfenopalatine o ganglio de ~-=e
feckel,la arteria interna amaxilar flexuosa de la rama vidiana,
la palstina descendents,la pterigopalatina vy la arteria suborbi
taria. .

El maxilar superior:pasa por ls hendidure esfenomaxilar bg
jo la hoja Fibrosa,cubierto por el perifistio se engruesa en 8l
btorde de la Orbita y sales del agujero suborbitario en la fosa -
canina.

Distribucién:el nervio maxilar superisr.-Se divide an -
ramas colaterales y terminales.

Ramas colaterales:nacen del ganglioc de Gasser y consta de
una intracraneal y cuatro extracransales.

l,-Ramo intracraneal (ramo meningeo medio},as un filete L
no sale del maxilar superior pasa por el agujero redondo se diy
tribuye por la duramadre va con la arteria neningea medis.

2.-Ramos extracranesles (ramo orbitario,ramo del ganglio -
ssfenopalatino, rasas dentarias posteriores,ramc dentaric ante-
rier). :
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Ramo orbitarie:sale del maxilar supsrior pasa por la foss
pterigomaxilar sigue hacia arriba y sdelants en el peridetioc de
la pared sxtarne de la Srbite,se divide en dos remos:

a) Superior o lacrimopalpebral
b) Inferior o temporomglar

s) Remo lacrimnpalpebral:va hacia la gléndula légrimel que
a su ver da dos filetes,uno lfgrimal que va a la gléndula 14grj
mal,otro palpebrel llega al pérpado supsrior,

t) Ramo temporomalariva hscia la cara internsg de la spéfri-
8is orbitaria del maler penstra en el conducto del malar ee di-
vide on dos ramos o filetes:un filete malar y un filete tempo-
rale. ’

Nervio esfenopalatinc:se desprends del maxilsr superior al
ponetral en la fosa pterigomaxilar,sus fibras emiten rames ter-
mingles como:los nervios nasales superiores,el nervio nasopala-
tino los tree nervios palatinos,anterior medio y posterior,ner-
vies orbitarice,nervios dentaites.

Nervics dentarios posterioresise separan del maxilar supe~
rior cuandg se introducs sn sl canal suborbitaric desgparecen -
en los canalss dentarios posteriores llegan & las raices de los
molares de donda salen filetes tsrminales:

le.~Filetss dentarios,que penetran en los molaree grandes y
pequelion, :

2+=Filetes alveclares,van al periostio de lese alvéclee y -
mucosa de las encias.

J.-Filetes mucosos,van a la mucoss del seno maxilar.

‘ 4.-Filetea G6secs para el maxilar.En el trayecto los neres-
vios dejan filetes destinados a la mucosa hucal y encias que ==
ven a la tuberosidad del maxilar.

Nervio Dentario Anterior:ncce en sl condecto suborbitario
cerca del agujero suborbitario.Se dirige hacias los incisivos -
sigus en 8l espssor situsdo delants del senc del maxilar,termi-
na encima de los incisivos da filetss nasales que van a le mucg



sa del conducto nasael,filetes dentarios para las raicea de lo»s
incisivos y del canino,filetss alveolares para ol periostio al-
veolar mucosa gingivel,filetes éseos para la porcidn del maxi-
lar.

RARAS TERMINALES:

Al salir del agujero suborbitaric y pasar a la fosa canina
el maxilar superier ss divide en tres grupos:

" 1.~Filetes ascendentes o palpsbrales,van a la pisl y muco-
sa del pérpade inferior.
2.~Filetes descendentes o labiales,van al labio supesrioer.
3.=Filates interncs o nasales,van a3 la piel del ela de la
nariz y fosa® nasales.lLos ramos suborbitarios del maxilar se -
juntan con los filetss del nervio facial.

GANGLIO ESFENOPALATING

£1 ganglioc esfenopalatino,o ganglic de Meckel es un sngro-
samisnto grieéceo situsdo en el lago intsrno del maxilar supe-
rior del fonda de la fosa pterigomaxilar,por el arificio del -

conducto vidiano a veces de forma cuadrangular,triangular o co-
noide.,

Ramas Eferentes:el ganglio de flecked recibe ramas externas
del nervio maxilar superior;una rame posterior,el nervio -
vidiano,.

l.~Ramas externas o fibras del nervic esfsnopalatino.-El -
nervio esfenopalatino da pocas fibras al ganglioa,

2.~Remas postericres o nervio vidianoc.,-Tarmina en el lado
posterior del ganglio situado en la base deo la apéfisis pteri--
goides es nervio completo formado por tres ramas nerviocsas:

a) Por el norvt& petroso superficisl mayor,rama motora
del faclal.

b) Por el nervic petroso profundo mayor,ramc sensitivo



del nervio Jacobeen nacideo del gloscfaringeaq.
c) Reme carstides ss neurovegetativo del plexo caroti-

doo,
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Ganglio Esfencpalatino Y Nervios Dentarios



Torcora Ramainervio maxilar inferior y ganglie 8tice ® ~--
Qanglio de Arnold.

Nervio Maxilar Inferior

1,~0RIGEN TRAYECTO Y TEAMINACION:{ee un nervio mixte sens)
tivomotor) cometituido por dos raicesjuna ssnsitiva e despren~
de de la parte externs del ganglio de Casserjotrs sotriz cone-
tituida por la raiz del trigénine,o nervie sasticador.

Las dos juntae ee dirigen hacias el aguje.v eval aqui se -
fusionan pesra constituir el nervie saxilar inferior.

Ls refz sensitive voluminess,nculta la rafz estora,el ner-
vio alojado desde el Cavums de Dackel hasta 8l agujervc oval,don-
de lee hojas de la duresedte se unen al perioetio,

El nervio maxilar inferior descansa on la cars superior de
la rafz suporior del cla mayor del esfenvides,cubierto por lg -
care inTerior del 1lébulo tsmporoesfenocidal,por dentro el maxie
lar superior se separs paras lleger sl sgujerc oval,por fuera la
arteria mininges media enexge del agujero esfencpalatino,

El nervio maxilar inferior,en sl agujerc oval se acowpafia
de la srteria meningea media rema do la mexilar intsrna por un
plexo venoso que ve del plexo cavernoec al plexe pterigoidec -
posterior, -

La arteria magilar intsrna sale del tronco:

l.-La arteria seningea menor (incostents).
2.=-La arteria weningesa media sube sl agujerc rsdondo mg
nor cerca del saxiler inferior.

DISTRIBUCIONIEL mexilar inferior ee divide an ramesiramas cola-
terales y ramas tersinalee,

l,~famas Colaterales:
' a) E1 remo recurrenta senfngec ,
b) Rasas sxternas (el nervic tsaporal profundo medio,el
nervic temporomsseterians,nervio temporobucal).
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c) Ramg intezna 8l nervie ptarigoides intszno.
¢) Remq postarior,el nervie auriculoteegoersl.

a.-Ramo recurrents meningeq,nervie qus sntra en sl crénso
por el sgujero redonda sener (donde pass la arteria seningesa ng
dia) se distribuye por la dursmadre.

be=Ramas extsrnas,nervio tesporal profundo sedie se des---
prends del tronco del maxilar inferior debajo del agujeso oval,
se dirige hacia fusre aplicado a la cara inferior del ala wma--
yor del essfenoides,encimg del borde sugsrior del adecule pteri-
goideo sxtarno.Llsga a la cresta ssfenotemporal,que sspara la =~
fosa cigomdtice de la foss temporal,se divide en dos ramas ter=~
ainales.~Una dirigide a la parte antsrior del mdeculo con la rg
ma temporobucal y la posterior con la temporomasetérica.

Nervio temporomasetsrianc;sale del maxilar inferior,cemina
entre la pared superior de la fosa cigomdtics y sl borde aupe--
rior del mdsculo ptsrigoidee externo llega a la fosa temporal -
fuera de la cresta esfenotsmporal,se divide en dos rasas:El neg
vio temporal profunde posterior y el nervio maseteriena,

Nervio tsmsporobucal o temporobuccinadorinace del tronco my
xilar inferior se dirice sdelants pasa por el intersticio se 38
para eon superior e inferior del mdsculo pterigoidec externo y «
fuera de este se divide en dos remas:

El nervio temporal profundo anterior.
Y el nervio bucal,

g.~El nervio temporal profundo anterior,va de arriba ade--
lants debajo del sfisculo temporal. )

be~El nervio bucal,va hacia abajo y adelante y llsga a la
cara externa del mdisculo buccinador oculto por la bola adiposa
de Bichat,se divide en ramos superficiales o _cuténeos que van a
la cara profunda de la piel de las mejillas,un ramo se anastomg
sa on el conducts de Stenon con un ramoc del fecial,y Tamos pro-
fundos © mucosos que psrforan el adsculc buccinador y distribue-
yen por la mucosa bucal. '

' El nervio temporobucel,da una coletersl que se el nervio -



pterigoidso sxterna,

Co~Rama tntepna;(nervio pterigoidec interno),se desprends
del maxilar iaferior por debsjo del agujero oval se une al gan-
glio 6tico ss dirige hacia abajo y arriba termina en el mdsculo
ptarigoidec interno,en su trayecteo dejs el ramc del misculo pe-
riestafilino externo da un filets sl misculo pterigoidec exter-
no,es inervado por un rame necido del nervic temporobucal una -
delgade rama atravissa la eponsurosis interpterigoidea va al --
adsculo del martilio,nervic del mdsculo del martillo.

d.-Reme posterior;{nervio auriculotemporal),se desprende -
de la pertes posterior del maxiler inferior e veces del interior
del agujero cval.Nace de dos rsices de sspecto plexiforme 3@ rg
unen constituyendo un ojsl en sl gue pasa la srteria meningea -
media. .

€1 nervio auriculotesporal:se dirige hacfa atrfs y afuera
de la regidn interpterigoides, junto a ls cara interns del cue-
1lo del cb6ndilo del maxiler inferior rodea sl cuello y llega a
la cara profunda de la perétida dando varios ranmcs:

l.-Vs hacia arriba penstra sn la pardtida pasa en ¢l --
tubérculeo cigomdtico y el conducto auditivo externo,llega 2 1la
reqgién temporal donde hay filetes pars le pisl de las sienes,

-2.=Un ramo corte somejante a un ganglio nervioso de e=-
qui partsn pequeiias remas:

Un filete auricular anterior que va a la piel del trego a
la parte anterior del hlix.

filstea suriculares inferiorss van al conducto auditivo ey
terno, '

Filetss auriculares pars la srticulacién tsmporomaxilar,

Un filote anastométice para el nervia dentario inferior.

Otro pars el nervic facial y filétes parotfdecs que se dis
tribuysn por la gléndula pardtida.

RAMAS TERMINALES:son dos ramae las del maxilar inferior --
.can direccién descendents;el dentario inferior y el lingual,

€l nervioc dentario inferior,es voluminoso se dirige del -



tronco nervioso,descisnde primera entre los dos misculos pteri-
goideos llega al conducto dentario,lo recarre hasta ol agujero
nentoniano ahi ss dividas en dos rawas tsrmineales;el nervicv inci
sivo y el nervio mentoniano,

TRAYECTU:el nervio dentario e@s contiguo al lingual en &l -
trayecto e ssparu en forma de dngulo lo cruzen en su cara ine-
terna la cuerde del tispanc llega al lingual en su cara externa

~ls srteris maxilar interna y queda la arteria neningea media --
por datrde por fuers del agujsro redcndo asnor,la arteris menip
ges manor »e pega al dentario inferior antes de unirse al tron-
co del maxilar inferior,el conducto dentario tiens una curvas an
terior y superior atraviesa el hueso interno en relacién a las
raices del tercer molar y raices del primer molar y secundo -«
premolar. '
. El agujero aentoniano,se encuentra en la misme lines vertj
cal de los agujeroce supra y suborbitarios,pasa por el primer --
premolar a igual distancia de los bordea auperior e inferior -
del maxilar inferior 2.5 centimatros de la l{nea media.

El dentario inferior:se divide on ramas colaterslss y ter-

minales,
s.~amas coleterales,son dos:
l.-Rama anastomético del lingual se desprends del nervio -

dentario por debajo del ganglio 6tico sn la regibn interpteri--
goidea;se dirige hacia el lingual en direccidn oblicua abajo y
adslants por debajo de la cuarda del tispano,

2.,«E1 nervio milohioideo se sspara del dantario inferior -
penstrar an el conducto dentario llega al canal milohioideo da
un filets recurrente sube hacia el lingual rodeando 108 ~=-
fasciculos posterioras del mésculo milohioidec cn el vientre an
tarior del digéstriceo,en el canducto dentario,sl nervia denta--
rio inferior da filetes dentarios para las raices de los mola--
rés grandes y pequeiias,filetes 4secs para ol perfostioy el -
hueso;filetss gingivales para la mucosas de las encfas.
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be=Ramas terminales,en el agujers ssntonisne son dos:sl
nesvio incisive y el nervic sentoniane.

1.=E1 narvio incisive,en direccién del dentario inferter -
da tres filetes:uno a Ja rafz del caning,las otras dos pars lae
raicee de los incisives.

2.-E1 nervio mentoniano,sals por el sgujere mentonignoc llg
ga al mentén se ssparce en filetes y se distribuyen,uncs por la
piel del mentdn labio inferior otros a la mucosa labial y caps
granulosa subyacente,

El nervio lingual,de volumwen superior al dentarie inferior
es dirige a la punta de la lengua arribe y adelante,esta situa-
do antre el pterigoidec intermo y cara interns del saxilar en -
selacidn con la sponsurosis interpterigoidea 1lege a ls cara 13
teral de la lengua porcidn descendents.

En su porcifn horizontal o lingual el nervio lingual cami-
na por debajo de la nucoss del auelo de la boca,priasre sobre -
las fibras del estilcjlose,lusgo sobres la parts superior del -«
hiogloso y geniogloso antes de llegar e la punta de la lengua -
88 aloja en el intersticic que separa el mdsculo lungual del g9e
niogloso, .

En el trayecto sl nervio lingual ssta cerca de las glindue
las wmaliveles o prolongacidn interna de la glénduls submaxilar,
y 9l&ndula sublingual cruzado por el conducto de Uarton,

DISTREBUCIONSEL nervio lingual se anastomosa y da ramas cg
laterales y ramas terminales.

El nervio linqual recibe snastomosis con el dentario infe-
rior,con el lingusl (por la cusrda del timpano);con el hipoglao=~
20 mayor (en forme da srco);uno de sus extremos nace,en @l ner-
vio lingusl,el otro se pisrds en sl hipogloso sl cruzar la cara
~ externa del méaculo hipoglose pusds ser dobls y esta plexifog
ne,

Ranes colaterales:en su trayecto el nervie lingual da ra-
mos qua se pisrden en la msucosa del velo del palader,anigdalas,
mucosa da las encfas suslo de la boca.El nervie sublingual ss -



distribuye por la gléndula sublingual,

Renas terminales,hacia sl borde anterior del miscula hio~
gioso el nezvio lingual y sus ramas ven a la mucosa lingual,ca-
ra inferior y dorsal de la léngua, finalments el nervic lingual
une a dos mesas ganjlionares:a.-tl ganglio submaxilar;b.-Y el
ganglio sublingual.

nervio oftilmica igémine

nervio max.superio ganglio de Gasser

narvio max.inferio

nervia lingu

‘nervio dentarid
inferior

nervio milohioideo

~-ramo del vientre a
terior del digiot:
co.

Nervio Dentaric _Inferior

a) Ganglio submuxllat,situado entre ol nurvio lingual
por sncima y la glindula por debajo.

b) Ganglio sublingual,situado sntre sl nervie lingual y

1la glindula sublingual,recibe del lingual filstes eferentes da
a la glindula sublingual filstes efersntes.



Canglia Otico 0 Ganglio De Arnold.

El ganglth dtico,s® sncuentra unido al maxilar inferior vy
a dos ramas del trigémino,
1.-SITUACION FORA Y DIVENSIONES:el ganalio 8tico se encusntra
on el lade interno del maxilar inferior debajo del agujero 0=~
val.Tiene forsa chlonga,diémetre aenor vertical,sl mayar mido -
de 3 a 4 nilinetros de longitud uno de espasor,

fRanse lforontoo.cl ganglio Otico recibs;una rafz nctora --
que o3 @l nervio superiicial menor qus viene del facialjuna ra-
{3 sensitiva representada por el nervio petroso profunda menor,
que previens del nervio de Jacobson,rame del glosararfngeo; una
rafz neurovegetativa delgada viens del plexo sispdtico y snvue}
Ve la arteria meningea media.

Ranss Cferentes,dsl ganglio dtico soniuna rafz notora py
ra Jos adsculos pterigoides interno y perisestailino extsrnojo-
tro ramo motor pars el adacule del martillojramos sensitivos --
que se® unen al nervio suriculotemporal que se ssparce en la mu-
cosa de la caja del timpano.

.Toerritorios Oe Las Tres HRHamas Del Trigémino.
(oftélmico,Mexilar Superior Y flaxilar Inferior)

El trigémino senaitivo se distribuye por la mayor parte de
los tegumentos del créneo y de la cara.

l.~Torzitorio del oftdlnicoicomprande dos tercias de la ra
gién occipitofrontal,la regidn ciliar,dos tercios internos del
pérpado superior,parts interna del pirpado inferior,parte integp
na del ala de la nariz,depende del lagtinal.frnntal.naaal axter
nao y nasolobular.

2.~Tarritorio del maxilar superior:forma tridngular la ba-
se hacie abajo y adeslante comprende la parte externa del ala de
‘ia nariz,el labio superior,parte snterior de la regidn geniana;
inarvado por los ramos infraorbitarios y fibras del ramo orbitg
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ztio se unen con el l4grimal llegan a la cars y regién teaporal
e bifurcan en dos ramas del negvic temporomalar,

J.-Territorie del saxilar inferiorialergado sn sentido veg
tical comprende la mayor parte de la foss temporal a la que ax-
cede para cerrar ls regién parietal,parte posterior de la re--
gidn geniana,parte superior de la regifn maseteriana,regidn meg
tonianas.

Los nervios que inerven al maxilar soniel auriculotemporal
por arribe,el nervio montoniano por abajo sntre ambhos el nervio '
bucal.



£1 Nervis Facial
(V11 Par Cransal)

Es un nervie mixtascompuesto de una rafz grande notora,i-
nerva loe adeculos cuténecs de la cara y cuello;por su rafz re-
qualia racibe fibrus vasomotoras,secretorias y qustativas que ge
distribuyen por la mucosa de los dos tercios anteriores de 1la
lengue,gléndules submaxilar y sublingual (nsrvic intermediario
de Wrisberg) y las gléndulas salivales (nervic parssimpético vy
sensorfal), . .

flediologicamenta:les fibras sensitivas que se encusntren -
en las rames periféricas del facial son fibras recurrentes derj
vades del trigéminc que en su trayecto intrapetroso dan sensibj
lided el fecial.las raleciones del facial con los nervios triog
aino y glosofaringec explica los fendmence motores vasomotores
y sscretorios sensitivos reflejos que 2@ producen en la cara.

Histologicanmente:el ndcleo de origen del facial,se conpone
de cédlulas multiporas as divide en dos partes:una anterior,otra
posterior o dorsal contiene cdlulas mds pequeiias,el ndclso del
facial contiens células del tipo motor.

' El facial se dirige oblicuaments hacig atrds y adelante hg
cia 8l suslo del cuarto vont:tculo.s!quo la pared exterosxterna
llaneda eminencia Teres,esta relacionade en el ndcleo del notor
ccular externo,

En su trayecto intrabulbar el narvio facial cambia, cuatro
veces de direccién y presenta cincc porciones,ssparadas por co-
dos, ’

l,«lUna primera porcién,nblicuamente dirigida hacia atrés y
adelante desde la fosilla suprsclivar hasta la eminancia Teres.
2.~S3egunda porcién transversal corta llega a la linea nme-~
dia. h ‘
) 3.-Tercera parcién longitudinal,sigus la linsa media levan
tando la pared ventricular.

4.-Cuarta porcién tranaversal,ds un milimetrt de longitud



se aleja ds la linea media.

5.-Quinta porcifn oblicuamente,dirigida hecia asdelantes vy
afuera.

€l nervio facial,reviste en su trayecte intrabulbaer,la fop
ma de un asa, inclinada hacia la lineas medig,tiene una rama de -
origen o descendents,una rama media y uns reme de salida o des-
cendents,

El codo que forma la rama intarmedia continla con la rama
de salida llamada rodilla del facial.

Localizaciones funcionalee Nucleasrses:iesl ndcleo de origen
cel faclal se divide en partes morfoldgicas y fisiolégicaments
distintas,

En cortss horizontales hay grupos celulares:intarno,poste-~
rior y anterior,en cortes transversales de los ndclecs del fa-
cial las células nerviosas constitutivas forman dos grupos; uno
ventral y otro dorsal tienen valor morfolfgico y 1lacalizacién
funcional. '

£l nervio facial inerve los misculos cutdneos de 1a cara,
En ciertas pardlisis labioglasafaringeas algunos mdsculos de la
regidn superior de la cafa no asten afectados camg (el frontal
8l ciliar,el orbicular de los pirpacos);el niclse bulbar del fa
cial sélo insrva los misculos inferiores que existen unidos an
un mismo tronco un nervio facial y un nervio superior,cada uno
tiane un ndcleo de origen propio.

Exiate un ndcleo Unico del facial separade de loa ndclaos
bulbares donde s8 encusntra:

a) Un grupo posterior dorsal de donde nacen fihras que
van a l1os nervios superiores da la cara;ndcleo del facial supe-
rior.

b) Un grupo interno y axterno de fuera adentra 1la pag
te intarna es el nicleo del mdsculo del estribo,la parte extar-
Na tisne los mdsculos cdel pabsllén de la oreje,nidcleos bucola--
biales infariores.

¢) Un grupo antarior tiene bajo su depsndencia todos -
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los mdsculos de la cara,menos los inervadas por el facial supe-
rior. ’

Entre Las Localizacionas Funcionales Estan:

a) Los grupos dorsales relacionados con la Tama Supe=-
rior del facial,nsrvic temporofacial,

b) €1 grupo ventrsl con la rama inferior,narvio cer-
vicofacial y su masa vontral destineda a la inervacidn de
los mdsculos del mentdn.

) t) La inervacién motora del méscule frontal procede de
la masa celular dorsal del segmento superiocr.

RELACIONES CENTRALES:El ndcleo Del V1l Par Se Relaciona:

a) Con 1ls via pirémidel o fibras del fasciculo -
geniculado o fibras corticoprotubsranciales,

b) Con colaterales de la via sersitiva central o la dal
trigémino sensitivo.

c) Con la vfa 8ptica y aclistica,por los tubdrculos cua~
drigdminos y cintilla longitudinal posterior.

RAIZ SENSITIVA DEL FACIAL:Nervio Intermediario De Urisberg:

El nervio facial,es un nervio mixto;tiene sus dos raices
ssparadas dosde su emergencia dol bulbo,se unen en @l acueducto
de falopio yendo el facisl a distribuirse por los mdisculos -
de la cara y nervios de Urisberg hasta la mucosa lingual,

TRAYECTO:De Las Fibras Sensitivas Del Intermodiario De tirisberg

Tione au origen en 8l ganglio geniculado recarre el acue-
ducto de falopilo y conducto auditivo interno,llegan a la fositas
lataral del bulbo que sn su interiar atraviesan la rafz infe-

rior del ¢rigémina la substancia golatinosa y la formacién
.‘reticular.
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NUCLEQ DE TERININACION:Del Nervio De Wrisberg.

Se consideran dos:Uno que corresponds a la rama ascendents
otro a la rama descendente,denowminado sete como el fascfculo -«
mis elevado del glosofarfingeo y termina en la parte superior de
oste,

Sus fibras descienden al fascfcule solitarioc termina en la
columna gris en sl ndcleso del fascf{culo solitario,

Nervio Facialv Y Parasimpético Craneal.

Las fibras del facial pertenscen a las funciones parasinpg
ticas y sus niclescs organovegetativos:uno al facial y otro al -
intermediario de Urisberg.

a) Ramo organovejotativo del V1l parssituado cerca del
suelo del cusrto ventriculo salen fibras que atraviesan el gan-
glio geniculado pasan al nervio petroso superficial meyor van -
gor el nervio vidiano al ganglio ssfenopalatino o de feckel da
aqui parten fibras que van a la gldndula ldgrimal,

b) Ramo organovegetativo del intermediario de Wrisbery:
por el lingual cuerda del timpano y parte de la mucosa ldgrimal
on ol intermediario de Uristerg hay fibras centr{fugas parasinme-
pdticas,que nacen del nicleo organovegetative situado cerca del
suelo del cuarto ventriculo;el nicleo salival superior sus fi--
bras atraviesan el ganglio geniculado van por el facial,: cuerda
del timpano,nervio lingual,ganglio submaxilar y sublingual,de -
aqui parten fibras posganglicnares terminan en las glindulas s3
livales,

Los centros parasimpiticos de los nervios craneales y gane
glios periféricos cada ganglio recibe fibras parasimpdticas --
(preganglionares) y fibras simpiticas (posganglionares).

Trayecto Periférico:El nervio facial sale de la parte an--
cha del surco bulbopraotuberancial debaja del cordon lateral del
bulbo por dos raicesjuna interna otra extsrna.lLa interna constj
tuye ol racial y sale por fuera del motor ocular externo por la
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fosita supsaolivar;la rafz externa constituye el intermediario
de NMrisberyg situado en el nervioc auditivo externa.

Trayecto de la fosita supraolivar:€l facial se dirige hae-
cia arriba y afuera cuando llega al conducto auditivo internn,-
el facial »s0 introduce en el acueducto de falopio presanta dos
acodaduras y tres porciones que ason:

l.~Ls primers porcibn horizontal va del conducto audit}
vo interno al primer codo que ests frente 2l hiato de falopioa.

2,=-3egunda porcién transversal de dentro a fuera entre
los dos coéos. .
. 3.~Toercers porcifn vertical,hacia abajo va del segunda
codo al agujero estilomastoideo;fuera del crinec el facial se =~
dirige hscia abajo y sdelante y penetra en el aspesor de la pa-
rétide se divide en dos ramas terminalses:

2) La rama temporofacial.

b) Y la rama cervicofacial,que cubren la mitad de la 51
ra y del cuello.

El Intermediasio de Wrisberg:sigue el nismo trayecto del -
facial penetra en 8l acueducto de falopio termina en 8l ganclio
geniculado y se presenta en forma de pifidnide tridngular cubre
el primer codo del facial la base,y 6l vértice fronte al hiato
de falopio y unida por filetes al tronco del facial pasan a 1la
cuerda dol timpano y se desprenden los nervios petrosos superf]
cielesos mayor y menor.

RELACIONES:EY nervio fecisl en su comportamiento gosterior
de la base del crineo ssta situado en el escacic subaracnoideo
relacionade por su cars inferior con la parte interna del canal

' basilar,la sutura petrooccipital y seno petroso inferior aloja-
do en la cara postarior del peiiasco,par su cara Superior Cco---
rresponde a la protuberancis,el tubérculo cerebsloso medioc y al
.cerebelo.

€l conducto auditive interno:cada nervio facial auditivo e
intermediaric de Wrisbesrg posee una vaina propis,la aracnoides
veina comdn,los acompaiia hasta el fondo del conducto auditivo -
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interno la duramadre se fusiona con el periostio,
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Con £l Facial.Y Lingual.
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En el acusducto de falopio el nervio faclal da tres porcig
nes:la porcién laberfntica,timpanica y mastcidea.

a) Porcién laberintica,el tacial y el intermediario de
Urisberg se separan cel auditivo llanan el conducto de faloee
pio,caninan sntre el caracecl y @l vest{bulo y pared superior de
la cavidad vestibular.

b) Porcién tf{mpanica,el facial situado en la pared in--
terna ce la caja del timpano separado de la mucosa por una dele
gaca hojuala 6sea encima y detrds de la hendidura oval,terminan
cetajo del aditys ad antpum donde el acueduc4e de talopio 33 -~
acoda para hacerse vertical. ’

c) Forcidn mastoidea,el facial desciende al ospesor de
la parte anterior de la mastoides por detrds del conducto audi-
tivo externo,

d) Debajo del agujero estilomastcides,sl facial penaetra
en ol espoesor de la clindula parétida y se desprende de esta -
9lindula en el borde rosterior del masetsro.

Distribucién Del Facial,el facial da ramas colaterales -

(intrapetrosas y extrapetrosas);ramas terminales.

l.-Ramas coloatarales intrapetrosas,vaen de arriba abajo,neg
vio superficial mayor, etroso sugerficial menor,nervic del -~
mGsculo del estribo,la cuerda del timpano y ramo del neumogds--
trico.

2) fervio petroso supsrficial mayor,va del vértice del
ganglio gsniculado,al hiato de Talopio sale del peiiasco y copre
sobre la cara anterior del hueso para llegar al agujeroc rasgado
antarior y recibe del glosofaringeo por medio del ramo de Jacob
son un filate,el nervio petroso proiundo mayor,el tronco comdn
formado por el petrosu superficial mayor y profundo mayor reci-
bte un ramo del plexo carotideo.Los tres norvios unidrs forman -
el nervio vidiano que termina en la parte posterior del ganglis
esfenopalatino. ) )

b) Nervio petroso superficial menor,nace del ganglio --
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geniculada por fusra del patroso superficiesl mayor,sale del ord
neo por un orificio situado entre sl agujerc oval y 21 agujero
radondo menor termina en el canglio ético,

ganglio de Gn;sar

naxilar interna

maxilar supscrio sauriculotemporal

maxilar inferio

ganglio dtice

periestafiling
externg

nervio facial

pterigoidec

interna car8tida exter

na

dentaric infe-

lingua i ~ ior

’ ’ «milohioideo

~—canglio submaxi
lar

gl&ndula submaxilar

Nervio Facial Petroso Superficial Menar
Y _Cusrda Del Timpane



76

c) Cuerda del tfmpano,rame voluminoso se separa del fa-
cial despuls del agujero estilomastoideo.Se introduce en un cop
ducto 6sso,el tonducto anterior,de la cuerda situada encima de
la cisurea de Gasser sale por un orificio cerca de la espina del
esfonoides,y lleca a la Lase del créneoc,atrevissa el espacio mg
xilofaringeo pasa por dentro del auriculotamporal y del denta-
rio inferior se dirige hacia el nervio lingual.

d) Ramo del neumogéstrico,ramo de la fosa yugular nace
del facial por debajo del agujero estilomastoideo su origen a -
la altura de la cuerda del t{mpano,sigue un conducto 6seo que =~
lo conduce a la fosa yugular rodea la vena yugular interna lle-
ga al ganglio superior del neumogfstrico,

2.=Colaterales Extrapetrosas,fusra del crénso el facial da
ramas colaterales que son:

a) Ramo del glosofaringeo o asa de Haller,

b) Ramo sensitivo del conducto aucitivo extarno.
¢) Ramo auricular postarior.

d) Ramo del digéstrico.

®) Ramo del sstilomastoideo.

?) Ramo del lingual,

a.~Ramo del gloscfaringec 0 asa de Haller,es un filete deo}
gado que une el facial con el neumogéstrico,se desprends del fg
cial debajo del estilomastoideo va hacia adelants y adentro,de-
trds de la ap@fisis estiloides rodea en asa (asa de Haller),teg
mina en el tronco del gloscfaringec debajo del ganglio de An---
dersch,

b,=Ramo senaitivo del conducto auditivo externo,nace por -
debajo del agujero estilomastoideo,cruza la arteria auricular -
posterior da inervacifin sensitive al pabellén (concha,trago,an=
titrago,lébulo y antehélice) parta del timpano.A sste territo-
rio se les denomina zona de Ramsay Hunt.

c,=Ramo auricular posterior,es miscular y. sensitivo,nace -
‘del fTacial a la salida del agujero estilomastoideo,se dirige hp
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cia fuera pasa por el digdstrico;sube a la cars externa de la -
mastoides y se divide sn dos filetes:un descendents y un hori--
zontal.
€l filets ascendente:ve hacia arribas,al pabelldn de las org
Jja y la apfisis mastoides,termina en los misculos auricular -
posterior y superior.
El filete horisontal:recorre la 1{nea curvs occipital supg
rior da anastonosis al nervio cccipital de Arnold.
d.=-Ramos del dicSstrico y el estilohioideo:nacen por un --
tronco comdnjla primera rama va al vientre posterior,la otra r3
ma termina an el mdsculo estilohioideo, -
e.-Ramo del lingual:se extiende desds ol agujero estilomay
tuideo hasta la base de la lengua.Situsdo en la parts externa y
anterior del mdsculo estilofaringeo,alcanza la cara lateral de
la faringe,se insinda en el velo del paladar y la amigdsla y --
llega a la base de la lengua.Termina por dos ramos de filetes:
Filetes mucoscs que se esparcen an el jlosofaringec, 4
Filetesa musculares que se dirigen a los mdsculos gloso-
estafilinc y estiloglosa.

RAFIAS TERMINALES DEL FACIAL:son dos,una supsrior o temporg
facial y otra cervicofacial.

l,-Rama Tempprofacial:se encuantrs en el espesor de la pa-
rétida va hacia arriba y adelante al cusllo del cdndilo del ma=-
xilar inferior recibe ramos del nervio auriculotamporal y se dj
vide en filetes que descienden de la regidn temporal al cuellD
del céndilo y ss dirigen a la comisura de lcos labics.los filge=
tes terminales de la rama temporofacial se dividen en grupos ~=
que son:

Filotas tenporales,filstes frontales,filetes palpebrales -
nasales © suborbitarios y bucales superiores,

a.-Filetas temparalesivan al temporal se distribuyen al ay
ricular anterior,pabsllfn de la orsjes,hélix,trago y antitrago

b.-Filetes frontales:se dirigen al mdsculo del frontal.

c.,~-Filetas palpibrgloo:s. van por el superciliar y -~
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orbicular,.

d.-Filetes nasalees o suborbitarices:siguen sl conducto de
Stenon y van por laos mdsculos del cigomitico mayor,menor,canine
slevador del labio superior,ala de la nariz,ventanas nasales y
nirtiforme,

®,~Filates bucales supericrea:van al mdsculo buccinador v
mitad del awricular de los labios,terminan en la arteris fa-~-
tial.

2.,-Rama Cervicofacial:situade sn ol e®apesor de la cardti-
da recibe filetes de la rama auricular,del plaxs cervical supef
ficial lisgan al 4ngulo del maxilar inferior,para subdividirse
an fibras terminales que son:

a) Filetes bucales inferigcres
t) Filatss mantonianos
c) Filetas cervicales.

_Be~Filetss bSucales inferliores:siguen sl risorio de Santa-
rini‘y misculos buccinador y mitad orbicular inferior de los
1a2i0s,

be~Filetas mentoniancs:tarminan an los tres mdsculos:trifp
sular de los labios,cuadrado de 1la barba,borla de la barba U
nisndose a ramificaciones del mentoniano y dentaric inferior
72ra formar el plexo mentonienc.

C.=-Filetes cervicales:van a la regidn suprahioidea llega -
al mdsculs cutineo dsl cusllo,para uniras con sl plsxo cervi-
cal.
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ANASTOMOSIS:Con Los Nervios:

1.-Con el auditivo,el conducto auditivo interna,
2.~Con sl nlosofaringac,por las nervios petrosos,
3.~Con el naumagdstrico,sl vago.

4.-Con sl trigémnincise anastomosas

a.-Con la rama oftélmica,se anastonosan ramas frontales -
del temporofacial y nervio supracrbitario,

b.«Con el maxilar inferior,los ramos suborbitarios del tep
poral con sl nervio suborbitaria,

c.FEI lingual,par la cusrda del timpano con al plexo mentg
niano del dentario inferior,

d.=-E1l ganglio 6tico,por el petroao superficiel menor con -
el auriculotemporal.Las anastomosis con el trigémino ariginan -
plexos cuténsos,

Se~Con e} simpftica,un filete desl plexo carotideo.
6.~E1 gran nervio occipital de Arneld:con sl auricular
posterior del facial.

7+.=£1l plexo cervical:en 8l cuello con el simpdtice por
medio de loa nervios petrosos,sl facial se relaciona fisiolégi-
canente con los ganglioas.
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HISTOLORIA ¥ FISIOLOGIA DEL SISTEBA
NERVIOSO

£l sistema nervieso asta conatituido por célules nerviceas
denominasdas neuronas.Estas célules sstan formadas por um cuerpe
celular,que alberga al ndclso y prolongacienss citsplasefticas
que se extienden saliendo del cuerpo celular,a veces a larges
distancias.

Las prolongacionss citoplasséticas sen do dos tiposslas -
dendritas,que al ser estimuladse producen un iapules nervineo -
que va hacis el cuerpo cslular,ests ispilse 5o alejs per un ti.
pe diferents de prelongecidn deoneminsde axén.Y existe wno por
cada cuerpe celularjlo shandens ceme U hile qUe neos on una g
Nns llsneda cone axenice.Gue a leo large de ou trayecte pusde dar
famae colaterales,por le que el cuerpse celular pueds sendsr im-
Pulees a ade do un punte. )

Las neuromnas pusden ser unipolares bipacleree ¢ sultipela-
e, Una neurong unipalar 86lo tieme una prolongecidén que 0 un
axén.Las nsuromes bipolarse tienen des prelengeciense,wnas den-
drita y un sxén;iaportantes conductoras de loe impuless,los -«
cuerpos celulares de estas noursnss estan localizados on gan-
glice requidece.Las nsuronse sultipeleres neurones frecuentss
en ol hombre,sus cusrpos celulares localizades en wsddula sepi-
nal y encéfale.

Ls sultiparided de estas célules depende de la verisdad
de dendritas.

Le neurons coms unidad funcionsl y estructural del sistema
nerviase requiere de la unidn de wns & afs célules nerviosas pg
£a descencedensr una respuseta frents g un sstisule de cusl---
quier parte del orgédnisse.

funciones Del Tejide HNerviese.

1.-3esvis cone receptor de diversce tipes de estineloe que
provisnen del exterisr o del imntarior del cuerpe.
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2.=Ser setinulade pars conducir répidements & veces a graj

des distancias,impulsos nerviocsos a mdsculos y células de glén-
dules exécrinas.

Dentro del sistema nerviase debs haber un secenisso desti-
nedo a seleccionar en nenor o msayer grado loe iapuleoes nervio-
s0s,originedos por setimuloe y permitir que séle algunoe slcan-
con las célules musculares y gldndulares.Aef sisas existe un ng
canisae que permite respusstas atrazedas a los estisulos de me-
aoris,de conciencia y para sprecisr lee sensacionss etc.

El tajide nervicse alcenza cas{ tadae las partes del orgé-
nismo.Hey gran parte del misso en el crénso formsnde el cérsbre
y ol conducts de la aédula espinal.Esta gren concentrscifn de -
tsjide narvioso en la parte sedia del cuerpo,encéfele y addula
ospingl conetituye lo que es ol Sistema Nervioss Central.El reg
to de tejido nerviees del cuerpo constituye el Sistema Nervioeo
Perirérico.Ceta formsado por los nervies en forma de cordonss -
Que se extienden saliendo por los sgujerce del créneoc y la co-
lusna vertebral,provenientss del encéfalo y médula espingl y ~-
constituyen los nervios cransales y ragufdece para lleger a ca-
s{ todas las partees dsl cuerpo.

Las funciones més elevedas del tejido nerviose,dependen --
del Sisteaa Nervioso Central,sin esbargo,la funcifa béeica del
tejido nerviosec dependes mnds del Sistema Nerviocee Periférico,pog
que a sste le corresponds conducir los impulsoe nerviosoe desde
los lugares de estimulacifn al Sistema Nervisse Central y luego
de nuevo a los adsculos y gléndulas.

€1l motivo de este viaje de ida y vuelts desds el punto del
estimulo a 108 mdsculos y gléndulas es debido e que el 5,N.C. -
tequisre protsccidn a cuslquier lesidn superficial por lo que
al ir evolucicnando sste fue quadendo afe prefundo y con msyor
nisero de fibras que le transsitierén los impulsee. A

Los nervios sstan unidos entre sf por eindpsis.Csta repre=
ssnta puntos de contacts entre las neuronas,cuando un impulso -
atravieza una sindpsis,sufre cierto retraso y a diferencis de -
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una fibre nerviesa tranamite el impulsv en una edla direccifn;-

se dice que esta polerizeda dindmicamente,adends las sindpsie
nervissss 38 fatigen nds fécilmente que las fibras nerviosas.

Las sinépeis son afs sensibles a ls sccifn de loe férwmacos
y ol ol cuerps celular de una neurona es destrufdo sus fibras -
. o9 degeneran & nivel #9 la sindpsais.

€l ispulse que llega al interior del organiemo por msedio -
de ung nosurena sferents s reflejado hacia sfusra por la misms.

Los ergenismes comc sl hombre son segmentsdos y possen on
cada segeents nsuronge conectoras intsrsegmentariss las cuales
_poraiten que un setimulo recibide en un segments origine la reg
pussta on otre.Eatss neuronas tienden e ssguir el sje longfitudi
nal para conetituir el camponente principal do la sédula espi-
nal.En la regifin de la cabezas,la aédule sspinsl se desarrolla -
foreande ung sstructure dencainada sncéfalojesta expancién no -
dopends del sumento de cflules de asociacidn sino de otzes fac-
tores.

Las neuronss intercalares sstan contenidas en el S.N.C.tig
ne adends partas de ambos tipos de neurcoas,aferentes y sferen-
tos,fusra de sl y constituyen sl S.N.P. Los cusrpos celulares -
de las neurones afsrentes en los animsles supsriores,parscen hy
ber llegado cercs del S,.N.C.5in penetrar en el.Los cusrpos cely
_leres de las neuronas sferentes ssten localizados en scimulos -
nezvioceos llamados genglice.Cetos albergan los cusrpos cslula--
209 de las neurcnas aferentes qus s cada lsdo del cusrpo pene-
tran on la adduls espinal a nivel de cada segnento corporal,es-
taos reciben el nowbre de ganglios requidece o de raicse dorss--
lee © posteriores.Hay dos de tales ganglios para ceda ssgmnento
sityados uno a cada ledo.Los ssgmentas del cuerpo en el : hombre
estan indicedos por una vértsbra detersinads,sino por las mita-
des vecinas de dos vértebras contiguas.

Algunas nsuronas afersntes penstran sn el cérebro,siguien-
do los mervios craneales.Los cusrpoe celularss ds sstas neuro-
nas aferentes tambidn estén situados en ganglios localizedos -
cerca dsl cérebro,pers ne dentro de 61 y reciben el nombre de



genglios craneales.fl témmino ganglioce cerevbresspisalee ss re-
fisre e doa grupoe,todes los cuerpoe celulares de las nourenas
afezentas que penetsan on 8l S.N.C. prevenientes deo slguentse -
corporales os encusntzan on gangliss requidess e cransales.

Los cusrpos celuleres de tedes las neuronas eoferentes, eon
oxcopcidn de algunes relecionadee con el Sisteaa Nervieess Vege-
tative,estén inclufdes dattre del 3S.N.C.

Toente las fibras afersntas como las eferentss vigjan en o}
nisme nervie periférice.

Estes sensacience se expsrimentan en ol encédfale.ley on el
cuerpe diferentss tipoe de receptares do sensibilided suy gran-
de para un tipe particular de sstiavlejceda une de eetos recep.
torss estd corectade por vias sferentes ¢¢ diveress partass del
encéfalo que sl recibir ispulses nervieees,originan les difereq
tes tipos de sensecién.la localizacifa ¢pl estieule que srigins
una sensecidn come el dolor se reconoce posquUS las fibres afe--
Tentss deeds la zona del setimulo van & perar on una 20N SEPS~-
¢€ial y particulasr del cérebro.

Tejide Nerviocso Del Sistema Nerviosu Veriféricu.
El Sistema Nervioceo Periférico Estd Formado Por:

le=florvics,son estructuras come cerdones que se ramifican
y 08 extisnden salisndo del cérebre,en forea do nervios cranss-
lee y deo 1ls médule,sn farma de nervioe raquidecs pars llegar o
ces{ todo el cusrpo.Ceda negvic contisne veriss fibras nervio--
sas, nezxcladas aferentes y eferentss generalasnts.Por ssdio deo ~
los nervioce las fibras nervicsas se distribuyen o todo el or-
n‘nu-o.
2,-Canglios,eatos nddules contisnen los cuerpos de las ney
ronas.En el S.N.P. hay dos tipos de genglioce.
a) Cersbrosspineles,contisnsn les cuezpos celulares ney
Tones gferentes de los distintoe ssgasntes del cuerpe.
b) Ganglice del Sistema Mervicee Vegetative,contisns -«
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1os cusrpos celularss de las neuronas .fnruh..do lee distine
tos segasntoa.

Je=Torninecienss nervicsas y Grgancs senseriales.

Estructura De Los Ganglies Raguidess.

Los cuerpos do las cdlulas nerviesas do les gengliss requf
decs suelsn ser redandeados,muchos de gren veldaenjetres sen pg
qusfics, sus adclece son vulununn.p‘uau y contiensa ndsles.~
los menifisstes.

En su citoplesss hay neurefibrillae y substancis beedfils
pusde haber acdaulos de pigments sasrille perduscs,ls lipefussy
na en ol citoplases.Los cusrpos celulatses redondeades de les cf
lulas gangliiensres cstan separedas do la red ¢ tejfde canecti-
vo del genglie por una s6ls capa de célulse especiales eplene~
das,denoninadas células capsulares o anficsitss que previenes -
del neurcectoderea.

La prolongacifn unice de cada célula ganglionar,se extiem-
de desde su cuerpo celular hasta el hax prineipal de fibres on
la refz dorsal;al hacerloc ssf la prolongaciln ee divide en dos
Tamas:

Una pasa hacias sd nu'vto saquiden,la lleve hasta la termi-
nacién receptora.la otra hacia dentro por la rafiz dorsal pars -
alcanzar ls colusna postericer ds substancia gris el sisse lade
ds la sddula.Mmbes prolongecionss tienen aspects de axones,y on
SU mayor parte estan sislinizedes.

£structura O Loe Nervios Periféricos.

Cosponentes del tejido conectiva de loe nervics periféei-
coe son cardones relativenents resistentas,ssts depende és que
10s nervice tisnen un camponents de tejide conective,constituye
tubes de tres esdenes diferentss.

En un nezvio de grem calibze hay tejide consctive en ferma
tubular,y recibe ol nesbre de spimeurioc,su pared ne ea suy grug
se Al resistonte cmme loe tubes menozes do su interior.
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Lee tubes sensres tienen gparedea de tsjido conectivo deg
[ 1 19

€1 etre tube s perineuric,contisne un nimsero elevado de f§
bres nerviseas,cads ung rodessa por stra caps de tejido conecty
ve que censtituys el endoneurie,cudbisrto de células aplanadas -~
de le vaina polinsursl.

-Les nezvies sensres carecen de epineurie.ln nervio menor -
fernade por un tube de epinsurio dentro del cual hay tubos de -
ondensuris conteniende ceda uno ung fibre nerviosa.

CSTRUCTURA NISTOLOGICA O€ LAS FISRAS NERVIOSAS
DE LOS NERVIOS PERIFERICOS.

Dantze do su veina de sndonsurio de tsjido conective cade
fibza nesviess del S.N.P. esta cubierta de uns vaina de Shwann,

. Proviene de célules nsurcectodersicas que crecen a 1o lar-
§0 de las fidres nezviesss,sslen de las crestss nesviosas por -
el tubo neursl.Y entre las fibras nerviocias y el neurcoless hay
una capa de sisling de bastants espesor,lss Tibrss msnores posg
en poca mielina 0 liamadas no mielfinicas qus forman grupos has-
ta de doce o sfs quedsn incluides en el citoplasma de la célula
de la vaina de Shwann.

" La sislina de las fibras mislfnicas no es continua,se inty
£xvepe periddiceasnts por constricciones de Ranvier (nudas).A -
nivel deo estos nudoa no hay sielins y la vaina de neuriless y -
la Pibra nervicsa penetran profundaments hacia la Pibre nervio-
sa sin llegar @ cubrirla por completo.

Hay una célula de neurileaa entre cada dos nudos,la distap
cis sntzre los nudos adyacentes de Renvier en una siems fibra vy
ria hasta 1 am, .

Las fibres narviosas no -hunien,un vaina de u:Lounn -
ein nudos de Ranvier no conducen los upuho- notvtoou como
les fitras mislinrizadas.

