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I N T R o D u e e I o N 



1. 

IN T R o D u e e I o N' 

La presente tesis tiene como prop6sito.·~ens~b~izar al Ciruj~ 

no Dentista sobre la importancia del-~o~~cimi~nto t~t~l d~ 
la anatomía de cabeza y cuello, no·· acilS.1~le·ntc·_. lo -q_uC ···s'e .-re- ~--" 

f'iere a la cavidad oral en forma super~icial' sin~ lo _9~~· ·ac 

relaciona con ella y sobre todo, enf'ati'~a~ el ._trS.yecto_ .. ·y.:_-,di.,!! 

tribuc16n dq los nervios o pares craneales quc-.se enriucntran 

alrededor de dicha cavidad. Además es importante cono~cr -

la anatomía humana en general, ya que muchas enfermedades 

siatématicas tienen repcrcución sobre la cavidad oral. 

En este trabajo se trate el tema de la neurología dada por 

los doce pares de nervios cr&neales, dentro de los cuales­

se encuentran los tres nervios fundamentales de la incrva --

ción de la cavidad bucal; el nervio trigémino 1 el nervio 

facial y el nervio hipogloso, haciéndoles una mención csp~ 

cial. 

Uno de los aspectos importantes de conocer la inervación de 

la cavidad oral es lo referente al bloqueo local o regional 

que se hace en cualquier tratamiento dental. Es importante 

saber que rama tcrminnl está inervando al diente que se qui~ 

re trabaji:tr en caso de una anestesia local 1 o bien, que tro!! 

co nervioso está más cerca en una anestesia regional, debido 

a la posición en que se queda con el paclentc para que 

lastimado lo menos posible y que la anestesia tenga el efec­

to deseado. 

Sin duda, esta tesis servirá de guía a los c~tudiantcs de 

Odontología y como apoyo a los Cirujanos Dentistas ya egrcs~ 

dos, ya que se encuentra en su contenido un variable número 

de esquemas que muestran el origen, el trayecto y la distri­

bución de cada uno de los doce pares de nervios craneales. 
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3. 

Se distinguen doce pares de nervios craneales numerados del I al 

XII, según su orden de emergencia en la superficie del encéfalo 

y su orden de solida de la cavidad craneal. 

El sitio dónde el nervio entro o sale del encéfalo se llama or~ 

gen aparente; y los grupos de neuronas cerebrales dónde sus C! 

brea comienzan o terminan, son su origen real. 

Desde el punto de vista fisiológico, los nervios craneales se r~ 

parten en tres categorías: 

1.- Nervios Sensoriales.- ~ervios Olfatorio, óptico y auditivo. 

2.- Nervios Motores.- Nervios motor ocular común, patético, m~ 

tor ocular externo, espinal e hipogloso. 

3.- Nervios mixtos o scnsitivomotorcs,- Nervios trigémino, fa -

cial, glosofaríngco y neumogástrico. 

Los nervios mixtos nacen como lus nervios raquídeos, por dos ra! 

ces, una motora y otra sensitiva; ésta última presenta en tr~ 

yecto un ganglio semejante al de los ganglios espinales, y las 

ribras sensitivas nacen de las células de estos ganglios. 
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s. hypogl~t.us (XII) 

FIG. 1.1 NERVIOS CRANEALES 

(CARA INFERIOR DEL ENCEFALO Y LUGARES DE SALIDA DE 

LOS NERVIOS CRANEALES) 
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PRIMER PAR: NERVIQ OLFATORIO 

ORIG~NES Procede de células ncrvi<>sas situadas f'uera del ne!! 

roejc, que están si'tuadas en la mucosa Olf'atoria, que cubre -

la porción s~perior de las paredes extern~ e interna de las 

fosas nasales. ~~su conjunto, estas células representan -

un gangliQ extendido. 

TRAYECTO Y RELACIONES Los "fLletes del n~rvio olfatorio disc2 

rrcn por debajo de· la mucosa olf'atoria aplicados. sobre la pa­

red ósea, llegando a la lámina c~ribosa del e.tmoides, atreve -

s~ndo los orif'icios q~e se encuentran'cn la misma, alcanzando 

as! la cara inferior del bulbo. olfatorio; y otr~s ·f'iletcs que 

alcanz•n la mucosa n~~al . (FIG. 1.2). 

. Las fracturas de la lámina cribosa del etmoides pueden ocasi~ 

pérdida del sentido del olfa~o. La piamadre, la ~racno! 

des y la duramadre se prolongan alrededor de los nervios olr~ 

torios. 

FIG. 1.2 VASOS Y NERVIOS DE LA PARED INTEHNA DE LAS 

FOSAS NASALES 
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SEGUNDO PAR: NERVIO OPTICO 

ORIGEN Está constituido por Cibras nerviosas que nacen de las 

cédulas ganglionares de la retina. Todas estas fibras-convcr .-

gen hacia la papila óptica, atraviesan la coroides· y la cscler6-

tica y constituyen en su emergencia del globo ocular, un volum! 

noso cordón redondeado, que es el nervio óptico. 

TRAYECTO, DIRECCION Y RELACIONES El nervio óptico se desprende 

del globo ocular por debajo del polo posterior del g1obo. Se -

dirige hacia atrás y hacia adentro, atraviesa Ruccsivamente la 

cavidad craneal y termina en el ángulo ant~rocxtcrno correspon­

diente del quiasma óptico. 

En la cavidad orbitaria ocupa el eje del cono musculoaponeur6ti­

co formado por los músculo~ rectos del ojo y sus expansiones ªP2 

neuróticas. No es ructilineo, sino que describe sinuosidades -

que previenen los estiramientos del nervio óptico en los movi­

miento& del globo ocular. 

El nervio se relaciona con la grasa de la órbita;
0

con la arteria 

ortálrr.ica, la cunt cruza su cara externa cerca del vértice de la 

órbita y dcnpués su cara superior¡ con las vcn&s ortólmicas, que 

pasan una por arriba y otra por abajo del nervio óptico¡ con los 

nervios nasal, motor ocular común y motor ocular externo¡ con el 

ganglio oft6lmico que se sitaa c11 nu lodo externo; y con los v~ 

sos y nervios ciliares. 

En el vértice de la órbita, el nervio está rodeado por los oríg~ 

ncs de los músculos rectos del ojo¡ después penetra en el condu~ 

to óptico. En este conducto se relaciona con la arteria oftálm! 

ca, que discurre a lo largo de lo parte externa de su cara inf! 

rior. 
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En°la cavidad craneal. el nervio óptico se aplana poco a poco, 

de arriba hacia abajo hasta el quiasma. Esta porción intracra-

ncal del ne~vio 6ptico corresponde: hacia abajo, a la tienda de 

la hipórisis: hacia arriba, al espacio perforado anterior, a la 

arteria cerebral anterior y a la raíz olfatoria interna; por fu! 

ra, a la extremidad Cinal de la carótida interna y al origen de 

sus ramas terminales. La arteria ortálmica se desprende de la 

car6tida por Cuera y por debajo del nervio óptico. 
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TERCER PAR: NERVIO MOTOR OCULAR COMUH O NERVIO OCULOMOTOR 

Este nervio es motor. Incrva a los músculos de la cavidad orb! 

taria, .excepto al oblicuo mayor y al recto externo, y adem6s, 

por sus fibras del sistema vegetativo, al constrictor del iris y 

a la porci6n anular del músculo ciliar. 

ORIGENES REAL Y APARENTE Nace a cada lado de un núcleo situado 

a la altura del tubérculo cuadrigémlno anterior, en la parte a~ 

terolateral de la substancia gris que rodea al acueducto del Sil 

vio·. La porción anterior del núcleo da las fibras destinadas a 

los músculos elevador del párpado superior y recto superior; la 

parte media a las fibras musculares del recto interno; la parte 

~osterior a las fibras del oblicuo menor y del recto inferior. 

Todas estas fibroo se unen en delgados rilctes radiculares que 

atraviesan la calota del pedúnculo cerebral y salen del neuroc­

jc siguiendo dos líneas de emergencia: una interna, a lo largo 

del surco que separa el pedúnculo cerebral del espacio perCorado 

posterior; otra externa, que corresponde a la parte interna del 

pedúnculo y dibuja con la precedente una V abierta hacia adela~ 

te y hacia arucra. Los Ciletes radiculares unen poco de~ 

pués en un tronco común, el nervio motor ocular común. 

TRAYECTO Desde el pedúnculo, el nervio se dirige primeramente 

hacia adelante, hacia afuera y un poco hacia arriba, y pnan por 

fuera de la apófisis clinoidcs posterior (por encima de la lám! 

na cundrilatera del esfenoides). E~ nervio penetra enseguida -

en la pared superior, triangular, del seno cavernoso. Después 

discurre de atrás hacia adelante en el espesor de la pared cxtc~ 

na del seno, hasta la parte interna de la hendidura esCcnoidal, 

donde se divide en dos ramas terminales. 

RELACIONES Desde su origen hasta la pared del seno cavernoso, 

el motor ocular camón, envuelto por unn prolongación de la piam~ 

dre, atraviesa el tejido ~ubnracnoideo, la aracnoides y el cspa-
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cio subaracnoideo. En la pared externa del seno cavernoso, el 

nervio está al principio situado por encima del patético y del 

oftálmico, pero hacia la extremidad anterior del seno, el pntétl 

co, así como las ramas del frontal y lagrimal del oftálmico, lo 

cruza11 y pasar1 por fuera de 61. 

RAMAS El nervio motor ocular común se divide al terminar la e~ 

tremidad interna de la hendidura esfenoida!, en dos ramas tcrm! 

nalca que penetran en la cavidad orbitaria, dividiéndose en sup~ 

rior e inferior. 

La rama superior se dirige hacia arriba, cruza la cara externa 

del nervio 6ptico y se divide en dos ramas; una penetra en la 

porción posterior de la cara profunda del recto superior: la 

otra cruza el borde interno de este músculo y se pierde en el 

elevador del párpado superior. 

La rama inrerior se divide en tres ramos: el ramo del recto in­

rcrior, se pierde en este músculo; el ramo del recto interno ; 

termina en el recto interno; por último, el ramo oblicuo menor. 

que nlcnnza el borde posterior de este músculo por debajo del 

globo ocular. 

ANASTOMOSIS El nervio motor ocular común se enastamos~ en la 

pared del seno cavernoso con el ortálmico y con el plexo simpát! 

en p0rlcnrotírl~o. 
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CUARTO PAR: NERVIO PATETICO O NERVIO TROCLEAR 

Es un nervio cxlusivamcntc motor e inerva 6n1camente al músculo 

oblicuo mayor del ojo. 

ORIGENES REAL Y APARENTE Este nervio tiene su ori&en en· u~ nQ 

clco situado por debajo y en la prolongaci6n del núcleo· del m2 

tor ocular común. 

TRAYECTO El patético se dirige hacia a~uera y hacia adelante -

contorneando los pedúnculos ccrebclosos superiores primero y el 

pedúnculo cerebral después. Este nervio llega así la base 

del cráneo y penetra en la pared externa del seno cnvcrnoso, por 

detrás y por ~ucra del motor ocular común. Se dirige enseguida 

de atrás hacia adelante en la pared externa del seno cavernoso, 

atraviesa la hendidura cs~cnoidal y penetra en la órbita. 

RELACIONES Y DISTRIBUCION En su trayecto circunpeduncular, el 

patético camino en el espesor del tejido subaracnoidco y presen­

ta con los meninges los mismas relaciones que el motor ocular 

común. 

En la pared externa del seno cavernoso, el nervio está situado -

al principio, por debajo del motor ocular común y por encima del 

oftálmico. 

En lo hendidura csfenoidal, el nervio pat&tico se localiza en ln 

porción interna de esta hendidura por fuera del anillo de Zinn y 

por dentro del nervio frontal, rama del nervio trigémino. 

En la órbita, el patético se dirige hacia adelante y hacia a~cn­

tro, cruza lo cara superior del elevador y se pierde en el borde 

superior del oblicuo mayor, cerca de la extremidad posterior de 

este músculo. 
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ANASTOMOSIS El nervio patético recibe dos- anastomosis: una del 

plexo simpático pcricarotídeo y otra del nerVio o-ftálmico, rama 

del trigémino. 
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SEXTO PAR: NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO O NERVIO ABDUCTOR 

Este nervio inerva un solo mOsculo del ojo: el- recto ·externo y 

es- exclusivamente motor. 

ORIGENES REAL Y APARENTE Tiene su origen en.~n· n6c~eo protube-

rancial situado en el piso del cuarto ventrículo, a-Oivel de la 

eminencia redonda. Atraviesa el bulbo de atr~e hacia adc1antc 

y sale del neuroejc por el surco bulboprotuberancial, .por encima 

de la pirámide bulbar. 

TRAYECTO Desde su origen aparente, el motor .ocular externo 

dirige hacia adelante, hacia afuera y hacia arriba, penetra 

el seno cavernoso, al cuál recorre de atr~s hacia adelante y se 

introduce en la 6rbita por la hendidura csrcnoidal. 

RELACIONES Desde su origen hasta la pared del seno cavernoso, 

el nervio ocular externo, corre en el tejido subaracnoidco entre 

la Protuberancia y el canal basilar. Atraviesa la aracnoides, 

el espacio subaracnoidco y la duramadre. En el espesor de esta 

membrana pasa por dentro del seno petroso superior y por debajo 

del ligamento petrocsfenoidal. El nervio penetra enseguida al 

seno cavernoso. 

En el seno cavernoso el nervio está situado entre la carótida 1~ 

terna y la pared externa del seno. 

Por delante del seno caver11oso, el motor ocular externo, franquea 

la porción ancha de la hendidura esfenoida!, pasa a través del 

anillo de Zlnn y 5c termina en el músculo recto externo, 

de la extremidad posterior de este músculo, 

cerca 

ANASTOMOSIS Este nervio se anastomosa con el plexo simpático -

pcrlocarot{deo. 
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OCTAVO PAR: NERVI-0 AUDITIVO O NERVIO VESTIBULOCOCLEAR 

El nervio auditivo es un nervio sensorial, constituido -'por dos 

porciones: el nervio coclear y el nervio vestibular. 

vio coclear recoge las impresiones auditivas del oído· interno .. Y 

las transmite a los centros nerviosos. El nervio ve~tibul~r ·r~-
coge y conduce las impresiones destinadas a maritener el _·-~Q\'.a'i,:i.:1.'·;_· 
brio. 

ORIGEN REAL 

gen real 

pinalcs. 

Las dos partes del nervio auditivo tienen s~ ori·~ 

los ganglios pcri:f'éricos análogos a· los gang~ios e!. 

El ganglio de origen del nervio coclear es el ganglio de Corti. 

Este ganglio ocupa en el caracol toda la cxtcnsi6n del conducto 

espiral de Roscnthal. Las prolongaciones protoplasmáticas de -

las células de este ganglio se extienden desde el 6rgano de Cor­

ti al ganglio, pasando por los canalículos'dc la lámina espiral. 

Las prolongaciones cilindroaxiales de las celúlas del ganglio de 

Corti constituyen las fibras del nervio coclear. Este nervio -

penetra en la protuberancia por el extremo lateral del surco bu! 

boprotuberancial y termina por delante del pedúnculo ccrebcloso 

inferior en dos núcleos denominados: tubérculo lateral y nú-

clco anterior. 

El ganglio de origen del nervio vestibular se llama ganglio de 

Scarpa. Está situado en el fondo del conducto auditivo inter -

no. Las prolongaciones protoplasmAticas de las cclúla~ de este 

gnngllo constituyen las libras del nervio bulboprotubcrancial, -

inmediatamente por dentro del nervio coclear y termina en los nQ 

cleos de la zona vc5tibular del piso del cuarto ventriculo. 

ORIGEN APARF.NTF. El nervio atJditivo penetra en la protuberancia 

por el extremo lateral del surco bulboprotubcroncial, por ruera 

del facinl y del intermediario de Wrisbcrg. Este es el punto de 

cmcrnencia del neuroeje, es decir, su orip,cn aparente. 
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TRAYECTO Y RELACIONES El nervio auditivo constituido por ln 

unión de los nervios coclear y vestibular, se extiende desde el 

fondo del conducto auditivo interno a la porción lateral del su~ 

co bulboprotuberancial. En este trayecto, el auditivo presenta 

relaciones r.on las meninges, el intermediario de Wrisbcrg y el 

facial. 
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NOVENO PAR: NERVIO GLOSOFARINGEO 

Este nervio es scnsitivomotor. Por sus fibras motoras contrib~ 

ye a la inervaci6n de los músculos de la faringe y de ciertos 

músculos de la lengua. Sus fibras sensitivas incrvan la mucosa 

de la faringe y el tercio posterior de la mucosa lingual. Este 

nervio comprende además fibras vegetativas destinadas a la paró­

tida. 

ORIGEN REAL Las fibras motoras nacen en el bulbo de celúlas s~ 

tuadas en la parte superior del núcleo ambiguo. 

Las fibras sensitivas tienen su origen en dos ganglios situados 

en el trayecto del glosofnringeo, a la altura del agujero rasga­

do posterior (entre h. occipital y h. temporal). Oc los dos­

ganglios. uno está alojado en la fosita petrosa del borde post~ 

rior del peñasco; el otro es una dependencia del precedente y 

está situado en el trayecto del glosofaringeo. 

Las celúlaa de estos ganglios son semejantes a las de los gn~ 

glios espinales. Su prolongación única se bifurca una rama 

periférica que termina en los mucosas faríngea y li"gual, y en 

una rama central que se convierte en una fibra de la raíz sensi­

tiva del glosofaringco. 

ORIGEN APARENTE Las fibras motoras y scn~itivao mczelodas sa -

len del bulbo por la parte superior del surco colateral poste -

rior, por arriba del neumogástrico y por debajo del auditivo. E~ 

ta emergencia se realiza mediante cinco o seis filetes radicula­

res que se unen muy pronto en un solo cordón nervioso, el nervio 

glosofnr[ngeo. 

TRAYECTO Desde el bulbo, el glosoinríngeo se dirige hacia ade-

lante y hncia afuera y sale del cráneo por el agujero rasgado 

posterior. Se dobla entonces en ángulo recto y desciende des -
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cribiendo una curva cóncava hacia adelante y~h~c~a~~rr~b~, riasta 

la base de la lengua donde termina. 

RELACIONES En la cavidad craneal, en-· 

vuelto por ~a piamadre, camina. en el te.Jo subal."'acn~id·e~o,· ent:r'e '."'"_ 

el tubórculo Ofcipital sobre el cual ~escanea, y el ~óbulo del 

neumogástrico que los cubre. Atraviesa la aracnoides"y la dur~ 

madre y sale por el agujero rasgado posterior. 

En este agujero, el glosofaríngeo ocupa la parte anterior de e~ 

te orificio. Está situado primero por detrás y después por Cu~ 

ra del seno petroso inferior y por delante de los nervios neumo­

gástrico y espinal, de los cuales está separado por un tabique 

nervioso. 

En el aeujcro rasgado posterior el nervio glosofar!ngeo presenta 

sus abultamientos ganglionares. ~o~ debajo del cráneo, está 

primeramente situado por detrás de la carótida interna, se dobla 

hacia adelante y hacia abajo y cruza la cara externa de esta ar­

teria, dejando por d~trás y por ruern de él, prim7ro al neumogá~ 

trico y al espinal, del cual está separado por arriba por el -

seno petroso inf'erior y despuén por la yugular interna. Por d~ 

lanlc de la carótida, el nervio cruza la cara externa del múscu­

lo eatiloraringco y se aplica al constrictor superior de la f'a -

ringe; permaneciendo en contacto con este músculo llega a la b! 

de la lengua, siguiendo primero al borde posterior y después­

la cara prof'unda del músculo cstitilogloso; cruza al mfsmo tiem­

po la parte inf'crior de la amígdala y la arteria palatina asccn­

dcn te. 

