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INTRODUCCiON

Para la supervivencia y mantenimiento de la normalidad
de los seres vivos es condicibn indispensable la adaptacibn al -
medio y a sus cambios,

Debe existir la capacidad de excitabili~-
dad,

o gea la capacidad de reaccilonar a las variaciones exterio-~-

res con una variacibn interior. Llamamos estfmulo a cualquier -

modificacifén encrgética del ambiente que provoca una reaccifn --

del organismo. En los animales con c{erta complejidad de forma,

los estimulos obran sobre estructuras especializadas mds sensi--
bles a los mismos, conocidas como recoptores; la excitacifn se
transmite de éstos a clementos conductores gue la propagan a cen

tros, donde se cjerce un contralor y s8¢ distribuye por otros ---

conductores a efectores, drqanos que¢ gjecutan una respuesta --

adecuada para cfectuar la adaptacidn.

Los animales m&s simples carecen de centros, la excita

ci6n se difunde por los conductores diroctamente a los efectores.

Los organismos multicelulares constituyen una unidad;
sus partes, mds o menos alejadas unas deo otras, estdn unidas por
las substancias intercelulares y dispuestas de acuerdo con las -
leyes reguladoras de la forma propia de cada especie. Esta co--
rrelacifbn estitica hace del individuo una unidad en el espacio,
pero hay ademis mecanismos de correlactén que le dan una unfdad
dinimica, las modificaciones ocurridas en una parte del cuerpo -
pueden influir sobre la actividad de partes distantes, de tal --
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modo que los cambios de una provocan reacciones de adaptacifn -~

en otras y se mantiene el equilibrio vital. Los mecanismos de--

correlacidn dindmica son dos: El humoral y el nervioso.

La correlacifn humoral se efectGa por medio de --

productos de la actividad celular que se vierten en los liquidos

de) organismo, y por su intermedio pueden actuar sobre otras cé-

lulas. En los seres complejos se diferencf{a un mecanismo de co-

rrelacién humoral de gran importancia: El sistema de las glin--
dulas de secrecibn interna. Estas glfindulas elaboran substan---

cias (las hormonas) que pasan a los lfquidos circulantes y lle--

gan a otros drganos cuyas funciones requlan, La correlaci6n hu-

moral es relativamente lenta y difusa, pues las hormonas viajan

con la velocidad de la circulacifin de los 1iquidos orgsnicos,que

se mide en minuteos y segundos.

La correlacibn nerviosa aparece en los animales -
de mayor complejidad (celenterados), y es mucho mis r&pida y pre

cisa que la correlacién humoral. Se cfect@a por medioadel siste-

ma nervioso, constitufdo por c€lulas ¢n las cuales estin muy de-

sarrolladas la excitabilidad y la capacidad de transmitir el es-

tado de excitaci6én. FEl ticmpo de reacciébn de este sistema se -~

mide en seqgundos y mil&sismas de seqgqundo; sus efectos pucden ser

localizados (con gran precisi6n en los vertebrados) o biecn ser -

difundidos a todo el organismo,

seqgfin las diferentes circunstan-~
cias fisiolbgicas. En los animales que tienen un sistema ner---
vioso bien desarrollado, éste llega a sor ol medio mis lmportan-~-

te por el cual se ponen en relacifin con ¢l ambiente exterior y -
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s8a correlacionan sus distintas partes, de tal manera que el ser

vivo se comparte como una unidad.

La supresién de la actividad nerviosa pone clara-

mente de manifiesto su papel preponderante en el mantenimiento -

de la actividad total del organismo., Los celenterados tienen un

sistema nervioso rudimentario, sin ombargo, la eliminacifn de la

funcién nerviosa producida por los anestésicos ocasiona en ellos

un estado de gran quietud e {nercia. En los vertebrados, cuyo

sistema estf mucho m&s desarrollado, la anulaci8n de su activi-

dad produce efectos de mayor importancia. En la rana, la deca--

pitacidn separa los centros coordinadores superiores y el animal
se queda quieto en cualquier posicibn en que haya sido colocado,

pero conserva el tono muscular y responde con movimientos refle~

jos a diversos estimulos. La seccién ulter{or de las rafces me-

dulares dorsales impide la llegada a los centros de todo impulso
de la periferia, el animal pierde el tono muncualar, gue depende
de estimulos originados en los mismos msculos y en otras estruc
turas poriféricas, y ya no responde ni siquicra a los excitantes
mds enlrqgicos; a pesar de €sto, eg posible observar ocasionalnme

te algunos movimientos aparentemente csgpontincos La dentruc- -

cién de todos los centros ncrviosos deja al animal fliccido e in

mévil, los tejidos siquen viviendo, el corazbn late vy la

sangre
circula; pero el animal ya no constituye una unidad que bunca --
el alimento y huye o se defiende del peligro; sus distintos drga
nos

funcionan aisladamente, sin otra correlaci6n que la fdada por

los 1fquidos del organismo, y la desinteqraciédn de la muerte no

tarda en lleqgar.
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Las perturbaciones de la_funcién nerviosa puedan
ocasloﬁar una alteracién en la capacidad de recibir los estfmu-

los (traétornos sensitivos) o en la coordinacifn y ejecucibn de

una respuesta adecuada (trastornos motores). En los animales -

miés complejos, en los cuales se puede reconocer los fenfimenos -

de conciencia, ésta se plerde cuando queda suprimida la activi-

dad de los centros coordinadores, El1 sistema nervioso &g el ~~

instrumento de la inteligencia, es decir, de la capacidad de <o
nocer: gracias a los aparatos sensoriales que lo integran se --
adquiere el conocimiento del universo exterior en que se vive -

y del universo interior que un organismo constituye.




