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INTRODUCCTION



I'Nrnonuc“cx,dn

1a anatom!a de cabecza 'y cuello,"
fiere a la cavidad oral en forma

relaciona con ella y sobre todo, enfati_ar el trayecto Yo dis

tribucidén de los nervios o pares craneales quc 6€ encuentran
alrededor de dicha cavidad. Ademds es importsnte conocer-
la anatomia humana en general, ya que muchas enfermedadesv*

sistématicas tienen repercucién sobre la cavidad oral.

En este trabajo se tratas el tema de la neurologia dada por
los doce pares de nervios craneales, dentro de los. cuales~

se encuentran los tres nervios fundamentales de la incrva -—-

cién de la cavidad bucal; el nervio trigémino, el nervio
facial y el nervio hipogloso, haciéndoles una mencidén espe
cial.

Uno de los aspectos importantes de conocer la inervacidén de
la cavidad oral es lo referente al bloquco loceal o regional
que sc¢ hace en cualquier tratamiento dental. Es importante
saber que rama terminal esta inervando al diente que se quie
re trabajar en caso de una anestesia local, o bien, que tron
co nervioso estd mAs cerca en una anestesia regional, debido
a la posicidn en que se queda con el paciente para que sea
lastimado lo menos posible y que la anestesia tenga el efec—

to deseado.

Sin duda, esta tesis servird de gufa a los ectudiantes de -
Odontologia y como apoyo a los Cirujanos Dentistas ya egresa
dos, ya que se¢ encuentra en su contenido un variable nidmero
de esquemas que muestran el origen, el trayeccto y la distrie

bucidén de ecada uno d¢ los doce pares de nervios crancales,
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GENERALIDADES

Se distinguen doce pares de nervios craneales numerados del I al
XII, segin su orden de emergencia en la superficie del encéfalo

¥ su orden de salida de la cavidad craneal.

El sitio dénde el nervio entra o sale del encéfalo se llama ori

gen aparente; y los grupos de neuronas cerebrales dénde sus i

bres comienzan o terminan, son su origen reatl.

Desde el punto de vista fisioldgico, los nervios craneales se rg

parten en tres categorias:
1.~ Nervios Sensoriales.- Nervios dlfatorio, éptico y auditivo.

2.- Nervios Motores.- Nervios motor ocular comin, patético, mo

tor ocular externo, espinal e hipogloso.

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

cial, glosofaringeo y neumogastrico.

Los nervios mixtos nacen como lus nervios raquideos, por dos rai
ces, una motora y otra sensitiva; ésta tiltima presenta en su tra
yecto un ganglio semejante al de los ganglios espinales, y las

fibras sensitivas nacen de las células de estos ganglios.
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'FIG. 1.1 NERVIOS CRANEALES

(CARA INFERIOR DEL ENCEFALO Y LUGARES DE SALIDA DE
LOS NERVIOS CRANEALES)



PRIMER PAR: NERVIQ OLFATORIO

ORIGENES - Procede de c&lulas nerviosas situédas'fuefa dé1 neu
roeje, que estdn situadas en la mucoéa blfatoria, que cubre -
la porcidn superior de las paredes externa e ‘interna de‘ las
fosas nasales. En su conjunto, estas células representan -

un ganglio extendido.

TRAYECTO Y RELACIONES Los filetes del nervio olfatorio discy
rren por debajo de.la mucosa olfatoria aplicados sobre la pa-
red 6sea, llegando a la lamina drihosa del qtmoides, atrave -
sando los orificios dqense encuentran en la misma, alcanzando
asfi la cara inferior del bulba.olfatorio;‘y otros filetes que

alqanzan la mucosa nasal. (FIG. 1.2).

Las fracturas de la lémina cribosa del etmoides pueden ocasipg
nar pérdida del sentido del olfato. La piamadre, la aracnoi
des y la duramadre se prolongsn alrededor de los nervios olfa

torios.

Rama tnt. det
revts nasal inr,
¥ a. et ant,

Cand. palatine
anl,

FIG. 1.2 VASOS Y NERVIOS DE LA PARED INTERNA DE LlAS

FOSAS NASALES



SEGUNDO PAR: NERVIO OPTICO

ORIGEN Estéd constituido por fibras nerviosas que naceﬁ de- las
cédulas ganglionares de la retina. Todasrest;s;fibras—convefi;
gen haclia la papila éptica, atraviesan la coroides“y,lakcscleréé,
tica y constituyen e¢n su emergencia dél globo ocular, un 'volumi

noso cnrdén redondeado, que es el nervio 6ptico. .

TRAYECTO, DIRECCION Y RELACIONES El nervio 6ptico se desprénde
del globo ocular por debajo del polo posterior del globo. Se -
dirige hacia atrds y hacia adentro, atraviesa sucesivamente la
cavidad craneal y termina en el &nguleo anteroexterno correspon-
dicnte del quiasma 6ptico.

En la cavidad orbitaria ocupa el eje del cono musculoaponeurdti-
co formado por les misculos rectos del ojo y sus expansiones apgo
neurdticas. No es rectilfnco, sino que describe sinuosidades -
que previenen los estiramientos del nervio &ptico en los movi-

mientos del globo ocular.

El nervio se relaciona con 1a grasa de 1la 6rb1ta:‘con la arteria
oftdlmica, la cual cruza su cara externa cerca del vé&rtice de la
S6rbita y después su cara superior; con las venas oftdlmicas, que
pasan una por arriba y otra por abajo del nervio 6ptico; con los
nervios nasal, motor occular comiin y motor ocular externo; con ¢l
ganglio oftalmico que sc sitda en su lado externo;j y con los va

508 y nervios ciliares.

En el vértice de la 6rbita, el nervio estéd rodeado por los orige
nes de los misculos rectos del ojo; después penetra en cl condug
to éptico. En este conducto se relaciona con la arteria oft&lmi
ca, que discurre a lo largo de la parte externa de su cara infe

rior.



En’la cavidad crancal, cl nervio éptico se aplana poco a poco,
de arriba hacia abajo hasta el quiasma. Esta porcidén intracra-
necal del nervio éptico corresponde: hacia abajo, a la tienda de
“1a hip6fisis; hacia arriba, al espacio perforado anterior, a la
arteria cerebral anterior y a la rafiz olfatoria interna; por fue
ra, a la extremidad final de la cardtida interna y al origen de
sus ramas terminales. La arteria oftféilmica se desprende de la

car6tida por fuera y por debajo del nervio 6ptico.



TERCER :PAR: NERVIO MOTOR OCULAR COMUN O NERVIO OCULOHOTOR

Este nervio es motor. Inerva a los misculos de la cavidad: orbi
taria, excepto al oblicuo mayor y al recto externo, y ademés,: =
por sus fibras del sistema vegetativeo, al constricﬁor del ‘iris.y

a la porcidn anular del misculo ciliar.

ORIGENES REAL ¥ APARENTE Nace a cada lado de un niicleo situado
a la altura del tubérculo cuadrigéminoe anterior, en la pafte' an
terolateral de la substancia gris que rodea al acueducto del -Sil
vio. La porcidén anterior del nicleo da las libras destinadas a
los misculos elevador del parpado superior y recto superior; la
parte media a las fibras musculares del recto interno; la parte
posterior a las fibras del oblfcuc menor y del recto inferior.

Todas estas fibras se unen cn delgados filetes radiculares que
atraviesan la calota del pedinculo cercbral y salen del neuroc-
je siguiendo dos lineas de emergencia: una interna, a leo largo
deél surco que separa cl pedinculo cerebral del espacio perforado
posterior; otra externa, que corresponde a la parte interna del
pedincule y dibuja con la precedente una V abierta hacia adelan
te y hacia afuecra. Los filetes radiculares s8e wunen poco des

pués en un tronco comin, el nervio motor ocular comin,

TRAYECTO Desde el pedinculo, el nervio se dirige primeramente
hacia adelante, hacia afuera y un poco hacia arriba, y pasa por
fuera de la apéfisis clinoides posterior (por cncima de la 1l&mi
na cuadrilatera del esfenolides). El nervio penetra enscguida -
en la pared superior, triangular, del scno cavernoso. Después
discurre de atras hacia adelante en el espesor de la pared exter
na del seno, hasta la parte interna de la hendidura esfenoidal,

donde se¢ divide en dos ramas terminales.

RELACIONES Desde su origen hasta la pared del seno cavernoso,
el motaor ocular comin, envuelto por una prolongacién de la piama

dre, atravicsa el tejido subaracnolideo, la aracnoides y el espa-



cio subaracnoideo. En la parcd externa del seno cavernoso, él
nervio estd al principio situado por encima del patético y del
oftdlmico, pero hacia la extremidad anterior del seno, el pdtéti,
co, asf{ como las ramas del frontal y lagrimal del oftélmico, lo

cruzan y pasan por fuecra de é1l.

RAMAS El nervio motor ocular comin se divide al terminar la:ex
tremidad interna de la hendidura esfenoidal, en dos ramas termi
nales que penetran en la cavidad orbitaria, dividiéndose en supe

rior e inferior.

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

del nervio 6ptico y se divide en dos ramas; - una penetra en la
porcidén posterior de la cara profunda del recto superior; la -
otra cruza el borde interno de este misculo y se pierde en el

elevador del pérpado superior.

La rama inferior se¢ divide en tres ramos: ¢l ramo del recto in-
ferior, se pierde en este misculo; el ramo del recto interno ;
termina en el recto interno; por Gltime, el ramo oblicuo menor,
que alcanze el borde posterior de este misculo por debajo del -~

globo ocular.

ANASTOMOSIS El nervio motor ocular comin se anastomosa en la
pared del scno cavernoso con cl oftdlmico y con el plexo simpéti

¢n porjcarotideo,
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CUARTO PAR: NERVIO PATETICO O NERVIO TROCLEAR

Es un nervio exlusivamente motor e inerva Gnicamente al’ miscules
oblfcuo mayor del ojo.

ORTGENES REAL Y APARENTE Este nervio tiene su origenien un 'ni
=]

clco situado por debajo y en la prolongacién del nicleo del
tor ocular comin.

TRAYECTO El patético se dirige hacia afuera y hacia adelante -—
contorneando los pedinculos cerebelosos superiores primero y el
pedinculo cerebral después. Este nervio llega asi a la base
del créneo y penetra en la pared externa del seno cavernoso, por
detras y por fuera del motor ocular comin. Se dirige ecnseguida
de atréids hacia adelante en la parecd externa del seno cavernoso,

atraviesa la hendidura esfenoidal y penetra en la 6rbita.

RELACIONES Y DISTRIBUCION En su trayecto circunpeduncular, el
patético camina en el ¢spesor del tejido subaracnoideo y presen-—

ta con las meningcs las mismas relaciones que el motor ocular

comian.

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

al principio, por debajo del motor ocular comin y por encima del
oftdlmico.

En 1la hendidura esfenoidal, el nervio patético se localiza en la
porcidn interna de esta hendidura por fuera del anillo de Zinn y

por dentro del nervic frontal, rama del nervio trigémino.

En la Orbita, el patético se dirige hacia adelante y hacia aden-
tro, cruza la cara superior del elevador y se pierde en el borde

superior del oblicuo mayor, cerca de la extremidad posterior de
¢ste misculo.
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ANASTOMOSIS El nervio patético reciﬁe'dqa"anastohoéis: ;-“'lfﬂ del ’ :
plexo simpatico pericarotideo y otra del nervic oftadlmico, rama ;
del trigémino. R B

i

f
i
£
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SEXTO- PAR: NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO O NERVIO :ABDUGTOR

Este nervio inerva un solo-misculo del ojd: elrreéta-externo Y

es: exclusivamente motor,

ORIGENES REAL Y APARENTE Tiene su origen en uninficlec protube-

rancial situado en el piso del cuarto ventriculo,ia-ﬁi&el' de 1la

‘eminencia redonda. Atraviesa. el bulbo de atrds hacia  adelante

y sale del neuroeje por el surco bulboprotuberancial, por-encima
de la piramide bulbar,

TRAYECTO Desde su origen aparente, el motor .ocular externo se
dirige hacia adelante, hacia afuera y hacia arriba, penetra en

el seno cavernoso, al cull recorre de atrds hacia adelante y se
introduce en la 6rbita por la hendidura esfenoidal.

RELACIONES Desde su origen hasta la pared del seno cavernoso,
el nervio ocular externo, correc en el tejido subaracnoideo entre
la protuberancia y el canal basilar. Atraviesa la aracnoides,
el espacio subaracnoideo y la duramadre. En el espesor de esta
membrana pasa por dentro del seno petroso superior y por debajo
del ligamento petroesfenoidal. El nervio penetra enseguida al

Seno cavernoso.

En el seno cavernoso ¢l nervio estd situado entre la carédtida in

terna y la pared externa del seno.

Por delante del senc caveruoso, el motor ocular externe, franquca
la porcién ancha de la hendidura esfenoidal, pasa a través del
anillo de Zinn y sc¢ termina en el misculo recto externo, cerca

de la extremidad posterior de este misculo,

ANASTOMOSIS Este nervio se anastomosa con el plexo simpAtico -~

periocarotideo.
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OCTAVO PAR: NERVIO AUDITIVO O NERVIO VESTIBULOCOCLEAR

El nervio auditivo es un nervio sensorial, cohséituidd fﬁdf :

porciones: el nervio coclear y el nervio vestibular...

vio coclear recoge las impresioneé auditivas del d(qo;lntérnb

las transmite a los centros nerviosos. El nervib'ﬁeﬁtiﬁuiér
coge y conduce las impresiones destinadas a mantener glrédﬁili,
brio. R

ORIGEN REAL Las dos partes del nervio auditivo tienen;éq:ori;fj
gen real en los ganglios periféricos andlogos a-les ganglios. esg

pinales.

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

Estec ganglio ocupa en el caracol toda la extensién ael conducto
espiral de Rosenthal. Las prolongaciones protoplasmiticas de -
las células de este ganglio se extienden desde el 6rgano de Cor-
ti al ganglio, pasando por los canalfculos‘de la l&mina espiral
Las prolongaciones cilindroaxiales de las celiilas del ganglio de
Corti constituyen las fibras del nervio coclear. Este nervio -
penetra en la protuberancia por el extremo lateral del surco bul
boprotuberancial y termina por delante del pediinculo cercbeloso
inferior en dos niicleos denominados: tubérculo lateral y ni-

cleo anterior.

El ganglio de origen del nervio vestibular se llama ganglio de
Scarpa. Esta situado en el fondo del conductoe auditivo inter -
no., Las prolongaciones protoplasmiticas de las cellilas de este
ganglic constituyen las fibras del nervio bulboprotuberancial, -
inmediatamente por dentro del nervio coclear y termina en los nd

cleos de la zona vestibular del piso del cuarte ventriculo.

ORIGEN APARENTE El nervio auditive penetra en la protuberancia
por el extremo lateral del surco bulboprotuberancial, por fuera
del facial y del intermediario de Wrisberg. Este es el punto de

emergencia del neuroeje, es decir, su origen aparente.
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TRAYECTO Y RELACIONES El nervio'auditivo constituido por 1la -

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

fondo del conducto auditivo interno a la porcién lateral del sur

co bulboprotuberancial, En este trayecto, el auditivo presenta

relaciones con las meninges, el intermediario de Wrisberg y el .
facial.
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NOVENO PAR: NERVIO GLOSOFARINGEO

Este nervio es sensitivomotor. Por sus fibras motoras contribu
ye a la inervacién de los miisculos de la faringe y de ciertos -
misculos de la lengua. Sus fibras sensitivas inervan la mucosa
de la faringe y el tercio posterior de la mucosa lingual. Este
nervio comprende ademds fibras vegetativas destinadas a la pard—
tida.

ORIGEN REAL Las fibras motoras nacen en el bulbo de celiilas si

tuadas en la parte superior del nicleo ambiguo.

Las fibras sensitivas tienen su origen en dos ganglios situados
en el trayecto del glosofaringeo, a la altura del agujero rasga-
do posterior {entre h. occipital y h. temporal). De los dos-—
ganglios, uno esté alojado en la fosita petrosa del borde -poste
rior del peflasco; el otro es una dependencia del precedente y

estd situado en el trayecto del glosofaringeo.

Las celilas de estos ganglios son semejantes a las de los gan
glios espinales. Su prolongacidén Unica se bifurca en una rama
periférica que termina en las mucosas faringea y lingual, y en
una rama central que se convierte en una fibra de la rafz sensi-

tiva del glosofaringeo.

ORIGEN APARENTE Las fibras motoras y scensitivas mezcladas sa -~
len del bulbo por la parte superior del surco colateral poste -
rior, por arriba del ncumogéstrico y por debajo del auditivo. Es
ta cmergencia se realiza mediante cinco o seils filetes radicula-
res que se unen muy pronto en un solo corddén nervioso, el nervio
glosofarinpgeo.

TRAYECTO Desde el bulbo, el glosofaringeo sc dirige hacia ade-
lante y hacia afuera y sale del créneo por el agujero rasgado -

posterior. Se dobla entonces en dngulo recto y desciende des -
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cribiendo una curva céncava:hacia’ adelante y hncia a

la base de’ la lengua donde terminas

‘en

RELACIONES En-la cavidad craneal, ‘el nervio'gloso rIngeo

vuelto poryla piamadre, camina en el tejo subar'cnoideo,‘entre
y el .16bulo dei*

el tuberculo occipital sobre el cual descansa,_

neumogdstrico que. los cubre. Atraviesa 1la aracnuidev la dura

madre y ‘sale por el agujero rasgado posterior.