RAMAZ COLATERALES El nervio glosoraríngco da: el ramo anasto-

m6tico con el f'acial, el nervio de Jacobson, los ramos carotí -

deos, los ramos f'aringeos, el nervio estilofar!ngeo, el nervio 

del cstilogloso y los ramos tonsilares. 
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Se desprende de una rama del facial por debajo der.agujero est!·. 

lomastoideo, cruza la cara anterior de la yugular interna y te~ 

mina en el ganglio de Andersch, Es inconstante'. 

Penetra por el conducto timpánico y desemboca por el orificio a~ 

perior de este conducto en la caja del tímpano, por debajo del -

promontorio, 

Generalmente dos, descienden sobre la car6tida interna y contri­

buyen a formar con el simpático y el neumogástrico el plexo i~ 

tercarotídeo, que inerva el seno carotídeo y la glándula interc~ 

rotídca. 

Estos ramos, en número de dos o tres, se dirigen ha~ia adentro y 

se anastomosan en la pared lateral de la faringe con los ramos 

faríngeos del neumogástrico y del simpático para rormar el plexo 

faríngeo. De estos plexos nacen ramitos para los músculos, la 

mucosa y los vasos de la faringe. 

Se desprende del glosoCar!ngeo cerca del borde posterior de di -

cho músculo. Emite un ramito que se pierde en el eatilohioideo 

y en el vientre posterior del digástrico 1 anastomosándose con la 

rama que da el facial a este músculo. 
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Este ramo nace un poco por debajo del precedente Y termina en el 

estilogloso. 

Los ramos tonsilares son muy delgados; nacen del glosoraríngeo -

Crentc a la amígdala y se anastomosan en la cara externa de este 

órgano, constituyendo el plexo tonsilar de Andersch. 

De este plexo salen ramitas para la mucosa de las amígdalas y -

los pilares del velo del paladar. 

RAMAS TERMINALES Al llegar a la base de la lengua, el glosofa-

ríngco se divide en numerosos ramos terminales que se expanden -

en la mucosa de la lengua alrededor de las papilas de la V li~ 

gua! y por detrás de la misma. 

ANATOMIA FUNCIONAL DEL NERVIO GLOSOFARINGEO Este nervio es en 

principio un nervio sensorial. ~ervio del gusto·, percibe por -

sus receptores los diferentes tipos de sabor, lo dulce y amargo 

en particular. 

Este nervio conduce ademis la sensibilidad de la mucosa nasora ·­

ringea, de la trompa, de la caja del tímpano y de la bucorarln­

ge. Este territorio explica que sea el origen de los rerlejos 

de deglución y de rcrlejos nauseosos. 

El nervio glosorar!ngco participn con el racial, el neumogástri­

co, el espinal y el hipogloso en la motricidad bucorar!ngea. Es 

el centro mismo de estas contracciones1 el factor esencial de la 

deglución; el constrictor superior, inervado por el glosorar!n -

gco, es el que determina por su contracción peristáltica todos 

los tlempos de la deglución. 



19. 

El glosoraríngco es el nervio secretor de la parótida¡ sus fibras 

siguen la vía incluida en el trigémino a través del nervio auri­

culotcmporal. La secreción parotídca es el complemento necesario 

de la deglución. ya que facilitacl deslizamiento del bolo alimc~ 

ticio en el curso de la etapa bucofaríngea. 

El nervio glosofaríngco es barorrcgulador, porque regula la pr~ 

sión arterial, cuyas vAriacioncs son percibidas a nivel del seno 

carotídco por sus terminaciones barorreccptoras. 

También es quimiorreccptor, al percibir las variaciones de la 

composición química de la sangre a nivel del corpÚGculo carotí -

deo. 
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DECIMO PAR: NERVIO NEUMOGASTRICO O NERVIO VAGO 

Es un nervio sensitivomotor, cuyo. territorio, muy extensr;:i, c;om-_ 

prende las vísceras del cuello, del tórax· y 'dei abdomen. Per.t~ 

necc en gran porción al sistema órgnnovcgetativo. 

ORIGEN REAL Las fibras somatomotoras proceden dril ~cimento del 

núcleo ambiguo situado por debajo del núcleo de origen ·de:_,las·f'! 

bras motoras del glosof'aríngco. 

Las f'ibras sensitivas nacen de dos ganglios 'llamados~ ganglio -

yUgular y gcnglio plcxif'orme. Ambos gangl los es tó._n -.situados en 

el trayecto del neumogástrico, el ganglio yugular está nivel 

del agujero rasgado posterior y el gañglio" p1ex-if'P~nle aparece 
por debajo de la base del cráneo. 

Las células de estos ganglios son sem~ja~tcs las de los" 

ganglios espinales y a las de los otros nervios cranéules. Su 

prolongaci6n única se divide en dos ramas, una pc~irérica, 

extiende hasta el territorio sensitivo del nervio; la ~t~a, ce~ 

tral, penetra en el neuroeje por el ~urco colateral posterior 

del bulbo y termina en el nficleo del haz solitarioi por d~bajo 

de la raíz sensitiva del, glosofaríngeo. 

ORIGEN APARENTE El neumogástrico formado por fibras_ s-ensitivi1s, 

vegetativas y motoras, sale por seis a ocho filetes radiculares 

principales del surco colateral posterior del bulbo, por debajo 

del glosofaríngco y por arriba de lo rn!z bulbar del espinal. 

TRAYECTO Los f~sc!culos r~dicularcs no tardan en unirse en un 

cordón nervioso que se dirige hacia f~cra, hacia adelarite y h~ 

cia arriba, y que sale de la cavidad craneal por el agujero ras-

gado posterior. El neumogástrico desciende enseguida casi ver-

ti calmante, atraviesa el' cuello, el t6rax y penetra en el abdo -

men que es donde tcrmlria. 



21. 

RELACIONES En la cavidad· craneal, est~ &1 principio situado en 

el tejido subaracnoidco, por debajo y por fuera del glosofarín -

geo. Pasa entre el tubérculo occipital y el lóbulo del ncum2 

gástrico, atraviesa enseguida la aracnoides y la duramadre por 

detrás del glosofaringeo y se introduce en el agujero rasgado 

posterior. 

En el agujerQ rasgado posterior, el neumogástrico está por dela~ 

te del espinal y por detrás del glosofaríngco. Presenta a este 

nivel uno de sus abultamientos ganglionares, el ganglio yugular. 

De la base del cráneo al cuello, es decir, en el espacio maxilo­

faringco, el neumogástrico desciende por detrás de la carótida -

interna y de la yugular interna, en el canal formado por estos 

dos vaso~ unidos. Posee con el glosoCar!ngeo, el espinal, el -

hipogloso mayor y el gran simpático relaciones muy estrechas. 

Un poco por debajo del aguj~ro rasgado p~stcrior el neumogástri­

co presenta su ganglio plcxiforme, que esta unido al hipogloso. 

En el cuello, este nervio continúa su trayecto por detráG de los 

grandes vasos, con la yugular interna, la car6tida. interna y la 

carótida primitiva, 

En el tórax tiene d!I'crcntcs relaciones a la derecha y a la iz -

quierda. (FIG. 1.3 y 1.4). 

A la derecha el neumogástrico cruza la cara externa de la arteria 

carótida primitiva y pasa entre la arteriR !';llhr:lavin y el ca!!. 

fluente venoso yugulosubclavio; cruza el tronco braquiocefálico, 

sigue a lo largo de la cara derecha de la tráquea y desciende 

primero por dentro del cayado de los ácigos y dccpués por detrás 

del bronquio derecho, en donde se disocia y da lus ramas anast~ 

m6ticns que contribuyen a formar el plexo pulmonar. Después se 

divide en m11chns rama~ que descienden por la cara posterior del 

esófago para formar el plexo esofágico. 
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FIG. 1~3 NERVIO NEUMOGASTRICO DERECHO 
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A la izquierda el nervio no entra en contecto con la arteria su~ 

clavia; desciende hasta el cayado de la aorta, en un trayecto 

oblicuo hacia abajo y hacia atrás que lo conduce a la cara post~ 

rior del pedículo pulmonar. El neumogástrico desciende luego -

por detrás del bronquio izquierdo por delante de la aorta 

torácica; lo mismo 9uc el derecho se disocia por detrás del p~ 

dículo y forma un plexo pulmonar. Más abajo rorma un plexo -

csoCágico análogo al del neumogástrico derecho. 

Los dos neumogástricos se reconstituyen normalmente en un solo 

tronco cuando atraviesan el diaCragma pasando por el oriricio 

caoCágico. 

En la cavidad abdominal, el neumogástrico izquierdo está aplica­

do sobre la cara anterior del esórago y da sus ramas terminales 

hepáticas y gástricas. (FIG. 1.4). 

El neumogástrico derecho desciende por detráo del es6rago y cubre 

con sus ramas la cara posterior del estómago. (FIG. 1.3). 

DISTRIBUCION Las ramas del neumogástrico, sceún la región do~ 

de tienen su origen se dividen en: ramas cervicales, torácicas­

y abdominales. 

A. Ramas cervicales.- El neumogástrico da en el cuello! un -

ramo meníngeo, el ramo anastomótico de la rosa yugular, los 

ramos faríngeos, los ramos cardiacos cervicales o superio -

res y el nervio laríngeo superior. 

Este ramo se desprende del ganglio yugular en el- agujero _rasgado 

posterior, regresa al cráneo y se distribuye en la dúramadre. 
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Sole del ganglio yugular y penetra en un canalículo óseo que lo 

conduce al acueducto de Falopio, donde se une con el facial. 

Estos ramos, de uno a tres, se desprenden del ganglio plexiformc 

y terminan en la pared lateral de la faringe. Participan en la 

inervación de los músculos y de la mucose faríngea¡ inervan ta~ 

bién los músculos del velo del paladar, excepto el periestafili­

no externo. 

Nacen del neumogástrico cervical a diferentes niveles, descienden 

terminando en el plexo cardiaco anterior. 

Nace del ganglio plcxiformc dirigi,ndosc hacia ia -pared faríngea. 

Desciende por la pared lateral de la faringe pasando por debajo 

de la artc1·ia lingual; cerca del asta mayor del hioides, se div! 

de en dos ramas terminales, una superior y otra inferior. 

Ln ~11p~rlor se divide en numerosas ramas terminales: ramas para 

la mucosa de la epiglotis y de la porción vecina de la base de 

la lengua; ramas medias para la porción supraglótica de la larl~ 

ge; ramas posteriores para la mucosa faríngea que cubre la cara 

posterior de la laringe. 

La rama inCcrior o nervio laríneeo externo incrva el mósculo cr! 

cotlroidco, perfora la membrana cricotiroidea y se agot9 en la 

mucosa del ventriculo y de la porción infraglótica de la larin -

ge. 
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Ramas torácicas.- Estas ramas son: el· nervio-recurren' -

te, ramas cardiacas inferior~s, ramas ~ul~onares y'rama~ -

esofágicas. 

Desciende llegando a la ex~remidad superior de la triquea, se -

introduce debajo del constrictor inferior de la faringe y pene­

tra bajo la mucosa que reviste los canales faringolaríngeos. 

Termina dando: 1) ramos musculares destinados a todos los mú~ 

culos de la laringe, excepto al cricotiroidco; 2) ramo anast2 

m6tico que se une a un ramo ·descenden~e del laríngeo superior -

para formar el asa de Galeno. 

En el curso de su trayecto los nervios recurrentes derecho e i~ 

quierdo, suministran ramos colaterales que son: ramos cardia -

cos medios, ramos traqueales, esofágicos y ramos faringeos. 

Se desprenden del neumogfistrico y van al plexo cardiario. poste -

rior. 

Nacen del neumogástrico directamente o de sus ramos cardiacos -

medios inferiores. Se ramif icarJ por delante de la tráquea y -

del pcdiculo pulmonar, se anastomosan entre si y penetran en 

los pulmones cort los bronquios y los grandes vasos del pcdiculo. 

Forman el plexo pulmonar anterior. 

Son ramos que se anastomosan entre sí formando el plexo pulmo -

nar posterior, de donde salen filetes trnqucnles, esofágicos, -

pcricardicos y los ~amos nervio5os destinados a los pulmones. 
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FIG. 1.4 NERVIO NEUMOGASTRICO IZQUIERDO 
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Nacen en la parte superior del tronco mismo de los neumog~str! 

cos; en la parte inCerior del plexo esoCágico. 

c. Ramas abdominales. Los neumogástricos derecho e izquie~ 

do terminan en el abdomen de una manera diCerente. 

El derecho da al principio cuatro o cinco ramos gástricos que 

ramifican en la cera posterior del estómago. (FIG. 1.3). 

El neumogástrico izquierdo se divide en cinco o seis ramos, r~ 

cibe algunos filetea nerviosos anastom6ticos del plexo corona­

rio estomáquico y se distribuye en la cara anterior del cst6m~ 

go. Emite además 3 6 4 ramos hepáticos que se introducen en 

la extremidad izquierda del surco transverso del hígado. 

(FIG, 1.4), 

TERRITORIO FUNCIONAL DEL NERVIO NEUMOGASTRICO El neumogáatr! 

co tiene un doble territorio sensitivo, periférico y visceral. 

Conduce la sensibilidad de la piel de la regi6n retroauricular, 

del pabell6n de la oreja y de una porción del conducto auditi­

vo externo. 

Recibe las impresiones gustativas percibidas a nivel de la ba­

se de la lengua, por detrás de la V lingual y de la epiglotis. 

Conduce además la sensibilidad propioceptiva de las mucosas de 

la laringo~aringe y de la laringe, desempeñando importante fu~ 

ción en la protección de !ns vías ácrcas. 

El nervio neumogástrico inerva con el IX y XI los músculos 

constrictores medio e inferior e interviene de manera importa~ 

te en las últimas etapas de la deglución. Inerva el velo del 
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paladar en concordancia con el espinal. 

El neumogástrico posee u~a función esencial en la fonación, d! 

rectamente o por intermedio del espinal bulbar. Inerva al 

cricotiroidco, músculo tensor del cono elástico y todos los­

músculos de la laringe. 

El neumogástrico es un nervio visceral. Su territorio, tanto 

sensitivo como motor, se extiende en las vísceras torácicas y 

abdominales. Conduce la sensibilidad interoceptiva del pul -

món y de las vísceras digestivas, del intestino delgado y pos! 

blemcnte también del intestino grueso. 

del corazón y de lm grandes vasos. 

Es tambi6n el nervio 

Su territorio motor comprende la musculatura lisa de loe pulm~ 

ncs, del esófago y de larna¡or parte del intestino. Intervie-

ne en la secreción gástrica y bi~iar, en la respiración y hace 

más lento el ritmo cardiaco. 

Incrva el seno carot!dco y contribuye de esta forma a la regu­

lación de la presión arterial. 
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UNDECIMO PAR: NERVIO ESPINAL O NERVIO ACCESORIO 

El nervio espinal termina en parte en el neumogástrico y en 

parte en los músculos esternocleidomastoideo y trapecio. 

ORIGEN REAL Tiene dos raíces: una medular y otra bulbar. 

La raíz medular es a la vez motora, sensitiva y vegetativa. 

Lo porción mo~ora nace de la parte posteroexterna· del asta ma­

yor. Las fibras sensitivas se originan en los ganglios cap! 

nalca situados en la unión de los filetes radiculares con el 

tronco de las ralees sensitivas medulares. Las fibras veg~ 

tativas nacen de la porción intcrmcdiolotcral de la m6dula, 

Todos estos orígenes se localizan a la altura de los cinco 

seis primeros nervios cervicales. 

La raíz bulbar nace de un núcleo que es continuac16n hacia ab~ 

jo del núcleo vagoes~inal. 

ORIGEN APARENTE La raíz medular está formada por numerosos -

filetes que salen del cordón lateral de la médula por delante 

de las raíces raquídeas posteriores, desde la cuarta o quinta 

cerebral hasta el bulbo. La raíz bulbar comprende de 4 a 5 

filetes radiculares que salen del surco colateral posterior 

del bulbo, por debajo de las raíces del neL1mogAstrico. 

TRAYECTO La raíz medular asciende en el conducto raquídeo, -

penetra en el cráneo por el agujero occipital y se une la 

raíz bulbar cerca del agujero rasgado posterior. 

Así formado el espinal se dirige hacia afuera, hacia adelante 

y hacia arriba, atraviesa el agujero rasgado posterior y se 

divide n la salida de este orificio en sus dos ramos termina -

les. 
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RAMAS A la salida del agujer~··rasgado posterior, ~l nervio~ 

se divide dos ramas: una interna y otra externa. 

La rama interna se une al neumogástrico a nivel de la extremi­

dad superior del ganglio plexiforme, representa la raíz bulbar 

del espinal y contribuye a la inervación del velo del paladar, 

de la Caringe y de la laringe. 

La rama ext~rna inerva al esternocleidomastoideo y al trapecio. 

En el espesor del músculo trapecio esta rama se anastomosa con 

los ramos de la segunda as& cervical o del tercer nervio cerv! 

cal. 

ANATOMIA FUNCIONAL DEL NERVIO ESPINAL El espinal conduce la 

sensibilidad propioccptiva de los múoculoo que inerva, y es i~ 

portante el tono de los músculos del cuello. Pero es so -

bretodo, un nervio motor. 

Es el nervio ceCalógiro, inerva al esternocleidomastoideo, c~ 

mo ya había señalado, produciendo la rotación de la cabeza 

hacia el lado opuesto y la inclinación hacia el.mismo lado. 

Esta Cunción extensora del espinal se comprueba por el hecho 

de que también inerva a un músculo de situación posterior, el 

trapecio, que proyecta la cabeza hacia atrás. 

Participa también en la inervación de la laringe; según algu­

nos autores es el nervio que interviene principalmente en el 

estrechamiento de la glotis y en una gran parte de los movi -­

mientas que se producen durante la fonación. 



PAR CRANEAL COMPONENTES FUNCION LOCALIZACION EN SNC AGUJERO DEL CRANEO 
QUE ATRAVIESAN 

OLFATORIO AFERENTE OLFATO BULBO Y C l NTI LLA LAMINA CRIBOSA DEL 
VISCERAL OLFATORIAS ETMOIDES. 
ESPECIAL 

ll °oPT!CO AFERENTE V!S!ON NERVIO Y TRACTO AGUJERO OPT!CO _ 
SOMAT!CO OPTICOS BASE DE ALAS MENORES 
ESPECIAL DEL ESFENOIDES 

lll OCULOMOTOR EFERENTE MOV, DE RECTOS MESENCEFALO FISURA ORBITAL 
SOMAT!CO SUP,, MEDIAL E SUPERIOR 
GENERAL ll/F, Y OBLICUO lNF. 