Entre los nudcs de Ranvier la superficis extarnma de la sep
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brana celular dsl axén,esta rodesda de una caps grusse de misly
na,que constituye un excslents aislante.do hay lfquide tisular
en la parts externs a sate nivel,ni citoplasma que pusda guar~
dar slectrolitos sn solucidn;la vaina de mislina de la fibrea -~
nerviosa entre los nudos ds Ranvier es un sngresamients de la
membrena celular.for sllo a lo largo de las fibras sielinisse
no hay el mismo medio de elsctroliticos que existen en la supeg
ficie extarna ds las fibras no mielinicas.Sin embarge, a nivel
ds lca nudos de Rsnvier la membrana del axén de una fibre sisl]
nica queda expuestas al lf{quido tisularjpor le tanto,hey elesctrg
litos que pusden intervenir en la despolarizecidn de la meabre-
Na.A estas nivel de los {ones de sodio acumuledos en la superfi-
cis externa de la memsbranas,pusden psnatrar en el axdén a travde
de dicha membrana para despolarirarle.

Cuando un nydo de Ranvier se despolariza porque le llega -
un impulso nervioso,la superficis intsrne de la sembrana del -=
axén a nivel de sste nudo tiene una carga positive mayor que la
superficie intsrna del axén en sl nudo de Ranvier vecino,se deg
plaza la corrients en dicha dirsccidn.la corriente al alcsne-
zar un nudo despolarizedo,causa una despolarizacifn parcial en
ol nivel desencadenants,ls mesbrena de eats lugar ees vuslvo peg
meable a los iones de sodioc y se despolariza,que sstablece une
corriente entre ella y el nudo vecino,ee despolariza sei sucesi
vaasnte.,

Por lo tantoe sn las fibras aielinicas la onds despolarize-
da salta a 10 largo de las fibras nervicess de un nude al si---
guientaseotivo que hace la conduccidn sds répida en las fibras
aislinicas.

La répidex de la transeisidn nerviosa s 10 lazgo ds ung 3
bra varfa con el didsetro de la missajcusnto afs voluminesas la
conduccidn serf sée rdpida.

ESTRUCTURA DE LOS AXONES.

Contiene Los Siguientes Orgénites:
l.-Ritocondrissisuvelen estar dispusstas con sus didsetree
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sayores paralelos del axdn,

2.~Vesfculas anoplassdéticas:representan en lae fibrass ner-
viosas el reticulo sndoplésmico de superficie lisa.

Je.-Neurofilasentas:son filamentos muy delgedas que siguen
longitudinalssnte por sl axdn.Aparecen cona psgquafios puntos en
cortes transversales,

4.-Nsurotubulos:tanbién son finos apsnas mgyores gqus los -
nsurefilassntaos,siguen diversas dersccicnes en forms longitud}
nal.

£l axén esta rodeado de mesbrana celular que recibe el nom
bre de axoclama y sata dirsctaments sn contacte con la vaina de
aislina.En los sxones se ven pocos ¢ ningun ribosoma o vesicule
de sups#ficis rugosa del reticuloc endopléamico.

Ls ausencia de componentess citopleemiticos relecionados --
con le sintesis de protefina y secrecidn de la nisna,ya que la
sintasis de ssts es activa sn 1los cuerpos de les neurcnas y Que

sprotaine forssda por sllos ss desplaza por el axdn a ritec -
regular.Asf pués el rellenc del axdn asta a cargo del cusrpu ce
lular.

Generslidades De Histologia Ds Los Nervioe.

Un nervio voluminoso rodeado de perineurio contiens varios
haces de fibras,cada haz esta rodeado por una vaina densa de pg
rineurio,10 que permite una eaplia comunicacién entre las fie--
bras nerviesss pasan de unoc a otzro entre los fasciculos.En con-
sscuencia 8l vaoldesn relative de loe fesciculos cambia continug
nents on toda la longitud del sisav.

S$Si porciones de un nervie son destruidas por un traumatis-
80 interesa resunir los dos mufiones de sanera que los fasciculos
queden sa aposicidén.Para unir los dos aulionse sa hace traccién
de los extremas,los nervios pueden somstarse a traccién hasts -
cisrte punto,sin lesionarlo,en parte porque las fibras nervio-
sas ne siguen un cursc recto sino en zig~zag.Al tirer de un neg
vio eclamants se sndurscen las €ibras sin sosstsrlas a una var-
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dadera traccidn.Las poderceass vainas perimsuriales lisitan la

tracecifn que sufre un nexvie,

El ndmeze de fibras nervicess inclufdas en un fascfcula vy
rfa mucho,al fgual que el didmsetrs de las fidras nervicess del
Rismo,

Los nezvios reciben risgo sanguinee de vasos que se -
anastomosan come:ilas arterias,artsriolas epineuriales,inter-
fasciculares,perineurisles s interfasciculares dispusetes leng{
tudinalments .El endoneurie contisne una red capllar,arterise ny
tricise penetran frecusnteaents a lo lergo de todo aV trayecto,
procedentes ¢® vasoe sxtranheurales y @8 vesss dispusetes longi-
tudinalments que sl scompafiar el nervio,psra comunicer con les
vases neursles. )

€l ndmere de anastomosis entre les vases oe tan large gue
los nervios pusden dejer un largo trecho despreviste de los te-
Jidos que lo rodean.

LESIONES NERVIOSAS
Degeneraciln Y Regenerscidn De Nervios Periféricos.

Lesiones de primer gradao:susle estar causada por presidén -
sjercids sobre uns poreién localizade de nervie durants clerto
tismpo,probablensnte actie comprimisndo loe vases sanguinsos -
del nervio y produciendo anoxia de los axones,bastante como ra-
re impedir su funcidn por compresifn las fibras sensiblee tie--
nen suceptibilidedes diferentes.lUna ver suprimida la presifn -
pusds recuperarss la funcifn de las fibras afectadas en sinutos
0 semanas,segdn la gravedad ¢e la lssiba.

Lesionss de segundo grado:causedas por presidn prolongg
da,intensa sobre una parte del nervio con una presién suficien-
te parg destruir el axdn en la zona lesionada «A veces 108 nere
vios se lesianan valuntariaments,pars lograr la pardlisis tempg
ral de slgunes misculos,cuya accifn dificulta el rsposo y el
restableciniento de alguna parte del cuerpo.

La presidn intensa requerida para producir ilsséones de se-
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gundo grade s 100 nervise ceusa la suearts de los sxonse en la ~
zonas donde se aplicd,per slle considers lesidn diferente a la -
de primer grade.

Cuande susre una parts del axén,la parte distal con rela-
cién & la zona lesiocnada,tembién queda separeda del cuerpo cely
lar del cual depende su sxistencis.Ls funcién nervioss de una -
lesidn de segunde grede afle pusde restablecsrse por regensra--~
cién do loe anenss afs alld do la zena lesionada.

Los cuetpes ¢e lae Neuronee preducen sxoplasms y cusawe
cusrpe celular se secupers de le reacsién exénice,smpiezs a aip
tatizar de nueve sxeplasms,lusge se dirige al lugar donde e} a-
n6n fue aplasteds y pasa afe alld.Cusnde les axones de ls zona
lesionads suaren,las vainas de sisling que los rodsan también -
8o degeneran.tl axén y la atelina degenersdos de los mulionss =--
distales atrash sacréfeges ¢sl endoneurio qus fagocitan el matp
tial degenarade,se adnite que & las cdlules de Shwsn tembién se
hacen fagocfticas y ayudan s suprisir loe restoa de la zona le-
sionada.

Una lesifn de segunde grado:sunque tiens repercusiones tes
porsles graves an los axones,mislina y células de la vainas de -
Sheann sée alld do la zona lesionada,no interrumpe la continu}
ded de l0s tubos endoneuriales de la lesidn.Por 1o tanto,cuando
los cuerpos celulares que corresponden ¢ los axonss del nervio
88 recupsran y espiezan & mandar axcplassa a la zons lesionade
que circula por sl misas tubdbo sndeneurial antes ocupado por el
axén correspondisate.El exeplessa ss extisnde por los tubos en-
donsuriales con velocidades de 2 & 3 am sl dfajdisminuys cuan-
do el nuevo exoplesma llega & las termingciones nerviosas de -
lae fibras.El nuevo exoplasma 90 mislinize y recubre de una vai
.ax de Shwann,

Lesiones de tarcer gradosloe tubos sndofisurisles no conser
van su continuided a nivel de la lesién,perc 3i los fasciculos.

En Las lesiones de cuarto gredoise han desorganizado tanto
los fasciculos como los tubes.
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€a las lssionee de quinte grade:sl nervis seta tetalasate
seccienade,

Si se certs un necvie pesiférice,ls accidén avecular y la -
recepcidn sensoriel qus correspendsn a la percifn dol cuerpe -~
inervede ne deben perderse fersezamente en ferwa definitive.Si
88 reunen los ¢oe cabes del nervie cortade y se fijen sen pun-
tos que abarquen sus enveltures ceansetives,® 20 asegurs sy cop
tinuided por otres medise,después do cliertes tiempe,la funcidn -
parcialmsnte por le senes,pusde restablecerese on la parte afee-
tada.

La parte del nervie afectade que quede entre ls aldula eg
pinal y la zona lesienada es ol sufien proxisel,y la perts que -
Queda sntre ls zona lesiongda y la terwinecidéna del nervie e -
ol msufion distal. .

En la parte distal com relecidn el corts des las fibras neg
viosae de neuronas afersentes y eferentse quadan separedeas de -~
Sus cuerpas celulsres,ds manera Gus NETrenh y 88 necroeen.la de-
sintegracifn de los axones se produce en breve tiempo.Las vali--
nas de aislina de esstos axones separadas de su cuerpo neural, -
tanbidén se desintegran,la msielina se degenera afs lentamente ~-
que el axSm pero pronto queda reducides & gotitas.

Las células deo las vainge de Sheann proliferan y forman -
cordones que estan situadas en loe tubos endensurisles.

Los adcrofegos del endoneuricifegocitan y digieren las go-
tisss de mielina desintegrada y 108 restos de sxones muertos --
despufs se alejan.

Los fibhroblestos,que estan cerca deo donde se corto el ner.
vie,proliferan pere a senoe que lg zona de la lesién se haya ip
fectado,no suslen proliferar tan répidaments como 10 hacen las
células de Shwann,que hacen prominencia en loe extrsece corta--
dos de los tubos endoneurigles del aufion distal y con menor ré-
pidez los del mulion proxisal.Las hendidurss entre la vaina prg
“1iferante de las cédlulas deo Shwenn permiten que las fibras ner-
viosss crescan y atraviseen la zona vecf{s hacia 01 aufion distal
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fisntres e preducen sstos casbies eon la parts distal del
nesvio cortade on el mulien preximal cerca del corts,les axenss
dogeneran,prisere las células de la saina @o Sheann prolifersn
y crecen s nivel do 1la pérdida de substancia hests penerse on
contacte con las deol sufien distal.Asi se establece le continui-
dad a trevée de,la zona donde ne hay células de Shuann,entre ep
tas chlulas quedan hendiduras longitudinalee.

Los axones de la porcifdn proximel del nervie cortedo empig
Zan & avahzal PeCO a POCO ¥ on uUnoe cuantes diss slcanzan el ey
pscie donde e preduje la unién entre los des creciaientes de -
células deo vainas de Sheenn.

Por suy cuidedesa que haya side la suturs de los cabes dsl

nNexvie;no 90 puads confiar on que on una prepercidén elevads de
axonesd crezcen penstrande on las sismes vias sbiertes qus elloe
dejarén.Parece cesf increfble que #e pueds lograr de nusve una
funcién motera eficients,ssf come la sensibilided de una parte
del cuerpo.Sin esbargo al suturer nervice seccionados es fre---
Cusnte cbtensr busnes resul tados.Eato quiza se debe a que los -
axones al alcanzar e} sincitio de vaines de Shsann a nivel de -
la secciln ss divide sn varias remsas,y pueden intentar la pene-
tracidn hecfa la periferia del nezvio cortado con un mnimere de
axones mayor que sl inicisl.A veces penetran en un tube endo--
neurial;por 10 que edlo scbreviva al que debiera estar ellf.
. En un tube endoneurial,el nueve axdn se haya contra un cog
dén de células de Shwan.Estas Gltimas gradualasnts rodean al -
axén,en forma muy seswsjants a come ocurre en el desarrollo nor-
mal,

Se forma una nueva mielina igual que durants el desarrollo
¥y las células deo Shewawn vuelven a adaptar su aspecto maduro.

TRASPLANTE NERVIOSO.

En algunos tipoe de lesionese,pusde quedar destruida una rg
9i6n de nervio.,En estass condiciones,rssulta imposible aproximar
los cabos y hay que recurriry al dencmingdo injerte nervioceo.Pe-
ra ello 3e extirpa um segments de un nervie supsrficial mencs _’-



importante y se coloca en una pesiciln sdecuada pasa restable--
cer ls continuidad del nervio lesienade.Deepués del injerts su-
tégens las cflulas do la vaina deo Shesnn del nesvio injertede -
sobreviven y proliferan, tanbién actda a sode de cegasnte distal
coma las células do la vaina de Shwann proliferan en lee dos e
treaos del nervio cortado,para unires con los fragasntes distal
y proximal del aervio cortado,en sstas circunatanciae los axs-
nes tisnen que sbrisss paso a través de dos laberintos en vez -
de uno séle.

Se comprende que los resultados de un injerte de narvie ne
ssan siewmpre tan buenos como los qus %6 ‘logran uniendo directa-
mants los dos cabos del narvio seccionedo,.

FACTORES QUIMICOS QUE INTERVIENEN EN LA
TRANSRISION DE UR IRPULSO NERVIDSO.

Un ispulesao nervioso que llega a tsrainaciones nerviosas -~
susculares o gléindulares desencadensn una respuseta.

Las células de lea perts intarna de lse gléndulas suprarre-
nales fébrican dos hormonas,dsnozinadas adrenslina y neradrena-
lina la estimulacién de un nervio simpdtico sctda sobre el --
mdscule o gléndula precissments porque las terminecionss nervig
sas en eatas estructuras al ser satisulado por el impulse nerx--
vioso,produciran adrenalina y ssta ¢s la que dessncadena ls reg
puesta,cero la que actda es la noradrenalina.

Se produce uns substancia a nivel de las terminaciones neg
viosas de los nervios parasimpéticos y que sa la acetilcoline.

Por lo que las respuestas que se obtisnsn en los muaculos
y las gléndulas inervadas por el asistema neurovegetative,depen-~
den ds la producclén de norsdrenalina y acetilcolina.Bstas suby
tancias son mediadorss quimicos dsl impulso nexviceo.Segdn eety
dios en este campo se comprobd que slgunas tersinaciones simpé-
ticas producen acetilcolins,.

Algunas sediadorss quimicos de)l impulsc nerviocse ne quedes
linttados al sistesa neurcvegstativo;la acetilcelina se libera



on las placas terainales de los alsculos estriados.Los medigdo-
res quimicos tambidn se producen en la sindpsis del Sistema Negp
vioso Central.

FUNCIONCS OEL SISTERA RERVIOSO.

La mayor parte de la actividad del subconcients,ssta con-
trolada por las zones inferiores del encéfalo,bulbs,pratutsran~
cla,neeoncédf10,hipotilanc, tflano y ganglics basales.

€1 control subconcients de ls presifn arterial y de la -
respiracifn se logra primordisleants en la substancia ret{cular
del bulbo y la protuberancia.

El control del equilibrio es una funcidn combinada de 1las
porciones nés viejas del cerebsle y de la substancia reticular
del bulbo,protyberancia y sssencéfalo,

Suchas expresiones emocionales,coma el nmisdo,la excita-
cifn,las reacciones sl dolor o al placer sélo pusden ser efec-
tusdas por animales que paosesn cortoza cerebral.

Las funciones subconcisntes,que son coordinados por e}l -
cusrpo,cont son los procssos vitales,estan controlados por las
regiones inferiores del encédfalo,que opsran por debajo del ni-
vel concisnte,

NIVEL CORTICAL.

£s una amplia zona 0e almacenamiento de informacién,las --
tres cuartas partes de todos los cuerpos nsuronales del S.N.C,
se hallan localizados en la corteza cerebraljse aquf donds -
ss almacenan la mayor parte des los recuerdos y expsriencias pg
sadas,ss{ como auchoe de los tipos ds respusstas motoras,infor
wacidn de la que puede disponerse a voluntad para coatrolar las
funciones motoras del cusrpo.

La corteza cersbral se en reslidad una protusidn de las ra
.giones bajas del cérebro,principslments sl tflamo.Para cada pagp
te de la corteza cersbral hay una parts corrsspondisnte y co-
nectora del télamojcuandao actua una parte del tflamo ee activa
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la porcidn correspondients de la corteza cerebral.0s seta forma
ol télamo puede requsrir a voluntad las actividedes corticales.
Al ser activadas lss regiones del messncéfalo,vstas trenesmiten
sefiales difuses a la corteza cersbral,sn parts s través del té-
lemo,con el fin de activar toda la corteza.

Exieoton algunne drees de la corteza cerebral que no estan
directements relacionadas con las zonas sensitivas o motoras -
del sietema nervioso,come el ldbulc prefrontal y grandes partes
de los 16buloe temporal y parietal;estés ronas quedsn ressrvae--
des para loeg procesocs mfs abstractos del pensamiento,pero tam-
bién pressnta uniones nerviosas directas con los nidcleocs profun
dos del encéfalo,

SISTEMAS AFERENTES

La sayor parte de las sctividades del S.N. provienen de ex
periencia sensorial,tanto visuasl,esuditiva o téctil de la super-
ficie del cusrpo.Ests expsriencia sensorial puede causar una -
reaccién inmsediata © puede slmacenarse en la memoria del cére-
bro ayudando a regir las rescciones corporales en fechas futu-
Tas,.

Esta informacidn psnetra en el S.N. a travée de los ner-
vios raqui{deos y es conducide a:

a) La médula en todos sus niveles.

b) La substancia retfcular del bulbo,protubsrancia y me
sencéfalo,

c) E1 cerebelo.

d) El1 t£lama.

e) Las zonas somdstesicas de la cortsza cerebral,

SISTEMAS EFERENTES
£l papnl'n‘o importante del S5.N. ®e controlar las actividg
des corporales 1o cual s® logra controlando,
a) La contreccifn de fibra lisa en los érganos intsrnos
b) La contraceci6n de todos los misculos essqueléticos -~
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del cusrps.
c) La secrecidn de las gléndulas sxocrinae y endocrinas
Los alsculos pueden ser controladeos desde difersntss nivg
lee dal S.N. incluyende:

a) La addula sspinal.

b) La subatancia del bulbo,protuberancia y mesencéfalo.
c) Los ganglios basales.

d) La corteza motoras.

Las partes mds bajse estan relacionadas con respusstas au-
tomiticas e instantfnsas del cusrpo s esti{aulas ssnsoriales;las
partes nds altas con movimientos son desliberadasents controla-
dos par los procescs ssntales del cérebro,

El S.N. slabora informacidn para que ss produscan respusse
ta® motoras adecuadas a los sstimulos recibidos y si este es 1o
cibido varias veces t3 efectda una facilitacifm entre las sinép
sis pars repstir el nisno sstimulo generando una memaria.

El S.N. tisne tras niveles sspeacificos:

a) E1 nivel nmedular.
b) E1 nivel sncéfslico bajo.
¢) E1 nivel sncéfalico slto cortical.

£l nivel mesdular,actiGa en fTorma sogmentaria las seilales
sensariales son transmitidas por los nervios raquideos psnetran
do sn cada segmento de la médula sspinal,sstas seiiales pusden
alcanzar respusstas en ese ssgmento O en los vecinos y su res-
puesta e@s instantinea por 10 que a easto ss le desnomina rafle-
jose.

Muchas des nusetras Actividadoa son controladas localments
por los respectivos niveles de addula espinal.

€1 cérebroc s6lo interviene modificanda estos controles
laocales. '
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TRANSMISION DE LA INFORBACION EN EL S.N.

La inforascifén que registra el sistena nervicee sen conaci
sientos,hechos vslares cusntitatives,intensided del doler, tampg
ratura que tengan cierte significedo para ®l organisme,

La funcibn primaris del cérebro consiste en treneaitir 1la
informecifn de un puntec & otro y modificar ests informacidn de
un puntoc a Otro y que sy significado sea pecibido por la sen
ts.

S5in embargo,la informacién no pusde transaitiree en su fog
ma originsl,sino como {imspulsos nervicsos solssents,por lo tanto
una regidn del cuerpo expuesta a un dolor debe primerc transfop
mar ssta inforescién de impulsos nerviocscejsigunas zonas especy
ficas del cérebro también transforman los pensamientos abstrac-
tos en impulscs,gue seran transmitidos a otros lugares del encg
falo, 0 a sfectores moteres en todo el cuerpe,por nervioe perifg
Ticos.A su vez,los impulses nerviosos viajen hasta el extremo g
puesto de las neuronas,donde producen nusvas efectos,ya sss en
la sindpeis con otras neuronas o en los extremcs de los nervics
matoges.

En la trensaicién de la informecién muchas veces no se uti
11za el térwino de impulsos,sino el ds sefial,ya Que sl conjunto
de impulsos dan lugar a una sesflal,

Una seflal casl nunca es transmitids por una sola fibra negp
viosa;lo ®s por un grupo de fibras paralelas y reunides en los
nervics o en haces o fasciculos nsrvicecs del S.N.C.

S{ un objeto sstimule tesrminaciones nervicsss de un ndmerc
slevado de fibras diferentas,este sstimulo es llevado a difersp
tas zonas ya que cads fibra por ssparsdo se divide y difunde en
una zona cutdnes denominada (casps receptor).

El nimero de temminaciones nerviosas para cads fibra es --
grTande en el mismo centro del campo de recepcisn pero disminuye
hacia la periferis.Por 1o tanto el pinchazo de un slfiler esti-
sula fusrtsmente una fibra nerviosa si el punto de estimulacién
¢s halla en la periferis dsl mismo.5i el pinchazo es ligero s6-
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1o ss satisulede con intensidad una fibre,y 1las fibras vecinas
séle sen estisuladas moderadaments y lae demds no son estimula-
das, cuando sl estisule se ads intsnec,el niserc de fibras esti-
mulades 8® hace sayor,pe 1o quae se difunde hasts sl ndmero ma--
yor de fibres dando lugar a una sumecién sspecial para que el -
S.N.C. parciba @l aumento ds intensidad cde la seflal.

Otre forma por la que se transmiten las seiiales de intensj
ded crecients on los haces nerviosaos es el aumento de frecusn--
cia de loe impulsos nervioeos,en cada fibra.tLaste proceso es de
sumacidn temporal por 1o que en un intérvalo cualQuisrs de tiem
po sl nimero de ispulsos transaits directaments en forms propog
cional s la intensidad de la seflal.

Los ispuleocs nesrviosca son sélo una asrie de impulsos nris
Que una sefial uniforme.5in embargo, todos los puntos terminales_
an sl B.i¥. tienen asdios para sstablscer sl promedio de impul--
dos por lo tante percibir una seflal uniforme.

Procesce similares de estableciniento de promedios se pro-
ducen on el S5.N.C. recibe litatalments centenares de impulsos -
cada segundo y le sembrana sinfptica ee capiz de sumar y esta--
blecer un valor medio para estos impulsos originando una sefial
relativasente uniforme.

£l cérebro locsliza #l estfmulo sensorial en el lugar pre-
ciso y sef transmits al adsculo apropiads por medio de las sefig
les con fibras de disposicidn sspecial a través de las fibras -
nerviosas.Todos los difsrentes haces nervicsos,tanto en los neg
vios periféricos como en laos haces da fibras del S.N.C. tiensn
organizscifn sspecial.

El S.N.C. sata constituide por centenares de conjuntos 0 -
grupos comdnes de neuronas,algunas de los cuales son muy pegus=~
fos y otras muy voluminesos.Por sjemplc la cortezs cersbral se-
ria un s6lo conjunto coain nsuronal voluminosoc.

Tisae muchos haces separados de fibras gue llegan hasta el
con fibras aferentes y aotros que salen de 8l con fibras efsren-
tes.Ademds conserve ls misma calided de orientacién especial -~
Que se chssrva sn los haces nerviososjpuntos 1@ividuales a 1la
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corteza csten conectados con puntos sspecifices en etras partes
del S.N. © a través de los nervios periférices,como puntos espg
cificos del cuerpo,

Dentro de sate conjunto comén de neuronas hay un gran ndmg
To de fibras nerviosas cortas,gracias s las cuales las sefiales
se difunden horizongalaente de neuronas & neurona dentre del cop
Junte.

Otros conjuntos comdnes neuronales incluyen loe diferentes
ganglice basales,y los nucleolos especi{ficos en cersbele,mesen-
céfalo,protuberancia y bulbe.También la subetancia gris dorsal
de la médula sspinal pudiera considerarse un conjuato .lirg.do
de neuronas y toda la substancia gris snterior otro conjunto -
neuronal largo.

Cada uno tiene sus psrticulare~ caracterfsticas de organt.
zacibn ques hace que las seliales ssen elaborades de sanera sspe-
cisl estas son caracterfetices especiales de los difersntes con
juntos comdnes que pormiten la multitud de funciones del siste-
®a nervioso,

ORGANIZACION DE LAS NEURCNAS EN LOS CONIUNTOS
NEURGNALES,

Cada fibra de entrada se divide en ocasiones en cientos de
veces y Jda iuger a un promedio de varios centenares de flbri--
1las tersinales que se extienden sobre una gran superficie de -~
conjunto neuronal;estableciendo finalmente la sindpsis con las
dendritas o cuerpos celulares de las nesuronas del conjunto.la =
zona de distribucidn de las terminaciones de las fibras nervio-
sas de entrada se llama (campo estimulador).

Cada fibra que ingress se arboriza de manera que hay un ng
ssro elevado de terainales presindpticas en las neuronas afs -
contrales del campo y un admerc senor en las neuronas afs alejg
das del campo. '
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ESTIAWLOS OE URBRAL Y SUBLIBADUS.

Un setinule de usbral origins una excitacién.un esti{mulo -
sublinial no excita la neurona,pero la hace mfs excitable para
ispulese provenientse de otroe eorigense.La neurona que se ha he
cho ads exciteble pcerc que no se descarga se dice gue esté facji
litadae.

Los setfmulos sublimiales pusden converger de diferentes -
origenss y sumarse s nivel de la neurona para ceusar un sstimu-
10 do usbrel.la fibre al estisuler las neuronas,estando en la -
zona do descarga on el centro y las neuronas de la periféria --
con zonas de facilitacién.

Le zona del conjunte neuronal donde todas las neuronas dey
cargan se llama (zona usbral o liminal) y la zona de cada lado
recibe el nosbre de zona (facilitada © sublimial).

Un conjunto neuronal recibe fibras nerviosas de ingreso de
divereos origenss.As{ una nsurona de un conjunto determinado rg
cibes {impulsos des una fuents primaria y dos de fuentes acceso--
riae.

La fibra nerviosa de la fuente accesoria se excitatoria, -
que 3ecreta transmisor excitatorioc en sus termingles parasinép-
ticas 3i son estimulades suficientss terminales perisinépticas,
la neurona postsinéptica descarga.Las fuentes accesoriss propog
cionan fibras nerviosas que no generen una excitacifn si facil)
tan a las neuronas.Algunas nsuronas del S.N.C. sscretan una sup
stancia transmisora inhibitora en lugar de una substancia trang
misora Oxcitadora,cuando esto suceds,ss necesario una sefial de
3a fuente primaris para originar la descarga normal.Es necesa-
£40 para originar una inhibiciln debe haber una neugona inhibi-
dora que sscreta la substancia transmiesora inhibidora.

Las neuronas pueden convergsr entre si o diverger para cop
contrar los estisulos o para extenderlos.



102
Hay Dos Tipos Do Convergencia:

l,«Tipo amplificador:una seflal de ingreso se difunde a un
némero crecients de neuronas a medidas que atravieza fondos sucg
sivos de una vi{a de nezvios.

2.-Tipe haces adltiplesise transmite desde el fondo,en dos
direcciones separadas 10 que pereite que la inforwaciém tranenj
tida en anmbas direcciones,llegue s dos pertes diferentss del oz
génismoa.

La mayor parte de informsciones se transmite de una parts
del S.N. a otra a travée de unos conjuntos nesuronalses sucesivoe

S1 una esfial que atravieza conjuntos neurenalees fecilitas-
dos,pudiera divergir al punto de la disposicidn especial al tég
nino de la via quedarf completements obstrufds.

El grado de facilitacifn es tan abaje® que la vis se vuelve
convergente.En ests caso se estimula una emplia zona,pero la sg
flal pierde una parts de sus estfmulos periféricos cusndo atra--
viesa cada conjunto sucesivo hasts qus la emplitud del estisulo
queda limitedo en sl extremo opuessto,

Los conjuntos neuronales de las diferentes vias estan con-
troladas por las fibras nerviosas centr{fugas,que passn desce -
la zona sensorial de la corteza hacia abejo hasta los fondos --
neuronalss separados.Estas fibras nerviosas ayudan a controlar
la fidelidad de la transmisién de las sefales.

Hay casos en que la sesiial que penetra en el conjunto origi
nan una descarga de salids prolongada incluso despuls gque la sg
filal de penetracién termind.

Los tres mecanismos bésicos que producen la deecsrga poats
rior son?

l.-Bsscarga uvlterior sinépticascuando las tsrminales presji
népticas descargan en les supsrficies de dendritas o en el soma
ds una nsurona y se desarrolla un potencial postsindptico en la
neurona.

2.-Tipo de circuito en paralelo de la descarga vlterior: -
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ls sesfigl de ingreso se difunde e travéds de una seris de zonas
sn ol fonde comén neursl y de verias de sstas neuronss conver-
gen socbre unas neurtona de salids.

J.~Circuite resonants comnc cavsa de descarga ultsrior: las
neuronas de salida sanden fibras nerviosas hasta sus propies
dendritas pars estimulares s s{ mismas dande lugar a uns retro-
alimentactién,

Las sindpsis se fatigan si no son sstiamuladas por large -
tisnpe,por lo tanto uno de los fectores mds importantes que ri.
9e® la duracién del tipo ocsciletoric de descargs ulterior es in-
dudablemente la répidez con la cual se fatigan las ainfpsis que
intervienen.Adends cuanto mayor sl ndmero de nesurcnas en la via
oscilante y mayor sl ndmerc de fibrillas de retroalimentacifn
colateral aés fécil serfs conservar active la oscilacién.For lo
tanto ss ld4gice pensar que las vias oscilantes més largas en gg
neral ‘tendr{an descargss ulteriores por tismpos prolongados.

BECANISMOS OE L0S RECEPTORES SENSOCRIALES.

Los receptores ssnaoriales ayudan al sisteme nervioso a i-
dentificar los dife-entas sstimulos que recide el crganismo, es-
tos estimulos pusden ser frio,calor etc. v

Los receptores transforman a 109 sstimulos sensoriales en
sofigles nerviosas para que el encéfalo determine la intensidad
y la variedad.Existen bésicanmente cinco tipos de reseptorss sen
soriales,

1l.-fecanorreceptores:reconocen la deformacién mecdnica del
teceptor de las células vecinas,

2+.~Termorreceptores:reconocen cambios de temperatura.

3.eNacirreceptoressreconocen el daflo tisular,ya sea por la
lesifn fisica o gquimica.

4 .-Receptores slactromagnéticos:responden a la luz que llg
ga » la retina.

S.,~Quiniorreceptoreaiforsan la base de las sensacionas gug
tativas en la bocaj,olfatorias y responden al nivel de oxigeno
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an sangre arterial,osmoslided de los tejidos corperales,concen-
tracifn de bioxido de carbona etc,

Los diferentes tipos de receptores tienen la capgacidad de
diferenciar los sstisulos.

Ceda uno de los difersntes tipos de sensaciones sen modalj
dades sensorisles,perc g pesar de ello las fibras nervicsas las
fibras nervicees.terminen en un punte sspecifice del 5.N. a dog
de llega dicha fibra.

Cuando la fibra ee estimulada Oltc genera una corriente lg
cal en la vecindad de la terminacidn nerviosa,seta corrients a.
su vez produce potencial de sccién en las fibras nerviosas.

Eatas Corrientss Pusden Produciree En Dos Formas:

a.=-Deforagndo o modificando quimicaments la termingcifn --
nerviosa lo que produce difusidn de ionss a travée de la membry
na del nervio,que inicia ung serie local (potsncial generador).

b.=Requiere la intervencidn de célulss especializadas cer-
ca do la terminacién nerviosa o sea que actuan los receptores y
no las fibras nerviosas en forma directa (potencial receptor).

Los receptorss después de cierto tiempo se adsptan a cier~
tos estfmulos,unos més que otros.Algunos 3e adaptan en fraccio-
nes de segundo y otros més pueden continuar actuando horas des-
pués del estimulo,la adeptacidn de estos receptores s una pro-
piedad individual de cada tipo de receptor as{ como el desarro-
110 de potencial generador y receptor, tasbidén es una propiedad
individual,

Los receptorss gue se adaptan répidasente s8lo actdan en -
un cambio de intensided del estisulo y actdan intensaments cuap
do se produce un caembioc a estos se lws llawa receptores de velyg
cidad o risicos.

Si se sabe el grado de intsndidad del estimulo se pusde --
prever sl sstado del organisso en segundos 0 minutoe.

Por 1o que el 3.N. puede detersinar la posicién sxécta gue
debe tomar cada uno de los miembros en movimisnto efectuado por
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a)l erganisme; esta cesrdinecidn nos impide perder el equili~

brie,ei o0 impidieee esta funciln de prediccién no se podria =p
[ 24 ] £

Las fibres nerviesas:pueden ser clasificadas en tres tipos:

a) Fibras mielinizedas que presentan un potencial nega-
tive despule de la estimulecidn,transmite los esti{mulos tactf--
Les,cuténees,gosesr,dolor y tasbién se encuentran en los huesos
deo 108 tendenes.

b) Fibres sislinizadas,que no presentan un potencial ng
gative,despude del estiaule y presentan las mismas funsiones.

c) Fibres ne mielinicas,son muy delgades y conetituyen
las dos tercerss partes deo tedas las fibras nerviosas de los -
nervios periféricos,le qus permite transaitir ung gran cantided
de inforweciln.Estas fibras transaiten sensaciones de dolor prg
8i6n y tacte finoce.

SENSACIONES MECANORRECEPTIVAS

Los sentides somfticos,son los mecanismos nervicsos que -
recogen infarsacidn sensorial del cuerpo.

Las sensacionss sométicas se pusden clasificar en tres ti-
pos difersntes que son:

s) Sentidos somfticos secanorreceptivos,sstimulados por
el desplazaniento secénico de algdn tejido corporal.

b) Sentidos termorreceptives,qus describen calor y frio

c) E1 sentido del dolor,qus es activado por cuslquier
factor que lesione los tejidos.

Los sentidos mecanorreceptives,incluyen tacto,vibracidn y
presidn,y el sentido cinestético que sefiala las posiciones relg
tivas de las difersntes partes del cuerpo.

Aungue el tacto,ls presién y la vibracién se consideran my
"~ chas veces sensaciones diferentes,son percibidas todas por los
aisnos tipos de receptores.Las dnicas diferenciss entre esstas -
variedades sensoriales eon:
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a) La sensscifn de tacto susle deberese a sstinulecién »

de receptores tsctfles en la pisl o tejide que se sncuentran -
inzsdiatanente debsjo de ls piel.

b) La sensaciln de presién se debe generalments s la dg
formacién de tejidaos més profundos.

c) La sensacifn de vibracifn se debs e sefisles sensiti
vas que ss repiten con gran frecusncia.

RECEPTORES TVACTILES.

Hay diferentes tipes de receptorss tactfles sdle se cono~-
cen seis pero se considera que sxisten ads.
Estos receptores possen las siguisntes caracterf{sticas.

Algunas de lgs terainacionss nervicsse 1libres,que 30 en-.
cusntran sn cuslquier lugar de la piel,y on otres Wwjlidos pue-
den responder al tscto y la prestida,

Un receptor del tacto espacislmante sensibls sl corpidsculo
de fMeissner, terminacién nerviaosa encapsulade fibra nerviess sep
sorial grande mislinica.Estos receptores son espscialesents sbup
danteas en la punta de los dedos,los labics y otras tonas de 1la
pisl donde la capscidad de reconocer las ceractarfsticas espe--
ciales de las sensacionss del tacte es sxcepcionalasnts desarcy
llada.

Las yenas de los dedos y otras regiones ricas en este --
corpisculo de Ceisener tisnsn tambidn receptorss al tacts de »y
tremo ansanchedo y son los discos de Serkel que traneniten selig
les durante mucho tisspo en lugser de adsptarss rdpidements.

Un movisiente ligerc sstiaula la fibrs nervises sue rodea
la base d& un pelo,de ssta forma cada pele,con su fibre nervio-
sa basal llamads Grgano pilosc terminal,representa tasbién una
variedad de receptor dal tacto.

S8 encusntra en las capas profundas de la pisl y en los tg
jidos més profundus,los organcs de RBuffini,representadss per -
terninaciones ramificedas.Estas tardan sn adaptarsessen ispore-
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tantss pars reconscer sstadea continues de deforsscidn de loa -
tejides prefundos,come sefisles continuas ¢ intensas de tacte, o
ssfialee de presidn,debaje de la plel,y también en regiones pro-
fundas existen auchoe corpisculos de Pecini.tstoe receptorss =--
son estimuledos Unicaments por movimisntos muy rédpidos de los -
tejides,puns o adeptan an una fraccién de segunde por lo qua -
ason importantse para el sentide vibretorio.

Les varivdedes ads criticas de sefiales sensariales son las
que syvdan @ uns localizecién preciss sobre la piel,comno cam--~
bies ligeres e rénidos de intensided del esstfimulo,sstas corres-
penden a fibree narvisses con gran velocidad de conduccién.En -
Canbis,sefales nfs burdas como la presisdn profunds poco precisa
y o1 tacts difuse,utilizen fidbras nerviosas mucho nés lentss -~
que ocupan mence espacic gque los nervios.

Todes los receptores sl tacto intervienen en la identificg
cifn de lees vibraciones,sunque distintes receptorss responden g
frecuencies diferentss.

SENSACIONES CINESTETICAS.

La cinestesis e un reconocimiento concients de la orienty
cién de las diferentes partas del custps y las intansidades de
movirients de las diversss partes de ls economfa.

Loa receptores cinsstéticos ee sncuentran en las cépsulas
srticulares y ligamentos prisrticulares,hay tres tipos de termj
nacionss nerviocesas:

l.=Tormingles sinmilares al drganc terminal de Ruffini, son
les aés sbundantse.3on estimuledas con gran intensidad cuando ~
la articulacidén se musve hruscamentsjsl principic se sdaptan 1i
geranents,perc mpndsn ssffales constantes,

2.~Msceptor de Golgf para traccidn tendinosa,se observa -~
particularaents eon los ligamentos periarticulaces.

J.-Terainaciones que se encuontran tasbién en los tejidos
alrededer de les articuleciones.Son algunos corpdsculos de -«
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Pacini.Se adaptan répidements y probsblesents ayuden s conecer
la velocidad de moviniente de la articulecién, .
Esta transmisifn de lae sefiales cinestéticas ee importants
cuando se mueven con répidez ciertas partes del organismse, -~
pue es indispensgble que el Sistema Nervicee Central "sepa” en
cada fraccidn de segunde cual es la situscién exacta de lae dig
tintas regiones del cuerpo;de otra manera,no se podrian regular
los moviaientos ulteriores.

SISTEMA DE TRANSMISION OE LAS SEMSACIONES SONATICAS
HASTR €L SISTEDA NERVIOSO CENTRAL.

Toda la informscién sensorial originads en los segmentos -
soafticos del organisme entra a la médulg sepinel per las rai-
Ces posteriores.En la nédulg,las fibras se separan on un grupo
internc y une externo.Las fibras intsrnas entran inmediataments
e los cordonss posteriores de la médula eescisnden por tods la
longitud de esta;las fibras laterales,en cambio,ascienden por
espacio de uno a seis segaentos,o descienden por espacio de uno
& dos luego hacen sinfpsis con células del asta posterior, que
den lugar a los haces espinotflamicos anterior y lateral.Estos
haces suben hasta el encdfalo,por los cordones snterior y late-
ral de la médula sspinal.Ests ssparacién de las fiLras a nivel
de las rsices posteriorss correspondsn & una separacién de las
vias de que transaitsn impulsos sensitivos diferentes;lo que da
lugas a un sistema del cordén posterior y un sistems espinctdlyg
nico,

£1 sistema del cordén poaterior consta de fibras nervig--
sas grandss,rices sn mielina,qus llevan las ssfiales del encéfa-
lo,presentan un alto grado de orientacién especial respecto a
su origen en la supsrficie corporsl.En cembio el sistema esping
télanico ssta formado de fibras pequefias,algunas sin misline, o
con muy poca y cuya velocidad de conduccién ees pequefia.Estas ]
bras también presentan orientacién especial,pero bastants difu-
sa.
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Le informacifn gque debe ser transaitide répidamente,con -

gran fidelided on el tismapo,utiliza 8l sistema de corddn posta-
tierjque ne requiere tante répidez,ni fidelidad,utilize princi-
paluents el sietesa espinetilsmico.lLas sensecionss correspon---
dientes a cembice finos de intensidad utilizen el sistema de -
cordén posterior;y en el espinotélasice ven las sensaciones ads
burdae as{ ceme si s dessa localizar algdn estimulo on le zona
oxacta dende se efectda se utiliza el sistesa del cordon poate-
rior,nc asf on ol sietesma eopinetélemice que da una localize---

cién menee éxacta,por leo que ceda uno transeite diferentss sen-
sacienss,

SISTERA OEL. CORDOB POSTERIOR,

le=Sensaciones de tacte que requieren uns localizacidn prg
cisa del estimulo,y la trenesisién de cesbios finos de intensi
~ dade -

2¢.=Sensacienss Plsicas,como la sensibilidad vibratoris.

3.-3ensacionss cinestéticae.

4.-Sensaciones de presidn relacionedas con ajustes finos -
de la intensided de presién.

SISTERA ESPINCTALARICO.

le=Dolor.

2+.-Sensacionse térmicas tanto de frioc come de calor,

J.=Senseciones de tacto burdes,con localizacifén en la su--
Perficie del cuerpsc mucho mfs pobre,que quizé necesiten estisu-
los intensos pars aparecer.

4,-Sensacionse de presién de naturaleza nenos fina que las
transmitidas por sl sistesa del corddn postsrior.

S.=Sensecionss de comezén y cosquilleo.

6.~Sensaciones sexiales.

A todo 10 largo de la via del sistema del cordén posterier
desde su origen hasta la corteza cerebral,persiste una orienta-
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cién neta de lae fibras procedentss de las partes de la scenc-
mia.l.as fibras que proceden dea las partes bajas del custpo se -
hallen situadas hacis sl centro de los cordones dorsslies;las f§
bras que psnetran en laos cordones cada vez mfs arriba forsan cj
pas sucesivas dispusstas por fuers en los mismos cardones posty
riores.

En sl télamo,;ersiste todavia una orientacién especial dig
tinta;el axtremo inferior del cuerpo se halla repreeentade por
las porciones afs axtremas del complejo ventrebasal;la csbeza y
la cara repressntadas en el aponents medial del complejo.Y g ~=
consscuencia del cruzamiento ds los lemniscoe mediales en el
bulbo,la parte izquierda del cusrpo ass halla representade en la
parte carecha del télamo,y la parts dersecha del cuerpo,sn lg -
Parts {znuierds del tflamo,las fibras que passn a la cortsza cg
rebral tambidn tisnen orientacidn especial precisa,de manera -
que cada parte determinada de ls corteza somética recibs seila-
les de una parte auy precisa del cuerpo.

CORTEZA SOMESTESICA.

La z0na de la corteza cerebral en la que se proysctan im-
pulsos sensitivos primarios recibe el nombre de corteza somestd
sica ssta zona se halla principalaents en las porciones anterig
Tes de los lSbulos parietales.

Existen dos zonas distintas y separadas que reciben fibras
nerviosas sferentes directas de dos ndclecos de rélevo del tfla-
mojlas llamadas iona sensitiva somdticea I y sensitiva somética
) ¢ 8 v ‘

La zona sensitiva somdtica I situada en la circunvolucidén
poscentral de la cortesza csrebral husana.A sste nivel hay una -
orientacifn sspecial neta para la recepcién de fibras nerviosas
procedentes de diversas partes del organisma,

Algunas psrtes del cuerpo estan representadas por zonas am
olias en la corteza somftica como 10s labios seguidos por le ca
ra y al pulgar,mientras que en sl tronco y la parte baja del -
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SUSZpe satan representadas per onae pequefias,

Las dissnsiones de estas éreas son directaments proporcio-
nales al ndaere de receptores especializedes en cade z0na pefi-
férise dol suerpe.No edlo hay una proyeccién del cusrpo en el
drea sensitive sondtica I tembidn cierto grado de separscién de
asdalidades entre las seflales téctiles estimulan neuronas de lg
pacte afs anterier de circunvolucién postroléndica,.

En o] érea sensitive somética II llegan las fibras aferen=
tes senfticas y ssta se encusntra detrée y por debajo del extrg
88 infecier de la circunvelucién postcentral y en la superficie
supsrier do lg cisurs de Silvio.€l grado de localizacidn de las
diferentse partes del cusrpe ee menos precis® en esta zons que
on dres semftica I,la cara representada en su parte anterior;-
jos bzazes en la central y les plernas en la cara posterior.

Lisgan & eete regién sefisles de los cordones posterioree y
del sistema sapinotilemice,aunque quizd un poco ads de este dl-
tino por 10 que se cree que sl £rea sensitiva somética II po-
dria repressntar la tsrminel cortical de la informacién doloro-
[ L ™

La® capacidades funcionales del &rea somftica I,se ven a-
fectudas sl se realizan extirpecionss y de acuerdo a estas s
la capacidad que pilerde o seaj;si es extirpada toda la zona se
origing una pérdida de juicio sensorial.

l.=La persona ne puede lecalizar bién las difsrentss sensy
cienes en diversas partes del cuerpo.$in embargo puede locali--
gerles on forma burda ya que esta actuando 81 sistena sspinoté-
lanicea,

2.-N0 pusde juzgar cambios criticos de presiones ejerci-
das contra su cuerpo,

3.-No pusde juzgar con exactitud el peso de los cuerpos.

4.-Es incapdz de determinar las forwmes de los objetos.

Se.=No puede juzgar la textura ds los materiales.

6.«No puede juzgar grados finos de temperatura.

7.-No pusdse reconocer la orientacifn relativa de las dife-
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zontes partes del cusrpe on relecidn de unas con otras.

La caracterfetica funciongl del sistema del cerdén poste-
rier on ou fidelided de transaisién,

Cada voz que s eetisulade un punto de la periferia se -
trensaits ung sefial & tedo 1e lergo del sistema hasta la cortg
2a semestésica.34 este estinule periférico eumenta en propog
cién la intensided de la seflal on la corteze del cérebrs.Cuasnde
o0 satisuleds ung zena locelirzeda del cuerpo su sefial es localf
Zeda y transmitids e la zona de ls corteza cerebral,su respusy
ta pusde alteraszes pece por estimules provenientss de otres zo-
L] dol S.0M.C.

La erientacifn blsica del circuits nsuronal del corddn pog
terior,que an cade otapa sindptica se produce un grado modersdo
de divergencia.$5 se estimula un edlc receptor en la pisl, tan-
bién ee eetimula un punte particulsr de la corteza somosowndtica
afs que los de las zenss vecinas,ls cortezs ssnsitiva esiewpre
o9 capaz de descubrir la localizacidén precisa de sefiales en la
pisl a pesar de la excitecién difusa de la corteza.

Un receptor sensorial excitado en lg piel transaits no 36-
1o seflales excitedoras para la corteza somestésica,sinc también
osfiales inhibidoras latersles,hacia les vias vecinas,que ayudan
a blogqusar 1la difusién lataral do lae selales excitadoras.tste
ascénisno aumenta el contrasts entre las 20nas de estimulacién
nfxina y las zonae vecinas,

€1 siscema del cordén posterior tisne particuler valor pa~
fa informar al sensorio de condiciones periféricas répidamente
cambiantes,ss muy importante la transeisién riel de las sefigles
resultantes.Eeto nos permite dirigir la atencifén inmediataments
@ cualgquier punto de contacto,lo que a su vez nos permites tomar
las precausiones necssariase para evitar una lesiédn,

Las sefiales vibratorias son transmitidas por el sistema -
del cordén posterior ya que son répidements repetidas,por 1o --

que no pueden trensmitirse por el espinotflamico,de transmisidn
lenta,
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€1 hez espinotdlesice transmits sensacionse que ne requie~
Ton pase répido ni localizecidn precies sn sl cuerpe.lncluyse dg
lor,calor, frie,tacto grosere,presiln y sensacisnse sexualss,
Loe sentidoe del tacts y ls preeidn utilizem el haz esping
télanice ventzal,en tants que laa fibhras de deler y tesperaturs
utilizan el haz esspinotélasico lateral.Cete se divide en:
a) Poreién superficisl que tranasits las sefiales de do-
lorx,
b) Porci@n profunda que transmits las sefiales de tespe~
rTatura.