En este agujero, el glosofaringeo ocupa la pérte anteridr de' es:
te orificio. Estad situado primero por detrés y despﬁés por fdg
.ra 'del seno petroso inferior y por delante de los nervios neumo-

glstrico y espinal, de los cuales estd separado por un tabique -

nervioso,

En el agujero rasgado posterior el nervio glosofarfngeo presenta
sus abultamientos ganglionares. Por debajo del créneo, estd -
primeramente situado por detrds de la carétida interna, sec dobla
hacia adelante y haclia abajo y cruza la cara externa de esta ar-
teria, dejando por detras y por fuera de &1, primgro al neumogés
trico y al espinal, del cual esti separade por arriba por el -
seno pectroso inferior y después por la yugular interna. Por de
lante de la cardtida, el nervio cruza la cara externa del misecu-~

lo estilofarfngeo y se aplica al constrictor superior de la fa
ringe; permancciendo en contacto con este misculo llega a la ba
se de la lengua, siguiendo primero al borde posterior y después—
la cara profunda del misculo ecstitilogloso; cruza al mismo tiem-—
po la parte inferior de la amigdala y la arteria palatina ascen-

dente.

RAMAS COLATERALES El nervio glosofaringeo da: el ramo anasto~-
m&tico con el facial, el nervio de Jacobson, los ramos carotf -
deos, los ramos faringeos, el nervio estilofaringeo, el nervio

del estilogloso y los ramos tonsilares.
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RAMO ANASTOMOTICO_CON EL_FACIAL

53¢ desprende de una rama del facial por debajo del’agujero ‘esti
lomastoideo, cruza la cara anterior de la yuguiar intérn5~y,'tei

mina en el ganglio de Andersch. Es inconstante’

NERVIO DE_JACOBSON O NERVIO TIMPANICO

Penetra por el conducto timpénico y desemboca por el orificio su
perior de este conducto en la caja del timpano, por debajo del -

promoentorio.

RAMOS CAROTIDEOS

Generalmente dos, descienden sobre la carétida interna y contri-
buyen a formar con el simpitico y el neumogéstrico el plexo .in
tercarotideo, que inerva el seno carotfdeo y la gléndula‘intehcg

rotfdea.

RAMOS FARINGEOS

Egtos ramos, en nimero de dos o tres, se dirigen hacia adentro y
se anastomosan en la pared lateral de la faringe con los ramos
faringeos del neumogdstrico y del simpatico para formar el plexo
faringeo. De estos plexos nacen ramitos para los masculos, la

mucosa y los vasos de la faringe.

NERVIO ESTILOFARINGEO

Se desprende del glosofaringeo cerca del borde posterior de di -
cho misculo. Emite un ramito que se pierde en el estilohioideo
¥y en el vientre posterior del digastrico, anastomosdndose con la

rama que da el facial a este misculo,
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NERVIO DEL ESTILOGLOSO

Este ramo nace un pace por debajo .del precedente y termina en el

estilogloso.

RAMOS TONSILARES

Los ramos tonsilares son muy delgadoé; nacen del glosotaringeo -~

frente a la amigdala y se anastomosén en la cara externa de este

drgano, constituyendo el plexo tonsilar de Andersch.

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

los pilares del velo del paladar.

RAMAS TERMINALES Al llegar a la base de la lengua, el glosofa-
ringeo se divide en numerosos ramoes terminales que se expanden -
en la mucosa de la lengua alrededor de las papilas de la V 1in

gual y por detrés de la misma.

ANATOMIA FUNCIONAL DEL NERVIO GLOSOFARINGEO Este nervio es en
principio un nervio sensorial. Nervio del gusto, percibe por -
sus receptores los diferentes tipos de sabor, lo dulce y amargo

en particular.

Este nervio conduce ademds la sensibilidad de la mucosa nasofa -
ringea, de la trompa, de la caja del timpano y de la bucofarlin-
ge- Este territorio explica que sea el origen de los reflejos

de deglucidén y de reflejos nauscosos.

El nervio glosofaringeo participa con el facial, el neumogastri-
co, ¢l espinal y el hipogloso en la motricidad bucofaringea. Es
el centro mismo de estas contracciones, el factor esencial de la
deglucién; el constrictor superior, inervado por el glosofarin -
geo, es el que determina por Su contraccidn peristdltica todos

los tlempos de la deglucidn.
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El glosofaringeco es el nervio secretor de la parétida; sus fibras
siguen la vi{a incluida en el trigémino a través del nervio auri-
culotemporal. La secrecién parotfdea es el complemento necesario
de la deglucidén, ya que facilitael deslizamiento del bolo alimeﬂ

ticio en ¢l curso de la ctapa bucofaringea.

El nervio glosofaringeo es barorregulader, porque regula la preg
sién arterial, cuyas variaciones son percibilidas a nivel del scno

carotideo por sus terminaciones barorreceptoras.

También es quimiorreceptor, al percibir las variacicnes de la
composicidén quimica de la sangre a nivel del corplisculo carotf{ -

deo.
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DECIMO PAR: NERVIO NEUMOGASTRICO 0 NERVIO.VAGO

T Es un nervio scnsitivomocor,'cpyo territofio, muy extenso,_icom—~,
prende las- 'visceras del cuello; del torax Yy ‘del abdomen.m, Perter

necec en ‘gran porcidén al sistema orgunovegetativo.

ORIGEN REAL Las fibras somatomotoras proceden del segmento del

niclec ambiguo situado por.debajo del nucleo de ori cn “d

bras motoras del glosofaringeo.

Las fibras sensitivas nacen de dos ganglios“llamaﬁqs;:'gangliq Z
ydgu}ar y.ganglio . plexiforme. Ambos'gangiios estén sltuadosen
el tréyecto del neumogdstrico,. el ganglio yugular esta a’ nivel”
del' agujero rasgado posterior-y’el ganglio plexiforme aparece_ <

por debajo de la base del crénco.

Las células de estos ganglios son semejantcs a lés ..de ,1osg'¢r
ganglios espinales y a las de los otros nervios craneules. f; Su .
prolongacidn inica se divide en dos ramas, una pe:ifericg, :'éef
extiende hasta el territoric sensitivo del nervio;' ia ctré.icég

tral, penetra en el neuroeje por el surco colateral pcsterior

del bulbo y termina en el nuicleo del haz snlitario.; ‘por: debaJo

de la rafz scnsitiva del glosofaringeo.

ORIGEN APARENTE El neumogidstrico .formado bor‘fibras”séhsiflvns.
vegetativas 'y motoras, sale por seis a ocho fiietcs radiculares
principales del surco colateral posterior del bulbo, por -debajo
del glosofaringeo'y por arribu de la- rafz bulbar del ‘espinal.

TRAYECTO., . Los fasciculos.radiculares no-tardan en unirs¢ ‘en un’’
cordén nerviosc que se dirige hacia fuera, hacia adelante y ha
cia arriba, -y qUé sale de: la cavidad cranecal por el agujcro ras-
gado posterior. El neumogédstrico descicnde enscguida casi ver-
ticalmente, atraviesa el cuello, el térax y penetra en el abdo -

men que.es donde-termina.
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RELACIONES En la cavidad craneal, estd @1 principio situado en
el tejido subaracnoidco, por debajo y por fuera del glosofarin -
geo. Pasa entre el tubérculo occipital y el 1lébulo del neumo
gastrico, atraviesa enscguida la aracnoides y la duramadre por
detrds del glosofaringeo y sc introduce en el agujero rasgado -

posterior.

En el agujero rasgado posterior, el neumogéstrico estd por delan
te del espinal y por detrids del glosofaringeo. Presenta a este

nivel uno de sus abultamientos ganglionares, el ganglio yugular.

De la base del créneo al cuello, e¢s decir, en el espacio maxilo-
faringeo, el neumogdstrico desclende por detrads de la carétida -
interna y de la yugular interna, en el canal formado bpor estos
dos vasos unidos. Posee con el glosofar!ngéo. el espinal, el ~

hipogloso mayor y el gran simpético relaciones muy estrechas.

Un poco por debajo del agujoro rasgado posterior el neumogdstri-
co presenta su ganglio plexiforme, que esta unido &l hipogloso.

En el cuello, este nervio continia su trayecto por detras de los
grandes vasos, con la yugular interna, la carétida interna y la

cardtida primitiva,

En el tdérax tiene diferentes relaciones a la derecha y a la iz -

quierda. (FIG., 1.3 y 1.4).

A la derecha el neumogéstrico cruza la cara cxterna de la arteria
carbtida primitiva y pasa entre la arteria subnrlavia y ¢l con
fluente venoso yugulosubclavio; cruza el tronco braquiocefélico,
sigue a lo largo de la cara derecha de la triquea y desciende -
primero por dentro del cayado de los adcigos y después por detrés
del bronquio derecho, en donde se disocia y da luas ramas anasto
méticas que contribuyen a formar el plexo pulmonar. Después se
divide en muechas ramas que descicnden por la cara posterior del

cséfago para formar el plexo esofdgico.



FIG.

1.3 NERVIO NEUMOGASTRICO DERECHO
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‘A la izquierda el nervio no entra en contacto con la arteria sub
clévia; desciende hasta el cayado de la aorta, en un trayecto
oblicuo hacia abajo y hacia atrds que lo conduce a la cara poste
rior del pedfculo pulmonar. El neumogldstrico desciende luego -
por detras del bronquio izquierdo y por delante de la aorta
tor&cica; lo mismo gque ¢l derecho sc disocia por detras del pe

dfculo y forma un plexo pulmonar. Més abajo forma un plexo

egofagico anflogo al del neumogéstrico derecho,

Los dos neumogldstricos se reconstituyen normalmente en un solo

tronco cuando atraviesan el diafragma pasando por el orificio

esofagico.

En la cavidad abdominal, el neumogéstrico izquierdo esté aplica-—
do sobre la cara anterior del esdfago y da sus ramas terminales

hepaticas y géstricas. (FIG. 1.4).

El neumogédstrico derecho desciende por detrds del esdéfago y cubre

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

DISTRIBUCION Las ramas del neumogésirico, scgin la regién dan

dec tienen su corigen se dividen en: ramas cervicales, tordcicas-

y abdominales.

A. Ramas cervicales.- El neumogéstrico da en el cuello: un -
ramo meningeo, el ramo anastomético de la fosa yugular, los
ramos faringeos, los ramos cardiacos cervicales o superioc -

res y el nervio laringeo superior,

RAMO MENINGEO

Este ramo se desprende del ganglio yugular. en elAaguJero,raégndo

posterior, regresa al crdneo y se distribuye en la dhﬁamadre.
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RAMO_ANASTOMOTICO DE_LA FOSA YUGULAR

Sale del ganglio yugular y penetra en un canalfculo éseo que lo

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

RAMOS_FARINGEOS

Estos ramos, de uno a tres, se desprendcn del ganglio plexiforme
y terminan en la pared lateral de la faringe. Participan en la
inervacidén de los misculos y de la mucosa faringea; inervan tag
bién los misculos del velo del paladar, excepto el periestafili-

no externo.

RANOS CARDIACOS CERVICALES O SUPERIORES

Nacen del neumogéstrico cervical a diferentes niveles, descienden’

terminando en el plexo cardiaco anterior.

NERVIO LARINGEO SUPERIOR

Nace del ganglio plexiforme dirigiéndose hacia la pared faringea.
Desciende por la pared lateral de la faringe pasando por debajo
de la arteria lingual; cerca del asta mayor del hioides, se divi

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

La superior se divide en numeresas ramas terminales: ramas para
la mucosa de la epiglotis y de la porcidén vecina de la base de

la lengua; ramas medias para la porcién supragldética de la larip
ge; ramas posteriores para la mucosa farfngea que cubre la cara

posterior de la laringe.

La rama inferior o ncrvio laringeo externo inerva el misculo cri
cotiroideo, perfora la membrana cricotiroidea y se agota en la
mucosa del ventriculc y de la porcién infragldtica de la larin -

ge.
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B. Ramas tordcicas.- Estas,ramas'sdh: elinervio recurren’ —
te, ramas cardiacas inferiores,.ramas pulmonares. y ramas- -

esofagicas.

NERVIO RECURRENTE O LARINGEO INFERIOR

Desciende llegando a la extremidad superior de la tr&quea, se -
introduce debajo del constrictor inferior de la faringe y penc-
tra bajo la mucosa que reviste los canales faringolaringeos. -
Termina dando: 1) ramos musculares destinados a todos los mig
culos de la laringe, excepto al cricotiroideo; 2) ramo anasto
mético que se une a un ramo ‘descendente del laringeo superior -

para formar ¢l asa de Galeno.
En el curso de su trayecto los nervios recurrentes derecho e iz
quierdo, suministran ramas colaterales que son: ramos cardia -

cos medios, ramos traqueales, esofagicos y ramos faringebs.

RAMOS CARDIACOS INFERIORES

Se desprenden del neumogastrico y van al plexo cardlabo.poafei—
rior. .

RAMOS PULMONARES ANTERIORES

Nacen del necumogdstrico dircctamente o de sus ramos cardiacos -
medios inferiores. Se ramifican por delante de la trédquea y -
del pediculo pulmonar, sc anastomosan entre s{ y penetran en
los pulmones con los bronquios y los grandes vasos del pedfculo.

Forman el plexo pulmonar anterior.

RAMOS PULMONARES POSTERIORES O BRONQUIALES

Son ramos que se anastomosan entre si formando el plexo pulmo -
nar posterior, de donde salen filetes traqueales, esoffigicos, -

pericardicos y los ramos nerviosos destinados a los pulmones.




FIG. .,1.4 NERVIO NEUMOGASTRICO IZQUIERDO

26.
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RAMOS_ESOFAGICOS
Nacen en la parte superior del tronco mismo de los neumogééhrg
cos; en la parte inferior del plexo esofégico. o

C. Ramas abdominales. Los neumogéstricos derecho. e izquier
do terminan en cl abdomen de una manera diferente.

El derecho da al principio cuatro o cinco ramos géstricos que
se ramifican en la cara posterior del estémago. (FIG. 1.3).

El neumogéstrico izquierdo se divide en cinco o seis ramos, rg
cibe algunos filetes nerviosos anastométicos del plexo corona-
rio estoméquico y se distribuye en la cara anterior del estéma
go. Emite adem&s 3 & 4 ramos hepéticos que se introducen en
la extremidad izquierda del surco transverso del higado. -
(FIG., 1.4).

TERRITORIO FUNCIONAL DEL NKERVIO NEUMOGASTRICO El neumogdstri

co tiene un doble territorio sensitivo, periférico y visceral.

Conduce la sensibilidad de la piel de la regién retroauricular,
del pabelldn de la oreja y de una porcién del conducto auditi-

vo externo.

Recibe las impresiones gustativas percibidas a nivel de la ba-
se de la lengua, por detrds de la V lingual y de la epiglotis.

Conduce ademds la sensibilidad propioceptiva de las mucosas de
la laringofaringe y de la laringe, desempefiando importante fun

cién en la proteccidn de las vias &crcas.

El nervio neumogdstrico inerva con el IX y XI los misculos =~-
constrictores medio e inferior e interviene de manera importan

te en las Gltimas etapas de la deglucidn. Inerva el velo del
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paladar en concordancia con el espinal.

El necumogdstrico posce una funcidn esencial en la fonacién, di
rectamente o por intermedio del espinal bulbar. Inerva al =
cricot&roidcc, misculo tensor del cono eldstico y todos los-

misculos de la laringe.

El ncumogédstrico es un nervio visceral. Su territorio, tanto
sensitivo como motor, se extiende en las visceras tordcicas ¥y
abdominales, Conduce la sensibilidad interoceptiva del pul -
mén y de las visceras digestivas, del intestino delgado y posi
blemente también del intestino grueso. Es también el nervico

del corazdén y de lm grandes vasos.

Su terrltorio motor comprende la musculatura lisa de los pulmo
nes, del es6fago y de lamayor parte del intestino, Intervie-
ne en la secrecion gistrica y biliar, en la respiracién y hace

més lento el ritmo cardiaco.

Inerva el seno carotfdeo y contribuye de ecsta forma a la regu-

lacidén de la presidén arterial,
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UNDECIMO PAR: NERVIO ESPINAL‘é‘NERVIO ACCESORIO

El nervio espinal termina en parte en el neumogéstrico y en -
parte en los misculos esternccleidomastoideo y trapecio.
ORIGEN REAL Tiene dos raices: una medular y otra bulbar.

La rafz medular e¢s a la vez motora, sensitiva y vegetativa. -
La porcidn motora nace de la parte posteroexterna:del asta ma-
yor. Las fibras sensitivas se originan en los ganglios espi
nales situados en la unién de los filetes radiculares con el
tronco de las raices sensitivas medulares. Las fibras vege
tativas nacen de la porcidén intermediolateral de la médula. -
Todos estos orfgenes se localizan a la altura de los cinco a

seis primeros nervios cervicales.

La rafz bulbar nace de un nliclec que es continuacién hacia aba

jo del nidcleo vagoespinal.

ORIGEN APARENTE La rafz medular estéd formada por numerosos -
filetes que salen del cordén laternl de la médula por delante
de las rafces raquideas posteriores, desde la cuarta o quinta
cerebral hasta el bulbo. La rafz bulbar comprende de 4 a S
filetes radicularcs que salen del surco colateral posterior -

del bulbo, por debajo de las rafces del neumogéstrico.

TRAYECTO La rafz medular asciende en el conducto raquideo, -
penetra en el craneo por el agujcro occipital y sc une a 1la

rafiz bulbar cerca del agujero rasgado posterior.

Asf formado el espinal se dirige hacia afuera, hacia adelante
y hacia arriba, atraviesa el agujero rasgado postecrior y se
divide a la salida de este orificio en sus dos ramos termina -

les.
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RAMAS A 'la salida del agujerd~rasgadovpustériob, el.nerviol -

se divide en dos ramas: una: interna Y otra -externa.