!V TROCLEAR EFERENTE MOV, DEL MUSCULO MESENCEFALO FISURA ORBITAL 
SOMAT!CO OBLICUO SUPERIOR SUPERIOR 
GENERAL DEL OJO 

V TR!GEM!NO AFERENTE SENSIBILIDAD PUENTE V¡ OFTALM!CA-FJS, ORB, SUP, 
SOMATICO GENERAL DE CARA V2 MAXILAR-- REDONDO 
GENERAL Y SUS CAVIDADES V3 MANDIBULAR -- OVAL 

EFERENTE MOVIMIENTO DE PUENTE V3 MANDIBULAR --- OVAL 
VISCERAL MUSCULOS MASTICA-
ESPECIAL DORES, 

VI ABDUCTOR EFERENTE MOVIMIENTO DEL PUENTE FISURA ORBITAL 
SOMATICO MUSCULO RECTO SUPERIOR 
GENERAL LATERAL DEL OJO 

Vil FACIAL EFERENTE MOVIMIENTO A LOS PUENTE MEATO ACUSTI CD INTERNO 
VISCERAL MUSCULOS DE LA EST l LOMASTO IDEO 
ESPECIAL MIM!CA 
EFERENTE SECRECIÓN DE LAS PUENTE MEATO ACUST!CO INTERNO 
VISCERAL GLAND, LAGRIMAL, ESTI LOMASTO IDEO 
GENERAL SUBLINGUAL Y SUB-

MANDIBULAR 
AFERENTE GUSTO A LOS DOS PUENTE 
VISCERAL TERCIOS ANTERIORES 
ESPECIAL DE LENGUA, 



VI l l VESTIBULO- AFERENTE AUD!ClON COCLEA, VESTIBULO MEATO ACUSTI CO 
COCLEAR SOMATICO Y CONDUCTOS SEMICICU- INTERNO 

ESPECIAL LARES DE OIDO INTERNO 
IX GLOSOFARINGEO AFERENTE GUSTO AL TERCIO 

VISCERAL POSTERIOR DE LA 
ESPECIAL LENGUA 
AFERENTE SENSIBILIDAD A 
SOMATICO VELO DEL PALADAR MEDULA OBLONGADA YUGULAR 
GENERAL Y OIDO 
EFERENTE MUSCULOS DEL 
VISCERAL VELO DEL PALADAR 
ESPECIAL Y FARINGE 
EFERENTE SECREC!ON DE LA 
VISCERAL GLANDULA PAROTIDA 
GENERAL 

X VAGO AFERENTE GUSTO AL TERCIO 
VISCERAL POSTERIOR DE LA 
ESPEC !AL LENGUA 
AFERENTE SENSIBILIDl'DAL 
SOMATICO O IDO EXTERNO MEDULA OBLONGADA YUGULAR 
GENERAL Y DURAMADRE 
EFERENTE SECREC!ON Y MOV, 
VISCERAL DE Muse. LISO DE 
GENERAL CUELLO, TORAX Y 

MITAD DER. ABDOMEN 
XI ACCESORIO EFERENTE MUSCULOS TRAPECIO MEDULA OBLONGADA YUGULAR 

VISCERAL Y ESTERNOCLE!DOMAS-
ESPECIAL TO IDEO, 

XII HIPOGLOSO EFERENTE MUSCULOS DE LA MEDULA OBLONGADA HIPOGLOSO 
30MATICO LENGUA 
GENERAL 



C A P I T U L O 2 

• NERVIOS RELACIONADOS CON LA 

REGIOll BUCAL 



N E R V I O T R I' G E N I N O 
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NERVIO TRIGEMINO 

Es el quinto par craneal y emerge de la parte lateral de la 

protuberancia por dos raíces, una motora y otra sensitiva, es 

decir, el nervio trig6mino es un nervio mixto o sensitivomo -

tor. Por una parte estimula a los músculos masticadores 

por otra proporciona sensibilidad a la cara, a la órbita, a 

las fosas nasales y a la cavidad bucal. (FIG. 2.1). 

y 

lER. ORIGEN SENSITIVO Las Cibras sensitivas nacen del gan-

glio de Gasser o ganglio semilunar. 

El ganglio de Gasser es una masa nerviosa semilunar, aplanada 

de arriba hacia abajo, situada sobre la cara anterosupcrior 

del peñasco. Está contenido en una cavidad, el cavum de Mee-

kcl, resultante de un desdoblamiento de la duramadre. Se le 

reconocen dos caras, dos bordes y dos extremidades. La cara 

superior está adherida muy Cuertemente a la hoja de la dur~ 

madre que lo cubre. La cara inferior está cruzada por la 

raíz motora del trigémino, y corresponde a la Cosita del gan -

glio de Gasser. Está igualmente relacionada con los nervios 

petrosos superficiales y profundos que discurren en el espesor 

de la hojilla fibrosa que cubre la superCicic ósea. En el -

peñasco y por debajo del ganglio, pasa la carótida interna. 

El borde posterointcrno, cóncavo, cGtá en continuidad con la 

raíz sensitiva del trigémino. El borde antcroexterno, conve-

xo, da origen a las tres ramas del trigémino, que son de -

adelante hacia atrás: el nervio oftálmico, el nervio maxi -

lar superior y el nervio maxilar inferior. La extremidad -

anterior se continúa con la extremidad posterior del seno 

cavernoso. Está relacionada el plexo pcricarotideo, -

por algunos filetes delgados anastomóticos. Su extremidad 

posterior corresponde al origen del nervio maxilar inferior. 



1tf'Dlll.,U11K_, .. 1:1n.1""'-cll1ul• N. hon\"'11 

01.,1:UOt1 dh1rr' ', t.:11. til"rr• h!<"Yll 

H ";,.!b:,~j~ 1:;;e11or, ', ',~, or11ru1 \ 

r1dwr..-.. lutunbrt 

N.Jd•-llllJ<if 

N,prilfttc\1'•"'""dll'I 

FIG. "2.1 NERVIO TRIGEMINO DEREClfO; ASPECTO LATERAL 

Y UN POCO ANTERIOR 

(UNA PARTE DEL ENCEFALD, LA MANDIBULA Y EL MAXILAR 

ESTAN ELIMINADOS) 
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El ganglio_ d~ _9_asser. .e~ tá .formado por c"é._~_iq.as _ cuya prolon­

gación se di vid~ e_n _T_;' -üria d:e ~-~S-.:~ra~a":s·;-_ l~·~perif"él'.'1ca," se CO!!, 

vierte en· Una-· f"ib·;a,--'_:~~~sftiva_ c:Íe -~1-gunas de las ramas del tr,! 

g6mino; la otra, cent~a1;. cons~it~ye una .fibra de la raíz sen 

si ti va. 

Esta raíz penetra en la protuberancia y termina en una larga. -

columna gris ~ulboprotuberancial llamada núcleo de terminación 

del trigémino, que prolonga en el bulbo y en la protuberancia, 

la cabeza del cuerno posterior de la sustancia gris medular. 

2o. ORIGEN MOTOR Las .fibras motoras nacen de células de dos 

núcleos masticadores: uno, principal, está situado en ln su~ 

tancia reticular gris de la protuberancia; otro, accesorio, -

está situado por arriba del precedente en el meaencéralo. 

ORIGEN APARENTE Las dos rafees emergen de la protuberancia 

en el límite entre su cara inrerior y los pedúnculos cerebelo-

sos medios. La ra!z motora mucho más pequcfla que la raíz 

sensitiva, sale del neuroeje por dentro de la raíz sensitiva, 

cerca del borde superior de esta raíz. 

TRAYECTO Y RELACIONES Desde su origen aparente, las dos ra! 

ces se dirigen hacia arriba, hacia adelante y hacia aruera s~ 

bre el pedúnculo cerebeloso medio y la cara posterosuperior 

del peñasco. Penetran en el cavum de Meckel por un ·oriricio 

comprendido entre el borde superior del pe~asco, que presenta 

o este nivel una escotadura, y la circunrerencin mayor de ln 

tienda del cerebelo, que contiene el seno petroso superior. 

La raíz sensitiva se Aplana gradualmente de dentro hacia aru~ 

ra y se despliega al llegar al ganglio de Gasscr en un abanico 

plcxirorme llamado plexo triangular. 

La ra!z motora, oituada primero por delante y por dentro de la 

raíz sensitiva, se coloca poco a poco por debajo de ella y 
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llega así al cavum de Meckel. En su trayecto en ~l cavum, lo 

raíz. motora está primero por debajQ del plexo t~iangular y 

después llega a la parte media del borde cóncavo del ganglio. 

Se dirige oblicuamente para unirse con la raíz sensitiva del 

nervio maxilar inferior; esta unión se lleva a cabo en el ag~ 

jcro oval ¿él hueso esfenoides. 

Las relaciones que las raíces ~el trigómino presentan con las 

meninges varlan en ~l curso de su trayecto. hl. principio cg 

vueltas por la piamadre, atr~viesan después el tejido subarac­

noidco, la aracnoides y el cspo.ci.o subaracn.oide,1 que se prole!! 

ga hasta la entrada del 'cav~m de Mcckcl. As! la raíz motora­

discurre por debajo del ga.nglio de Gasser hasta C1 agujero -

oval, enr.ontrándosc en una envoltura de la duramadre. 

l)AMAS El trigé.mino se compone de tres ramas principales que 

son: el nervio ortálmico. el nervio maxilar supcriÓr o ner -

vio maxilar y el nervio maxilar ~nrcr~pr o nervio man~ibulor. 

(FIG. 2.2). 

k.1rr"""'°'" ••. N.ll!,/l"-bt1G.11<1 
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A. NERVIO OFTALMICO 

Este nervio es sensitivo y nace de la parte anterointerna del 

ganglio de Gasser. (FIG. 2.3). 

TRAYECTO Y RELACIONES Se dirige hacia adelante y un poco h! 

cia arriba en el espesor de la pared externa del seno cavern2 

so, hnsta la extremidad anterior del seno, donde se divide en 

ramas terminales. El nervio oCtálmico está situado por' deb,! 

jo del patético y del motor ocular común. 

DISTRIBUCION El of"tálmico da: 

1.- Filetes annstomóticos al plexo carotídeo, al patético y 

al motor ocular común. 

2.- Ramos colaterales meníngeos. Uno de ellos llamado ne~ 

vio recurrente de Arnold, se dobla hacia atrás, cruza -

al patético, adhiriéndose o perf"orándolo, y se distrib~ 

ye en la tienda del cerebelo. 

En la extremidad anterior di'l :;1·110 cavernoso, el o:ftálmico se 

divide en tres ramas terminales: u:.<· interna, el nervio na -

sal; una segunda, medial, el nervio :fro1.t:.al¡ la tercera, ex -

terna, el nervio lagrimal. 

El nervio nasal pc11ctra en la órbita por ln porción ancha de 

ln hendidura esfenoida! pasando por el anillo de Zinn cruza -

enseguida el nervio óptico y acompaña a la arteria o:ftálmica 

hasta el conducto etmoidal anterior. El nervio se divide en 

dos ramas terminales: el nasal interno y el nasal externo. 
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FIG. 2 .3 NRR.VIO' ~RIGEMINO, RAMAS OFTALMICA Y 

MAXILAR SUPEHIC~R 

( LA PARED LllTER/11, OE Lll ORBITA ES.TA ELIMINADA ) 



RAMAS COLATERALES 

sal da: 

1.- Un ramo al ganglio 

del ganglio. 

2.- Los nervios ciliares 

número.de dos, nacen 

al globo ocular. 

3.- El :filete csf'enoetmoidal, 

to etmoidal posterior y se 

moidales posteriores 

RAMAS TERMINALES 

Acompaña a la arteria etmoidal anterior y r~ 

corre con ella al principio el conducto etmoidal anterior y 

dcspu6s el surco ~tmoidal que lo conduce al agujero etmoidal. 

El nervio penetra por es~e ori:ficio en las :fosas nasales, don 

de se divide en dos ramos: uno interno y otro externo. El 

ramo interno se ramifica en la parte anterior del tabique. 

El ramo externo o n~rvio nasolobar, desciende por un cnnal en 

la cara posterior del hueso propio de la nariz, contornea el 

borde inf'erior de este hueso y termina en la piel del lóbulo 

de la nariz. 

Esta rama continúa el trayecto del nerv1o n~ 

sal y sigue con In arteria oftálmica el borde inferior del 

oblicuo mayor; llegando a la parte inferior de la polen del 

oblicuo mayor, el nasal externo se divide en ramitos asccndc~ 

tes para la piel del espacio intcrciliar y en ramitos descen­

dentes destinados a las vías lagrimales y a los tegumentos de 

la raíz de la nariz. 



40. 

Penetra en la órbita por la porción interna de la hendidura -

esfenoidal por . fuera del anillo de Zinn y del pat~tico y 

por dent~o del lagrimal. Camina de atrás hacia adelante CE 

trc el .elevador del párpado superior y la bóveda orbitaria y 

se divide por detrás del borde superior de la órbita en d0s 

ramos: el frontal externo y el frontal interno. 

El frontal externo o nervio supraorbitario sale de la órbita 

por la escotadura supraorbitaria. 

El frontal interno cruza el borde orbitario 

precedente y por fuera del oblicuo mayor. 

Estas dos ramas se distribuyen en los 

te, del párpado superior y de la raíz de la 

El nervio frontal se anastomosa en la órbita con 

nasal externo por un ramo supratroclcar, llamado así porque 

pasa por encima de la polea del oblicuo mayor. 

Atraviesa la hendidura esfenoida! inmediatamente por Cuera 

del precedente. Se dirige hacia adelante y hacia afuera, 

a lo largo del borde superior del recto externo. En este 

trayecto, el nervio está primero aplicado la membrana-

fibrosa de la hendidura esfenoida! hasta la extremidad de 

esta hendidura y después al periostio orbitario; se ramifica 

en la glándula lagrimal y en la parte externa del párpado s~ 

pcrior. 

El nervio lagrimal se anastomosa por detrás con el patético y 

por delante con el ramo orbitario del nervio maxilar sup~ 

rior. De esta última anastomosis, en forme de arco, nacen 
los ramos lagrimales y el nervio tcmporomalar. 
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TERRITORIO FUNCIONAL DEL NERVIO OFTALMICO El nervio of'tálm! 

co recoge y conduce la sensibilidad de la piel de la región -

frontal y del párpado superior; por sus ramas prof'un_das 

asegura la sensibilidad de las mucosas de la parte superior 

de las !'osas nasales, es decir, del canal olfatorio de los 

senos frontales, esfenoidaleo, ctmoidales y del globo ocular 

(reflejo cornea!)¡ por sus ramas intracrancales incrva la 

duramadre frontal y occipital. 

Conduce iinalmentc, fibras vegetativas primitivamente incorp~ 

radas al facial para la secreción lagrimal y al motor oc~ 

lar común para la dilatación de la pupula y la vasomotrici­

dad del globo ocular. 

B. NERVIO MAXILAR SUPERIOR O NERVIO MAXILAR 

El nervio maxilar, lo mismo que el oftálmico, es solamcntc­

sensitivo. Se desprende del borde anteroextcrno del ganglio 

de Gasscr, por Cuera del ortálm~co. 

TRAYECTO Desde su origen se dirige hacia adelante. atravie­

sa el agujero redondo y penetra en el trasfondo de la fosa -

ptcrigomaxilar. En esta cavidad el nervio oiguc di re!:. 

cion oblicua hacia adelante, hacia abajo y hacia afuero; s~ 

le de la rosa petigomaxilar y alcanza la extremidad posterior 

del canal infraorbitario. El maxilar cambia cntoncCa por s~ 

gunda vez de dirección y se introduce en dicho canal, después 

en el conducto infraorbitario y desemboca en la rosa canina 

por el agujero inrraorbitnrio. 

RELACIONES En el cráneo, el maxilar camina en un desdobla­

miento de la duramadre, a lo largo y por fuera de la ~arcd 12 

rPrior del seno cavernoso. 

En el trasfondo de la rosa pterigomaxilar y dentro de esa fo­

sa, el nervio está situado en la parte su
1
pcrior de la cavidad 
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y pasa por arriba de la arteria maxilar interna y Por encima 

y pOr fuera del ganglio esfenopalatino. Está conectado con 

este ganglio por intermedio del nervio esfen~palatino. 

(FIG. 2.4). 

En el canal y en el conducto infraorbitario el nervio maxilar 

toma el nombre de nervio infraorbitario. Va acompañado por 

la arteria del mismo nombre, que primero está por fuera, 

después por debajo y enseguida por dentro del nervio. Una 

hojilla de desdoblamiento del periostio, que cubre el canal 

infraorbitario, separa el nervio de la órbita. Ln pared in-

feriar, muy delgada, del canal y del conducto lo separa del 

seno maxilar. 

RAMAS COLATERALES Son seis: ramo meníngeo medio, ramo or-

bit~rio, nervio csfenopalati110, ramos dentarios posteriores, 

nervio dentario medio y ramo dentario anterior. 

Se desprende del maxilar antes de su sa1ida del cráneo y se 

distribuye en la duramadre vecina. 

Nncc inmediatamente por debajo del agujero redondo mayor, o -

bien a nivel de este tronco; atraviesa la hendidura csfenoma­

xilar y se anastomosa con un ramo del nervio lagrimal en la 

pared externa de la órbita. 

Del osa anstom6tica asi formada, se desprendenlos filetes 1~ 

grimalcs paro la glándula lagrimal, y el nervio tcmporomnlor¡ 

este último nace a ln altura del borde inferior del recto e~ 

terno, penetra en el conducto tcmporomalar y da: 

1.- Un filete motor para los tegumentos del pómulo. 
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2.- Un filete temporal que se distribuye en la pie~ de la 

región temporal y se anastomosa ~ ·v~~~s con un filete 

temporal anterior, rama del nérvio 'mandibular. 

Se desprende del maxilar en el trasrondo de la fosa ptcrigom~ 

xilar. Se ~irige hacia abajo y poco hacia adentro, pasa por 

fuera o por delante del ganglio esfenopalatino, con el que 

íntimamente unido y le da uno o dos ramos anastomóticos. El 

nervio se divide por debajo de este ganglio en numerosas r~ 

mas terminales que son: los ramos orbitarios, los nervios 

nasales superiores, los nervios nasopalatinos, el palatino 

anterior, el palatino medio y el palatino posterior. 

RAMOS ORBITARIOS 

nivel del ganglio. 

Se desprenden del •nervio csfcnopa 1 atino a 

Son muy delgados, entran en la órbita y 

alcanzan atravesando las suturas de la pared interna de la 6~ 

bita, la mucosa del seno esreno!dal y las células etmoidaleo 

postcriorea. 

NERVIOS NASALES SUPERIORES Delgados, en número de tres 

cuatro, entran en las rosas nasales por el agujero esrenop~l~ 

tino y se ramiI'ican en la mucosa de los cornetcc superior y 

medio. 

NERVIO NASOPALATINO Se introduce igualmcntr. en las fosas 

nasal~~ por el aguJero esrenopalatino y alcanza con la arte -

ria nasopalatina, bajo la rosa de la bóveda, el tabique de 

las rosas nasales. Recorren este tabique de arriba hacia 

abajo y de atrás hacia adelante y dan numerosos ramos. Uno 

de ellos penetra en el conducto palatino anterior al que atr~ 

vicsa para terminar en la mucosa de la parte anterior de la 

bóveda palatina. 
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NERVIO PTERIGOPALATINO O FARINGEO 

el conducto ptcrigopalatino y termina en la muco~~ .. de~:~~ ~in2 

f'aringe. 

NERVIO PALATINO ANTERIOR Desciende por el cond~c~o palatino 

posterior, da en el camino un ramo para el ¿ornete inf'e -

rior y se ramif'ica en la mucosa del velo d~l ·paladar y de 

la bóveda palatina. 