La velocidad de transmisidn an el haz sepinotélamice ee de
la mitad que en el corddn posterior,la localizacidén especial de
sefiales transmitidas por este sistome o2 menoe preciss que on -
ol cordén postarior sebre todo en estisules de deler y tewpery
turse.

Las gradusciones d¢ intsnaidad son senores en asgudexs, es{
como la capacided de transaitir sensscionss repstitives son ca-
of nulas en este sistems,sl dnice que puede sfectvarlas es ol -~
cordfn posterior.

El haz espinotdélamico representas un tipo,afe sisple de -«
transaisifén, pero algunoce tipos de sensaciones sflo son transai-
tidaa por sl haz sspinotélemice incluyendo las de dolar, téreise
cas y sexuales. .

Solamente las sensaciones receptivas secénicas son transaj
tidee por los dos sietemas.
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CAPITULO IXX

SECANISED Y PERCEPCION OEL DOLOR

€l doler es un aigno de alarwe,que pusde ser dominante o ~
secundarie y puade sparescer en cuaslquier parte del drgeniama,

Generalmenteeste aigno clinico casf siempre se acompals -
de otroe sintosas © signos clinicos que nos ayudaran s >bder dg
terminar que tejide u drganc fus lesionado.

€1 dolor es un mecdnisag protsctor del cusrpe y se produce
cuando un tajide se lesionado y obligas .} individus a resccio--
nar en forma refleja pare que este suprims ¢l eestimulc doloree
80,Es necesaris estudier la representacitn periférica o central
del dolor as{ cemo sl tipe de setimule y la foram de responder
del individue.

Los receptores periféricoe:que recogen las sanifestaciones
dolorosss se sncusntran distribuidos difussments en las mucosas
los tagumentos,las visceras y lse sarosas.

Los receptores del dolor:son érgancs primitivos poco difg
renciados,y estan constituidos por terminaciones nerviosas li-
bres,las cuales se supsrponen sn una forma intrincada sin tener
conexibén entre »f.

El nisero de receptores dolorigence:varfa de un tejido a -
otro,lo que provoca que la sensibilided sess veriable.

Las fibras nerviosas en la superficis corporsliestan formg
da® por un plexo nervioso en el coridn,para continuar después -
con un plexo supsrficial de fibras amielinicas o mielinicas y -
termrinar sn medio de las células de la caps profunda de la der-
mis,

Los receptores dolorososireaccionan al sstimulo mecénico,-
quinmico o térmico que sea lo suficientssents intenso para dar -
origen a la aparicién del dolor.
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FACTORES QuUINICOS

Existen diversss substancias que liberadas en el drganisme
tisnen sfects delarigens,como las siguientes:

1) Nisteming

2) Serstenina

3) Acetilcoline

4) Bradicinineg

5) Neuricina

§) Algunas enzimes antienzisas

7) Cembies de PH tisular ete,

La bredicinina sa una substencia de mayor sccién dolorige-
na proveca vasodilatacifn,eumenta la permeabilided cepilear y -
preduce contreccidén lenta de las visceras huscse coma ®1 dtero
bronquies ¢ intsstines.Le accién doloresas de la bradicininae es
potencializeda por la serstenins.

La bradicinina se produce debido a que en la destruccién -~
celular libera enzimas protesolitices que desdoblan casf de inmg
diato las globulinas del liquido intersticiael,produciendoss as{
la bradicinine y otros cuerpes semsjantes.Estos productos esti-
aulan las terminacionse nerviosas.

Otzs do las substanciss que intervienen sn algunes variedgy
des de delor o» la histemina,que las células al ser dafladas ten
bién la liberan.La inyeccién de cantidades infinitesimales por
vis subcutdénea provoca un dolar suy intense,

La neuricine es uns substencia que se encuentre on sl teji
do celular de la piel durante la estimulacién del seudo reflejo
accionico en el 1{quido cefalorraquidec durante la cefalsa Jja-
Quecosa, »s produce vasodilatacidn,aumenta la permesbilidad capj
laz,por 1o que se va a presentar eritems,sdems y dolor.Se cree
que esta substancia se forsa dursnte la esctividad nervioss y -
contribuye a la regulacidn de la contractilidad vascular en el
S.N.C.

Los nervios senscorisles paravasculares gue acompalian a los
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vasos sanguinecs terminan en remas libres emislinices de los e
pacios conectivos tisularee (capilar y vlvules),y som conside-
tedas coas quimierreceptsree del dolor.Por este sotive se reco-
wienda efectuar gangliectomi{a en los procescs degeneratives o -
neeplésicos que ocaeionen intenses dolores al paciente,y con -
ello producir degeneracidn de los nervies paravasculares y de-~
saparicién del dolor.

31 3@ réaliza dnicaments la simpatectesfa no se produce dg
gonesracidn deo setee nerviocs y la bradicininag libereda sigue ac-
tuando sobre los tejidos cafedes.

Estas substancias sen liberadas cusnde se efectis ol est{-
mulo.En case de herida ne persisten ya que no se recibe el do-
l1or en la misma forma Qque cusnde o8 sete produciende la  hery
da,ya qus disainuye en intensided posteriormeants.

Cuande hay fsquemia también se pressnts el dolor ya que --
queda blogueado el riege sanguineo en 108 tejidos.5i sl metadbo-
lismo del tejide es intsnso ads répidaments sparsce sl doler.

Se cree que una de las csusae del dolor en la isquemia ss
la acumulacitn en los tsjidos de grandes cantidades de fcido -
léctico formedo s consecuencia del motabolismo sneerobio qus -
tiene lugar durante la isquemia.Sin smbargo,el dolor también e
podria deber a otras substancias come la bradicilina o histamf
na que se forman en los tejidos lesionados.

La estisulacifn de las terainaciones nerviocsas podria de--
berse e sstae substancias y no al écido léstico.

TRANSMISION DE SENALES DOLORUSAS EN EL
SISTEMR NERVIOSC CENTRAL.

Las sefiales dolorosas son transaitidas por pequefias fi---
bras tipo A delta con una velocidad de conducciln entre tres y
diez metros por segundo y taabién por fibras tipo C que posesn
una velocidad de conduccidn de 0.5 a dos sstros por segundo.

Leas fibras A transmitsn el dolor punzeants y las tipo C el
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dolor quesants y continGo.Per 1s tanto »] estimule doloross --
brusce da ung sensacidn dolorosa doble;dolor punzants inmediato
seguide al cabe de un segundo o un poco mdés por una sensacién
ds doler quemants sfs duradere,esl dolor punzante probablemente
inforea répidemente al sujete de una situacifn de peligro,desem
peiignde as{ un pepel importants en la reaccién répica para ale-
Jjerse del sstisulo.Por otra parts,la sensacién gquemante tardfia
tionde a hacerse intensa con el tiemgo,por lo que eata sensa--
cién o8 la que hace dessgradable el dolor.

Las fibres dpl dolor entran en lg médula por las rafces -
posteriores,ascienden de uno s tres segmentos en sl fascfculo
de Lissausr y terminan sobre nesuronas de segundo orden en las -
sstas posteriores de la materia gris msddular.

Estas nouronas den origen a las fibras que cruzan al lado
opussto de la mddula,por la comisura anterior,y ascienden haciae

ol encéfalo por los haces sspinotalémicos latersl y ecspinotec-
tal.

Las fibres del haz wepinotactal terminan en la substancia
retictlar del bulbo,le protubsrancia y el mesencéfalo.Otras fi-
bras caletersles del sspinotalémico lateral tesbién terminan -
en sstas regioness.Una parte de estas fibras continda hacias el -
télamo hasta los ndcleos intralamingres en el nicleo posterior.

Lae fibras tipe C que transmitsn el dolor quemante conti--
nGo también terminsn en les ndclecs intralémineres,edemés sefia-~
les del mismo tipo,procedenties del haz espinotectal,hacen rele-
vo sn las regiones bulbares del encéfalo antes de llegar a 1los
ndcleos intralaminares.Finalments las pequeias fibras mielini--
Cas que dan lbgar al dolaor punzants terminan en el grupo nucle-
ar posterior.En esta misma zona terminan también las fibras es-
pinotalémicas anteriores que informan del tacto y de la pre---
846n, :

Las sefialas dsl dolor al pasar al diencéfalo,el bulbo y 1le
corteza,ss transmiten a las zonas somestéeicas de la corteza -
por medic de nsuronas de tercer orden,
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En sl tallo cersbral se sueden cbservar dos vias que posi-
blemente desempedien funciones espscialss en lee sensaciones do-
lorosas:

l.~La via gris central que transmits s@ales de dolor
entre las regiones reticularse y el télamo;si se destruyen dis-
ninuyen la intensidad de las sensaciones dolorosss,

2.-La via tsgumental central Que asparentsments suprime
sl dolor;pero en ocasiones se vuelve hipersensible,

La localizacién del dolor se debe probablements a la estf-
mulacidén simulténea de receptorss de tacto, junto con los recep-
tores del dolor.S$in embargo,el dolor de ‘upc punzante, tranemit]
do por fibras de tipo A delta,se localiza a 10 6 20 centimetros
de la zona sstimulade.Ademds loe dolores de tipo quemants contf
nuo,se localizan mal con una preeicién que ne pase de una re--
gibn grande del cuarpo,como un siembro y nunca N zones pPOQUS-
fias.Esto concusrda con sl hecho de que sstas fibrae presentan -
una terminacién difusa en el cerehro posterior y el téflamo.

REACCION AL DOLOR

E1l umbral para el conocimiento del dolor parece ser sl nis
MO para todas las personas,perc lss reacciones de cada una va-
rian bastsnte entrs sf{. .

E)l dolor causa resacciones msotoras reflejes y psf{quicas.Al-
gunas de las acciones reflejas ocurren dirsctassnts desds la nf
dula esepinal,pues impulsos doloroe@s que penetran en la subs--
tancia gris de la médula pusden inicial reflejos de retraccidn,
que alejan todo el cuerpo,o parts del mismo,del estimulo lesi-
vo.Estos reflejos medulares primitivos quedan suprimidos en ol
hombre por accién de los centros més altos del S5.N.C.

Las reacciones psiquicas al dolor son més sutiles;ahf se -
incluyen todos los aspectos del dolor,como la angustis,la ansig
. dadyel llanto,la excitabilidad muscular excesiva en todo el or-
ganismo y la naisea.Estas rsacciones son variables segdn las -~
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personss: para grados comparables de sstfmulcs dolorcses.

Suchas personas reciben dolor en una perte alejada de los
te jides que esten causandc ese dolor,por lo que se le denomina
doler referido.En ocasiones el dolor pusde referirse a una 20~
na superficial del cusrpo,perc mfs frecuentements se inicia en
un Orgene viecersl y se refiere a una zona de la superficie -
del cuerpo.

€l dolor tembién puade originarse en una viscera y refle-
Jaree a otra zona ads profunda de la econosfa y que no codnci-
da exsctaments con la localizecién de la viscera.

CLASIFICACION DEL ODOOLOR

Existen un sinndasro de clasificacionsa del dolor.En ests
caso 10 dividiremoe en cuatro grupos:

R) Dolor suparficial

Este o0 origing en la estimulacifn de los receptores dolo-
rosos localizados en la piel.Pusde ser punzante y de duracién
breve o de duraciSn relativemente prolongada.Tanto el dolor -
punzante como urente provienen de una misma zona sin importar -
la extensifn de la lesidn y fécilmente se identifica el aitio -
ds donde partic el estimulo.for ejem., en las quemadurss se pro-
duce al principfo un dolor punzants,intenso de corta duracién
y al poco tiesmpo sl dolor serd de tipo urente y constante.Asbos
tipos. de dolor possen una misms via nerviosa comln y siempre -
tienen una representacidn cortical.

8) Dolor profundo

£l dolor profundo se repressnts sn las sstructuras que es-
ten debajo de la piel y del tejido celular subcutfneo,como el -
periostio,las visceras y los sdsculos.

El dolor profundo tiene cisrtas caracter{sticas propias -
que lo harén diferents del dolor superficial las mds importan-
tes son:
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€1 dolor profundo:ss sordo,difuso,de durmcién prolongades
y diffcil de reconacer e identificar el sitie donde se originéd
la eatiaulacidninieontras el dolor superficial es punzents y ~-
urente fécilments se identifica donde se origine.Tipos de dolor
profundo afs frecusntes.

l.-0olor tensbrante
2.=0D0lor puleétil
J.=Dolor opresive
4.-Dolencia o calambre

La meyoria de las veces sl dolor profundo se acospafia de
contraccién y eadolorimiento suscular corcunegrito al tejide u
érganc lesionado,.Aictls como mecenisse deo defensa.Puede ser més
intanso el dolor suscular que el inicial.

C) Sensibilided visceral

Los drginoa viscerales son poco sensibles al dolor por 1la
escasez relativa de fibrae nervicsas dolorigenss.Sin embargo -
fueden ser suy sensibles las viscerse s eatisulos diversos como
la inflamacién,sdema 0 congestién vascular.lLa percepciln del dg
lor s difusa y no se puede precisar con exéctitud el sitio de
origen por la falts de aprendimaje cortical,la extensidn varie
en relacifén directa con el Srgenc afectado y con ol contacto
que tenga éste con las estructuras superficialee que son ricas
sn rsceptores doloroscs.

[l dolor visceral se transmits s varios niveles segrenta-
rios,nientres que el dolor superficial se circunscribe a uno s§
10;10 que va a facilitar su localizecidn.lLas fibras nerviosas -
viscersles y les fibres sométicas comparten la misma via nervig
sa final,por 10 que sl dolor viscersl se proyects en ol mismo -
nivel segnentaric,sn el enferse se localiza ssquené ticarente el

sitioc donds se origind el estimulo doloroso.
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D) Delor central

El deler contral,se origina por sstimulos qus nacen en el
intezior del S.N.C. (médula,télame y corterza),y su proyeccibn -
cons erigen son dificiles de determinar por la rareza con gue -
0 presentan,

€1 deler de tipe medular se presenta en los tumorse intra-
nedulares,en la siringemislia y en las vérices de la sédula es-
PM.

El dolor de‘erigen tflamice aparece del lado contrario de
1a lesifn,sisnde grande su intensided,constants y ne se puede -~

detarsinar su origen no responde s la sdeinistracién de snalgé-
sices.

CARACTERES DEL OOLON

€s necesarioc reslizar un exdaen detelledo del tipo de do-
lor qus presenta 8l paciente,para 0110 analizeremcs las difersp
tas partes en que se intagrs para cbtener un mejor sstudio.

SITID.-a través del interrogatoric directo o indirecto sm
podré deterninar el lugar exécto de donde se origind o proyectd
el dolor.

CALIDAD.~de acuerdo con el tipo de dolor se abssrvarf si -
es:

a.~Dolor cllico;se manifissta por una contracciln espag
abdica vioclenta y de corts duracidén de la fibra muscular lisa.

Ejemploslitiasis renal,colopatias agudas,etc.

b.~Dolor punzante,es una sensacifin ds una picadura © --
pinchadure bien localizads,y de duracién brevs,

Ejemplazel herpes zozter,neuritis y abaceso hepitico.

8. -volorinisnte,es una percepcidn difusa,eal definidsy -
de duracifn .rolongada y casf siempre se por alteracidn de 1la -
Tibra auscular sstriads,ss presenta on micsitis agudas o créni-
cas eotc,
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d.~Dolas pulsétil,ee una ssnsecidn de que alge pulss,ly
te 0 golpea,es lecalizade de durecién breve,y de poca smplitud
y se pressnta en shsceses hepdticos,subcuténecs etc,
INTENSIOAD.~0) dalor va a variar en todoe los sujetos de-
pendiendo de la edad,sexe,sstade sscocional ,nivel cultural y ua-
bral del dolor.Hay diferentss grados de intansidad como gon:

le=intensided leve,cusnde la sensecifn des malestar que prg
sonta el sujeto e» bién tolerads y no 1le impide continuar o reg
lizar cualquier tipo de ectivided fisica o wental.

2.=Intensidead moderada,cuande el dolor imspide realizer to-
do tipo de actividad f{eica ¢ mental y obliga al enferme a per-
MeNecCer en repoes.,

Se acompalia siempre con manifestaciones del S.N.A. como:

Pélidez de mucesa y tegumsentes.
Taquicardia.

Elevacién discreta de la tensién arterial.
Sudoracibn profusa etc. '

J.~Intensided azave,cuando el dolor se acompafia de manifeg
taciones clinices de insuficisncia respiratoria periférice o -
“astado de choque" y pueda en ocesiones provocar la susrte,

EXTENSION.~1la extensidn del dolor no depends dirsctaments
del tipo de lesidén que ds origen a su aparicidn,que depende del
nGmero de receptores dolorigencs sstisulados.

La extensifn,serd mayor en las mucosas y los tsgumentos -
que en los misculos,periostio o las viscerss.

Debido a que axiste un ndmerc mayor de receptores en la --
piel que en cualguier otra parte del organismo,

IRRADIACION.~2l dalor supsrficial siempre esta localizado
en ol sitio donde se hizo la estimulacién,y el dolor profundo -
se proyescta sn segmentoe distales del lugar donde se realizd la
estimulecidn,

DURACIGN,~va depender de otros factores como:
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La oxtensién calided del deles.
Cstinule.
Y érgane losismade,

HORARIO.-tante 8l deler superficial cess el ¥sler profundo
pusden ser afs intenscs ® asparscer en una detarainade hera " del
dfia ® de 1la noche y se tandré que sefialar si tiene 0 no horsrio
el dolor,

PERIODICIDAD.~pusde aparecer por casbiss o transgresiones
de la diets,variacionss de tasperature,dessquilibries smocions-
loe sstas manifestaciones delerigenas persistiren sientrss es-
ten los factores que desencadenan el delor.

Siempre se deberd investigar la existeacia de otres asintg
mas 0 signos clinices qus ®e ssscien con determinade tips de py
decisientos Grganicos,los padecimientos funcionales no se acon-
pafian de ningdn otro sfntoms clinico y el pacients sfle presen-
ta dolor.

Una vez determinades la afeccién que provoca el dolor se --
procederéd a efectuar la plansacién del tratamisnto en base al -~
diagndstico y prondstice slaborados.
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cAPITUO IV

NMEURALGIS DEL TRIGERINOC

Las neuralgies se ceractsrizan por accesos de dolor nuy e
breves,son viclentos parecidos a una descarga esléctrica.Afectan
cas{ sienpre un 36lo lado de la cara y con mayor frecuencia la
segunda y tercera rama del V par cransaljo sea la regiSn de la
mejflia del lebio y maxilar superior,0 bien del maxiler infe«e
rior incluyendo labio inferior y barbillg.txisten paroxismos dQ
lorosos sobre el 14bulc de la oreja y el arco cigoaftico,: sstes
pertenecen a la tercera rass,;erov sn ccasiones son relacionadas
con la segunda.

La primera rama rars ver sufre este tipo de nsuralgiss,por
lo genarsl son accesos localizedos s8lo en la frente,por lo que
se sospecha que ssta clase de nsuralgias sea de tipo sintomdty
€0.

Al principio de la enfermeded 103 pacientss la refieren cg
@0 una descarga eléctrics sds o menas fuerts,los dolores pronto
alcanzan uns violsncis,extraordinaris,alcanzada por ningufa 0«
tra enfermadad.

Estos pasoxismos pusden ser dnicos o pressntarse en forme
de salves,sn los intérvalos no suele haber dolores.A menudo se
gbserva enrrojecimiento de la parte corrsspondients de la cara
y de la conjuntive del mismo lado,acospafiade de légrimeo duran-
te el dfa,l0s snfarsmas pueden persibir los dolorss en la super=-
ficie de la piel,otros més profundos en las partes blandas,o---
tros en los disntes,en sl 0 en los hussos maxilares.

Es caraecteristico que el paciente sufra,junto con la per--
cepcibn daolerosa parcx{astice,des contracciones muscularss en fcg
ma de tics en la zona afectada que se denomina tic doloraso.

Existe la posibilidad de desencadensr voluntagiaments la -
neuralgia por medio del contacto o apliceciln del frio sobre dg
terminados puntos del freas inerveda por la rama afectada.Esta -



125
localizacién varfa individualments,pero susle ser ti{pica parx -
ol pecients y por lo tants conocida por él.

€1 eimple contacte,el lavedo con agues fria o afeitado so--
bre ol territorie facial,puvede desencadenar inmediataments un -
grave ecceso,que es muy problemdtico para el paciente si estos
puntes loe tiens en los labjos,dientes o0 encf{as ya que noc pue--
den hablar ni masticar y a veces ni siquiera ingerir alimento -
1{quide sin que esparesca la neuralgis.Estos puntos que actian -
cone mecéniseo disparador se les ha denominado “"zona gatille” y
al estinulc’ "secenismc de gatillo®,

LOCALIZACION DE LA "ZOBR CGATILLO"

s la zona cosprendide entre sl borde lateral de la nariz
y o1 éngule de la boca que es inerveda por la segunda rama del
V par craneal llameda "zona gatillo“.

Esta “"zona gatillo” puede hallarse en cualquier parte del
rostro.la. que actuard como indicador de la rama afectada de o-
tra manera serie diffcil localizar el dolor con precisién.Pero,
a medida que la enfermeded progresa suelen aparecer “"zonas gatj
110" sscunderies.

" La "zona gatillo” puede ser estimulada al hablar,masticer,
lavarse la cara,sonarse,con el aire frio sobre el rostro o por
una comida 0 bebida caliente o fria.El dolor es aisledo y momen
témeo y 109 accesos ss suceden unos de otros una hora o mds. La
neuralgia es un dolor de tipo unilateral y los atagues no sue-
len despertar al pecients durante sl sueiio a menos gque sea esti
Aulada la"zona gatillo®.

En ocasiones los pacientss estan por esta razén incapacity
dos 0 hasta marasméticos y a menudo no se atreven a sufrir al -

referir:su historia,ya que cuslquier movimiento puede desencady
nar o1 mecénismo de la neuralgia.

Al explorar la sensibilided dolorosa es necesario cuidar -
de no confundir la hiperalgésia o una hipsrpatia localizada con
la regitn descendenta con la neurélgia del trigémino.
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1.-ETIOLOGCIA

La neuralgie trigeminal es causada gensralmsents por alguna
parturbacién cel nervio,la cual ss determingble.los tejidos neg
viosos son muy sensibles a los canbios vasculares,por pesqueiios
que sean,y a las substancias téxicas,sobre todo a las produci-
das por infeccién.También ee sensible s los factores thersdita-
rioa,necplesias y traumatismos.

A) HERENCIA

La herencia desempeiia un papel sscaso pere no causal.fctia
on un 2 % saproximadasente de todos los casos,principalments ppr
piezas incluidas por estreches de los maxilares sn la linea me-
dia;terceros molerss incluidos que presionan un nervio.

B) INFECCIONES

Pusde tensr sy origen en cualquier condicién dental -
anormal como:

ae.-Caries profunda con pulpitis crénica.
Be=Infaccién periapical aguda.
Ce=Infecciones pericoronales.
d.«Abscesos periodontales intrarradiculares.
s.~Infecciones de los senos nasales,
f.=(stoonielitis.
Ge=Traumatismos.
l.-Heridas por sccidentes (fracturas).
Fracturas mal consolidades.
Esclerosis dsea.
2.-Por intervencifn quirdrgica.
Csteitis alveoclar (neuritis alveclar sdptica).

he.=Invaciones neocplasmicas.
l.-Carcinomas.
2.=-Neuromas.
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3.~Quistes,

1.-£nfgrnodcdoo genersles.

l.~Eetomatitis ulcerants.
2.~Herpes ldater.

J.-Angina de pecho.

4.~Aneurissa del arco de la aorta.
S.=Avitaminosis.

6.-Esclerosis siltiple.

7.-Tabes dorsal.

8.-Disfunciones endocrinas.

2.-DIAGNCSTICO
A) Exdsen Dsl V Par Craneal.

~ Cuando se prusban las funcionss de #ste nervio se exdeinan
los diferentes tipos de asnsibilidad y se determina si la per-
cepcifn se igusl en ambos ladcs de la cara.

Se observa si hay pérdida de la sensibllidad al togque ligg
To con algodin,en la frente,en la sejilla o en la mandfbula.los
deberos diferenciar en la respussta en lados opuestos de la ca-
ra,indican aunento o disminucidn de la senaibilidad al tacto.

El mismo procedimiento se sigue para determinar los umbra-
les de sensibilidad con piguetes de slfiler y objstos frios,cg
lisntes,Todas satas pruebas se realizan estando el pacisnte con
los ojos cerrados.

£l reflejoc corneal se busca observando si el paciente par-
padea en raspussta a un toque lf{gero con un algoddén en la cdp
nea.

Debe evitarse tocar la asclerdtica.

Los mdsculos maseteros y teaporalss,ss exéninan por palpa-
cifn sintiendo la contraccién mientras el paciente nmuerds con ~
fuarza para ver si asto no desata la sansacién dolorosa.

£l explorador deberd observer si la mgndfbula se desvig -~
£uandp; o1 pacisnts abre ls boca.
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El nerviac trigémine susinistra la sensibilided superficial
de la cdrnea,de la sucosa de la nariz y de la piel de la cars,-
de la frente,sus fibrae motoras inerven los adeculoe de la maes
ticacién.El ndcleo que recibe la sensibilidad del dolor se en-
cusntra en el bulbo rdquideo y en la parte superior de la médu-
la sepinal mientras que el nicleo del tacto y el ndcleo mator -
%8 sncuentran en la parts media del puente.

B) Exémen Easpecf{fico De Las Remas Del Trigémino,
1 RAmA

Emerge del ganglio de Gasser,discurre por el interior del
seno caverncso adyacents a los nervios cranesles III, IV y VI ai
la inyeccién ne es posible,pusde bloquearse ls resa supreorbitg
ria se encuentrs alrededor del borde supreorbitario,el cual -
inerva piel de la frante y del créneo hasts el wértice.Aquf{ 1la
*zona gatillo” estdé en el campo del nervie suprsorbitario,que -
blogueando esté puede aliviarse el dolor.3in smbargo,ramss de -
la primera rema {infratroclear,supratroclesr,nasal),pusden ascy
Par al bloqueo y constituir un factor caussl si el dolor no as
aliviado.

IX Aamx

{C nervic maxilar),ss origina sn e} borde anterior del gagn
glio de Gesser,sntrs la primera y la tercera rama y abandona la
cavidad craneal a través del agujero redondo,se dirige hacia la
fosa pterigopalatina.Pase a través de la cisura orbitaria infe-
rior y penstra en la drbita,se sigue por el suelo de la misma y
sale al exterior por el orificio infraorbitarie.

Puede afectarse el VI par craneal caussndo parflisis del -
nervio extravcular o diplopis,también afecta labio superior y -
la mejillas.

No obstants,el tic dolorosc de la segunda rasa afecta:paly
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dar y los dientes,interruspiendo el nervioc maxiler sntees de emj
tir los nervios alveolares (anterior,medic y posterior) por aes-
ta razén se smples sl bloqueo pterigopalatino,més diffcil a me-
nos Que el dolor estf limitado a la mejilla y el labio superior
s veces no hay alivio,esto sucede en enfermos que tisnen una -
"zona getillo” auy sensible en el labio superior,Que enbotande

dicha zona se elimina el dolor,cuys duracifn de mejorfa puede =
variar.

111 @AMA

Se localizs en la rama del nervio maxilar,lengua,labio,que

puede blogquesrse a su salida del agujero mentonienc pero por su
poquefiez de la zona de ansstesia el bloqueo no e Gtil.
) €l bloquec se hard en el agujero oval.Aunque en seta rara
slgunos autorss eviten las inyecciones de alcohol para no blo--
quear con cicatrices el agujerc oval ya que es camino que condy
ce al ganglio de Gasser.Y no producir aef una pardlisis de 1Igg
mdsculas oculares.

En este bloqueo la sguja no debe pesnetrar mds de 5 cm para
svitar herica en los nsrvioa cransales,seno cavernocso y artsria
carétide interna,también en la trompa de Eustaquio,que serfa ol
sfecto causal del dolor del ofdo.

Cuando sl dolor afscta la encfa,0 si la"zona gatillo"” se
sncuantra en lg misma,puede obtsnerse un alivio temporal con el
enpleo de anestésico local,de manera que el pacients pusdas co-
ser sin precipitar un ataque.

£s necesario efectusr ademfs estudios radiogréficos del -~
créneo y principalmente en la base de esta para observar la pra
sencia de tumores, incluyendo a la ver estudioc radiogréfico peri

apical para observar caries sncundarias y afntomas de infeccifn
pulpar. ’
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I) DIAGNOSTICD GLOBAL

El dolor de las neuralgias del trigémino puede sentiree en
varies partes de la cars.

Con frecuencia es 4ificil localizar el dolor,y en muchas
ocasiones la causa es obscura y requiers de investigecidn cuidy
dosa para llegar a un diagndstico correcto,El dolor neuralgico
nunca cruza la lfnea media,y la causs del dolor siempre ssta lg
calizada en el mismo lado de los s{ntomas.5in embargo si su cay
sa s® encuentra localizade en la l{nea media de la cara;como -
sucede en los quistes del canal incisivo y los dientes supernu-
rerarjos en la parts anterior del paladar,puede presentarse do-
lor bilateral.La nsuralgis puede estar locelizada,pero general-
mente se irredia a diferentes partes de la cabeza.Pueden ser -
latidos punzantes y de carfcter parox{saico,generalments .viens
@n oleadas y varia en su durecidn.En algunes cesos la produce -
el frfo o el calor,y en otros el alimento dulce ¢ £cido.El ha--
tlar y la masticacifn son seguidos por los sintomas de las altg
raciores temporomandibulares.

Los antecedentes por algdn accidents o de una operacién --
son gufas de las altsrsciones traumfticas.

Algunas veces toma forma de una parestesis,peroc sn otres -
casos hay un estado ce hiperestesia en la cual los estimulos --
mds insignificantes en la "zona gatillo™ producen gran sufri---
niento por lo que el paciente se vuelve neurdtico y svita efece
tuar cuslquier movimiento para no desencadenar el dolor,

Generalments no hay dolor en la cara entrs los ataques, 3i
lo hay se describe como un dolor sordo en nada semejante al que
scompaiia al ataque.

Las zonas dolorosas ¢ de produccidn mds corunes sstan al -
lado de la nariz o en el labio superior o inferior;pero puede -
haber un £reaq de disparc en cualquier puhto de la caras.

No ss raro que a medida que progresa sl sindrome se formen
puntos dolornsos secundarios.El hablar y reir pueden producir -
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[} 1 at-quo.l.v.roo,rrot.r.o.ufntt-tuo,oﬁpclvar-o o asta sl con-e
tacto de ung mosca en la pisl también lo desencadenan.Aungque -
frecuenteasnts hay henisferios,por regla gensral los staques se
hacen cada ver mfe intensos.Hay casos en que se presentan en sy
sscién tan rdpida que son cas{ siempre continuos.La mayor parte
de los pacientes hacen esfusrzos histéricos para evitar los atg
ques o0 las provocan intensionadaments con la esperanza de comer
on 8l intérvalo que sigus,

Los atagques s hacen tan intensos que el paciente muestra
expresién de terror y s® sostiene la cara con las menos,.Final--
nente s llega & un punto en que el dolor se hace intolerable.

El nervio es dolorosdo a la presién,los puntos doloroaos de
Valliex son carectes{stices;punto supraorbitario,punto mentonig
no los cuales estan situsdos en el punto de esergencia de las -
renras poriféricas del Quinto par s 3u salida del macizo hueso-
0.

El pacients presenta un aura la cual apsnas aparecs y el -
acceso estalla.lurants sl parox{smo hay marcada lacrimacién,sae
livacifin,sonrrojo de la cers y dilatacién de las pupilas.La im-
posibilided de comer a gusto y la suaecién de conatantes spiso-
dios dolorosos originan gran pérdida de peso.Al hacer el diag--
néstico es muy importante determinar en gue rama del nervio --
principic la neuralgia,donds sata colocada la primera zona de -
produccién,pues la inysccién de alcohol sn el nervio periférico
o la avulcién de ests gensralments suprimen doler on las  dress
sescundariasente afectadas.

La neuralgia no tiens localizacién precisa,aparece en un -
punto para irradiar bruscaments a otros.

La regifn queda nfs 0 menocs dolorida pero no ss pueden deg
rertar los puntos dolorosos comao en la pequslia neuralgia,

A sinple vista se han encontrado a nivel de los troncos,de
‘trecho sn trechc fibromas o pegueilos neurcmas intimamente liga-
dos con sl trayecto nervicso.Al nivel del ganglio ss han encon-
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trado una serie de tumorss adyacentes como;mixomas colestiato~
mas etC.

Al microscopio se encuentran lesiones de neuritis y se han
descrito lesiones varicosas de las venas de los troncos de 1los
nervios as{ como condensacibn de tejide conjuntive intersti---
cial.

Al nivel del ganglio hay congestionamiento de valimen;pig-
mentacifn de las celdillas, también se han descrito la condensg
cifn del tejido celular intensticial con esclerosis,la cual es
muy frscuente,

2) DIAGNOSTICO OIFERTNCIAL

La sintomatologfa de las neuralgias es ceracterf{stica pero
sa dasbe tener cuidaedo al efectuar el diagn8stico,ye que podemos
determinar el padecimiento como neuralgia trigeminagl ain tomar
on cuanta que se puede tratar de otra enfsrmedad con carscte--
ri{sticas parecidas,sor 10 que debemos realizar difersntes exénms
nes sanquineos,serologicos y radiogréficos para detarminar que
es lo que provaoca esa sintomatologfa del padecimiento o spresu-
rando tratanientos como la:glacerotomfa que es irreversible.

Es nocesario diferenciar la neuralgia mencr entre la neu-
ralgia mayor o tic nervioso.

A) NEURALGIA (ENCR

E€s causada generalmente por una perturbecibén del nervio,la
cual es determinable.lLos tsjidos nerviosos son muy sensibles =2
los cambies vasculares,por pequeiios Que estos sean y a las subg
tancias tdxicas sobre todo a las producides por infeccidn,por
lo que ol dolor puede tener su origen en cuaslquier condicién --
dental anormal,especialmente caries profunda con pulpitis crdé.-
nica,infeccidn poriapical aguda,infecciones pericoronales ip
trarradiculares.
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Otros facteres sen ls infeccifin de sencs nasales,ostiomie-~
litis,carcinoma y heridas por accidentss o por intenvencisn qui
rirgica.le miositis da los misculos tenporal o masetero cuando
no hay nédulos sensibles a la presién,

La presencis de neurcnas de amputacién,provoca dolor del
mismo lado que donde se presentan lcs si{ntcmas,puede ser lccalj
zada;poro generslmente se irradia a diferentes partes de la cge
teza.Pusden ser latidos punzantes y parox{sticos variando su dy
racifn,

Le pueds provocar el frio o el calor y alimentos con dife-~
rente grado de #dcides.

Presenta alteractiones temporcmandlbulares.Alcunas veces cg
mo parestesila,rero en otras ocasiones hagy un estado de hiperege
tésia en la quu los estfmuleos mfs insignificantes desencadenan
ol dolor,

8) ODONTALGIA

E€n las inflamaciones agudas los sfntcmas locales 1llevaran
de inmediatc la atenclién al lugar de corigen.

En las enfermedades crénicas comno la pulpitis crénica,es -
m&s diffcil localizar el diente afectado,pues en la mayor parte
de los casos &l dolcor se extiende a otra rama del nervio,

C) OTALGIA DENTAL

La otalgia dental es un doloer referidao muy comdn,con fre--
cusncia el pacientes no puede comprenderlo.El dolor cde una pulpa
infectada,de un abscese pericoronal de un tercer molar,de una -
herida quirdrgica en 1a boca o deo un diente incluildo suele ser
referido al ofds por conducte del plexo timpanico,que esta co--
nectado com la secunda divisiédn del quinto nervio por medio del
ganglio esfenopalatino p de feckel medinnte el gran nervio pe--
-roso superficial.

Tanbién puede ser referido desde la tercera divisién por -
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medioc del ganglio aural que anastomosa con el tensor timpanico.
D} OTALGIN

Se traduce a veces en dolor referido a la cara o a la cabg
ze especialments en la otitis media,

E£) DOLOR NASAL Y DE L0DS SENCS

Varfa de l{mites muy amplios.La congestién de la mucosa de
los cornetes,la infeccifén de los senos,cuando es crénica en frg
cuencia no producen s{ntomss locales y la enfermedad maligna -
Fuede producir neuralgia que son referidas generalmenis a otras
partes de la cera.

F) SINDRONE DE COSTEW

Es otro tipo de neurelgia,causado por condiciones traumati
cas prodécidas por slteraciones de las relaciones anatémicas o
trastornos de la articulacién temporomandibular.

Presents los siguientes sfntcmas:

a) Sintomas del ofdo.
1) Tintineo.
2) Sensacién de obstrucclén o tsponamiento de los -
ofdos.
3) vértigo.
4) Ligera sorderes catarral,
5) Dolor en los ofdos 0 en la regidn vecina.

b) Sfntomas de la articulacién.

1) Doloxr al tacto.

2) Chasquido de la articulacidn al moverla.
3) Dolor el moverla,

4) Movimisnto excesive.

5) Movimfento limitada.
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c) Sfntomas de la cabezas,

1) Dolor tfpico del sens V.gr. frontal.

2) Dolor en las 4dreas del vértice del occipucio o dg
trds del ofdo.

3) Neuralgia en varias localizacionesi;V.gr maxilar
sugerior,lado de la mandf{bula y el cuello,

d) Sf{ntomas nasofaringeos.

1) Sensacicnes dolorcsas de gquemadura o de picadura
sn la lengua (glosalgia y-glosodinig).

2) Sensacicnes semejantes en la gargants.

3) Sensacicnes semejantes en el lado de la nariz.

£1 tratamiento a saber en estos casos es la modificecifin -
de la oclusién,

G) SINDRCIS DE TROTYER

Consiste en dolor neuralgico del maxilar inferior,al 1lado
de la cabeza,ls lengua y sl ofdo,y estf asociado con gordera -
y movilidad defectuosa del paledar blando en el mismo lado; mds
tarde se presenta el trismo.Se debs & un tumor en la nasofa-
tinge que afecta a la trompa de Eustaquio y por ello causa -
sordcera.

H) CAUSALGIA

Es una afeccifn que se presenta después de una lesifn en ~
wn nervia ssnsitivo periférico.En la regidn del nervio hay sen-
sacién de quemadura,se provoca con el menor contacto y por apli
cacién de calor y frfo,

Behermon (1949) dice que esta hiperestesia parece deberse
8 la uhormalidad del nervio en un pacisnts determinado.Sigus la
anputacidn a otra lesidn directa del nervie,y los sucesos gue -
producen una reaccifn smocional en el pacients suelen provocar
sxacarbaciones parox{stices.Generalments es una extraccién diff
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cil de un dients de varias rafces,a la que sigue un daler integ
30 localizado principalosnts en el alvdolo,

El pacientes solicita la intsrvencién quirdrgica local para
sliminar el delor,pero no suele ser eficaz y el dolor se ccne---
vierte en neuralgia irradiante.El calor,bebidas alcoholicas y -
la menstruacifin la empecran,

El dolor no se alivia con anestfsia regienal ds ptocu(na -
ni can inysccién de alcohol.

Debe intentarse la anestésia regional de procainra del gap
glio astrellado pars ver si puodo obtenaress alivio con 1la 3ime
satectom{a,

1) MICRANA

Esta snfernedad s» cefacter{zs por accesos rapetidos de L]
micrdnaa,presencia de ascotona centelleants,sincrdnico,con 1los
. latidos y la pflidez concomitante con #l acceso,

El sscotoma centslleants o aure visual dura desdes unos mi-
nutos hasta madia hors,3e caracteriza por la aparicién en parts
o sn toda 8l canpo visual,s{ntnmas irritatives,luminicos,crami-
ticos,centsllesgntes que de otro tipo.

Este aurs de 103 fenfnenos visuales,constituye jenasralmsne
te 8l aviso o prinmsr sintoma de un accasa da jaqu-c..pudionda -
smpezar el dolor de cabeza inmecdigtamente o tras un intérvalo -
de pocos minutos después de haber desaparscido los primeros sig
tomas.

De los sfintomas iniciales al acceso debemos difsrenciar --
los prédromos que se instauran sn un lapso cde tiempo mayor ane
tes del mismo,alcanzando a veces hasta un d{a.Consisten an altg
racionas psiquicas,caracter{sticas sisnpre para cada anfermo,cg
mo suforia,facilidad y clarided estraordinaria de ponsamiento 8
viceversa,una especial laxitud,irritabilidad o depresifn.



J) JAQUECA

Se presenta en el paciente con ung sensacifn de presifin o
pinchazos,locaslizada frecusntemente en lg reqgién fronto tempo-
tal 0 periorbiteria.Vs aumentando de intensided nrogresivaments
¥y extendiendoss a menudo de ung forma lents,a tode la mitad co-
srespondients del crémeo,entonces el dolor adopts en 1a mayoris
do 108 cases un carfcter de martilleo,pulsftil y sincrénico con
les latidos cardiacos.Con menor frecuencia el puntn de comienze
y de mfxima dolor se asienta en #) occipucio,hactendolo en oca-
siones en la nuce.Cs predoninants le unilaeteralidad y ocasiona}l
ments @8 bilateral.

Con frecuencia se¢ irrsdia a la nitad de la cara en la pag
‘ta superier,sobre todo en la regifdn del maxilar,o bién profundg
monte & la nuca y més rara vez hasta sl dorso,

€1l dolor puede alcanzar su mExima intensidad en una o dos
horas para irse extinguiendo lentamente,su intensidad es varia-
ble y en ocasionse llega a ser insaoport:ble por 10 que el pa---
ciente se inutiliza y tiens que meterse en camg.5u duracién pug
o ser fugaz pero con accesos pequelios persistiends y vetisndo
su intsneided.

€1 acceso susle tardar en dos.pérocar de cuatro a doce ho-
ras despuls de los cuales,el paciente cae en un sueic profunde
del que susle despsrtarse libre de molesatias.

K) NZURALGIA CSFENOPALATINA

Es otro dolor facial que produce neuralgia {sfndrome de -~
Sludor).En este tipo de neuralgia se cree que el ganglia esfeng

_ palatingo de feckel ha sido irritedo por una infeccién o hiper-
. lasie de los senos esfenocidales o.etmoidales posteriores,En al

gunas ocasiones la anemia,la fatige,alteraciones emocionales,t§
‘xomia etc.

También se ha atribuido esta neuralgia a una tumefaccifin -
de la mucosa nasal en la que se encusntran agrandados los corne
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tes, tumoracionss, tabique desviado,etc.5e sdnits que este tipo
de neuralgia se debe a manifestaciones slérgicas ® es un resul.
tado de un desequilibrio vaesomator.

El cuadro clinico comprende dolor cercs del oje,dientes 3y
periores y arcada superior,extendiendose a veces hasts el nalas
y temporal y en ocasiones,produciendo jaqueca y dolor en la prg
ximidad de lg oreja y de la apdfisis mastoides.También ae puede
encontrar fotofobis,ligrimeo,rinorrea y s{ndromes siapfticos -
Que conmprenden sstornudos;también hay sintomas en la lengua co-
mo glosodinia y una sensacifn de disminucién de 1a persepcidn -
del gusto en la mited anterier de 1la lengua.El dolor de la neu-
ralgia esfenopalating se diTerencis de la trigemingl en que es
més o mencs constanta y el dolor no es tan paroxfetice ni tan -
intenso.la nejor técnica de diasgnéetico es la de cocainizar el
ganglio de lNeckel.Esta es tanbién la mejor forma de tratamien--
to. .

Los resuyltados mfs permanentes se obtienen con las inysc--
cionas do alcohol fenol en sl ganglio,

-

L) NEURALGIR CGLOSOFARINGEX

La neuralgis glosofaringes se parece a la neuralgig trige-
minal,excepto por la localizaclfn del dolor que sigus la dis®ti
bucién del noveno par y del quinto par.

El dolor se irradia desde la pared latsral dc la faringe -
- a un lado del cuello y la oreja.ts paroxfstico,de tipo lancinag
te con zona desencadenants en la mucosq Taringea.lLa neuralgiy -
glosofaringes generalments puede diferenciarse pintando la fa--
ringe con cocaina o un ungBento de lidocafna en la regibn de la .
fosa amigdalina y en las paredes faringeas laterales.El nervio
glosofaringeo esta cerca del vago,del hipogloso y ds 1o naer--
vios espinales accssorios,y coma se encusntra profundaments no
98 aconsejable inyectar alcohcl.El mejor trutamfentc es lg sec-
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cién quirdrgice de las vias sensitives.5e debe observar y poner
atoncién en la odad que comienza,que suele ser respufs do los -
35 sfivsjcarécter genersl del dolop,cus es agudo y paroxistice,a
le 1;:60 de la distribuciln de uno o mfs narvios afectados;y cg
tacter paroxf{sticu del dolor,su gran intensidad,su distribucién
unilateral y los diversos re€lejos,vasomotorss secretaorios y -
Yenfnenes tréficos tales como anrrojecimiento cutinso,fotofobig
ldgrimeo y salivacién ¢ la sensacién de aumento de vollimen en -
el tejido ‘foctnco y aparicién de las crisis por aestimulo per}
téyico,

La neuralgis puede daberse a una lesiln argénica del ner-
vio afectado o de sus rafces,tumores en la base del créneo en -
la vecindad del agujers oval,o redonda mayor o de algin nogvie
pexiférico por 10 que se debe preguntar si ha hebide vémita con
Jaguecs y 31 hay trestornoe de la sensibilidad en el territorio
cuténse del nervio sfectedo o cualquier signo de alteracifn mo-
tors en los mwculos de la masticacién,pues todos estos datas -
carresponden al cuadro clinico de una enfernedsd nis grave es -
sl tumor cerebral.

tL) ARTRITIS TEIWPORAL

. Es de origen temporal,con malestar fiebre sudores y lsuca-
sitosisja las doa samanas aparece una jaguecs temporal prominep
te snrrojecide y aumentada de voldmen,Se cree gque este fenomenc
s® debe a un foco de inTeccibn,y se ha atribuido a disntes ene—-
fermos,

El dnico tratamienta sugerido ha sido la ressccifén de un -
slgmento de la arteria temporal.

N} CEFALALGIA HISTAMINICK

Se conoce también como jaqueca neurovascular.Es un tipo'de'
Jaquece agudisi{ma que abarca el cuslilo y la cara, esspecialmente
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la regidn temporal,las nariz y el ojo,pueds extenderse al hom-
bre y dientes,hay légrimeo junto con obatruccién,rinorrea y ma-
lestar en lag nariz.

€1 tratamienta consiste en desensibilizacién del paciente
con. desis crecientes de difosfato de histamina splicadas subcu~
téneaments dos veces al dig.

N) PSICALGIX

. Eete tipo de dolor simula las nsuralgiss msyor y senor asf
cono las jequecas,y no se sodifica por la posicién del paciente
o por la estimulecidn ds zonas dessncadenanges,ss decir,unc pug
de tocar la cars del paciente en cualquier lugar de las ramas
periféricas de los nervios sin provocar dolor.ls localizaeibn
del dolor aungus mfs intanso,pusde cambiar.No tiene localiza-
cién especifica.

' €1 dolor pusde ssr unilateral o bilateral;puede ser porsig
tants y constants,

El pacients con nsurslgia psicogénica,gensralments es un -
tipo de individuoc nervioso y susle tener otros sintomas de neu-
rosis o de trastornos paicogénos.

Sisaprs se debsn intantar todas los aétodos que suprimen
las neuralgias ordinarias,como sl uso ds bloqueos locales que -
logran alivic afin en las neuralgies més intsnsas y cuando haya
fallado en aliviar sl dolor,ss utilizarén analgésicos,por inha- -
lacidn,vitaming 8 o la inyeccién de Tolsersm-Dilantine,pars po-
der asf determinar que dolor es de tipo psicégenc y dar psico-
tsrapis adecuada.