La rama interna se une al neumogdstrico a nivel de la extremi-
dad superior del ganglio plexiforme, representa la rafz bulbar
del espinal y contribuye a la inervacién del velo del paladar,
de la faringe y de la laringe.

La rama externa inerva al esternocleidomastoideo y al trapecio.
En el espesor del misculo trapecioc esta rama se anastomosa con
los ramos de la segunda asa cervical o del tercer nervio cervi

cal.

ANATOMIA FUNCIONAL DEL NERVIO ESPINAL El espinal conduce la
sensibilidad propioceptiva de los miisculos que inerva, y es im
portante en el tono de los misculos del cuello. Pero es s0 -

bretodo, un nervio motor.

Es el nervio cefaldgiro, inerva al esternocleidomastoideo, co
mo ya se habfa seflalado, producliendo la rotacidn de la cabeza

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

Esta funcién extensora del espinal se comprueba por el hecho
de que también inerva a un misculo de situacidn posterior, el

trapecio, que proyecta la cabeza hacia atrés.

Participa también en la inervacidén de la laringe; seglin algu-
nos autores es el nervio que interviene principalmente en el
estrechamiento de la glotis y en una gran parte de los movi --

mientos que se producen durante la fonacién.
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NERVIO TRIGEMINO

Es el quinto par craneal y emerge de 1la parte lateral de la
protuberancia por dos raices, una motora y otra sensitiva, es
decir, el nervio trigémino es un nervio mixto o sensitivomo -
tor. Por una parte estimula a los misculos masticadores Y
por otra prdporciona sensibilidad a la cara, a la drbita, a -

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

ORIGEN_ REAL

1ER. ORIGEN SENSITIVO Las fibras 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 anterosuperior -

del peRasco. Est& contenido en una cavidad, el cavum de Mcc-
kel, resultante de un desdoblamiento de la duramadre. Se 1le
reconocen dos caras, dos bordes y dos extremidades. La cara

superior estéd adherida muy fuertemente a la heja de la dura
madre que lo cubre. La cara inferior estéd cruzada por la -
rafz motora del trigémino, y corresponde a la fosita del gan -
glio de Gasser. Estd igualmente relacionada con los nervios
petrosos superficiales y profundos que discurren en el espesor
de la hojilla fibrosa que cubre la superficie &sea. En el -
peiflasco y por debajo del ganglio, pasa la carétida interna.
El bordec pesterointerno, cbdncave, eotd en continuldad con 1la
raiz sensitiva del trigémino. El borde anteroexterno, conve-—
x0o, da origen a las tres ramas del trigémino, que son de¢ -
adelante hacia atrés: el nervio oftdlmico, el nervio maxi -
lar superior y el nervio maxilar inferior. La extremidad -
anterior se continda con la extremidad posterior del seno
cavernoso. Estd relacionada con el plexo pericarotideo, -~
por algunos filetes delgados anastomdticos. Su extremidad

posterior corresponde al origen del nervio maxilar inferior,

;
:

H

H
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‘El ganglio de Gasser esté ‘prqlon—

gacibn 'se divi é en T.'
i vierte’eniuna- fibra sénsitiva de algunas de laa ramas del
central.»constituye una fibra de la‘naiz sen

yeriférica, se con

tri

gémino; i la otra,
sitiva.

Esta rafz penetra. en la protuberancia y termina en una larga. -
columna.gris bulboprotuberancial llamada niicleo
del trigémino, que prolonga en el bulbo y en la protuberancisa,
la cabeza del cuerno posterior de la sustancia gris medular.

de terminacidn

20. ORIGEN MOTOR Las fibras motoras nacen de células de dos

nicleos masticadores: uno, principal, estd situado en la sus
tancia reticular gris de la protuberancia;

esti situado por arriba del precedente en el mesencélalo.

otro, accesorio, -

ORIGEN APARENTE Las dos rafces emergen de la protuberancia -
en cl limite entre su cara inferior y los pedinculos cerebelo-

sos  medios. La rafz motora mucho méds pequefla que la raiz

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

cerca del borde superior de esta rafz.

TRAYECTO Y RELACIONES Desde su origen aparente, las dos raf

ces se dirigen hacia arriba, hacia adelante y hacia afuera sQ

bre el pedinculo cerebeloso medio y la cara posterosuperior
Penetran en el cavum de Meckel por un "orificio
que presenta

del peflasco.
comprendido entre el borde superior del pefiasco,
a este nivel una escotadura, y la circunferencia mayor de 1la
tienda del cerebelo, que contiene el seno petroso superior.

La rafz sensitiva se aplana gradualmente de dentro hacia afug
ra y se despliega al llegar al ganglio de Gasser en un abanico

plexiforme llamadoe plexo triangular.

La rafz motora, situada primero por delante y por dentro de la
raiz sensitiva, se coloca poco a poco por debajo de ella y

§
i
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llega asf al cavum de Meckel. En su trayecto.en él cavum, la
ra(z.motoéa estéd primero por debajo del plexo triangular: y' | -
después llega a la parte media del borde cdncavo del ganglio. i
S¢ dirige oblicuamente para unirse con la raiz sensitiva. del
nervio maxilar inferior; este unién se lleva a cébo en el ﬂg!

jero oval dél hueso esfenoides.

Las relaciones que las raices del trigémire presentan con ~las
meninges varfan en el curso .de su trayecto. Al principio.  en
vuecltas por la piamadre, atrnviesgd después el tejido subarac-'
noideo, la aracnoides y el ecspacio subaracnoiden que se prolon
ga hasta la entrada del ‘cavum de MHeckel. Asf l1lia rafz motora-
discurre por debajo del ganglio de Gasser hasta ¢l agujero -

oval, encontréndose en una envoltura de la duramadre.

RAMAS El trigémino sc compone de tres ramas principales que
son:. el nervio oftélmico, el nervio maxilar superibr o ner =
vio maxilar y el nervio maxilar inferigr o nervio mandibular.

(FIG. 2.2).

N, logrimal
Roemoardit. et mas. Bup.
Agup. ved maynr

.uhatmuo

Gangiia u nerve exfencpalatinas
N.nasopalar.
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A. NERVIO OFTALMICO

Este nervio es sensitivo y nace de la parte anterointernd del

ganglio de Gasser. (FIG. 2.3).

TRAYECTO Y RELACIONES Se dirige hacia adelante. y un poco.  ha
cia arriba en el espesor de la pared externa del seno caﬁerng
so, hasta la extremidad anterior del seno, donde se divide:en
ramas terminales. El nervio oftédlmico estd situado por'dgbg

Jo del patético y del motor ocular comin.
DISTRIBUCION El oftélmico da:

1.- Filetes anastométicos al plexo carotideo, 'al patético y:

al motor ocular comin.

2.- Ramos colaterales meningcos.. Uno de ellos llamado ner
vio recurrente de Arnold, se dobla hacia atrés, cruza -
al patético, adhiriéndose o perforéndele, y se distribu
ye en la tienda del cerebelo.

En la extremidad anterior del 5eno cavernoso, el oftédlmico se
divide en tres ramas terminales: uns interna, el nervio na -
sal; una segunda, medial, el nervio froutal; la terccra, ex -

terna, el nervio lagrimal.

NERVIO NASAL

E! nervio nasal penetra en la Orbita por 1la poreidn ancha de
la hendidura esfenoidal pasando por el anille de Zinn cruza -
enscguida ¢l nervio éptico y acompafia a la arteria oftalmica
hasta el conducto etmoidal anterior. El nervio se divide cen

dos ramas terminales: el nasal interno y el nasal externo.
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FIG. 2.3 NERVIO TRIGEMINO, RAMAS OFTALMICA Y
MAXILAR SUPERIOR

{ LA PARED LATERAL DE LA ORBLITA ESTA ELIMINADA )




sal da:

1.- Un ramo al ganglio oftél@ico,

del ganglio.
2. Los nervios ciliares lﬁrgos;les
nimero.de dos, nacen por arriha,de;
al globo ocular, g
J.— El filete esfenoetmoidal, el'éua
to etmoidal posterior y se dist}i
moidales posteriores y en el seﬁp“e;féppidal.

RAMAS TERMINALES . pe

NO Acompafia a la arteria etmoidal anterior y r

e
corre con ce¢lla al principio el conducto etmoidal anterior Yy

después el surco etmoidal que 1o conduce al agujero etmoidal.

El nervio penetra por es}e orificio 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 dei tabique. -
El ramo externo o ne¢rvio nasolobar, desciendec por un canal ¢n
la cara posterior del hueso propio de la nariz, contornea el
borde inferior dec este hueso y termina en la piel del l6bulo

de la nariz.

NASAL_EXTERNO Esta rama continda el trayeceto del nervio na
sal y sigue con la arteria oftdlmica el borde inferior del -
oblicuo mayor; llegando a la parte inferior de la polea _del
oblicuo mayor, ¢l nasal externo se divide en ramitos ascenden
tes para la piel del espacio interciliar y en ramitos descen-
dentes destinados a las vias lagrimales y a los tegumentos de

la rafz de la nariz.
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Penetra en la orbiha por la porcion interna de la hcndidura -
esfenoidal por_ tuera' del anillé de Zinn y del patetico ¥
'por dentno del ‘lagrimal.” = Camina de atrés hacia adelante’egr
tre el .elevador del psrpado superior y la béveda orbitéria y‘
se divide por detrss del borde superior de la érbita’- ‘en _ajg}:
ramos: el‘frontal éxterno y el fr&ntal interno.‘ 35

El frontal externo o nervio supraorbitario sale de Iﬁ'véfbita
por - la escotadura supraorbitaria, :

El frontal interno cruza el borde orbitario’ ppf
precedente y por fuera del oblicuo mayor.

Estas dos ramas se distribuyen en los tegumenﬁoé

te, del pArpado superior y de la rafz de 1a nari

El nervio frontal sc anastomosa en la érbita con’ el“nérvib
nasal externo por un ramo supratroclear, llamado*aei_ﬁdrduc"f

pasa por encima de la polea del oblicuo mayor.i

NERVIO LAGRIMAL

Atraviesa la hendidura esfenoidal inmediatamente por fuera

del precedente. Sc dirige hacia adelante y hacia afuera,
a lo largo del borde superior del recto externo. En este
trayecto, el nervio estd primero aplicado a la membrana-
fibrosa de la hendidura esfenoidal hasta la extremidad de
esta hendidura y después al periostio orbitario; se ramifica
en la glédndula lagrimal y en la parte externa del pdrpado su

perior.

El nervio lagrimal se anastomosa por deirds con el patético y
por delante con el ramo orbitario del nervio maxilar supg
rior. De esta Gltima enastomosis, en forma de arco, nacen
los ramos lagrimales y el nervio temporomalar.
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TERRITORTO FUNCIONAL DEL NERVIO OFTALMICO El nervio oftéalmi
co recoge y conduce la sensibilidad de la piel de la regién -
frontal y del parpado superior; por sus ramas profundas
asegura la sensibilidad de 1las mucosas de la parte superior
de lag fosas nasales, es decir, del canal olfatorio de los
senos frontales, esfenoidales, etmoidales y del globo ocular
(reflejo corneal); por sus ramas intracraneales inerva la

duramadre frontal y occipital.

Conduce finalmente, fibras vegetativas primitivamente incorpo
radas al facial para la secrecidén lagrimal y al motor ocu
lar comin para la dilatacidén de 1la pupula y la vasomotrici-

dad del globo ocular.
B. NERVIO MAXILAR SUPERIOR O NERVIO MAXILAR

El nervio maxilar, lo mismo que el oftélmico, es solamente~
sensitivo. Se desprende del borde antercexterno del ganglio

de Gasser, por fuera del oftflmico.

TRAYECTO Desde su origen sec dirige hacia adeclante, atravie-
sa el agujero redondo y penctra en el trasfondo de la fosa -
pterigomaxilar. En esta cavidad el nervio sigue wuna direg
cion oblicua hacia adelante, hacia abajo y hacia afuera; sa
le de la fosa petigomaxilar y alcanza la extremidad posterior
del canal infraorbitario. £l maxilar cambia entonces por sg
gunda vez de direccién y se introducc en dicho canal, después
en el conducto infraorbitario y desemboca en la fosa canina

por el agujero infraorbitario.

RELACIONES En el créneo, el maxilar camina .en ~un desdobla=-
miento de la duramadre, a lo largo y por fuera de la bared in

ferior del seno cavernoso.

En el trasfondo de la fosa pterigomaxilar y dentro de esa fo-

sa, ¢l nervio esta situado en la parte swpcriur de la cavidad
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y pasa por arriba de la arteria maxilar intérﬁa vyibof encima
y por fuera del ganglio esfenopalgtino;: ‘Esté cohéctﬁdo ‘‘con
este gangilo por intermedio del'nervid esfenpbalatino;

(FIG. 2.4). )

En el canal y en el conducto infraorbitario e}l nervio maxilar

toma el nombre de nervio infraorbitario. Va acompafiado por
la arteria del mismo nombre, que primero estd 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 &rbita. La pared in-
ferior, muy delgada, del canal y del conducto 1lo separa del

seno maxilar.
RAMAS COLATERALES Son seis: ramo meningee medio, ramo or-—
bitario, nervio esfenopalatino, ramos dentarios posteriores,

nervio dentario medio y ramo dentario anterlior.

RAMO MENINGEO MEDIO

Se desprende del maxilar antes de su salida del créineo y. se

distribuye en la duramadre vecina.

Nace inmediatamente por debajo del agujero redondo mayor, o -
bien a nivel de este tronco; atraviesa la hendidura esfenoma-—
xilar y se anastomosa con un ramo del nervio lagrimal en la

pared externa de la drbita.

Del ansa anstomdédtica as{ formada, se desprendenlos filetes la
grimales para la gléndula lagrimal, y el nervio temporomalar;
este Gltimo nace a la altura del borde inferior del recto ex

terno, penetra en el conducto temporomalar y da:

1.- Un filete motor para los tegumentos del pémulo.
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2.~ Un-filete temporal que se d;stribuye'en la pié{ ‘dela
regién temporal y.se€-anastomosa h'vgégs con “un. fileter

temporal anterior,  rama-del né}vio:mahd; lar!

NERVIO ESFENOPALATINO

Se desprende del maxilar en el trasfondo de.la fosa pterigoma
xilar. Se qirige hacia abajo y poco hacia adentro, pasa por
fuera o por delante del ganglio esfenopalatino, con el que
intimamente unido y le da uno o dos ramos anastomdticos. EI1
nervio se divide por debajo de este ganglio en. numerosas ra
mas terminales que son: los ramos orbitarios, los nervios
nasales superiores, los nervios nasopalatinos, el palatino

anterior, el palatino mecdio y el palatino posterior.

RAMOS ORBITARIOS Se desprenden del *nervio esfenopalatinoe a
nivel del ganglio. Son muy delgados, entran en la 6rbita y
alcanzan atravesando las suturas de la pared interna de la ér
bita, la mucosa del seno esfenoldal y las células etmoidales

posteriores.

NERVIOS NASALES SUPERIORES Delgados, en nidmeroc de tres a
cuatro, entran en las fosas nasales por el agujero esfenopala

tine y se ramifican en la mucosa de los cornetes superior ¥y

medio.

NERVIO NASOPALATINO Se introduce igualmente en las fosas

nasales por el agujero eslenopalatino y alcanza con la arte -

ria nasopalatina, bajo la fosa de la béveda, el tabique de
las fosas nasalcs. Recorren este tabique de arriba hacia -
abajo y de atrds hacia adelante y dan numerosos ramos. Uno

de clles penetra cn el conducto palatino anterior al que atra
viecsa para terminar en la mucosa de la partc antcrior de la

bdveda palatina.
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el conducto pterigopalatino y termina en la mucos

faringe.

NERVIO PALATINO ANTERIOR Desciende por el;condﬁqﬁo 'pé;atino
posterior, da en el camino un ramo'para,el kéornétevinfe =
rior y se ramifica en la mucosa del velo dél‘paludar“ y. de

la béveda palatina.

NERVIOS PALATINO MEDIO Y PALATINO POSTERIOR Descienden por
detras del precedente, por los conductos palatinos accesorios
y se distribuyen por la mucosa del .velo del paladar. El ner
vio palatino posterior da también algunos ramos finos que ter
minan en los misculos perieatafiliho interno, glosoestafilineo
Yy palatoestafilino, asi como en el haz palatino del faringoeg

tafilino. (FIG. 2.4).

Como el nervio maxilar es Excludivamente sensitivo, y la pato
logfa ensefia que los misculos antes mencionados esté&n inerva
dos por el neumogdstrico o por el espinal, es verosfmil supg
ner que el nervio palatino posterior contiene fibras motoras
del neumogédstrico o de la rama interna del espinal que se une

al neumogdstrico.

RAMOS DENTARIOS_POSTERIORES

Estos ramos, en nimero de dos o tres, se deﬁprendcn del nervio
maxilar un poco antes de su entrada en la cavidad orbitaria.
Descienden por la tuberosidad del maxilar, se introducen en
los conductos dentarios posteriores y forman, anastomosandose
por arriba de los molares y premolares, un plexoc dentario que
proporciona los ramos a las rafces de todos !os molares supge
riores, al huecso maxilar y a2 la mucosa del seno maxilar.

(FIG. 2.a)
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Ramo orbitario del mexilar supesior

Nervio feontal

Maxilar superior
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Motor otulor comiin
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FIG. 2.4 GAKRGLIO ESFENOPALITINC Y NERVIOS DENTARIOS

NERVIO DENTARIO MEDIO

Nace del nervio infraorbitario, en el canal 1nfraofb1tario

o
en la extremidad posterior, del conducto.

Desde allf descien

de en el espesor-de la pared anteroexterna del seno maxilar-—

hasta la parte media del plexo dentario.