NERVIOS PALATINO MEDIO Y PALATINO POSTERIOR Descienden por 

detrás del precedente, por los conductos palatinos accesorios 

y se distribl1yen por la mucosa del velo del paladar. El ncE 

vio palatino posterior da también algunos ramos f'inos que ter 

minan en los músculos periestaf'ilino interno, glosoestaf'ilino 

y palatocstaCilino, así como en el ha2 palatino del faringoe! 

taf'il !no. (FIG. 2.4). 

Como el nervio maxilar es exclu~ivamente sensitivo, y la pat2 

log!a enseña que los músculos antes mencionados están inerv~ 

dos por el neumogástrico o por el espinal, es verosímil sup~ 

ner que el nervio palatino posterior contiene ribras motoras 

del neumogástrico o de la rama interna del espinal que se une 

al neumogástrico. 

Estos ramos, en número de dos o tres, se desprenden del nervio 

maxilar un poco antes de su entrada en la cavidad orbitaria. 

Descienden por la tuh~ro~idnd del maxilar, se introducen en 

los conductos dentarios posteriores y rorman, anastomosandose 

por arriba de los molares y premolares, un plexo dentario que 

proporciona los ramos a las raíces de todos los molares sup~ 

rieres, al hueso maxilar y a la mucosa del seno maxilar. 

(FIG. 2.4) 
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FIG. 2.4 GAHGLIO ES.FEHOPALITillO Y NERVIOS DENTARIOS 

Nace del ~ervio inrraorbitario, en el canal inrraorbitario 

en la extremidad posterio~. del conducto. Desde allí descic~ 

de en el espesor de la pared anteroe~terna del seno maxilar­

hasta la parte media del plexo dentario. 

Este nervio es inconstante pbr conrundiree .€recuentemente con 

el m4s elevado de los ra~os dentarios posteriores, cuyo tra -

yccto comparte hasta la ~roximidad 'cte·su territorio de distr! 

buci0n (FIG. 2.4) 

Nace del maxilar superior en el conducto 1nCr8orb~tariO, se 
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introduce en el conducto dentario anterior y ~upcrior, y se 

distribuye por las raíces de los incisjvos y del canino e~ 

~respondientes, así como tambi~h por la mucosa de la parte an 
terior del meato infer~or. Este ramo se anastomosa por d~ 

trás con el._plexo dentario. (FIG. 2.4). 

RAMAS TERMINALES DEL NERVIO MAXILAR El nervio infraorbita -

rio se divide desde su salida del conducto infraorbitario 

numerosas ramas terminales que se dividen en ascendentce o 

palpebrales, descendentes o labiales e internap p nasales. 

Las palpebralcs van al párpado inferior; las labiales se ram! 

fican e~ los tegumentos y en la mucosa de la mejilla y del 

labio superior¡ las nasales terminan en los tegumentos de la 

nariz. (FIG. 2.5). 

Uno o varios ramos del infraorbitario se anastomosa;·por una 

parte hacia abajo,. con los ramos infraorbitartos del facial ; 

por otra parte. en los párpados, con lo~ filetes palpebralcs -

del nervio lagrimal hacia 'afuera, y con los' del frontal hacia 

adentro. 

R-moi ttrminol11 tlrl 
mrvio auborbirorio 

FIG. 2.5 NERVIO MAXILAR SUPERIOR. RAMAS TERMINALES 
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TERRITORIO FUNCIONAL DEL NERVIO MAXILAR El nervio maxilar -

recibe y conduce por sus terminaciones la sensibilidad de la 

piel de la mejilla, del párpado inferior, del ala de la nariz 

y del labio superior. 

Sus ramas profundas conducen la sensibilidad de la mucosa de 

la p~rte inferior de las fosas nasales o área respiratoria, -

de las raíces.dentarias y de las encías del maxilar superior. 

Sus ramas intracraneales inervan la duramadre temporal y -

parietal, así como también la arteria meníngea media. 

Conduce finalmente las Cibres vegetativas, previamente inclu! 

das en el nervio facial, para la secreción lagrimal y nasal. 

C. NERVIO MAXILAR INFERIOR O NERVIO MANDIBULAR 

Este nervio es sensitivo - motor. Es el resultado de la -

unión de dos raíces, una raíz g~uesa sensitiva que nace. del 

borde anteroexterno del ganglio de Gasscr, por detrás del m~ 

xilar superior, y una pequeña raíz motora situada por debajo 

de la precedente, que es la raíz motora del trigémino. 

TRAYECTO Y RELACIONES Las ramas sensitivas y motoras del m~ 

xilar inrcrior se dirigen hacia abajo y hacia aI'ucra, en un 

desdoblamiento de la duramadre, y se introducen en el agujero 

oval, donde las dos raíces independientPs llegan a unicrBc. -

En el agujero oval, el nervio mandibular esta relacionado 

con la arteria meníngea menor, que se sitúfl por detrás y por 

rucra del nervio. 

Por I'ucra de este oriI'icio, el nervio se divide en dos tron -

cos terminales, uno anterior y otro posterior. 

En este corto trayecto extracraneal, el nervio maxilar inr~ 

rior está situado en la región pterigomaxilar, por rucrn de 
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la aponeurosis interpterigoidea y por dentro del pterigoideo 

externo y de la aponeurosis interpterigotemporomaxilar. Por 

su parte interna está estrechamente unido al ganglio ótico. 

RAMA COLATERAL DEL NERVIO MANDIBULAR. RAMOS MENINGEOS En 

su emergencia del agujero oval, el nervio mandibular da un r! 

mo recurrente que se dirige hacia atrás y penetra en el cráneo 

por el agujero redondo menor. Las ramiíicaciones de este r! 

mo acompañan a las de la meníngea media. 

RAMAS TERMINALES Un poco más abajo, el nervio se divide en 

sus dos troncos terminales: 

el tronco terminal posterior. 

el tronco terminal anterior 

A. Ramas del tronco terminal anterior.- Este tronco 

y 

da 

tres ramas: el nervio temporobucal, el nervio temporal 

profundo medio y el nervio te~porornaseterino.(FIG.2.6) 

Desde su ortgen, los tres nervios temporales se dirigen hacia 

afuera y atraviesan el poro crotafltico buccionatorio de 

ttyrtl. Este orificio está comprendido entre el borde cxtc~ 

del agujero oval y un haz ligamentoso subyacente. 

En el poro, el nervio temporobucal se sitúa por de.lante del 

temporal profundo medio, que está asi mismo por delante del 

tcmporomnsetcrino. Más allá del poro crotafltico buccionnt~ 

rio, los tres nervios separan. 

Este nervio se dirige hacia afu~ra, haci3 3bajo y un poco h~ 

cia adelante; pas3 entre los haces del músculo pterigoidco­

externo, a los cuales da algunos ramitos, y se divide cuando 

ha llegado a la superficie externa del músculo en dos ramos, 

uno BScendcnte y otro descendente. El ramo ascendente 
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~!:!!~-!~~!!~!:.!! profundo anterior·, es motor y· se distribuye 

la parte anterior del músculo temporal. 

El ramo descendente o nervio bucal, es sensitivo; :\i¡s:~'i.ende ·-:-
por detrás de la tuber~;~~~~-~:~-~axilar ~ · -·~P{1c·~·d~\·a':·.·~~ : ~·~~~ 
proiunda del tendón del músculo .tempral; aicari~~-~~Í'a.:--c~-~,~-. e~ 
terna del músculo buccionador, donde se divi~e-;~~-:~'.-~-~m-i,f,~S ---5~· 
pcrf'iciales y profundos, para la piel y mucOsa-·~i~;l~~ ~e.··j_i --. 

' . ·-,";'' 
l las. 

Uno de los ramos superficiales del nervio bu~ai se·anastómosa 

con un r9mito del nervio facial. 

Se dirige hacia afuera entre el pterigoideo exte~nri i:e1· ala 

mayor del csf'enoides, se ref'lcja hacia ar_riba ~o~r·e la cresta 

csfenotcmporal y termina en la parte media del-músculo tempo­

ral. 

Se dlrigo hacia afuera, entre el pterigoidco externo y el t~ 

cho de la fosa pterigomaxilar, por de~rás del temporal profu~ 

do medio, llega a nivel de la cresta esfenotemporal y d,!. 

vide en dos ramas: l~ rama mascterina que atraviesa la ese~ 

tadura sig~oidea y termina en el masetero, al cual aborda por 

su cara profunda¡ y la rama temporal o nervio temporal pro -

fundo posterior, que se dobla hacie arribo y se distribuye en 

la parte posterior del m6sculo temporal. Una u otra de estas 

ramas da un ramito a la articulación tcmporomandibular. 

B. Ramas del tronco terminal posterior.- i::st.e t1·onco :::;e 

divide en cuatro ramas: el tronco co~ún d~ los nervios pte-

rigoidco interno, del pericstafilino externo del músculo 

del martillo; el nervio auriculotcmporal; el nervio denta -
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rio inferior y el nervio lingual. (FIG. 2.6). 

!~Q~~~-fQ~~~~E!-~Q~_!!!~Y!Q~-~!~-~!~~!~Q!E~Q_!~!!~~2i-~~~-~!~! 

!~!~!!~!~Q_!!!~~~Q_!_~~~-~~~~~Q-~!~-~~~!!~~º 

Es muy corto, este tronco se dirige hacia adentro, 

borde anterior del ganglio 6tico, al cual está unido, 

e1 

y se 

divide en tres ramas¡ el nervio del ptcrigoideo interno, 

que se dirige hacia abajo y penetra en este músculo: y los 

nervios del periestalilino externo y del músculo del martillo, 

que atraviesan la zona cribosa de la aponeurosis interpteri -

goidea para alcanzar los músculos a los cuales están destina­

dos. 

Se dirige hacia atrás y se divide muy pronto dos ramas 

que rodean a la arteria meníngea media y se unen inmediatnmc~ 

te después. Atraviesa luego el ojal retrocondíleo, por ºE 

cima de la vena maxilar interna y penetra en ln regi6n parotl 

den. Se dohla hacia arriba y hacia arucra, atraviesa la e~ 

tremidad superior de la parótida; asciende después por dela~ 

te del conducto auditivo externo y por detrás de estos vasos 

y termina mediante numerosoa ramos en los tegumentos de la 

parte lateral del cráneo. 

En el curso de su trayecto, el auriculotcmporal do algunos r~ 

los vasos meníngeos medios y temporales superficiales , 

a la articulación tcmporomandibular, a la parótida, al condu~ 

to auditivo externo, a la membrana del tímpano y al pabellón 

du lo orcjn. 

El auriculotcmporal conduce a la parótida su inervación occr~ 

toria, que es provista por el nervio petroso profundo menor, 
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procedente del glosofaríngeo y a través del ganglio ático, que 

da un ramo al auriculotemporal. 

El auriculotemporal se anastoma: con el ganglio ético, con 

el nervio dentario inferior; en la parótida con la rama tem­

porofacial, por medio de uno o dos ramos que pasan por detrás 

del cuello del cóndilo, con el plexo de la carótida externa; 

y por último, por sus ramificaciones anteriores, con el ne~ 

vio infraorbitario. 

Es la rama más voluminosa del nervio mandibular. Se dirige 

hacia abajo, por delante de la arteria dentaria, entre la ap~ 

neurosis interpterigoidca y el músculo pteri~ideo interno, 

que están por dentro de él, y el músculo ptcrigoideo externo 

y la rama ascendente del maxilar inferior, que están por rue­

ra. Acompañado por la arteria dentaria inrerior, el nervio 

penetra en el conducto dentario, donde puede presentar dos 

disposiciones bastante direrentes. 

A} La más rrecucnte es que el nervio discurre con los 

dentarios inreriores en el conducto hasta el agujero me~ 

toniano. En este punto, el nervio dentario inrerior se div! 

de en dos ramas terminales: el nervio mentoniano y el nervio 

incisivo. 

Pero antes el nervio dentario inrerior origina varias colate­

rales: 

1.- Un ramo anastomótico para el lingual, inconstante. 

2.- El nervio milohioidco, este ramo se separa del denta -

ria un poco antes de la entrada de este nervio al co~ 

dueto dentario, se dirige hacia abajo y hacia adelante 

por el canal ~ilohioldco e incrva el mósculo milohioi -
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FIG. 2.7 -NERVIO DENTARIO INFERIOR, NERVIO MENTONIANO Y NERVIO INCISIVO 

deo Y. vientre anterior del digistrico. 

3.- Ramos dent~rios que nacen en el conducto, destinados n 

las raíces dentarias de molares y premolares de la ma~ 

díbula y a la encía correspondiente. 

De las dos ramas tetm~~ales, el ~ervio mcntoniano atravicsa­

~1 agujero mcntoniano y se resuelve en num~rosos ramos term! 

nalca, destinados a la mucosa del labio inf~rior así como la 

pic,l del lob"io inferior y ácl mentón. El nervio incisivo 

dirige hacia adelante y da ramos al caninp, los incisivos y 

la encía: 

D) La otra mnncr~ e~ que Ge encuentra el nervio dentario, 

es que divide de~de su entrada en el conducto dentario 

dos ramas terminales·; el nervi? dentariq. que alcanza el 

agujci;o mcnt.oniano sin dar ramos dentarios, y el ncrviO dent~ 

rio propiamente dicho, el c~al rrccucntemc~te se anastpmosa -

con el mentonion~ dándo todos los nervios dentarios; en este 

C8$0 no existe nervio incisivo. (FI~·· 2.7). 
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Desciende por delante del nervio dentario y describe una curva 

cóncava hacia adentro y hacia adelante. Primero está com 

prendido, como el nervio pr~cedente, entre la aponeurosis i~ 

terpterigoidea y el pterigoidco interno por dentro, y el 

pterigoido externo y la rama ascendente de la mandíbula por 

fuera. Es en esta región, y un poco por debajo de su ori-

gen, donde el nervio lingual recibe la cuerda del t!mpano, r! 

ma del racial. 

Cuando el lingual se desprende del borde anterior del músculo 

pterigoideo interno, se dobla hacia adelante y discurre prim~ 

ro bajo la mucosa del surco gingivolingual, por encima del 

borde superior de la glándula submaxilar y del ganglio subm! 

xi lar. Desciende enseguida por la cara interna de la glánd~ 

la, contornea el conducto de Whar~on de ruera hacia adentro, 

pasando por debajo de él y se sitúa por dentro de la glándula 

sublingual. Entonces se divide en numerosos ramos terminales 

que inervan la mucosa de la lengua por delante de la V lin 

gual. 

gloso y 

Uno de los ramos del lingual desciende ~obre el hi~ 

anastomosa con el nervio hipogloso mayor. 

El lingual da en el curso de su trayecto algunas ramas dest! 

nadas a la mucosa del pilar anterior del velo del paladar y 

de las amígdalas. Otros ramos van a la glindula sul>maxilar 

y a ln glándula sublingual por intermedio de los ganglios su~ 

maxilar y sublingual, de donde salen los Ciletes nerviosos -

destinados a las glándulas correspondientes. Los ramos su~ 

maxilares abordan la glándula por su borde superior: el ner 

vio de la glándula sublingual se ramirica por la parte poste­

rior y por la cara externa de esta glándula. (FIG. 2.8). 
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". TERRITORIO FUNCIONAL DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR O MANDIBULAR 

El nervio mandibul3r conduce influjos sensitivos percibidos a 

ntvel de la piel de la regi6n temporal, "de la ~ejilla y del 

ment6n. Sus rama e i;ro:Cundas aseguran la sensib'ilidad de la 

mucosa bucal, de la cara interna de la mejilla, de las encías, 

del labio'in:Ceri~r, de la regi6n anterior de la lengua de 

FIG. 2.a NKRYIO LINGUAL 

Nervio dentario 
inf"erior 

Nervio milohioidcc 

Glándula submaxilar 

de Wharton 

Glándula sublingual 
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los dientes in:feriores y de la mandíbula. 

Conduce las :fibras sensitivas ·inclu1das~.'en·. Ei1'.'p8'r.'''Y,1I b_is (i!!, 

termediario de Wrisberg), para :ia se·~·a'·1b.11-f.d-~d· ~gU~tát.iva de 

la punta y de los bordes de la ieng~·~~:~~: ·;_·;.-S:~:~¡'"~~·i~~F~ ,ra inerv! 

ción propioceptiva a los músculOs d~··._::~~·:'~-f~~J.~k~;\.-. 
- ·-:;_\ é·'·; ·-~ _~::· ~-

Sus ramas lntracranealee inerv~n .. ia~ --~:~·~:~,~~~;-~5(d~-~'i> ,·--t·e·r·ri tor i- o 

de la :fosa cerebral media corresp'o~die~-~~:: ~J-·de_;:~~:;'aI;~e·z:-1~ m2_ 

n!ngea media. 

El nervio mandibular es el nervio masticador. 

músculos que cumplen esta :función. Por otra part~. induce 

la contracción del periesta:filino externo, del músculo del 

martillo, del milohioidco y del vientre anterior del digástr! 

co y conduce las libras vegetativas de las glándulas saliva -

les para la parótida (prestadas del glosofar!ngeo) y para las 

glándulas submaxilar y sublingual (prestadas del sistema S! 
crctor del facial). 

SENSIBILIDAD DE LA CARA Los territorios cutáneos_ de la cara 

están incrvados en su totalidad por las ramas scnsJtivns del 

trigémino. El territorio del nervio oftálmico y sus ramas 

colaterales se extienden en la región de la frente y de la m! 

tad anterior del cuero cabelludo, la reglón del párpado supe­

rior y del dorso de la nariz hasta el lóbulo, dejando a l~ 

do las alas de la nariz y las narinas. Incrva también en 

proiundidad la parte anterior de las fosas nasales y los s~ 

neo paranasalcs, a~1 como ~1 globo ocular. (FIG. 2.9). 

El nervio maxilar superior conduce las sensaciones cutáneas -

percibidas a nivel de la parte anterior de la sien, de la r~ 

gión gomática, es decir, del pómulo, de una parte del párpado 

inferior, del ala de la nariz y del labio superior hasta la 

comisura lnbial, En la profundidad su territorio se cxticn-
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de .por la parte posterior de las fosas nasales. la b6veda pa­

latina, el Velo del paladar, las encías y. los _dientes del m!!_ 

xilar superior. (FIG. 2.9). 

El territorio del nervio .mandibular se éxtiende en altura ha~ 

~a el nivel "dei maxilar sup~rior y se superpone en líneas ge­

nerales a ~a mandlbula.subyace~te, excepto ;in embargo, en la 

rcgi6n del ingulo de la mandíbu~a, "que recibe su inervaci6n -

superficial ddl plex~ cervical superficial. Hacia a~rás, -

el tcrrito~io del nervio mandibulaf está limitado, tanto en 

·1q'rcgi6n temp~ral co~o a·nivel de la nuca, p~r- el IIO 

·raquídeo. 

par-

En rcsu~en, la inervaei6n sensitiv~ comprendft la región temp~ 

ral, el trago y el lóbulo de la oreja, la mejilla, el labio 

"inferior y el mentón. 

En p·raf'undidad, el nervio mnndibula·r iqcrva la mucosa <le .la 

mejilla, las encías.y los dicntea inf'criores y uno pnrte de 

.la lengua. 