No ss deben clvidar las snfermsdades gensrales;deberan tra
tarse. si las hayjneurosis,hipectsnsiln,msnstruacién y menopau-

wia 2normales,angina de pecho,si{filis,deficiencias vitaminicaa
dighstes vy anemia pernicioss.

Las cedidas de carédcter gensral,es descanso y sl alinmento



autritive son de gran importencis.fe debenee pesar per slte la
terapéutica vitaminice,en cases de deficienciee de estas alimepn
tas ys que pueden ser factor muy impertants.El compleje 8 y es-
pecialments el hidroclorure de tisaina y la tnyeccién de vitasj
na B 12 son eficaces en slgunos casse.0tres pacientes cen ane-
aia perniciose o disbetes deberan recibir un tratesienta especf
fico pars doainar la enferssdad.Los pacientes peetssnspedeices
pusden mejorar con estrigencs.5e obessrvard 8i ne sxists sbuse -
de preparados que cantienen fenaceting,lo que ocasionan la for-
macién de sulfahemoglobina, squiparable & una anemis crénice.Cs-
ta Corma es muche afs persistenta que las deads puss ne sfle eo-
xiste una reduccibn de la oxigenacién sanguinea 10 que ocasiona
un aporte cdeficients s los tejidos,sino que on ellas tambidn -
desenpefian un papel importante los trastornos vasoactores causy
do por dicho abuso. .

Tomaresos en cusnta las tensiones psiquices y las contrace
turas técnicas de la musculatura de la cabezs.

Puede ser que las contracturae ausculares algogenas y psi-
cégenas rspercuten sobre la circulacién vescular y ccasionan --
por medic de los mecanismos mencionados,el dolor ea los . pentse
- do salide de los nervios y las algias musculares,que eon 6l -
tienpo se llegan a comprobar. )

Por todo lo antsrior debemos llevar a cabo un buen diagnéy
ticos '

Pars determinar en forma correcta la afeccién,e instituir
as{ sl tratamiento adecuado 0 canalizado a los espscislistas cg
rrespondientes, -



3. -TERAPEUTICA
K) CONSERVADORR

Ls neuralgis trigeminal susle responder muy bisn.Sis embeg
go,eate juicio fevorable edlo 1o merecen las sedidas neurequi-
rdrgicas, sspecialmente la seccidn retroganglionar ¢ la refx y
la tractotonfs.Eatas técnicas son reslizadas por médicos sspe--
cializados.En cambioc sl tratasisnto conservador (inyecciones de
alcohol y slsctrocoagulacién) que pusde poner en préctics un o4
dico general u odontologo,por desgracia rars vez presuce resul-
tados positivee.

No obstanta,se debe ensayar siswpre la terspéutica censer-

g vadors,si bien ain pesrder excesiva cantidad de tisape.

€l tratamisnto conservador ponig{u fundamantaleents le {
nalided de combatir sintométicements los accesos dolercess por
medic de los analgésicos,los cuales proporcionan buenos resulty’
dos los preparados nixtos.Pueden emplearse cuando se traty 4@ -
supsrar un tismpo de eapers hasts qus se exéaine el enfermo --
por medio de un especislista familiarizado con las medidas qui-
rdrgicas ,0 bien en casas leves y rscientes que ssan tratados -
con vitamines,. '

Al igual que sn cualguier enfermeded crénica sstan contreg-
indicadas los preparados de nmorfina y sus sucedéneos,ya que con
ellos pusden pravenirse otros accesas,dnicaments si »se adninis~
tran de un moda précticasents continuo. ]

Se debe vigilar con los analgésicos sencillos que se sxpen
den librements,tiene poco efecto ¢ induce al pacients a consu-
mirlos muy pronto sn grandes cantidades ocasionasdole wuns intg
xicacifn crdnica de fenaceting.

Dsntro de los tratamisntos conssrvadores aplicaresos los -
siguientes: '

1 .‘-t‘ aruacologica.
2.~-Radiocterapia
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Je=Diaternia.
4.<-Inyeccibn de alcohol.
Pere sieapre cuidando de determinar correctsmente la etio-
logfa.

I.-Farmacologica.
Qo= Vltutnotor‘ph.

Cuand® el origen de la neuralgis sea una ansmia crénica se
utilizerd ung terépis vitaminics,smpleando complejo 8 en pag
ticuler la viteainag 81 (hidrocloruro de tiemina o anesurina) vy
le vitemina 812 (cisnocobslamina).

"~ La sneurina es liposoluble y abunda en los vegetales,espe-
cialments ceresles,lesvedurs y leguabres,en el higado,rifén,corg
Z6n y mdsculos de los anisales,actualments se obtisne por sin-
tesds.

La adainistracidn de tieming cura el cuadro de avitemino-
sis BI y cede el beriberi,le polineuritis slcoholica y del:sibg
rez0 as{ como el sindrome de Warnicke o beriberi cersbral,

Esta vitamine desempefia un papel fundamental en el metabo-
lismo de los hidratos des carbono,cuyas transformaciones quimi--
ca® s¢ producen por accifn de enzimas.Se conprende pues qus una
deficiencia de oxidacidn de los hidratos de carbonag en la avi-
taninosis BI lleve & trastornos funcionalss de diversos tejidos
espscialnments. 8l corazdn y sobrs todo del sistema nervioso,cuyo
metabolismo depende casf exclusivamente del consumc de glucosa.

' La Tiamina se absorbe msjor y complstaments cuando se admj
.nistra por via subcuténea e intramdscular,si se suministrs por
v{a bucal su absoreién disminuye en un 20 a 25 X pparte de la -
tieming absorvida se almacena en el hfgado,rifidn,cersbro y corg
Z6n,5u elininacién del organismo es principalments por sudor vy
ariea. '

Inicislments se dosifican 100 ng a) dfa y como se - explico
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anteriorments se utilizard por vfa intramusculsr,ys que por via
endovenosa, ss han presentado reacciones graves de hipersensibie
lided y en ocasionas mortales.

La vitamina B12 se aconseja con mayor frecuencia,es hidro-
soluble y cambate con mayor sficacia la anemia pernicioss,ym «-
que favorsce la nmaduracifn de los sritrocitos porque aporta sl
Tactor que falta para una hematopoyesis normal; tambidén constity
ye un fector necesario para un trofisma convenients del sistema
nervioso y células spiteliales.

Se absorbe ffcilmente por via intramuscular y s® almacens
an el higado,por lo que s8lo se elinmina por el rifidn de un 10 &
un 25 % de la dosis aplicade,la vitamina 812 sélo ss elimning =--
por filtracién glomerular.

S8 aplica una dosis de 100 wmg por dfa al comfenzo y lue=~
g0 cada cuatro meses por via intramuscular.

be~-Dihidroergotamina.

Simon y Decker aconsejan la ddhidroergotamina (Sandoz) a -
base de XX gotas tres veces al dia durants dos meses,perc axis-
te la recidiba al s&fio aproximadamente de un 20 %,

La dihidrosrgotamina,es un derivado del cornezuslo del cepn
tenc,es un alcalocide natural palipéptido que va actuar como as-
timulante del mdsculo liso y tiene accidn simpatol{tica o blo-=-
queants adrendrgica alts.

Por hidrogenacidn ss pisrde cas{ totalments la primera de
estas acciones,quaedando rsforzada la accifdn bloquesants adrenér-
gica los alcaloides dehidrogenados aon muy poco vasaconstrictoe
res;la dihidrosrgotamine provoca un l{gerc ascenso de la pra--
sifin arterial y la dihidroargotoxina producs la cafda ds . la -
sisma. ‘

Los aslcaloides naturales y dehidrogenados tisne una ac--~
cién depresaora sobrs sl sistema norviosa central produciendo sg
dacidn y suefio.Eatos sfectos son mis acsntuadas con los alcaloj
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des dehidrogenados,y reforzan la accién de las drogas depreso-
ras centrales ~omo barbituricos,provocanda un eiecto trangquili-
zants,

La ergaotanina,la dehidrosrgotamina:alivian la cefalea &n -
1os casos de jaqueca;se acepta que este efecta se debs a la dig
minucién de la amplitud pulsétil de los vasos dilatados por 1la
accidn vesoconatrictors de la droga.

Se administras por via sublingual y rectal, por via intra-
mlscular su absorcién es excelents,perc hay que esperar unos 15
ainutaos para que actde.

En hipertensss esstas justificado ensayar la hidantofna con
hidrergina (dos comprimidos sublingusles tres veces al dfa du--
te dos meses) con tal de gque la intensidad de los dolores permi
‘ta aplazar el tratamisnto operatoria.

En los artsrossclercsos,se aconseja tambidn la administra-
ci6n de yoduro potdsico.

c.=-Carbamazepina.

La carbamazepina (tegretol) ss un compuesto sintético que
s® deriva de lae dibsnzoazepina,es una droga active especialmef
te on la epilepsia paicomotora y on la neuralgia del trigémi-
no.

La carbamacepina,produce sfectos muy favorables en la neu-
ralgia del trigémino y s capar ds prevenirlcs en forma seslectl
vasno actda en otros tipos de dolor.

Su sbsorbe parfectamente cuando se adminfatra por via bu~-
cal y parenteral. ]

En casos refectorios se asocia con difenilhidantoina.

La posclogfa inicisl de tegretol,consiste sn administrar -
200 mg tres a cuatro vecas al dfa,pudiendo bastar después dosis
menores.A diferenciaz de la difenilhidantoina,antes smpleada con
-frecuencia, sl nuevo férmaco no causa somnolencia,pero ap cambio
abliga a limitar su dosis la aparicién ocasional de véttigos,sg
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bre todo en snfermos muy ancisnce y sn casos de neuralgias tri-
geminales causedes por esclerosis mdltiplejpor desgracia los dg
lores reesparecen répidaments cuando se suspende la medicacidn.

d.=-Tricloroetilena.

Es un anestésico liquido volétil,es un hidrecarburo halogg
nado simple,provoca la depresién no espesifica del sistemg ner-
vioso central.Elimina la ansiedad y o1 miedo,provocendo una re-
lajaci6n muscular,lo que permits que el pacients ests menos ten
20 sin espersr los accesos dolorosoe.

Se administran quince gotas varias veces al dis,las cuales
deberén ser inhaladas.Ests tratamisnto es sintomdtico por lo --
qua debsrd ssociarse con otros smedicamentos o utilizarse mien-
tras se puede efectuar un tratamiente quirdrgico mée edecuado.

e.=-Aconitina.

El acénito en forma de aconitina se administrsbe anterior
mente,perc a cafdo sn desuso por las reacciones secundarias que
presentaba y por el uso ds nuevaos férmacos en el ttatamiento de
neuralgias trigeminalds.Las reaccionss secundarias Qque provoca-
ba eran mareos,somnolencia ® intoxicacifn debido s que frecuen-
temants se tenfia que ir aumentando la dosis al doble e incluso
al triple de la inicial.

Se aplicabe la dosis de 250 mg o 500 mg en a1l dfa asociado
frecuentsments a valerianato de quinina y exalgins en dosis ds
1000 mg al dfa.

f.=-Psicoterdpia.

En los casos de conexiones psicdpenas y contracturas neurd
ticas,hay que instaurar la psicoterdpia,ya sea en e jercicioa de
relajacidn autégena o bidén por msdios analiticos.No se raro que
tenga dificultades para ser aplicads ya que se enfrenta a un -~
q9rado de inteligencie,la voluntad o las posibilidades sconémi--
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ces del pacienta;por 1o que utilizaremos determinados medicamep
tos como sl meprobramato (Ecuanil,Sedersan,Dopaz stc.).

2.~Radicterapia.

La radioterépia ®s un adtodo conservador con un 65 X de pg
sibilidedes de repercusién de estos enfermcs.

Ls redioterapia se aplica sn los puntas de salide de los -
nervios afectados,estos nervios serdn radiados y al mismo tiasm-
po se aplicaréd un ansstdeico local;pero debemos tomar an cuanta
que no se debe continuar por un tiempo exagersdo,lo que pravaca
ris recidivas en el pacientas.

J.=Disternia.

La diatermia,actia mds rarsmsnts que los reyos X,se utili-
za la luz ultravioleta,también en los puntos de salida de los -
nervios,au aplicacién es local sobre astaos.3s comprime la piel
introduciendola en la ventana de la l4mpars,con el fin de lo~
grar la isquemia y la permeabilidad cuténea a la irradiacidn,

La aplicacifin de los rayos ultravicletas sn boca se hsce -
pOr media de un ajzlicador sspecial,colocandolo sobre la regién
apical y efectusndo ~¥posiciones de cinco minutos.Deberd contro
larse el nlmero de exnosicionss,lo que provoca que aun cuando -
haya disminuido sl dolar al suspander el tratamiente se pressn
ta la recidiva.

4.~Inyecciones Ds Alcohol.

Las inyeccioness de alcohal dentro de las diversas ramas --
dsl trigdmino son beneficiosas y pueden ser practicadas répida-
nunte. ) :

La accidn de estas inyscciones alcocholicas quada .lisitadae
cas{ exclusivamenta a las nsuralgias qus afoctan al V par an -
su segunda y tercera divisiSn.La inyeccidn satisfactoria de -la
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primera divisidn o nervio supraorbitario es muy diffcil,debido
e Que ol nervio emerge de la escotaduras suprsorbitaria y se di-
vide casi inmedistamente en ramas muy finas.

Las indicaciones para las inyacciones alcoholicas son las
siguientes:

s.-Para congseguir un répido alivio al pacients con tic
dolorosc ag'iio;esto es de gran valor,sobre todo para loas anfer-
w0s que estan muy ocupsdos y tienen importantes compromisoa que
no pu.don ser cancelados.
b.~-Paras que 8l pacients posea una experiencig anestdsi-
ca de la z0na inervada por la fama afectada;esto @a muy impor~-
tante si se considera que puede ser necesaria la divisién de u-
na rafz sensitiva pero si el paciente aqueja parestesias como -
tesultado de la inyeccifén de alcohal,la avulcién de la rafz sen
sorial no estard indicada bajo ningdn concepto.
c.~Cuando el diagnfstico de tic dolorose no sea seguro
la anestésia prolongada de una rama del nervic trigémino pusde
ayudarnos a chtener un diagndstico correcto.
de.=Para producir alivios temporales sn pacisntes ane=
cisnos o debilitados y cuyos dolores sean producidos por enfer-
medadea incurables,con pequeiia supervivencia.
Las inyeccionas de alcohol han caf{do en desuso debido a -
cierto nimero de errares.

€n primer lugar:antes se realizaban sin anestdsia en el ly
gar de la inysccifn por lo que esta resultaba sumamsnte dolcro-
ra ahora se utiliza el thiopental sddico (pentotal) intravenoso
y se obtiens una anestésia ligera por lo que las inyecciocnes de
alcohcl son indoloras pudisndose practicar en el interior del -~
nervio infracrbitaria o en ls segunda o tercera divisién del ~-
nervio trigémino,en sl punto en que se emergen del créneo,ds -
forma que 8l gaciente no guarda recuerdo de esa inyeccién,

€n _segundo lugarise ha dicho que el alivio obtenido median
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te las inyecciones dura sdlc unos pocos meses y qus por 1o tane
to no vale la pesna,pero si la inyeccifn ss realiza inadecusde-
mente os decir,si la aguje no penetrs en la substancis nerviosa
la inyeccién puede resultar completaments ineficez o lograr la
remicién del pacisnte en pocas ssmsnas.

Las inyecciones de slcohol ss pusden repetir durants va-
riocs aiios aln cuanda se forme uns pesqueiia zona cicatrizal alree-
dedoxr del nerviao.

Esta pasqueiia lesidn nervioss hace mds diffcil las penetra-
cifn en sl interior del negvic an las zanas qus han sido previg
mentas utilizadas.

LA TECNICA A SEGUIR EN LAS INYECCJIONES DE ALCOHOL.

&) Inyeccifn De Alcohol En La Frimerm Divisién De Los Nere
vios Supraorbitarios & Infrgorbitarios.

1) INYECCION DE ALCOHOL EN EL NERVIO SUPRACREITARIC.

El deda pulgar sirve para localizar la sscotasdura supracr-
biteris.Se inserta una aguja fina de calibre 26 dentro. de la e3
cotadura (normalments el necvio puede palparse sn la punta de
la agujs) tan pronto como el pacients nota una sensacién dolorg
sa que se irradig en la divisién suprgorbitarie,se depositan u-
nas gotas de alcohol al 70 u 80. % con procaina,logrando de esta
sanefa la anestésia de los nervios supraorbitarics y supratroe-
cleares.

€l tipo de aguje utilizado es de bissl corte,
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1)

2)

2) INYECCION DE ALCOHOL EN EL NERVIQ INFRAORBITARIO.

€l dedo indice de la mano izquisrds se colocca sn el horde
inferior de la 6rbitajla sguje se inserta en el plisgus nasolg
bial suavementa,con la punta de la agujs se penetzs en sl inte-

rior del canal infreorbitarioc y se deposita de 0.5 a 1 cm de o}
cohol,
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Se obtendrd una anastésis inwediate en le 2ena de disteiby
cifn del infrasrbitaris.

Pare comprobar el sstade de anestfsie se utilizaeré el alg
de la nazfz y la parte anterior del labie superior.S5i setan cog
pletamente snestssiedos la inyeccién tendré éxits complets.

En las inyeccienes infraorbiteries,pusds suceder que noes -
sncontresos con ¢l husee maxilar que recubre 8l sene,sea do ceg
sistencia membranosa,en cuye caso podigmos penetrar sn el.Antas
de inyectar alcohol se practicard una sepiracidn con la jeringe
para comprobar la penetracidn de aire.En caso afirmative,sc co-
locarf de nuevo la jerings sn la posicidn adecuads.Por strs pag
te. la sguje no se deberd insertar demasiado prefundaments en el
interior del canal,pusste qus en cass de sxistir una sstructuras
asmbranosa delgada ses podrfa penetrar sn la porcifn inferior de
le 6rbita. '

3) INYECCION DE ALCOAOL DE LA SEGUNDA RANA.
( 0 maxilar Superior)

Le inyeccién de slcohol de la slgunda rang ss empleard so-
lamente si el dolor afecta el tscho de lag boce.

£l bloquec alcohulico del nervie maxilar supsrior:en el e-
gujers redondo mayor también pusde utilizarse por dos vias dis~
tintas.

LA DE HARRIS:que consiste en puncionar sobre lg misma 1l{-
neg utilizada paras el blogquen de la tercera TANR,PELO UN POCO -
més lajos del trago (3 cm),es decir I cm mfs haciae edelante,

ODusds aqil la aguja penetre en lg fosx pterigopalatina,dog

"de en una profundided de 5.5 a 6§ ca ee alcanza ¢l sgujsrc redop
do mayor.La sntrada en dicha fosa es @ vecss muy estrechs,;10 -«
cual hace diff{cil el cas® Gue la del agujere ewal.
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Las relaciones anatdnmicas se debersn sstudiar exactamente
sabre un créneo puss ss imposible orientarse odlq por figures.
En vez de adoptar lg dirsccifin perpsndicular sobre sl plens sa-
gital del créneo,la aguja ae dirigiré mée hacia adelants en -
(un &ngulo de unas 25 grados) y hacia arriba en (un éngulo de «
unas 25 grados) pesscndg ss{ por detrés de la spdfisis aosenci-
des del maxilar inferior y por delents de la pterigoides del eg
fenoides.Una sacudide dolorose en la mejilla y labio superior -
indicarfé qua se ha slcenzado sl agujero.

Entonces se inyectan unas 2 ca” de procafna (a1 2 X), ceg
ciorandose despufis no s8lc de la analgesia de la segunda Trame
sino tamtién,d® que no se han alcanzado 1los . nervios motor
ocular externo,sl patético y e motor ocular comdn, ,

Esto sa consigus @xplorando loe movimientos oculares y vi
gilando la pupila.Tan sSlo despufs de haber sliminada essta cone
tingencia con seguridad,se inyecta lentamentas gota a gota 1 cus
de alcohol, ‘

La sagunda posibilidad de penstracifn consiste en hacerlo
por delante de la rama del maxilar inferior y para ello se bus-
ca un punte situado cesf eon la mited exacta de la linea -
de Harris,tendida entre el trago y el ala de la nariz,ss decir
on ®l bords anterior del mdsculo masstero.Este es ficil de pal-
par por debajo de la apéfisis cigomftica cuando el paciente a-
prieta con fuerza los dientes.Dirigiendc la aguja aproximada-~
mente hacia atrds y tambidn hacia arriba en el sentido de une -
1lf{nea imaginaria que atraviess la pupila hacia atrde,ss penstra
on la fosa pterigopalatina,en la cual se ancusntra,en ung pro-
fundidad de 5 a 5.5 cm el agujero redondo mayor.

La inyeccidn en el agujero rsdondo mayor ae més diffcil --
que la del agujero.oval,ademés que sus psligros son mayores.Con
una psnetrecidn damasiado profunds no sélo pueden lesionarse de
un mode psrmanente los nervios cranesles 111,11V y V1 y _causar
una oftalmopléjia,eino que con pocas preceausiones es posidble -
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inysctar alcohol en la Srbita y eon sl nervie 8ptico, provocands
una csguers la psreais del motor ocular sxterne puede observar-
s® a pesar de ung tdcnica impecable,si bisn desaparece al cabo
de uno o pocos d{ss,hasta entonces es necesaris cubrir el ojo
afectadc para que el paciente no ssperimentas la diplopia y no
se angustie por ello.

3) INYECCION DE ALCOHOL DE LA 11 RAMA
(O Maxiler Supsrior)

tlunca hay qua inysctar asquf una cantidad mayor de alcohol
{més de 1 cus).81 se lesiona slguna colatersl de la arteria ma-
xilar se producen hematomas,que a veces penetran an la drbita -
zausando exoftalmo.S5in embargo,sats pueds desaparscsr sin dejar
sscuelas,
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Las noucnlﬁtua trigeninales gque afsctan la segunda y tercg

Ta rama,suslen ser favarables primerc a una inysccifin de alco~

hol en sl agujero ovel,puss exists la posibilidad de que el al-

cohol psnetre sn el ganglio de Gassar y blagues 8n un grado su-
ficients a la segunds ram.

4) INYECCION DE ALCOHOL EN LA TERCERA RAMA,

€l blogqueo del nervio maxilar inferior en el agujerc oval
s® pusde practicar en el paciente,colocandolo en dacdb}to supi-
no sin smbargo,cuando lae circunstancias 1o permiten,es mejor -
qus el paciente sste sentado para poder emplear la técnics de -
la vis latarel de Herris,qus @s actualments la mfs difundida, -
puses permite al aperador orientarse aejor.Antes ds proceder a -
la misme,se adniniatrs s los enfermos muy sensibles uns inyec--
cién de pantopon o dilaudid eventualmente combinada con un ana-'
léptico,ye qus la inyeccibn de alcohol en 8l servicic es ha ve-
Ces muy dolorosa,s pesar de que se hays efectuado previamente -
una infiltracién de procaina los individuos que lleven dentadu-
ra postiza conssrvarsn su protesis sn la boca o se las manten-
drd ssparada la mandfbula con un tapfn de corcho,para orientar-
ss se trazard imaginariaments una linsa recta que uns al condug
to auditivo sxterno con al gla de la nariz de acuerdo a la téc-
nica de Harris.El punto de puncifin osta situade en la misma,2 -
Ch por delants del trago,en el mismo lugar se puade palpar con
8l dedo una depresifn,en el &ngulo formado por la apéfisis ar-~
ticular de la mand{bula y el borde inferior de la apéfisis cigg
adtica.A partir de que susle psnetrarse sn condiciones normales
sin resistencia alguns por encima de la escotadura sigmoidea -~
del maxilar inferior,alcanzandose el agujerc oval sn una profun
didad de 4.5 on (rars vezr hasta 5 cm).S5e utilizard la sguja ori
ginal de Harris que corresponde a un tipa muy l{gero de las de
puncifn occipital y debe estar previata de un tops,el cual se -
fijard a una diatancia de 4.5 ca.
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TECNICR X SEGUIR:

Despuée de una huena desinfeccidn cutdnea del punto de in-
yeccifn,se practica un habdn anestésico profundizando mediante
una eguje fina unos 2 4 3 cm (2 cm3 aproximadamente).Entonces ~
se introduce la aguja perpendicularmente al plano sagital de la
cabeza,corrigiendo luego la direccién en unos 10-20 grados ha=-
cia arriba y unos 10 hacia atrds.

3153 1 € I
terno

isura pterigomg

Jera divisifén xilar

en sl agujerc
oval

Después de profundizar 4.5 cm se alcanzan los huesos de la
base del créneo,posihlemente se localizen un poco antes,para -
que pundcn tocarse a lo largo de la bass hacia atrds.El agujero
oval se abre hacia abajo,con una discreta inclinacién antecolas-

" teral y con frecuencia puede tocarsa con la punta de la agujs.
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PELICAUS OE LA VIAN LATERAL.

Cuando la bdsqueda dsl punto es muy dolorosa pare 6l pg
cients,inyectamos procafng tasbidn en prefundidad,assgurandonos
sntes por medio de aspirscidn,de que la agujs no es encuentizs -
an un vaeo.En sl momento que la punta de la siseg ss introduce
on 8l nervis,el pecients experimenta una viclenta sacudide dolg
rose en sl territoric inervade del nervio del saxilar inferior.
Entonces se retira cuidedosasents el mandril,sin sever la sgujs
y se inyecta 1 “:l de procainajel la situacidn de lg sisms eo» -
correcta,aparece una anslgesig de tods lg tercera rawmas.

Una vez asscurado ssto,hay que inysctar lentseents gota &
gota,un total de 1 cns sproxinadsaents,de alcohol setéril,de --
gran concentracifn algunce utilizan slcohol al 70 X, otros 2l -
80 £,y algunos el absoluts.En ests momento vuslven g aparscer -
dolores muy intsnscs,que sa extisnden tasbidn a la segunda rema
del trigémino si el alcohol llegs a penetrar sl ganglio de Ga-
sser, lo ques provoca el boqueo de la segundsg rsma.

Cuando aparecen dolores intensos en sl lugar donde sstf s;'
tusda la sguja,por encime del mismo o profundsments en el oido
88 que aquella no esta en la posicidn corrects y hsy que intee-
rrumpir le inysccién

De llegar a provocer herides sn la arteria maxilar nc pro-
ducen hematomas graves,con tal de que se comprims la mejilla dy
rante algdn tiempo.lLa inyeccidn puede ensayerssa de nuevo al dia
siguients. .

Cuando la aguja se introduce profundaments,penetra en la -
faringe y 3i se coloca demasiado atrfs y sohre la trompa ds -
Eustaquio,sl enfermo sxperisents dolores profundos de ofdos en
detsrminadas circunstancias es posible penetrar con la sguja a
través del agujerc oval en sl interior del ganglic de Gasser »
inyscter alcohol,répido s imprudentesentes en la cavidad de fMec-
ksl,alcanzando asi el eapacic subaracnoideo y la bass del tron-
co caresboal y ocesionar as{ perdlisis de varios nervios cranes-
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TECAICA DE HARYEL

Es conocida come técnica de vis snterior.lLa aguje se intry
duce desde ls nejilla,inmediatamenta junto al segundo molar su-
periar,guiandose con un dedo en la boce,entre los musculos mass
tero y el buccinadex,o bien entre la rams sscendents del maxi-
lar inferior y sl maxilar supsrior,pera atrevesar la fosa intrg
temporal y sl asgujero oval,y cser en sl ganglio de Qaseer,lo -~
cual es posible cuandoc se produce en esta direccidn.

La técnica o més diffcil y a menudo,muy dolorosa para el
pacisnte,por cuya razén suchos sutores renuncian a ella o bien
sxigen una brevs snestésia que debe durar hasta que la punta de
la aguja esté colocada on el asgujers aval,lo cual se comprusba
medignte una radiogrefis de la base del crénea.Adsmis,ests pro-
cediniento va acompaliado de un peligro mayor que la técnica de
Harris de gqus sl alcohol penatrs en la cavidad de fMeckel v sl
espacio subasracnoidea.

Otros inconvenisntss del nétodo de HErtel,consistents en -
cusgular el ganglic wmismo,ss han deducido de la experiencia rg
unida a propfsitac de la electrocoagulacin de Kirachner,Es cieg
to gue con ello s consigus una analgdsia y desaparicién del dg
lor definitivo;sin embargo,después de la slectrocoagulacitn del
mismo ganglio,ss particularments frecuents,aparte de la queratji
tis neuroparalitica,un sintoma nmuy molesto,consscutivo de las -~
operecionss del trigémino,es decir,la snestésia dolorosa.

Stesnder y Kunft observaron que la ansstésia dolorosa se --
presenta en menor frecusncis con la tdcnica de HErtel que con =«
la rizotomia de Spiller-Frazer,

De todos modos, tanto ssts métode como el de Kirschner atn
conservan su valor an algunos casos inoperables.

Jasger sconssjs recientsmants inysctar en el ganglic agua
hirviendo,cuya buena accidn cosgulante. la cbssrvé en cien casos
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sin que presenterén lesionss desagradables de otroe nervias crf

neales,come ocurre sn la inyeccifn de alcohal al penetrar en sl
espacio subarecnoideo.

4,-TRATAMIENTO QUIRURGICD

Los métados quirdrgicos son actualments los que nos han -
proporcicnade una anslgésie més duradera,definitive en la mayo-
rf{a de los casosja pesar ds sus sfectos secundarios como lg in-
sensibilidad de la zona afectada,lo que provoca en el pacients
situaciones embgrazasas frente a la saciedsdjcomo no darse cuep
ta de los residuos alimenticios adheridos s 1ls zona parsetésica
por todo ssto es recomendable eplicar inicialmente los treta---
nientos conservadores para que sl pacisnte se de cuenta si pue-
de soportar la insensibilided por tiempo indefinida.Se han dado
casos en que sl paciente prefisre seguir soportando los dolorss
a permanecer insensible para siempre.

Los tratamientos gquirdrgicos son variedos dependiendo de
las tdcnicas de las diferentes sscuslas.

Las caracteristicas de le neurslgias,as{ coma las del pa--
ciente en su oestado de salud gensral,edad,sexo stc.son las que
nos determinan la técnics a seguir sn el tratamiento,

En algunos casos la intsrvencifn quirdrgica se debe reali-
zar tarde o temprano 1o que hace que esta sea ineludiblejgpor lo
que se procura que el tratamiento sea realizado por manos de un
especialista experimentado para ohtener resultgdos sxcelentes y
de ssta forma evitar el aspasmo doloroso y la posibilidad de -«
sus reocidivas.
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Entre Las Diferentes Vécnicas Quirdrgicas Se Mencionen Las S{-

guientes:
1) TRATANMIENTD QUIRURGICO DE LA NEURALGIA DEL TRIGCEMIND,

Para 8sts neuralgis pueds practicarse una serie de procedj
mientos quirdrgicos.

La avulsién de los nervios suprsombitario e infrsorbiterio
es técnicamente sencilla y ne implica ningdn riesgo importantes
para al enfermo,pero el dolor aparece al regenerarse el nervio.

Todas las intsrvenciones quirdrgicas que producen sfectos
son intracransales o importantes.

A} AVULSION DEL NERVIO SUPRACRBITARIO,

Es un procedimisnto sencillo,de duracifén e€ectiva mfs lar-
' ga que la inyeccifin ca alcohol por lo que se prefiere a asta.Se
pueden interrumpir varias ramas nerviosas adicionales para una
mayor seguridad de aliviar sl dolor.
a.,-No se afeita la csja porque ®l 25 ¥ noc vuslve a cre-
cer o lo hacen parcialmente.lLa incisién se practica por encima
de la linea de la ceja,smpezando por fuera da la escotadura au-
pracrbitaria y prolongandola hasta el &ngulo interno de 1la ceg
Ja.
' be=Los nervios suprsorbitarioc y supratroclear se arran-
can,torciendolos alrededor de un hemdstato.
c.=-£1 tronco prinéipnl del nervio supraorbitarioc se ox-
tiende a través del fordmen 6ssa,

d.=-Se emplea un estrecho periostotomo para exponer la -
cIwwta supraorbitariae.
Se deberé§ procurar llevar esta exposicifén hacia el centro
de forma que puedan verss los nervios frontal y supratroclear.
e.-E1 borde &seo de la Srbita se elimina con pequefias -~
limas.
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f.~Hay avulaifn de lss rames distales,el tejido graso ~

de la Srbita se separa del techo mediants planchas ds algodén,
ge=35e diseca 8l nervio y se avuleiona infraorbitariemen
tes con pinzas enrrollandolc para arrancarlo,S5e sutura.

nnrvio avu1aiona¢-

almohadilia bdlon de goma .
¢ cobertura  hinchada compresivo

he=Cobartura.

i.~Caolocar almohadilla de goma hinchada parcialmente -
con aire colocada sobre ls Srbita.

Je~Vondaje ligeraments comprsaive sobre la almohadilla
de goma para svitar hinchezén y extravesscién de sangre,



8) NEURECTORIA DEL NERVIO INFRACRBITARIO, 162

Esta técnica se realiza bajo snestésia gensral,con un tube
endotragqueal alejedo del cempo operatorioc.El ansatesista tapong
s la hoca con gasas y limpia las encias con solucién antisépti-
ca y s8 aleje sl tubs endotraqueal del punto de intarvencién,

ac=Ristribucién sensorial del nervio infraorbitario,po-
siciSn del pacients sn decubita dorsal cabeza bien extendidas.

beela incieibn we hace a 2 cm y a una longitud de 3 cm
on direccifn hacia la hendidura supreorbitaria.

Se hunde hastg ®1 husso y con un elevador se mantiens el -
periocstio hasta que se localiza sl nervie infraorhitario a su -
salide por el agujerc infreorbitarioc que esta situado a 1 cm -~
por debajo del borde inferior de la 4rbita.

C.~58 aspars @l nervic y se rantiene traccionado con un
gancho para narvioa,

de~Las ramas nerviocsss se pueden separar de los tejidos
blandos mediante un elevador periostico.

El nervio gqueca avulsionado del agujaro infracrbitarie, ss
introduce una zonda metflice en sl interior del forémen que s
través de slla se practica la coagulacién,se eliminan las pore
clones distales de las ramas.

e.~E1l clerrs se hace ccn catgut fino que puesds ser dejg
do In Sity.

f.~58 coloca sobrs el maxilar unma bolss media inflada y
se aplica un vendaje compresivo ean un perifdo de 12 a 24 ho-
Tad.

Ales I &6 4 dfas siguienteas a la oparacifn se practicaen
lavados disrios de la boca con suero salinae normal,



163

diatribucidn

sensorial del . cisién de tejidos
nervio infra- i blandos encima del
orbitario maxilar

elevador de
periostio

ervio libera-
do en el agujg
ro infraorbity

NEURECTOMIA: DEL NERVID INFRACRBITARIOQ



C) NEURECTORIA DEL NERVIO DENTARIC INFERIOR, 1e4

Se practica una semicurva en el margen del Sngule de 1la
mandfbula.
2.-58 refleja la piesl hacia arriba y se sxterisciza al
mdeculo masstaro,

dsculo
sgesetero

incisibe y
:borturn con
resa
<
psrvic dentario
nferice
avulsibn de
nexrvis lsctrocoagulae~
cidn

be-Se incide el mdaculo massterc.Y se separa con un re-
tractor venose,
Con une fresa 3s hace una sherturs a trevde dé la porcién
- central de ls mandfbule exteriorizandose el nervie.
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Ce=Se¢ divide el nexvio y ss avulsionas a la mayor exten-

ci6n posible,los extremos del nervio se cortan e nivel de los
bordes del husso.

d.~Se coloca un gancho pars nervies dentro del forémen
y se aplica electrocoagulacién tanto en el extreme cefflico co-
80 ol distal,la piel es suture en dos capes con suturg ds sg
da negrs. -

D) ELECTROCCAGULACION.

3e punciona el ganglio de Gasser con un aparato gue le rey
aite dirigirse sxactaments al objetivo,este aparato ha sido a.
bandonado por la mayorfa de los operadorss.Primero se localizy
la situacién del agujero oval en un roentgenograma,

Coagula on dos puntos lo méximo en tres.La mayorfia des las
vaces,la agujas locesliza enseguida,a menudo después de un par ds
intentos,sin dificultad,el agujerc oval,ds saners que jaméds re-~
quiers la comprobacién roentgenogréfica.lLa aguja se introduce -
de 10 a 17 mam sn el agujero oval nunca deberan rebasarse los -
19 nm,

Presenta un ndmero de recidivas de un 37 X,en esos casos -
86810 se consiguif un descenso de la sensibilidad,al cefestuarsse
una nueva electrocoagulacién 36lo se eliminen las molesties on
un porcentaje muy bsjo,ya que s de un 9 £ en la mayorfa de los
snfersos que permanecen incemnes al dolor,persisten los asinto-
mae de insensibilidad en ¢l &rea trigeminal ,que sin embargo va
disminuyendo en gran escala.

La electrocoagulacién,provoca trastornos en la inmedlata
proximidad de la agujasmientras que el alcohol cowc es un liqui
do,se propaga a mayor distancis,lo que produce alteraciones se-
cundarias.

Con el alcohol ss obtisne 8610 una alteracién percial del
tejido nervioso,mientras que con la coagulacién queda destruldo
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el nervie 1o cual aumente el éxite.Sin enbarga Hirtel dice 1la
accifn electrocoagulativa queda con mucha muy 1imitada y no ale
canza un ssgmento bastants grands del ganglie,mieontres que el
alcohol se propaga regularments,

Los fracasos on ssta técnica se cres que se deben a le fa}
ta de comprobacién de la posicidn de la aguje,y ne por el sdéto-
do de electrocosgulacién en sf.

Las consecusnciss secundarias de la electrocosgulecién son
la insensibilidad del lado sfectado,queratitis e incluse dlcers
tréfica del ala ds la nar{z,pero adn as{ los tretesientos drie-
ticos como la destruccifn del ganglio sflo deberd eaplearse en
casas muy persistantes,donde los tratamisntos conservedorss sé-
10 litran al paciente de sus molestias dolorocsas sn lapsos meng
Tes de un afio. '

E) EXERESIS.

En general se hs sbandonado la inyeccién alcoholica en el
nervio maxilar inferior en la lingula,porque se muy diffcil en-
cantrar ahf exactaments el nervic y sn caso de inysctar grandes
cantidades de alcaohol ss producen extensos procesos cicatriza-~
les que dificultan una ulterior exeresis del nsrvia y en alque
noe casos han provccado trisma.Con la exeresis se obtiens en cg
sos antiguos un efecta qus ha durado por término medic de 18 my
ses a 2 ailoe. '

Es muy frecusnte que los nervias ss desgarren antes de en-
rrollarse largas porciones en las pinzes de presifn,

Que una exsresis bien lograda proporcicna un sfecta més dy
_radero que las inyecciones de alcohol,las pinzas de presidn con
las que se obtiensn mejores resultados,son las que presentan g
nuras internas longitudinales pars agarrar al nervio transver-
salnsnts 3 externos transversales (a fin ds que sl proceder sl
enrrollamisnto no es deslice).
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En La Exerssis De Un Nerviae Es Esencisl.

l.~Igual qus »n les inysccionas alcoholicas periféricas,sgz
ber exactamente sl punto donds hay que atacar al nervio en cusg
ti6n,lo cual pusde precisarse par media de inyecciones de prue-
ba con novocalna.

2.~Extirpar una porcifn suficientsmente larga del nervia,~
1o que no es,en nado alguno ficil.A dilerencias del norvio frénj
co,el nervio infraorbitarieo y el dentario inferior recorren un
largo tnyt’cto dpntro del hueso y al practicar se sxeresis se -
desgarra la mayor parte de las weces sl principio del conducto
por lo tanto,hay que culdar mucho la extirpsciSn del fragmento
intraéseo del nervio dentario inferior desde la li{ngula hasta -
8l agujero mentonianc y sl nervio infraorbitarie hay qus sxtir-
Farlo en sentido centripeto desde sl agujerc del mismo nombre.~
Yodavia ss mayor la importancia de la sxtirpacifn de un segmen-
to lo mayor posibls del nervio dentaria inferior en sentida cep
tripeto en la espina de Spix,puesto qus su regenerscifn no rea-
liza en sentido centr{fugo.Cuante mis largs sea la porcidén ex-
tirpade,m4s durard la aneatésia y la analgésia,.

. Pero la exerssis puede practicarse incluso varias veces ai
lo imponen las rocidivas.Si no se encuentre ningldn tronco ner-
vioso,debs extirparse el periostio y el tejido cicatrizal proce
diendo centrfpetaments deade la lingula.,El nervioc se regenera
irregularments en haces dispersas.

Es relativamante f4cil la exeresis del nervic vestibular,-
que no sigus un trayecto 8seoc y que también en algunos casos -
pusde ser asianto de neuralgias.Se libera por una incisidn muco-
sa en el borde anterior de la rama ascendenta,en sl punto en -
qua la couza el nervio auriculotemporal puede encontrarse e in-
mediatamente delants de la mitad- superior del pabellén -
auricular,entre ests y la arteria tsmpaoral.

Lo més importante y diffcil es la exeresis del nexvic den-
tario inferior.El nervio 1fngusl es raro que sea ¢l dnico asiep
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to de la neuralgia,Pero su seccifn esté a menudo indicada en cy
sos de violentos dolores linguales,por sjemsen carcinomas inopg
rables y sometidos a la sccifn del radiim.Este nervio se encueq
tra al lado de la lencua,en la regién del caudal inferior y pue
de facilmente extirparse en una gran extensidn se ha logrado en
tal exeresis seccionar el nervio expuesto y sujstendolo con . la
pinza independientements los cabos periféricos y central, tirar
de ellos y enrrollarlo en la miema,.

El nervio dentarioc inferior se busca antas de su entreda -
en el conducto dentario junto a la 1lingula.la via tipice es in-
terna por medio de una incisifn a lo largo del borde anterfor -
de la rama ascendente.5e¢ separan todas las partes blandas de la
cara interna del max{lar inferior,operecién en lg qus s veces -
deben seccionarse las insercionss en el maxilar.

Las fibras m&s anteriorss del misculo pterigoideo interno

y las més inferiores del misculo temporal,a fin de obtener me-.

jor accesa.lluches veces no extirpa también algo cel borde ante-
rior del hueso para conseguir mejor visibilided.

Por nmedio de ganchos que alcancen la profuncdidad se glejan
las partes blandas en sentido interno y externc.Pronto se ve el
nervio 1ingual bajo la mucosa y préximo a ella.FPero el dentario
inferior se oculta muchas veces més atras de la parte anterior
del maxilar inferior y a menudo no es fécil de encontrar.

Son indispensable un foco luminico,cuyos rayos ss concen-
tren con posicifén,y ganchos que lleguen bien a la profundidad -
lo mejor es palpar con el dedo el lsdo internc del maxilar infg
rior,hasta que se localice la lingula.5e tiene la tendencia a -
buscar en sentido exageracdamentes superior.

No debe confundirss sl nervie con un fasciculo ligamentoso
s® reconoce el nervio porque procade oblicuamente en sentido in
farointerno y pen;trn en el hueso dqir‘t de’ la espina de Spix.-
Se le aislae,a ser posible,en sentido centrfpsto y se le :gsgpara
del perioatio a su entrada en el conducto dentarfio,entonces se
puede extirpar el extremo periférico sacandolo del conductordepn
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tario por torcidn,

El extremo central dsbe enrcllarss muy cuidadosamente en
las pinzas de presifn y sl la tensidn en el labic es exagerada
es preferible,seccionarlo con tijera tan alto como aea posible
porque de lo contrario se desgarre cerca de las pinzas.

o s® emplea la forcepresifn de las ramas periféricas del
trigénino por el método des Ertl;Fero se ha ocbservado en muchos
pacientes gue produce una mnalgfsia de aproximedamente un aiio,~
sunque no se instituye inmediatamente y tambidén a menudo es in-
completa 0 una desventaja de sste mdtodo es que concisntenents
no pusde repetirse con tanta facilidad como la inyeccibn peri-

férica de alcohal y que si se prasentan nusves dolores,dificul-
ta eata Gltima. '

NEURCTORIA

F) RIZOTOLIA RETROGCANGL IONAR.,

Este método fus introducido por Spiller y Frazisr.Y consig
te an la saccifn retroganglionar de la rafz,con acceso extradu-
ral y por via temporsl;también es conocida como rizotomf{a retrg
casseriana.

La rizotonie sensorial retrogasseriana por la vi{a temporal
e@s al procedimientoc mfs empleado para lograr un alivio definiti
vd de la neuralgla del trigémina,pucsto gue es el nds sficaz pg
ra producir una ancstésias permanente,sisndo adem&s bastante se-
guro cuando 1o practica un neurccirujano experto.

La operacifn se llevae a cabo con ansstésia endotraqueal vy
el enisrmo sentado .a fin de que la sangre y el l{quido cefalo--
rraquf{deo puedan drenar dejando libre el campa aperatorio, como
este tratamiento en muchas ocasiones z8 raaliza sn pacientes de
odad avanzada,que quizd no toleren la posicifn sentada misntras
se encuentran ansstésiados,por lo que 3e utilizs una ness de o-
~peraciones que pusds adaptarse a unha "posicidn ds trendelem---

burq®, : :
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51 la presifin sanguinee desciesnde sn forme precipitade sg

pusde provocar un (shok).Ffars svitsr sacusulaciéin de sangre on
las sxtramidades inferiorss colgantes,ss procsde a vendar satas
antes de colocar al enfermo sn posicién.Se io pregunta al enfegp
w0 la exactas localizacisn del dolor para svitar esf la posibilj
dad de operar sl lado sgnc.Es muy importsnts ls colocecifn ade-
cusda de la cabeza ys que cualquisr desplazamiento,scbre todo -
una inclinacién lateral.Fueds confundir sl cirujanoc.lna vez cu-
bisrto el campo operatorio el cirujsno sélo dispone del suelo y
de las paredes de la sals des opsracionss para estgblecsr rela-
ciones con las sefiales identificadoras por 10 que la mess de 0~
peraciones deberd sstar paralala al sje mayor de la sala.

'tlcntca De Intervencifn Sobrs Raices Sensitives
{Intracransanas).

1) La rafz sensitiva del V par cransal pusds - somsterse
s compreaifin,seccionaniento diferencial o seccién completa.
5@ rasura sl cuero cabelludo antea de la intsrvencién de -
la aneatfsia.
Una vez gus se ha colocado en pasicifn y se encuentra aneg
tdsiado se procede a intervenir al paciente (1f{nea de inci-
sién).

-
2) Se coloca el dedo {ndice inmediataments por dsbajo -
del arco cigomitico y se practica la incisifn llevandola hasta
la punta del dado {ndice en forma que guede por encime del cigg
ma,pero no por dsbajo de eats.

Se 3epara el cusro cabslludo y las fibras del amfsculo tem-
poral con un retractor automftico y se exterioriza la unidn da
la porcifin sscamosa del temporal con el proceso cigomdtico vy
se practics una aberturs inmediataments por encima del : procesa
cigonftico y otro 1l & 2 cm por encimm.

En la mayorfa de los pacisntss acostumbra -xiutir un rshog
de dsen o sxostdéals (intercalacién),
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Por 1o que debemos tener cuideado de no lesignar la -

duramedre.
3) Se slimina una porcién rectangular de hueso.

incisién

ona 8sea gus
dobe eliminarse

perforaciones
con fresa

£n muchas ocasiones la pBrciGn inferior de la abertura dg
bo. ser més ancha en la porcién anterior que en la superior.De -
esta forma se svita una depresifin desagradable en ls regifn tem
poral y se facilita la via de acceso,
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- $@ separa la duramadre del baorde inferior de la porcidn eg

camosa del temporal con un elevador de periostio angulado.

duranadre

duramadre.___

sacabbcado de
Kerrison

Zramgdrﬁ /duramadre

divisié
maxilar »e3TEEX

glquodn en el
rteria meningoa agujero esping
nedia so

-
R,

Se coloca una plancha de algoddén o gasa entre la duramadre
‘separada y @l borde §secj;el borde iniTarior se extrae can un sa-
cabocado de Kerrison, ) '
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4) La duramadrs se separa cuidadosamente con un retrace

tor maleable a partir de la parte anterior de la fosa temporal
en el sualo de la misma dirigiendose hacia el agujero redondo,«
ampleerdo para 2110 un rollo da algoddn o gasa y en caso de que
esté firremente adherido,un elesvador de periostio,una vez que
se ha identificado la divisidn maxilar en el agujerc redondo,se
sapara la duramadre posteriormente hacia 8l agqujero oval.