Este nervio es inconstante por confundirse frecuentemente con

el mds clevado de los ramos dentarios posteriores,
yecto comparte hasta la proximidad Vde‘su':

buecidn {FIG. 2.4)

cuyo tra--—
territorio de distri

RAMO DENTARIO .ANTERIOR

Nace del maxilar superior en el conduqtq‘;ﬁfréofb;thbib,,~ se
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introduce en el conducto dentario anterior y gpﬁﬁrior; y

[
o

o

distribuye por las rafices de los incisivos. vy.. del caﬁino

rrespondientes, as{ como también por la mucosa.de la parte a

o 13

terior del meato inferior. Este rame se anastomosa por d
trds con el. plexo dentario. (FIG. 2.4).

RAMAS TERMINALES DEL NERVIO MAXILAR El nervio in.fraorbi‘ta -
rio se divide desde su salida del conducto infraorbitario en
numerosas ramas terminales que se dividen en ascendentes o -
palpebrales, dﬁscendences © labiales e internas o nasales. -
Las palpebralcs van al pérpade inferior; las lablales se rami
fican en los tegumentos y en la mucosa de la mejilla y del
labio superior; las nasales terminan ¢n los tegumentos de la
nariz. (FIG. 2.5).

Uno o varios ramos del infraorbitario se anastomosa;  por una
partec hacia abajo, con los ramos infraorbitarios del facial ;
por otra parte en los parpados, ¢on loé filetes palpebrales -
del nervio lagrimal hacia afuera, y con los' del frontal hacia
adentro.

Remo orbitario del maxiler 1uperior Rama enastomdtica del oftdimico

. Ganglio esfenopalating
Remos termingles del,
tpvio suborbitorio Nervio exfenopalorina
Negvio nosopalatino
Nesvio polatine entesior

Nervios denterios postetiores

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 péArpado inferior, del ala de la nariz
y del labio superior.

Sus ramas profundas conducen la sensibilidad de la mucosa de
la parte inferior de las fosas nasales o érca respiratoria, - -

de las raices,dentarias y de las encfas del maxilar superior.

Sus ramas intracraneales inervan la duramadre temporal "y -

parietal, asi como también la arteria menfngea media.

Conduce finalmente las fibras vegetativas, previamente inclui

das en el nervio facial, para la secrecidn lagrimal y nasal.
€C. NERVIO MAXILAR INFERIOR O NERVIQO MANDIBULAR

Este nervio es sensitivo ~ motor. Es el resultado de la -
unién de dos rafces, una raiz gruesa sensitiva que nace. del
borde antercexterno del ganglio de CGasser, por detrds del ma
xilar superior, y una pcquefia raiz motora situada por debajo

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

TRAYECTO Y RELACIONES Las ramas sensitivas y motoras del ma
xilar inferior se dirigen hacia abajo y hacia afuera, en un
desdoblamiento de la duramadre, y se introducen en ci agujero
oval, donde las dos raices independientes llegan a unierse. -
En el agujero oval, ¢l nervio mandibular esta relacionado
con la arterie meningea menor, que se sitGa por detrés y por

fuera del nervio.

Por fucra de este orificio, el nervio se divide en dos tron -

cos terminales, uno anterior y otro posterior.

En este corto trayecto extracraneal, el nervio maxilar infe

rior estd situado en la regidn pterigomaxilar, por fuera de
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la aponeurosis interpterigoidea y por dentro del pterigoideo
externo y de la aponeurosis interpterigotemporomaxilar. Por

su parte interna estd estrechamente unido al ganglio 6tico.

RAMA COLATERAL DEL NERVIO MANDIBULAR. RAMOS MENINGEOS En
su emergencia del agujero oval, el nervio mandibular da un ra
mo recurrente que se dirige hacia atrds y penetra en el créneo
por el agujero redondo menor. Las ramificaciones de este ra

mo acompafilan a las de la meningea media.

RAMAS TERMINALES Un poco mas abajo, el nervio se divide en
sus dos troncos terminales: el tronco terminal anterior y

el tronco terminal posterior.

Al Ramas del tronco terminal anterior.- Este tronco da
tres ramas: el nervio temporobucal, el nervio temporal

profundo medio y el nervio temporomaseterino.(FIG.2.6)

Desde su origen, los tres nerviocs temporales se dirigen hacila
afuera y atraviesan el poro crotafitico buccienatorio de -
Hyrtl. Este orificio estd comprendido entre el borde exter

no del agujero oval y un haz ligamentoso subyacente

En el poro, ¢l nervio temporobucal se sitia por de.l'ante del
temporal profundo medio, que estd asi mismo por delante del
temporomaseterino. Mds allad del poro crotafftico buccionatg

rio, los tres nervios se separan.

NERVIO TEMPOROBUCAL

Este nervio se dirige hacia afuera, hacia abajo y un poco ha
cia adelante; pasa entre los haces del misculo pterigoideo-
externo, a los cuales da algunos ramitos, y se divide cuando
ha llegado a la superficie externa del misculo en dos ramos,

uno ascendente y otro descendente. El ramo ascendente o -
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FIG. 2.6 RAMAS DEL MAXILAR INFERIOR
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profunda del tenddn del mﬁsculo'tempral;
terna del misculo buccionador, donde se.div
perficiales y profundos, para la piél b4 mucbsa
1las. fa

Uno de los ramos superficiales del nerviOvbdqa

con un ramito del nervio facial. o

NERVIO TEMPORAL PROFURDO MEDIO

Se dirige hacia afuera entre el pterigoideo ektefn& yél’ .ala
mayor del esfenoides, se refleja hacia arri&a ;opfe La‘qréaté'
esfenotemporal y termina en la parte media del mGsculo pem}ol

ral.

NERVIO TEMPOROMASETERINO

Se dirige hacia afuera, entre el pterigoideo externo y el te
cho de la fosa pterigomaxilar, por detrés decl temporal profupn
do medio, llega a nivel de la cresta esfenotemporal y sc di
vide en dos ramas: la rama masecterina que atraviesa la esco
tadura sigmoidea y termina en ¢l masetero, al cual aborda por
su cara profunda; y la rama temporal o nervio temporal pro -
fundo posterior, que se dobla hacia arriba y se distribuye en
la parte posterior del masculo temporal, Una u otra de estas

ramas da un ramito a la articulacidén temporomandibular.

B. Ramas del tronco terminal posterior.- Este tronco =ce
divide en cuatro ramas: el tronco comiin do los nervios pte-
rigoideo interno, del periestafilino externo y del misculo

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

TRONCO_COMUN- DE_LOS NERVIOS DEL PTERIGOIDEO INTERNG, DEL_PERI
ESTAFILINO EXTERNO Y DEL KUSCULO DEL MARTILLO

Es muy corto, este tronce se dirige hacia adentre, cruza el
borde anterior del ganglio Stico, al cual estd unido, Y se
divide en tres ramas; el nervioc del pterigoidec interno, -

que se dirige hacia abajo y penetra en este misculo: y los
nervios del periestafilino externo y del misculo del martillo
que atraviesan la zona cribosa de la aponcurosis interpteri -

goidea para alcanzar los midsculos a8 los cuales estln destina-
dos.

NERVIO AURICULOTEWMPORAL

Se dirige hacia atrés y sc divide muy pronto en dos ramas
que rodean a la arteria menfngee media y se unen inmediatamen
te después. Atraviesa luego el ojal retrocondileo, por epn
cima de la vena maxlilar interna y penctra en la regidn paroti
den. Se dohla hacia arriba y hacia afuera, atraviesa la ex
tremidad superior de la pardtida; asclende después por delan
te del conducto auditivo externe y por detrds de estos vasos
y termina mediante numerosos ramos en los tegumentos de la

parte lateral del créneo.

En el curso de su trayecto, el auriculotemporal de algunos ra
mos & los vasos meningecos medios y tecmporales superficiales

a la articulacidén temporomandibular, a la pardtida,

B
al condug
to auditivo externce, &2 la membrana del timpanc y al pabelldn
de la oreja.

El auriculotemporal conduce a la pardtida su inervacidén secre

toria, que es5 provista por el nervio petroso profundo menor,
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procedente del glosofaringeo y a través del ganglio &6tice, que

da un ramo al auriculotemporal.

El auriculotemporal se anastoma: con el ganglio 6tico, con
el nervio dentario inferior; en la parétida con la rama tem-
porofacial, por medio de uno o dos ramos que pasan por detrds
del cuello del céndilo, con el plexo de la carétida externa;
y por dltimo, por sus ramificaciones anteriores, con el ner

vio infraorbitario.

NERVIO DENTARIO INFERIOR

Es la rama més voluminosa del nervio mandibular. Se dirige
hacia abajo, por delante de la arteria dentaria, entre la apg
neurosis interpterigoidea y el misculo pterioideo interno, -
que estin por dentro de é€l, y el miscule pterigoideo externo
¥y la rama ascendente del maxilar inferior, que estidn por fue-
ra. Acompafiado por la arteria dentaria inferior, el nervio
penetra en el conducto dentario, donde pucde presentar dos

disposiciones bastante diferentes.

A) La m&s frecuente es que ¢l nervio discurre con los va -
sos dentarios inferiores en el conducto hasta el agujero men
toniano. En este punto, el nervio dentario inferior se divi
de en dos ramas terminales: el nervio mentoniano y el nervio

incisivo.

Pero antes el nervio dentario inferior origina varias colate-

rales:
1.~ Un ramo anastomético para el lingual, inconstante.
2.- El nervio milohioideo, este ramo s¢ secpara del denta -

rio un poco antes de la cntrada de este nervio al con
ducto dentario, se dirige hacia abajo y hacia adelante

por el canal milohioideco e inerva el mdsculo milohioi -

3
E
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Arteria dentaria
inferior

Conducto dentario

Nervio
mentoniano

Nervio degtar}o

FIG. 2.7 -NERVIO DENTARIO INFERIOR, NERVIO MENTONIANO Y NERVJO INCISIVO

deo y vientre anterior del digéastrico.

3.~ Ramos dentarios que nacen en el conducto, destinados a

las rafces dentarias de‘mo¥ares y premolares de la man

' dibula y a la encfa correspondiente.

De las dos ramas teim}hales. el nervio mentoniano atraviesa-—

1l agujero mentoniano y se resuelve en numerosos ramos termi
nales, destinados a la mucosa del labio infygrior asi como la
plel dél_lnbio inferior y del mentdn. El nervio incisivo se
dirige hacia adelante y da ramos al caninp, los incisivos y

la encial

B) La otra mancra,cn que se cncucnﬁra el nervio dentario,
es qué se divide de'sde su entrada en el conducto dentario en
dos ramgs terminales? el nervio dentarig. que alcanza el -
aguje}o mcncpniano sin dar ramos dentarios, y el nervio denta
rio p;cpiamente dicho, el cual frecuentemente se anastpmosa -~
con el mentoniano ddndo todos los nervios dentarios; en este

caso no existe nervio incisivo, (FIG. 2.7).
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NERVIO LINGUAL

Desciende por delante del nervio dentario y describe una curva
céncava hacia adentro y hacia adelante. Primero estd com -~
prendido, como el nervio precedente, entre la aponeurosis in
terpterigoidea y el pterigoideo interno por dentro, ¥ el -
pterigoido externo y la rama ascendente de la mandibula por
fuera. Es en esta regién, ¥y un poco por debajo de su ori-
gen, donde el nervio lingual recibe la cuerda del ti{mpano, ra

ma del facial.

Cuando el lingual se desprende del borde anterior del miisculo
pterigoideo interno, se dobla hacia adelante y discurre prime
ro bajo la mucosa del Burco gingivolingual, por encima del
borde superior de la glaéndula submaxilar y del ganglio subma
xilar. Desciende enseguida por la cara interna de la gléndu
la, contornea el conducto de Wharton de fuera hacia adentro,
pasando por debajo de él y se sitida por denitro de la gléndula
sublingual. Entonces se divide en numerosos ramos terminales
que inervan la mucosa de la lengua por delante de la V lin -
gual. Uno de los ramos del lingual desciende sobre el hio

gloso y se anastomosa con el nervio hipogloso mayor.

El lingual da en el curso de su trayecto algunas ramas desti
nadas a la mucosa del pilar anterior del velo del paladar ¥
de las amigdalas. Otros ramos van a la glandula submaxilar
¥ a la gléandula sublingual por intermedio de los ganglios sub
maxilar y sublingual, de donde salen los filetes nerviosos -
destinados a las glandulas correspondientes. Los ramos sub
maxilares abordan la gldndula por su borde superior; cl ner
vie de la gléndula sublingual se ramifica por la parte poste-

rior y por la cara cxterna de esta gléandula. (FIG. 2.8).
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‘. TERRITORIO FUNCIONAL DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR O MANDIBULAR

El nervioc mandibular cenduce influjos sensitivos percibidos a
nivel de la piel de la regién temporal, ‘'de la mejilla y del
mentén. Sus ramas profundas aseguran la senaibllidad de la
i mucosa bucal, de la ééra interna de la mejilla, de las encias,

del labio’'inferior, de la regidn anterior de la lengua - . de

FIG. 2.8 NERVIO LINGUAL

Nervio dentario
inferior

Ligamento esfenoma-
xilar
Conducto dentario

Nervio milohioidec

Ganglio
submaxilar

Gléndula submaxilar

Conducto submaxila
de Wharton

Gléndula sublingual
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los dientes inferiores y de la mandfbula;

Conduce las fibras sensitivas inéluldas
termediarjo de Wrisberg), para..la sensibil
la punta y de los bordes de ‘la iéngua.

cién proploceptiva a los misculos d

Sus ramas intracraneales i{nervan.las:
de la fosa cerebral media cobresﬁoﬂdiente

ningea media.

£l nervio mandibular es el nervioc masticador. ' “Inerva ‘a’ ' los

misculos que cumplen esta funcién. ~ Por otig partg._> induce
la contraccién del periestafilino'externo, del misculo del

martillo, del milohiocideo y del vientre anterior del digéstri
co y conduce las fibras vegetativas de las gléndulas saliva -
les para la parétida {(prestadas del glosofarfngeo) y para las
glédndulas submaxilar y sublingual (brestadas del sistema sg

cretor del faciall.

SENSIBILIDAD DE LA CARA Los territorios cutancos. de la cara
estin inervados en su totalidad por las ramas sensitivas del
trigémino. El territorio del nervio oftdlmico y sus ramas
colaterales se extienden en la regidn de la frente y de la mi
tad anterior del cuero cabelludo, la regidén del péarpado supe-
rior y del dorso de la nariz hasta el 12&bulo, dejando a un la
do las alas de la nariz y las narinas. Incrva también en -
profundidad la parte anterior de las fosas nasales y los se

nos paranasales, asi como ¢l globo ocular. {(FIG. 2.9).

El nervio maxilar superior conduce las sensaciones cutineas -
percibidas a nivel de la parte anterior de la sien, de la re
gidén gomatica, es decir, del pdmulo, de una parte del parpado
inferior, del ala de la nariz y del labio superior hasta la

comisura labial. En la profundidad su territoric se extien-
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de -por-la parte postebior deflas f6sa§ hasales, la béveda pa~
latina), el velo del paladar, las encfas y. los dientes del ma
xilar superior, (FIG. 2.9). ' . :

El territorio del nervio mandibular se extiende en altura has
ta el nivel ‘del maxilar supérlor y se superpone en lineas ge-
nerales a la mandibula.subyaceﬁte. excepto sin embarge, en la
regidn dél angulo de 1la mandibu;a.‘quc recibe su inervacién -
superrfcial del plexo. cervical superficial. ' Hacia atréas, -
el territorio del nervio mandibulaf estd limitade, tanto en
‘la’ regién tempgral como a-nivel de la nuca, por- el II?  par-

‘raquideo.

En resumen, la inervacidn sensitivq comprende la regidn tempo
ral, el trago y el 16bulo de la oreja, la mejilla, el labio
inferior y el mentén.

En profundidad, el nervio mandibular inerva la mucosa de, 1la
mejilla, las encfas.y los dientes inferiores y una parte de
.la lengua.

FIG.'Z.Q'»SBNSIBILiDAB DE LA CARA DADA POR EL NERVIO TRIGEMINO

|
{
i
i
:
i
f
!




A L' *

I

c




60.

NERVIO FACIAL

Es el séptimo par craneal, es un nervio mixto formado por dos
rafces, una motora, el facial propiamente dicho, y otra sensi
tiva, el nervio intermediario de Wrisberg. Este nervio se
distribuye en los misculos superficiales de la cara, el miscu
lo del estribo, el estilohioideo y el vientre posterior del
digdstrico; conduce fibras neurovegetativas secretomotoras a
las gléndulas submaxilar, sublingual y lagrimal, y posee fi
bras sensitivas que se refieren principalmente a la sensacidn
gustativa de los dos tercios anteriores de la lengua y del pa

ladar blando.

ORIGENES REAL Y APARENTE La rafz motora, o nervio facial, -
nace de¢l nlcleo del facial situado en la sustancia reticular
gris de la protuberancia. Sale del neuroeje por la parte la
teral del surco bulboprotuberancial, después de¢ un trayccto -
intraprotuberancial complejo. Las fibras vepetativas procge
den de dos nilicleos situados por detréds del nlcleo motor; los

nidcleos lacrimomuconasal y salival superior.

La rafz sensitiva, o nervio intermediario de Wrisberg, tiene
un origen en ¢l ganglio geniculado situado cn el trayecto del
facial a nivel de su primer codo intrapetroso; las prolonga -
ciones celulifugas de las células del ganglio geniculado cong
tituyen las fibras sensitivas del nervio intcrmediaéio de -
Wrisberg. Estas fibras sensitivas penetran en el neurceje a
nivel del surco bulboprotuberancial, por fuera del facial y
por dentro del auditivo, y terminan firalmente en la partc su

perior del nicleo del fasciculo solitario.