FIG. 2.9 . SENSIBILIDAD DE LA CA
0

RA DADA POR EL NERVIO TRIGEMINp 
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NERVIO FACIAL 

Es el séptimo par craneal, es un nervio mixto formado por dos 

raíces, una motora, el facial propiamente dicho, y otra sena! 

tiva, el nervio intermediario de Wrisberg. Este nervio se 

distribuye en los músculos superficiales de la cara, el músc~ 

lo del estribo, el estilohioideo y el vientre posterior del 

digástrico¡ ~onduce fibras neurovegetativas sccretomotoras a 

las glándulas submaxilar. sublingual y lagrimal, y posee f! 
bras sensitivas que se refieren principalmente a la sensación 

gustativa de los dos tercios anteriores de la lengua y del p~ 

ladar blando. 

ORIGENES REAL Y APARENTE La raíz motora, o nervio facial, -

nace del núclP.o del facial situado en la sustancia reticular 

gris de la protuberancia. Sale del ncuroeje por la parte l~ 

teral del surco bulboprotuh~rancial 1 dcspuós de un trayecto -

intraprotubcrancial complejo. Las fibras vegetativas proc~ 

den de dos núcleos situados por detrás del núcleo motor; los 

núcleos lacrimomuconasal y salival superior. 

La raíz sensitiva, o nervio intermediario de Wrisberg, tiene 

un origen en el ganglio geniculado situado en el trayecto del 

facial n nivel de su primer codo intrapctroso; las prolonga -

clones celulífugas de las células del ganglio gcniculado con~ 

tituycn las fibras sensitivas del nervio intermediario de 

Wrisberg. Estas íibrns sensitivas penetran en el neuroejc a 

nivel del surco bulboprotubcrancial, por fuera del facial y 

pnr riP.ntro dP} n11ditivo, y trrmlnAn finalMl!ntc en ln parte :J!!_ 

pcrior del núcleo del fascículo solitario. 

TRAYECTO Desde el surco bulboprotuberancinl, las dos ralees 

del facial se dirigen hacia aCucra, hacia adelante y hacia 

arriba y se introducen en el conducto auditivo interno. 
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Al llegar al Condo de este conducto, las dos raíces peretran 

en el acueducto de Falopio y lo recorren en toda su extensión. 

El nervio presenta, al igual que el conducto, tres porciones 

o segmenteos: 

1.- El primer segmento, de 3 a 4 mm de longitud, comienza -

en el orificio del acueducto, en el Cando del conducto 

auditivo interno, es oblicuo hacia adelante y hacia 

afuera, perpendicular al eje del peñasco 

2.- El segundo segmento, de 1 cm de largo aproximadante, 

oblicuo hacia atrás, hacia afuera y un poco hacia abajo, 

está situado en un plano horizontal casi paralelo al -

eje mayor del peñasco 

3.- El tercer segmento, vertical, comienza debajo del aditus 

ad antrum y termina en el agujero estilomastoideo. Mi­

de aproximadamente 15 mm dC longitud. 

Al salir del peHasco el nervio penetra en la parótida, donde 

divide en sus ramas terminales. 

RELACIONES En la cavidad craneal, el nervio racial y el i~ 

tcrmcdiario de Wrisbcrg caminan sobre el occipital y la cara 

posterosupérior del peñasco, por debajo de la protuberancia y 

del pedúnculo ccrcbcloso medio, en el confluente subaracnoi -

deo pontocercbcloso. El facial está primero por delante y 

después por encima del auditivo¡ el intermediarlo está situ~ 

do entre el !"acial y el auditivo, de ahí toma su nombre. 

En el acueducto auditivo interno, el nervio auditivo tiene la 

forma de un canal cóncavo hacia arriba, en el cual descanzan 

el facial y el intermediario. Las meninges y los espacios -

supra y subaracnoidcos rorman las vainas comunes a los tres 

nervios y se prolongan hasta el fondo del conducto auditivo 

intcr110. Conjuntamente con los nervios, la arteria auditiva 
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intern~ penetra en el conducto auditi~o interno. 

En la primera porción del acueducto de Falopio. el nervio f~ 

cial y el intermediario de Wrisberg son distintos todavía y 

están situados entre el caracol y el vestíbulo. En la cxtr= 

midad externa de este segmento, el facial cambia de dirección 

para continuar su trayecto en la segunda porción del acueduc­

to. Forma un primer codo situado frente al hiato de Falopio. 

En la parte anterior del primer codo, denominado rodilla del 

facial, se encuentra el ganglio geniculado. Este ganglio de 

forma cónica y de vértice anterior, se confunde por su base 

con el tronco nervioso. 

El intermediario de Wrisbcrg penetra en el ganglio y a partir 

de este punto, este nervio y ~l racial propiamente dicho, se 

unen en un solo cordón nervioso. 

En la segunda porción del acueducto de Falopio, el Ca~ial es­

tá situado sobre la pared interna de la caja del tímpano, por 

arriba y por detrás de la Cosa oval. Este segundo segmento 

del Cacial termina por debajo del aditus ad antrum, donde el 

acueducto de Falopio se acoda por segunda vez para hacerse 

vertical. 

En la tercera porción, vertical, del acueducto, el Cecial de~ 

ciendc por detrás del conducto del músculo del estribo, en el 

espesor del muro óseo que separa la envidad timpánica del a~ 

tro mastoideo y de las celdillas mastoidcas. En esta porción 

de su trayecto, el nervio es ligeramente oblicuo hacia abajo 

y hacia afuera. 

En el interior del acueducto de Falopio, el facial va acompa­

flado por la arteria cstilomastoidea, rama de la auricular PºE 

terior. 
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Al salir del acueducto de Falopio por el agujero cstilomasto! 

deo, el nervio se dirige hacia abajo, hacia adelante y hacia 

afuera, cruza la cara externa de la base de la ap6fisis est! 

loides y penetra en la parótida pasando entre el digástrico Y 

el estilohioideo. 

En la paróti~a. el nervio facial, llega a la cara externa de 

la vena yugular externa donde se divide en dos ramas termina­

les. En su trayecto intraparotídeo, el nervio facial y la 

parte inicial de sus ramas terminales discurren en un plano -

celulofibroso que divide a la glándula parótida en dos lóbu -

los, uno superf'icial y otro prof'undo. 

DISTRIBUCION El nervio facial da: 

l. - Ramas colaterales intrapetrosas que nacen:del tronco 

nervioso dentro del pe?iasc~ 

2.- Ramas cxtrapetrosas que se desprenden del ~acial por 

debajo del agujero estilomastoidco 

3.- Ramas terminales. 

A. Ramas colaterales intrapctrosns.- En número de seis, 

estos nacen del facial en el acueducto de Falopio, 

son: el nervio petroso superficial mayor, el nervio petroso 

superficial menor, el nervio del músculo del estribo, la cuc~ 

da del tímpano, el ramo sensitivo del conducto auditivo 

externo y el ramo de lo fosa yugular. 

Este nu1·vio se desprende del v6rticc del ganglio geniculado, 

se dirige hacia adelante y sale del peñasco por el hiato de 

Falopio. Discurre después por la cara antcrosupcrior del p~ 

Rasco en un canal óseo que sigue al hiato de Falopio, pnsa 
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bnjo el ganglio de Gasser y recibe en este trayecto al nervio 

petroso profundo mayor y despu6s un f'ile~e ana~to~6tico del 

plexo simpático pericarotídeo. De la uni6n de ·los ner.vios -

petroso superf'icial mayor, petroso prof'und_o may".>·r y .el filete 

simpático, resulta la formación del ne'rviO_ vi_diarlo, el cual 

atraviesa el tejido :fibroso que cubre el ~gujcro:r~sgado_ant~ 

rior, recorre de atrás hacia adelante el co~ductri ~idiano y. 

desemboca en el ganglio esfenopalatino. El neryio petroso -

superficial mayor inerva, por intermedio _de .~ste g·anglio, 

la gl~ndula lagrimal. 

Desde su origen en el lado externo del ganglio geniculado, el 

petroso menor se dirige hacia adelante, atraviesa el hiato 

accesorio y se desliza en un canal de la cara anterosuperior 

del peñasco, por :fuera del petroso superf'icial mayor. Este 

nervio recibe un poco después de su origen ol nervio petroso 

profundo menor¡ después engrosrido además por una annstomonis 

del plexo que rodea la meníngea media, atraviesa la bnoc del 

cráneo por el conduto innominado de Arnold, por la sutura e~ 

f'cncpctrosn o por el agujero raagndo anterior y penetra en el 

ganglio ótico. (FIG. 2.10). 

Se desprende del segmento vertical del facial y se distribuye 

en el músculo del estribo, atravesando la delgada pared ósea 

que separa al músculo del acueducto de Falopio. 
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Nace del facial ~ 2 ó 3 mm por encima del agujero cstilomas -

toidco. Desde allí presenta un trayecto recurrente hacia 

arriba, hacia afuera y poco haci~ adelant~ y se introduce en 

un conducto óseo, el conducto posterior de la cuerda. Esta 

pcne~ra en la caja del tímpano a través de un orificio situa-

FIG. 2.10 NERVIO FACIAL, 
0

PETROSO ~UPERFICIAL 

MENOR Y CUERDA DEL TIMPANO 
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do en la_ pared po.-literior de la caja,, .~ntre"_';'la iriserci6n de' la 

membran~:ti~páni~~~ 

En la caja, la cuerda .del tímpano ~e dirig.e hl>cia"~icl;arlte ~º!1 
torneando la· cara interna· del cu~i.io-_. d~1-.·::'ma-rt-íi'.ió·'~·,, ·~--1Pa:~-~ por· 

el surco maleola~ del hu.:!s~ ti-~páni~,,o ·y-.'~'a1~~:~·;d~:,\/a: ,:~:~Ja ·--~·or- ~1· 
conducto anterior de la cuerda. 

cerca de la e~pina del es~cnoidee. 

La cuerda del tímpano se inclina entonces hacia abajo y hac.ia 

adelante, pasa por fuera de la aponeurosis intcrpterigoidea, -

por dentro del dentario inferior, y ee une al nervio lingual. 

A través del nervio lingual las fibras de la cuerda del tímpa­

no van a los ganglios nerviosos submaxilar y suUlingual 1 cuyos 

ramos eferentes se dirigen a las glándulas submaxilar y subli~ 

gual. (FIG. 2.10). 

Ente filete nervioso se desprende del facial a nivel o un poco 

por debajo del agujero estilomostioideo, contorneo el borde 

anterior de la apófisis mastoides por debajo del conducto aud! 

tivo externo y penetra en la pared posterior de este conducto, 

al cual inerva asi como a una porción de la membrana del tím­

pano. 

Nace a a ó 5 mm por encima del agujero cstilomnstoideo y se 

introduce por un canalículo óseo intrapetroso hauta la rosa y~ 

gular. Se une poco dcspu6s al ganglio yug~lar del ncumog6s -

trico: según algunos autores, este ramo se continúo con el r!!_ 

mo del conducto auditivo externo y forma con él el ramo auri­

cular del ncumogóstrico. 
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B. Ramas colaterales extrapetrosas.- El facial de por d~ 

bajo del peñasco cuatro ramas: el ramo anastomótico del gl~ 

soraringeo, ramo auricular posterior, los ramos del estiloh! 

oidCo y del digástrico y el ramo lingual. 

Se desprende del facial inmedatamente por debajo del agujero 

cstilomastoideo, cruza la cara anterior de la yugular inter-

na y termina en el ganglio de Andersch. Es inconstante. 

Nace por debajo del agujero estilomastoideo, contornea por 

delante el vie1ltre pootcrior del digóstrico y después el bor 

de anterior de la apófisis mastoides. Se anastomosa en la 

cara externa de esta apófisis con el ramo auricular del plexo 

cervical y se divide en dos ramos secundarios: uno, aseen -

dente, para los músculos auricular posterior, auricular sup~ 

rior y paro los músculos de la caro interno del pabellón; 

otro, horizontal, destinado al músculo occipital. (FIG.2.11) 

E~~Q~_Q!~-!~!!~Q~!Q!Q~Q_y_Q!~-~!!~!E!-~Q~!~E!Q~-Q~~-Q!Q~~!E! 

~Q 

Nacen del facial poco por debajo del precedente, separadame~ 

te o mediante un tronco comGn. El ramo del digástrico se 

anastomosa rrecucntemcntc con el glosolar!ngeo y esta anast2 

mosis sustituye al asa de Hall~r o ramo anastomótico del gl~ 

sofar!ngco. (FIG. 2.11). 

El ramo lingual existe raramente y parece suplir al ramo-

anastomótico del glosofaríngco o a la anantomoflis inconstan­

t~ que une el ramo del digástrico con el noveno par. Este 
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ramo se desprende del facial en la proximi·dad del origen de 

los ramos precedentes. Se dirige hadia abajo y haci~ adc -

lante, a ~o largo del estiloglos~, y termina cerc~ de la b! 

d~ la lengua, donde se anastomosa con el glosofaríngeo. 

De esta anastomosis naceh las ramitas para la mucosa de la 

base de la ·lengua; así como para 1-os músculos pnla'!=ogloSo y 

estilogloso. 

FIG. 2.11 PORCION EXTRAPETROSA DEL FACIAL 
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C. Ramas terminales.- El Ca6ial se divide en ·1a cara e~ 

terna de la yugular externa en dos .~amas-.trirmi~ale~ que se 

dividen en: tcmporo~acial y cervicofaciai. 

Esta rama se dirige hacia adelante, se anastomosa con el au­

riculotcmporal y se divide enseguida en numerosas ramitas 

destinadas a los músculos cutaneos del cráneo y de la cara, 

situada~ por arriba del ori~icio bucal, (FIG. 2.12). Los 

ramos terminales de la rama tcmporofacial discurren al pri~ 

clpio entre los dos lóbulos de la par6tida, donde numerosas 

anastomosis las unen entre st y con la rama cervicotacial¡ -

así se rorma el plexo parot{deo. Los ramos salen de la pa­

rótida a lo larg? de sus bordes anterior y superior y diver 

gen hacia su territorio. 

Se distinguen de arriba hacia a~ajo: los ramos temporales 

destinados al músculo auricular anterior y a los músculos de 

la cara externa del pabellón¡ los ramos frontales y palpe -

brales destinados a los músculos frontal, superciliar, pira­

midal y orbicular de los párpados; loa ramos infraorbita -

rios dcstinndos a los músculos cigomático mayor y menor, el~ 

vndor del ala de la nariz y del labio superior, canino, tran~ 

verso da la nariz, dilatador de lns narinas y mirtifarme¡ 

loz rRmos bucales para el buccionador y para la mitad 

rior dol orbiculnr do los lu~ioc. fFIG. 2.12). 

sup~ 

Se dirige entre los l6bulos parótideos hacia abajo, hacia 

adelante y h~cia aCoera, se anastomosa con la rama auricular 

del plexo cervical y se divide en numerosas ramitas en ln 

vecindad del ángulo del mnxilQr inferior. 
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Romiltrtt 1ubotbi'1ario 

FIG. 2.12 RAMAS TERMINALES DEL FACIAL 

tinados a los músculos cutáneos de la cara y del cuello ei-

tuados debaj_o d~l oriricio bucal, lon ramos buca·les 1!!. 

f'criores, destinados ai risorio y_ a la mitad inf'erior de·l º!: 

bicular de los labias: l~s ramos mcntonianos, para los mÚ! 

culos triangular de los labios, cuadrado del mentón y borla 

d(''l !licntón; un rA'Tin C"!rvicRl pnra t"l c11tÁn~" d(•l ruf'!llo, ~] 

cual se anastomosa con Ja rama transversa del plexo cervical 

supcrf'icial. (FIG. 2.12}. 

Las rama2 tcmporof'ndial y· ccrvicofaciul del nervio facial 

cr1cucnt~an constantemente unidas en la par6tida por una nnas­

to1nosis paraeatcnoni~11n.que cruza la cara externa de la por­

ción inicial del conducto ~e Stcnon. 
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ANASTOMOSIS El nervio facial presenta numerosas BnastomOsis 

con los nervios vecinos. Hay unas que lo unen al ganglio -

6tico y al csfenopalatino por los nervios petrosos; al neu~: 

mogástrico, al glosofaríngeo y al lingual ·por la cuerda d~l 

tímpano 1 el auriculotemporal y por el plexo cervical super_r-r 

cial. Está además anastomosado con el auditivo por dos de! 

gadas ramitas que proceden del intermediario de Wrisberg y 

del ganglio gcniculado. También, anastomosis en número v~ 

riable, relacionan las ramas terminales del facial con las 

ramificaciones periféricas vecinas de las ramas sensitivas -

del trigémino, (supraorbitario, infraorbitario, bucal y men­

toniano). 

ANATOMIA FUNCIONAL DEL NERVIO FACIAL El nervio facial ca 

en prJncipio el nervio de la mímica, los diferentes músculos 

cutáneos reciben su inervación del facial. 

Accesoriamente dcsempe~a una f~nción en la transmi~i6n de 

los sonidos, pues incrva el músculo del est~ibo, cuya con -

tracción disminuye la presión en el interior del._oídc:>· ~nt_:.er­

no. 

El nervio facial es también un nervio sensitivo Y "é~'ri86.ri~l, 
conduce la sensibilidad del tercio medio del p~b.~·¡:~·6ri~:):_;-.~ -~:del· 
conducto auditivo externo y del tímpano. 

' '~--

Por lut> r1u1·as de la cuerdo del tímpano :.qÜ_e.:'S:c_ ·.unen ·.4·~ ;li:n -

gual asegura la sensibilidad gustativa ,dC-'·1-~-;-~~.:~~-ª~~;~~~'.;'fe:·.:--los 
bordes de 1 a 1 eng ua, pr i ne i palmen te sal-ad_;;·:: 'i'.·{~~-I\i·o~-~·- _. _,; 

.-., .. 

Por óltimo, el facial controla gracia~ al- ~~ii6~~no, que ca~ 

duce sus fibras vegetativas al territori~~~~f~~~~i, las se -

creciones lagrimal, nasal y salival d~ las gl~ndulas submax! 

lares y sublinguales. 



N B R V I O H I P O G L O S O 
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. - .. 

NERVIO. HIPOGLO;O.:MAYORCO NERVIO HIPOGLOSO 

El nf:rvio hipOglosO .es ~·1,.,-~-~·~-~~~~·¡,~~ :'~'~r .. ·:_cr,anea·i-; 

vamente motor e inerva ·-los· músCui"OS de· ~-a.·;l.~Ílgua-• 
. ' .. :.<'·:,:·>-

exclus! 

ORIGEN REAL Las f'ibra~ ·del -hiPO'ii6·~-~- mayor nacen de célu -

las de una columna gris_ 'bulb8:r qufi:.s~'-'·e·~~t(~:~·~e·· cas·i en toda 

la altura del bulbo; hacia ar~·.f._~b~:>_a-;\,.!-'Y~l. de:.i ala blanca -

interna en él. piso del cuarto. ventr!éu1C>; ; _hacia abajo, en 

el lado anteroexterno del condticto ~pe~di~ar~~-

ORIGEN APARENTE Los f'iletes radicula-ree del hipogloso, en 

número de diez a doce, salen del bulbo por el surco preoli -

var. 

TRAYECTO Todos estos filetes convergen dirigiéndose hacia 

afuera, unidos en un solo tronco que atraviesa el conducto -

condílco anterior. Fuera del cráneo, el nervio hipogloso -

mayor desciende hacia la cara lateral de la lengua, descri­

biendo una curva cóncava hacia adelante y haé:ia aCuera. 