CAPITULO 1

GENERALIDADES



1.- SISTEMA NERVIOSD

El sistema nervioso es el conjunto de elementos -~

anatémicos encargados de regir el funcionamiento de los distin-

tos aparatos del cuerpo humano.

En su mis simple accién interviene un elemento ~-
nervioso (neurona sensitiva)} que recoge las impresiones del medio
ambiente o del interior del cuerpo y las transmite en forma de -
flujo nervioso mediante sus prolongaciones a otra neurona o célg
la efectora; &sta a su vez envia dicho flujo por medio de sus ~-
prolongaciones al 6rgano efector (mdsculo, glindula, etc,) donde

se produce la reaccibn especifica correspondiente (movimiento, -
secrecibn, etc.).

Fisiol8gicamente, el sistema nervioso humano se -

halla dividido en dos partes que no gon, sin embargo, totalmente

independientes entre sf{:

1.- El sistema nervioso de la vida de relacifn

2,- El sistema nervioso de la vida vegotativa.

El primero comprende: El sistema nervioso cere--

broespinal (compuesto por el enctfalo on la cavidad craneana) y

la m&dula espinal (albergado en el conducto vertebral)

El sistema nervioso cerebroespinal se pone en re-

lact6n con lon Srganod que inerva por medio de cordones nervio--

508, parte de los cuales se desprenden del encéfalo y constitu--
- 11 -



yen los nervios craneales, en tanto que los otros emanan de la -

médula vy forman los nervios raquideos.

Estos cordones nerviosos
llamados sencillamente nervios, constituyen el sistema nervioso
periférico.

El sistema nervioso vegetativo regula todos ague-

lloa procesos que se verifican con independencia de la voluntad,
tales como los procesos metab8licos, secretores y las contraccig
nes de los 6rganos dotados de musculatura de fibras lisas.

Se -
divide en sistema nervioso simpidtico, pues sus fibras derivan -~

del gran simpitico, y sistema nervioso parasimp&tico, en el que

sus fibras proceden de centros parasimp&ticos colocados en el es

pesor del sistema nervioso cerebroespinal (médula sacra, dorsal,

cervical, bulbo raquideo y mesencéfalo).

2.- SISTEMA MERVIOSO PERIFERICO

Fl sistema nervioso periférico est8 formado por -

nervios sensoriales y nervios motores. Los primeros transmiten

de la periferia al centro las impresiones sensoriales y sensiti-

vas, en tanto que los sequndos llevan del centro a la periferia

el influjo nervioso motriz.

lLos nervios emanan del neufoejc a distintas altu-

ras, son parcn y se distribuyen simétricamente, emitiendo en su

trayecto ramas colaterales y, al final, ramos terminales. Tam--

bi€n eriginan ramos o fibras que unen uwnos nervios con otros y -

forman anastomosis nerviosas.
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Los nervios est&n constituidos por fibras nervio=~
sas, y 8stas est&n formadas por un cilindroeje, rodeado por una
cubfierta adiposa que forma la vaina de mielina y envuelto por la

vaina de Schwann, que es una membrana muy delgada provista de nd

cleoa. Las fibras de Remak, abundantes on el sistema simpitico,

carecen de mielina.

Las fibras nerviosas se agrupan formando fascicu~
lo8, que a su vez se unen por medio de una atm8sfera conjuntiva

para constituir un tronco nervioso.

Los nervios poseen una circulacifn arterial Yy veno

sa, asi como capilares y circulacibs: linf8tica. La terminacién

de los nervios se realiza por terminaciones libres o por corpfis-

culos especiales situados entre los eclementos histol8gicos a don
de estdn destinados.

El sistema nervioso periférico puede ser dividido
en las siguientes partes:

1.~ Nervios craneales,

2.~ Nervios raquidcos.

3.~ Sistema nervioso vegetativo.

3.- NERVIOS CRANEALES

Los nervios crancales tienen su origen en el encé

falo, son simftricos y salen de la cavidad del crénco atravesando

las envolturas meningeas y los agujeros de la basc.
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FisiolSgicamente, comprenden nervios sensorlales;:

olfativo, 6ptico y auditivo; nexvios motores: motor ocular comdn

patético, motor ocular externo, espinal e hipogloso mayox; y - -

nervios mixtos: trigémino, facial, glosofaringeo y neumogéstrico.

Son doce los pares de los narvios craneales, que,

por su orden de emergencia en la superficie del encéfalo y su =~

orden de salida de la cavidad craneal,

giguiente manera:
ler.
2do.
3er.
4o.
So.
60,
To.
8o.
90.
100.
llo.

120.

se les ha numerado de la

Par nervio olfativo

"

6ptico

Motor ocular comdn
Patético

Trigémino

Motor ocular externo
Facial

Auditivo
Glosofaringeo
Neumog&strico o vago

Espinal

Hipogloso mayor o gran hipogloso.
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Nervio oltative 1] )
Nervio optico {11)

M ocwar comdgn (11t}
Nervio patético (IV)
Nervio trigemino (1)
Moror oculor est (Vi)
Aervio fecol (V)
ANervio ovditivo (VUI})
Nervio glosoforingeo (1X)
Nervio neumogdstrco (X )
Nervio espinal (XI)
Mipogioso mayor (Xil)

CARA INFERIOR DEL ENCEFALO Y ORIGEN APARENTE
DE LOS DOCE NERVIOS CRANEALES



CAPITULO N

lo. 0. 30. %. v 6o,

PARES CRANEALES



1.- NERVIO OLFATIVO 1ler. PAR.