TRAYECTO Desde el surco bulboprotuberancial, las dos rafeces
del facial se dirigen hacia afuera, hacia adelante y hacia -

arriba y se introducen en el conducto auditivo interno.
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Altllegnr‘al~fondo de este_ conducto, las dos raices -.penetran
en el acueducto dekFalopio ¥ lo recorren en toda su ‘extensidn.
El pervio-presenta, al 1gual que el conducto, tres.: po:cionés:

o segmenteos:

1.- El primer segmento, de 3 a 4 mm de longitud, comienza -~
en el orificio del acueducto, en el fondo del conducto
auditivo interno, es oblicuo hacia adelante y hacia ' ~~

afuera, perpendicular al eje del pefilasco

2, - El segundo segmente, de 1 ¢m de largo aproximadante, -
oblicuo hacia atrds, hacia afuera y un poco hacia abajo,
estd situado en un plano horizontal casi paralelo al -

eje mayor del pefiasco

3.- El tercer segmento, vertical, comienza debajo del aditus
ad antrum y termina en el agujero estilomastoldeo. Mi-’

de aproximadamente 15 mm de longitud.

Al salir del pefiasco el nervio penetra en la pardtida, donde

se divide en sus ramas terminales.

RELACIONES En la cavidad craneal, ¢l nervio facial y el in
termediario de Wrisberg caminan sobre el occipital y la cara
posterosuperior del pefiasco, por debajo de la protuberancia y
del pedinculo cercbeloso medio, en el confluente subaracnoi -
deo pontocerecbeloso. El facial estd primero por delante Yy
después por encima del auditivo; el intermediarilo estd situa

do entre el facial y el auditivo, de ah{ toma su nombre.

En el acueducto auditivo interno, el nervio auditive ticne la
forma de un canal cdncavo hacia arriba, en el cual descansan
¢l facial y el intermediario. Las meninges y los espacios -
supra y subaracnoideos forman las vainas comunes a leos tres
nervios y se prolongan hasta el fondo del conducto auditivo

interno. Conjuntamente con los nervios, la arteria anuditiva
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interna: penetra en el conducto ‘auditivo interno.

En la primera porcidén del acueducto de Falopio, el nervio Tfa
cial 'y el intermediario de w:isbérg son distintos todavia y
estdn situados entre el caracol y el vestibulo. En la extre
midad externa de este segmento, el facial cambia de direccién
para continuar su trayecto en la segunda porcidén del acucduc-—
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 cénica y de vértice anterior, se confunde por su base

con el tronco nervioso.

El intermediario de Wrisberg penetra en el ganglio y ‘a partir

de este punto, este nervio y el facial proplamente dicho, se

unen en un solo cordén nervioso.

En la segunda porcién del acueducto de Falopio, el facial es-—
td situado sobre la pared interna de la caja del timpano, por
arriba y por detrds de la fosa oval. Este segundo segmento
del facial termina por debajo del aditus ad antrum, donde el
acucducto de Falopio se acoda por segunda vez para hacerse -

vertical.

En la tercera porcidn, vertical, del acueducto, ¢l facial des
ciende por detrds del conducto del misculo del estribo, en el
espesor del muro 6seo que separa la cavidad timpénica del an
tro mastoideo y de las cecldillas mastoideas. En esta porcién
de su trayecto, el nervio es ligeramente oblicuo hacia abaldo

y hacia afuera.

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

flado por la arteria cstilomastoidea, rama de la auricular pog

terior.
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Al salir del acueducto de Faloplo por el agujero estilomastoi
deo, . ¢l nervio se dirige hacia abajo, hacia adelante y hacia:
afuera, cruza la cara externa de la base de la apéfisis esti
loides y penetra en la pardtida pasando entre el digéstrico‘y
el estilohioideo,.

En la pardtida, el nervio facial, llega a la cara externa de
la vena yugular externa donde se divide en dos ramas termina-
les. En su trayecto intraparotideo, ¢l nervio facial "y 1la
parte injicial de sus ramas terminales discurren en un plano -
celulofibroso gque divide a la glandula pardtida en dqs lépu‘—

los, uno superficial y otre profundo.

DISTRIBUCIOR El nervio facial da:

1, - Ramas colaterales intrapetrosas que nacen

nervioso dentro del peiasco

2.- Ramas extrapetrosas que se desprenden . del: faéxal' por
debajo del agujero estilomastoideo :

3.- Ramas terminales.
A. Ramas colaterales intrapetrosas.- En nimero de seis,
estas ramas nacen del facial en el acueducto de Falopio, Y

sons el nervio petroso superficial mayor, el nervio petroso
superficial menor, el nervio del misculo del estribo, la cuer
da del timpano, el ramo sensitivo del conducto auditivo

externo y el ramo de la fosa yugular.

NERVIO PETROSO _SUPERFICIAL_ MAYOR

Este nervio se desprende del vértice del ganglio. .geniculado,
se dirige hacia adelante y sale del pefiasco por el hiato de
Falopio. Discurre después por la cara antcrosuperior del pge

asco en un canal &6seo que sigue al hiato de Falopilo, pasa
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bajo el ganglio de Gasser y recibe en e¢ste trayecto al:nervio

petroso profundo mayor y después un filete énaétéﬁético del”

plexo simpAtico pericarotfideo. De. la hniéﬁ'dg»los nenﬁios -

petroso superficial mayor, petroso profundo mayor y.el filete

simpatico, resulta la formacién del‘nérvid,vidiaﬁo;,VeI cual

atraviesa el tejido fibroso que cubre'elv;gujé}o7ré§gaao,hntg

rier, recorre de atrds hacia adelante ¢l conducto vidiano  y. '

desemboca en el ganglio esfenopalatinc.}l’El ncfyio petroso -
superficial mayor inerva, por intermedio de este ghngiio, A
la glandula lagrimal. ’ i .

NERVIO PETROSO SUPERFICIAL MENOR

Desde su origen en el lado externo del ganglio geniculado, el
petrosoc menor se dirige hacia adelante, atravicsa el hiato -~
accesorio y se desliza en un canal de la cara anterosupcrior
del pefiasco, por fuera del petroso superficial mayor. Este
nervio recibe un poco después de su origen sl nervio petroso
profundo menor; después engrosado ademés por una anastomosis
del plexo que rodea la meningea media, atravicsa la base del
crineo por el conduto innominado de Arnold, por la sutura es
fencpetrose o por el agujero rasgado anterior y pecnetra en el
ganglio dtico. {FIG. 2.,10).

NERVIO DEL_MUSCULO_DEL ESTRIBO

Sc desprende del segmento vertical del facial y se distribuye
en el miasculo del estribo, atravesando la delgada pared &sea

que separa al miasculo del acueducto de Falopio.
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CUERDA DEL TIMPANO

Nace del facial a 2 6 3 mm por encima del ‘agujero estilomas -
toideo. Desde alli presenta un trayecto recufrente hacia -
arriba, hacia afuera y poco hacig adelante y se introduce en
un conducto éseo, el conducto posterior de la cuerda. Esta

penetra en 1la caja del tfmpano a través de un orificio situa-

Gabgh’o de Gosuer
Maxilor superior | Meninges media

os supecficial menor
undo mener

Genglio dtico

Nervio det pecistaliling exsecno =

Nervio tingua! =
Nesvio del pretigoideo intumo Nervio lacial
» auriculotermporal
xterna

Genglio submoxilar

FIG. 2.10 NERVIO FACIAL, PETROSO SUPERFICIAL

MENOR Y CUERDA DEL TIMPANO



do en-la pared poxterior de la caja”

membrana timpénica."

“En. la caﬂa,

l1a cﬁeraa déi‘timpaﬁo se dirige; h

"el surco maleolar del hueso timpénico y

conducto anterior de la cuerda. La

‘cerca de la espina del esfenoildes.

La cuerda del ti{mpano se inclina entonées hacia abajo y. hacia
adelante, pasa por fuera de la aponeurosis interpterigoidea, -
por dentro del dentario inferior, ¥y se une al nervio lingual.
A través del nervio lingual las fibras de la cuerda del timpa-
no van a leos ganglios nerviosos submaxilar y sublingual, cuyos
ramos eferentes se dirigen a las gldndulas submaxilar y sublin
gual, (FIG. 2.10).

RAMO SENSITIVO DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO

Egte filete nervioso se desprende del facial a nivel o un poco
por debajo del agujero estilomastioideo, contornea el borde
anterior de la apéfisis mastoides por debajo del conducto audi
tivo externo y penetra en la pared posterior de este conducto,
al cual inerva asi come a una porcidn de la membrana del tim-

pano.

RAMO ANASTOMOTICO DE LA FOSA YUGULAR

Nace a 4 & 5 mm por cencima del agujere estilomastoideo Yy s5C
introduce por un canaliculo &seo intrapetroso hasta la fosa yu
gular., Se une poco después al ganglio yugular del neumogés -
trico; segin algunos autores, este ramo se continla con el ra
mo del conducto auditive externo y forma ¢on é1 el ramo auri-

cular del ncumogdstrico.
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B. Ramas colaterales extrapetrosas,- El facial- de bor de
bajo del peflasco cuatro ramas: el ramo anastomdtico del glo
sofaringeo, ramo auricular posterior, los ramos del estilohi
oideo y del digastrico y el ramo lingual.

RAMO ANASTOMOTICO DEL GLOSOFARINGEOQ

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.

RAMO AURICULAR POSTERIOR

Nace por debajo del agujero estilomastaideo, contornea por
delante el vientre posterior del digastrico y después el bor
de anterior de la apSfisis mastoides. Se anastomosa en 1la
cara externa de esta apéfisis con el ramo auricular del plexo
cervical y se divide en dos ramos secundarios: uno, ascen -
dente, para los misculos auricular posterior, auricular supgc
rior y para los misculos de la cara interna del pabelldn; -

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

RAMOS DEL ESTILOHIOIDRO Y DEL VIENTRE POSTERIOR DEL DIGASTRI
co

Nocen del facial poco por debajo del precedente, separadamen
te o mediante un tronco coman. El ramo del digastrico se
anastomosa frecuentemente con el glosofaringeo y esta anasto
mosis sustituye al asa de Haller o ramo anastomético del glo

sofaringeco. (FIG. 2.11).

RAMO_LINGUAL
El ramoc lingual existe raramente y parece suplir al ramo-
anastomdético del glesofaringeo o a la anastomosis inconstan-

te que une el ramo del diglAstrico con ¢l noveno par. Este
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ramo se desprende del facial en la proximidad del origen.  de
los ramos precedentes. Se'dirige hacia abajo y hacia ade -
lante, a lo largo del estilogloso, y termina cerca de la ba

se de la lengua,. donde se anastomosa con el glosofaringeo.

De esta anastomosis nacen las ramitas para la mucosa de la
base de la .lengua; as{ como para los mésculos palatogloso y
estilogloso.

M. aurkulowmp.

uraida
Ll de Sitenon

N.tnfraorbliatia

: R. pora el
: i, ocwipttal

FIG. 2.11 PORCION EXTRAPETROSA DEL FACIAL
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c. Ramas terminales.- _El fadiélfge:diiideuen"la' carea ex .
terna de la yugular externa en d&s,réﬁasntérﬁiﬁéleéﬂ que - ‘se¢
dividen en: temporofacial y cervicofapial{"“ :

RAMA_TEMPOROFACIAL

Esta rama se dirige hacia adelante, se anastomose con el au-

riculotemporal y se divide enseguida en numerosas ramitas
destinadas a los misculos cuténeos del crédneoc y de la
situadas por arriba del orificio bucal, (FIG. 2.12).

cara,

Los
ramos terminales de la rama temporofacial discurren al prin
cipio entre los dos ldébulos de la parétida, donde numerosas
anastomosis las unen cntre s8f y con la rama cervicofacial;
as{ se forma el plexo parotfdeo.

Los ramos salen de la pa-
rétida a lo largo de sus bordes anterior y superior y diver
gen hacia su territorio.

Se distinguen de arriba hacia abajo: los ramos temporales

destinados al misculo auricular anterior y a los masculos de

la cara externa del pabelldn; los ramos frontales y palpe -

brales destinados a los muscules frontal, superciliar, pira-
midal y orbicular de los pérpados; los ramos infraorbita

rios destinados a los milsculos cigomAtico mayor y menor, ele
vador del ala de la nariz y del lablo superior, canino, transg

verso de la nariz, dilatador de las narinas y mirtiforme;

loz ramos bucales para el buccionador y para la mitad supe

rior del orblicular de los labios. IFIG. 2.,12).

RAMO_CERVICOFACIAL

Se dirige entre los lébulos part6tideos hacia abajo, hacia -~
adelante y hacia afuera, se anastomosa con la rama auricular
del plexo cervical y se divide en numerosas ramitas en 1a

vecindad del adngulo del maxilar inferior. Estos ramos, des
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 eervicel superficial

FIG. 2.12 RAMAS TERMINALES DEL FACIAL

tinados a los misculos cuténeos de la cara y del cuello sl
" tuados debajo del orificio bucal, son: los ramos bucales in

feriores, destinados al risorio y a la mitad inferior del or

bicular de los labios: los ramos mentonianos, para les mas
culos triangular de los labios, cuadrado del mentdédn y borla
de'l mentén; un ramo cervical para el cuténee del cuello, el

cual se anastomosa con la rama transversa del plexo cervical

superficial. (FIG. 2.12).

Las ramas temporofadial y cervicofaciwal del nervio facial se -

" encuentran constantemente unidas c¢n la pardtida por una anas-
tomosis paraeatenoniina.que cruza la cara externa de la por-

cidén inicial del conducto \de Stenon.
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ANASTOMOSIS El nervio facial presenta numerosas anastomosis:

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

6tico y al esfenopalatino por los nervios petrosos;’ al neu
mogéstrico, al glosofaringeo y al -lingual ‘por.la cuehdqf del

timpano, el auriculotemporal y por el plexo cervical sﬁpeéfg;

cial. Estf8 ademds anastomosado con el auditivo por-‘dos._del:
gadas ramitas que proceden del intermediario de Wrisberg y
del ganglio geniculado. También, anastomosis en nimero -va

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 FUNCIONRAL DEL NERVIO FACIAL El nervio facial. ¢s
en principio el nervio de la mimica, los diferentes miisculos

cuténeos reciben su inervacién del facial.

Accesoriamente desempefia una funcién en 1la transmisién . de

los sonidos, pues inerva el misculo del estribo, cuyé:coh -

traccidn disminuye la presién en el interior deluoidc'i ter- :

no.

El nervio facial es también un nervio scnslt@vb
conduce la sensibilidad del tercio medio del’]

conducto auditivo externo y del timpano.

Por lus flbras de la cucrda del timpanolqu
gual asegura la sensibilidad gustativa: de

bordes de la lengua, principalmente salado

Por dltimo, el facial controla graciqg‘él" igémino, que con

duce sus fibras vcgetativas al territorid ter nai,‘las se —

creciones lagrimal, nasal y salivalfdé las glandulas submax i

lares y sublinguales.
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NERVIO

HIPOGLOSO



nacen-'de célu -

las de una columna g}is Buibq}_§ué sé ‘e tiendefcasi en toda
‘dél ala ‘blanca -
/haéia‘abajo, en

la altura del bulbo; 'hacia;ﬂrpiba;

interna en el piso del cuartofﬁentf{énld
el lado anteroexterno del condiucto-ependimanrio:

ORIGEN APARENTE Los filetes radiculares del hipogloso, -en
niimero de diez a doce, salen del bulbo por el surco preoli -

var.

TRAYECTO Todos estos flletes convergen dirigiéndose hacia

afuera, unidos en un solo troncoc que atraviesa el conducto -~

cond{leo anterior. Fuera del crénec, el nervio hipogloso -
mayor desciende hacia la cara lateral de la lengua, descri-

biendo una curva céncava hacia adelante y hacia afuera.

RELACIONES En la cavidad craneal, el nervio hipogloso disg
curre en el espacio subaracnoideo, donde cruza a la arteria

vertebral que pasa por debajo de &1, y a la arteria cerecbelo

sa posterior, que estd por detréds. Atraviesa la aracnoides
el espacio subaracnoideo y la duramadrec, por unoc o dos orifi

cios, pero muy juntos entre sf.

En el conducto condileo anterior, el nervio estd& frecuente -
mente acompaiiado por la arteria meningea posterior, rama ter
minal de la arteria farfngea ascendente y por la vena condfi-

lea anterior.

En la base del crdneo, el hipogloso mayor desciende en el

espacio maxilofaringeo, sigue una direccién ligeramente -
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oblicua hacla abajo, hépiajhdélgn;e y hacia-afueral; Desde
su. entrada en este espdc;o.;éiﬁﬁeﬁy;o\esﬁé'qiguado . por de
trés y por dentro de la'cabéfids Lnfégné." Cruza al prihci-
pio . la cara posterior’de eétefygsé,yfpasa pof detrés del ner
vio carotfideo, cerca de su ofigén en el polo superior del -
ganglio cervical del simpdtico o bien.por detrés de la parte
superior de este ganglio. El nervio pasa enseguida por dg
trds del ganglio plexiforme del neumogdstrico, al cual se -
adhiere; después, se dobla hacia abajo y hacia adelante y se
insinGa muy oblicuamente entre la yugular interna, que esté

por fuera de &1, el neumoglstrico y la cardtida interna, que

continfia por dentro del nervio. Enseguida, el hipogloso ma
yor contornea la cardtida externa, la cruza por debajo del
origen de la arteria occipital. A este nivel, el nervio -

cambia de dirececidén y se dirige hacia adelante, hacia la rege

gién suproahiocidea.