RELACIONES En la cavidad cra11eal, el nervio hipogloso di~ 

curre en el espacio subnracnoidco, donde cruza a la ar~erin 

vertebral que pana por debajo de él, y a la arteria cercbel~ 

sa posterior, que está por detrás. Atraviesa la aracnoides, 

el espacio subaracnoidco y la duramadre, por uno o dos oriI'! 

cios, pero muy juntos entre sí. 

En el conducto condílco anterior, el nervio está frecuente -

mente acompaílado por la arteria meníngea posterior, rama te! 

minal de la arteria faríngea ascendente y por la vena condí­

len anterior. 

En l~ base del cráneo, el hipogloso mayor desciende en el 

espacio moxilofnríngco, sigue una dirección ligeramente 
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oblicua hacia abajo, h0:~1'8· adei~n~~e-_::_,Y _.hi:i:~,{~_:·~-~-u.e.~a.. ~esdc 
su entrada en este cspac~o ,_ eÍ. _r:iei~~O :,~f!i_tá --s-i~pado . pÓr d~ 
trás y por dentro de la car6tid~ ~n~~~~a. Cruza al princi-

pio la cara posterior de este ·ya_s_o_.,Y. pasa por detrás del ne!. 

vio carotídeo, cerca de su origen eri el polo superior del 

ganglio cervical del simpático o bien por detrás de la parte 

superior de este ganglio. El nervio pasa enseguida por d~ 

trás del ga~glio p1exiforme del neumogástrico, al cual se -

adhiere; después, se dobla hacia abajo y hacia adelante y se 

insinúa muy oblicuamente entre la yugular interna, que está 

por fuera de él, el neumogástrico y la carótida interna, que 

continúa por dentro del nervio. Enseguida, el hipogloso m~ 

yor contornen la carótida externa, la cruza por debajo del 

origen de la arteria occipital. A e ate nivel, el nervio 

cambia de dirección y se dirige hncia adelante, hacia la r~ 

gi6n suproahioidea. 

En la región suprahioidca, el hipogloso está situado con la 

vena lingual principal, que 5igue su borde inrerior, sobre -

el músculo hioglos-0 1 que los separa de la arteria lingual. -

El vientre posterior del digá~trico, el cstilohioidco y la 

glándula submaxilar lo cubren. El hipogloso rorma en cata 

región, por delante y pnr detrás del vientre posterior del 

digástrlco, el lado superior de los tri611gulos de Béclard y 

de Pirogofr. Más adelante, el hipoeloso se relaciona 

el conducto de Wharton, situado por encima de él, en la r!:_ 

gión sublin3ual, exactamente en el intervalo que separa los 

músculos hiogloso y geniogloso de la glándula sublingual. 

Delante del borde anterior del hiogloso 1 el nervio se divide 

DISTRIOUCION 

A• Ramas colaterales.- El nervio hipogloso mayor da un 

meníngeo, ramos vasculares, una rama descendente, el -
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nervio del tirohioideo, los nervios del hiogloso y del esti­

logloso y el nervio del geniohioideo. (FIG. 2.13). 

Nace del hipogloso en el orificio externo del conducto co~ 

d!leo anterior, regresa hacia la cavidad craneal por el lado 

externo del nervio y se distribuye en la duramadre vecina. 

Son filetes delgados que salen del hipogloso a niveles diC~ 

rentes y terminan en las paredes de la car6tida y ae la yug~ 

lar. 

La rama descendente se desprcndC del codo formado sobre la 

carótida externa por las porciones vertical y horizontal del 

hipogloso. Desciende verticualmente por delante de los 

grandes vasos, a lo largo del ángulo diedro r~;mado por la 

carótida primitiva y la yugular inte~na. Llega a nivel del 

tendón intermedio del omohioideo y se anastomosa por delante 

de la yugular interna con la rama descendente del plexo cer­

vical profundo, formando con ella el asa del hipogloso. Oc 

esta anastomosis nacen los ramos para el omohtoideo, el es -

ternocleidohioideo y esternotiroideo. 

Frecuentemente el aso del hipogloso se sitúa por encima del 

tendón intermedio del omohioideo y a veces también cerca del 

tronco tirolinguofacial. E11 este Oltimo caco, el asa n~rvt2 

se sitúa comur.mcnte posterior a la vena. 

La rama descendente del hipogloso se adoso a veces al neumo­

gástrico y aparenta desprenderse de este nervio. 
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Este ramo nace un poco por delante del precedente y termirln 

en la cara anterior del tirohioideo. 

Son ramitos delgados y ascendentes, que se desprenden del h! 

pogloso cuando este nervio cruza la cara superficial del hi~ 

gloso. 

Nace del hipogloso a nivel del borde anterior del músculo 

hiogloso y termina en la cara externa del geniohiodeo. 

B. Ramas terminales.- El nervio hipogloso mayor se divi-

de en la cara externa del gcniogloso en numerosos ramos ter­

minales destinados a los músculos de la lengua. 

ANASTOMOSIS El hipogloso mayor se anastomosa: 

l.- Con el glanglio cervical superior del simpático 

2.- Con el neumogástrico a nivel del ganglio ploxiformc 

3.- Con el lingual, por uno o~o nerviosa, cóncava hacia 

atrás, aplicado sobre la cara externa del mósculo hici­

gloso 

4.- Con el plexo cervical profundo 

Las anastomosis que unen el hipogloso con el plexo cervical­

profundo explican por qu6 el hipogloso mayor, que es un ·ner­

vio exclusivamente motor y totalmente destinado a los múscu­

los de lo lengua, suministran sin embarco, un ramo sensitivo, 
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el ramo meníngeo y los ramos motores para los músculos infr! 

hioideos. En efecto estos ramos están constituidos por fi-

bras prestadas que el hipogloso mayor recibe del plexo ccrv! 

cal por las anastomosis que lo unen a este plexo. 

Se distinguen dos anastomosis del hipogloso con el plexo ce~ 

vical profundo: una superior y otra inferior. 

La anastomosis superior está constituida por uno o dos rami­

tos que nacen del asa nerviosa que une entre s! las ramas a~ 

tcriorcs de los dos primeros nervios cervicales. Estos fi­

letes nerviosos se unen al hipogloso a la altura del axis. 

La anastomosis inferior une la rama descendente del hipoglo­

con la rama dcaccndcntc del plexo cervical, 

ANATOMIA FUNCIONAL DEL NERVIO llIPOGLOSO El nervio hipoglo-

es el nervio motor de la lcrigua. También se le adjudica 

papel innegable en la masticación, ya que presiona y mue­

cl contenido de la boca entre los arcos dentarios. 

Interviene en los mecanismos del primer tiempo de la dcglu -

ción, en la proyección del bolo alimenticio hacia la cavidad 

raríngea. 

Finalmente, es uno de los nervios del lenguaje articulado, -

es responsable de la pronunciación de la mayor parte de las 

vocales y de un cierto número de consonantes. 
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ENFERMEDADES DE LOS NERVIOS CRANEALES 

Todos los nervios craneales sufren durante su trayecto o al 

final de éste lesiones que se manifiestan en enfermedades 

hacia los tejidos que inervan¡ tales lesiones pueden ser 

ocasionadas por traumatismos, tumores y enfermedades sistém! 

cas o de los propios nervios que afectan a los otros pares 

craneales. A continuación se mencionarán algunas de las e~ 

fcrmedadcs más frecuentes que sufren los nervios craneales, 

su etiología, sintomatología y tratamiento. 

PRIMER PAR: NKRVIO OLFATORIO 

Por medio del olrato percibimos no sólo los olores sino tam­

bién los sabores, estando el sentido del gusto en rclnci6r1 -

con el reconocimiento de los cuatro sabores primurlcs: dulce, 

amargo, salado y ácido. Por ejemplo, en un cundro de rini-

tis (resfrío) se suprime el olfato y también los sabores, 

pero no se anulan los cuatro gustos primarios. 

La anosmia o pérdida del sentido del olfato sucede cuando la 

cintilla olfntorin está interrumpido, y puede ser congénita 

o hereditaria¡ temporal o permanente, a consecuencia de in­

fecciones nasales¡ total o parcial; y en uno o en amboa l~ 

dos, debido a un trauma craneano con o sin rractur~ de la 

base en la rosa craneal anterior. La cintilla olfatoria 

puede ser también comprimida por tumores del surco olfatorio, 

del lóbulo frontal o de la rcgi6n del quiasma 6ptico. 

Las fracturas de la 16mina cribosa del etmoides pueden cau -

snr perdida del sentido del olfato (anosmia). En ocasiones 

el paciente ignora por completo este hecho o se queja de mo­

dificaciones en el sentido del gusto, 

~n !JEBE 
t:iilfü0TEGA 
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Otra vía por la cual se puede ocasionar anosmia o infección­

de la mucosa nasal, es por el espacio subaracnoideo 1 recor­

dando que la piamadre, la aracnoides y la duramadre (me~in -

ges), se prolongan alrededor de los nervios olfatorios y que 

el espacio subaracnoideo se continúa con los espacios de la 

mucosa nasal. 

El tratamiento de la anosmia es el de su lesi6n causal, pero 

la pérdida del sentido del olfato por lesión de la cintilln 

olfatoria es casi siempre definitiva, 

Hay otra lesión que sufre el nervio olfatorio, la parosmia o 

cacosmia, que es la percepción de los olores en forma inten­

se y anormal, a menudo desagradable y que puede presentar 

una persistente y molesta alucinación alfatoria. La paros-

mia puede ocurrir especialmente después de traumatismos cr~ 

nealee. 
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SEGUNDO PAR: NERVIO OPTICO 

El nervio óptico incluye Cibras relacionadas con la visión,­

con los movimientos oculares reClejos y con los reflejos p~ 

pilares, así que la exploración de la extensión de los campos 

de la visión y del grado de agudeza visual desempeña un pa 

pcl importante en el examen habitual de los pacientes que 

padecen enrermcdades nerviosas. 

LESIONES DE LAS VIAS OPTICAS 

• • 2 

Globo ocular f) 3 

Nervio óptico 

() 4 

~ 5 

~ 6 

Radiaciones et geniculocal-

carinas • B 

• 9 

Lóbulo occipital 

B 

o 
() 
ca 
() 
~ 
() 
() 

• • 
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1.- La ·aecc16n total .del nerv~~ _6pti~o provo~a ceguera de 

ese ojo. 

2.- La lesión del nervio óptico a nivel de su terminación 

en el quiasma, provoca ceguera del ojo homolateral y 

un defecto en el campo temporal de la visión del ojo 

opuesto, debido a que se afectan las fibras nasales -

del ojo contralateral. 

3.- La lesión del quiasma óptico en su parte media causa 

una hemianopsia b!tcmporal, ea decir, el enfermo pie! 

de ln visión de los campos temporales, s6lo puede ver 

hacia el frente. 

4.- La lcaión de una cintllla óptica ocasiona una hernia -

nopsia homónima lateral al lado opuesto do la cintilla·1 

lesionada. 

5 y 6.-La lesión de las fibras gcnicucalcarlnas provoca abo­

lición de la visi6n en los hcmicampos visuales opues­

tos, el defecto rnra vez es total, está rcs~etada la 

visión macular. 

7.- La lesión total de los labios de la cisura calcarina 

de un lado provoca una hcmianopaia homónima del lado 

opuesto, con respecto a la visión macular. 

8 y 9.-La lesión de un labio de la cisura calcarina causo 

una cuadrantopsia del lado opuesto, tnnto ~n rl ~je 

horizontal como en el vertical, por ejemplo. La l~ 

si6n del labio superior de la cisura calcarina dcrc -

cha provoca una cuadrantopsla inferior izquierda. 
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TERCERO, CUARTO Y SEXTO PARES CRANEALES 

Los pares craneales tercero, cuarto y sexto pueden ser lesi2 

nadoa aisladamente o en conjunto y en uno o en ambos lados. 

Las lesiones pueden deberse a neoplasias¡ lesiones vacula -

res; cnceralitis¡ esclerosis en placas¡ aplasia congénita­

de los núcleos, que puede ser la causa de ptoais (caída del 

párpado) bilateral, de ausencia de elevación de los ojos 

de parálisis del recto lateral con o sin parálisis racial; y 

traumas craneanos, que también pueden causar parálisis de 

estos nervios. 

La parálisis completa del motor ocular comOn, del patético o 

del motor ocular externo se caracteriza por bizqueo (eatra -

bismo) y por visi6n doble (diplopía). La diplopía aumenta 

invariablemente al mirar en una dirección en la que normal -

~ente se usaría el músculo paralítico, y desaparece al girar 

el ojo en las direcciones en que el mósculo permanece inact! 

vo. 

En la parálisis del patético, el estrabismo puede no ser p~ 

tente para el observador, aunque el paciente Puede llevar la 

cabeza inclinada hacia el lado cnrermo; y si se le pide que 

mire la mano del lado enrermo 1 se queja de diplopfA, 

En la parálisis del motor ocular común, el ojo se desvía ha­

cia abajo y aruern (estrabismo divergente), y en la del m2 

tor ocular externo hacia adentro (estrabismo convergente}. 

Otras de las manifestaciones del ocular común, son la caída 

del párpado (pto~ls) 1 la pupila di1Atndn y fija (midriasis), 

que no reacciona a la luz, y además desaparece el poder de 

acomodación para los objetos cercanos. 
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QUINTO PAR: NERVIO TRIGEMINO 

El nervio trigémino se distingue por causar más dolor y m~ 

lestia que cualquier otro nervio del cucrpo·humano. Las l~ 

sioncs locales de sus ramas producen dolor intenso, por eje~ 

plo, la odontalgia, la ccCalalgia y el dolor que acompaíla a 

la inClamaci6n de loa senos paranasales¡ además, puede cxp~ 

rimentar neuralgia intensa de causa desconocida, que prod~ 

ce paroxismos dolorosos casi insoportables, que al comienzo 

suelen circunscribirse a una rama del trigémino y que pueden 

sor desencadenados por una corriente de aire sobre la carn, 

por tocar suavemente la misma, por comer, hablar, cte. Cada 

rama posee algunos sitios particularmente sensibles llamados 

zonas de disparo y que al tocarlas desencadenan el paroxismo. 

La zona desencadenante del nervio maxilar auporior suele e~ 

tar en el surco nasoseniano; la del nervio ortálmico en la 

escotadura supraorbitaria, y la del nervio mnndibular sobre 

el agujero mentoniano. 

LESIONES DEL TRIGEMINO 

LESIONES PERIFERICAS 

El nervio puede ser lesionado entre el ganglio de Gasser y 

la protuberancia por procesos inClamatorios, tales como la 

meningitis siCil!tica; puede ser comprimido por un tumor 

del mismo eRnelfO 0 de la hi6rioio; puede &~V le~ionado por 

una rractura de la base del cráneo que tome la rosa craneal 

media. o puede hallarse en un proceso inrlamatorio producido 

por un herpes z6stcr del trlgémino. Las ramas perirérlcaa 

del nervio, distales a su ganglio, son asiento Crecucnte de 

neuritis intersticial y pueden lesionarse en las rracturan -

de los huesos de la cara. 

Las lesiones del nervio producen a menudo dolor referido 

la zona de distribución en la piel y pueden acompañarse de 
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anestesia y analgesia cutánea. Cuando el nervio es lesion~ 

do entre la protuberancia y el ganglio, suelen estar compro­

metidas sus tres ramas, pero las lesiones del ganglio pro -

piamente dicho, pueden producir síntomas de ~ocalizaci6n en 

una sola rama. 

Las lesiones de la ralz motora producen paresia y atro~ia de 

los músculos de la masticación del lado afectado. La atro-

fia del músculo temporal y del masetero ocasiona una depre -

sión por encima y por debajo de la arcada cigomática, y cua~ 

do ae pide al paciente que apriete sus dientes, la palpación 

demuestra que la contracción de dichos músculos es menos Vi 
gorosn que en el lado sano. Cuando el paciente abre la bo-

ca la mandíbula se desvía hacia el lado ·paralizado, a conse­

cuencia de la acci6n no contrarrestada del pterigoideo lat! 

ral del lado opuesto, 

LESIONES CENTRALES 

Las conexiones centrales del trigémino pueden estar comprom~ 

tidas por lesiones que afectan la protuberancia, el bulbo y 

los segmentos más altos de la médula cervical: Cuando el nQ 

cleo motor es afectado, hay paresia de los músculoo masticn­

dorcs, que se acompaña de paresia del recto externo del ojo 

y de los músculos faciales del lado afectado. Una lesión -

de la protuberancia que Come el núcleo sensitivo principal -

provoca anestesia téctil en la zona de distribución del tri­

gémino, con coneervaci6n de la sensibilidad al dolor, al c~ 

lor y al frío. 

Las lesiones que tomen el bulbo y los segmentos cervicales -

superiores de la médula, provocará analgesia y termoaneste -

sia, con conservación de la sensibilidad ~áctil y a veces d~ 

lor espontáneo, intenso y persistente referido al área trig~ 

minal. 
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QUERATITIS NEUROPATICA 

Es una lesi6n degenerativa de 1·a c6rnea que puede suceder a 

una lcsi6n del quinto par en cualquier parte de su tráyecto. 

incluyendo ltt pr~tuberancia siempre que se produzca anal~e -
\ 

sia de la córnea. La queratitis neuropática se ve con mo -

yor rrecuencia como •ocucla de la infiltración alcohólica 

del ganglio.de Gasser en el tratamiento de la neuralgia del 

trigémlno. Puede ocurrir también como reaultado de lesio -

nea vasculares o de tumores que interesen la protuberancia o 

el bulbo, en tumores que compriman al quinto par en su tra -

yecto perif6rico o por la propagaci6n al mismo de algun<l i~ 

flamación, como en la meningitis supurada o sifilítica. 

NEURALGIA DEL TRIGEMINO 

SINONIMIA.- TIC DOLOROSO 

DEFINICION Es un transtorno Caracterizado por breves ata-

qucs paroxísticos de dolor intenso en la zona de dietribu 

ci6n de una o más ramas del quinto par, generalmente sin ev! 

dencias de arccc16n orgánica del ~crvio. • 

ETIOLOGIA Y PATOGENIA La causa de la neuralgia del trigém! 

no es desconocida. El examen histopatol6gico del ganglio -

de Gasser no ha revelado alteraciones que pueden ser rospon-

sables de la misma. Se dice que el mecanismo responsable -

del dolor paroxístico es de localización cer1tral, probable -

mente en las estructuras del tronco cerebral vinculadas al 

núcleo espinal del V par. 

Las mujeres son 3fectadas con mayor frecuencia que los hom -

bres en una proporción de dos a uno. En algunos casos la h~ 

rencia desempeña un papel causal. 
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Excepcionalmcni:e la neuralgia del· t_rigémino .es ·sintomática -

de una cnCermedad orgánica del sistema ncrvío~o. La neu~a! 

gia trigeminal, un! o bilateral, asociada a la par.apleJ!"a· e!­

pástica, constituye un síndrome deCinido que- en a~gunos ca -

sos se ha comprobado, se debe a una esclerosis en placas. 

Raras veces ocurren ataques característicos como resultado -

de la compresión del nervio por un tumor o acompaHando a la 

atroria muscular peronea, a la neuroribromatosis, a la he -

miatroria racial, a la mio~lon!a racial o a la osteítis de 

Paget. 

La neuralgia del trigémino puede comenzar a cualquier edad, 

pero es rara antes de la mitad de la vida, y en la mayor!a­

de los casos se produce alrededor de los 50 aHos, aunque 

puede tardar hasta los 70 .o más aftos. En algunos casos la 

emoci6n, la exposición al rr!o o un golpe en la cara parecen 

precipitar el primer ataque. 