Se puede apreciar la arteria meningea media.El agujero es-
pinoso se taparf{ con una torunda de algodén y so cubrird con un
trozo de cera,se escinde la arteria.lLa porcidn distal se oclui-
rd con slectrocautsrio. )

5) Una vez seccionsda la arteris meningea media ss esta
Hlece una l1fnea de separacifin entre la cdurgmadre temporal vy la
duranadrs propiamente dichas,mediante diseccifn roma ccn un roe
1lo da algodén,

vanteniendo una presifn constants sobre el borde antserior
del fo-imen oval,se realiza la diseccifn madiante un moviniento
de friccifn,continuando en direccién postarior y lateral an una
distancia de 3 8§ 4 mm cejando descubisrta la porcidn antsrior -
de la tercera divisién.Inmediatamente al lado de la tercera di-
visién se practica una incisifn super€icial con el escalgslo,--
con 1o que queda incidida la duramadre por ancima Jde las fibras
del nervio petrosce.

La caga mds externa do la duramadre permaneces intacta con
el fin de s-rotecer al nervio.

Se continda separando la duramadre temporal de la durana-
dre qropiamente dicha de forma similar a la antariormente des-
crita ejecutando nmovimientos de friccifn hacia abajo y hacia a-
rriba la duramadre se separa dirigiendola hacia la parte duge-
rior del huese temporal.

6) Relaciones sntre ol agujero espinoso,la tercera divi
sifin y el nervio petroso.
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4)

duramadre conclic del tri-~

odmino

élggddn an el
cagujero espinoso

duramadre proria
y aracnoides

7) Se emplea un retractor iluminado.Se practica una in-
cisifn cemicurva en la duramadre y aracnoides y se. separa con -
la punta del retractor dejando al descubierto la raf:z Senso~-
rial.

8) La porcién inferior de la rafz sensorial se separa -
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laterslments gusdendo visible la rafz motora.
9) Se .seccionan las raices sensoriales correspondientss
a la ssgunda y tercers divisidn,parmanecisndo intsctas la rafz

fibzass sensoriales

as fibras sen
sariales pars
ser cortadas

sensoriales

flotora y ia rafz sensorial correspondisnte a la divisifén oftél-
mica.58 colocs una ;;iexa de fibrinofon cubriendo la rafz senso-
risl se controlarin todes los puntos sangrantes ds la duramad:ce
finaslments ss puede inyectar una solucién salina normal en el
interior de los espacios subdurales con sl fin des que la cavi-
dad quade completaments cbliterada.
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10) E1 mdsculo tsmporal,se suturas en vaerias capas con -

seda negra.La fascia tempcral deberd cuturarss tanbién cuidado-

samente con el fin de evitar una depresién posterior muy desa--
gradable de los tejidos o se coloca un pegueiic apesito,

Se colocard siempre un escudo de 3oller en los o0jos inde--
pencdientsnente de s{ se ha avulcionado la raf{z sensorial o solg
mente se ha efectuado una comoresién,

Se retirard el escudo tan pronto se compruebs que sl rafly
corneal scrmanece intacto.

Este tratamiento propcrciona una mejorfa definitiva eleva-
da de un 93,3 % y muy pocas veces mortales .42 X,

Las trombosis,infartos v hemorragia subaracnoideas poco -~
‘recuentes no dejan ninguna secuela permanents,

Las conmplicaciones que se pueden presentar con el aurents

-

en la presencia de -} herpes labial *transitorio,

Fero a8l proulema mds serioc es la gueratitis neurosaralitie
ca y esjatribuiblse a la ansestdsia de la cérnea.
¥ la pdrdida de roflejo,

-
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RIZOTONMIA DEL [NERVIC TRICEMINO
(Acercamisnto Tempcral)

Fara 8l acercamients operativo a la rafz del quinte nepvio
por la v{a de la foss tenmporal,se coloca al paciente en  posi-
cidn sentado.las extremidadss inferiores aon snvugltas sn me -
dias elfsticas o el pacients es colocada en un traje de presifn
para protegerle contra una repentina calda de tsneifSin arteriasl.

La cabeza del pacisnte no debe ostar inclinada o volteadas
ya que si la cabaza ostd absolutamente derecha,el ciruiano no -
equivocard la direccién.El psligro en una cirugfa de tic dolorg
30 por via de acercamiento temporsl,consisnts en guiarse mal --
postariorments hacia la foss posterior,penetrendo la segunds v
causando daiios al nervio petroso superficial con la consiguien=
te pardlisis del nervic facial.

Las aiguisntss reslaciones anat8micas en la opsracién de u--
na rizotomfa del quinto nervie son importantes y puesden ser vig
tas 2n (las figuras),

a) La duramadre hacia ci misma en ol piso de la fosa tempg
ral,

b} La arteria nmeningeas de enmedio y al fordmen-espinal ha=
cia la tercera divisifn del quinto nervio;la duramadre hacia la
entrada de la cavicad de feckel y la fosa postarisr,

Teniendo en mente las {figs. I v 2) puede aclararse porgue
es mejor exponar inicialmente la segunda divisifn del nervio --
trigémino para proticger el nervio petrosa suparficial antes do
que se intonte senconirar el fordmen-ssginal con la arteria ne=
ningea de enmedioc.

Después,con la segunda divisifn expuesta,se pusde deslizar
lateralments y posteriormente exponer el ‘ordmen- aval y 8l fo-
rimen eapinal,sl segundo que ©8 cerca ds 2 maj;mis lateralments,

Viniendo de el anteriorments hacia ol 4rea [posterclateral
Jdo la fosa media,cualquier tirdn indebido pusde ser prevenido,
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RIZOTCMIA TRIGEMINAL-(Acercamientoc Temporal)

sran nervig petro-
sal superticial

ervio II

sena e
sal supR
ficial

nervio

nervio

rafz nd ora do

los ne mﬂ"\w N

gntrada a 1 // /l A

caverna de
[lackel senc potfg -uramadre\¥ dortador da ra
sal super- ordmen ladar en ia --
ficial espinal de orilla dol Zer
la arteria torium _
naningsa
nedia

‘Fige-l UbserQar:

I.~La duranadre cubriendo el nanclio gasseriano.

ITl-Posicidn del nervic petrosal y el Tardmen ese
?inal hacia la tercera divisidn de los ner--
vics Il zeno peirosal superior techo donde se
aloja la entrada a la caverna.



ANATORIA DE LA 7257 MDIX

la rafz del
gasserisno

ganglio
geniculad

gran nervio
petrosao su
pariicial

arteria men
gea media

ratirando durs
del piso de la
fosa temporal

Fig-2 Ohservar:

Relacifén anatémica del gran nervio petroso
syperior a ls srterias meningea madig,el fQ
rémen esspinal y el ganglio gaaseriano,
Se observe:el hueso petroso removido para
expaonsr sl ganglio geniculado, :



ANATORIN DE LA FOSA TMEDIXK

la refz del
gesserisno

gran nervio
petroso su
poriicial

arteria men
gea media

retirando dur
del piso de la
fosg temporal

Fig-2 Observar:

Relacién anatémica del gran nervio petrosoc
supsrior a la arteria meningea medias,sl fo
rémen sspinal g el ganglio gasseriano,

Se observae:el hueso petroso removido para
exponer el ganglio geniculado,.



lLa incisifn de lg piel y la craneotaomf{a sstén perfiladogll
an esta rigura (fig. 3).

La incisidn de la piel no va debajo del proceso cigomdtico
previniendo deiio a las ramales del naervic facial que van a los
mdsculos frontal orbicular y ocular.Una psrforacién es hecha =~

RIZOTONIA TRIGEMINAL-(Acercamiento Temporal)

incisién de la
piel

hugso a ser
cemovido

F;g-S

Trazo de una incisidn de la piel y craneotomia
en secciln derscha de la raf{z nerviosa deo la
via de la fosa tsnporal.

con resa en la escana dol huesa temporale.
Y se agranda con el Fonjuer para que quede a nivel con ol
piso de la fose temporal.
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fLa cransotom{s es cercs de 4 cm de sncho.La dursmadre as -

liberada slrededor de la craneotom{a entera para ayudar a una
me jor separacifn y elevacién de lg duramsdrs de lg foss tampo-
ral.Coma se manifiesta antes,la duramadrs es eleveda anterior--
mente en direccidn a la divisidn maxilar del quinto nervio trae
tanda primeraments de encontrsr el forémen espinal.

perforacidn
de la Fosa
y el dura

. igome

Fig-4

Posicién operativa del pacients con axposicién
del hueso temporal y la perforacifn con fre-
Sa.
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Tan pronta como la duramadre arriba del nervio maxilar es

visto,la espftula para elevar la duramadre y el temporal se re-
tira unos pocos milimetros y posteriormente se adelanta.Esto dg
berd exponer la duramadre a la entrada del fordmen oval.Desli--
zando ligeraments el retractor cerca de 2 4 3 mm;nosteriormente
puede llegarse hacia el fordmen espinal.

La arteria media meningea s entonces soagulada y secciong
da y un rolle de algodén es introducido dentro del fordmen espj
nal.

La espitula cerebral es después insertada 2 a 3 mm;intermg
diariamente al mismo nivel y es liberada la duramadre del tempy
ral,mediante un fino separador,milimetro por milimetro.

» La duramadre serd reconocida por su color sangrante debid:
a su delgadez y por la extensibn del espacio subaracnoideo qus
terming en el gangiio, .

Una vez que hemos sxpuesto el borde lateral de la durama-
dre se hace una incisién a lo largo (fig., 5).La reinsercién del
saparador puede dar una exposicién adicional (Tig. 6).

Las raices sensoriales de todas las tres divisiones del -~
nervia trigémino yacen juntas y no estén separadas anatémica--
mente .,

Las fibras se separan distintamente después del ganglioc sg
milunar.

Un fino gancho desafilado o el buscador mastoide,se usa g3
ra asir y levantar unas pocas raices,

Egtas raices son divididas por coagulacifin,rozando el eleg
trodo de coagulacifén al ganche nervial,

De este modo,mis y m&s raices son separadas hasta que ve-
mos la rafz motora gque corre medianamente y superiormente en un
&ngulo lfgeramente diferente,detrds de la rafz sensorial,

La rafz motora puede ser adherida a pocos fascfculos sensg
riales,pero usualments puede ser identificada por sy aparien--
cia blancuzca cuando se compare ¢An la rafz sensorial (fig.7).

ODividiendo las raices de la manera descrita,se podrd prevg
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. Crancotom{a derecha de la seccifn de la rafz del
quinto nervio,
Observar:la craneotomfa se oxtiende al piso de
la fosa temporal.
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smovaedor de lg dura

temoviendo
la durama-

Gasseriano

Flo-6 Exposicisn operativa de la divisién mandfbular del V.
nervio.Se ven fibras rotrogasassrisnas de ls Ia y 2a
divisién, :

NIZOT0MIA RETROGASSERIANA
Se Observa:l.-La rafz motora ysciendo posteriormente y su-
periorments hacia la divisidn mendibular,
2.=E1 gancho pare nervio ss removido lataralmep .
te para'ver y proteger la rafz mctora mientras se dividen
las fibras motoras.



Ie8
nir ademds un dafio a la arteria carétida,lo cual en pacientes

de sdad,pusds sar bastante tortuosc a8 hincharse cesda abajo,

E£n las figs.(8 y 9) las raices hacia las divisiones del ==
guinto nervia de la mandibula y al naxilar,son saeccionadas an
forma circular de la divisién oftalmolégica.

RIZOTOTIA  RECTROGASSERIANA

Fig«8 Gancho norval levantando las raices del quinto, narvio
derecho airededor del maxilar y la nmandibula.

$i la duranadre y temporal es envuelta fina y adherente al
piso de la fosa nedia,el espacio intratecal puede ser penatrado
mientras se irata de separar la duramadre del hueso,

Si esto pudiera ocurrir,la operaciSn se continda intradu--
ralmente y la cavidad de Mecksl se abre desde arriba.Es impor-
tante no abrir la cavidad de Meckel demasiado lejos madiana y -
posteriormente,dobido a qua esto puede abrir los senus caverno- .
808 vy 0 los senos petrosales superiores.lLa palpacifdn con separgy



I8
dor sobre la fosa media puedes ayudar para perfilap la gxtansidn

lateral de la cavidad de fieckel.El fordmen espinal puede sar sp
contrado siguiendo la arteria meningea media que esta fusionada
con la duramadra.

BIVISICN DE 3RAIZ SCHSCRIAL
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Fig-9 Rizotomia retrogasseriana de la divisidn
nandibular y maxilar.
l.-Exposicifn nds amplia de la duramadre cy
briendo la divisién maxilar.
2.-Posicidén de la rafz notora corriendo me-
dianamente hacia la porcifin sensorial ==
del gquinto norvia,.

3.-Posicifén del cran nerviao potrosal supar-
ficial.



87
RIZOTOMIR ©DE LA FUSA POSTLRICR

Desde 1355 se manajo la intervencién sn la fosa posterior
va que ®8 una intervancidn exclusiva en sl tratamiento quirdrgi
co del tic doloroso,

Segdn Dandy estd exposicién es preferible ya que fus obje-
to de investigacién durante muchos afios y nos parmite la pressg
vacién de las tres diviciones nerviosas.

En asta intervencidn el reflejo corneal no es altsrado ya
que sélo sa}interviene an laa ramas sensitivas,

Esta intervencifn es al parecer la que nenos riesgos tiene

~en su acceso.la incisién del nervio es en su rafz.El tic dolarg
s0 puede resultar de la compresifn de la rafz del nervio por vg
rias causas va antes enumeradas;csta ruta también ofrece la ven
taja de proporcionar en estos casos la exposicifn de la patolg
gia.

El paciente es operado en la posicién de sentado,la cabeza
@s girada ligeramento del lado del dolor de la cara.Esta posi-
cifn os identica a la quo se utiliza en los nourinomas aclsti--
coa.,Esta posicibn permite con facilidad la exposicién del punto
dol cerebelo y visualizamos mejor al &ngule de retraccidn sobre
este.

A 12 cm del cuero cabelludo se hace la incisifn vertical -
la cual es hecha conegnzande & cm sobre la llnea superior y cor
tando esta lfnea entre la unifin v el proceso mastoideo,

Los musculos y el pericraneo es incidido on la misna linea
y elevandolo.Esa misna protege la retraccidn y es usada para --
sostener el hueso expuesto.la craneotomf{a suboccipital unilate-
ral es identica para estaj;es usada,también cuando hay tumores -
aclsticos.

La incisifin laterosuperior de crancotomia re extiande expy
niendo el horde del seno,Se renusve el hueso sl cual esta leojos
lateralmente de la mastoides.



188

Al incidir se abren comunicaciones internas del seno las -

cualee deben ser obliteradas en el huess con cera.bos linites -

latersles de la craneotom{a son localizaciones muy critigas pa-
Ta lograr la expancién &dptima del #Angulo del cerebelo.

RIZOTOMIA DE LA FOSA PUSTIRICUR

nervio II
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nervio X arteria beg
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inal

FigeI Denostracifn Anatomo-topocrifica de la opora-
cidn acerca de la rafz del V nervio por la -
via de la fosa posterior.

La flacha indicada da la posicldn y direccidn
del gancho de Dandy en la divisién parcisl de
la rafz del nervio.
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La duramadre es abierta y con un retractar as localizado
por encina del limite lateral del hemisfarioc carebral y el cers
belo es retraidoc hasta 8l punta interredio,
£l cerebelo no debe ser elevado,sflo simplements retraido
hasta la mitad sn su parte central.

RIZOTTLIA  TRIGEWMINAL
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cauterizadibn de la N3 JIX, XXX o trigdmino

vena petrosa

Ns V3T, VIII

Fig-2 Exposicién del 3ngula iznuierdo del cersbela para
la rizotomfa del nervio trigémino,

Se observaile.-la posicién tipica de la vena petrosa.
2.~La axposicifn de los narvios cranales VII
a XI serd cubierto paor »lgodén despuéds de identifj
carlo para prevenir incisiones accidentales mien-
tras cauteriza la vena petrusae
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vauterizacién y divisién de 1la
vena petrosal .
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>y Ve

séparacifin del nervie posterior
y porcién del nervio \,
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Fig-3 a.~flizotonf{a del nervio trigémino en la fosza pos-

terior,
~ be=lLa posterior presentacién de parte de la

rafz

¢el nervio del trigdnmino es scparadory tirando
con el gancho de Dandy y preparando la divi--

sién por cauterizacién,
c.-Divisibn de la vena petrosa.
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La eapftula debe estar correctasents inssrtafe on el cere-
bele y retrayendolo,el séptime y octavo par cransales y la vens
petrose protegidos por la subarscnoides del csrebels,

Queden as{ sxpusstos,lo que permite ver si le cause del dg
lor es un Quiste.

31 sxiste se sncuentre scbre ese punto da la srecnoides,eqn
tre ol séptimo nervie y la veng petroegjehf se deberé reslizar
la incisién,

€l fluido cersbroespinal es svacuedo en la porcifn infe--
rior de la exposicifn,el IX,X vy XX nervioce son tambidn visi--
bles,

_0s nervios cransalss cdesde el VIY al XI estarén sn sl cea-
nal cubisrtos con algoddn hdmedo pars proporcionar una mayor --
proteccifn.

L.a vena petrosa cuorehral debs ser cauterizade & ir aplicag
do pinzas o grapas =al ir dividiendo.

£l retractor cersbral es nuevaments adslantado unoe cuane-
tos milinetros para remover y cortar la rafz del nervio trigdmi
nao debera ser cubissrta por la membrans de la aracnoides gjus de-
be ser cuidadosamente removids.

La rafz del negzvio esta revestida por slgin vasc qua se pg
drd adherir al nervie una vezr que este haya sido seccionado,

Tstos vasos deberén ser ssparsdos desde la rafz del nervio
por lo que deberd ser inadvertido un desgerrs wen ls rafz del -
nervio seccionado,

Seqin Dandy:un gancho debs ser introducido en el 4ngulo a=-
gudo desde abajo para locrer la separacifn caudal entrs el pri-
mego y tercero en la primera mitad de las raices. '

Ya dentro la porcifn del nervio es cauterizads y dividida

.an la curveaturs.
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CAPTTULD
NEURITIS

€8 una inflamacidn nervicea generalasnts de naturaleza de-
generativa y rars vez scompaitada de signoe de inflamscién de un
sdle nervis © de sononeuritis mfs nervios que se hallan sn -
éreas separsdes (nonmnsuritis sultiple) e de nuchas nezvios en
forme sisulténes (polinsuritis).

La neurities os un sfntome refleje de un trastorne local o
general ya we cualquise estado pstolégico que sfects los file-
tes necviceos del trigénine en cuslquier frea de su distribu~
cidn pusde reflejarse on stras ramificaciones del nervio.

e presents dolor y parestésia (sensecién de cosquillen,de
sntorpecisienta u hormigues).El dolor puede eer sordn o aguda
con irradiacionss, ‘

‘El nervies sfectado pusde sstar sumaments ssnsible,puede ay
sentar su volumen o no.El dolor es gsneralments gradual de in-
tensidad crecisnta;no es paroxfstico sino constants,no desapars
ce.3u origen pusds radicer sn diferentss factores.

La asuritis,las neurslgias trigeminales,sl dclor refarido
8l dolor central y la psicalgia o dolor mental,se difersncian -
de scuerdo a au origen entsintométicos (orgdnicos) o i(deopéti--
cos (inorgdnicoe). v

Los de origen sintomftico (érgénico);son el dolor sinusal
las otalgias lesionss inflamatoriss del oja y lesifn de la nagn-
dfbula.

La neuritis es un dolor sintonmético o ds origen orgdnico -
definido,sigus sl curso de ls distribuciSn en un nervisc conoci-
do y es doloraoso,hay una zons dessncadsnante (un fres de la pi-
ol o de las nembranas nucosss) que,si ss toca,origine dolor an
el trayecta del nervio .nctdo,fma neuritis puede originaras ~
on altersciones denteles y odontalgias dande se pueden incluir
pulpitis inflamacibn de la membrana psrodontal (psrodontitis o
pariccementitis) o infecciln pericoronaria las cusles pusden -~



tratarse o llamsarse neuritis e doler de tipe neurfitice.

I.-ETI0LOGIR

Los agentss que producen lesiones neuriticas pueden agru-
se on:
I) mscénicos
2) Vesculares
3) Infecciosos
4) téxicos
5) metébolicoe

I.-Los agentss mecénicos,son la causs habitual de les zong
neuritis y algunas veces de las mononsuritis adltiple.

Consisten en golpess discretos,hetidas psnetrantss,contueig
nes compresifén o avulsién por iracturs o luxacionss,ls parfli-
sis por presién generalments se produce durante el susiio profufn’
do o la ansstésia;sspecialnente en personas delgades y alcoholi
cas,tiends a afectar a los nervioa superficiales que se hallan
en prominencias dseas:la pardlisia por presiln se puede deber a
tunores en la hepesrostosis.

La actividad nmuscular violenta o una hepsrextensifn rforza-
da de las articulaciones produce a veces neuritis mecénica 1los
traumas pequeiios y repetidos puscen actusr de aodo causel;por -
ejenplo,los que se observan en los grabadores por sujetar ‘uvees
tementa instrumentos pequeiios,0 en los obreros qua trabajan con
martillos de aire comprimido,por la vibrac¢ién excesiva de las -
harramientas.Las posturss forzadas y prolongadas necesarias en
algunas ocupacicnes pusden también ser responsabdlés de estos -
cuadros.

2.=En las er:termedades vasculares,se® obsssva con mayor rg
cuencia las monci.curitis mdltiple,debido s la naturaleza diseamj
Nada de las lesicrse de los vasos.Pusden producir lesiones neu-
ri{ticas la poliartaritis,la artericssclerosis,hemorregia en un
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nexvie y la reaceifn a la refrigeracin y ls expasicidn sl ra-
die.Se produce la efecteciSn de varias nervios con riego sanguj
nes cemdn,en la pardlisis isquémice de Volhmen o sn la oclusidn
de una arteris principal.

3.~La neuritis infecciosa.localizade,pueds ser causada por
invecifn directa del nervis per organismos pidgencs;por ejemple
sl nervie facial en las mastoiditis,tanbién se observe on la lg
prs,sl tétance y la tuberculosis,las polineuritis pusden ser --
ceusadas por enfermedades febriles asgudas,entre lss gus s8 ine
cluysn sl herpse zoster,ls difteria,fisbre tifcidee,malarls,in-
feccionas por virus Cocseckie y Eche y el sindrome Guillsin Ba-
rré asf{ conc la polineuritis pusds desarrollarse después de en-
ferssdades sxantemftices,parotiditis o la vacunacifn antirrdbi
ca. o

4.~Las neurities tdxicae,generslnents adoptan la forma de -
polineuritis,aunque s veces afectan 3élo un nervia.Una causa cg
aln se la intoxicacién por metalss pesados como el plomo,arséni
co,ore, talio,bismuteo,mercurin,cobre, antinonia, zine, astaiic,plata
y magneso.lLes téxinas no metflicss comprencen sl alcohal,monox}i
do de carbono,bisulfuro de carbono,tetraclorure de carbono, te--
tracloroetans,bancenc, smetina,hexobarbital ,barbital, clorobuts-
nol,ortodinitrofenol y sulfamidas.

S.=lLas neuritis metsbélicas,son cas{ sienpre una polinsuri
tis se ve ung carencig nutritiva,en la gue se supone ques consti
tuye el factor principal lsa carsncia de tiamina,en el alcoholis
ma,la pelagra,el beriberi,sindromes de mals absorcifin, psicoais
y otrae enfermsdades crénicas.

La polineuritis se ve tanbién en la diabetes,la snemia pegp
nicioss, toxsmia del embarazo,porfiria aguda,gata,aarcoidosis,a~
miloidosis,mielaona,linfoma, tunores de pulmon y neurcpatias hers
ditarias.
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2,~DIAGNOSTICO

&) Oiagnéatico Global

Cuando un nervio perifédrico es lesionado levements,sl ci-
lindroesje y la mielina se hinchan,adgquiriendo aspecto tortuoce
so;estas alteracionaos son reversibles.5l ls lesidn ss intensa -
serd (irreversible),el axfn y la mielina se Tragmentan,y los f3
gocitos se llevan los residuos.

Las vainas del tejido conectiva presentan prolifarscidén g
cal o difuso,en las inrecciones hay infiltracién por células in
flanatorias,laes alteraciones vasculares comprenden prolitera=-
cifn endotelial,oclusiones vasculares y hemorragias.

€En las lssiones neuriticas focales,dageners 21 nervio y sg
porte periférico al 4rea lesionada puede producirss lesifdn del
S.Mel. la r8generacién norviosa varia segdn la causa,el tipo vy
la intensidad de la lasidn progresa a un ritmo de 2 a 4 cms por
nes.

ruaden deatacar los sintomas da la sensibilidad,los paciep
tas suslen referir sensaciones de hormigueo alfilerazos,quema--
2én atc.

El dolor muchas vaces se acentia en las nochss y pusde a-

__Gravarse con s8lo tocar el 4rea arectada o por los cambios de -
tenperatura.in los casos intensos se produce sntumecimiento y
pérdida de la sensibilidad objetive,los troncos nerviosos se hy
llan hiperestdsicos.

Los sintomas motores,son inicialments de debilidad, pusden
psogresar paulatinanente hastg la parflisis total los mdsculos
arectadaos se encuentran hipersensibles,aténicos y atrdficos.Ra-
ra ver se ven fasciculaciones o fibrilaciones,las demds respueg
tas musculares a los estimulos esléctricos estan alterados los -
refle jos tendinosos se hallan disminuidos o abolidos.Schre todo
on los casos sin tratar pusden producir deformidades.

Hay hipsreanis,sudacifn y formacidn de ampollas,antss sintg



I56

mas vasomaot@ras son més comines en las lesiones completas,gene-
ralments producen pélidez y sequedad de la pisl,as{ como osteoe
porosis.

En 1lre casos graves y sobre todo,prolongedoe,son frecusn-
tes las alteraciones tréficas.

La mononesur{tis,ya ses simple o miltiple,se caracteriza -
por dolor,debilided y parestesias en la parte afectada.lLa pari-
lisis de Bell,con su caracteristica deformacifn de la cara debi
de & una leesién del nervio facial,es una forma especial de mo-
nonsuritis,lae mononeur{tis miltiples son asindtricas y afectan
a diversos nervios,pudiendo ser sinultianeacs o oxtenderse duran-
tes un perifdo de tismpo considerable.

Ls polineuritis o neuritie periférica alltiple se manifiess
ta como un trastorno simétrico en ambos lados y simulténeoc de -
1os nervios sensitivos,motores y vasomotores,las manifestacioe
nes conienzan sn los dedos de las manos y de los pies y progre-
san hacig arriba por las extremidadss.Generalments qusdan indsm
nes los esfintares y el tronco.El desarrollc de la anestésia
ausle ir precedido de sensaciones subjetives de entumecimisnto
hormigueo y otras rarestésias,destaca sl dolor,muchas veces de
cazrdcter urents Que plantes un diffcil problema la debilidad
muscular,atréfia y disminucidn de los reflejos tendinosos.

Ls invacién del simpético se manifiesta por hiperhidrosis
edema y lividez cuténeas.

Cuando estd afectsgdo sl 5.N.C. se producen sintomss cers--
brales de confusién,delirio y dolor de cabeza,cualquier signo -
del S.N.C. sugiers fusrtements que se trata de una lesién gene-
ralizada por una anfermedad téxica,metébolica o infecciosa.

La exploracisn fisice:puede rebslar hipertensifin arterioeg
clerosis,pérdide de peso o signos de infeccidn,anemia o proceso
maligno.En muchos casos traumdticos pusden verss cicatrices, --
fracturas o callo dseo,los troncos nerviosos pusden prasentar -
éreas ds aumento de temalio,
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Le neuritis es un sintome,mds que una entided patolégics
sspecifica y #s preciso buscar la cause bfsice.$4i 1la neuritis
repressenta el sindrome inicial,es necesaric tomsr una histeriy
sdecusda y practicar una exploracién f{sics genersl,veloracidn
neurolégice y pruebs de laboratorio.

€l agente stiolfgico generslmenta se encuentrae durents lg
valorscifn general mds que por la exploracidn neurelégice.tn -
las mononeuritis ss debe penser sn una stiolog{e secénica o -
traundtica,a pesar de que tambidn pusden ser ressponsables asgen-
tes infecciosos,la mononeuritis miltiple generalments ss debs g
trastornos vasculares,pero algunas veces ¢s resultedo de subs-
tancia téxics,el sarcoide de B8osch,esl lupus eritematoeo disemi-
nado, brucelosis y otras infecciones,pusden csusar uns sononsuri
tis mGltiple o la neuritis en dolor rehelde es fuertenments su--
gestiva de nretistasis maligna.

En la polineuritis la etiologf{a susle ser tdéxica,infeccio-
sa ¢ metabdlica deben tenerse en cuenta la poliomielitis, tabas
dorsal,osclerosis mdltiple,atrofias musculares y distrofias prg
gresivas las artritis,fibrositis y dermatomiositis pueden simu-
lar una nsuritis.

B) Diagnéetice Diferencisl

t.a neuritis es un sintoma mis que una enfermeded osapeci{’i-
Ca y 85 necesario determinar la causa de su presencis sn el or-
‘ganismo. '

Para obtener un buen diagndsticoc dobsmos efectuar una bua~
na historia clinica para determinar la entidad patolégica qus
la estd provocando.

Entre estas so- sncusntran:

Dolor referido (o dolor reflejo),transmisidn de un estinu-
lo doloruso s un sitio distante de 3u origen por media de - las
snaatomosis de los nervios sensitivos dentro del i.N. cerebral
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soqufwes y sispdtico,afecciones temporomandibulares dientes in
cluidos,sste dolor susle ser sintomdtico se ha notado en los of
dos,y puede presentar mareo y sordera.

a.=-Traetorno De La Articulacién Temporomandibular.

En setos casos se incluyen trastornos de la articulacién -
como (artritie,neurcsis y sfndroxe de Costen).

Las afecciones de la articulacidn son unilatsrales en oca-
siones bilgtarales,ssta alteraciSn se presenta sn pacientes ccn
sobrecarge de la’ articulscién temporomandibular,ya sesa por bri-
conanfa (desgasts nocturno),golpetso constante de loe dientes u
otras manifestaciones de origen nervioso;presencig de desarmo-
n{a oclusal.Los sintomas se atribuyen a la erusién del husso en
la fosita glenoidea por la cabeza del c6ndilo en cascs de dess-
lojemienta distal del céndila de la mandfbulas dependiente de la
relacién oclusal de los dientes o se cree que esta alteracién. -

es de naturalezs ostecartritica (artritis degenerativa) del nex
vio

he=0Odontalgie.

Es un dolor de origen dental que provisne de la pulpa este
dolor se denomina pulpitis,puede ssr aguda o subaguda crénica -
(con etépas de hipersmia y supuracién),con frecuencis sl dolor
dental puede localizarse por medio de un exdmen clinico cuidedg
20,us0 ds Rx dentales,historia detallada y estudio de 1los sin
tothas.

c.=Dolor Sinusal.

‘Es de origen neurftico y sintonftico (u .urgénice),los dolg

. Tes ae originan en los senos paranasales,no son bien diferencig
ioc porque simulan dolor de origen odontologico debido a la prg

ximidad de los diversos sencs con las raf{ces de los disntes, ee

importants la diferenciacién de un dolor de origen ninusgl con
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ol dolox dental pars ayudar sl pacisnte a cbtener un cuan ro.ui
tado de: su tratamiento o nunca 3e debe extraer un disnts en pryg
sencia de alergia o resfriado,

d.‘ot‘lgi‘.

También dolaor de tipo neurf{tico y sintoadtico que produce
dolor facial.En su comisnzo al referir dolor por medio de una o
mds ramas del narvio trigémino,generalmente el dolor se locali-
za on la regiGn del ofda relativaments pronto si estd inflama-
do.

a.~-Lesiones Inflamstorias Del Ojo.

Gtro dolor de tipo neuri{tico que occurre en la cara puede -
deberse a lesiones inflamatorias del cjo sjemplo: hetsroforia,-
iritis aguda,herpss zostsr oftdlmico,neuritis agude retrobulbar
glaucoma agudo etc.

£1 dolor que se origina en al ojo se reflaeja sn sl £rea ace
los diantaes algunas veces el dolor es agudo se refisre al d4raa
de la nariz o de los tasjjdos periorbitarios.

f.~Losiones De Las Mancdibulas.

La alveolitis,el alveolo sesco y la osteomielitis ocasionan
dolores neur{ticos gua pusden difsrenciarse con una historia -~
cuidadosa un buen exdmen local y estudio radiografico.Estos ti-
pos de dolor neurftico tienen una causa pgrecisa y son de origan
orgdnico,entres 3us causas la invasifin bacterisna,presidn traumg
tismo atc. aste dolor ss astrictanents inflamatorias.

ge=Nouralgia Del Trigdmino.

£3 un trastorno del V par crineal sspecialmente dentro del
gangliao de Gaaser.Este tipo de neuralgia puedo segr ocasionada -
por estimulacién periférics del nervio arectado como lesiones
oftdlanicas.
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he=Neuralgia Glosovaringea.

En eats,la localizecién del dolor sigus la distpibucién -
del novsno par,El dolor se irradia deede la pared latsral de la
farings @ un lado del cuello y la oreja,es paroxistico,lancinag
te con zong ds dessncadenamiento en la mucosa faringse,el glosg
faringeso ssta cerca del vago,hipagloso,nervios espinales accesg
rios,se sncuentre profundamente por ella no as sconsejable ine-=~
vectar alcohol.

i.-Dolor Cantzal.

Son dolores sspontfnecs y disestdsias por lesiones créni--
cas del tilemo que ocasionan pSrdida del control inhibitorio de
los centros subcorticales,relacionados con la percepeifn de la
ssnsacifn,

Je=La Jaqueca.

Se define comoc cefalea eplsddica,va ascciada con nduseas.
Se considara qus sl sindrome jaquecoso consta de cuatro --
componsntes:

l.-Cafalea

2.-Trastornos gastrointestinsles (nduseas y vénito)
3.-Trastornos visuales (escotoma cantalluantc)
4,~Hiatoria familiar de cefalsas.

El dolor ss henicraneal pusde axtanderse a la cara,cuellao,
hambros y pueds afectar s toda la cabeza,la caracterZatica mds
frecuanta os que el dolor es pulsétil con sensacifn de presidn
o plenitud intracrinesal,golpstes ritmico,como nartillazos en la
cabeza cambio de humor etc.

Por lo genaeral la jaqueca se dabae a una vascconstriccidn -
cerebral inicial gue dura de minutos a una hora.

A veces consisten,en signos oculares,coma sl escotoma cen-
tellsante o hemianapsia homonims o una oftf{lmoplejia mencs a mg
nudo aparece parestésia unilateral,paresia o afasis.



20X

58 cres qus el dolor se debe a uns vesodilatacifn ds loa
vasos axtracranesales.

VARIANYCZS D& LA JAQUECAK.
Arvtritis Temporal.

Tiene su origen en sl tamparaljhay malestar con sudores, -
fiebra y lauycositosis que a las dos o seis semanas aparsce una
arteria temporal enrrujecida y aumentadae de voldsen,se cree que
se debe a un foco infeccioso y 3e atribuye a dientee sntermos o
despuds de extrasr dientss afectados.

Cefalalgias Histaminicas 0 Jagueca Neurovascular.

Dura mds o nenoms una hora tisnds a dospectar al pacients -
por su intensidad durants la noche,abarca el cusllo y la cara,-
regidn temporal,nariz,en 0jo se observe lagrimeo,rinorrsas maleg
tar on la nariz ques puede extanderse a los dientes.

Janueca Psicogsna.

Es un 7endmena no orginice ¢ idiopdtico asociade a un trag
torno enocional como neurasis.tl pacients describe un dolor aguy
do cespentino que. simula un dolor de cabsza pusde santirlo nuy
intenso o terrible etc.Aumenta en situaciones problenmdticas.

Paicalgia.

£1 agotamiento smocional y preocupacifn son las causas nds
importantss de =sts trastorno,no tiene lfimites anatémicos va-
ris an intensidad y cardcter.El pacienta suele tsner anteceden-
tes neuropiticos por ajemplc neurosis (ansimdad e historia), se
presenta un dolor racial persistents que tiene localizacién os-
pecifica.
Herpes Zoster.

Es una infeccidn agude del S.N.C. que afecta primarisasnte
a los ganglios do las raices dorsales;se caractariza clinicanen
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te por erupcifn vesicular y dolar neuralgicc en las £reas cut4-
risas insrvedes por los nervios ssnsitivos periféricos que deri-
van de los ganglios rediculares afectados.

El herpes zoster,es causad0 por una infeccifn de un virus
filtrable que guards {ntims relacién con el co la varicela c as
identico a el ocasionalments se produce camo conplicacién de la
intoxicecidn con ciertas substancias como monoxido de carbono,=-
srsfnico o bisauto.fuede aparecer sn sl cursa de la neumonis,ty
berculosiaenfermedad de Hodkin ¢ uremig,neoplasma,s{filis,me--
nipgitis etc,

Este virus pueds desarrollarse en cualqQuier edad,pesro s -

més frecusnte despuds ds los 50 aiios gsnsralments aparecs al -~
principioc del verano y sl final del otofio,
' Pueda haber aintomas prodrémicos de escalofrio,fiebre,na--
lestar y trastornos gastrointsstinales,durante tres o cuatro -
dfas antes de sparecer los sfgnos tipicos de la enfermedad con
0 8sin dolor sn la localizecidén de lg surpcién.

Posteriornents aparecen las lesiones caractsristicas en -~
forma de brotes de vesiculas sobre una base eritematosa,en la -
distribucifn cuténes de uno o mds ganglios de las rafces poste-
riares las erupciones se producen con naxima frecuancia en la -
reqgidn tordcica y se extiende e un lado solamente hacia el quipn
to dis de su aparicién,las vesiculas empiszan a disecar y for-
mar costras.

Al parecer el ataque confiere innmunidad pero puede dejar -
como secusla unag neuralgia posto-herpdtica y el dolor persistes
durante nmeses 6 afios.

ENFERTEDADES DE LA ARTICULACIGN TELPCRODLANDIBUL AR:

En la posicién supina o acostado aumenta el daolor,esl cual

@3 con mayor frecuencis unilateral;sin embargo tanbidn pusde -~
ser bilateral,

5¢ localiza cerca de las articulacionas y puede irradiarse
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hacia la regifn temporal y cervical.

Es de duracifn constants y aumenta sl dalor sl abrir o -
carrar la boca se aplican 0.5 cm3 de solucifn de procains ine
yectada sn la articulacién temporomandfbular lo cual gensralmepn
ta proporciona alivio,la hidrocortisona en la erticulacifn tam-
bién proporciona una eliminacifn del dolor,la colocacién tempo-
ral de férulas proporciona alivio junto con 1la aplicacién de
calor,

Neuralgia Auriculo-Temporale.

Za un dolor unilateral de tipo neuralgico que se pre--
senta an la articulacién y tiene una duracifin de dos a tres mi-
nutos;el dolor es pulsdtil.

1 tratamiento se lleva a cabo con inhalacifnes de triclo=~
roetilano alivia ®l dolor inmediataments pero debers “anarse -
cuidado de no afectuar mds de cinco inhalaciones en término de
seis horas ceneralmants las inyecciones de vitamina 312 lo aoe-
joran.

Dolor Sinusal.

Puede ser (maxilar y o frontal),-rssenta alivio en posie=-
cifin erscta,al tipo de dolor en maxilar es unilateral,en frone--
tal es bilataral,

.Se localiza por presencia de dolor a la palpacifn en sl sg
no afectado,hay cefalea al caminar,al inclinarse hacia adelants
atec. ‘

Su duracifn es de horas a dfas,el uso oo antibioticos y ds
calor seco proporciona aliuia,pusde detarminarse la afeccibn -
por transiluminacién y radiografias.En casos avanzados se apli-
card la técnica de Codwel-Look,
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3.-TERAPELUTICA

A) Tratamiento

Bajo tratamiento apropiado la curacién generalmente es ri-
pida en los casos leves,para la repeticién de las causas origi-
nalea puede dar lugar a ung recurrencia la curacién puede ser -
incomplets y en los casos gréves pusden quedar coma secuelas la
atrofis muacular crénica y trastornas sensoriales,motoress y va-
samotorea,.

La tergpéutica ospeci{fica,se orienta hacia el agente etio-
l6gico.Deben svitarae nuevos trdumas mecanicos.Cuando asté indji
cado se debe proceder al tratamiento quirdrgico de los tumores
herniss de disco intervertsbral,sutura de nervios,neurolisis o
trasplante neursl.Las snfermedades vasculares presentan un pro-
blena diffcil psro pueds ensgyarse un medicamento vascdilatador
como la nilidrina, 6 mg por via oral tres o cuatro veces al -
dia,La deabetes la anemia perniciosa exigen un control cuidada-
s0,dabe aplicarse una terap8utica especifica sn las intoxicacig
nes por metiles pesados como plomo,arsénico stc.

Las enfermedades infecciosas y los estados de carsncia ds
vitamina 8 I.

Para la fase aguda de la neuritis debe tratarse con rspaso
de las partes afectadas.Para el alivio del dolor pueden ser ne-
cesariaos los salicilates I mg I,V, aspirine 0.6 ng por via oral
4 vaces al dfa;j;la codeina 15 6 10 mg 8 la meparidina S0 a 100 -
mg por via oral con intérvalos subyacentes.

Debe svitarse la inmovilizacién r{gida,ya que hay peligro
de anguilosis.El calor en farma de compresas y fomentos,contri-
buye a disminuir al dolor y pérmite una terapdutica fisica pre-
coz os absolutamenta esencial practicar todos los dfas movimiep
tos pasivos en las zonas afectadas en todo su grado de desplazg
oiontojeste tratamiento deberd iniciarse inmadiatanents,en los
casos on que halla peligro de acortamienta de los mdsculos,debe
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sjercerse distensién de los mismos.Estd contraindicado sl movi~
misnto activo de las partes afectadas.Tisne importancis una dig
ta rica an protefinas con un suplemento clevsdo de vitaminas as-
pacialments en las neuritis infecciosas,téxicas y metabélicas,

Cuando remiten los sintomas agudos,los ecjercicios pasivos
se sustituirdn cor activos.lLos ejercicios de reacondicionemisn~
to y de resistencia favorecen la recuperacifn del tono muscular

Jurante la convalesaencia puede renovarse la dieta ordina--
ria con suplemento ce vitaminas an dosis decreciente.

La atrofia crénica y otras sacuelas permanentes,pueden evi
tarsa mediante sl sdecuado tratamiento precoz.Las sscuelas motg
ras son susceptibles de rehabilitacifin;aplicaciones ortopddicas
o cirugfa reparadors.El dolor parsistents exige a veces al bloe
queo nervioso con crocains o con alcohol rara vez seccisn ce -
las raices ncrvicsas,

Jependiendo de la afeccifin se detarminars el tratamiento a.
zeguir an forma esgecirica,fs necessarino asegurarse de que no ha
lla lesidn zental capaz de producir una neuritis intensa.

3i se sncuentra uno en duds dospuds de hacer un examen -
completo,esta incicado administrar sedantes e hipnéticos por un
perifdo de 24 a 48 horas y deapuds reconsiderar el cuadro total
ya que en este corto lapso una sintomatologfa mds puede presen-
tarse y puede hacerse nds ficilmente al diagndstico.

Una ayuda valiosa para el diagndstico da los difsrentas ti
703 de dolor facial es el smplac de la anestésia regicnal,zn el
iroa anaténica exdcta.

Unas vez determinados los factores etiolégicos se procederd
al tratamiento.

Zn los actores iraumdticos que actdan en la cavidad buczl
acompafiados de tansidn ss usan tranquilizantes como el claorodig
zapaxido 10 mg tras o cuatrc vecas al dfa,con sl agregado ds e3
teroidos locales an forna de t8picos (por ejemplo irincinolona
cada cuatro horas) que praoduce asxcelsntas rsaultados sn las -
leasiones de la mucoss bucal,
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Cuando no hay factores traumaticos y el dolor guemante ss=-
ta referido a un nervio periférico se usa el bloqueo anastdésico
con alcohol o la neurectomfa quirdrgica o la zoa-ulaci%n elec~-
troquirdrgica.En estos casos hay que hacer un buen exdmen de pg
sibles causas de la compresidén nerviosa por grétesis, rcuistes,-
dientaes incluidos etc.previo a toda nourectomia los anticonvule-
sivantes son dtiles,en las mismas dosis que en el tic doloroso.
Sa cree que los tratamientos médicos de las disestdsias no
traumidticas; recresantan una terapédutica placsbo,.
s necesaria explicar al paciente el mecanismo de accifn
las causas desancadenantes,-ars acelerar la curacifn,

Tratamiento En La Cefalalgia Histaminica.

Los histaminicos tienden a aliviar los Tendnenos vasonoto-
res rubor,conjuntivitis,rincrrea,en alcunas clinicas dedicacdas
al tratamiento de cefaleas han renunciado al ompleo de histami-
nas intravenosas,s6lo usan 8 inyecciones diérias que contienen
2.75 mg de difosfato de histamina en 250 cm” de suero salino fi
8ioldgico la infusién os lenta gque pornite que el paciente sre-
sante rubor,al tratamiento as a menudo eficaz.

La Cefalea Jaquecosa.

Es da escasa intensidad puede tratarse en ocasiones con la
administracidn oral de aspirina (0.3 a 0.6 gr) completada con
sulfato de codefna (30 a 60 mg) cuando el dolor aumenta.3i 1la
codef{na produce nduseas © constipacién,pueden emplearss da 32 a
65 mg de hidrocloruro de propoxifeno (Darvon).

Ciertos narcéticos como la mepiridina (Demerol) o la morfi
ha no dehen emplearse para combatir sintomas recidivantes y per
sirtentes para evitar un peligro de adiccién a estas drocas.
Se puede utilizar la ergotamina,que as un vasoconstrictor que
~aduce el dolor yuproducu vasodilatacién en las ramas de la ar-
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teria cardtida externs.

No debe ser usada en pacientss con artericesclerosis,car-
diopatfa coronaria,s{ndrone de Raynoud,sstados infeccioscs o =
pacientes embarazadas,las niuaesas,los vonmitos,sabotanientos,hog
. miqueo en las extremidades,rigidez muscular,agotanisnto son loe
evactos colaterales de este firmaco suslen persistir nenoe de -
24 horas si los sintomas duran mis,no debe volver a hacerse use
de la drogae.

liseuralgia Facial Fsicogena.

Empisezan por las rogiones occipital y frotal se extiendsn
a toda la cabeza la cduracifén y frecuencia pueden varisr pero -
pusden ser prolongadas,.

21 tipo de dolor puede ser bilateral o unilateral localizgy
d0.

£1 sacients sienpre tiene sonsacidn de dolor parsistente y
constante,

S61o se obtisns alivio tanporal,con la medicacién se obtig
ne igual alivio que con el uso de placebo,

£n los cacos de traumdtismos crinec-cefilicos,se procsders
3 ei7ectuar la desconpresién nerviosa,esto ss sliminar el frag--
mento 0 cello Sseo que provocs la presién,para sllo nos valdre-
mos de los diferentes estudios radiolfgicos que ssan necesarios

para doatorminar sl 4rea sxidcta afectada.
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capTTULO VX

NEURALGIA DEL NERVIO FACIAL

La nsuralgie facial también es conocida coma neuraigia de
Hunt,es muy rars,por 10 qus no se ha estudiado samplisnents. fue
descrita por Hunt por primera vez (1907) con el nombre de neu-
ralgia del ganglio geniculado.

s parscida a la neuralgis glosofaringea,la dolencias se cg
tacteriza por accesos dolorosos paroxisticos situsdos en lo prp
fundo del ofdo o en el conducto auditivo extarna.

Hunt ha demostrado en investigaciones sohtire el herpes del
nervio facial y del ganglio geniculado,qus puadsn axtender su -
érea de inervacién sensitiva s la membrana del timpenc,al con-
ducto suditivo externo,al trego,al antitrago a partes del pabe-
116n de ls orsja (concha y antihélix),asf como una pequedia re~:
gifn situade por detrds de le oreje o#n la epédfisis mastoides.