En la reglén suprahioidea, el hipogloso estd situado con la
vena lingual principal, que sigue su borde inferior, sobre -
el misculo hiogloso, que los separa de la arteria lingual. -
El vientre posterior del digdstrico, el estilohioideo Y la
gléndula submaxilar lo cubren. El hipogloso forma cn esta
regién, por delante y por detras del vientre posterior del
digdstrico, el lado superior de los triangulos de Béclard vy
de Pirogoff. Mas adelante, el hipogloso se relaciona con
el caonducto de Wharton, situado por encima de é1, én la re
gién sublingual, exactamente en ¢l intervalo que separa los
misculos hiogloso y geniogloso de la glédndula sublingual. -
Delante del borde anterior del hiogloso, el nervio se divide

en sus ramas Lerminales,
DISTRIBUCION

A.V Ramas colaterales.- El nervie hipogloso mayof da " un

ramo meningeo, ramos.vasculares, una rama .descendente, el -
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nervio del tirohisideo, los nervios del hiogloso y del esti-
logloso y el nervio del geniohioideo. (FIG. 2.13).

RAMO MENINGEO_O RECURRENTE

Nace del hipogloso en el orificio externo del conducto con
dileo anterior, regresa hacia la cavidad craneal por el lado

externo del nervio y se distribuye en la duramadre vecina.,

RAMOS_VASCULARES
Son filetes delgados que salen del hipogloso a niveles‘ difs
rentes y terminan en las paredes de la cardtida y de 1a‘yug2

lar,

RAMA_DESCENDENTE

La rama descendente se desprende del codo formado sobre la
carétida externa por las porciones vertical y horizontal del
hipogloso. Desciende verticualmente por delante de los -

grandes vasos, a lo largo del &ngulo diedro formade por la
cardtida primitiva y la yugular interna. Llega a nivel del
tendén intermedio del omohiocideo y se anastomosa por delante
de la yugular interna con la rama descendente del plexo cer-
vical profundo, formando con €lla el asa del hipogloso. De
esta anastomosis nacen los ramos para el omohloideo, el es -

ternocleidohicideo y esternotiroideo.

Frecuentemente el asa del hipogloso se¢ sitda por encima del
tendén intermedio del omohioideo y a veces también cerca del
tronco tirolinguofacial. En ecste Gltimo caco, €1 @sa nervio

sa se sitia comurmente posterior a la vena.

La rama descendente del hipogloso sc adosa a veces al neumo-—

gdstrico y aparenta desprenderse de este nervio,
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NERVIO DEL TIROHIOIDEQ

Este ramo nace un poco por delante del precedente.y termina

en la cara anterior del tirchioideo.

NERVIO DEL HIOQOGLOSO Y DEL ESTILOGLOSO

Son ramitos delgados y ascendentes, que se desprenden del:hi
pogloso cuando este nervio cruza la cara superficial del hié

gloso.

NERVIO DEL GENIOHIOIDEQ

Nace del hipogloso a nivel. del borde anterior del misculo -

hiogloso y termina en la cara externa del geniohiodeo.

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

de en la cara externa del geniogloso en numerosos ramos ter-—

minales destinados a los misculos de la lengua.

ANASTOMOSIS E1l hipoglosoc mayor se anastomosat

1.- Con el glanglio cervical superior del simpAtico

2.~ Con el neumogéstrico a nivel del ganglio ploxiforme

3.- Con el lingual, por una asa nerviosa, cbncava hacia ~
atras, aplicada sobre la cara externa del misculo hio~
gloso

a4.- Con el plexo cervical profundo

Las anastomosis que unen el hipogloso con el plexo cervicél—

profundo explican por qué el hipogloso mayor, que ¢8 un ner—

vio exclusivamente motor y totalmente destinado & los miscu-

los de la lengua, suministran sin embargo, un ramo sensitivo,
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el ramo menfngeo y los ramos motores para los misculos infra
hioideos. En efecto estos ramos estédn constituidos por fi-
bras prestadas que el hipogloso mayor recibe del plexo cervi

cal por las anastomosis gque lo unen a este plexo.

Se distinguen dos anastomosis del hipogloso con el plexo cer

vical profundo: una superior y otra inferior.

La anastomosis superior est& constituida por uno o dos rami-
tos que nacen del asa nerviosa que une entre si las ramas an
teriores de los doe 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-

s0 con la rama descendente del plexo cervical,

ANATOMIA FUNCIONAL DEL NERVIO HIPOGLOSO El nervio hipoglo~
s0 es el nervio motor de la lengua. También se le adjudica
un papecl innegable en la masticacidén, ya que presiona y mue-

ve el contenldo de la boca entre los arcos dentarios.

Interviene en los mecanismos del primer tiempo de la deglu -
cidén, en la proyeccidén del bolo alimenticio hacia la cavidad

faringea.

Finalmente, es uno de los nervios del lenguaje articulado, -
es responsable de la pronunciacién de la mayor parte de las

vocales y de un cierto nimero de consonantes.
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ENFERMEDADES DE LOS NERVIOS CRANREALES

Todos los nervios crancales 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 cnfermedades sistémi
cas o de los propies nervios que afcctan a los otros pares
craneales. A continuacién se mencionarén algunas de las en
fermedades ﬁés frecuentes que sufren los nervios craneales,

su etiologla, sintomatologfa y tratamicnto.

PRIMER PAR: NERVIO OLFATORIO

Por medio del olfato percibimos no sdlo los olores sino tam-
bién los sabores, estando el sentido del gusto en relacidn - *
con el reconocimiento de los cuatro sabores primaries: dulce,
emargo, salado y Acido. Por ejemplo, en un cuadre de rini-
tis (resfrio) se suprime el olfato y también los sabores, -

pero no se anulan los cuatro gustos primarios.

La anosmia o pérdide del sentido del oclfato sucede cuando la

i

cintilla olfatorin estd interrumpida, y puede ser congénita
i o hereditaria; temporal o permanente, a consecuencia de in-
: fecciones nasales; total o parcial; Yy en uno o cn ambos la
dos, debido a un trauma craneanc con o sin fractura de la
base en la fosa crancal anterior. La cintilla olfatoria -
puede ser también comprimida por tumores del surco olfatorio,

del 18bulo frontal o de la regién del quiasma Sptico.

Las fracturas de la lamina cribosa del etmoides pueden cau -~
sar perdida del sentido del olfato (anosmia). En ocasiones
el pacicnte ignora por completo este hecho o se queja de mo-

dificaciones en el sentido del gusto.

' ST TEXS W3 DEBE
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Otra via por la cual se puede ocasionar anosmia o infeccién-
de la mucosa nasal, es por el espacio subaracnoideo, recor-—
dando que la piamadre, la aracnoides y la duramadre (menin -
ges), se prolongan alrededor de los nervios olfatorios y que
el espacio subaracnoideo se contintia con los espacios de -la

mucosa nasal.

El tratamiento de la anosmia es el de su lesidn causal, pero
la pérdida del sentido del olfato por lesidén de la cintilla
olfatoria es casil siempre definitiva,

Hay otra lesién que sufre el nervio olfatorioc, la parosmia o
cacosmia, que es la percépcién de los olores en forma inten-
sa y anormal, a menudo desagradable y que puede presentar -
una persistente y molesta alucinacién alfatoria. La paros-
mia puede ocurrir especialmente después de traumatismos cra

neales.
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SEGUNDO PAR: NERVIO OPTICO

El nervio 6ptico incluye fibras relacionadas con la visién,~
con los movimientos oculares reflejos y con los reflejos pu
pllares, asf{ que la exploracién de la extensidn de los campos
de la visidén y del grado de agudeza visual desempefia un bg
pel importante en el examen habitual de los pacientes ~ que

padecen enfermedades nerviosas.

®* LESIONES DE LAS VIAS OPTICAS *

'

Globo ocular
Nervio éptico

Quiasma éptico
Cintilla optica

&
Radiaciones
geniculocal- 7
carinas

004050200
000066900

Lébulo oceipital
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1.- Ln'seécién total .del nérv;é,@ptibo»p;ovoéé cegucfa de
ese ojo. ! ’ : RS :

2.~ £a~1e516n del nervio S6ptico 2 nivel de su terminacidn
' en ‘el quiasma, provoca ceguera del 916 homolateral y
un defecto en el campo temporal de ia visién del ojo
opuesto, debido a que se afectan las fibras nasales =

del ejo contralateral. .

3.~ La lesidén del quiasma &ptico en su parte media causa
una hemianopsia bitemporal, es decir, el enfermo picr

de la visidén de los campos temporales, s6lo puede ver
hacia el frente.

4.- La lesién de una cintllla éptica ocasiona una hemia —
nopsia homénima lateral al lado opuesto de la cintilla-
lesionada.

5 y 6.~La lesién de las fibrus genicucalcarinas provoca abo-
lic1dn de la visidén e¢n los hemicampos visuales opues-

tos, el defecto rara vez es total, estd respetada 1a

i
i
i
1
i
.
3
}
i
i
i
H
i

visién macular.

7.~ La lesidén total de los lablos de la cisura calcarina

de un lado provoca una hemlanopsia homdnima del lado

opuesto, con respecto a la visién macular.

8 y 9.-La lesién de un labio de la cisura calcarina causa ~
una cuadrantopsia del lado opuesto, tanto en el eje
horizontal como en el vertical, por ejemplo. La le
si1én del labio superior de la cisura calcarina dere -

cha provoca una cuadrantopsia inferior izquierda.
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TERCERO, CUARTO Y SEXTO PARES CRANEALES

Los pares crancales tercero, cuarto y sexto pueden ser lesig
nados aisladamente o en conjunto y en uno o en ambos lados.
Las lesiones pueden deberse a neoplasias; lesiones vacula -
res; encefalitis; esclerosis en placas; aplasia congénita-
de los nlcleos, que puede ser la causa de ptosis (cafda del
pdrpado) bilateral, de ausencia dec elevacién de los ojos o
de paridlisis del recto lateral con o sin pardlisis facial: y
traumas craneanos, que también pueden causar parédlisis de

estos nervios.

La pardlisis completa del motor ocular com@Gn, del patético o
del motor ocular externo se caracteriza por bizqueo {(estra -
bismo) y por vislén doble (diplopfa). La diplopfa aumenta
invariablemente al mirar en una direccidén en la que normal -
mente se usarfa el mGsculo paralitico, y desaparece al girar
el ojo en las direcciones en que el mfiscule permanece inacti

vo.

En la pardlisis del patético, el estrabismo puede no ser pa
tente para el observador, asunque el paciente puede llevar la
cabeza inclinada hacia el lado enfermo; y 8i se le pide que

se mire la mano del lado enfermo, sc queja de diplopfa.

En la pardlisis del motor ocular comin, el ojo se desvfa ha-
cin abajo y afuera (estrabismo divergente), y en la del mgo
tor ocular externo hacia adentro (estrabismo convergente).

Otras de las manifestaciones del ocular comin, son la cafida
del parpado (ptosis), la pupila dilatada y fija (midriasis),
que no reacciona a la luz, y ademas desaparece el poder de

acomodacidén para los objetos cercanos.
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QUINTO PAR: NERVIO TRIGEMINO

El nervio trigémino se distingue por causar mis dolor 'y mo
lestia que cualquier otro nervio del cuerpo-humano. Las le
siones locales de sus ramas producen dolor intenso, por cjem
plo, la -odontalgia, la cefalalgia y el dolor que acompaila a
la inflamacién de los secnos paranasales; ademés, puede expe
rimentar neuralgia intensa de causa desconocida, que produ
ce paroxism;s dolorosos casi Iinsoportables, que al comienzo
suelen circunscribirse a una rama del trigémino y gque pueden
ser desencadenados por una corriente de aire sobre la cara,
por tocar suavemente la misma, por comer, hablar, ctec. Cada
rama posec algunos sitioé particularmente sensibles llamados
zonas de dispare y que al tocarlas desencadenan el paroxismo
La zona desecncadenante del nervio maxilar superior suele es5
tar en el surco nasogeniano; la del nervio oftéalmico en la
escotadura supraorbitaria, y la del nervio mandibular sobre

el agujero mentoniano.
LESIONES DEL TRIGEMINO
LESIONES PERIFERICAS

El nervio puede ser lesionado entre el ganglio de Gasser Y
la protuberancia por procesos inflamatorios, tales como 1la
meningitis sifilftica; puede ser comprimido por un tumor -
del mismo ganglio o de la hidfisis; puede ser lesionado por
una fractura de la base del crénco que tome la fosa crancal
media, o puede hallarse en un proceso inflamatorio producido
por un herpes zéster del trigémino. Las ramas periféricas
del nervio, distales a su ganglio, son aslento frecuente de
neuritis intersticial y pueden lesionarse en las fracturas —

de los huesos de la cara.

Las lesiones del nervio producen a menudo dolor referido a

la zona de distribucién en la piel y pueden acompafiarse de
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anestesia y analgeﬁia cdténga{ i Cuando el nervio. es lesiona
do entre la procuberancié ¥y . el ganglio, suelen estar compro-—
metidas sus. tres ramas, pero-las lesiones del ganglio pro.-
piamente dicho, pueden ﬁroducir sihtomas de localizacidén. ..en
una sola rama.

Las lcsiones de la ruiz motora producen paresia y atrofia de
los misculos de la masticacidén del lado afectado. La atro-
fia del misculo temporal y del masetero ocasiona una depre =
8i6én por encima y por debajo de la arcada cigomAtica, y cuan
do se pide al paciente que apriete sus dientes, la palpacidn
demuestra que la contracciénm de dichos misculos es menos vi
gorosa quec en el lado sano. Cuando .el paciente abre la bo-
ca la mandfbula se desvia hacia el lado '‘paralizado, a conse-
cuencla de la acclidén no contrarrestada del pterigoldec late
ral del lado opuesto.

LESIONES CENTRALES -

Las conexiones centrales del trigémino pueden estar comprome
tidas por lesiones que afectan la protuberancia, el bulbo y
los segmentos mAs altes de la médula cervical. ' Cuando el nd
cleo motor es afectado, hay paresia de los misculos mastica--
dores, que se acompafla de paresia del recto externc del ojo
¥y de los miisculos faciales del lado afectado. Una lesidn -
de la protuberancia que tome el niicleco sensitivo principal -
provoca anestesia téctil en la zona de distribucidén del tri-
gémino, con conservacién de la sensibilidad al dolor, al ca

lor y al frio.

Las lesiones que tomen el bulbo y los segmentos cervicales -
superiores de la médula, provocara analgesia y termoaneste -
sia, con conservacién de la sensibilidad téctil y a veces do
lor esponténeo, intenso y persistente referido al area trige
minal.
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QUERATITILS NEUROPATICA -

Es una lesién degenerativé de ta cébrnea que puede suceder .a
una lesién del quinto par en cualquier parte de su trayecto,
incluyendo lua protuberancia siempre que se produzca analge -
sia de la cérnea. La queratitis neuropdtica se ve con ma -
yor frecuencia como sacucla de la infiltracidén alcohbélica -
del ganglio'de Gasser en el tratamiento de la neuralgia del
trigémino, Puede ocurrir también como resultado de lesioc -
nes vasculares o de tumores que interesen la protuberancia o
el bulbo, en tumores que compriman al quinto par en su tra -
yecto periférico o por la propagacién al mismo de alguna in

flamacién, como en la meningitis supurada o sifilfitica.

NEURALGIA DEL TRIGEMINO

.

SINONIMIA.~ TIC DOLOROSO

DEFINICION Es un transtorno caracterizado por breves ata-
ques paroxisticos de dolor intenso en la zona de distribu -
cién de una o mas ramas del quinto par, generalmente sin evi

dencias de afecclién orgénica del mervio.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA La causa de la neuralgia del trigémi
no es desconocida. El examen histopatolégico del ganglio -
de Gasser no ha revelado alteraclones que pueden sér respon-—
sables de la misma. Se dice que el mecanismo responsable -
del deolor paroxistico es de localizacién central, probable -
mente en las estructuras del tronco cerebral vinculadas al

nicleo espinal del V par.

Las mujeres son afectadas con mayor frecuencia gue los hom -
bres en una proporcidén de dos a uno. En algunos casos la he

rencia desempefia un papel causal.
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Excepcionalmente la ﬁeuralgiaidé;’tpigémiho_ésgsintométicé'-:
de ina enfermedad crgénica del sistema‘nerVquo. : La’nebfal
éia trigeminal, uni o bilateral, asﬁciada a la barapléJIA'égr
pastica, constituye un sindrome definido*que—en;élguhqé'catf
sos se ha comprobado, se debe a.una escle:osis en piacéa.

Raras veces ocurren ataques caracterfisticos como resultado -

de la compresidén del nervio por un tumor o acompaflando -a la

atrofia muscular peronea, a la neurofibromatosis, a la he ~
miatrofia facial, a la mioclonfia faclal o a la osteftis de
Paget.

La neuralgia del trigémino puede comenzar a cualquier edad,
pero es rara antes de la mitad de la vida, y en la mayorfa-—
de los casos se produce alrededor de los 50 aflos, aunque -
puede tardar hasta los 70 o més afios. En algunos casos la
emocién, la exposicidn al frlo o un golpe en la cara parecen

precipitar el primer ataque.

SINTOMATOLOGIA El rasgo caracteristico de la neuralgia del
trigémino es la produccién de breves e 1ntensps paroxismos -
de dolor, que suelen permanecer durante largo tiempo limita-
dos a la distribucién de una de las ramas del nervio. El -
dolor asienta en la segunda y tercera ramas aproximadamente
con la misma frecuencia. La primera rama es afectada  rara
vez y cuando ello ocurre generalmente lo hace a continuacidn
de¢ haberse manifestado antes en la segunda. En una pequeiia
proporcién la sintomatologia es bilateral, aunque rara vez

lo es desdc el comienzo.