1.1, ANATOMIA Y FISIOLOGIA.

ORIGEN REAL.- Nace da las células situadas
en la mucosa olfativa, que cubre la parte puperior de las pare~~-
das externa e interna de las fosas nasales hasta un plano hori--

zontal tangente al borde inferior del cornate superior,

ORIGEN APARENTE.- Cara inferior del bulbo =~
y de la cinta olfativa.

AGUJERO DE SALIDA.- Agujeros de la l&mina -~
cribosa.

TRAYECTO.- Desde su origen real, las fibri--

llas caminan en la mucosa produndamente gituadas en contacto con

el hueso y se retdnen unas con otras formando manojos que escul--

pen canales en la pared 6seca. Estos ramos son de 12 a 15 exter-

nos y otros tantos internos, ambos amielinicos,

Al atravesar la 1amina cribosa, la piamadre

les suministra una envoltura conjuntiva (ue desempena el papel -
de neurilema.

Cuando pasan a través de la aracnoides, cl
tejido subaracnoideo les proporciona otra envoltura que acompaia
a

la fibra hasta su terminacifn en el hulbo olfativo,

FUNCION.~- Sensorial. Olfato.
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12, ENFERREDADES

Transtornos del sentido del olfato.
Por medio del olfato percibimos no a8lo los
olores sino también los sabores, estando el sentido del gusto en

relacibn solamente con el reconocimiento de los cuatro sabores -

primarios: Dulece, amargo, salado y Acido.

LA ANOSMIA o pérdida del sentido del olfato,

suele ser conéénita y a veces hereditaria. Puede ocurrir tempo-

raria o permanentemente a'cohsecuencia de infecciones nasales. =~
La pérdida puede ser total o parcial, en uno o en ambos lados.
Puede ocurrir también a consecuencia de un trauma craneano.

Su tratamiento es el de su lesifn causal, -~

peru lia pérdida del scntido del olfato por lesidon de la cintilla

olfatoria es casi siempre definitiva.

Las CRISIS UNCINADAS

son provocadas por --
lesiones irritativas de la vecindad de la circunvolucibén uncifor

me, pueden llegar a provocar alucinaciones olfativas que general
mente se acompafian de perturbaciones de la conciencia y movimien
tos convulcivos de los labios, mandfbula, lengua y faringe.

En la PAROSMIA el enfermo percibe los olores
intensos e¢n forma anormal, a menudo desagradable, y puede experi

mentar una persistente alucinacién olfatoria. La parosmia puede

ocurrir especialmente despuls de traumatismos crancales.
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2,- NERVIO OPTICO 20, PAR.
2.1. AWATOMIA Y FISIOLOGIA

ORIGEN REAL.~- Nacae de las c&lulas gangliona-
res de la retina; de aqui parten fibras que convergen hacia papi
la 6ptica, atraviesan la coronoides y la escler8tica, 'y constitu
yan un grueso cordbén que se desprende un milfmetro por encima y

treg milfmetros por dentro del polo posterior del globo ocular.

ORIGEN APARENTE.- Angulo anteroexterno del -
quiasma.

AGUJERO DE SALIDA.-

Agujero Sptico.

TRAYECTO.~ A partir de su punto de emergencia,

el nervio se dirige hacia atrds y adentrn, atravesando la cavi-=-

dad orbitaria y el conducto 6ptico, del gue sale para terminar -

en el ingulo anteroexterno del quiasma Optico.

En su trayecto por la cavidad orbitaria, el
nervio est& envuelto por el teijido celulnadiposo de la cavidad.=~
Aquf se relaciona con la arteria oftflmica que lo cruza por su -
cara superior de afuera adentro, con ¢l ganglio oftdlmico que -~
estd gituado en su cara externa, con lon vasos centrales de la -
retina que caminan en el interior del nervio, y con los nervios

¥ vasos ¢illares que corren a su alrededor,

Al perforar el polo ocular, penectra en 1a escle--

r6tica y se adelgaza {(debido principalmente a que pierde mielina)
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de manera que hacia el final de su travesfa, en la coronoides, ~

alcanza un diSmetro de milimetro y medio, en vez de tres milimo~

tros que tenia al iniciar la penetracién.

En el conducto 8ptico conserva su forma ci-=-
lindrica y se adhiere Intimamente a la pared 8sea y se relaciona

por su parte infer-oexterna con la arteria oftdlmica, que pasa -
por el mismo conducto.

En su porcidn intracraneal se aplana de arri

ba abajo, formando una cinta de cinco milimetros de anchura.

ESTRUCTURA.~ El nervio Sptico estd constituf
do por fibras nerviosas con mielina, pero sin vaina de Schwann,

separadas unas de otras por tabiques de tejido conjuntivo y taji

do neurol6gico. También se encuentran en los tabiques interff{--

briiares espacios linfiticos que comunican con la cavidad arac--

noidea y subaracnoidea del cerebro.

FUNCION.- Sensorial. visién.

22Z.ENFERNEDADES,

EDEMA DE PAPILA.=-

Es, como su nombre lo indica,

el edema del -~
disco 6ptico o papila.

Como ocurre con el edema de otras partcs
del cuerpo, éste puede ser debido a diversos estados patol6gicos

do los cunles los mds importantes mon:
1.~ Hipertensifn endocraneana

2.~ Fstados inflamatorios del nervio éptico:
- 20 -




Neuritis &ptica y neuritis retrobulbar.

3.~ Edema asociado a enfermedades de las ar-
terias retinianas y a exudados retinianos.