Tanbién las ramas del narvio facial ae anastomosan con los
nervios sensitivos glosofaringec,sl auriculotamporal (V par) vy
el auricular.lLas fibras ssnsitivas parasimpéticas del nervio fg
cial,procsden del nervio intermediario,al cual si bien por sepg
rado de aquel,ssle desds el encéfalo muy cerca del mismo y del
nervio acdastico,o sea,entrs el bulbo y la protubersncia y se fu
siona con el facial en #! ganglio geniculado.Por lo que su re--
seccibn as muy diffcil.

I.-ETICLUGIA

Es de etiologf{s idiopdtice ya que por su misma rareza ha
impedido satudiar con amplitud,as{ como las dificultades que se
presentan para determinar el £rea que esta afectando,

Se congidera que sste ss un trastorno mator que staca s -~
los mdsculos inervados por el narvia facial.

Esta afeccin pusde ser causada por irritacidn local del =
narvio conmo son:
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I.-Infecciones dentales,como la infeccidn periodontel,quig
tes,infecciones resicduales etc,

2.~Dientes incluidos,rrincipalmente los terceros molares.

3.-Cuerpos extraios,donds la irritacién es producida por -
esquirlas 4seas o por jarticulas alimenticias que se introducen
entre los dientes o en las encias,por fragmentos de mondadien-
tes de agujas,de brochas,de obturaciones metflicas desprendidas
durante una @xtraccifén,y muchas veces por odontolitos situados
en la rafz del diente.

4.-Lesionas de tipo quirdrgico,cuando se realiza una integ
vencifn quirdroica para la eliminacifn de alguna neoplasia a la
altura c¢el huese temporal y arco cigomatico y se lleca a irri--
tar el intsrmediaria.

S5.-Presiones de fracturas mal consclidadas que astan provg
cando una irritacién as{ como la presencia de esquirlas gque 38
eliminan.

2.-DIAGNCSTICC

a) Diagnéstico Global

Es un tic doloroso acompafiado de laves sacudidas cldniéas
de. los mdeculos de la cara,es diTarente 9l cuadro del tic dolo-
roso del trigdminao,pues los espasmos se instauran simultdneamen
te.3in embargo,en dos de cuatro cases proporcioné buenos resul-
tados la seccifn del trigdmino,de acuerco a Cushing.El cuadro -
nosolégico es poco claroc y posiblenents ni siquiera uniforme.

Yunt afirma que se trata de una aTeccifn del gan-
glio geniculado con excitacién de las fibras motoras y sensiti-
vas del nervio facial.

£n casor de epilepsia parcial continua se observan cuadros
parecicos caracterizados por miocldénias dolorosas gque s ropi-
ten continuamente limitados al racial.

Se ha demostrado en sstos casos mediante slectrocorticogrg
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fi{a,la axistencia de un foco cortical circunscrito,

Los dolores neuralgicos persistentes o remitentes de la cg
ra y que difisren de los tipos conocidos de nsuralgia de 195 pg
res crangales se clasificamn como neuralcias atipicas.,

El dolor de este sindrome es unilateral,profunde contfnuo
vy aflictivo,su distribucifin varia considerablemente rara vez 1}
mitado e la regifn inervada por los diversos pares craneales,
Sus fesndmenos auténomos como sl enrrojecimiento,el ligrimea, la
inyeccién gonjuntival,la concestifn ce la mucosa nasal y la rie-
norrea,van ascendiendo v dan motivos a la aparicifn de que el
estado morboso se origina a consecuencia de un trastorno neurg
vascular y esta rslacionado con la jaqueca.

Detarminar la etiologfa del r~adeciniento es muy diffcil --
por 1o gque s8lo se recurrird al tratamiento gquirdrgico hasta =~
que se havan climinado todas las posibles causas que sesan trata
bles por medias farmacoldgicos,

3) Diagnéstico Diferencial

Zntumecimiento Facial:

Su origen es de tipo traumdtico,el nervio gque se lesiona -
con mayar irecuencia es el dentaria inferior durante la extrac-
cifn de molares y premalares inferiores incluidos,lesiones an -
el nervio mentonianc.Se producird anestdsia {entumecimiento) o
la parestesia (quemaduras,cosquill.o del labio del lado de 1la
lesifn,la duracifn depende de la extensifn de la lesifn),

&1l nervio dentario inferior se regenera a corto plazo sien
pre gue log bordes lesionados ssten préximos entre s&.

La curacifn del nervio mentoniano en el lugar de salida es
rara,por el movimiento de los labios y mejillas,que no permitan
iz aproximacién de los extremos,

El nervio lingual puede lesionarse al extraer cilculos sa-
livales de la glindula submaxilar o conducto de Uarton por via
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intrabucal.

£l nervio infraorhitaric se cosprine por ung fractura pre-
duciendo entumecimisnts del lado del labie y narir dessparece -
sl slevar sl segeento hacia su porcin normel hacia arribs y
sfusra. ‘

Las fracturas “ransversalss del naxilar supsrior a través
de los senos maxilares pueden producir entusecisisnts de los
diantas porqus la rama del nervie maxilar,ha sido lesionada.

Los extremas del nervic lesionadc se unen con répidex una
vez que ha sido reducids la frsctura ®» inwevilizeda.

£1 nervia fscisl pusde ser lesionado en meniobras oponti;
vas on la zana de la articulacifn temporomendf{bular o al ser ig
vadide por algdn tumop.Esta cosplicacifn es dessgradable porque
provoca una desfigursciSn facial nuy nsarceda.fediante cirugig -
pléstica se pusds restaurar la sccidn de la cars inplantando --
los nusculos paralizedos a través de la lines medias,alrecsdor -
de los labios hacia la musculatura funcionants.

La pardlisis facial temporarsa puads tener su origen en ip
fecciones vecinas,sdens, toxenia,aplastanients o snfrianients -
del nervio, .

Como en el caso de la cuesrda del timpanc {que envis fibras
del gusto a los dos tercios anteriores de lg lengua) sigue sy -
trayscto con el facigl,sste al no ser afectado no hay pérdide -
del gustoc, .

Cuando la zona rstroauricular eata afectada (.obr" ol ori-
ficio estilomastoides) no se puedes reir o silbar y sl dolor se
irradia hacia los dientas y se interpreta coma dolar de muslas.

5i se hace la sxtraccidn se notard a 24 4 48 horas pardli-
sis facial,porqus muchas veces no lgy s{ntomas prodrdmicos y la
pardlisias facial aparecs de golpe.



NEURMLGIA DEL TRIGEMIND
{desceita s"nliamente an capitulos anteriores).

Neuralgiss Atfpicaes O Simpdticas De La Cars V Cabeza.

Se presenta en foraa de dolor irradisdo con una localiza~

- cibn: imprecisa en la cars,ss irradia en parte en la frents,a -

-las sisnes a los alrededores del of{do,s la nuca & inclusc hasta
la cinture sscapulohumssral.Suslen ser unilaterales,psro s veces
s8 presentan en sadbes lados;tienen un carscter nds o menos con-
tinue,nezclado con sxacerbacionss indetsrsinadss y aparecidos -
sin un secénisno desencadenants, _

€l tipe de dolor es variable,comparsndose a veces a los --
producidos por un taladro,o bien por calambres,otras veces son
tirantas o urentes y 88 localizan sobre todo,en las sstructuras
profundas de las nejillas del naxilar superior,sn los dientes o
on lo profundo del molar.No es rarc que axista una segunda drea
dolorosa de mayor intont{.dud y localizada en la apdfisis mastoi
des o en el occipucio,

La participacién de los nervios vegstativos ss pone de na-~
nifiesto,con frecuencig,por inrojocinuntc de ls pisl,ascrecitn
- lagrinal intensificads,irritscifn de la zonjuntiva y difersn~
ciss pupilares.lLo indeterminado de la localizacisn no permits «
relacionar los dolorss con una determinada 4res de inervecién o
un nervio craneal concreto,

Hay dolores facialss parecidos que 3e encuentran a veces -
también en las jaquscas atfpicas o en la eritroprosoplagia.Psro
s diferencig de las crisis vasomotoras meancionadas,sstas dolo~
tes duran neses y aun afios,provocando en sl pacients un sufri--
miento ndis o menos .continuo bastants parecide.a una causalgia.

Zs importante que antss de establocer oste diagnéstice, -~
siompre ssa necssario excluir las afecciones de los ssnos accg
soriocs,las amigdalaas,los disntes vy los oIdo.,lds tunores epifa~
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nexvie efectesie 98 8l intertedisrie y se llevard a cebe ls ssc-
cifn gislede de diche nervia.
~ Cote o8 tesnicasents ¢iffcil ya qus se dsbe procut-t no -
produsis un déficit de la porcifén motore del facial ni del aclg
tisn.
A psaps del cutdedo en la intervencifin,en ccasiones ss lig
60 @ presentar una ligsra hipoeatésia de la memirang del timpe~
ne esf como también pusde ssr sfestade la secrecifn salival de

la gléndula l1ingual y submanilesr pere ne asi la sscrecifn légsi
mal.

. A) Terapéutica Farescolégica

Lo9 medias farmacoldgicos,estan muy limitados en su sceién

Hor 18 que generalnents no ss utilirzan as{ como por la rarsza ~
de esta afeccién,

8) Terapbutica Quirfrgica
Tractotonia Del Dolor Facial.

Una tractotomfa del dolor facial esté hecha més comunments
para un doler facial intratablc.bcasionalmantu -esté seria el -
praocedimianto a elegir en una neuralgia trigeminal,

, En esta intervencién se intarrumpen las fibras del dolorv,~
En el 4roa qus desciende de la espina del 4rea V.las fibras deg
pufs de esté érea llesvan mensajes de dolor que doscisnden tan ~
bajo como C3,es posible akolir este dolor con una incisibn de -
3 mm por debajo da abex.Porque los compongntes senscrigles de -
VII,IX y X,tanbidn descienden en ol £&rss espingl V, justc en la
nitad do la divisién nandibular,s)l dolor 4gudo dentro del 4fdo
pusde mejorar con esta operacién.

€sta intervoncidn tiene la ventaja de tensr un ptincipio -
técnicanante sinmple. :

Cuandc se usa la anestdsia genarnl.ol pacients permanscera
sentado.
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gingens y atres cusdrese parecidos.

La mayoris ds los autores qua se han ocupadle 4o sote sua=
deo clinice coancusrdan en sets tipo de “neuralgia® ee debs a -
trasturnos de las vigs vegetativas.

Sindrane AMAugiculotemporal.

Apsrecs a conescesacia de inflamecienss o herides do lg -
glénduls parfitide.o bten tras la extirpecifn ée la sissgjconsig
ts on un enrojecimiento,légrimec del lade co:mpondunb.uu-
riorizados sl cemer sl paciente.

Parsce ¢ue se debe a una mpnm-uuuu coundnicn de=-
sencadenada por una sxcitacifn del nervis glossfaringeo ¢ fa--
cial y pussta en marcha por un srco nmJo cuys via eferente, -
destinade a producir oudacun.trmueum el nervia -uu.cu.lat-

porale.
. £1 bloqueo alcohalice del narvie auriculotssparsl propore--
ciona nejorf{a en casaus grives.
. £l cuadro puede confundirse con uns limp.lo neuralgia trau-
 mética del ne:vu -uru:uloto-poul o en la eritroposcpalgis de
Bing.

€n anbas casos la historia clinica permitird establecer sl

diagnéstica,

3.~-TERAPEUTICK

Se hen descriteo varios casos del intermediario tratedos -«
con sy accién del mismo (con mayor frscusncim se a-cclm-n al -
mismo tiempo el nervia vago y el glosafaringes).

Es diffcil demostrar con seguridad este padecimients ya --
que hay que practicar una obdr.cidn en lg foss craneal poste--
riop y tocar el nervio. intermediaric. :

Si se presentan accesas t{picos de dolor en sl ofdo y sn -

" @1 conducte auditivo externo y no se pressntan al existir ol -
asyvie acdstico y el glosoferinges,esto nos ‘demuestre que sl -
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noevie afectade o8 ol intermediarie y se lleverd & csbe la sec-
cién eislese do diche nesvie. v _

~ Cote o tesnicements ¥1ffcil ya que se debe procurar no -

produsic un déficit de la porcién motors del facial ni del aclg
sism.

A pessr del cuidedo en la intervenciln,en ocasiones se lig

G8 @ presentar una lfgera hiposatésis de la menirana del timpee

ne aef como también puede ser afestada la secrecifén salival de

1s gléndula lingual y submaniler pere ne esf la secrecifn 1lé57i
sal.

. A) Terapéutica Farmacolégica

Les nedias farmacoldgicos,estan muy limitados sn su sceién

for 1s que generalments no se utilizan as{ como por la rasreza -
de esta afeccibn.

8) Terapéutica Quirérgica
Tractotonia Bel Dolor Facial.

Ung tractotomia del dolor facial estd hecha méds cosunments
para un dolor facial intratnblc.bcasionalmontn -osté serfs el -
procedimiento a elegir en una neuralgis trigeminal.

En esta intervencién se interrumpen las fibras del dolog,-
En el drea qus deaciende de la espina del Srea V.lLas fibras deg
pués de estd érea llovan mensajes de dolar que dascisnden tan ~
bajo como C3,es posible abolir sste dolor con unas incisifn de -
S am por debajo de obex.Porqus los componsntes senscrisles de -
VII,IX y X,tanbién descienden en ol frea espinal V,justo en 1la
nitad d2 la divisidn mandfbular,el dolor égudo dentro del 44do
pusde mejorar con essta operacién.

Esta intorvencidn tiene la ventajs de tensr un principioc -
técnicamente simple,

Cuando ss usa la anestdsia general,el pacients pormahecori
sentado.



s

Praferimos,si el paciente coopera,usar anestésia local y -
la posicién boca abaje.

En la posicidn bocs abajc la cabeza se nentiene por debajo
del nivel de exposicifn,esto pars prevenir la scumulecién intry
craneal de aire y as{ evitar un molesto dolor de cabeza para el
pacients.

La colocacifn de las agujas para la anestésia lccal.De 30
a 40 cc de lidocaina es suficients para producir snalgdsia para
®l procediniento entero.

Una incisiédn s media l1inea conenzando al nivel de la unifn
y extendiendose sn forma descendents aproximadaments 15 cms.prg
pozcionard una exposicifn suficientas del arco posterior del --
atlas,

Se ve ol drea del hueso que seré removido,

S6l0o sl os nescesaria una cransotom{s pequeiia;el arco de a~
tlias es tanbién removido.

Algunas ventosas serén pusstas sbajo en la regifin occipi-
tal bajo la linsa inferior de la nucs.

€1 borde posterior del foridmen flagnum es movido usando el
ronger.

La craneotomi{a se extiends supsriorments sélo hasta la 1l{-
nea nucal inferior la técnica pares remover sl arcec del atlas.La
incisién en forma de "Y",la hoja escapelo sstf preparada de mo-
do qus la hoja de corte ssa expussta 5 mn,

€1 aracnoides es arrancado sobre la cisterna magna y ung-~
ssphtula es insertada bajo y levements snmedio de la gléndula -
del cersbelo.El cerebslo es elevado para sxponer la superficie
media dorsal de la médula.

£l obex es una guia importants pars determinar el mivel de
la tractotomfa.Exponiendo la superficis lateral de la médula -~
Justo antes del tybercylym cinsreym que es la superficie late-
ral postorior de la m#dula,causada por el descenso del érsa V,-
sncontraremon las raicillas del bulbo den nervio,
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TRACTOTUMIAN MEDULAR DEL DCLOR FACIAL

- trazo con hoja
de escapelo

trazo de la
rangotom{a

arca de atlas

TRACTOTCMIA [(EDULAR:CRANEDTOMIA
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Intermediac al tuberculym g&g’:‘gg estd una protuberancia ~
en el dorso medio separada del fres V que desciendes del -

fesciculus arasilis.

TRACTCTOMIA MEDUIRR

\-f\/-
tyberculo del ,
ndcleo crasi
lis
surco intermediario
osterior
surco mediec
posterior— \ ++ 5 mm
—) ,hl{;________aurco lateral
posterior

Tractotomia médular:vista dorsal del tallo
carebral con el cerebelo removido para de-
mostrar el nivel de incisién.

La regién del tuberculum cinersum podrd sar tocada con -
una agquja finajsi el pacisnts estd bajo anestdsia local y si va

riara la localizacidn propia experimentard un incremento en el
dolor.
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S mm abajo del obex -
cinereym en un dngule recto 8 la superfj
cie.lLa incisifn es hecha 2 una profundidad de § nm,

La hoja de 1a tuchilla es inssrtads
dentro del tuberculum

TRACTOTORIA FEDULAR: VISTA OFERATORIA DE LA
REDUL A&

Jdaba tomarse en cuenta el ancho del tuberculum cineroum -
desde las raicillas del bulbo dal XI Par a la protubarancia dogr

30 medio.Para disminuip la incomodidad postoperativa,las raices
dorsales de C2 son divididad,
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CRANEOTOMIR SUBOCCIPITAL-INCISION OE HERRADURA

Exploracién 0Oe La Fosa Postaerior,

Excepto en los nifios,la posicién de permanecer sentado se
usa més comunmente en una cirugfis de la fosa posterior,se desben
tomar en cuenta ciartas precauciones cuando se usa esta posi-
cién porque se corre el peligro de una embolia.

Las extremidades posteriores deberan ser vendadas con ven~
dam eldsticas y eslevadaes.

CRANEOTORMIA SUBCCCIPITAL-INCISION DE HERRADURA

trayaecto del planc
norizontal de Frank
. fort

Fige.=1 Craneotomfa suboccipital:posicién sentada
por la cirugia;la cabeza estiy flexionada muy
hacia adelante lo que causa una obstruccifén -
las venas.

Un colchon inflado bajo el diafragma es un medio efectivo
para aumentar las presionas as{ se prevendrid una embolia.
La grasa deol hueso serd usada abundantemente,.
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El corta al margen del hueso revestido de grasa siemprs vy
cuanda no sangre.Una embolia seré detactads con un detector ul-
trasbnico ubicado sobre el cuesllo,un andlisis de sangre por un
estatoscopio ubicado sobre sl precordium.

El tratamiento serd sacarla rdpido,

Fig.=2 POSICION CORRECTA

LLa cabheza del paciente serd hajada y la enbolia aspirada -
por un catdter previamentes puesta a la derecha del atrio.

La posicifn sxacta de la cabeza es también importante cuan
do astd 8l pacients sentado.



.ionsds a un grade en que sl drenaje
.«da.Despuds de tensr la posicidn sprepig

.tora estd hecha hacia sdelants segdn Pogurs 3 .
«ura s muy importgnta,un error suy coadn es Cusnde -
«iene la mesa muy baja dando como resultsde que sl cirujy
. s® encuentre con contorcionss especialaents en ls expssicién
del fngulo del puntal del cersbro y una incieién prelimimer.

Fif.-3 La mesa de gperacifn ssté
hecha hacia adelants dando 1.
puszcidn dptima.s
La altura més comoda es cuando la orilla posteriar del fg
rdmen Magnum queda a la alturs de los ojos del cirujsno.los bryg
zos no debarén quedar a esta slturs porqus los codos  descese»-
rén agbre. el respaldo de la mesg de vop-ncimo.
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La cabeza no serd flexionada a un grado en que sl drenaje
do las venas ses obstruido.Despuds de tensr 1. posicién sprepig
da ds la cabeza.

ba mesa enters astd heche hecia dllu«h-ugﬂn figurs 3 .

La sltura es muy importsnte,un error suy comdn es cuasndo -
se mantisne la mess muy bajs dando como resultado que el cirujp
no se encuentre con contorciones especislmente en lg expasicién
del 4ngulo del puntal del cerebreo y una incisién preliminar.

Fife~3 La mesa da operacifn saté
hacha hacia adelants dando 1-
posxcidn dptina.

La altura més comoda es cuando las orilla postsrior del 7@
rdmen Magnum qusde a la altura de los ojos del cirujsno.Los bry
208 no deterén quedar a esta altura porgque los cpdoa descamnr-
- rén sobre el respaldo de ls mesa de opsraciones,
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La respiracidn controlade con una presifn de foss negativa
#® una contraindicacifn,

En cualquier cirugia de foss posterior sl pecisnts contene
dr€ su propia respirscifn firme.

La forma,frecuencig y volumen de la respirecifn es la nis
svidents indicacidn de gue sl tallo cerebral funciomna aientras
se® trabaja en la fosa posterior cuando el pacients se encuentra
con anestdsia general.

La cabeza del paciente deherd ser cubierta de tal forma -
que la regifn expuesta cono el occipital,el suboccipital v la -
regidn cervical quedsn cubiertas.

Es acertado ol lugar de la ventoss on el occipital dersche
de® 4 cms a un lado de la l{nea nedia y a 6 u B cee arriha de la
protubsrancia gxterna del occcipital,cs manera gue el ventricule
lataral serd tocado en cualquisr ocasifn durants el procedimian
to cuando la duramadre occipital estdéd tonasg,sl ventriculo latae
ral sera agujerado antes de cualQuier procedimientos adicional.

La incigidén de herradura no e usada fracuentaments,pero -
hay suticisntes indicaciones para osta via de accaso,as Jysada
aspecialments an pacientes gque han tenido irradiaciones an asta
4resa.tn estos pacientes una incisién en la linesa nedia podrid s3
nar lantamente.

La incisidn asti hecha de un extremo dal nmstoides al otrTo
sxtreno,an un arco en nue las curvas ascienden dos cantizaicos
arriba de la protuberancia axterna del ozcipital.

La incisién en la piel es llevads par abajo del rericra-
nium el cual no serd incidido a esta nivael.

La hemostasia serd alcanzada usando pinzas Rainey.la parta
‘de la pisl que cuelga es retraida hacia abajo,para exponer la -
li{naa supsrior de la nuca.

Los musculos trapecie,Splenius Capitis y semiespinglis Ca-
2itis, son los gue inciden transversalmente an una distancia cog
ta bajo su insercisn de modo que con un buen ciarre obtendremos
m4s tarde una buena capa de mdsculo.
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CRANEOCYDMIA  SUBOCCIFITAL

ventosa para sacsr
quida ventricular

inciaién del
mésculs y -

Fige.=4 Incisidn de herradura para una cirugfa da la
7osa postarior.

I.=Ventosa occipital paras hacer posible el draraje
ventri{cular.

2+.=L{nea de incisién del facial y mdscula bajo para
facilitar el cierre.
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Estos musculos son una capa desde ls esscema occipital eon
un sleveador periostal Lajo la orilla posterior del fordmen Meg-
no y lateralments al nivel del procesasc del nastaides,

Las venas enisoras del nastoides se encontrarén lateralmon
ts y una busna cantidad de cera Gsea seré useda sn cuslquier bg
ca de los canales de las venas @seas.

El arco de atlas @s palpedo con el dede Indice para aecor-
tar el nivel del fordmen Nagno.

Cuando se gquiten lcs musculos de la regién occipital,deben
evitarse la presidn an sata dres.los musculos Rectys Lacitis ma
yar y nanotr son retirados de su inserciSh s un nivel inferior -
de la linea de la nucse. :

£l origen del misculo postersor fectus Canlitis menor desde
el arco de atlas serd removido con una disscciSn.El Qoeriosteyn
del arco de atlas es incidido a la mitad y despuds se recorre -
hacia un lado,con una gasa lae fibras grussas en el  tridngulo
suboceipital puaden sor guitadas latsralnments,las fibras de la
gasas v las fibras muscularea con un par de forceps y abriendo -
con un corte leve y.recto,la posicifn de la artaris veptabral
lateral debs nantsnerss pressnte durants las maniobras.los re-
sortes retractores son insertsdos para mantener expuesta la r3
nuras.

El arco de atlas o3 removido en todas la linea medias de ex~
posicibn usando el Kerrisonjdifsrentss ventosas se ~onen en el
hueso cccipital expussto y el husso intermedioc serfé removido -
por - Ronger.

€1 huesa serd removido hacia arriba hesta el senc transvep
sal que viene visto dentro para una méxime exposicidn y de modo
Que las venas cersbrales pueden ocuparse eon eso si s nacesa-
ric.

54 la duramadre se nantisns tensa despufs de una canula--
cién a un ventriculo lateral v drenandd el flufdo cerebroespi-
nal,una aguja exploradora pasard por cada henisfério cersbral -
en busca de un guiste que podrd ser aspirado,
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Le duramadre serd abisrta con une incisidn sn forma de “Y*
comt se ve en la €igura 6 que cruzard sl senc nmarginel y no e
sono aoccipital.Porque el sena occipital se localiza inmediate~
mente sobre el corsbelll falsi que no es tan fécil de prenser
como ol seno marginal.lLa duramadre se hece hacis un lado y ha=
cia arriba.los hemisférios cerebralos,gléndulas y vérmis pueden
ser inspeccionados sin tocar el asracnoides.

S¢ notaré cuslquier desviacién de la linea msdia,de colorg
€4i6n o asimetria.

S encontrard cas{ inveriasblonsnts la gléndule a un lado
abajo del hemisferie,del cersbelc donde se encuentra la lesién.

Son observades la simstria,sl patrén vescular y lobular.

€l aracnoidss sobre la cistarns magna es abierto y e flui
do cersbrosspinal ssceparé.Cate hace ia pulsscién de la estruce
ture intracranesl msds obvia.

El anesstesista ss informado del canbio de la dinfmica ine
tracraneel y recordando que desde ®ste nomento cualguier canmbio
on loe signos vitales deberén ssr reportados inmediataments,.los
henistérios del cershelo entonces son tocados suavemente.Un --
quiste derd la sensacién de pegajoso considerando,qus um tumar
sélido harf que un hemisfdric del cerebelc sstdé mis €irme que -
atro,

Si no hay una aparents anormalidad en ests lugar las gléne
dulgs serdn separadas cuidsdosanmentas para mirar el final del --
cuarto ventriculo,con relacién a ests punto una palabra es una
orden en sl uso de retraccién en la fosa posterior,

Esta &rea no soportard una inssrcidn defectucea o la apli-
cacifn de los instrumentos sin una consecusncia desastrosa,

Una vez axpucsto el fordmen de flagendie 8l cirujano guia y
domina los retractores a cada lado de la vallecula.Cuando un =g
tractor o3 manejado par un:asistente podrd ver que es lo gqua se
retrae la posicifn del retractor c¢s la respenaabilidad del cie
Tujanc como cuando no lo maneja date,y si la posicifn es incoe
rrecta serd corregids.lLa inclinacién de un retractor ea por lo
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ceneral peligrosa espacialments cuando se ratras el hemisféric
cerebral.la inclinacisn puede producir un sangrado profuso sn-
tre la folie v puede ser dificil la localizacién,y ser desastrg
80 para el paciente.
Une vez explorads la parts distal del cuarto ventricule y
nc hay petologfa,cl préximo paso en la exploracifn ss la divi
sifn de la vermis en la linea media postarior.una retraccién lg
teral suave permite hacer una inspeccién completa del rssto del
cuarto ventrfculo por arriba del velo medular y 8l acusducto
distel.Los ‘tumcrse en el hemisfério provocan usualamsnte une de-
formacibén de la pared ventricular en un lado cds la 1lesidn,Si
" se sospecha de un tumor hemisfdrico profundo,una aguja de explg
Tacidn ee insertada en el centro de la superficis interior de
~cada hemisfério cersbelar.(figs. 3 y 4).La agujs es dirigida --
por arriba del tallo cerstelar y & un lado dal ndcleo dentado.

La atencidn estd puesta an el espacioc extra axial del sub-
aracnolides.Un rscesoc lateral de la cisterna medular y la por-
cién posterior del 4ngulo del “"pantano cerstelar” es inspeccio-
nado.Lo fécil de esté exposicibn estd directaments relacionado
a lo ancho de la exposicién de la craneoctom{a.

- A la osilla posterior del fordmen (lagno,0tra vez la posie-
cién de la @spitula carsbelar y la posicién del rairactor son -
importantes,compdre sats par de elenentos asanciales (en la
fig.5).Donde la porcién posterior del angulo del cerstelo as sx
puesto en las (figs. 5 y 6),e8n la qus la parcién antericr esta
vista sn el final de cualgquier craneoctom{a de fosa posterior -
hecha con el paciente sentado,sl ansstasiata deberd c-reguntar -
la compresién de la vena yugular de modo que la hermatosis sea
checada.

Si el tumor es totalmente quitado vy si la hinchazén no se
prosnnta.li duranadre serd cerrada,sdlo si una excisibn incom-
pleta es completada y se requiare de una descompresién la dura-
madre no seri reaproximada;pero una esponja absorve la gelatina
transparente dentro de lo abiexrto.
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CRANEOTOMIA SUBCCLIPITAL-~INCISION DE HERRADURA

orilla S
posterior

del forime

._" , /‘\\\// .
libarador ’/ﬂﬁﬂ#-,
del miscula \i. g >
dal husso g4
occipital \ \

A T WL e
Tl
N

—

=
-

‘§§£g2=;5.

amovsr la
cubierta
del arco -
48 atlas

Fig.-5 Cransotomfa suboccipital:exploracién de

cama occipital y el arco da atlas.

la o3

1.-Diseccifn subperiostal deal arco de atlas antas =~

de ser rsmavido del arcae.

2.~0s3mantslado subperiostal a la l1{nea superior de

la nuca
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INCISIOR  MEDULAR

extonsidn da la
cransotom!

retraccifin del mdsculo y g

sin de la linea superior de
ucs

sanos mar
ginales

€ig.-6 Cransaotomfa suboccipital:inciaifin dural,
I.,-Extensién de la cranectan{a al nivel del seno
transversal para controlar las venas.
2.~La incizifn en forma de “Y* de la duramadre a
vitando abrir el seno occipital:sflo el sena

marginal al nivel del foridmen flagno serd atrg
vezado,
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Cuanda el ventricule lateral ha sido canulado la necssidad

de continuar el drenaje ventricular debe ser considerada.
Usualmente el catdter ss mantiene en su lugar cuando me-
nos de 24 a 48 horas.

INCISION CEREBELAR

14nea de incisi
sobre la udvula

abertura media de
cuarto ventriculo

Fig.~7 Craneotomia suboccipital:exploracién da la fg
sa postarior.
I.-Gldndulas cerobslarsa retraidas lateralmente para
axponer a8l obex y el foridmen de flagendie,
2e~Extansidn de la incisidn vermis para inspeccig
nar 8l cuar<o ventri{culo.
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zquisrdo,lébulo semilunar inf,

Fig.-B Exploracifn de la

lindula

fosa posterior:Insercién de la

aguja vantri{cular dentro de cada hamisfério cerobe-
lar en la busqueda del posible lugar del tumor.
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lingula anteriocr R dcleo dantado
y velo medula

velo madular
costerior

gl4nduls . aguja ventricular

Fig.-9 Comparacidn da la posicidn de la agujae.

Exploracién de la faosa posterior:posicidn
de la aguja de prusha ventricular en sl
hemisfdric derecha del cersbslo.

Obsarvacibn:direccidn de la aguja buscandoc al
ndclee dentado
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CRANEDTOMIA SUBOCCIRITAL-~INCISION DE HERRADURR

Ns.VII and VIIX Na.IX, X, XX

terminacion del ligamonz;
dentado

Fig.~-10 Exploracifn de la fosa posterior:Inspeccidn
del proceso lateral de la sisterna nedular y
la porecién posterior del dngulo izquierdo del
carsbelo,

I.-Las retraccionas son ascendsntas,lejos del ta~
" 1lo cersbrale. ’
2.~Exposicidn de los nervics VII,VIII,IX,X,XX.
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EXPFOSICION 0EL ANGUWLO ODEL CEREBELO

vens trosa

sonc supsgior n.V,
petrosa

NS YIX. and VIII Ns.IX,%X,XI

fig.-IXI Exploracién de la fosa posterior :Inspocciédn
entera del dngulo del cerecbslo.

l.,-La retraccidn es nedia y superiorments.

2.~Compire la posicidn de la espitula cerebral:don
de son expuastos los pares VII,VIIX, IX,X,XI.
(en la fig.5).
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carITULD VII

PARALISIS  FACIAL

La perdlisis facial oea la imposibilided de mover 1los
m8sculos de la cara,lo:s cuales 3on principalments de arriba a
abajo el orbiculer de los pirpados,les elevadores de la nariz y
#l labio superior,sl bdccinador,al orbicular de los labios y el
misculo del mentén todos estos astan inervados por 8l VIX par
craneal o nervio facial;su inmovilidad signirticard que dicho
nervioc se encuentra aifectado ya sea en su trayecto 0 en sus -
vias centrales.

La pardlisis facial sin ningdn otro sintoma occurrs con nu=
cha frecusncia en la ilamada pardlisis de Tell o la pardlisis
facial acompaiiads de otros sintomas puede ser causada por traue
matismos o por eniformedad neurcldgica.

La pardlisis de Sell,no significa paligro para el indivie
duo y as{ en forma universal se recupera el paciente en foraa
es;ontines an tanto que la parilisis facial como signo de enfag
madad del sistema nervioso tiene un 2ignificado nds sonbrfo ¥
su racuperacifn es nuy diffcil,por lo que el diagnéstico difa-
rencial es muy importante.

I.-ETIOLOGIA
La pardlisis facial pusde dsberse a:

I.~Una le3idn supranuclear que tome las fibras piramidales
ralacionade con les nmovimientos voluntarios, '

2.=Una lesién supranuclear que tome las fibras reslaciona=-
das con los movimientos smocionales de la cara:pardlisis nimi-
Ca.

3.~tLosiones ndclearss o infranuclaeares gque tomen las neu-
ronas motoras inferiores.

4.-Una degenaracién primitiva o un trastorno funcional de
los mfaculos faciales.
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l.-La pardlisis facial debida a una lssidn piramidal sy
pratroclear se distingue por el hecho de que an ella los movi-
mientos de la parte inferior de la cara estan mis afectados que
los ge la parte superior y que,si bien la retraccidn voluntaria
de la comisura bucal es débil,los movirientos emocionales y asg
ciados d8 la cara cstan noeco 0 nada aiectados.En los ausculos -~
faziales no se produce reaccifn de degeneracifin,
2.~La a.aricifn occasional de disminucidn o azolicifn da
los mevisisntos snmocionales de la cara,con conservacidn ds  los
movinientos voluntarios y La liceracién de los primeros a rafz
o lasiones piramidales indican que los-impulsos nerviosos roly
tionados con los novinientos emocionalas de la cara siguan  una
via sucranuclear que los diferentas al fasciculo piramidal.ista
via parece originarse en 8l ldbulo frontal,por celants de la -
circunvelucidn procentral,y la mayor{a de los zasos de pardli--
sis Facial mimica scn debidos a lesionss de la parte antericr
del 16Lulo frontal.
csta forma disociada de paresia rfacial ha sido descrita -
tambidn como resultado de lesiones en la cavidad del t4lamo dp-
tico,.
3.~Las lesiones qua fTorman los nervios motores inferio-
ras que inervan los musculos Faciales al destruir la via conmdn
terminal,avectan en un aismo grado todas las Tormas ce movimien
to facial y,como regla,los mdsculos Taciales superiores e inve-
riores estan igualmente debilitados.lLos sintomas des la aral
sis 7acial zor lesidn ¢e la neurona motera inferior se descri
ran posteriorments on _a -aralisis de 3ell.Los nervios aotore
Taciales inferioras pueden sar arectados por lesiones:

a) Dentreo se la »rotuberancia.

b) Dentro de la fasa nosterior,entre la protuberancia y ol
conducto auditivo intarno,

c) Dantro del hueso temporal.

d) Despu€a e su salida del crineo.

8) 0 puedan ser asiento de neuritis sn toda su longitud.
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a) Lesiones protunerancialas;las lesiones masivas gque -
tomen 8l ndcleo o las fibras del facial,inevitablemente afectan
también las estructuras vecinas.En consecuancia,la pardlisis fg
cial debida a dichas lesiones se acompaiia habitualmente de parg
lisis del racto extarno o de desviacifn conjugada de los ojos
hacia @l misno lado y,a nmenudo,de pardlisis de los mdsculos mag
ticatorios homolaterales.fFuesde haher tambidn pérdida de la sen~
sibilidad por lesidn de la rafz y el niclea espinal del trigémi
no vy del facial o espino taldmico,o0 bien lesidn piramidal del -
trigémino Quperior ¢ ini'srior del lado opuesto.lLas lesiones de-
generativas agudas y crénicas de los ndcleos facialas puaden tgo
mar otros ndcleos motores bulbares.las lesiones protuberancia-
los qus producen pardlisis facisl comprenden tumares,siringobul
bis,lasiones vasculares,poliomielitis anterior aguda, parélisis
de Landry,esclorosis disenminada y atrofia muscular progresiva.Q
casionalments aparece una pardlisis facial bilateral comoc anomg
1la congdnita,probaslemente como rosultado de una insuficiencia
en el desarrollo de los nidcleos faciales y 2ntonces susle acoa-
paiiarse de lesiones oculares congdnitas.

b) Dentro de la fosa posterior;la proximidad dal norvio
facial con el internediario de Urisberg vy con ol octave par ss
responsable do la frecuencia con que estos nervios aestan lesio-
nados conjuntamente.tn consecuencia,las lesiones con osta loca-
lizacién producen frecuentemente sordera y pdrdica del gusto an
8l torcio anterior de la lengua junto con pardlisis facial., Las
m&s conunes de ostas lesiones son 8l neuyrinoma del acdstico, o~
tros tumores de la regidn del dngulo pontocersbelosc y la nmenipn
gitis sifilitica.

¢) Dentrc del huesa temporal;el nervio facial puede re-~
sultar lesiocnado en las fracturas dal crdnen y esta axpussto 2
las invecciones provenisntes del ofda medio y de la mastoides, -
pudiando la parflisis facial ser el resultado dirocto de la ex~
‘tensién de una infeccidn del ofdo modic al acueducto de Ffalopio
© bian puede seguir a una intarvencifn quirdrgica,en cuyo case
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8l narvio pudo haber sufrido sé8lo una contusidn,de haber aido
saccionado, 0 haber quedado expuesto a la invaaién por el orga-
nismo patéceno,un tumor epidermoide uoicado dentro del temporal
puede producir wuna pardlisis facial lentaments procresiva,que
en aste caso g8 acompaiia de sordera.tl herces zoster del gan-~
glio geniculade produce con frecuencia pardlisis facial,debide
a la lesién sccundaria de las Tibras motoras del nervio -
(sfndrome Je Ramsay Hunt).la par4lisis facial provocada pcr una
legidn del ofdo medio se acompaiia habitualmente de pérdida del
custo an los dos tercios anteriorss de la lengua,como resultado
de la interrupcidn cde las fibras de la cuerda del tinpano den-
tro del nervic facial,o0 & su paso a travds del oldo medio.la -
causa de la pardlisis facial que se produca espontidnsamente 1]
a rafz de la exposicidn al fria,conocida como pardlisis de Ball
as la inflanacidn del norvico facial en &l agujero sstilomastol-
[=-1- 18
d) Dospuds de su salida del crdneo,las fibras desl fa-
cial pueden varse envueltas an un proceso intlamatoric debide a
la supuracién de los ganolios que hay detrds del 4ngulo del na-
xilar o bhisn pueden ser comprimicdos por tumores e la Jléndula
nardtida.
Tambidn ostan cxpuestas a las lesionas traumdticas de la -
ctara,incluyendo la conpresifin por forceps durante el parto,.
8) La nouritis cel nervio facial pdeda praesantarse zn -
la sncefalitis lstarjica,en 21 tdtanos,en la polinsuritis cra-
neal y en la sarcoidosis, l

4,-La degeneracién srimitiva o el trastorno funcional -
de los misculos faciales ss ve en la miastenia grave,en la que
los retractorss de la comisura bucal sa alteran nis profundamapn
te y antes qus los elevadoros y depresores de loa labios,an for

ma Tacicescapulohumeral de la distrofia muscular y de la distro
fia miaténica.

Todos los puntos expuestas cnteriorments sstdn directamens
te rolacionadas con interrupciones del nervia facial en sus -~-
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vias centralss,pero también pusde ser interrumpida la conduce-
©i6n de este nervie en su cursc teriférice en sus difsesrentes rg
mificaciones.

Eate nervio pusde ser interrumpido por fuera de la cavidad
craneal.kEn diferentes puntos y de acuerdoc a osto va a causar =~
una sintomatologia determinada.

I.~Por fuera de la cavidad craneal;

tongp.ejia facial (excepcidn en pardlisis facial a consa-
cuencis de una otitis bilateral).
a) Doipudu de la salida de la cucrda del timnano.
Prosoplejis (en las lesiones situascdas m&s alld cel pog -

anserinug puedsn ascapar s la pardlisis algunas ramas del fa
cial,

b) En 8l canal ce falopiojentre la salida ce la cusrda
del timpano y al Stggoy;gs.(causu srosoplejia v sgeusia en  los
dos torcios anteriores de la longua atectacidn de la secrecién
salival).

c) En el canal de falopiojentre la emisifn del -
Stapedius y ol ganglio maniculado.Frovoca también prosoplejia
ageysia ce los dos torcios antsriores de la lencua,atBctacién -
de la secrecifn salival,

d) Entre ol meato acdstico interno; y el ganglio -«
geniculado provoca prosoplejia sin aneusiajpero afecta a la 38~
cresifn salival y se asocia con sordera nerviosa por la partici
pacién del nervio actstico;solamente en los casos en que esta -
falta;se presenta hipoacusia,abolicién de la secrascién licrimsl
afectiva y rafleja.

2.~En 8l interior de la cavidad craneal;lesifn basal -
del nervic facial.

o raras voces,displejia facial,no axiate ageusia, afecta-
cibn de la secrecién salival,con frecuencia sordera nervigsa vy
en los cases sn que esta no se presenta hay hiparacusia hay a-
bolicién de la secrecifin 14grimal afactiva y refleja.lLa mayoria
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de las veces hay participacifn simulténea de un gran némero de
rafces nerviosas.basalas lo que da lugar s una sintomstologfs -
cerabral general.

La pardlisis facisl més comin és la de Bell,esta es una pg
rdlisis de comienzo agudo,debida a la inflamecifn na supurativae
del nervio facial en @l agujero astilomaatoideo.No 3e sabe con
seguridad ai la lesifén primitiva ascienta en el narvio ( neuri-
tis intesticial) o en 8l hueso {periostitis).De todos modos el
adema resultants dets llevar a la compresifn del narvic con la
consiguiante pardlisis.Al principio el narvic ssta tumefacto,ps
ro lusgo gqueda raducido a un cordén fibresc .

La pardlisis de Bell;pusde ocurrir a cualgquier sdad desds
la infancia hasta la vejez.Parece tener mayor frecusncia an los
adultos jBuvenes y as mis comdn an los hombres que an las wuje-
res,

En algunos casos no pusde ancontrarse ningdn factor prodiy
ponente, perc con frecusncia existe el antacedents de habsr sido
axpuesto el paciante a una corrientes de airs,comc por ajemplo, -
ir en un vehifculo o dormir carca de una vantana abierta.En o=
tros casos,la pardlisis sigue a una infaccifn aguda de la naso-
farings y,en una resducida cantidad de casos,ss ha demostrado --
que se dshfa al virus del herpes zostsr.

La pardlisis facial;puede taner su arigen en infecciones,-
traunatismos y neoplasias.

tntre allos sncontramog:

l.-Infecciones.

Inveceiones virales,se considera que la pardlisis de 3dell
98 una mononeuritis producida por algunos de los numnerosos vi-
rus neurotrsopos y que su frecusncia es simplemsnta dabida al hg
cho de que ancontrandose sl nervio dentro de la vaina que forma
®l acuaducto de falopio,no pusde axtsnderse cuando asta adematy.
zado causanda compresidn sabre 8l nervia y una interrupcifn Ti-
sioldgica de su funcifn.



Las snfermsdades de tipo infeccioso que pueden ocasionar
uns parflisis facial sncontramos.

a) Sfndromes meningoenceafalicos,
Pusde ser una hemorragia meningea o una meningitis «-
tuberculoss o por pidgencs,
Sa presenta del 30 al 70 % de los caaos con displejias simd
tricea ae acompaiia de un gran ndmero de casos afectados los Gltj
mos pares cranoales responsables de la deglusién,.

b)7Sarcoidosis,

c) Pariartaritis nodosa.

d) Porfiris aguda intermitents.

s) Lepra.

t) sirilie.

g) Hsrpes zoster an la zona del ganglis geniculado.

2.~Traumatismas por accidentes quirdrgicos.

a) Los traumatismos faciales;puedan lesionar al facial
O sus ramaa terminales sobre todo si la harida es vertical.Se -
debe oxplorar sistematicamsnta la herida para encontrar las dos
porciches de le rama ssccionada y suturarls para que actudn los
fendmanos de rehabilitacién,

b) Parélisis facial obstetricaj;ss observa a partir del
movimiento y casi siempre dabida a compresifén dirscta,por una
cuchare: del forceps en sl nervio con sus vasos.

Esta pardlisis as frocuents que sea grive y la intarven-
cifn quirdrgica se haya justificads si se cbserva majoria al cg
bo de unos meses.En ocasiones es dsbido a la presién hombro con
tra la regién ostilomastocides duranta el parto siendo su pronfg
tico més favorsble.

) Cuando un neurinamas se desarrolla en sl acusducto au
ditive internc;la parflisis facial completa se acbserva . despdds
de la intsrvencién sn la qus sl naurocirujano no puads sxtirpar
8l tumor sin aacrificar el nervie facial,por lo que as necesa--
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rio realizar uns anastomaosis hipoglaso-facial,lo cual se rea-
liza entre el 2do y 3Jer mes después de la sscecién.

d) Tumores hemisféricos pueden producir pardlisis fa-
cial periférica,

a) En cirugfs otalgica;ya sea por seccifn o par conty
3idn directa,lo que comporta una pardlisis facial inmediata vy
precisa de un tratamienta quirdrgico de urgencie;o ssa por sime
ple reaccidn inflamatoria postoperatoria.

f) Después de la fractura del cefasco.

J.~Ngoplasias.

a) €n sl dngulo pontocersbeloso;sl nervis facial pueda
ser comprimide por una tumocracifn on sste lugsr.La causa nds
frecuente ssta raprasantada por sl neurinoma del acdstico qus
avalyciona en dos fasaes.

I.-Fase otalgica;se marca una sordera de percepcifn unila-
taral con inexitabilidad calérica.

Z.~Fase otonauralgica;donde el tumor comienza a comprimir
los nervios cranealas vecinos y el aje Hulhoprotuberancial.En -
general sl nervia facial no se halla lesionado siendo la pardli
sis facial mencs fracuente gque la afeccidn del U par.36lo si el
ngurinoma se desarrolla an el acueducto auditiva intsrno.la pa=~
rdlisis facial evolucionas,accnpafiada de sordera complata con a-
sociacidén al sindrome del conducto auditive interno de Jacab.

b) Otros tumores dsl 4ngulo (neurinomas del V par,menin
gioma o quiste e;idermoide dsl 4nguloa,

c) Tumores hemisféricoas (meningioma parasagital).

d) Aracnaiditis.

2) Nalformaciones vasculares {ansurismas artaricvenoaocs
de la fosa posterior).

f) Tumoras de la base del crénso.

I.~Tunor del Cavum en la enfermedad ds Hodkin.
2.=~Tumor del Glonus y yuguiar.

g) En la caras
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I.~Tumores de la pardtida.
h) Tumoree de la l{nea moedia.
I.-3indrome Vaniano.
i) En los nifios la oateoporosis ds Albers-Schonberg.Cap
prime el nervio intrapetroso,.

2.~MET0D0S DE DIAGNCSTICD.
Exploracifn del Facial.

{.a exploracifn clfnica del nervioc tacial dabe incluir la -
funcifn da sus tres componentes:
La motora de la cara
La sxcit@sscretora
Y la gustativa.

La funcifn motora se explora pidiends al pacisnte que -
contraiga los mdséuloa apropiadoa.Es muy importante distinguir
los mdscules de la hemicara superior e inferiar,ya que los supg
riores reciben inervacifin de anbos hemisférics cranealas y los
de la inferior adlo reciben inervacifn de la contralateral.

Para probar los primeros,sl paciente debe cerrar fuertamep
ts los ojos.Cuando hay una pard{lisis del orhicular de los parpa
dos aparece el llamnado signo de Sell,que consiste en que el ojo
dal lado sano se cierra,en tanto que sl del lado snfermo perma-
nece abisrto,ocbssrvandose sl ascensc y la desviacién hacia afug
ra del globo ocular,que toma su posicién de reposo,

Fara estudiar los misculocs de la henmicara inferior,ss prug
ban ol orbicular de los labios y el buccinador.El primera pi-
diendo al paciente que jale las comisuras labiales para agran-
dar horizontalmente la beca.En condiciones normales,la comisura
extsrna da la boca se desplaza lateralmente y,se forma una arry
ga nasogeniana muy narcada,del lado enfermo,no hay desplazamien
to de la comisure y no hay formacién de ls arruga.