Durante el ataque el dolor es generalmente més intenso y pue
de estar exclusivamente localizade en una parte de la zone
invervada por la rama afectada, asi puede ser mis acentuado
en la mejilla, en el maxilar superior, en la mandibula o en
la lengua, y ticende a difundirse al resto de la zona inerva-



da: por la rama,:’ El dolor es quemante a lan inante. Los -

acaques ‘tienden a ser provodados nfriamiento, roces

en.la cara, hablar. comer siempre son bre

ves .y no duran mas que “uns o: A ‘menudo:el do -
lor evoca un espasmo reflej
do-afectado llamadoc "tic dolorgw'

rubefaccién de la piel de la"éﬁial }lagrimen y salivacién.

‘1pﬁéﬂen'oburrir también -

En la neuraigia trigeminal no hay disminucién de la sensibi-
lidad en la zona de distribucién dei nervio. Se han descri-
to alteraciones tréficas de la piel, pero estas son causadas
por la aplicacidén de remedios diversos que el paciente utili
za para tratar de calmar el dolor. Puede haber también de
presién y pérdida de peso.

DIAGNOSTICO Se debe prestar atencién a los sintomas més im
pertantes, particularmente el carécter parox{stico de los -
ataques, con ausencia de dolor a intervalos, los factores -
precipitantes y la ausencia de.una lesién orgénica del ner -
vio. Es importante diferenciar la neuralgia del trigémino
del dolor provocado por una lesidén grosera del nervio, espeg
cialmente su compresidén por un tumor; en tales casos el do
lor es mis persistente y se acompafia generalmente de disminy
cién de la sensibilidad en la zona de distribucién del ner -
vio y a menudo de paresia de los misculos inervados por el

mismo.

La sinusitis frontal y la infeccidn del seno maxilar tienden
a provocar un dolor que es refcrido a las féreas de la prime-
ra y la segunda ramas respectivamente. En estos casos pug
de haber edema de la piel que se halla por encima del seno -~
infectado y ademas de dolor a la compresioén de los nervios
supra ¢ infraorbitarios, el hueso también es doloroso. Cier
tars enfermedades de los ojos pueden provocar intenso dolor
referido en 1a regién temporal. También losgs dientes son -
una fuente comin dec dolor referido, ademés de las caries den

tarias, ¢l dolor.pucde ser ocasionado por abscesos aplicales
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o a.un diente .incluido.

PRONOSTICO La recuperacidén espontédnea de la neuralgia del
trigémino es rara. Los intervalos entre los atagues pueden
ser muy prolongados, durando las remisiones meses y ain afios.
Generalmente, sin embargo, una vez establecido el problema,
las crisis se siguien unas a otras con frecuencia y los in

tervalos entre las mismas tienden a ser cada vez mis cortos.

TRATAMIENTO El primer paso en el tratamiento es eliminar -
dentro de lo posible toda fuente de infeccién de la zona del
trigémino. Se debe admitir que ello no basta a menudo para
influir el cursoc de la afeccidn, por lo que la extraccién ge
neral de toda la dentadura sana es completamente injustifica
ble. El tratamicnto médico es a menudo efectivo para con -
trolar el dolor y hacer la vida tolecrable en los casos leves,

por eso siempre debe ser intentado.

Si el dolor no es controlado por procedimientos médicos, pug
de hacerse necesaria la interrupcién de la conductibilidad -~
del nervio trigémino. Esto puede ser logrado mediante in -~
filtraciones alcohdlicas del nervio en distlnt%s puntos o -

por la seccidédn quiridrgica del mismo.

La intervencién quirirgica que se rcaliza para el tratamiento
de la neuralgia trigeminal, es la seccidén extradural de 1la
raiz sensitiva por detr&s decl ganglio de Gasser. La wafz -,
motera puede ser respectada y el alivio del dolor es permanen
te. Se ha sugerido que cuando no este tomada largma oftédl-
mica, debe tratarse de no incluir sus [ilbras en la sccciédn,
con el ohjecto de evitar el riésgo de la queratitis ncuropéti
ca. Esta actitud, sin embargo, pucde conducir a que queden
sin sceccionar algunas fibras de la segunda rama o que el

dolor aparezca mas tarde en la primera.
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SEPTIMO PAR: NERVIO FACIAL

La pardlisis de los miGsculos faciales es bastante comin, los
sintomas son molestos para el paciente, se presenta lagrimeo
porque el orbicular de los parpados estd flAccido y permite
‘que se separen del globe ocular el péArpado. y el punto lagri-
mal; ademés los alimentos se acumulan en el carrillo y escu
rre saliva por la comisura labial, por la flaccidez que tie-
ne el buccinador. El restablecimiento de la parflisis faci
al es rapido, sobre todo en la forma m&s comin que es. la pa
ralisis de Bell.

El sitio de lesién del nervio facial puede descubrirse con
bastante exactitud si se recuerda su anatomfa. En caso de
haber ataque concomitante del motor ocular externo, la lesién
casi seguramente estd en la protuberancia; si coexiste atg
que del nervio auditivo, el sitio mAs probable es el dngulo
cerebelopontino; cuando el defecto se limita a los misculoun
faciales, la lesi6én nerviosa ha ocurrido después de _que el
facial sale del agujero estilomastoideo; en caso de haber
pérdida del sentido del gusto en los dos tercios anterio -~
res de la lengua, se deduce que la lesidn e¢st& por arriba -
del origen de la cuerda del timpano y probablemente dependa
de infeccién mastoidea; si ademéds, la agudcza auditiva es -
excesiva en el lado afectado y hay parédlisis decl misculo del
estribo, la lesidén es mis proximal y probablemente este en

la zona del of{do medio {causada por otitis media supurada).

Los nifios de corta edad la ap6fisis mastoides que protege al
facial no estd bicen desarrollada y el nervio experimenta més
facilmente lesidn; el recién nacido carcece de apdfisis mas-—
toides y es mids fdcil la lesidn del facial si se efectia su

extraccién con férceps.

A continuacidn sec mencionardn tres de las méds f{recuecntesg pa

ralisis que sufre el nervio facial, y san: paralisis facial,
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proplamente diéha.kparéliéis'denﬂéil.yAeépagmo fg&}al,cléni-

co.

AEroBébles causas:

1.-

. PARALISIS" FACIAL

Par&lisis. facial debida a una leé;én suppnuclear que -
toﬁe'las fibras piramidnles relacionadas ‘con la motildi
dad facial voluntaria. Se diférencla porque la moti-
lidad de la porcidén inferior de la cara se afecta méas
intensamente que la porcién superior, y porque a pesar
de que la retraccién voluntaria del &ngulo de la boca
es débil, los movimientos emocionales y asoclados de

la cara estédn poco o nada afectados.

Parédlisis facial debida a una lesién supranuclear gque
tome las fibras vinculadas con la motilidad emocional
de la cara, se presenta parédlisis de los miasculos o
de la expresidn facial. Es debida en la mayorfa de
los casos por lesiones de la parte anterior del lébulo

frontal o lesiones en la vecindad del tAlamo &ptico,

Pardlisis facial por lesiones nucleares e infranuclea~
res que interesen a las neuronas motoras Iinferiores -
que inervan a los misculos faclales. Afcctan en igual
forma a todos los tipos de metilidad facial y general-
mente los misculos faciales superiores e infcrfores se

hallan igualmente debilitados.

Las neuronas motoras faciales inferiores pueden  estar

afectadas por lesiones del siguiente tipo:
a) Dentro de la protuberancia.

b) Dentro de la fosa craneal posterior, entre la prg
tuberancia y el conducto auditivo interno. :
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c) . Dentro del’hucéq temporal:

da) FPueden ser.asiento de.neuritis ‘en toda su longi =
i tud.’

e) i Después de la salida del créaneo.

Par&lisis facial debida a una degeneracién o un trans—
tbrno‘funcional de los miisculos faciales, se observa -
en la miastenia grave, en la cual los retractores de
la comisura bucal sufren antes y en forma maAs intensa
que los elevadores y depresores de los labios, distro-

fia muscular y distrofia mioténica.

PARALISIS DE BELL

Es una parélisis de comienzo agudo debida a una inflamacién-

no supurada del nervio facial en el agujero estilomastoideo.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA Como ya se dijo, es una parflisis -

aguda del nervio en el agujero estilomastoideco, aunque no se

sabe si la lesién asienta primitivamente en el nervio-neuri-~

tis intersticial -, o en el huesoc -periostitis-. En cualquig

ra de los dos casos, el edema debe conducir a la compreusién

de las fibras nerviosas con la consecutiva paralisis.

La pardlisis de Bell puede ocurrir a cualquicr edad, desde ~

la infancia hasta la vejez. Parece ser mis frecuente en -

adultos jévenes, y los hombres son més afectados quec las mu

Jeres.,

En algunos casos no se puede encontrar ninguna causa predis-

ponente, pero con bastante frecuencia se nota de un cambio -

brusco de¢ temperatura (frio).
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SINTONATOLOGIA La pardlisis de Bell es casi siempre unila-
teral y muy raramente bilateral. El comienzo es repentino
y muchas veces el paciente encuentra que al despe;tarae por
la mafiana tiene su caras paralizada. Al comienzo hay dolor
dentre del oido, en la regién mastoidea o alrededor del &npgu
lo de la mandibula. Hay pardlisis de los misculos de la mi

mica y de los miisculos faciales superiores e inferiores. El

ernfermo no puede arrugar el cefio ni levantar la ceja, y el
cierre del ojo le es imposible. El surco nasogenia_no esta
borrado y la boca se desvia hacia el lado sano. El pacien-

te no puede retraer la comisura bucal ni proyectar los labios
como para silbar. Debido a la paralisis del buccionador, -
la mejilla es impulsada hacia afuera durante la respiracién
¥y la comida tiende a acumularse entre la mejilla y los dien-
tes, como ya se habla secfialado. El desplazamientao de la
boca produce una desviacidén de la lengua hacia =1 lado saneo

cuando ésta es proyectada hacia afuera.

Cuando la inflamacién se extiende del agujero estilomastoi -
deo y abarca al nervio facial por encima del punto de emer -
gencia de la cuerda del tfmpano, se produce pérdida del gus-
to en los dos tercios anteriores de la lcngua: y cuando la
rama del misculo del estribo también se halla comprendida, -
el paciente puede quejarse de hiperacusia, o sea una intensi

ficacién de los ruidos fuertes.

La pardlisis de Bell del nervio facial se diferencia de 1la
pardlisis facial debida a una l¢sién protuberancial, por la
existencia en esta dltima, de signos lesionalcs de- otros nd

cleos protuberanciales, sobre todo del quinto y sexto pares.

PRONOSTICO En muchos casos de paralisis de HBell se produce
la recuperacidén completa, aunque ello puede demorar varlos-
meses. Si al final de la tercera semana de haberse 1nstalg'

do la pardilisis, se comprueba el retorno de cierta motilidad




pacas semanas .

" TRATAMIENTO Cuando el enfermo es

da, el tratamiento debe ser crien smxnuir 1a inflama

cidn. Debe protegerse . la cara yiels oid con‘pn paﬂo de 'la
na. Es recomendable evitar elkestlramiento de los mGsculos
paralizados, que ocurre éugndo~laﬁbocn et traccionada hacia

el lado .sano.

Tan pronto como haya pasaéo la etapa aguda y el delor haya de
éaparccido, debe utilizarse la corriente galvénica para es—
timular la musculatura faclal. El electrodo negativo se co
loca debajo de la mastoides y el positivo se utiliza pera-es
timular la cara con una corriente de tan solo tres miliampe-
rios, Cuando aparezca algun signo de recuperacidn, se debe
estimular al paclente para que practique el cierre del ojo ¥y

la retraccidn de la comisura bucal frente al espejo.

Si en seis a ocho semanas no se ha producido la recuperacidn
o si se instala la reaccidn de degencracidn, debe considerar
se el tratamiento quirdrgico que consiste en la descompren-—
#16n del acueducto de Falopio y la inecisién de la v.aina ner-

viosa.
ESPASMO FACIAL CLONICO (MIOCLONIA FACIAL)

DEFINICION Es un transtorno que afecta sobre todo a muje -
res de edad media o avanzada. Consiste en contracciones =
bruscas y frecuentes de los mfisculos fadiales, gencralmente

limitadas a un solo lado. 4

ETIOLOGIA Y PATOGENIA El origen del espasmo facial cléniqo—
es todavia hipotético. Probablemente sea el resultado. ~ de.
una lesién irritativa en algun punto de la -trayectoria [ del.”
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nervio y ha-sido atribulde a una’lesién:.del ganglio genicula

do.

SINTOMATOLOGIA Es mucho m&s frecuente en la mujer que en
el hombre y es raro antes de la edad media de la vida. Geneg
ralmente comienza en el orbicular de los pirpados en forma -
de sobresaltos finos e intermitentes; la difusién del espag
me es muy lenta pere gradualmente se ven involucrados los =~
misculos de la parte inferior de la cara, especialmente los
retractores de la comisura bucal. Finalmente fuertes espag

mos toman los misculos faciales de un lado, en forma casi -

continua. En ésta etapa existe casi siempre una ligera dg
bilidad o paresia de la musculatura facial. El1 gusto pucde
desaparecer en los dos tercios anteriores de la lengua. El

espasmo facial cldénico pucde acompafiarse de neuralgia del -

trigémino del mismo lado o del opuesto.

DIAGNOSTICO El espasmo facial.clénico debe diferenciafse -
de otros movimientos involuntarios que abarcan la cara. E1l
més comin es el tic habitual, un movimiento compulsivo y brg
ve que gencralmente se ve en niflos y adultos jdévenes.

PRONOSTICOS Como es un transtorno lentamente progresivo -
nunca se produce la recuperacién csponténea. Puecde termi -
nar después de muchos afios en una pardlisis facial completa

del lado afectado, cesando entonces los espasmos.

TRATAMIENTO No existen medicamentos efectivos y puede ha -~
ber mejorfa después de una serie de aplicaciones de corrien-~
te galvanica. Si esto no resulta, se pucde conseguir alivio
medlante una interrupcidn temporal de la conduccidén del ner
vio facial por medio de una infiltracién alcohélica del mis
mo, que dura de unos seis a doce meses, pero pueden reapare

cer los espasmos cuando los misculos recuperan la fuerza.
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- PERDIDA“DEL’ GUSTO

La pérdida del gusto -agéﬁéia- gn'}ég dgé tercios ‘anteriores
de. la:lengua-puede éesulta;vde 13 1é§£5n‘de la cuerda del -
timpano 6 del ganglib geniculado y en ciertos casos .del ner
vio mandibular. No . hay pruebas- claras de:'que puede o0 no . -

producirse por lesidn del nervio lntermediario de Wrisberg.

OCTAVQO PAR: NERViO'AUDITIVO

El nervio auditivo puede ser afectado en fracturas. del créneo, .-

¥y por estados patolégicos del &angulo cerebelopontlno,'del<“4-
conducto auditivo interno y del ofide medio. E

Las manifestaciones de la lesién coclear y vestibular difie—"

ren en cardcter y deben investigarse scparadamente. :
Las lesiones irritativas de las fibras cocleares originan -
zumbidos © sonidos tintinecantes, y las lesiones destructivas

sordera parcial o completa.

El sintoma més comiGn de ataque de la porcidn vestibular del

nervio es el vértigo.
LESIONES DE LA PORCION COCLEAR

LESIONES QUE PRODUCEN SORDERA NERVIOSA La sordera nerviosa
o de percepcidn puede ser el resultado de la lesidén de las -
terminaciones del nervio coclear en las afeccciones del oifdo
interno. Tales lesiones Incluyen los traumas y la otitis -
interna crénica, que a veces sucede a Infecciones moderadas
del ofdo y a laberintitis aguda, que puede ser primitiva o
secundaria a una otitis media aguda purulenta, a una meningi
tis meningocdccica © a una parotiditis; no es scguro si la
estreptomicina provoca sordera por lesionar el nervio auditj

vo o los centros auditivoes de la protuberancia. La sordera
puede ser también provocada porgue ¢l nervio auditivoe sea -
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el asiento de un tumor o puede estar incluido en.uni“:proceso
inflamatorio debido a una sifilitis menignvascular.,’

ZUMBIDOS (TINITUS)

El zumbido es una sensacién de ruidos'prodgc;dd por la exci-
tacién anormal del aparato auditivo, de . sus vias:aferentes o
de los centros corticales. Puede ser continuo o intermiten

te y uni o bilateral.

El ruide que se¢ oye puede ser grave o agudo y Se le describe
como silbido, o en casos intensos, como ¢l ruidoc de una loco
motora a vapor o de una maquinaria. Puede presentar un rit
mo coincidente con el pulso y ademds de acompafiarse de sorde
ra, el zumbido puede interferir con la audicidén cuando es -
muy intenso y se hace més evidente por la noche cuando dismi
nuyen los otros sonidos. Un zumbido persistente conduce a
un estado de depresidén al paciente y frecuentemente se acom-—

pafia de sordera y vértigo.

Las causas del zumbido son varias, la acumulacién del ceru -
melt en el conducto auditivo externo, el catarro de la trompa
de Eustaquio y la otitis media aguda, que actian obstruyendo
el aparato de la conduccién del oido. En algunos casos se
debe a una perturbacién de la circulacidén en el ofdo interno,
provocado a veces por drogas, hipertensidén arteral, anemias-

graves, insuficiencia adrtica y otoesclerosls.