4 .- Obstruccifn venosa, debida a neoplasias

o gomas de la 6rbita, trombosis de la arteria central de la reti
na, trombosis del seno cavernoso, anecurismas traumiticos arterio
venosos de la car&tida interna y del seno cavernoso, obstruccifn

venosa intrator&cica por neoplasias, ancurismas de la aorta o --

graves enfisemas.

5,- Cambios en la composicibn de la sangre,

como en la anemia grave y en la hiperglobulia.

6.~ Causas inciertas: lupus eritematoso dise
minado, neuropatia carcinomatosa, endocardftis infecciosa.

Para el estudin de las enfghiedades nervio--

sas las formas mds importantes del edema de papila son las que -
se deben a la hipertensién endocraneana y las que acompaian a la

neuritis Hptica v retrobulbar.

EDEMA DE PAPILA debido a HIPERTENSION ENDOQ--
CRANEANA .- El1 nervio 6ptico se encuentra rodeado por un espacio

subaracno{deo que¢ se continfia con ¢l espacio subaracnoideo cere-
bral. Un aumento de la presidn en el espacio subaracnoideo cere
bral se transmite libremente al espacio subaracnofdeo 6ptico, en

donde cjerce un doble efecto, causando compresi6n de la vena cen

tral de 1a retina en el sitio en que &4t cruza diche cspacio, -

e impidiendo el drepaje linfdtico de la retina y del nervio 6pti

cu. El resultado de esta obstruccién combinada, venosa y 1inf&-

tica, eg la congestibn y ¢l edema de la papila 6ptica y de la --
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retina., Las causas principales de hiperténsién endocraneana gque
provocan edema dé papila son las siguientes:

1.~ Tumor endocraneano.

2.- Absceso cerebral

3.- Hidrocefalia.

4,~- Meningitis,

S.~- Trombosis de los genos intracraneanos.

6.- Hemorragia subaracnoidea.

NEURITIS OPTICA Y NEURITIS RETROBULBAR.- Se
acostumbraba designar como neuritis Sptica a todos los transtor-
nos asociados al edema de papila, de tal modo que se describfa a
la neuritis 6ptica como un sfntoma del tumor endocraneano; en la

actualidad se reserva para los estados infeccciosos y toxiinfec--

ciosos del nervio 6ptico. La diferencia ontre neuritis Sptica -

y neuritis retrobulbar estd basada en un criterio mSs oftalmoscd
pico que patolbgico.

CAUSAS DE NEURITIS OPTICA Y RETROBULBAR:

1.~ Esclerosis en placas.

Miclitis diseminada con neuritis 6ptica.
J.- S1filis.

4.~ I6ster.

5.~ Infecciones orbitarias.
6.~ Meningitis y encefalitis.
7.-

Carencias vitaminicas.
8.~ Causas téxicas.

- 22 -



E1l TRATAMIENTO de las lesiones del nervio =~
8ptico es esencialmente el de la afeccién causal, Los cortico-=-
esteroides han demostrado su valor en algunos casos de neuritis

8ptica y retrobulbar aguda.
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3.~ NERVIO MOTOR OCULAR COMUN. 3er. PAR

3,1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA.

ORIGEN REAL.~- Se origina en la substapcia -~

gris que rodea el acueducto de Silvic al nivel del tubérculo cua
drigémino anterior.

ORIGEN APARENTE.- Borde interno del paeddn-

culo cerebral.

AGUJERO DE SALIDA.~

Hendidura esfencidal.

TRAYECTO.~ La columna que forma el nGcleo de
este nervio se halla segmentada de menera que constituye dos gru

pos de nfcleos, uno anterior y otro posterior.

A partir de estos nfcleos, las fibras se ---

rednen formando fasclculos que atraviesan el casquete del peddn-
culo cerebral y que al salir del neurncje forman dos lineas de -~
emergencia; una interna que corresponde al surco que forman el -

ped@inculo Yy el espacio perforado posterior, y la otra correspon
de al borde peduncular

esta dltima se¢ une con la anterior por
su extremidad posterior.

Las dos series de fasciculos nerviosos cone--
vergen para formar un solo tronco gue se dirige hacia delunte y

afuera hasta alcanzar ¢l borde externo de

la 18mins cuadrilitera
del esfenoides al nivel de lan ap6fisis crinoides potsterior; lle
ga despues a la pared supericr del seno cavernoso y Be (ntroduce

- 24 -



mgs adelante en el espesor de la pared externa de éste, por don-
de camina, hasta llegar a la hendidura esfenocidal y atravesar el

anillo de Zinn, donde termina dividié&ndose en dos ramas, una su-
perior y otra inferior.

ANASTOMOSIS.~ El nervio motor ocular comfn -
se une con filetes nerviosos simpiticos procedentes del plexo --
cavarnoso, que es el plexo simpS&tico que envuelve a la carbtida
interna a su paso por el seno cavernoso.

Se anastomosa también
con ol oft&lmico.

FUNCION.- Motora. Movimiento de la pupila -

del ojo.

32Z.ENFERMEDADES

PARALISIS DIl, TERCFR PAR ~

Aungque las lesiones del tercer par ocasionan
generalmente oftalmoplejfa externa e interna, puwde ocurrir yue
en una lesibn parcial queden a ualvo

las fibras iridoconstricto=~

ras, o que las fibras intrinsecan ne recuperen antes gque las -

extrinsecas en ol caso de una lesifin completa.

La par8lisfiy del tercer par produce ptosis -

palpebral, oftalmoplejfa interna completa, y pardlisis de los --

rectos superiores, interno e inferfor, y del oblicuo menor.