La funcién sxcitosecreatora se prusha en funcibn de la la--
crinacidn,on la pruebs de Schirmer.En ella,se instala anestesia
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de contacto en ambas conjuntivas y se coloca una pequefia tira -
de papel filtro,de 2 a 3 mm de ancho vy d@ 3 6 4§ cm de largs,en
el fondo de saco inferior Je la conjuntiva.A continuacidn se eg
timula la mucosa nasal,haciendo oler un irritante como el anQe--
nidco, o0 introducir un 8stinulo irritativo,

Esto producs un aunento de la secrecifin nasal y l4grimal,-
axcapto si hay interrupcién de las vias excitosecrstorias del -
intermediario.

tn estas condiciones en el papel filtro del lado normal se
absgrva que 8l nivel de humsdad producido por las légrimas avan
za hacia el extrsmo distal,sn tanto que '@l lado -aralizado ol -
~apel pornanece cas{ totalmente seco,excepto por la pequeiia can
tidad de l4grimas producidas continuamenta,aun en auszencia del
estinula naural.

Para probar la funcifn gustativa se utilizan hisdpos moja-
dos con solucifn de azdcar,ds sal v de cualquier suostancia a-
marga.

Se sostiene extruida la lengua del pacisnte tirando ce o=
1la con una gasa,y se coloca el isdpo dirsctamente soore sl ter
cio anterior de ella,pidiendo al enfermo que haga cualquisr sa-
fal convenida que exprese si tuvo sensacifin de amargo salade o
dulce,.

TOPODIAGNOSTICU

Los resultados de la exploracibn del nervio facial asf co-
mo otras exploraciones zomplementarias permitan hacer diagnést;
co de lasién que sroduce la pardlisis facial an seis diferantas
niveles,

I.~Vfas faciales prenuclearss.

2.-Nivelas motores faciales y vias faciales hasta la o-
mergencia en 0l surcc bulbo protuberancial.

3.-iivel desde la smergencia del nervio hasta el gan-
glio geniculado,

4.-Dal ganglio geniculado hasta la salida de la cuarda
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del timpans.

S.~De la cusrda del timpanc hasta la salida del crénso,
- Go=Trayecto sxtracransal,

I.=-V{as faciales prenuclesares;esta pcrcifn del trayecto de
las fibras motoras se encuentra localizada desde la corteza cee-
rebral del ldébulo frontal hasta sl nicleso facial de la protube-
rancis transcurre con el trayecta del haz piramidal; se dirige
hacia la capsula intsrna y desciende on el pie del peddnculo cg
Trebral,sn guys parte més caudal se separa del resto de las vias
piramidales,pard dirigirse hacia los ndcleos faciales tanto mo-
nolaterales (la mayor parte) como contralaterales (en su mayor
porcibén),

La lesidn ds las vias motoras;en ests trayecto,afecta uni-
camente los mdsculos de la hemicara infsgior,ya que interrumpe
‘la tatalidad de sus fibras,en tanto que los gue van hacia
los mdsculos de la hemicara superior tambidn tisnen reprasanta-
-c¢i6n homaolatersl.En astos casos hay pardlisis del buccinador
y del orbiculer de los 1labios pero no hay pardlisis del
orbicular de los pérpados y no hay signo de Bell.lLas vfas de la
l4icrimacién y del gusto no corren en aste irayecte,por le que
la licrimacién y el gusto estarén normales.La vecindad de las -
fibras motoras de la cara con 8l resto de la via motora dard cg
mo sintomas asociados aguellos da lesifn de via piramidal como
paresias o parflisis de grupos musculares en los miembros y sig
no de Babinsky.

2.~Trayacto desde sl ndclec hasta la emergancia del nervio
este constituye la rodilla intarna del Facial,an la cual las fi
bras ya han recibido su componente motor visceral y sensorial
especial y se encuentran on relacidn fntima con las fibras vy
cucrpos nauronales del narvio,motor ocular externo una lesidn
localizeda en ssta parte de la protuberancia,producirsd pardli-
ais facial completa es dacir,superior ® inferior al signo de -
Bell.La prusba de Schirmer mueatra disminucidn o ausencia de la
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lasrinacifén del ojo y existird ausencia de la sensacidn del gug
to en el tarcio anterior de la hemilengua del lado afectado,.lg
mo signo asociado que sermits diferenciar esta pardlisis,apare-
ce la paresia del recto externo,que ocasions estrabismo o diplg
pia,debido a que cualquiar losién an este nivel forzosaments a-
fecta por vecindad las fibras cel motor occular axtarnoe.

J.-Trayacto desde la smsrgencia del tallo carebral hasta
8l canglio geniculado.,Este trayecto corresponde a los nervios -
intermediario y facial en el 4ngulo pontocerebelosc sitio an -
que se fusionan para formar un 368l0 tronco,y en 01 conducto au-
ditivo interno,as{ como al trayscto de la primera porcién del -
acueducto da falopio hasta el ganglio geniculado.lUna lesifn da
este trayecto,produce axactamente los mismos hallazgos gue la =
lesifn del nivel anterior con la diferancia de gue los s!ntomaa
asociados san distintos.Al no astar en la vecindad de las fie
brae oculomotoras no hay parflisis del mdsculo racto sxterno, -
For otra parte,en vste trayecto el tronco del facial y del in-
termediario s® sncuentran an fntimo contacto con sl octave par
craneal;por lo que puade haber sintomag coclearss o - vegtibula-
res.

4,-Trayecto antre 91 canglio geniculade y la smergencia de
la zucrda del timpano desde sl ﬁunto de vista anatémico corres-
ponde a la segunda porcién el acueducto de falopio y parte 3u-
serior de la tarcera.

Los sfntomas son icuales a la anterior,excapto que al ha-
ber ya salido las fiorac que activan la gléndula légrimal,no -
hay trastornos en la lacrimacién,por lo cual tendrsmos pardli-
3is facial sugerior e inferior,pérdica del gusto,sn zona anta--
ridr de la lengua y la lacrimacidn normal,por lo tanto prueba s
Schirmer negativa. ‘

5.~0e la emergencia de la cuerda del timpano a la salida -
del crinao.Este trayecto corresponde al résto ce la porcidn deg

cendentes del acusducto de falopio hasta el agujero estilomas-=
toidao.Una lesisn en aste trayecto produce pardlisis facial su--
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perior @ inferiaor,pero 1a lacrimacidn es normal,al igual que la
sensacifn del gusto,debido a que las fibras que llagan a la len
gua han salido por la cuerda del timpano.

6.~Trayecto extracraneano;este trayecto corresponde a la -~
emergencia del agujerc sstilomastoideo,an donde el nervic se di
vide en varias ramas:sl nervio auricular posterior,las ramas -~
del vientre posterior del digdetrico,y dos ramas principalas ~
il-madu. temporofacisl que lleva fibiras a los mdsculos de la he
micera inferior v al misculoc cutinea del cusllo.A la salida del
agujero estilomastoidec se encuentra la glénduls pardtida,en cu
Yo interior se hacen las divisiones del nervio.

Una le3ibn parotidea,puade ser capaz de ocasionar pardli-
sis facial completa,con caracteristicas iguales a las del quin-
to nivel distinguiendoss de este por la signologf{a asocciada,que
en estes casa consists en la tumoracién de la zona de la glindu-
la.Ademés,las lesiones fuara del crdnec casf{ nunca afactan por
igual todas sus ramas,por lo cual ocasiona paresias nusculares
combinadas con pardlisis mds profundas y su distribucidn es 1li-
mitada de acuerdo con le rama gue se encuentra afectada.

De acusrdo al resultado del exdmen se podrd determinar en
quo parte y hasta que puntoc ha side afectado sl nasrvioc facial -
deterninandso de esta forma el diagndstico global del padecimien
to del paciente,y nos permitird elegir el tratamiento adecuado.

A) Diagnéstica Global.

La parflisis de Bell os cas{ siesmpre unilateral;muy rara -
v8z as bilateral.Su comienzo e@s brusco y con frecusncia suceden
el snfarmo doscubre su cara paralizada al despartar por la nmaiia
ne,cuando 8l u otra persana de su familia observa gque su baoca
8ata desviada hacia un lado.Al comienzo fracuentements hay do-
lor retroauricular sordo,sin llegar a constituir,una otalgia ~
clara. '

Poco daspuds se eatablece la pard&lisis,qus es rdpidaments
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progresiva,hasta que al cabo de unas cuantas horas es total o
habitualmente una vez establecide la pardlisis mejora el do
lor.

Hay pardlisis de los mdsculos de la axpresién lo habitual
as que los mdsculos faciales supsriores e inferiores ssten afec
tados y que la pardlisis comprenda en igual sxtensién a los mo-
vimientos voluntariog,smocionales y asociados.la ceje cas y las
arrugas del entrece jo estan bhorradas.El sujsto no puede levan-
tar la ceja ni fruncir el cefic.0ebido a la pardlisis facial del
orbicular,la hendidurs palpabral del lado sniermc e3 més ancha
que la dol lado sanoc y @l cierre del ojo es imposible.

La aversifn del pirpado inferior y la separacifn que resul
ta entre el punto l4grimsl y ls conjuntiva dificultan la absor-
cién de las l4grimas,las que tianden a resbalar hacis @l pdrpa-
do inferior.E1 surco nasogeniano estd borrado y la comisurs de
la boca 28 traccionada hacis el lado sano.El enfermo no puede -
retraer sl 4ngulo de la boca ni proyectar los labios como para
silbar a causa de la parélisis del buccinadar,la msjilla as re-
chazada hacia afuera durante la respiracifn y los alimentos --
tienden a acumularse entras los dientes y la mejilla.El desplazj
miento de la boca produce una desviacién aparente de la lengua ‘
hacia el lado sano cuando aquella es proyectada hacia afuers,lo
que pusde inducir al error de pensar sn una parflisis de la -
langua,

Cuando la inflamacifin se extiende dosde 8l agujero astilo-
mastoideo hacia arriba y lesiona @8l nervia facial por sncima -
del punto de smergencia de la cuerda del timpsno se produce pdr
dida del gusto en los dos tercios anteriores de la lengua y, -
cuando estd comprendide también el nervio del mdaculo del estri
ba,el envermo se queja de hiperacusia,es decir una intensifica-
cién ds los ruidos.

La pardlisis de Dell del nervio facial;se diferencia de la

pardlisis facial debida a lesionas protuberancialas,wapecialmen
te del guinto y sexto par,y a veces de loe fasciculos largos
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les lesiones de la fosa posterior toman generalments el octavo
par.El sntecedents de una supuracifn del ofdo y el axémen de la
membrang del t{mpano hacen f4cil el diagnfstico de la pardlisia
facial secundaria a una otitis media.

A veces una pardlisis facial unilateral as un si{ntoma pre-
coz de la esclerosis dissminada espscialments an los adultaos =~
jGvenes y en ciertas ocasziones es producida paor sf{filia.

Existe una fose recurrante,acompaiiada de cefalsas,que ha
sido denominada “jaqueca faciopléjica®.

pRaNOSTICO

En la mayoria de los casocs de la parflisis des Bell se pro
duce la recuperacifn completa;si oien ello puede tardar masas =
an completarse.Si a las tres semanas cumplidas del comisnzo hay
.cierto grado de motilidad voluntaria de la cara o alguns  T83-
pussta a la excitacidn farédica de los mdsculos de la cara,es -
ptobable que la rscuperacién sea ripida y se complets aen esas -
pocas semanas.3i en cambio aparecs una reaccién de degsneracifn
completa,la recupsracidn es problemdtica.tn aguallas casos en -
que la recupsracifin nunca es total,suele desarrallarse contrac-
‘tura de los miisculos paralizados 16 que ayuda mucho a  mejorar
el aspecto de la cara durante el reposo,si bisn la parflisis es
evidente cuanda el enfermo sonrie.Cuando la contractura es muy
pronunciade,el surco nasoganiano puede ser realmente mds profun
do en @l lado paralizado que en 8l lado sano y la ceja afecta-
da pueda satar traccionada hacia abajo.El sspasmo facial clfni-
€0 ®&3 una secusla ocasional en la recuperacifin incbmpleta, pego
no @s muy intensc.lLa pardlisis facial recidivants es rara.

8) Diagnéstico Difarencial.

Ea muy impartante establecer claramente el padecimients de
pardlisis facial en cualquisr nivel que esta se encuentre y no
‘confundirla con otras enfermedades que tienen sintomatologfa pa
recida ya que de ella dapende establecer un'diagnﬂatico correc-
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to y por lo tanto afectuar la tsrapéutica correspondients y evi
tar as{ que @l paciente padezca la parflisis de Sell de por vi-
da pcr no haber aplicado la terapéutica correcta en el tiempo -~
adecuado. *

La pardlisis facial consecutivs a una otitis medias,la parjf
lisis facial puede aparecer aspontinssnents a una otitis madia
a rafz de la extmsnsién de la infsccifin desds el ofdo medio has-
ta 8l acueducto de falopio,o bien pueds ser secuela de una in-
tervencifin de la nmastoides,durante la cual el nervis pueds ser
seccionado,contusionado, 0 sxpuesto a la invacién por la infec-
cifn los sf{ntomas son 1os mismos que la pardlisis de 881l y hay
pérdida del gusto en los dos tsrcios antariores de la lsngua.lNo
abstante,sl prondstico as mucho pear que an la pardlisis de -«
8ell y en la mayor{a de 1los ca3os no ss producs racugeraciln ag
pontinea.Sl prondstico es mejor cuando la pardlisis sobrsvienen
dos o tras dfas daspuds de la operacidn gue cuando lo hace inmg
diataments,por 1o gque no dsbe paerderse la esperanza de mejarfas
hasta cue hallan pasado por lo menos dos afios,

€n vista del mal prondstico y de lo poco probable qus en -
la mayor{a de los casos se obtenga la recuperacién adn parcial
hay pérdida de la respuesta ce los mdsculos faciales a la co-
rriente fariddica,debe axplorarse sl nervioc tan prontc comg sea
posible si no puede hacerse la sutura del nervio saccicnado a
si se ha formade nesuroma debe llevarse a cabo una operacidn. de
balance y piel colocando un injerto de un nervig perifdrico.leg
puds da estd operacidn deberd asperarse.Dle seis a doss mesas pa
ra que aparescan signos de retorno ds la funcién,

Espasmo Facial Cichica (miologfa Facial).

£s un trastorno que afecta particularments a las mujeros
ontre los 40 y 60 aiios y que 3@ caractariza por contracciones -
bruscas, frecusntenenta,de los misculos faciales,habitualments -
limitados a un 3610 lado.S5u etiologfa ss desconacida.
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La causa del espasmo facial clénico permansce todavia an
el terrenc de las hipStesis.Es probable que sea el resultadc de
ung lesifn irritstiva ubicads en algn punto del raecorrido dal
nervia y ha sido atribuido a una lesién del ganglioc geniculado.
Es svidents que en algunos casos de herpss zoster del ganglio
geniculado se producen,durants un periédo breve,aspasmos simils
Tres a ostos,

El espasmo facial clénico es mucho m&s comin sntre las mu-
jerss que entre los hombres y raro antes de los 40 afics.Por 1o
general se inicia en el orbiculsr del pdrpado en forma de tem-
blor fino,intermitents,que recuerda al que se produce en suje-
tos normales en sstado de debilidad o de fatiga.lLa difusibn del
espasmo s sumamente lenta,peroc gradualmentes se ven comprometi-
dos los mdsculos de la parts inferior de la cara especialmente
los retractores del 4ngulo de la boca.Finalments aparecen fuer-
tes sspasmos que toman todos los midsculos faciales de un lado y
que son cas{ contf{nuos,

€n 9ata etapa hay generalmente una l{gera pdrdida de fuer-
zas o hipertroff{a de la musculatura facial.fuede haber pérdida
dal gusto en los dos tercios antsriores de la lengua.El espasmo
facial clénico es monos comdn que sea bilateral,en tales casos
lo havitual es que un ladn se afecte despuds del otro.En estos
casos rasulta sumamente molesto el cierre involuntario de ambos
0jos.El espasmo facial clénico puede acomgafarse de neuralgia
del trigémino del mismo o del otro lado,

El espasmo facial clfinico debe diferenciarse de otros movi
mientos involuntarios que tomen la cara,el mds comin de slloas
88 o1 espasmo habitual que consiste an un movimienta compulsivo
breve y que se ve en los nifios y adultoa jévenss,cuando el es-
pcamo asienta en la cara los movimientos son bilaterales.El blg
faroespasano histérico,que es ®l espasmo prolongado de loa -
orbiculares de los pdrpados,se ve habitualmente en las mujeras
de sdad:en astos cascs los movimientos son también bilaterales,
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Hay temblor clénico de los mdsculos faciales inferiores en 1la
encefalitis letfrgica, pusden producirse movimientos miocl8nicos
faciales unilaterales pero existen sn ella otros signoa y sintg
mas de la enfermedad,los movimientos involuntarios de la cara Vi
de la atetosis son asf{ mismo bilaterales y se acompafian do movi
mientos similares en los miembros.

En ausancia de tratamiento:el espasmo Tacial clbénico oes
un trastorro lentamente progresivo cuva mejor{s espontinea nun-
ca se produce.fuede terminar después de muchos afios,en una parg
lisis facial total dal lado afectado y aélo entonces cesan los
85pasnos.

En algunos casos hay mejorfa despuds de una serie de apli-:
caciones de corriente galvinica sobre los misculos faciales,por
lo que siempre debe probarse sste procediniento.Si estes fracasa
puedes obtenerse mejoria por medioc de la interrupcién temporaria
de la conclusién del nervio facial mediante la alcohalizacién.

La alcoholiracifn de las ramas del facial:produce desapari
cidn de los novinientos involuntarios durante seis o doce meses
psro puaden reaparecer cuando los mGsculos recuperan fuerza.fa-
ra obtener su desaparicién definitiva,Harris y 8right recomenda
rén la anastomosis del facial con el hipogloso para eliminar
los espasmos paro es reconendable realizar por lo menos una al-
coholizacién antes de llevar a cabo la intervencién quirdrgica,

Sindrome De Ramsay-Hunt Y Herpes Zaostar Oticus.

£1 sindrome de Ramsay-Hunt e@sta consituido por pardlisis
facial completa que se acompafia de e:upcidn herpdtica de la cop
cha de la oreja,sl conducto auditivo externo o la mucasa del pa
ladar y de la boca del lado paralizado.El herpaes oticus, ademds
de lo anterior,desarrolla védrtigos y sordera.

Anbos son considerados como neuritis virales,uno restringj
do al VII nervio y el otro involucrado tanto el VIXI y el VIII
par la entfermedad se inicia con malestar general y fiebre apa-
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reciendo la erupcitn,las vesficulas y la parflisis en forma brug
cea.Cuando incluyen el nervio auditivo,la sardera y el wvértige
sparecsn simulténeamente.

Quienes consideran gue la pardlisis de Dell es de origen -
viral,piensan que lo Grico gue la distingue del herpes oticus y
8l sindroms de Ramsay-Hunt as la magnitud de la infeccifn,

El sindrome de Ramsay-Hunt tiens una svolucifn similar =a
ls pardlisis de Bell,difersnciandose sdlo en grados:la pard-
lisie susle ser m4s completa y recuporarse mis lontamente;hay -
mayor probabilidad de dejar sintomas de extrsvi{o fibras o de pa
resia facial residual,Kl herpes zoster uticus deja sordera irrg
versible,

Parflisis Facial Traumatica.

Se presenta como consecuencia de traumatismos craneofacia-
les que fracturan el hueso temporal cuando su trazo involucra -
®l acueducto de falapio,el conducto auditivo interno o el ner-
via sn el dngulo pontocsrebelcso,

La pardlisis facial puede ser consec@oncia de fracturas --
longitudinales del pefiasco,8n cuyo caso se suelen acompafiar de
otorres dsl lfquido cefalorraquideo,dabido a que sl trazo de
la fractura afecta 8l acueducto de falopic y el Tegqmen TYimpani
las fracturas transversales al eje mayor de la pirimide no sue-
len afsctar al ofdo medio ni externo,por 1o tanto no hay otorra
gia ni otorrea del 1{fquido cefalorraquidec;pera tisnden a sec~
cionar,adomds dal facial los nervios vastfbular y coclesar o sl
laberinte ésea produciendo sfndrome vestfbular agudo y anacusia
debe distinguirse ontre pardlisis Facial por lesifin que compri-
me ol narvio y lesidn con interrupcidn anatdmica.

En el primer caso:la pardlisis puede ser inmediata o apare
cer horas o un dia despuds del traumatismo con lo qus el diag--
néstico de compresién se establece anatémicamente.Cuando la pa-
rflisis aparece ds inmediato,puede no sar posible distinguir la
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lesidn de la compreaifn,

En la pardlisis fanisl traumdtica debe establecerse sl to-
podiagndstico tan pronte como las consideraciones generales del
paciente lo permitan,

A los sstudios clinicos debe afiadirse estudios radiolégi-
cos en tomograffs de pefiasco,que permitsn objetiver el aitio vy
la magnitud del trazo de la fracturs.

El tratamiento de las parflisia faciales traumdticas es -
quirdrgico.Las pardlisis faciales inmediatas,dsben sbordarse pg
ra limpiar de esquirlas Ssess,henatomas y demés obstfculos & -
la recuperacisin funcional del nervio a §L~hny seccibn,deben a-
proximarse los cabos nerviosos y si hay pérdida de un sagmento
del nervio,se debe sfectuar un injerto de nsrvio.

Sindroma De [ielherson-Roasnthal.

Es poco frecuente y consists an la apericién de pardliasis
facial acomfafieda de sdema de la cara y lsngua plegade.La pard-
lisis facial as idéntica & la pardlisis de Bell y pueds prasepn
tarse tismpo antess de que aparezcan los demds sintomas qus in-
tegran sl sindrome.

£l sfndrome de MNelherson-Aosenthal es desconoscide su atio-
logfa y no hay tratamiento sspecifica.

Hemiespasmo Ffacial.

5@ inicid sin causa aparents,con spisodios recurrantes de
contraccidn involuntaria en un lado de la cara.El ataque pueds
gser iniciado por una contraceién voluntarias,como 8l cerrsr los
ojosjuna vaz iniciado no pueds ser suspendido.La causa del hengi
8spasma no se conoce,ciertas lesiones compresivas pueden ocacig
narla,coma. tumores del énqulo pontocersbelosa,malformaciones -
vasculares en qus una arteria cabalga sobre el nervic facial -
stc.

Sin embargo,satas causas gocas veces se denwastran,y en la
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mayor parte de los sspasmos hemidfacisles no se encuantra mot}
vo,

Es importante no confundir el hemiespasmo facial con el
sindrome de desvi{o de fibras faciales o singuinesis facial,gus
ocurre a conascuencia de una paréflisis.&n el primero,los movi
mientos son ritmicos y repetitivos hasta que pasa sl ataque, En
sl sindrome de desv{o,los movimientos son componentes involunty
rios que forman parts de un movimisnto voluntario en otra parte
del territorio facial,

Pardlisis Facisl (como consecuencis des tumoraciones).

Pusden ser la vaina del narvio,Schwanomas originadoa en -
cualquier parte del trasyecto,intrapetrosc o extracraneang. El
nervia fecial ae sfecta sn forma tard{a en loa Schwanomas del
nervic acdstico,que se desarraolla en el dngulo pontocerebsloso,
Los tumores de la glindula pardtida,sobre todo los malignos pug
den producir precozmonte trastornos de la matilidad de la cara,

Todos los mancionados producen pardlisis facial de tipo pg
rifdrico;las tumores del sistema nervioso central pueden ocasip
nar pardlisis facial de tipo cantral.

Pardlisis Facial Iatrogenica,

Las pafdlisis facial pusde constituir una complicacién en
intervencionas quirdrgicas en tres regiones orgédnicas.

I.~Intervanciones quirdrgicas sobre al ofdo medio.Esta era
on otra época la pardlisis facial ilatrogdnica méas fracuenta;se
observa cada vez menos debido principalmente al microscopio gqui
rérgico que permitid el desarrollo de técnicas m&s seguras.lLa -
perdlisis facial por mastoidectom{as o tImpanoplastias suele o-
currir por lesifn inadvertida del nervio sn el codo que forma =-
a) pasar por debajao de Jditus ad Antrum en la vaecindad de la -
ventana oval para iniciar la porcién doscendente mastoidsa.
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2.~Cirugia de gléndulas salivales las técnicas quirdrgicas
de cirugia de pardtida tisnen en cuanta wste peligro y requis~
ren de diseccifn precisa de las remas del nervic facial para
svitar su dafio tanto en forma inadvartida como inevitsble,sobre
todo en cirugfa oncoldgica puede haber seccidn de une @ varias
ramas produciendo pardlisis facial parcial o total.lLs reseccién
de la gléndula submaxilar pueds producir pardlisias facial limi-
tado a la zona paor debajo de la comisura bucal,por saccién de
la rama cervicofacial del facial,que ocasiona paresia de loa
misculos cutdneo del cuello,tridngulo de los labios y risorio
de Santorini.

J.~Cirugfa de la fosa postsrior del crénec:en sstos casos
#uede ser complicaciln de procedimisntos quirdrgicos en al . 4n-
gulo pontocorebeloso y en la cars anterolatsral del peifiasco.

3. TERAPEUTICA

Ez nuy importants instaurar la tasrapdéutica corrscta en la
sardlisis facial ya que errares en al inicio del tratamisnto -
dueden provocar alteraciones que actden sn forma permanente 20~
Ire 8l pacisnts.

Se aplicard inicialments la terapéutica consarvadora y de=~
sandiande de las caractsristicas €isicas y psicoléoicas del pa-
cients se procederf{ a aplicar tdcnicas mds drdsticas pars la ra
cuperacifn.

X) Taerapdutica Conaervadora.

! I.-Farmacologica.

Inicialments cuando se nas presenta un anfermo con parcéli-
sia facial 93 en la atdpa aguda,por lo que el tratamienton dshe
se@r dirigido contra la inflamacién,

Deberd aplicarse una ainapsis no sobrs la mastoides y por
delants del ofdo durants un cuarto de hars,durantes un dia y de-
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be cubrirss el ofdo y la cars con una almochadilla de lona.

El pacientes tratard de evitar el estiramiento de los
misculos paralizedos,sl cual se producs cuande ls boca @8 trac
cionada hacia @l lado sano.lLs fijacién habitual con alambres no
os fisiocldgica es mejor aplicar dos trozos de tela adhesiva por
sncima y por debajo de la hoca,para contrarrestar sl tracciona-
misnto de los misculos del ladoc sano,

Tan pronto como haya pasado ls etdpa dguda y sl dolor haya
desaparecido,debe comenzar ls sstimulacién galvénica,siempre y
cuando no sea pardlisis de Bell,ya que las impulsos eldctricos
Pusden contracturar y deformar sun mds la cara del pacienta, E1
electrodo negativo se utiliza pars estimular la cars,sisndo na-
cegaric 36lo una corriente de tres miliamperios.No bien aparez-
ta el menor 3igno a la motilidad voluntaria,debe insistirse pa-
Ta Que el enfermo préctique el cierre del ojo y la retraccién -
del Angulo de la boca delante de un espeja.

Si la recuperacifn no ha aparecido,a las seis u ocho saema-
nas o si se estaclece una reaccién de degeneracién,debe llasvar-
se a cabo sl tratamiento quirdrgico. '

a) Corticoestsroides

Una vez aplicadas las maedidas iniciales coma son la fijg
cién de los mésculos,y aplicados los sinapismos se ls aplicaré
al paciente un tratamisento a base de esteroides.Tomando sn cusp
ta que despuéa de 10 dias ds iniciado el padecimisnto el dafic -
es irreparable,

Se inicim con cortisone,100 mg cuatro veces al dia,durante
los tres primeros dfas.S5i la mejori{a es visible,la dosis se re-~
ducird a 300 mg por dfa en cuatro tomas,durante tres dfas,y a -
continuacién ss va disminuyendo gradualments.

31 la-respussta es pobre,se aumenta la dosis de 500 a 60C
mgs al dfe durants tres dias,dosis por lo ganeral sificiente, -
Qus se va teduciendo dia & dfa y fTinaliza al décimoc (para los =~
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nifios las dosis se saplicarén de acuerde al pesa),

Uso de nuevos estercides menoe tdédxicos y méas efectivos, se
debe calcular la dosis con relacifén a lo expuesto.Hay qus tener
preasentes las contraindicacionss de astas terapduticas como:ul-
coras,diabetes, tubcrculosis etc.Durante la fase aguda,ya que no
puade curarse el ojo se debsrd protegaer sste con gotas y poma-
das para que se mantenga lubricade y libre de elementos extra-
fios que pusdan provocar ulceras en la cérnea.

b) Vitaminoterapia.

Se pueda aplicar complejo 8 as{ cono tismina pero no tiene
ningdn erecto en el cursa de ests procsso,psro pueden servir cg
mo psicotarapia ya que algunos pacisntss se aencuentran méds cdmo
doa con ellos.

¢} Analgéaicos.

51 hay dolor,los alangdsicos ae usan un dia o dos,paro sug
le sar el primer sintoma que desaparsca cuando se inicia el try
tamiento con corticoestercides,

5i la parilisis persiste despuds de 10 df{as a 6 ssnanas,za
utilizardn vitaminas,esstimulacién galvanica,fisiotsrapia etc. -
ademds da los ostarcides.En algunos casos la mejorfa as lenta y
si dejardn transcurrir seis semanas para la revitalizacifn del
nervio facial.

De no presentarse mejoria después de seis semanas gse utili
zarin las difsrentes terapduticas quirdrgicas psre descomprimir
el nerviao sn su canal.

51 hay mejorfa se sigus con la tarspéutica de sostén coma
medida de aorden psicolégico despuds de 12 meses,si la mejoris -
es lagve o nula y no hay gran deformacidn facial,el pacientas 1ae
conforma 0 se somete a tratamientos de cirugia pliatica si la
asimetria facial as grande.
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d) Masaje Y Farulas.

Dentro de los métodos terspéuticos conservadores tambidn -
tenamos ol masaje y las férulas.En al nasajej;el paciente debe g
fectuar sjerciclos facialea fresnta a un espejo procurando acti-
var a los misculos paralizados por medio de traccifn : .de los
mdsculos del lado sano,deberé aplicar masaje con la llema de =
los dedos an el 4rea afectada,es poco on realidad el beneficio
que proporciona estes método ya que lo dnico que impide es qus
loa misculos se vuelvan flacidos y aumenten as{ la asimetria -
faciale.

Las férulas;también van a proporcionar que la tonicidad de
estos mdsculos no decaiga y van a mentener hasta cierto punto -
una simetrfia facial,la cual se pierde al ser retirsdg la féru-
la cémo se explicéd anteriormente la ferulizacibn facisl consis-
‘te en la aplicacién de eaparadrapo en los misculos que al ser -
fijados impiden que el lado afectadc se traccione al actuar sl
lado sana.

B) Terapéutica Quirfrgica.
(métodos Quirdrgicos)

Estos métodos se utilizan una vez gque sa ha intentado la -
reacuperacifn dal paciente por medic de la terapdutica conssrvg
dora;y ssta no nos proporciona un rasultado satisfactotio en la
evolucién del paciente ya sea por su accién minima o nula en su
totalidad.

Son varios los recursos quirdrgicos a los cuales se puede
recurrir para proporcionar una mejorf{a logrando sl restableci--—
miento de la conduccién nerviosa o en su defecte proporcionando
al paciente una simetr{a facial que le permita continuar con =~
sus actividades de negocio y sociales donde la presentacidén es
muy importante;asf como svitando la introspeccidn del paciente
y eate vuelva a actuar on su maedia ambients.



259
Dentro de las técnicas quirdrgices que pedemes utilizer tg
nenas s

s) Dmacompresién del facial.
b) Ansstemcesis de nervine:
I.~Anastenasis del fecial.
2.=Mastonosis entre los narvies fecial y espinal.
J.~Anastomosie entre los nervics facial & hipegloso,
c) Transposicidn sGecular.
I.~lssetare.
2.-7.9"‘1.
d) Técnice de suspencidn con facia lata,
s) Técnice quirdrgice.

) Descoapresién 0Del fecial.

£En la pardlisis facial unilatsral completa de le cars sin
otros sintomas,®s debida a un padecimiento del tronco nervioces
dentro del husso tsmporal.Ls causa ds la frecuencia de las parj
lisis facialss por lesifn dentro del acueducta de falopio, ss
considera debido sl pequelic calibre de este conducto,lleno casi
- por completo por sl tronco nerviose cualquisr precsso inflemato
rio que en otra parte del cuerpe causaris l{gero sdema y snsan-
chemisnto del nervie sin eds problemas ocasiona compresidn del
tronco nervicso debido s que no es posible su distasnsién por sl
obastéculo 6seso.Esto hece que se cospriman lgs fTibras nsurales,
produciendo primero interrupcidn fisioldgice y después interrup
ci6n anatdémica.En sstas ocasiocnes,pusde ser Util sbrir el scue-
ducta para liberar el nervioc de su vaina de husso y permitirle
que ¢l ecdema sa desarrolles sxcentricasents y no dalte.

Indicacionss Y Contreindicaciones.

Esta técnica se encuentra indicade eon lss pardlisis facia-~
lss trauméticas,aln en aussncia ds interrupcién enatdaica,pars
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drenar hematomas y parmitir una recuperacién més complata ds la
cara.

Esta contraindicade cuando lg pardliasis se debs a infec-~
ciones virales ya que cuando gsta se debms a factores biolégicos
su pronéstico es favaorable,ys gque la mayoria de las veces el pg
ciente sa recupura en su totalidad.

TOPOGRAFIA

Este nervioc se explicéd en @l capitulo II por lo Que a con-
tinuacién sflo ss expondrd al nervio facial en »l trayectoc sen
forsa breve,

Como se indicé anteriormente el nervioc facial es un nervio
minto con mayor némero de fibras motoras qus ssnsitivas.5us cé-

iulan radiculares ssnsitivas forman un pequefic ganglioc en la rg
dilla extarna del fecial por lo que se ls denomina como ganglio
geniculado.l.as prolongaciones centrales fornan el delgade ner-
vio intermediario y terminan sn sl rombencéfalo,en el niclec -«
tarminal del fascfculc solitario.Las células radicularss moto--
ras forman 8l niclec de origen del nervio facial que esta situg
do en la cslota protubesrancial lateralmente del ndcleo del ner-
vio motor ocular oxterno sus axonaes ascisnden en direccién dor-
somadial hacia el piso dsl cuarto ventricule,alcanzan el ndcleo
del nervio motor ocular oxterno y transcurren lueqo en direc-
cifn lateroventral descendente hasta el punts de salida del neg
vio al nivel del éngulo pontocerebsloso.

Las cdlulas radiculares parasimpiticas estan situadas en -
el ndcleo salivar superior y sus axones,siguen Jjuntamente con -
laa fibras sensitivas,la via del nervio intermediaric y pasaty -
luago al nervio petroso superficial mayor y la cuerda del tim-
pano,

Despuds de su salids del encéfalo se dirige al nervia fa--
.cial en campafif{a del nervio acdstica,al conducto auditivo integ
no en cuyo fondo se interna el conducto del nervio facial situg
do en sl hueso temporal.
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El nervio transcurre primeramente hacia adelante y en di-
reccifn lateral hasta el hiato de falopio,situado en la caza ap
terosuperior y labial formando la "“rodilla externa del facial®™,
£l nervioc ssta situado junto a la pared medial de la caja del
timpano y desciende al comienzo gradualmente y luego vertical
nents y abandona al conducto 8seo en 8l agujero estilomastoldso
de la base axterna del créneo.Traspasa seguidanents a la gléncy
la parétida y forma en ella el plexa parotfdso,.

E€n gu trayecto por el conducto éseo emite al nervisc las si
guientes ramass

l.-Narvio Petroso Superficial flayor,

Parte de la rodilla externa del facial;abandona 8l condug
to del facial inmasdiatamente a travds del hiato de falopio,sn -
la cara anterior de la pirdmide,y se dirige por el surco homongi
mo hacia adelante y en direccién medial hasta el agujero rasga=-
do anterior,donde perfora el fibro cartflago basilar que cierra
este agujero y gue se une con el narvio patroso profunde mayor
y forma as{ el nervio vidiano,el cual pesnetra en el conducto vi
diano y constituye la rafz parasimpidtica del cangllo> esfenopa=~
latino,

Este nervio conduce fibras parasimpéticas para las gléndu-
las ligrimales,nasales y palatinas y tambidén fibras sensitivas,

2.-tlervio del fdsculo del Estribo,.

£s un ramo fino que parte de la porcién descendente del -
tronco del facial y esta deostinado al mdsculo del astribo.

Je.~Cuerda del T4mpano.

Abandona 8l facial por encima del agujeroc sstilomastoidso,
se dirige hacia arriba y adselante por un conductillo dseo hasta
la caja del timpano,por la cual transcurre describiendo un arco
convexo hacia arriba entre 8l mango del martillo y la rama lar-
ga del yunque,A través de la cisura petrotimpanica,sale a la ba
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se del créneo y desemboca desde arriba y atrds en el nervig -«
lingual.

Despuds de au salida del agujeroc estilomastoideo se ramif}
ca 8l nervio facial en tres dirscciones:

a) Nervio auricular posterior:se dirige hacia arriha,por -
datras del pabellén de la oreja,e inerva los mdsculos del ofdo
externo y &l misculo occipital.

b) Ramo estilomastoideo:sstos dos ramos que pueden partir
Juntos o sgparados del tronco del facisl,inervan sl mdsculo es-
tilohioidec y ) vientrs posterior del mdscula digdstrico.

¢) Plexo pasrot{dec:sn la glancula pardtida se divide el fa
cial en un ramao principal inferior que dentro de la glindula pa
rot{dea,el cual recibe fibras sensitivas para la piel de la ca-
ra mediante un ramo anastamético que procede del nervies facisl
auricule temporal y son:

I,~Ramos temporales o temporofrontales.
2.~Ramos cigomiticos.

3.-Ramos bucales.

4.-Rama marginal del maxilar inferiore
S5.«Ramo cervical,

TECNICA QUIRURGICA.

Cuando se presenta la interrupcidn fisiclégica y anatbémica
del narvic facial a la altura del acusducto es necasarioc abrir
al n8rvio de su vaina del huesc y aaf permitir que esta se ds~
sarrolle sin dailar a las fibras nerviosas,

La técnica operatoria conasiste en convertir al conducto de
falopio en un canal abierto,para 1o cual se quita la cara extegp
na que 6s la m&s accesible quirfugicaments.La incisién es ra--
troauricular y por medio de fresa eléctrica de alta valocidad =~
s@ rebaja el husao hasta abrir todo el conducta en su porcién -~
doscandente y por debsjo del yungque,su porcifn horizontal; por
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via retroauricular se pueda descomprimir el facisl deasds el agy
Jjero sstilomastoideo hasta el ganglio geniculado,pats descomprji
nig a8l nervia facial en la parte laberintica del acueducto audi
tivo interno hasta la rodilla del facial,es nacesario interva-
nir a través de la fosa media del crdneo por la escama del tem-
5ora1,saparando la duramadre ds la cara anterosuperior de la ~
roca,y en este sitio trepanando con fresa eléctrica de alta ve-
locidad nasta encontrar 2l conducto auditivo intarno.Aqui se i-
dentifica el nervia facial,continuando su diseccifn fressndo la
porcién do iueso gue 10 cubre hasta llegar al iado.anterior del
ganglio geniculado.En caso necaesario,se puede combinar ssta via
con la znterior,para permitir la descompresidn del facial an la
totalidad de su trayecto intrapetroso.

b} Anastomosis De Nervios.

5iempre que ssa factible,los extrsmos del nervio saccional
deben ser suturados entre sf en el momento m&s cercano a la le-
sifn,sues la neurogdnesis as imposible despuds que ha sobrevani
do la degeneracién nerviosa.

£s8 necesario aplicar la prueba de la corriente faridica va
que su valor reside sn que este tipo de corriente aplicado en -
la piel sobre los mdsculos paralizados,nc ss condécido por un
nervio lesionado.Esta svidencia de degensracién nerviosa rpoeda
aparecer ya a las 72 horas de la seccidn complesta del nervio. -
Los mdsculos faciales sin embargo,responden a la sstimulacidn -
con corriente galvidnica.En estas pruebas deben tomarss en cuen-
ta ciertas variaciones debidas a su ejecucifn a través de la -
piel.En algunos casos seri necasaria una anestesia gensral an-
tes de poder llevar a cabo correctaments esta prusba.Esta com-
probacifn no solamente ayuda a detsrminar viabilidad de la par-
te distal del nervio,sino que tambidn ayuda a localizar el si-
tio de la lesién, factor importante para decidir ail el nervio as
quirdrgicamente accesible y an tal caso en que parte do su cur-
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80 debs ser abordado,

Si se canbis el cursoc de un nervie puede reparsrse por su-
tura primitiva un intérvelo del facial de hasta 23 mam de exten-
sién,se debs realizar una mastoidectomf{a radial para pasrmitir
la desviacifn.la anastomosis directe del nervioc es un procedi-
miento auperior al injerto debido a que se elimina asi una
unién neural,evitando un obstéculo mds para el crecimiento dig
tal de axoiss del muiion central del nsrvio sn el segmento peri-
férico,

De acuerdo s los resultados se ha obssrvado que el injerto
nervioso son mfs satisfaectoriocs qus los cbtenidos por desvig
ci6n del nervie hasta conseguir una anastomaosis dirscta.

Indicecionss Y Contraindicaciones

Este pracedimiento eetas indicado cuando la desgeneracién
del nervio no es ha pressntado sin de acuerdo a las pruebas ds
corriente farfdice y galvénica.

Su contraindicscifn:consiste en que los movinisntoa volun-
tarios retornan después de este procedimienta,pero sl contral
amocional de loa misculos permsnacs defectuosa.Ademés tales a-
nastomosis producen por lo comin,movimientos ascciados de la ca
Ta si s® llega a realizar la anrstomosis con otro nervio,.

TECNICA GUIRURGICA

I.-Anastomosis del facial,

La anastomosia consiste:en conectar sl cabo proximal con -
8l cabo distal del narvio facial lastimado.

a.~Los extremos de un nervio seccionado deberén sproximar-
88 para svitar su retraccién.

b.-En 8l momanto de la separacidn definitiva sl nervio de-
be ser cuidadosaments reparada.

c.=-Después de liberar los extremos del tejido del nervie



263
cicatrizal,se emplearf{ la traccidn suave,cuando ses necasario,a
tin de obtener longitud apropiada para la apraoximacifn y raparg
cifn;no es aconse jable disecar un nervio libre de sy lecha oan
distancia innecesariaments largas para rsducir lae tensiones an
una linea de sutura,ya que sste ejercerd un efecto perjudicial
sobre la articulacidn intransural.

de~Cuando ss necesaria liberar un nervio en una distancia
considerasle,deberd trasplantarse dicho nervio lejos de zonas -
de cicatricas,as un sitio con una vascularizacifn razonable.

En al momento de practicar la recquracidn del nervia fae
cial =l grado de aumento necesario degenderd de su calibre y ag
tado ce los extremos que van a unirse,por lo que ae utilizarf -
una lupa o un microscopio disecantas,

Antes de empezar la sutura deban ser preparados adecuada-
menta los cabos de los nervios que van a ser unidos,cada sxtre-
no es seccionado hasta que a8l operador puede ver un dibujo de
Tuniculos que se provectan desde ellos como los hilos de un ca-
ble szccicnado.

Cuanda se ha sncontrade el nivel adecuado la vaina se des-
liza hacia atrds y adelante sobre los haces.

La presencia de una cicatriz,el sstada de los haces y la
identificacién del borde libre de spinsurio se pueden ostabla-
car con mayor facilidad si& se aplica en el sxtrema una gota de
azul de metilena diluido (la dilucién puade variar segtdn las ng
cesidades desde 3 gotas esn 40 cm3 de suero salina y azul de ne-
tilena). :

Antes de suturar ss importante prsparar las superficies de
cada extremo del nervia,de forma que ssa lisa y se una al otro
axtreno sin causar distorcidén da algdn fasciculo que scbhresal-
Sa. .
Cuando 38 emplea seda para sutura,deberd lubricarse frotap
dola por la grasa adyacsnte.tsto no es necesaric cuando se uti-
lizan suturaa de alambrs o nylén.lLas suturas,que se colocan prg
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cisaments a cada lado del nervio,pero algo m4s hacia su cara
antsrior y a unoca 120 gradoa de distancia.Ss preatard atsncidn
a la slineacién de los patrones de los haces,comp “imagenes re-
€lejas en un sspsja®,de tal forma que se corrija cualquier dis-
crepancis en la rotacién al practicar satas suturas en la vaina
epinsural.Uns ligera tensidn sobre las auturas debido al peso -
de unas pinzss 0 algdn dispositivo contribuird a extender los -
tejidaee por el sitio de la reparacién y s estabilizarlos para -
la suture.

Las reparacionas anterior y posterior pusden ser practica-
das con una suturs contfnua o varies suturas aisladas colocadac
entre elles,0 bién dnicaments suturas interrumpidas en toda la
reparacifn.

Una vez completada la sutura par delants,se pasa una de ~
las suturas-guias,ss colocan a 120 grados de distancia la una =-
de la otra,el borde posterior de la baina permanecsrd ligeramep
ts separado,factor tdcnico que contribuye azensiblemente a la -
identificacifn y cierre precisa de la vaina en aste lado.Al teg
minar la sutura es importants exdminar la 1fZnea de unién para -
astar saguros des que no existan defsctes en la misma a través
ce las cualas pusdan proyectarass los haces,

INJZRTOS NERVIOSUS

Se efectdan cuando se ha producido una amplia pérdide de
substancia nerviosa con una ratraccién tan manifiesta de los ca
bos da nervioes que ni siquiera una extensa diseccién permitiri
una aproximacién sin tensifn,por lo que vals la pena considerar
los injertos nerviosos.

Las probavilidades de exito del injorto se ven poco influi
dos por la longitud del misma.lLos injertos nerviosos serdn res-
vesculasizados a lo largo de toda su longitud de una manera sag

.mentaria m4s bidn que por proliferacién vascular desde sus 8X-
tramos,
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For lo tanto la longitud del injerto na debe guarder una
parcifn libre que sea afectada por un hematoms postaoperatorio -
ya qus puede no ravascularizarse,d difsrencis de que ls longi-
tud no afacta mucho sus prababilidades de dxito no es igual con
el didmétro del mismojsi el didmetro dol injerto es mayor que
la vascularizacién jue recibe puede producirse degeneracién y
nacrosis.la vascularizacién puede realizarse an un tiempo inde-
finido paro es de caridcter critico ya que si no se raaliza fa=
l1la el tratanisnto.los nervios del calibre del mediano y del cy

bital se revascularizan pronto cuando son utilizades como ifjegr
tos libres y su tamafio como se dijo anteriormente no afacta an

forma directa al dxito da la intarvenciébn,

La antigenicidad de un injerto es un factor importants an
su supervivencia y funciones finales.Los injartos autdoenos no
sardn antfgenicos,perno el ndmero de loas disponibles es muy limi
tado,For 1o genaral cuandc se necasita un injerto es tan grande
la brecha que se ha de salvaf}qua ss8 impone considerar sl uso -
de un hconoinjerto.los homoinjertos del tipo congelados-disecpe-
dos, irradiados,parascen tsner mayorss probabilidades de dxita, -
Porque ests proceso se reduce al minimo su grado de antigsnici
dad.Deberfan servir primordialmente de conducto arquitdctonicos
para el transporte de los axdnes regensrados a travds ds la «~
brecha entre los das cabos nerviocsos.Por lo menos tebricanente,
parsce que si un segmento nervioso correspondiente al nacssario
para la reposicifn sa tomase de un caddver,se incrementardn las
probabilidades de una semejanza anatSmica arquitectural en fa-
vor de un roatablecinisnto mds apropiado de la funcifn.lLos in~
jertos-cable igdoran completamente lgs patrones pro:imal y dise
tal dentro de los extramos del nervio.tn favor de los injertos
cabl® existan dos factorses:

Gue son autfgenos y gua la revascularizacifdn se pusde efac
tuar mds répidamente,

La técnica quirdrgica as la miama que 3« emplss an la nig-
ma que el tratamiento anterior.
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2.~Anastononis del facial y sapinal.
Sus Indiceciones Y Contraindicaciones.

Eatas condiciones a las mismas situaciones qua en las anag
tomosis de los narviocs.