SINTOMATOLOGIA El rasgo característico de la neuralgia del 

trigémino es la producción de breves e intens?s paroxismos -

de dolor, que suelen permanecer durante largo tiempo limita­

dos a la distribución de una de las ramas del nervio. El -

dolor asienta en la segunda y tercera aproximadamente 

con la n1iama rrecucncia. La p~imcr& rama es arcctnda rara 

vez y cuando ello ocurre generalmente lo hace a continuación 

de haberse manirestado antes en la segunda. En una pequeña 

proporción la aintomatología es bilateral, aunque rara vez 

lo es desde el cnmJcnzo. 

Durante el ataque el dolor es generalmente más intenso y pu~ 

de estar exclusivamente localizado en una parte de la zona 

invcrvada por la rama arcctada, así puede ser más acentuado 

en la mejilla, en el maxilar superior, en la mandíbula o en 

la lengua, y tiunde a di~undirsc nl resto de lH zona lncrva-
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da por. la rama. Los -

roces 
en la cara; h'á-blar, conl-ef.\ ·.;~t·c:'~·· -1:-\i~-~~~·~i~iS'._:,siemp·re son br!:, 

ves y no duran más que ·uno ·o :dos -mirila"-t'o-s. A menudo el do -

lor evoca un espasmo re:flej.o·.'.de los ;m'úsCulos faciales del 1!!_ 

do af'ectado llamado "tic do1-~rosd1 •• ; pUeden ocurrir también -

rubefacción de la piel de la cara, lagrimeo y salivaci6n. 

En la neuraÍgia t~lgeminal no hay disminuci6n de la sensibi­

lidad en la zona de distribuci6n del nervio. Se han descri­

to alteraciones tr6:ficas de la piel, pero estas son causadas 

por la aplicación de remedios diversos que el paciente util! 

za para tratar de calmar.el dolor. 

presión y pérdida de peso. 

Puede haber también d~ 

DIAGNOSTICO Se debe prestar atenci6n a los síntomas más i~ 

portantes, particularmente el carácter paroxístico de los 

ataques, con ausencia de dolor a intervalos, los factores 

precipitantes y la ausencia de.una lesión org~nica del ncr -

vio. Es importante diferenciar la neuralgia del trigémlno 

del dolor provocado por una lesión grosera del nervio, csp~ 

cialmcnte su compresión por un tumor: en tales casos el d~ 

lor ea más persistente y se acompafia generalmente de dismin~ 

ción de la sensibilidad en la zona de distribución del ncr -

vio y a menudo de paresia de los músculos incrvados por el 

mismo. 

La sinusitis frontal y la inCccci6n del seno maxilar tienden 

a provocar un dolor que es referido a las áreas de la prime-

ra y la segunda ramas respectivamente. En estos casos pu~ 

de haber edema de la piel que se halla por encima del seno -

infectado y además de dolor a la compresión de lo~ ncrvioG 

supra e infraorbitarios, el hueso también CA doloroso. Cic!: 

tars en~crmedadcs de los ojos pueden provocar intenso dolor 

referido en 13 región temporal. También loo dientes son 

una fuente común de dolor referido, además de loa caries de~ 

tnrias, el dolor.puede ser oca~ionado por abscesos aplicalcs 
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o a un .diente incluido. 

PRONOSTICO La recuperaci6n espontánea de la neuralgia del 

trigérnino es rara. Los intervalos entre los ataques pueden 

ser muy prolongados, durando las remisiones meses y aún años. 

Generalmente, sin embargo, una vez establecido el problema, 

las crisis se siguien unas a otras con frecuencia y los i~ 

tervalos entre las mismas tienden a ser cada vez más cortos. 

TRATAMIENTO El primer paso en el tratamiento es eliminar -

dentro de lo posible toda fuente de infccci6n de la zona del 

trigémino. Se debe admitir que ello no basta a menudo para 

influir el curso de la afección, por lo que la extracción g~ 

neral de toda la d~ntndura sana es completamente injustific~ 

ble. El tratamiento médico es a menudo efectivo para con -

trolar el dolor y hacer la vida tolerable en los casos leves, 

por eso siempre debe ser intentado. 

Si el dolor no es controlado por procedimientos módicos, pu~ 

de hacerse necesaria ln interrupción de la conductibilidad -

del nervio trigémino. Esto puede ser logrado mediante in -

filtraciones alcohólicas del nervio en distintos puntos o 

por la sección quirQrgica del mismo. 

La intervención quirúrgica que se realiza para el tratamiento 

de la neuralgia trigcminal, es la sección extradural de la 

raíz sensitiva por detrás del ganglio de Gnsscr. La ~nrz -. 

motora puede ser respetada y el alivio del dolor es pcrmanc~ 

te. Se hn sugerido que cuando no este tomada la~ema oftál­

mica, debe tratarse de no incluir sus fibras en la ~ccc16n, 

con el objeto de evitar el ~i~sgo de la queratitis ncuropát! 

Esta actitud, sin embargo, puede conducir a que queden 

sin seccionar algunas fibras de la segunda 

dolor aparezca más tarde en la primera. 

que al 
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SEPTIMO PAR: NERVIO FACIAL 

La parálisis de los músculos faciales es bastante común, los 

síntomas son molestos para el paciente, se presenta lagrimeo 

porque el orbicular de los párpados está fláccido y permite 

que se separen del globo ocular el párpado y el punto lagri­

mal; además los alimentos se acumulan en el carrillo y ese~ 

rre saliva por la comisura labial, por la flaccidez que tie-

ne el buccinador. El restablecimiento de la parálisis fac! 

al es rápido, sobre todo en la forma más común que es la p~ 

rálisis de Bel!. 

El sitio de lesión del nervio facial puede descubrirse con 

bastante exactitud si se recuerda su anatomía. En caso de 

haber ataque concomitante del motor ocular externo, la lesi611 

casi seguramente está en la protuberancia; si coexiste at~ 

que del nervio auditivo, el sitio más probable es el ángulo 

cercbelopontino¡ cuando el deCccto se limita a los músculou 

raciales, la lesión nerviosa ha ocurrido después de que el 

racial sale del agujero estilomastoideo; en caso de haber 

pérdida del sentido del gusto en los don tercios anterio -

res de la lengua, se deduce que la lesión está por arriba 

del origen de la cuerda del tímpano y probablemente dependa 

de inlección mastoidca; si además, la aeudcza auditiva es -

excesiva en el lado alcctado y hay parálisis del músculo del 

estribo, la lesión es mis proximal y probablemente este 

la zona del oído medio (causada por otitis media supurada}.· 

Los niños de corta edad la apófisis mastoides que protege al 

facial no está bien desarrollada y el nervio experimenta más 

lacilmente lesión; el recién nacido carece de apólisis mas­

toides y es más fácil la lesión del facial si se efectúa 

cxtracdión con fórceps. 

A continuación mencionarjn tres de las m6~ frecuentes p~ 

rálisls que sufre el nervio facial, y son: parálisis Cacial·, 
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propiamente dicha, pará_~isis de Be'll_·Y .e~pasmo _fac\al -clóni-

co. 

PARALISIS FACIAL 

.Prob~bles causas: 

l.- Parálisis racial debida a una l·esión supT'¡llnuclear que -

tome las fibras piramidales relacionadas con la motil! 

dad facial voluntaria. Se diferencia porque la moti-

lidad de la porc16n inferior de la cara se afecta más 

intensamente que la porc16n superior, y porque a pesar 

de que la retracción voluntaria del ángulo de la boca 

es débil, los movimientos emocionales y asociados de 

la cara estén poco o nada afectados. 

2.- Parálisis facial debida a una lcsi6n supranuclcar que 

tome las fibras vinculadps con la motilidad emocional 

de la cara, se presenta parálisis de los músculos o 

de la expresi6n facial. Es debida en la mayoría de 

los cosos por lesiones de la parte anterior del lóbulo 

rrontal o lesiones en la vecindad del tálamo óptico. 

3.- Parálisis facial por lesiones nucleares e infranuclea­

rea que interesen a lns neuronas motoras inrcriores 

que inervan a los músculos faciales. Afectan en igual 

forma a todos los tip~s d~ ~otil!Jud racial y general­

mente los músculos faciales superiorc~ e inferiores ac 

hallan igualmente debilitados. 

Las neuronas motoras raciales inferiores pueden estar 

afcctad&s por lesiones del siguiente tipo: 

a) Dentro de la protuberancia. 

b) Dentro de la fosa craneal posterior. entre la pr~ 

tuberancla y el conducto auditivo interno. 
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e) Dentro del hueso temporal~ 

d) Pueden ser asiento de neuritis en toda su lOngi -

tud. 

e) Después de la salida del cráneo. 

4.- Parálisis racial debida a una degeneración o un trans­

torno runcional de los músculos faciales, se observa -

en la miastenia grave, en la cual los retractares de 

la comisura bucal sufren antes y en rorma más intensa 

que los elevadores y depresores de los labios, distro­

ria muscular y distrofia miotónica. 

PARALISIS DE DELL 

Es una parálisis de comienzo agudo debida n unn inClnmaci6n­

no supurada del nervio facial en el agujero·eatilomastoidco. 

ETIOLOGIA Y PATOGENIA Como ya se dijo, es una parálisis 

aguda del nervio en el agujero estilomastoidco, aunque no 

sabe si la lesión asienta primitivamente en el nervio-neuri­

tis intersticial -, o en el hueso -periostitis-. En cualqui~ 

de los dos casos, el edemn debe conducir n la compre 1si6n 

de las I'ibras nerviosos con la consecutiva pará1isio. 

La parálisis de Bell puede ocurrir a cualquier edad, desde -

la infancia ha~t~ la vejez. Parece ser más rrecuentc en 

adultos jóvenes, y los hombres son más nrectados que las m~ 

jcres. 

En algunos casos no se puede encontrar ninguna causa prcdis­

poncnte, pero con bastante rrccuencia se notR de un cambio -

brucco de temperatura (rr!o). 
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SINTOMATOLOGIA La parálisis de Bcll es Casi siempre unila-

teral y muy raramente bilateral. El comienzo es repentino 

y muchas veces el paciente encuentra que al despe~tarse por 

le mañana tiene su cara paralizada. Al comienzo hay dolor 

dentro del oido, en la región mastoidea o alrededor del áng~ 

lo de la mandíbula. Hay parálisis de los músculos de la m! 

mica y de los músculos raciales superiores e inreriores. El 

enCermo no puede arrugar el ceño ni levantar la ceja, y el 

cierre del ojo le es imposible. El surco nasogenia_no está 

borrado y la boca se desvía hacia el lado sano. El pacien-

te no puede retraer la comisura bucal ni proyectar los labios 

como para silbar. Debido a la parálisis del buccionador, -

la mejilla es impulsada hacia aruera durante la respiraci6n 

y la comida tiende a acumularse entre la mejilla y los dien-

tes. como ya se había señalado. El desplazamiento de la 

boca produce una desviación de la lengua hacia el lado sano 

cuando ésta es proyectada hacia atuera. 

Cuando la inflamaci6n se extiende del agujero estilomastoi -

deo y abarca al nervio !acial por encima del punto de emer -

gencia de la cuerda del tímpano, se produce pérdida del gus­

to en los dos tercios anteriores de la lengua, y cuando la 

ramo del músculo del estribo también se halla comprendida, -

el paciente puede quejarse de hiperncusia, o sea una intens! 

ficaci6n de los ruidos fuertes. 

La parálisis de Dcll del nervio facial se diferencia de la 

parálisis facial debida a una lesión protuberancia!, por la 

existencia en esta última, de signos lcsionalcs de- otros nQ 

clcos protuberanciales, sobre todo del quinto y sexto pares. 

PRONOSTICO En muchos casos de parálisis de Ucll se pru<lucd 

la recuperación completa, aunque ello puede demorar varios-

meses. Si al Cinal d~ la tercera semana de haberse instal! 

do la parálisis, se comprueba el retorno de cierta motilidad 
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voluntar'ia 'de la -car_a:·_y··, a-l~~ni· r·~a'¡)~e:~·:~~:--:~ '.:.·1a:~<e·st1m~la.ci6n -
ra~ádica de '10·~· nlú~:~~-i~s_-- ·c~~,i~1-~·~'/-;Cs\. Pr'bb~hie _.'cp.l~ ia, recup~ 
ración· se haga r·apid_a_m·~·n·:t:~_-_y __ s-~ --~-~~~,.1~:~~-:-_;.-~~ el'" transcurso de 

·")'_,_.:-pocas semanas. 
., :-

TRATAMIENTO 

, -, -, -~_,, ;.; . :_ '.' :: "' 
Cuando el e~~-~~j~--- es ~~i;tli:I~ ··en.-.la.- etapa agu-

ci6n. 

na. 

Debe protegerse la car·a y-·~e1-'0id~ _:Con un paf\ o de l~ 

Es re~omendable evttar ril :e~~i~amiento de los-mósculos 

paralizados, que ocurre cuando la-boca e~ ·traccionada hacia 

el lado .sano. 

Tan pronto como hn)?tpasado la etapa aguda y el dolor hayn d~ 

saparccido, debe utilizarse la corriente galvánica para es­

timular la musculatura facial. El electrodo negativo se c2 

loca debajo de la mastoides y el positivo se utiliza pora e~ 

timulnr la cara con una corriente de ton solo tres miliampe-

rios. Cuando aparezca algun signo de recuperac16n, se debe 

estimular al paciente para que· practique el cierre del ojo y 

la retracción de la comisura bucal frente al espejo. 

Si en seis a ocho semanas no se ha producido la rccupcraci6n 

o si se instala la reacción de degeneración, debe conaidcraE 

se el tratamiento quirúrgico que consiate en la descomprcn­

si6n del acueducto de Falopio y la incisión de lo v~ina ner­

viosa. 

ESPASMO FACIAL CLONICO (MIOCLONIA FACIAL) 

DEFINICION Es un tronstorno que afecta sobre todo a mujc -

res de edad media o avanzada. Consiste en controcciones 

bruscas y frecuentes de los músculos faC.ialcs 1 generalmente 

limitadas a un solo lado. .,,1 

ETIOLOGIA Y PATOGENIA El origen del espasmo facial clónico-

es todavía hipotético. Probablemente sea el resultado de 

una lesión irritativa en algun punto de la trayectoria del' 
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nervio y ha sido atribuido ~ una·:le¿{6~: d~~--~~nglio genicula 

do. 

SINTOMATOLOGIA Es mucho más frecuente en la mujer que en 

el hombre y es raro antes de la edad media de la vida. Gen~ 

ralmente comienza en el orbicular de los párpados en forma -

de sobresaltos finos e intermitentes¡ la difusión del espa! 

mo es muy lenta pero gradualmente se ven involucrados los 

músculos de lo parte inferior de la cara, especialmente los 

retractares de la comisura bucal. Finalmente fuertes espa~ 

moa toman los músculos faciales de un lado, en forma casi 

continua. En ésta etapa existe casi siempre una ligera d! 

bilidad o paresia de la musculatura facial. El gusto puede 

desaparecer en los dos tercios anteriores de la lengua. El 

espasmo facial clónico puede acompañarse de neuralgia del -

trigémino del mismo lodo o del opuesto. 

DIAGNOSTICO El espasmo facial.cl6nico debe diferenciarse -

de otros movimientos involuntarios que abarcan la cara. El 

más común es el tic habitual, un movimiento compulsivo y br~ 

ve que generalmente se ve en niños y adultos jóvenes. 

PRONOSTICOS Como es un tranqtorno lentamente progresivo 

nunca se produce la recuperación espontánea. Puede termi 

nar después de muchos años en una parálisis facial completa 

del lado afectado, cesando entonces los espasmos. 

TRATAMIENTO No existen medicamentos efectivos y puede ha -

bcr mejoría después de una serie de aplicaciones de .corrien-

te galvánica. Si esto no resulta, se puede conseguir alivio 

mediante una interrupción temporal de la conducción del ne~ 

vio facial por medio de una infiltración alcohólica del mi~ 

mo, que ~ura de unos seis a doce meses, pero pueden reapar~ 

ccr los espasmos cuando _los mGsculos recuperan la fuerza. 
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PERDIDA DEL CUSTO 

La p~rdid~ del gusto -ageusia- ~n ·l~~ dos tercios anteriores 

de la lengua puede resultar de la lesión de la cuerda del 

tímpano o del ganglio geniculado y en ciertos casos del ne~ 

vio mandibular. No hay pruebas claras· de· que puede o no 

producirse por lesión del nervio int~rmediario de Wrisberg. 

OCTAVO PAR: NERVIO AUDITIVO 

El nervio auditivo puede ser arectado en fracturao del cráne~ 

y por estados patológicos del ángulo cerebelopont!no, del 

conducto auditivo interno y del oído medio. 

Las manirestaciones de la lesión coclear y vestibular diric­

ren en carácter y deben investigarse separadamente. 

Las lesiones irritativas de las rtbras cocleares originan 

zumbidos o sonidos tintincantes, y las lesiones destructivas 

sordera parcial o completa. 

El síntoma más común de ataque de la porción vestibular del 

nervio es el vértigo. 

LESIONES DK LA PORCION COCLEAR 

LESIONES QUE PRODUCEN SORDERA NERVIOSA La sordera nerviosa 

o de percepción puede ser el resultado de la lesión de las -

terminaciones del nervio coclear en laa arcccioncs del oído 

interno. Tales lesiones Incluyen los treumas y la otitis -

interna crónica. que R vece~ sucede ~ infecclor1~s modcradaa 

del oído y a labcrintitis aguda, que puede ser primJtiva 

secundaria a una otitis media aguda purulenta, a uria mcning! 

tls mcningocóccica o a una parotidltis: no es seguro si la 

estreptomicina provoca sordera por lesionar el nervio audit! 

vo o los centros auditivos de la protuberancia. La sordera 
puede ser también provocada porque el nervio auditivo sea -
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el asiento de un tumor o puede estar incluido en un proceso 

inflamatorio debido a una sifilitis menigovascular. 

ZUMBIDOS (TINITUS) 

El zumbido es una sensación de ruidos prod~cida por la exci­

tación anormal del aparato auditivo, de sus vías aferentes o 

de los centros corticales. 

te y uni o bilateral. 

Puede ser continuo o intermite~ 

El ruido que se oye puede ser grave o agudo y se le describe 

como silbido, o en casos intensos, CQmO el ruido óe una loe~ 

motora a vapor o de una maquinaria. Puede presentar un ri! 

mo coincidente con el pulso y además de acompafiarse de sord! 

ra, el zumbido puede int~rfcrir con la audición cuando es -

muy intenso y se hace más evidente por la uoche cuando dism! 

nuyen los otros sonidos. Un z~mbido persistente conduce 

un estado de depresión al paciente y frecuentemente se acom­

paña de sordera y vértigo. 

Las causas del zumbido son varias. la acumulación del ceru -

me11 en el conducto auditivo externo, el catarro de la trompa 

de Eustaquio y la otitis media aguda. que actúan obstruyendo 

el aparato de la conducción del oído. En algunos casos 

debe a una pcrturbaci6n d~ la circulaci6n en el oído interno, 

provocado a veces por drogas, hipertensión arteral, anemias­

gravcs, insuficiencia aórtico y otocticlcrosls. 