La pupila aparece sumamente dilatada debido

a la parflisis del esfinter pupilar y a la accidn no contrarres-

tada del dilatador, no prescentando reacc{®n. El recto externo,

liberado de sus antagonistas, provoca desviacifn del ojo hacia -

afuera, y los nicos movimientos oculares posibles son 1a abduc-
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cifén, realizada por el recto externoc, y un movimiento de depre-~
sién, rotacién interna y abduccifn por el oblicuo mayor. La pa-

r8lisis del elevador del p&rpado superior pruduce ptosis del --
mismo.

Cuando estdn tomados simultdneamente el ter

cer par y el simp&tico ocular, como puede ocurrir en una lesibn

que se encuentre justo por detrds de la 6rbita la pupila no ~--
estd dilatada.

CAUSAS DE PARALISIS DEL TERCER PAR.

Las causas de par8lisis de este tercer par,

gon causas también de par§lisis de los pares cuarto y gexto.

Los pares craneales tercero cuarto y sexto
pueden ser lesionados aisladamente o ¢n conjunto y en unoc o en

ambos lados.

Las causas son:

1.~ Dentro del tronco cerebral.- Aqui, sus

nfcleos o fibras intracerebrales pueden ser lesionados por neo-~
plasfas, lesiones vasculares, encefalitis, o esclerosis en pla~-

cas, Yy en caso de sexto par, por una siringobulbia. La aplasia

congénita de los ndcleos puede ser causa de ptosis bilateral, de

ausencia de elevacifn de los ojon o de par8lisis del recto ex-~
'
terno con o sin pardlisisg facial.
2.- Tumores intracraneanos pueden provocar
la compresifn directa de los nervios en cualquier punto de su =~

trayectn, pero ademds:
3.- La hipertenpifn endocraneana debida a -
un tumor o abscest intracraneano alejado de los nerviog, o a una

hidrocefalfa, puecde afectar indirectamente su conductibilidad.
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El sexto par es el que mds a menudo sufre en esta forma.

4.- La infiltraci6n neoplisica de las menin-
ges puede comprimir los nervios en su pasaje a través de la base

del cr8neo y al perforar la duramadre.
5.- Aneurisma intracraneano.

6.~ Jaqueca oftalmopléjica o par8lisisocular

recurraenite, cuyo comienzo se acompafia de cefalea intensa y que ~
tiende a recuperarse en el transcurso de unos dlas o semanas, =--

para luego reaparecer, hasta hacerse al fin permanente.

7.~ La 8ffilis es la causa m4s frecuente de
una pardlisis indolora del tercer par.

8.- En la meningitis,superada o tuberculosa,
puede ocurrir tanto la infecci6bn como la compresi6n de los ner--

‘vios.

9.- Encefalitis y es-lerosis en placas.

10.~ Polineuritis,

11.- Lesiones vasculares.- Hemecrragia o trom

bosis. Por regla general se produce una recuperacibén completa -

funcional en dos a tres mescs.

12.~ Diabetes.

13,- Puede a vecos auceder a una anestesia -

raqufdea la parflisis de uno de los norvios oculomotores, gene-

ralmente del sexto par. La recuperac{fn se produce en pocas se
manas,

14.- Una causs intraorbitaria de oftalmople-
jfa es la invasién de la O6rbita pov un carcinoma surgldo de un

seno paranasal.




15.,~ Traumas craneanos

EL TRATAMIENTO.- de las lesiones de este ner

vio es fundamentalmente el de la lesibn causal. Cuando se presen
ta diplopfa, el paciente puede usar un vidrio ahumado o esmerila

do delante de un ojo para disminuiy las molestias y el vértigo.-

Ejorcicios ortdpticos. Durante el perfodo agudo de una perios--

toftis de la hendidura esfenoidal pueda ser necesario el uso de

analgésicos y se administrar8n los yoduros.
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4.- WERVIO PATETICD 4o. PAR
4,1. ANATOMIA Y FISIOLOGIA
ORIGEN REAL.- Nace del nfcleo del casquete

peduncular a lcs lados de la lfnea media, por debajo y afuera
del acueducto de silvio,

ORIGEN APARENTE.~ A los lados del freno de
la v&lvula de vieussens,

AGUJERO DE SALIDA.- Handidura esfenoidal.
TRAYECTO.-

A partir de su origen aparente
el nervio se dirige hacia fuera bordeando el pedinculo cerebral

para correr después de atras hacia adelante hasta abordar el se-

no cavernoso. Aqul atraviesa la duramadre para penetrar en la -

pared externa del seno, donde camina hasta llegar a la hendidura

esfenoidal y deslizarse por fuera del anillo de Zinn. Finalmen-

te, se dirige hacia dentro vy adelante para acabar con el oblicuo
mayoer.

ANAGTOMOS15. - Recibe ramas simpiticas proce-
dentes del plexo cavernoso y a su vez emite un ramo anastombtico

para ol oftflmico y un ramo recurrente que va a la tienda del ce
rehelo,

FUNCION.- Motora. Movimiento del ojo.
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4,2, ENFERMEDADES

PARALISIS DEL CUARTO PAR.-

Una lesibn del cuarto par provoca parflisis
de oste msculo con parasia del movimiento del ojo hacia abajo ~

y afuera, con una diplopfa resultante, cCuando la lesifn toma el

nGcleoc o las fibras del nervio dentro del mesenc&falo antes de -
sy decusacibn en el velo nuclear superior, se paraliza el obli~--

cuo mayor opuesto al lado de la leni{6n. Cuando el nervio es le-

sionado en su trayecto extracerebral la pardlisis es ipsilateral.

LAS CAUSAS de parilisis de este cuarto par,

son las mismas que causan la par&lisis del tercer par.

(ver p&--~
gina 26 )
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5,- NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO 60. PAR.
5.1 AAATOMIA Y FISIOLOGIA.