Cuando se resaliza las anastomosis entre el espinal y a1 fg
cial,

Dentro de las contraindicaciones:de sste método consista -
en la aposicién de movimisntos asociados al mover el cusllo o -
los hombros,pero vale la pena intentarlo si esto nos da una me-
jor imagen satética facial del pacisnte y asf ests se pueda re-
incorporar a sus actividades sociales sin que por ello deje de
estar conciente de los probables movimisntos asociados y de es-
ta forma los logre controlar.

TOPOGRAFIR
NERVIC ESPINAL

€5 ‘9l undécimo par:es un narvio solamente motor que termi-
nRa sn parte en el pneumogfstrico (nervio accesorio de Willis) y
en parte en los mGaculos esternocleidomastoiden y trapecio.

£1 nervio espinal:tiens dos raices,una medular y otra bul
bar.

La raflz madularitiene sus origenes en @l asta latsral ds -
la médula cervical,

La rafz bulbar:nace de la parte inferior del ndcleo vage
espinal junto con las de Pneumogdatrico y ambos tienen un mismo
territorio los misculos de la laringe.

La rafz medular asciends por 8l conducto raquidea, penetra
en 8l crineo por @l agujeru occipital y se une a la rafz bul-
bar. .

Asi formado el espinal se dirige hacla afuera hacia adelan
te v hacia arribs, satraviasa el agujero rasgado posterior y ss -
divide sl salir de este orificio en sus dos ramas terminales.
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En el conducto raquideo la rafz medular esta situada por -
detrds del ligamento dentado y por delanta,de las raices posts-
riores.

ta rafz medular se anastomosa frecusntements con las raf-~
ces postsriores de los dos primeros nervios cervicales,se trata
de un simple adosamiento en un trayecto de poca extensifn de al
gunos filetes radiculares de las raices raquideas a la raf{z ne-
dular del espinal,

En 8l agujero occipital cruza por detrés el horde superior
del lizamento dentado e inmediataments,la cara posterior de la
arteria vertetral.A este nivel,las dos rafices,del espinal astan
@n relacifin con el origen de la arteria cerebelosa posterior e
inferior;lo m&a frecuente es que las dos raices pasan por dene
tro y por fuera de ella;finalmente, puede ocurrir que la rafz ns
dular ascienda por delante y la rafz bulbar por detréa de ests
vaso.

£n la cavidad cranaal,el ssninal que camina por detrds y -
por .z2bajo dol pneumogdstrico,afecta con la pared craneal,al cs
rebele y las meninges las mismas relaciones que este nervia,

En el agujero rasgado posterior el espinal esta contenidos
sn la misma celda con sl pneunogdstrico y por detris de 41,

Al salir del agujsro rasgado posterior,el espinal se divi-
de en dos ramas,una interna y otra axtorna.

La rama interna:se une al pneumogdstrico a nivel de la ax-
tremidad superior del ganglio plexiforme representa la totali-
dad de la rafz bulbar del sspinal e inerva el mdsculo tiro-ari-
tenoideo axterno.

La rama aexterna:inerva sl esternocleidomastoideo y el tra-
pecio.Esta rama,dirigida oblicuamente hacia abajo,hacia afuera
v hacia atrés,cruza sucesivamente unas vecea la cara ;postetior
y otras la cara infsrior de la yuguler intarna,pasa por detria
de los nmdsculos estilohioideo y digdstricn,y aborda la cara prg
funde del ssternocleidumastoidec y del trapecio,o en el sspesar
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de sate misculo,la rama oxterna aa snastomosa con ramas de la
segunda asa cervical a del taercer nervia cervical,lLos filetes
nerviosos destinadecs al estermocleidomeastoideo y de la anastomg
sls para las otras haces.Bn realidad,la rama externa del eapi~
nal da al esternocleidomastoideo y al trapecio toda su i~
nervacién motriz,y el tercer nervio cervical sf8lo da a aa~
tos misculos ramas sensitivas.

Pars realizar la intervencisn guirlirgica para lograr la a-
nastaomosis del nervio facial y sspinal es muy importante cano-
cor al trayecto-de dichos nervios as{ como la relacifn detalla~
da de los mdsculos que se van a incidir como son an este caso
8l mdsculo esternocleidomastoideo y el trapecio por lo que se
describirdn a continuacién.

NERVIO ZSTERNOCLEIDOMASTOIDED

Es un mdsculo vigoroso que se halla colocado debajo del cu
tineo y se extiende de la articulacifin esternoclavicular a la
aptfisis mastoides,

Su insercidn inferior esta formado por dos haces,de los -
cuales cl sxterno o posterior es m4s ancho.El haz interno o es-
tornsl se inserta por medio de un fuerte tenddn sen la cara ants
rior del manubrio del esternén,se ensancha a medida que ascien-
de,cubre sl haz externo en su parte media v superior,y termina
por fijarss en la parts externa de la l{nea curva superior del
occipital,as{ coma sn el borde posterior y en sl vértice de 1la
apbéfisis mastoides.El haz axterno o clavicular se inserta me=--
diante liminas tendinosas en el bhorde antsrior y parte superior
dsl cuarto interno de la clavicula.

Dosde aqui ss dirigen hacia arriba y poco despuds se cru-
Zan por detrds del haz esternal sus fibras ss subdividen sn sos
fesciculos,uno de los cuales va a fijarsae en el borde postarior
y vértice de la apéfisis mastoides,en tanto que.el otro la hace
on la parte extasrna de la linsa curva occipital.
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Results de lo gque antecade que la incisién inferior del e3
ternocleidomastoideo se realiza por nedio de los haces claresep
t® separados entre los cuales queda un espacio trisdngular ds bp
se inferior,an cambioc su insercién superior se hace mediante u-
na sfla nasa muscular,aunque dividida en das distintos planos,

Su cara superficial esta en relacifn con la aponeurosis vy
con la pisl en sus dos tercios externos,y con el cutdneoc del -
cuaello,la yugular interna y las ramas del plaexo cervical supor-
ficial en su tercio medio.

Su cara profunda cubrs la articulacifn estarnoclavicular,-
la parte inferior del esternotiroideo,los escalenas,el esplenio
el dngular del omdplato y el digdstrico,

Esta en relacién también con sl paquste neurovascular del
cuello,y con 8l simpdtico cervical,situvado mis profundamente -
que sl paduete vascular,.

Adem4s se relaciona con la cadena gqulionar carotidea,co-
locada por delante del paquets naurovascular.

El borde postsrior ss casi paraleln al antsrior,estd en rg
locifn con las cinco ramas del plexo cesrvical superficial y li.
mita por delante el triingulo supraclavicular.

Esta inervadao por dos ramos procedentes del nervio espinal
asi como otras ramas cerivadas del tercer par cervical.

NERVIOQ TRARECIO

£s un mlsculo ancho y de forma tridngular,que se extiends
del occipital a la duodécima vértebra dorsal y de ah{ a la cla-
vicula y al omdéplato.

Eate miscule se inserta por dentro en el tercio internac -
del . labio inferior de la linea curva occipital superior,en la -
protuberancia occipital externa,en sl borde posterior del lige=~
menta cervical posterior y en las apéfisis espinosas,asf como -
en el ligamento supraespinoaa,correspondientes a laa diez vérte
bras dorsales a a todas ellas.
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La insercidn se verifica mediante una aponeurosis qus as

m&s ancha al nivel da la séptima vértebra carvical y mida angos=-
ta hacias arriba y abajo.

Las fibras superiores del mdsculo son descendentes y van a
insertarse on 8l borde posterior y cara superior del tercic ex-
terno de la clavicula.

{Las fibras medias,cas{ transversales,se fijan por fuera en
el labio superior del borde postsrior de la espina del oméplato
y en el borde interno del acromién,

Por dltimo,las fibras inferiores;se dirigen hacia arriba vy
afuera para terminar en la espina del omdplato por madio de una
aponeurosis bastante resistents,

Su cara posterior del.trapecio se halla cubiesrta por el tg
jido celular y por la pisl.

Su cara anterior cubre a su vez de arriba abajo al 4ngular
del oméplato,al esplenio y al complexo mayor,al romboides,a los
mdsculos de la mucosa comin y a parte del dorsal ancha.

La parte superior del borde anterosuperior de aste mdsculo
estd en relacién con el esternocleidomastoideo y al separarse -
ambos mdsculos mds abajo,limitan el espacio llamado  tridngulo
supraclavicular,.

Esta inervado por un ramo del espinal y por el nervic del

trapecio procedente de la rama anterior del segundo par carvi
cale
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TECNICA QUIRURGICK

2.~-Anastomosis De Los Nervios Facial Y Espinal.

a.~-58 hace una insicién a lo largo del borde anterior del
misculo esternocleidomastoideo,comenzando por arriba en la r3"
nura entre el ofdo externo y la apdfisis mastoides,a nivel dal
trago para tasrminar en un punto aproximadamente 5 mm mds aba-
jo.

Je=38 Separa la oreja hacia adelante;se cortan los tejidos
fibrosos que cubren la apéfisis mastoidesa pars tener acceso a
su borde anterior,y se pons al descubisrto el borde anterior
del mdsculo esternccleidomastoideo,

c.-mediante diseccién obtusa sa psnetra sentre la glindula
parétida y el horda anterior de la apéfisis mastoides.Se nmuave
el instrumento de diseccifin en sentidc horizontal,no vertical
con objsto de no lesionar el nervio facial.El nervio puede ser
localizado en una profundidad de unos 13 mm de la superficie de
la apéfisis mastoides an la unidn de el tercio infarior vy el -
tercio nedio.Se procede a aislar sl nervio y se realiza la seg
cifn tan atrds como sea posible.

d.-3e abre a lo largo de la vaina del mdsculo esternocclej
domastoideo.Debe reconocerse la apéfisis tranaversa del atlas a
unos 12 mm por dsbajo de la apdfisis mastoides y descubrirse -
bien dividiendo con instrumento rome los tejidos que la CU==~
bren.Se reconoces sl vientre posterior del mdsculo digdstrico -
poer delante del atlas.El nerviso aespinal se halla entrs la apd-
fisis transversa del atlas por daetrds y sl misculo digdstrico
por delante.El nervio se aisla,

8.~368 divide sl nervio a su entrada en el mdsculo esterno-
cloidomastoideo.Se hace una anstomosis cabo a cabo antrs el seg
mento proximal del nervio espinal y 8l distal del nervia facial
en lugar de seccionar por completo el nervio sspinal,puede prac
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ticarse una abertura lateral y sncajar el nervie facial sn ssta
" abartura.{anestomosis termino terminal,que es la preferids), la
rama descendente del nerviec hipagloso puede suturarse al extrg
mo distal del nervie espinal,para evitar la cafda del hombro y

misculo sster
nocleidomas-

toidea sxtremo préximal del ner

vio ‘@spinal accesorio sy
turado al extremo distal
del nervio facial

ndsculo astif. ioideo
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la atrofia antiestética de los mdsculos esternocleidomastoideso

y trapedio, .
f.~5@ cierra la herida.
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S.~-Anastomosis Del Facial €& Hipoglosa.

Indiceacionss Y Contraindicaciones,

Esta @s otra intervencidn quirdrgica utilizedas en .a parf
liais del nervio faciesl.Se encusntra indiceds sl igual que la
anastomosis del nervio facial y el nervio espinal para propor--
cionarnos una mejor imeagen facial del psciente,y lograr de asta
forma la integrecifn de ests en su socisdad al racuperarse aun-
que 86l0 sea parciaslmente. '

Las contraindiceciones, son las mismas gque en las anastoma-
Sis nerviosas por los problesmas que se presentan al unir un neg
vio con otro y evitar la degensracifn de estos,ademés de la apg
Ticisn de movimientos asociados sl mover la lengua.

Estes método y el de la anastomosis del nervic facial con -
8l nervio espinal han sido abandonados sn su mayor parte por -
los diversos autores basados principalmentes en la incomodidad -
de los mavimientos accesorics,

For lo que prefisren los trasplanies nsrviosos o las intsz
venciones plésticas.Cstas intervencionas daberdn efsctuarss tan
s6lo por cirujenos gque posean un suficiente conocimisnto de las
relaciones anatémicas de los nervios,

TOPOGRAFIR

NERVIO GRAN HIPOGLOSO (XIX par).

€s un nervio motor,destinados s los mdsculos de la lengua
¥y a algunos mdaculos supra & infrahiocidaeos,

Las fibras que lo forman nacsn de dos ndcleos,uno princi-
pal y otro accesorio.El ndcleo principal ostd formado por una -
columna qris situada en el bulho en relacidn con sl ala blanca
interna del pisoc del cuartoc ventr{culo,columna que as paralela
a la linea media que ascisnda hasta el piso dal tflamo.Aqui el
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nldcleoc se halla colocado por delants del ndécleo del neumogdstri
coymientras en au parte inferior o bulbar estfé por fuers del ry
fe y por dentro del ala gris,qus a su vezx corresponde al ndclso
sensitivoc de los nervioa mixtos.

El ndcleo accesorio formado por una masa de substancia --
gris esta situado por fuera y por delantes dal ndcleo principal
se extiende hasta la parte externa de la oliva y repressnta un
sagmento de la cabeza del asta anterior de la médula.

Qe aqui proceden las fibras que se dirigen hacia adelante
y afuera,atraviesan la substancia reticulsr y se introducen en-
tre la oliva y la parsoliva intarna para alcanzar el surco prg
olivar,

£l gran hipogloso amerge por 10 § 15 filetes del surco pre
olivar su zona de emergencia llega por ebajo hasts el entrscru=-
Zamiento de las pirdmides y,por arriba hasta sl tarcio superior
de la oliva,

Reunidos los haces de origen dal hipogloso mayor conatitu=-
yen el tronco nervioso,cuya convergencia se verifica hacia el -
agujerc cond{laeo anterior.Ya formado,el nervio atraviesa dich8
agujero para salir del crdneo,baja luego a los lados de la fa-
ringe en la regién carot{dea y se dirige mis tarde a los bordes
de la lengua,donde se diatribuye.

En la cavidad cransal se halla envuslto por una vaine de =«
le piamadre y corre por sl espacio subaracnoidsec entre la arte-~
ria vertabral que estf situada debajo de 41 y la arteria carebg
losa in7erior que estd por atrids.

En 8l conducto cond{leo pass rodeado de un plexc venoso -~
que tiene anastomcsis con 8l senc petraso inferdier y con sl plg
xo0 del agujero occipital.

En la base del créneo alcanza el espacio maxilofaringeo o-
blicuamente hacia adelants,abajo y afuera y se coloca por de-s
trds de la cardtida interna,cuys cara posterior cruza,poniendo-
se en contacto con la cara posterior del genglio plexiforme del
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neusmogAstrico después corre hacia abajo y adelante,pasa entre
la yugular intarna que esté por fuers y el neumogéstrico y la
carftida interna que estan por dentro;al llegar a la cardtida
externa,cambia de direccidn corre hacia adelanta pasando por
fuera de @lla y se introduce sn la regifn suprahioidea.Al cru-
zZar la cara aexterna de la carétida externa,queda por dentro del
tronco venoso tirolinguofacial y forma con la yugular interna
por atrds y el tronco venoso tirolinguofacial sl triingulo de -
Farabeuf,en cuyo fondo se encuentra la curdtidn.externa.

‘ En la regidn suprahioicea el nervio,que ss ha vuelto cas{
horizontal,cemine acompafiado de la vena lingual principal por
fuera del mdsculo hioglosoc y por dentro del vientre posterior -
del digdstrico,del estilohiocideo y de la gléndula  submaxilar
que lo cubre en esta porcifén.

El hipogloso mayor,al cruzar los dos vientres del digdstri
co forma el borde supsrior del tri&ngulo de Pirogoff del que sag
le para introducirss con el canal de Wharton entre los misculos
hiogloso y milohioideo,donde por debajo del conducto salivar.

Después se introduce entrs el geniogloso y @1 milohioldeo
y emite sus ramas terminales.

1 hipogloso mayor,da seis ramas cclaterales:

£1 ramo meningeo,al vascular,el descendente,y del tirohioi
deo y el del hiogloso y sstilogloso,y el del geniohioideo.

Ramo menfngeo, (o recurrents) naca en el conducto condfleo
anterior y se introduce en el crénea por el mismo conducto,dis-
tribuyendaose on las menfnges del piso posterior de la base del
créneo,

€1 ramo vascular,constituido por delgados filetes nervio=-
808 que se desprenden a distintas alturas y van a inervar 1la =~
carftida v la vena yugular interna.

Rama descendente,se deriva del hipogloso cuando cruza la -
-carbtida extorna desciende aplicada a la cara externa de oste
vaso hasts el tondén intermedio del omohioideo,donds se anasto-
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mosa per dJelants de la yugular interna con la rama descendents
del plexo cervical prefundo.

Forma sef el asa del hipogloso,ds cuya convexidad nacen rj
mos divergentes que van a los dos vientres del omohioides,al eg
ternohioides vy al ssternotiroideo,

Ramo del tirohioideo;se dirige y origina por delante del
anterior,se dirige hacia abajo y adelante,cruza el asta mayor
del hioides y se distribuye en la cara enterior del ndaculo,

Remo del hioglosc y del estiloglosojcuando el hipogloso mg
yor es pone en contacto con la cara externa del misculo hioglo-
80 emite varios ramos ascendentes gqus van a inervar los -
mdsculos hiogloso y setiloglosc.

Ramo del geniohioideo;nace por delants de los antericres
cuando el nervio cruza el borde anterior del mdsculo hiogloso y
se dirige a la cara externa del misculo genichioideo,

Ramas terminalos;despuds da cruzar el borde anterior del
hiogloso,emite miltiples ramas que se pisrden en 1los misculos
de la lengua.

Se anastomosa este nervio con el ganglio cervical superior
del simpdtico,con 8l ganglio plexiforme del neumogdstiico; con
el lingual en la cara externa del midsculo hioglcso y con 8l plg
x0 cervical profundo,

Eeta Ultima anastomosis explica la existencia del ramo sen
sitivo o ramo asnfngso y de la inervacién de los misculos supry
hioideos,pués hay que tener en cuenta que ol hipoglcose mayor re
cibe uno o dos primeros nervios corvicales y otro formade por
la rama descendente del plexo cervical que viens z constituir
la anastomosis inferior.
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MuUsSCuL0 OQIGASTRICO

Es un mdsculo compuesto por dos vientres musculares y tan
dén intermedio,Se extiende del temporal al maxilar inferior.

£l vientre posterior del digfstrico;se inserta en la rany
ra digistrica de la apéfisis mastoidea del temporal,ya dirscta-
mente o bidn por medio de l4minas tendinosas;desde este lugar -
se dirigen sus fibras hacia abajo y adelants para terminagr en -
el tenddn intermedio,el cual sigue al principio la misma direg
cifn del visntre posterior atraviesa el tendén del estilohioie
dec sobre al cusrpo del hueso hicides,y cambia entonces de di-
reccidn.Csta se vuelve ahora hacia arriba,adeslante y adentro,al
mismo tiempo que el tenddn tsrmina,sa inicia el vientre ante-
rior jue va a insertarse finalmente en la zona digdstrica del -
maxilar inserior.

Al atravezar el itendén intermedio del astilohioideo, aquel
emite por su cara interna una serie de fibras aponeurdticas que
se dirigen hacia adentro,se antrecruzan con las del dig4strica
del lado opuesto y se confunden con la aponeurosis cervical su=-
perficial,que es as{ reforzada por ellas.El tendén intermedio -
emita tambidn fibras descendentss que van a Tijarse al huesao -~
hicides y.que tomen la forma de arco o ténel donde se desliza -
dicho tendén.

£l vientre posterior estd en relacién nor su cara externa
con la apdfisis mastoides,el esplenic y 9l esternacleidomastoi
deo por delante,con 8l estilohicideo.Por su cara interna con el
estil sgclaso,con los ligamentos estilohicideo y estilomaxilar, -
con al gran hipogloso,con las cardtidas interna y externa y con
el origen de las arterias lingual y faciale

£1 tendén intermedio se relaciona por fuera can la glindu-
la submaxilar y por centro con al milohioideo y al gran hipoglg
so,con los cuales forman un tridngulo o tridngular de Piro-
gaff,tanbidn llamado de la lingual,cuye fondo esti ocupado por
el mdsculo hiogloso,



€l vientre anterior se relaciona por su cara externa con
la aponeurosis cervical superficisl,con el cutdineo del cuelle y
con la pisljpor dentro se halla en contacto con el milohioidea.

Esta inervado el vientre posterior por un ramo del nervia
facial y otro del glosofaringeo,en tanto que el vientrs ante-
rior esta inervado por un ramo del nilohioideo,nervio procedsn~
te del maxilar inferior (rama del trigémino).

TECNICA  QUIRURGICA

Anastomosis Entre Los Nerviocs Facial E Hipogloeso,

I.-Se hace una incisién entre el ofdo externo y la apofi-
sis mastoides,desde un punto & la altura del trago.,Se baja por
el anterior del mdsculo esternocleidomastoideo hasta poce mis
abajo del 4ngulo maxilar inferior;luego se contfnua avanzando =
on sentida horizontal cosa de 25 mm a nivel del hueso hioides.

2.=5e@ deoscubre y secciona el nervic facial como se ha indi
cado con referencia a la anastomosis entrs los nervios facial
y espinal.

3.~5e abre la vaina del mdsculo esternocleidomastoideo por
delante en la parte inferior de la herida y se retrae hacia a-
trds el mdsculo,Se divide la capa profunda de la vaina muscular
a nivel del asta mayor del hioides y del vientre posterior del
mdsculo digdstrico,

4.~5e desprende cuidadosamente el nervio hipogloso de inme
diaciones,y se corta hacia adelante de modo gque quede bastante
tronco nervioso aislado para desviarlo hacia arriba y adelante
a fin de unirlo sin tensién al segmento distal del nervio fa=
cial seccionado se éermina la anastonosis como en las fases S5 ¥
€ de la operacifn del facial con el espinal.lLa rama doscenden=-
te del nervie hipogloso pusde suturarse al axtremo distal del
hipogloso,para evitar una atrofia marcada de la lengua.

Cuando durante la cperacién,el cirujano llega a seccionar
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por completo el nervio facial,debe intentar unir al punto de in
mediato los dos extremos,

De no ser posible hacerlo por cualquier causa,se practica-
ré cuanto antes una de las formas de anastonosis ya descritas,

£n caso de duda,conviene esperar.Si al cabo de seis neses
no hay nejorfa deberd pensarsse en intervenir.

Si los narvios faciales atrofiados yva no responden a la cg
rriente galvdnica,la intervencién rosultard probablemente ind-
til;pero estd indicada si aquellos resbonden a estimulos gal
vénicos,

t) Transposicién Mdscular.

Eata tdcnica estd mis %avcrecide actualmente ya que los mg
vimientos asociados que provocan 1las anastomosis nerviosas se
ven disminuidos con esta técnica.

58 llavan a cabo “ransposiciones musculares que permiten
que los movimientos asocciados a los mdsculos sean controlables
lo que no sucede con las anastomosis nerviosas.

Indicaciones Y Contraindicaciones.

£stan indicados;cuando el paciente va no tiesne probabilida
des de recuperacién por otros medios que no sean de tipo qui-~
rirgico.,Estas intervenciones son de tipo paliativo por lo que -
el cirujano no puede esperar una restauracifn completa de la ac
cifn voluntaria y emocional de la musculatura facial.ts impor-
tante contar con la cooperacifin del paciente para que esté rea-
licd ejercicics para mantener hasta cierto punto el mismo tono
musculare.

Dentro de las contraindicaciones;las m&s importantes son -
que los misculos pusden volverse inactivos al ser rotados,proba
blemsnte debido a las deficisncias de aporte sanguineo atribui-
bles al plisgue da la base del colgajo.for lo quo estd técnica
estd més indicada en pacientes jévenes o pusde asociarse con -
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otra técnica comc aes la de aeuspencién: de facia lata, -
{que se describird mfs adelante),.

TOPOGRAFIA
I.-Misculo MNasetero,

Se antisnte desde la apéfisis cigomdtica hasta la cara ex-

terna del 4dngulo del maxilar inferior.Se halla constituido por
un haz superficial mds voluminoso,dirigido oblicuamente hacia
sbajo y atrés,y otro haz profundo,oblicuoc hacia abajo y adelan-
te .Ambos haces se hallan separados por un sspacio relleno por
te jido eadiposo,se ha sefialado tambidn la existencia de una bol~
sa serosa.
' £l haz superficial se inserta superiormente sobre los dos
tercios anteriores del borde inferior del arco cigomatico e in-
foriorments en el Angulo del maxilar inferior y sobre la cara
extarna de dsts,

Su insercién superior se realiza a expensas de una fuerte
aponeurcsis,la cual se origina mediante numerosas ldminas adosg
das hacia el tercio medio de la masa muscular.El haz profundo -
se inserta por arriba en el borde inferior y tambidn en la cara
interna de la apdfisis cigomatica;sus fibras ses dirigen 1luego
hacia abajo y adelante,yendo a terminar sobre la cara externa
de la rama ascendente del maxilar inferior.

La cara externa del maseterc se halla recubierta totalmen-
te por la aponeurosis maseteriana,por fuera de la cual se en-
Cuentra téjido ceonjuntivo con la arteria transversa de 1la ca-
ra,la prolongacién maseteriana de la pardétida,el canal de Ste--
nén,las rames nerviosas del facial y los miaculos ciqométicos
mayor y menor,risorie y cutédneo del cuello.

La cara profunda del masetero estd en relacién con al hug
80 donde se inserta y adem&s,con la escotadura sigmoidea vy con
el nervio y la arteria maseterinos,que la atraviezan;cen la apg
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fisis coroncides,con la insercidn del temporal y por Gltimo con
la bola adiposa de 8ichat,intesrpuesta entre estf el sdsculo ma-
setero y el buccinador.,

La parte inferior del borde anterior se relaciona con la -
arteria y las vsnas faciales,en tanto que su borde posterior se
halla en relacidén con la arteria y las venss faciales y con 1la
glandula pardtida.

Esté mdsculo astd inervado en su cara profundas por el nerp
vio maseterino;el cual es un ramo del maxilar inferior y que a-
traviesa como ya se ha dicho,por la escetadurs sigmoidea.

2.~06sculo Temporal.

Ccupa la fase temporal y se extiende,en forma de abanico,-
cuyo vértice se dirige hacia la ap6fisis coronoides del maxilar
inferior., ‘

El temporal se fija por arriba en la l{nea curva del tempg
ral intTerior,en la fosa temporal,mediante un haz accesorio,sn -
la cara interna del arco cigomdtico.Desde estos lugarss,sus fi-
bras se convergen sobre una l4&nina fibrosa,la cual se va sstre-
chando poco a poco hacia abajo y termina por constituir un ten-
dén nacarado que acaba en el vértice,bordes y cara interna de -
la ap6fisis coronoides.

Si se disecan con cuidado las Tibras muscularaes del tempp
ral en su lugar de insercifn,se puede aprsciar qus las super?Ti
cies se fijan sobre la cara extsrna de la aponeurosis de inser-
¢ién,mientras que las profundas lo hacen en la cara interna de
la mismaj;se originan as{ dos capas musculares,de los cuales la
extorna est4d m4s desarrollada que la interna.

Por su cara superficial,este mGsculo se relaciona con 1la -
aponeurosis temporal,ioa vasos y nervios temporales superficia
les,y ol arco cigomdtico y la parte superior del masstero.Su ca
ta profunda,en contacto directo con los huesos de la fosa tempo
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ral,se halla también sn relacifn con los nervios y arterias tep
porales profundas anterior,media y postarior y las venas corres
pondientes,en su parte inferior,estd cara se relaciona por den-
tro con los pterigoideos,el buccinador y la bola grasosa de -
Bichat,

Est4 inervado por los tres nervios temporales profundos -
que son ramos del maxilar inferior,

TECNICA QUIRURGICA

Como ya se vié sl misculo temporal reune exelentes condi.
cionas pars reanimar las ramas orbitarias del nervio facial. E:
ancho y en forma de abanico y se compone de egtriaciones fdcil.
mente separables que siguen todas una direccién generalmsnte
vertical,como sus nervios y vasos sanguinsos,

I.~S5e¢ mide y se pone al descubiertc el mdsculo temporal
se secciona coma cohvergen cada caao:

a) En tode su espesor:si se ha de reanimar al mdsculo
rector de la bocs, :

by ¢) En la mitad da su espesor:para los pirpadoa.
d) En todo su espesor para la frente,

2.~La tira mayor se hace girar sobre su pediculo y se bajas
por una holsa obtenida socavando la piel,para descoensar sobre -
los misculsos quae rodean la boca y la nariz,que se inciden y so-
cavan con phjeto de abrir una via de acceso quirdrgico,.

J.~Los cordones torminales se entrelazan con los de -
los mdsculos subyacentes,estableciendoc adem&s contacto por ne-

dio de suturas;otras suturas similares se aplican mds arriba -
del pénula,

4.~Fara corragir un pérpado cafdo se vuelven hacia la EZQ
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Divisién del mdsculoc temporal.

a) Espesor total (para la cara).
b y c) Espesor medio {para los pdrpados).
d) Espesor total (para la frente).

208
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na orbitaria dos tiras estrechas de sapesor medis.Después de so
cavar la piel del p&rpado las tiras se suben hasts cerca de los
margdnes del borde llacando al dngulo interno,donde se sujetan
una & otra,as{ como sl periostio.

CORRECCION OE PARALISIS FACIAL

Tiras de ndsculo temporal vueltas sobre pedficulos
hacia la boca y la nariz,pérpados superior e infg
rior y mdsculao Trontal.

S.-Para conseguir la coardinacién mis perfecta posible en-
tre los misculos de la Trente y de la regién ciliar y los del
pfrpado se lleva una séla tira muscular a la regién frontal vy
sus cordones tarminales se sntretejen con los da la rama facial
de abajo.

6.-Con objeto de conservar al contorno natural de las meji
1las deben nivelarse las salientas o dopresionas introduciendo
trocitos de tejido adiposo o aponeurosis en los sitios conve-
nientes antes del cierre definitivo ds pial,
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También se pueden utilizar ambos mdscules masetero y tempo
ral en lag rehabilitacién facial con lo que se oLtandrd no sélo
una sujecién mecanica,sino también es posible la ajecucibn de
novimientos voluntarios.

pardlisis facial irreparable: parélisis facial irreparable

operacibn plistica de susti operacién plédstica de susti-

tucién con tragolante pe~ tucidn con trasplante del

diculado del naseterog, misculo pediculado del tempg
ral,

La utilizacién de ambos mlsculos nos proporciona una movi-
lidad diferencial dc la mitad del rostro paralizada.

Si se utiliza oxclusivamente cl masetero,se procede a la
siguiente forna:

I.-Se diseca ampliamente 8l mdsculo nasetero a través de
la incisién cutdnea a lo largo del fondo del maxilar inferior.
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Se despega la mitad anterior del misculo la cual ha side
seccionada y desprendida subpariosticamenta de sus inserciones
mandibulares.la arteria facial es ligada vy se diseca la pisel an
la regifn entre el mdscula y el ingulo da la boca teniendo cui-
dado do no lesionar el conducto de Stenaon,

2.~La mitad anterior desprendida del mnasetero es dividida
verticalmente sn mids o menos dos tercios del largo del miésculo.

3.-En seguida se tracciona el 4&ngulo de la boca tan lejos
como sea pusible y se sutura el orbicular de los labios al mase
tero,

4.-81 los extremos divididos del masctern tienen largo su-
ficiente,se les pasa bajo la piel das los labios hacia el lado
no afectado y se les mantiene ahf{ con puntos de colchonero qus
porforan la piel.Si el mdsculo no 8s lo bastante large para os-
te fin puede suturarse una cintilla de facia al masstsro v ex-
tenderla a través de los labios,bajo la pisl,tal como se hace
la suspencifin con facia lata.

d) Técnica De Suspencién Da Facia Lata,

Indicaciones Y Contraindicaciones,

Ests técnica ostd indicada:en pacientes de mayor edad.Ya -
gue es mis simple gue la transposicién muscular y requiers ne-
nos capacidad de recuperacidn dsl individuo que la transposi-
cifn nuscular principalmente en 8l riegso sanguinso va que en =~
las transposiciones es muy importante para que los nisculos a--
factados no pierdan su tono,.

La intervencidn pusde ser llevada a cabg bajo anestésia -
"local.

Dentro de las contraindicaciones:tenemos que se puede "es-~
tirar" ya que pisgrdes su tonicidad debide s gque no hay movimien
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to,No pueden ser controlados los mdsculos para efectuar movi-
misntos como en las transposiciones 1o que sélo nos proporciona
una imagen estética aceptable no as{ en su funcionalided.

TOPOCRAFIA

£8 la misme que la de las transposiciones musculares ya =«
que interviene el mdsculo masetaro y sl mdsculo temporal.

TECNICA QUIRURGICA

La simetr{a del contorno facial puede ostablecerse aplicapn
do traccién sobre los mdsculos sanos que han torcido la boca al
ser atacados por la pardlisis.

1.-5e toma el nGmero necesario de tiras de aponeurosis del
propio muslo cel enfermo.

2.-58 practica una incisién en la ibna preauricular que se
srolonga hasta la regién temporal.

J.~Con una aguje especial de ligaduri se aplican las tiras
se enlazan,se vuelven y se estiran en puntos scbreé la linea de
incisibn.

4,=Cuando al aplicar la traccifn en las tras linoeas se co-
rrige la distorcifn sxistente,los extromos de las tiras aponeu-

rdticas se entrelazan con la aponsurosis de la regifn y se suty
Tan firmements.

Kanzanjian:he efectuado mndificaciones a esta técnica.Ya -

qus limita la abertura de la boca por lo que a continuacibén se
describen:

a) Se practica una incisién en la regidn temporal,por -
delante de la aoreja,que alcanza por debajo y detrds del 4&ngulo
de la mand{bula.5¢ diseca ampliamente la piel,aspecialmente en
personas mayores;para escindir los tejidos superficiales,



TECNICA  QUIRURCICA

Se Obtiensn Tiras De Aponsurosis Dsl Nuslo,

93
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b) Se hace posteriormente una incisién semilunar en la
regifn del surco nasogeniano,a n&s o menos I cm del 4ngulo ce
la boce dsl lado afectado.Fueds tenerse que escindir en estd
dres un trozo elfptico de piel,a 7in de corregir la relajacifn
de ptasis de largs durscifn. .

c) Con la aguja facisl de Blair se trae desde la regién
temporal una cintilla de facia latas,de aproximedaments de I a
¢ g cn de ancho,se le pasa en forma de asa a travds del -
orbicular de los labics y se vuslve con slla en la regibn tem
poral,.

d) Ambos extresmos de la cintilla son anclados en sl ten
.poral uniendolos s loa fasciculos nmusculares y suturandoc los -~
puntos enire sf{:se usa una sbla cintilla en la suspencifn tempp
Tal,

E) La segunda cintilla al nivel del Anculoc de la  boca
y sus extremos son llevados alrodedor de la misma,por debajo de
la piel para ayudar la colocacién de la facia se hacen pequeiias
incisiones verticales en la li{nss nedia,por arriba y por abajo
de la boca.En fin,con el objeto de andar temporariamente la cip
tilla,se disponan en sus extremos suturas de colchonero que pa-
can a través de la pisl;estas suturas son sacadas después que =~
se ha alcanzado la cicatrizecidn,

CuUlDADOS POSTOPERATORIOS

Dagpuds de la suspencidn con facia lata o de transposicifén
muscular,3s aplica el vendaje compresivo usual sn el costado de
la cara y se le mantiene en posicidn con elastoplasto,S5e’ agregm
un vendaje de Borton,para svitar que sl pacients mueva la nandi
bula v se indica diets lfgquida durants una semana a diez dias,.-
Puede haber tumefaccién postoperatoria en ese lado de la cara,-
dezendiendo la hinchazédn de la cantidad de hamatoma.£l paciente
no recobra el uso del mésculo mesetero hasta varias semanas dag
pufs de la operacién;en este perifdo puede aplicarse fisiotera~

#ia en la parte de la cara.tn forma de estimulacién slécttica y
masajes,
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A:se transporta hacia ade-- B:cuando el musculo tras-
lante la mitad anterior del puasto es bastante largo ca-
nisculo masetero,suturandola - da porcién dividida puedes -
del orbicular de los labios sn ser suturada en a8l labio co-
sl dngulo de la boca. rrespondiente.

o, /
L 4

)

\

AsTarsorrafia lateral.lLns -« 8:3uspencién facial del -
borces libras de los  pdrpados pérpado inferior mediante -~
son escindidos en su porcidn ex una cintilla,que se extien-
terna y se les sutura entra si de a manera de hamaca desda
este procedimiento disminuye el el mGsculo frontal del lado
largo de la fisura palpebral, - sano hasta el mdsculo tompo-
reaplicando el parpado inferior ral del lado paralizado.

contra el globo del ojo.
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‘d
2
r
4, == {
a) Lfnea de inci b) Suspensifn facial c) Se pase hacia
8idn que permite en posicidn y anclada bajo una cintilla
la exposicién de piel de 1la cara am= de facia,por deba-
las estructuras. pliamente disacada, jo da la piel y se

la envueslve alredg
dor del mdsculo -
orbicular procedi-
miento @ jecutado
con la aguja de g
cia lata de Blair.

¥
S¥

d) Ilustrando la a) Susnensién facial £) La cintilla fa-

manera como 8e en posicidén y anclada cial es snhebrada

envuelve la cip al mdsculo tamporal. a través de las 71

tilla facial - bras del mdsculo

alrededor del - temporal vy de su

mdésculo dal = aponeurosis y se

orbicular, le ensancha con sy
turas.

g) Ilustrando el método h) Se escinde al exceso
sara pasar la segunda 3 de la pisl.

sa facial en los la-

bios.
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CAPITUO VIIX

FAECUENCIA DE CASOS
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FRECUENCIA TN TRIS RAMAS
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ETIOLOGIA UE PARALISIS FACIAL
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RCSULTADCS DEL TRATARIENTO DE PARALISIS

FACIAL
Hombres
Favorables Desfavorables
Farmacolégico ______. S - TS S
Quirdrgico _______ . I_____ - e ———————— 0 ememee -
Termoterdpia _____ . 8 _____ S | EU, c———— -
Rayos Ultravioleta O ____ - —— SN S
Fisioterdpia ________ 2 . e —cma—mn 0 ___. e
fiujeres
e favgrables Dasfavorables
Farmacoldgico ____ ___ 4o e m———— T
Quirdrgico _______ R SR e emmm——— 0 e -—
Tormoterdpia ______ 0 _____ e e 0 e -
Rayos Ultravioleta O __ = __________ S S
Fisicterdpia ________I _____ S | A
FRCCUENCIA POR RANMAS DE PARALISIS
FACIAL
cmecmeommoooHombres - ———m—-oollyjezes .
Lado derecho
Total _______ —————— Qe e e cc—————
Lado Izguierdo
Yotal 2 L ———————
Bilateral
Totel 2 g



CAPITULD IX
CONCLUSIONES

Las neuralgias trigeminales y faciales son cuadros doloro-
sos localizados en el territorio de los nervios perifdéricos del
quinto y séptimo par craneales;afectan principalmentse ofdo,cavj
dad faringesa,ganglio de Gasser y toda la convexidad cransal. Se
Presentan en su mayoria con etiologfa indefinida.

S5e realizé una recopilacién da 91 casos clfnicos de las er
fermedades axpuestas en los capf{tulos anteriores y fue llevads
a cabo en el departamento de Neurologfa del hospital general «
pertaneciente a la Secretaria de Salubridad y Asistencia y com-~
prende un perifdo de doce afios,que van de 15970 a 1982,

Las neuralgias trigeminales (62 casos) se presentan con ma
yor frecuencia en las mujeres (45 casos) que en los hombres -
(17 casos),es mayor el {ndice entre la cuarta y sexta década de
vida (5I casas) y muy bajo en la primera década (II casos).

No se han registrado casos de este padeciniento en nifios -
de acuerdo al hospital infantil Neuroldgico.

La duracifn en la mayorfia de los casos es de uno a cinco -
aiios y van disminuyende los casos con una duracifn mayor.

Su stioclog{a no esta muy definida pdés en la mayoria de eg
tos es idiopatica (47 casos),le siguen los qus se deoben a secus
las quirdrgicas (7 casos),por traumatismos {3 casos),por la prs
sencia de quistes que dan como padocimiesnto asociado neuralgia
trigeminal (3 casos) y los de orfgen psicol8Sgico que son muy ra
ros (2 casos),

Para diagnésticar estos padecimientos se utilizan inyeccipg
nes anestdaicas y alcoholizaciones parciales para delimitar --
sxactaments el nivel de la afeccidn.Es muy importante realizar
un buen diagnésatico diferencial para evitar arrores de diagnés-
tico como odontalgias,sinusitis,migraia,etc.
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En cuanto @ 1lcs tratamisntos el mds utilizado y de primera
intenci6n es el farmacolégico proporcionando buaencs resultados,
Se utilize le dihidroergotamina {(sandoz) y la carbamazepina -~
{tegretol) la que es mds utilizada por su buena absorcifn y sus
pocos efectos colaterales.

En el tratamiento farmacoldgico tambidn se incluyen las in
yecciones de alcohol,que se pueden repetir con cierta frecuen-
cia hasts que lo permita @l tejido cicatrizal que se va forman-
do en cada jnyeccién subsecuente.En la mayeria de los tratamiep
t08 hay unas buend respuesta puss 10s accesos desaparecen total-
nente,Hay casos rebeldes en los cuales las algias no ceden con
el tratamiento farmacoldgico por lo que se les aconseja a los
pacientes el método quirdrgico;hubo casos en los que no se rea-
1126 este. Gltimo tratamiento debido a altas voluntarias o por
padecimientos asociados de los pacientes lo que impedia la in-
tervencién quirdrgica.

En los casos en que se intervino quirdrgicaments ya se ha-
bf{an intentado los tratanientos farmacoldgicos y las alcoholi-
zaciones,por lo que se realizarén pizotomias (22 casocs) en los
nervios infra y supraorbitarios,slectrocoagulaciones glacerotg
nias,

Se utilizarfn diferentes v{ias de accesa,lateral y poste-
rior esta Ultima es preferikle pues expone las tres ramas vy el
reflejo corneal no es alterado ya que sélo se intervienen las -
Tamas sensitivas y su v{a ce acceso nos pe:ﬁite ohservar si --
existe alguna patologf{a cue presione. la rafz del nervio.

La via de acceso tempcral es un poco m&s complicada pues ~
se puede lesionar con mayor facilidad a otras estructuras ner-
viosas as{ como la pérdida de relacién en el paciente por algin
ligero cambio de posicién del mismo en la mesa de opersciones,

lLos resultados sn esta terapdutica fusron favorables a ex-
cepcifn de dos casos;uno ds allos presentd remisidn parcial del
padecimiento pero se controld con farmaccs y en sl otro hubo -
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cdefuncién dal pacients debido a complicaciones post-opexraterias
por su estado de salud deficients,

Sa pressentardn dos casos con etioclogia psicologica,en uno
de ®llos se pudo a:licar psicoterapia asociada con farmacos prp
porcionandoc un resultado favorable,esl otro caso no fue pasible
controlarlec ya gue ol paciants no 1o aceptd y desertds del hospi
tal.

El lado que mAs es afectado es el deracho en sus I1XI y III
ramas,le siguen la JI y III ramas izquierdas y la IIXI rama ize
quierda,tamnién son afasctadas las tres ramas juntas con mayor -
incidencia del lado izguierdo,

o se presentd el padecimiento en forma bilateral.

La neuralgia facial es muy rars y parecida a la nsuralgia
del glosofaringen.3on accesos dolorosos paroxisticocs situados -
en lo profundo del ofdo o en el conducto auditivo axterno,sl dg
lor es unilateral profundo,contf{nuoc y arlictivo,

Como su etiologfa ss muy diffcil de dastarminar,ss racurre
al tratamiento quirdrgice hasta que par medios farmacologicos -
se han eliminado todas las posibles causas.

A nivel hospitalarioc sélo sa presentaron tres casos,dos da
atiologfa traumdtica y uno de origen idiopatico.

El tratamiento farmacolégico dio resultado en dos casos,a-
un cuando uno de ellos era traumdtico y tenf{a ligeras algias -~
fusron controlables con fdarmacos.cn 21 otro caso fus necseazio
intervenir quirdrgicamentes realizandoss una glacerotomia inter-
viniendo en la fosa cranesal posterior ya que al tocar gl inter-
mediario se presentan los accesos dolorosos en 8l oido ¢ an al
conducto auditivo externo,se seccioné en forma aislada,lo qus
es técnicamente dificil para no producir un deficit de la por-
cién motora del facial ni del aclstico,paro se llega a presen--
tar una ligera hipoestesia de la membrana del timpano.El proce-
dimisnto dio busnos resultados.

Su mayor frecuencia s en la tercera década de vida y con
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promedio de duracién ded uno e cinco afios.

Este padecimisnto ea muy raro por lo que no se puede esta-
bleocer su frecuencis.Afesctd las tras ramas en forma unilateral
en los tres casos investigados.

La par4lisis facial es la imposibilidad de mover los
mésculos de la cara los cuales son inervados por el sdptimo --
Ppar.

La pardlisis facial pueds ser causada por lesiones supra s
infratrocleares,inflamaciones debido a supuracién de los gan-
glios que hay detrds del &nguloc del maxilar o a neoplasias que
interrumpan la conduccifn del sdptimo par en su curso periféri-
€o en sus diferentes vias.

Hay pardlisis en los mdsculos de la expresidn,ss de inicio
brusco y puede presentar dolor retroauricular sorda,

Se presenta con mayor frecuencia a partir de la cuarta dé-
cada de vida sin preferencia de sexo.

Los casos canalizados (23 casos) a nivel hospitalario fue-
rén en su mayoria de origen idiopdtico (9 casos),traumdticos -~
(6 casos),psicoldgicos (5 casos) relacionados con accesas smo-
tivos violentos y.por reacciones secundarias a la presencia de
quistes (3 casos),

Es importante el diagnéstico diferencial lo més pronto po-
sible para svitar que los nervios degeneren
ciente a un padecimiento irreversible si no es determinado co-
rrectamente y a tiempo.

y nos llaven al pg

La terapéutica a seguir en ests padecimiento es a base de
Padrmacos (16 casos) con resultados favorablss,intervenciones -
quirdrgicas (3 casos) en los casos traumdticos y por presencia
de quistes.Se aplicd fisioterapia (3 casos) en los que no res-
pondierén a la terdpia farmacoldégica.

Hubo pacientes que no disron una respuesta satisfactoria -
‘(10 casos) debido a que el pacients dejo transcurrir mucho tism



318

po después de haberas presantado sl accasa,

Cuando estos procedinientos no dan resultados satistacto-
rios se puedes realizar una intervencidn quirdrgica para descom-
primir el facial,c practicar anastomosis nesrvicsas las que sa
efectuaran con precaucitn para evitar degenaraciones an los neg
vios anastomosados ya que no hay una raspuesta muy favorable en
este UJltimo tratamiento,

Otros tratamientos quirdrgicos importantss son la suspsn-
sifn de fadia lata que ayudard a restablacer la minmica de la -
cara con el fin &; reintsgrar al pacisnte a la sociedad.

La técnica de transposicidn muscular se aplicard de prefe-
rencia en pacientes jbvenas pues requiare un mayor riego sangui
Neo,la tdcnica de Pacla lata o3 mds aplicable a pacisntes de ma
yor edad ya que requiere un menar riego sanguinesc y menos capa-
cidad de recuperacién por parte dsl individuo,

lLa parilisis facial es mds frscuenta del lado dsrechs y sn
forma unilateral.

Existen casos donde el tratamiento debe ser farmacolégico
asociado con tratamiento quipdrgico y fisioterdpia,pero la mayg
r{a de los pacientes se nisgan a las oporaciones,adem&s de que
en aste hospital no se realizan intervencicnes quirdrgicas para
majorar el aspecto facial pues as{ lo sstablecs su polftica de
servicio social.lLas intervenciongs plidsticas de este tipo se -
llevan a cabo a nival de medicina privada.

La neuritis g8 una inflamacidn de naturaleza degenarativa
tiene origen orgdnico definida por agentas mecdnicos vascularss
infecciosos,tdxicos y metabdlicos;mds qus un padecimiento es un
signo asociado a una enfermedad,S&lo se presentaron dos casos
a nivel hospitalario con etiologia definida y duracién de un -
aflo fuerdén tratados facmacologicamente con vasodilatadores como
ia nilidrina o vitamina BI con resultados favorables,
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