Las lesiones locales del oído deben recibir siempre un adc -

cuado tratamicn~o y lo primero que debe hacerse es invcsti -

gor los focos sépticos dentales. En casos graves, en los -

cuales hay un zumbido intolerable, puede ser justificado de~ 

truir la cl6clca o seccionar el octavo par, pero se debe a~ 

vcrtir al paciente que quedará completamente sordo del oído 

asi tratado y que los zumbidos pueden persistir a pesar de -

lo intervención. 
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LESIONES DE LA PORCION VESTIBULAR 

VKRTIGO El vértigo puede ser deCinido como la percepción -

consciente de un transtorno de orientación del cuerpo en el 

espacio. El origen de la palabra implica un sentido de r~ 

tación del paciente o del medio ambiente que lo rodea. Hay 

tres rormas distintas en que puede ser percibida una altera­

ción espacial del cuerpo: 

1.- El mundo exterior parece moverse a menudo en una Cor­

ma rotatoria u oscilatoria 

2.~ Puede parecer que el cuerpo mismo se halla en movi~~cn 

to rotacional o con sensaci6n de calda, o el mo~i~ien­

to puede referirse al interior del cuerpo, por ejemplo 

dentro de la cabeza 

3.- Puede experimentarse una sensación de mala coordina -­

ci6n y de inestabilidad de la postura y de los movi­

mientos de los miembros, especialmente de los inrerio-

res. 

CAUSAS DEL VKRTIGO 

El vértigo puede resultar de la perturbación de la runci6n -

en direrentes niveles, por eso podemos reconocer: 

1.- El vértigo psicogénico, síntoma rrecuente entre los 

que surren de neurosis de anguRtta y que puede ser la 

causa de histeria 

2.- El vértigo debido a alteraciones corticales, provocado 

por unn crisis epiléptica, por unn jaqueca o estar ns2 

ciado n lesiones cerebrales localizadas 
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3.- El vértigo de origen cerebeloso, que puede ser leve en 

una lesión masiva del cerebelo 

4.- El vértigo debido a lesiones del tronco cerebral, como 

las lesiones vasculares o neoplásicas 

5.- El vértigo de origen ocular, que puede presentarse en 

personas normales como consecuencia de percepciones v~ 

suales desacostumbradas, como el vértigo o dcsvancci -

miento en las alturas. También la parálisis de uno 

o varios músculos oculares se acompafia a menudo de vé~ 

tigo. debido a la desorientación espacial que se prod~ 

por la falsa proyccc16n de los campos visuales. 

6.- El vértigo debido a lesiones del octavo par, ya 

por que está comprimido por un tumor o que este afcct! 

do por un proceso inflamatorio 

7.- El vértigo aural, causado por lesiones que perturban -

la lunci6n del laberinto, como son el cerumen en el 

conducto auditivo externo, la obstrucción de lo trompa 

de Eustaquio, los cambios bruscos de la _presión atmos­

lérica, ciertas drogas, traumatismos craneales, etc. 

ENFERMEDAD DE NENIRRE 

El rasgo característico de esta afección es la rccurrencia -

de ataques de vértigo intenso que provocan vómitos y postra­

ción y que se ncompaftan habitualmente con zumbidos y sord~ru 

progre~iva. La enfermedad tiene un curso prolongado con 

tendencia a la desaparición del vértigo a medida que aumenta 

la sordera. 

Esta enlermcdad se presenta más comúnmente en los hombres y 

ataca en la edad media de la vida. Poco se conoce de su 

etiología, pero en algunos casos es evidente la importanc1a 
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de los focos sépticos dentarios, amigdalinos o de los senos 

nasales. 

NOVENO PAR: NERVIO GLOSOFARINGEO 

Las lesiones del nervio glosornríngco originan pérdida de ln 

sensibilidad general de la faringe y pérdida de lo sensibil! 

dad general y especial del tercio posterior de la lengua. 

Se puede presentar neuralgia del glosofaríngco localizada en 

faringe y oído, con paroxismos dolorosos que pueden ser de·­

sencadenados por la deglución. 

NEURALGIA DEL GLOSOFARINGEO 

Ocasinalmente el nervio glosofaríngeo es asiento de ncurel -

gias paroxísticas que ae asemejan mucho a la mós rrccuento -

neuralgia del trigémino. 

El dolor se produce en crisis breves, que pueden aer muy i~ 

tensas. Generalmente comienza por un ledo de la faringe y 

se irradia hacia abajo por el costado del cuello, por delan­

te de la oreja y hacia la parte posterior de la madíbula. 

Los accesos tienden a precipitarse por la deglución o la pr~ 

yección de la lengua, y la oreja puede ser sumamente sensi -

ble al tacto. 

La neuralgia del glosofaríngeo se diferencia de la neuralein 

trlgeminal por la ubicaci6n del dolor y por la precipitaci6n 

de los ataques la deglución. 

El tratamiento de esto net1ralgia consiste en la interrupci6n 

de lns fibras eferentes del nerv1o. Puedo intentarse una 

inyección alcohólica del nervio a la salida del cráneo, pero 

por ser un procedimiento difícil pueden no alcanzarse las r! 

bras timpánicas del nervio que salen del mismo por dentro 

del cráneo. Para obtener un alivio permanente es mejor re~ 
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lizar la sección quirúrgica del nervio, que puede ser rea­

lizada en el cuello cuando el dolor es predominantemente ra­
ríngco, pero que se debe hacer en la rosa craneal posterior 

cuando el dolor asienta también en la parte profunda del 

oído. 

PERDIDA DEL GUSTO 

Las lesiones del nervio glosofaríngeo causan pérdida del gu~ 

to en el tercio posterior de la lengua. Las lesiones del -

fascículo solitario y de su núcleo ocasionan agcunin unilat~ 

ral, y las lesiones de la protuberancia cercanas n la línea 

media pueden provocar pérdida bilateral del guata por des -­

trucción de ambao cintillas gustativas. 
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DECIMO PAR: NERVIO NEUMOGASTRICO 

Las lesiones del nervio vago pueden acompafiarse de lesioncs­

en lOs nervios glosofaríngeo y espinal 1 o presentarse solo -

en este nervio. 

El sitio de lesi6n puede deducirse de los síntomas; cuando -

es un sitio bajo del cuello, puede haber participaci6n exci~ 
slva de los nervios laríngeos recurrentes (ramas del neumo­

gástrico): si es más alta, es posible que haya parálisis l! 

ríngea, con faringe y paladar normales. Las lesiones en la 

base del cráneo originan parálisis unilateral de la raringc 

y la laringe, y generalmente del esternocleidomastoideo y 

del trapecio; en ocasiones puede coexistir parálisis de la 

lengua por lcsi6n al hipogloso. En caso de que la lesión -

estuviera en el bulbo raquídeo, las manifestaciones son scm~ 

jantes a las anteriores y suelen combinarse con la pfirdido -

de sensibilidad del lado opuesto del cuerpo. 

LESIONES DEL NERVIO VAGO 

PARALISIS DEL PALADAR Es ocasionada por lesiones del neum~ 

gástrico por encima del ganglio plexiforme o por lesiones 

que toman los nervios faríngeos. 

La parálisis palatina unilateral causa pocos slnto~ns aparen 

tes; por la eficaz compensación de los masculos homólogos 

del lodo opuesto, aunque laG pcquc~aa alteraciones puc<le11 l'~ 

sultar importantes para el paciente, como son: catarro n~ 

sal posterior, ronquidos, leves cambios de voz en los canta~ 

tes y finalmente deecretas alteraciones del oído por el dcf! 

ciente funcionamiento de la trompa de Eustaquio del mismo­

lado. 

La parálisis unilateral se descubre durante el examen de la 
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raringe por el hecho de que cuando el enfermo articula un s2 

nido 1 por ejemplo, al decir ••a••, no se produce la elevación 

del paladar en el lado arectado y la úvula es traccionada h~ 

cia el lado sano. 

La parálisis palatina bilateral produce regurgitación de al! 

mentas a la nariz durante la dcgluci6n, debido a que el e~ 

rínter nasoraringeo no llega a cerrar el pasaje nasal. La 

voz toma una resonancia nasal y se produce una alteración en 

la pronunciación de las consonantes, pare cuya articulación 

se requiere la oclusión del pasaje nasal; esto resulta más 

evidente en la pronunciación de le b, de lag y de lo j. Hay 

una tendencia a respirar por la boca y a roncar por la noche, 

y existe diricultad para el drenaje del moco de los pasajes 

nAsales hAcia la rarlnge. No hay elevación del paladar pn-

ralizado y el reflejo palatino se encuentra abolido. 

Las causas más frecuentes de la. parálisis palatina son la p~ 

liomielitis, que afecta los núcleos bulbares; y la difterin, 

que afecta las terminaciones nerviosas. El 11 nistagmo'' del 

paladar blando o la mioclon!a rítmica, forma parte de un sí~ 

drome que acompafta a las lesiones del sistema ~livodentado. 

PARALISIS DE LA PARINGE 

Es ocasionada por lesiones que se encuentran por encima del 

ganglio plcxiforme. Se observa que la pared faríngea 

fláccida en el lado enfermo y el reflejo faríngeo se halla -

solo del lado sano. 

Existe tendencia al acúmulo de moco espumoso por encima de 

la abertura del esófago, indicando un retardo en el vncia 

miento de la faringe en el csórago. Este moco va hacia la 

laringe causando molestos eslucrzos para la emisión clara de 

la voz y diricultnd para deglutir. A menudo resulta cI'lcaz 



la compensación 'realizada p~r {~s-.m~s~-ul-'~·~·-~::q·o~st-~·i~·t·~.·r:C:s:·_dei -

lado sano, per·o el pac~- e~ t:e __ -_enc~~:t~a:~:.á~·-::.~·~.s~~--~~.~~~-d:~: :·~-O_P~_i~··:· s~ 
bre el lado afectado para -preven-ir . ra::·ir~r·:i, t-·~c-160~_ de> -fa: lari,!! 

'"•. ,,~;' -
ge por el moco. -- .. ._./ :}:::.·._.-·::'.·: 

La parálisis faríngea ocasiona acentuada ·di~·fS:gia'~y i·a Pérd.! 

da bilateral del reflejo faringeo. 

la deglución de los alimentos pastosos blandos .•.. ~;q~·~- ·._i~ de 

los sólidos y líquidos. 

PARALISIS DE LA LARINGE 

Puede presentarse de dos formas: parálisis uni.l·~fc~.Bl_ y.- P!. 

rálisis bilateral. 

La parálisis unilateral, o su vez, tiene dos f'o_rm.aS_-_d~ ~·nc_o!l 

trarse lesionando al nervio. 

1.- Si la lesión afecta al nervio recurrente laríngeo de un 

lado, se producirá una par6lisis de todos los músculos 

de la laringe con la excepción de los tensores de las 

cuerdas vocales (cricotiroideos), que son invervados 

por la roma externa del nervio laríngeo superior. Se 

presento acúmulo de moco espumoso alrededor del orificio 

esofRgico del mismo lado, evidenciando el retardo en la 

evacuación de la faringe en el esófaeo, que puede dcR~ 

parecer si se establece una compensación de los múscu -

los del lado sano. Al comienzo hay una ligera debili-

dad de la voz y una discreta dificultad para deglutir -

líquidos, pero la compensación por los músculos no pnr~ 

li7.ados puede llegar a ser tan eficaz que la 

parecer normal, aunque tienda a fntigarse. 

puede 

2.- Si la lesión toma al nervio laríngeo superior así como 

al lar[ngco recurrente (que se l1nlln entre el núcleo n~ 

biguo y el ganglio inferior del vago), ac producirñ ln 

par5lisis total de una mitad de la larinBc• Casi sic~ 

pr~ se produce también lo parálisis de la fnrinec y del 
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paladar blando del mismo lado, debido a que una rama r~. 

ríngea del vago también es interesada por la lesión. 

Se presenta también moco espumoso y se produce· regurgi­

tación de alimentos hacia la faringe. 

La parálisis bilateral puede ser producida por las lesiones 

bilaterales en un punto cualquiera entre el núcleo ambiguo y 

los nervios laríngeos recurrentes, pero si la parálisis es 

bien completa, la lesión debe estar situada por encima del 

ganglio inferior del vago en ambos lados. 

Existe un acúmulo de moco en la abertura del esófago indica~ 

do un retardo en la evacuación de la faringe hacia el esófa­

go, debido a que el esfínter de la faringe se halla parali-

za do. La voz es débil pero notablemente clara, hay disnea 

de esfuerzo, estridor inspiratorio en lo respiración y la -

deglución es diricultosa. 

La parálisis de los nervios laríngeos recurrentes ocurre en 

su mayor parte a consecuencia de operaciones de la tiroides 

o de la poliomielitis. A veces puede instalar~e la paráli-

sis de un nervio sin causa aparente. Es probáble que algu-

nas rormas de parálisis de este nervio se asemejan a la par! 

lisis de BelJ del racial, pudiendo existir también la rccup~ 

ración. 

Poco se conoce acerca de los efectos de las lesiones del vaeo 

sobre sus funciones viscerales. En los animales, la sección 

de ambos vagos es generalmente rata!. En el hombre la com-

pensación de uno de los vagos en el cuello ocasiona bradica~ 

dia, y las lesiones bilaterales del nervio pueden producir -

taquicardia. 
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UNDECIMO PAR: NERVIO ESPINAL 

La lcsi6n del nervio espinal causa principalmente' p_ar'ál,isis.-

de los mósculos estcrnocleidomastoide~ y ~ra~e~io~ 

ractcr{sticas cllnicas son que el paciente ~ó .P~ede~~levar -

los hombros y el omóplato se cncuentr~~:~n~~~~;~~~i~i~n s2 
bresaliente hacia atrás y con una sitU:,ae:i.6,n·:~á.~· ait·a de lo 

normal. 

LESIONES DEL TRONCO NERVIOSO 

Dentro de la fosa craneal postcriOr, -ei- tro·nco'7-nCrvioso_ pue­

de ser lesionado por la compresi6n ej~rciÍda ~~rct~mri~~~. por 

enfermedades como la síf'ilis, y por 1-~· .·prop-;g~Ei.ci6rl.--d·~: ·alguna_ 

inf'ección desde el oído medio. 

Después de salir del cráneo, el nervio puede ser comprimido­

º envuelto por la inflamación de ios ganglios cervicales s~ 

periores y prof"undos, o puede ~er lesionado en operaciones -

que se ef"ectúen en esa regi6n. 

DUODECIMO PAR: NERVIO HIPOGLOSO 

El nervio hipogloso puede ser lesionado en el bulbo raquídeo, 

en el agujero rasgado posterior, simultáneamente con los 

pares craneales noveno, décimo y undécimo, o en la porción -
cervical de su trayecto. El paciente al sacar la lengua ac 

le desvía hacia el lado enfermo y la mitad correspondiente -

experimenta ntrofia y contracción, adcrnás de presentar arru­

gas prof"undas. 

LESIONES DEL NERVIO HIPOGLOSO 

La lesión t1nilatcral del nervio hipogloso cauaa parálisis y 

atrof"ia Je la correspondiente mitad de la lengua. La ntr2 
fia de los músculos engrosamiento del epitelio. la saburra 



107. 

tiende a acumularse en la mitad· paralizada de_ la lengua. El 

rafé medio de la lengua se hace cóncavo .hacia el lado peral! 

zado, hacia el cual se desvía la punt~. Al ·proyectar la 

lengua hacia adelante se ·desvía hacia el· lá.do paralizado. 

La parálisis unilateral de la lengua no perturba la articul! 

ción de la palabra. 

Las lesiones bilaterales de las motoneuronns de la lengua, 

provocan atrolia acentuada de ambos lados, acompañándose de 

rasciculaciones cuando la lesión se debe a una dcgcnereci6n-

progresiva de las células del núcleo. En los casos graves 

de parálisis bilateral, la lengua yace en el piso de la boca 

y su protrusión resulta imposible. Existe disartr!a y 

cierto grado de disfagia. En la disartría que se debe sol~ 

mente a la parálisis bilateral de la lengua, el paciente ti~ 

ne dificultad pnra pronunciar la t y la d, y las vocales i y 

Las lesiones unilaterales de la lengua pueden ocurrir como 

resultado de lesiones que tomen el nócleo del hipogloso o 

las ~ibras del nervio en su trayecto por el bulbo. Las ra.!. 

ces del nervio pueden ser comprimidas entre el. bulbo y el 

agujero condílec anterior por un tumor o por un aneurisma de 

la arteria vertebral, pueden ser lesiones de una mcningitio 

sifilítica o por la propagación de una infección de: o!do m~ 

dio al hueso basilar o a la duramadre suprayacente. En el 

cuello, el nervio puede ser lesionado por intervenciones e~ 

esa región, accidental o intencionalmente, como anastomosis-

hipoglosofacial. La hcmiatrofia lingual puede ocurrir como 

pnrtc del síndrome de hcmiatrofia facial. 

Ln cousn mús frecuente de lesión bilateral de la motoneurona 

inrcrior de la lengua es la invasión de los núcleos bulbares 

en la atrofia muscular progrisivn: par6lisis bulbar progre­

siva. 
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e o N e L u s r o N E s 

Todo Cirujano Dentista, ya sea especialista o de práctica g~ 

neral, tiene la gran responsabilidad de conocer totalmente -

la anatomía de cabeza y cuello en cual9uiera de sus divisio­

nes (miología, osteología, artrolog!a, neurología, etc.), 

porque son las zonas con las que tiene mayor relación, ya 

que muchas veces además de presentarse el paciente con probl~ 

mas bucales como caries, llega con dolores musculares (como 

los producidos por el bruxismo)¡ dolores de articulación te~ 

poromandibular¡ dolores neurológicos (como la neuralgia del 

trig6mino)¡ etc., por lo tanto so deben tener los conocimie~ 

tos míminos básicos para poder resolver el problema del pn -

ciente. 

El conocer el trayecto de los nervios craneales es muy impo~ 

tantc porque muchas pequeHas ramas terminale~ que inervan 

la cavidad oral que no son dcbi~amente bloqueadas hacen que 

el paciente presente molestias, el odontólogo lo único que -

hace es poner puntos accesorios de anestesia pretendiendo 

disminuir el dolor, sin saber que muchas veces la verdadera 

causa de esa escasa anestesia es que alguna rama de un ncr -

vio no relacionado con la cavidad oral está inervando esa 

zona. 

También es importante el tenCr presente las enrcrmedades de 

los nervios craneales, debido a que algunas son ocasionadas 

por alteraciones bucales, por ejemplo, la cnrermedad de Me! 

ncré del octavo par o nervio auditivo, que puede ser ocasio-

nada por un foco séptico de la cavidad bucal. Así como es-

ta alteración hay muchas más que tienen relación buco-neuro­

lógica que el odontólogo desconoce y que como ya se mencionó 

son muy importantes para la atención del paciente. 
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Tomando en cuenta lo anterior, se considera que la presente 

tesis es de gran importancia y sign!Cicado, ya que por la 

ralta de una adecuada enseñanza, tanto teórica como práctica 

desde los primeros semestres de la carrera de Cirujano Den -

tista, el estudiante de la misma no le da la importancia r! 

querida y cuando es ya un profesionista activo no sabe cual 

es el procedimiento adecuado para atender al paciente cuando 

este llega con alguna alteración neurológica. 

AsI se considera, como se mcncion6 en la introducción, que -

este trabajo debe ser consultado tanto por el Cirujano Den -

tiste egresado como por el estudiante de Odontología. 
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