ORIGEN REAL.~ wNicleo protuberancial, al ni-

vel de la eminencia redonda.

ORIGEN APARENTE.- Surco bulboprotuberancial
arriba de las pirimides anteriores.

AGUJERO DE SALIDA.~ Hendidura esfenocidal.

TRAYECTO.~ Los haces de fibras que nacen del
ndcleo protuberancial se dirigen hacia delante y afuera atrave--

sando el cuerpo restiforme y la cinta de Refl para salir del =--

neuroeje por el surco bulboprotuberancial, siguiendo un trayecto
casi paralelo al rafe.

Al salir del neuroeje, el nervio se dirige -
hacia delante y arriba envuelto en la piamadre, corre por el te~
jido subaracnoiden, entre la protuberancfa y el canal basilar, -

hasta alcanzar ¢! borde lateral de la ldmina cuadrilitera del --

esfenoidus. En esta parte queda separado del motor ocular exter

no del lado opuesto por el tronco basilar, y camina en un plano

inferior al del motor ocular comGn y al del patético,

Despufs de rebasar el borde de la l3mina ~--

cuadrilfitera, cruza el borde superior de la roca, pasando por

debajo del seno petroso superior en contacto con el hueso, al

cual se f{ja por medio del ligamento eufenopetroso de Gruber.
Esta relacifn 6seca es regponsable de lag pardlisis del nervio
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en las fracturas o padecimientos inflamatorios del vértice del -
peiasco.

El nervio se introduce después en ol seno ~
cavernoso, por donde corre entre la carftida interna y la pared

externa del seno, envuelto en una membrana que lo alsla de la -

sangre venosa. Al salfir del seno, atraviesa la hendidura esfen

oidal, pasando por el anfllo de Sinn. Penetra entoncea en la -

Srbita para alcanzar la cara interna del mfisculo recto externo
donde termina.

ANASTOMOSIS.- A su paso por el senc caver-

noso recibe, filetes anastombticos procedentes del plexo Peri--

carotideo y del oftidlmico.

FUNCION.~ Motora. Movimiento del ojo.

52.ENFERMEDADES.

PARALISIS DEL SEXTO PAR.~-

La lesibn del sexto par produce par8lisis --
del m@sculo recto externo con pérdida de la abduceifn del ojo, -
que es desviado hacia adentro por la accibn no contrarrestada --
del recto interno, con una diplopfa rusultante.

LAS CAUSAS de parfilisis de este sexto par,

son las mismam (que causan la pardlisias del tercer par.

(ver pé&-
gina 26 )
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1, MERVIO AWDITIVO 3o. PAR.

1.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA,

ORIGEN REAL.~- Su origen se encuentra en gan-
glios puriféricos, asf el nervio coclear comienza en el ganglio

da Corti y el nervio vestibular en el ganglio de Scarpa.

ORIGEN APARENTE.- Surco bulboprotuberancial.

AGUJERO DE SALIDA.- Conducto auditivo inter-
no.

TRAYECTO.- El ganglio de Corti re halla si-

tuado en el canal espiral de Rosenthal, dentro del caracol 6seo
del ofdo interno. De las c8lulas de este ganglio las prolonga-~-
ciones cilindroaxiales van a constituir las fibras del nervio co
clear; 6ste sale por el fondo del conducto audfitivo interno y se
adosa al tronco vestibular ocupando la parte infoarior del condug
to. Una vez un{do al tronco vestibular, presenta un canal que =~
recibe al intermediario de Wrisberg y al facial, asunque cada uno

30 ve envuclto on una vaina propia dependiente de la plamadre,

poseen ademis una vaina comln derivada de la aracnofdes.

El ganglio de Scarpa, que estd situado cn el

fondo del conducto auditivo interno, tiene prolongacinones cilin-

droaxiales que forman el nervio vestibular gque a partir del {on-

Ao del conducto auditivo interno se adosna al nervia coclear, sa-
liendo juntos del conducto auditivo, Pana luego ¢l nervio vesty

bular por arriha de la gutura petroocecipital debaje del facfal vy

por dentro del neumoqistrico, del glusofaringeo y del cupinal pa
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ré penetrar en el neuroeje al nivel del surco bulboprotuberancial

y terminar en los nGcleos de la zona vestibular del pulso del - -
cuarto ventriculo.

FUNCION.- Es un nervioc sensorial constituido
por dos troncos: El nervioc coclear, que del ofdo interno transmi
te a los centros nerviosos las impresiones auditivas, y el ner--
vio vestibular, que contribuye a mantener el equilibrio.

Por lo
que se le llama tambi&n nervio estatoaclstico.

1,2, ENFERMNEDADES

SORDERA NERVIOSA Y LORDERA DEL OIDO MEDIO.-

La interrupcibn de las fibras coleares produce disminucién de la
audicibén: Sordera nerviosa. Como las lesiones que interesan los

mecanismos de conduccibn del ofdo medio, tambifn provocan sorde-

ra, es necesario diferenciar la sordera nerviovsa de la sordera -

del ofdo medio. Para este fin se utilizan las siguientes prue--
bas:

PRUEBAS DE WEBER. -~

Se aplica un diapasén --

(Do = 256) en vibracién, gobre la frente o ¢l vertex, en la 1f--

nea media, y se le pregunta al paciente si oye el sonido en la -

linca media o como localizado a un ofdo. En la sordera nerviosa

s¢ halla reducida tanto la conduccién &sea del sonido como la -~
abrea, mientras que en la sordera del ofdo medio la conduccibn -

abrea se reduce cn tanto que la fsea ae halla relativamente aumer
tada.