Las lesiones locales del ofdo deben recibir siempre.un ade -
cuado tratamiento y lo primero gque debe hacerse es invesgsti -
gar los focos sépticos dentales. En casos graves, en los -
cuales hay un zumbido intolerable, puede ser justificado des
truir la cléclea o seccionar el octave par, pero se debe ad
vertir al paciente que quedard completamente sordo del oido
asf{ tratade y que los zumbidos pueden persistir a pesar de -

la intervencién.
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LESIONES DE LA PORCION VESTIBULAR

VERTIGO El vértigo puede ser definido como la percepcidén -
consciente de un transtorne de oricentacién del cuerpo en el
egpacio. El origen de la palabra implica un sentido de rg
tacién del paciente o del medio ambiente que lo rodea. Hay
tres formas distintas en que puede ser percibida una altera-

cién espacial del cuerpo:

1.~ El mundo exterior parece moverse a menudo en - una for-

ma rotateoria u oscilatoria

2.- Puede parecer que el cuerpo mismo se halla en moviﬁicg'
to rotacional o con sensacién de cafda, o el movimien
to puede referirse al interior del cuerpo, por ejemplo

dentro de la cabeza

3.~ Puede experimentarse una sensacién de mala coordina --
cién y de inestabilidad de la postura y de los moviw
mientos de los miembros, especialmente de los inferjio~

res.
CAUSAS DEL VERTIGO

El vértigo puede resultar de la perturbacidén de la funcidén -

en diferentes niveles, por eseo podemos reconocer:

1.- El vértigo psicogénico, sintoma frecuentec entre los. -
que sufren de neurosis de angustia y que pucde ser la

causa de histeria

2.~ El vértigo debido a alteraciones corticales, provocado
por una crisis epiléptica, por una jaqueca o estar asp

ciado a lesiones cercbrales localizadas
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3.- El vértigo de origen cerebeloso, que puedevser lévé en

una lesién masiva del cerebelo

4. - El vértigo debido a lesiones del tronco cerebral, como

las lesiones vasculares o neoplésicas

5. El vértigo de origen ocular, que puede presentarse en
personas normales como consecuenclia de percepciones vi
suales desacostumbradas, como ¢l vértigo o desvancci -
miento en las alturas. También la pardélisis de uno
o varios misculos oculares se acompafia a menudo de vér
tigo, debido a la desorientacién espacial que se produ

ce por la falsa proyeccidn de los campos visuales.

6.- El vértigo debido a lesiones del octavo par, ya sca -
por que estd comprimido por un tumor o que este afeccta

do por un proceso inflamatorio

7.- El vértigo aural, causado por lesiones que perturban -
la funcidn del laberinto, como son el cerumen en el
conducto auditivo externo, la obstruccién de 1la trompa
de Eustaquio, los cambios bruscos de la presidn atmos-—

férica, ciertas drogas, traumatismos craneales, etc.
ENFERMEDAD DE MENIERE

El rasgo caracteri{stico de esta afeccidn es la recurrencia -
de ataques de vértigo intenso que provocan vémites y postra-
cidn y que sc acompafian habitualmecnte con zumbidos y sordera
progresiva. La enfermedad tiene un curso prolongado con -~
tendencia a la desaparicidn del vértigo a medida que aumenta

la sordera.

Esta enfermedad se presenta mas cominmente en los hombres y
ataca en la edad media de la vida. Poco se conoce de su -~

etiologfa, pero en algunos casos ¢s evidente la importancla
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de los focos sépticos dentarios, amigdalinos o de los senos

nasales.

ROVENO PAR: NERVIO GLOSOFARINGEO

Las lesiones del nervio glosofaringeo originan pérdida de la
sensibilidad general de la faringe y pérdida de lo sensibili
dad ‘general y especial del tercio posterior de la lengua., -
Se puede presentar neuralgia del glosofaringeo localizada en
faringe y ofdo, con paroxismos dolorosos que pueden ser de -

sencadenados por la deglucidn.
NEURALGIA DEL GLOSOFARINGEOC

Ocasinalmente el nervio glosofaringeo es asiento de neural -
plas paroxisticas que se asemejan mucho a la mds frecuente -

neuralgia del trigémino.

El dolor se produce en crisis breves, que pueden ser muy in
tensas. Generalmente comicnza por un lado de la faringe y
se irradia hacia abajo por el costadoe decl cuello, por delan~
te de la oreja y hacia la parte posterior de la madfbula. -
Los accesos tienden a precipitarse por la deglucién o la prg
yeccidén de la lengua, y la oreja puede ser sumamente sensi -~

bie al tacto.

La neuralgia del glosofarfngeo se diferencia de la neuralgpgia
trigeminal por la ubicacién del dolor y por la precipitacién

de los ataques en la deglucidn.

El tratamiento de esta neuralgia consiste en la interrupcién
de las fibras eferentes del nervio. Puede intentarse una
inyeccidén alcohélica del nervio a la salida del créAneo, pero
por ser un procedimiento dificil pueden no alcanzarse las fi
bras timpdnicas del nervio que salen del mismo por dentro -
del craneo. Parq obtener un alivio permanente es mejor rea
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lizar la seccién quirdirgica del nervio, que puede 'ser Trea-
lizada en el cuello cuando el dolor es predominantemente fa-
ringeo, pero que se debe hacer en la fosa crancal posterior
cuando el dolor asienta también en la parte profunda del -
ofdo,

PERDIDA DEL GUSTO

Las lesiones del nervio glosofaringeo causan pérdida del gus
to en el tercio posterior de la lengua. Las lesliones del -
fascfculo solitario y de su nilicleo ocasionan ageusia unilate
ral, y las lesiones de la protuberancia cercanas a la lineca
media pueden provocar pérdida bilateral del gusto por des ~-

truccién de ambas cintillas gustativas.

h
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DECIMO ~ PAR: - NERVIO NEUMOGASTRICO

Las lesiones del nervio vago pueden. acompafilarse He‘lesioncs—
en 1ds‘nervios glosofaringeo y espinal, o presentarse solo -

en este nervio.

El sitio de lesidn puede deducirse de los sintomas; cuando -
es un sitio bajo del cuello, puede haber participacidn excig
siva de los nerviocs laringeos recurrentes (ramas del neumo-
gastrico); si es més alta, es posible que haya pardlisis la
ringea, con faringe y paladar normales., Las lesiones en la
base del créneo originan parélisis unilateral de la faringe
y la laringe, ¥y gcneralménte del esternocleidomasteoideo y -
del trapecio; en ccasiones puede coexistir parflisis de 1la
lengua por lesién al hlpogloso. En caso dec que la lesidén -
estuviera en el bulbo raquideo, las manifestaciones son seme
jantes a las anteriores y suelen combinarse con la pérdida -

de sensibilidad del lado opuesto del cuerpo.
LESIONES DEL NERVIO VAGO

PARALISIS DEL PALADAR Es ocasionada por lesiones del neumo
gdstrico por encima del ganglio plexiforme o por lesiones -

que toman los nervios faringeos.

La pardlisis palatina unilateral causa pocos esintomas aparen
tes; por la eficaz compensacidn de los misculoes homélogos -
del lado opucsto, aunque las pcqueiias alteraclones pueden rge
sultar importantes para el paciente, como son: catarro na
sal posterior, ronquidos, leves cambios de voz en los cantan
tes y finalmente descretas alteraciones del ofdo por el defi
ciente funcionamiento de la trompa de Eustaguio del mismo~
lado.

La parélisis unilateral se descubre durante el examen de la
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faringe por el hecho de que -cuando el enfermo articula un sg
nido, por ejemplo, al decir "a", no se produce la elevacidn
del paladar en el lado afectado y la ‘Gvula es traccionada ha

cia el lado sano.

'La parélisis palatina bilateral produce regurgitacién de alj
mentos a la nariz durante la deglucién, debido a que el es
finter nasofaringeo no llega a cerrar el pasaje nasal. La
voz toma una resonancia nasal y se produce una alteracidn en
la pronunciacidén de las consonantes, para cuya articulacién
se requiere la oclusién del pasaje nasal; esto resulta més
evidente en la pronunciacidén de la b, de la g y de la j. Hay
una tendencia a respirar por la boca y a roncar por la noche,
Yy existe dificultad para el drenaje del moco de los pasajes
nasales hacia la faringe. No hay elevacidn del paladar pa-

ralizado y el reflejo palatino se encuentra abolido.

Las causas més frecuentes de la. pardlisis palatina son la po
liomielitis, que afecta los nicleos bulbares; y la difteria,
que afecta las terminaciones nerviosas. El "nistagmo" del
paladar blando o la mioclonfa ritmica, forma parte de un sip

drome que acompafia a las lesiones del sistema olivodentado.
PARALISIS DE LA FARINGE

Es ocasionada por lesiones que se encuentran por encima del
ganglio plexiforme. Se¢ observa que la pared faringea cac
fléccida en el lado enfermo y el reflejo faringeo se halla -

solo del lado sano.

Existe tendencia al acimulo de moco espumoso por encima de
la abertura del eséfago, indicando un retardo en el vacia --
miento de la faringe en el eséfago. Este moco va hacia la
laringe causando molestos esfucrzos para la emisidén clara de

la voz y dificultad para deglutir. A menudo resulta cficaz
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lado sano, pero el paciente encontrara
bre el lade afectado para prevenir:la ir

ge por el moco.

da bilateral del reflejo faringeo.
la deglucidén de los alimentos pastosos blandos
los sd6lidos y liquidos.

PARALISIS DE LA LARINGE

Puede presentarse de dos formas: par&lisisVuniihthral‘y? b&_
rAlisis bilateral. S g

A veces:

La parédlisis unilateral, a su vez, tlene dos formgé?ﬁ;iénépﬁ:
trarse lesionando al nervio. ) )

1.-

Si la lesidn afecta 51 nervio recurrente larfngeo dc.un
lado, se producird una parflisis de todos los misculos
de la laringe con la excepcién de los tensoreé " de las
cuerdas vocales (cricotiroideos), que son invervados -
por la rama externa del nervio laringeo superior. Se
presenta actmulo de moco espumoso alrededor del orificio
esofapgico del mismo lado, evidenciando el retardo ecn la
evacuacién de la faringe en el eséfago, que puede desa
parecer sl se establece una compensacidén de los miscu -
los del lado sano. Al comienzo hay una ligera debili-~
dad de la wvoz y una discreta dificultad para deglutir -
l1fquidos, pero la compensacidn por los misculos no para
lizados puede llegar a secr tan eficaz que la voz puede

parecer normal, aunque tienda a fatigarse.

Si la lesidén toma al nervio laringeco superior asfi como
al laringeco recurrente {(que se halla entre el nidcleo am
biguo y el ganglio inferior del vago), se producira la
pardlisis total de una mitad de la laringe. Casi siem
pre se produce también la pardlisis de la faringe y del
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paladar blando del mismo lado, debido a que una rama fa
ringea del vago también es interesada por la lesion...—
Se presenta también moco espumoso y se produce:- regurgi—

tacidn de alimentos hacia la faringe.

La pardlisis bilateral puede ser producida por las lesiones
bilaterales en un punto cualquiera entre el nlcleo ambiguo y
los nervios laringeos recurrentes, pero si la pardlisis es
bien completa, la lesidn debe estar situada por encima del

ganglio inferior del vago en ambos lados.

Existe un acGmulo de moco en la abertura del eséfago indican
do un retardo en la evacuacidn de la faringe hacia el eséfa-
g0, debido a que el esfinter de la faringe se halla parali-
zado. La voz es débil pero notablemente clara, hay disnca
de esfuerzo, estridor inspiratorio en la respiracidén y la -

deglucién es dificultosa.

La pardlisis de 1los nervios lari{ngecos recurrentes ocurre en
su mayor parte a consccuecncia de operaciones de la tiroides
o de la poliomielitis. A veces puede instalarse la parali-
sis de un nervio sin causa aparente. Es probable que algu-
nas formas de pardlisis de este nervio se asemejan a la paré
lisis de Bell del facial, pudiendo existir también la recupe

racién.

Poco se conoce acerca de los efectos de las lesiones del vago
sobre sus funciones viscerales. En los animales, la seccién
de ambos vagos es generalmente fatal. En el hombre la com-
pensacién de uno de los vagos en el cuecllo ocasiona bradicar
dia, y las lesiones bilaterales del nervio pueden producir =

taquicardia.



UNDECINO PAR: ' NERVIO ESPINAL’.

‘réiiggsf'

de los miisculos esternocleidomastoideo.y craﬁé§io 'Sus ca’
racter{sticas clinicas son que el paqiente,hbbphede elevar =

los hombros y ¢l oméplato se crcuentran en:uns

normal,

LESIONES DEL TRONCO NERVIOSO

Dentro de la fosa craneal postcribé, el tronco nérvio@q pue-—

de ser lesionado por la compresidn ej§ ‘da bérjthmdnés, por. :
enfermedades como la sifilis, y por lh,pfﬁﬁhg}ciéﬁfdé‘ﬁlguﬁa;
infeccién desde el oido medio. h L : ’ :

Después de salir del créneo, el nervio puede ser comprimido-
o envuelto por la inflamacién de los ganglios cervicales su
periores y profundos, o puedc ser lesiocnado en operaciones -

que se efectien en esa regibn.
DUODECINKO PAR: NERVIO HIPOGLOSO

El nervio hipoglosoc puede ser lesionadoe en el bulbo raquideo,
en el agujero rasgado posterior, simulténeamente con los -~

pares crancales noveno, décimo y undécimo, 6 en la porcién -

cervical de su trayecto. El paciente al sacar la lengua se

le desvia hacia el lado enfermo y la mitad correspondicnte -

experimenta atrofia y contraccioén, ademds dc presentar arru-

gas profundas.

LESIONES DEL NERVIO HIPOGLOSO
La lecsién unilateral del nervio hipogloso causa parélisis y

atrofia Jde la correspondiente mitad de la lengua. La atro

fia de los misculos engrosamiento del epitelio, la saburra
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tiende a Ecumularse en léfmicad;paralizada'dévia tengua. : El
rafé medio‘de .1a lengua se hace cénché,hécia'el laao‘pafail'
zado, hacia el cual se desvia la punta. - Al'brbyéétér la . =
lengua hacia adeclante se desvia hacia el lado paralizado. -
La perdlisis unilateral de la lengua no perturba la articula

cidén de la palabra.

Las lesiones bilaterales de las motoneuronas de la lengusa,

provocan atrofia acentuada de ambos lados, acompaflindose de
fasciculaciones cuando la lesidn se debe a una degeneracién-
progresiva de las células del nicleo. En los casos graves
de parélisis bilateral, la lengua yace en el piso de la boca
Yy su protrusidén resulta imposible. Existe disartrfia y --
cierto grado de disfagia. En la disartrfa que se debe sola
mente a la pardlisis bilateral de la lengua, el paciente tig
ne dificultad para pronunciar la t y la d, y las vocales i y

e.

Las lesiones unilatetrales de la.lengua pueden ocurrir como
resultado de lesiones que tomen el nicleo del hipoglose o -
las fibras del nervio en su trayecto por el bulbo. Las raf
ces del nervio pueden ser comprimidas entre el, bulbo y el
agujero condfilec anterior por un tumor o por un aneurisma de
la arteria vertebral, puecden ser lesiones de una meningitis
sifilitica o por la propagacidn de una fnfeccidn del ofdo mg
dio al hueso basilar o a la duramadre suprayacente. En el
cuello, el nervio puede ser lcsionado por intervenciones en
esa regidn, accidental o intencionalmente, como anastomosis=-
hipoglosofacial. La hemiatrofia lingual puede ocurrir como

parte del sindrome de hemiatrofia facial.

La causa mas frecuente de lesidn bilateral de la motoneurona
inferior de la lengua es la invasién de los nicleos bulbares
en la atrofia muscular progresiva: pardlisis bulbar progre-

siva.
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CONCLUSIONES

Tsdo Cirujano Dentista, ya sea especialista o de préctica ge
neral, tiene la gran responsabilidad de conocer totalmente -
la anatomfa de cabeza y cuello en cualquiera de sus divisio-
nes (miologia, osteologfa, artrologia, necurologia, etc.), -~
ﬁatque son las zonas con las que tiene mayor relacién, ya
que muchas veces ademds de presentarse el paciente con proble
mas bucales como caries, llega con dolores musculares {como
los producidos por el bruxismo)}; dolores de articulacién tem
poromandibular; dolores neuroldgicos (como la neuralgia del
trigémino); etc., por lo tanto sc deben tener los conocimien
tos miminos bédsicos para poder resolver el problema del pa -

ciente.

El conocer el trayecto de los nervios craneales es muy impoyr
tante porque muchas pequefias ramas terminales que inervan a
la cavidad oral que no son debidamente bloqueadas hacen que
el paciente presente molestias, el odontdlogo lo lnice que =~
hace es poner puntos accesorios de anestesia pretendiendo -~
digsminuir el dolor, sin saber que muchas veces la verdadera
causa de esa escasa anestesia es que alguna rama de un ner -
vio no relaclonado con la cavidad oral estd inervando esa -~

zona.

También es importante el tenér presente las enfermedades de
los nervios craneales, debido a gque algunas son ocasionadas
por alteraciones bucales, por ejemplo, la enfermedad de Mef
neré del octave par o nervio auditivo, que puede ser ocasio-
nada por un foco séptico de la cavidad bucal. As{ como es-
ta alteracién hay muchas mas que tienen relacidén buco-neuro-
légica que el odontdlogo desconoce y que como ya se menciond

son muy importantes para la atencién del paciente.
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Tomando en cuenta lo anterior, se considera que la presente
tesis es de gran importancia y significado, ya que por la -~
falta de una adecuada enseflanza, tanto tedrica como préctica
desde los primeros semestres de la carrera de Cirujano Den -~
tista, el estudiante de la misma no le da la importancia re
querida y cuando es ya un profesionista active no sabe cual
es el procedimiento adecuado para atender al paciente cuando

este llega con alguna alteracidn neurolédgica.

Asf se considera, como se menciond en la introduccidén, que -
este trabajo debe ser consultade tanto por el Cirujano Den -

tista egresado como por el estudiante de Odontologfia.
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