PRUEBA DE RINHE.- Se basa wobre ¢l mismo -

principio. Se aplica cl diapasfn en vibracifn sobre la ap6fist
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mastoidea. En la sordera del ofdo medio el sonido no pﬁede ser

ofdo por conduccibn aérea despu€s de haber cesade la conduccibn

8s0a. En la sordera nerviosa, asi como en los individuos norma

las, ocurre lo contrario.

PRUEBA DE RECLUTAMIENTO.-

pacientes que padecen sordera unilateral.

Se aplica a los

Se presenta un soni-
do de la misma tonalidad pero de distintas intensidades en cada

oido alternativamente, y se le pide al paciente que diga cufndo

egscucha el sonido con el oldo enfermo en la misma forma que con
el ofdo sano. En la sordera nerviosa,

cuando la intensidad -~
aumenta, la diferencia entre los dos ofdos disminuye o puede de

saparecer. Esto se le conoce como reclutamiento de intensidad.

Es caracterfstico de una lesi6én del 8rgano terminal sensitivo -

del caracol. y habitualmente no se produce en casos de lesifn -
del nervio auditivo.

LESIONES que producen SORDERA NERVIOSA. -

L.a sordera nerviosa o de percepcibn pucde ser el resultado dela

lesibn de las terminaciones del nervio coclear en lag afecciones

del ofdo interno. Tales lesiones incluyen los traumas, 1a oti--

tis media aguda purulenta, puede ser en la sifilis congénita o -

suceder a una meningitis meningoc6becica o a una parotiditis.

Causas raras son las avitaminosis y la pulineuritis craneal, - -
siendo en ambas la sordera bilateral. 1a sordera no ocurre a con
secuencia de lesiones del 16bulo temporal a menos gque la misma -
sea bilateral.

ZUMBIDOS.- El zumbido es una sensacibn de -

ruido producida por la ex{taci{6n anormal del aparato auditivo o
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de sus vias aferentes o de los centres corticales. Puede sor -

. continuo o intermitente, uni o bilateral, y el ruido que se oye

puede ser grave o agudo. El zumbido se acompafia frecuentemente

de sordera y a veces de vértigo.

Las CAUSAS del zumbido pueden ser varias: -~

la acumulaci®n de cerumen en el conducto auditivo externo, el -
catarro de la trompa de eustaquio y la otitis media aguda; ac--

tdan probablemente causando obstruccifn del aparatc de la conduc

cifn del oido. En un gran nmero de casos el zumbido se debe -

a una perturbacién de la circulacién en el ofdo interno, y ésta

serfa probablemente la causa del zumbido provocado por drogas ~

como la quinina, los salicilatos y el nitrito de amilo. Puede -~

ocurrir también por la laberintitis aguda, por la arterioescle-

rosis generalizada, hipertensifn arterfal, anemias graves, insu

ficiencia abrtica y otoesclerosis.

VERTIGO.~ El vértigo puede ser definido como

la percepcibn consciente de un trastorno de orientacién del cuer
po en el espacio.

Hay tres formas digtintas en que puede ser -

percibida una alteracién de la orientaci6On espacial del cuerpo.

1.- El mundo exterior parece moverse, a me-
nudo on una forma rotatoria, pero puedon experimentarse otras -
formas de movimiento, tales como el oncilatoric,

2.- Puede parecer que el cuerpo mismo se --
halla en movimiento, ya rotacional, ya con sensacibn de cafda,o
¢l movimiento puede referirse al interfor del cuerpo, por ejem-
plo dentro de la cabeza.
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3,~ Puede experimentarge una sensacién de -
mala coordinacién y de inestabilidad de 1a postura y de los mo-

vimientos de los miepbros, especialmente de los inferiores.

Los signos gue suelen acompafar al vértigo
son: Palidez, sudoxacifn, alteraciones en la frecuencia del pul

80 y en la presidn arterial, n8usecas, v6mitos y diarrea.

CAUSAS.~ El vértigo puede resultar de la -
perturbacién de la funcién en muy diferentes niveles, por lo --
que se puede reconocer:

Vértigo psicbgeno.- Los "vahidos" son -

un sintoma frecuente entre los que sufren de neurosis de angus-

tia. Puede constituir un sintoma de conversién en la histeria.

Vértigo por alteraciones corticales.- -

Como en ocaniones en la crisis epiléptica.

Vértigo de oriqgen ocular.- Como conse--

cuencia de percepciones visuales desacostumbradas.

-

Vértigo de origen cerebeloso,

Vértigo debido a lesiones del tronco ce
rebral.

Vértigo aural.

Vértigo debido a lesiones del octavo par,

dado que el octavo par

conduce las {ibras vestibulares, su le--

sifn puede producir vahidos acompafados de sordera y zumbidos.-
La més comdn de estas lesiones s ¢l neurinoma del actstico, pe
ro ¢l nervio pucde también ser comprimido por vasos anormales,-

o verse envuelto por procesos inflamatorios en la meningitis o

oen la s1f{11is meningovascular.
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Neuronitis vestibular.- Es un transtorno

que produce vértigo paroxistico o una sensaci6n de pérdida de -~

equilibrio durante la marcha sin acompafiarse ni de sordera ni de
zumbido.

Vértigo epidémico.~ Produce un cuadro -

clinico semejante al anterior, pero ocurre en forma de epidemia

¥ a veces se acompafia de infeccifn gastrointestinal o respirato-~
ria.
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2.~ NERVIO GLOSOFARINGED 0. PAR.

2.1, ANATOMIA Y FISIOLOGIA.

ORIGEN REAL.~ Las fibras sensitivas parten

del ganglio de Andersch y del ganglio de Ehrenritter, y las fi--

bras motoras de la parte superior del nGclec ambigquo.

ORIGEN APARENTE.~ Parte superior del surco
colateral posterior del bulbo.

AGUJERO DE SALIDA.- Agujero rasgado poste-
rior.

TRAYECTO.~ El glosofaringeo se dirige hacia

fuera y adelante, penectra por el agujero rasgado posterior y sa

le del créneo. Corre entonces en direcci{fn vertical en contac-

to con la cara interna del estilogloso, dibuja después una cur-

va de concavidad anpterior y alcanza por fin la base de la len--
gua.

En la cavidad del ¢r8neo camina envuelto -

por la piamadre en el espacio subaracnoideo, descansa en el tu-

bérculo occipital y corre por debajo del l6bulo del neumogistri
co.

RAMAS COLATERALES,~ Son el nervio de Jacob

son, ¢l nervio del estilofarfngeo, ¢l nervio del estilogloso, -
lo8 nervios tonsilares y los nervion carotfdeos
RAMAS TERMINALEL.- Al llegar el glonofarin

geo a la base de la lengua, se divide en miltiples ramos, los -
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cuales ge subdividen a su vez y van a terminar a la mucosa del =
dorso de la lengua cercana a la V lingual, constituyendo el ple-

x0 lingual.

ANASTOMOSIS.~ El glosofaringec se anastomo-

sa con el neumogéstrico y el simpitico por medio de los plexos -
farfngeo y carotfdeo; con el facial, de un modo indirecto, por -
los nervios petrosos y por cl asa de Haller, que es inconstante.

FUNCION.~ Es un nervio mixto, cuyas fibras
motoras estfn destinadag a inervar los m@sculos de la faringe ~-
y parte de los del velo del paladar, en tanto que las sensitivas
8q distribuyen por la mucosa de lafaringw y el tercio posterior

del dorso de la lengua para recoger las impresiones gustativas,

22, ENFERMEDADES

AGEUSIA.- o pérdida del gusto.

La pérdida del gusto en los dos tercios an-

teriores de la lengua puede resultar dels lesi6én de la cuerda --

del timpano o del ganglio geniculado y en ciertos casos del ner-
vio maxilar inferior.

Las lesiones del glosofaringeo causan pérdi

da del gusto en el tercio posterior, de Ja lengua.

Las lesiones del fasciculo solitario y de -
su nficleo ocasionan ageusia unilateral, y las lesiones de la prog
tuberancia cercana a la linea mcdin pueden provocar pérdida bila
teral del quato por destrucci6n de ambas cintillas gustativas.

Como consecucncia de lesiones irritativas -
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que toman las vecindades de la circunvolucién uncinada, pueden -

aparecer alucinaciones olfatorias. Las lesiones de esta reqifin

pueden tambi&n provocar parageusia, perversién del gusto en la -

cual diferentes sustancias provocan una misma sensacién gustati-
va desagradable.

NEURALGIA DEL GLOSOFARINGEO,

Casi no se conocen legsiones aisladas del ~-

nervio glosofaringeo. M3Es frecuentemente se lesiona junto con ~

el vago y el espinal accesorio a nivel del agujero rasgado poste
rior.

Ocasionalmente el glosofaringeo es asiento -

de neuralgias paroxfsticas, que en términos generales se aseme--

jan tanto a la muche mis frecuente neuralgia del trigémino.

La neuralgia del glosofaringeo se diferen--

cfa de la neuralgia del trig8&mino por la ubicaci6n del dolor y ~

por la precipitacibén de los ataques por la deglucién.

El dolor puede sentirse en el ofdo, una - -

amigdala, la base de la lengua o la pared lateral de la laringe.

Puede sentirse en una, dos o tres de estas regiones, peroc no hay

noticia de algln paciente que lo haya experimentado en las cua--

tro regiones. El ofdo y una amfgdala son las localizaciones mis

frecuentes.

El dolor aparece do modo abrupto, es inten-

so, dura de unos segundos a un minuto y cede ripidamente,

En alqunos pactioenten, los paroxismos dolo--

rosos #e acompahan de sintomas no habituonles que parecen ser un

reflejo de la activacibn de algunas funciones del complejo vago-
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glosofaringeo.

Algunos pacientes tosen vigorosamente du--

rante un ataque d¢ dolor, aun cuando la tos tiende a intengifi--

car el dolor. Otres pacientes notan una excesiva salivacifn duran

te el brote doloroso. En algunos casos el pacliente queda afdni-

co durante un breve perfodo después de que haya cesado el dolor.

Una ayuda ftil, pero no infalible, para lle

qar al diagn6stico, es la prueba de la cocafna. Esta prueba se

1leva acabo aplicando cocafna al 10% o un anestésico superficial

a la amfgdala y la faringe en el lado del dolor. Cerca del 80%

da los pacientes nhotar& una r8pida desaparicifn del dolor hasta

tal punto que pueden comer, tomar agua frfa o hablar con comodi-

dad. Este alivio dura hasta que ha desaparecido el efecto de la

ahestesia.

Como en la neuralgia del trigémino, el TRA-
TAMIENTO consiste en la interrupcitn de las fibras aferentes del

nervio. Se ha inyectado exitosamente el nervio con alcohol a la

salida del crdneo, pero éste es un procudimiento diffcil y que -

no alcanza a las fibras timp8nicas del nervio que salen del mis-

mo por dentro del créneo. Para obtener un alivio permanente es

mejor realizar la seccién quirfrgica del nervio, que puede ser -
efectuada cn el cuello cuando el dolor as predominantomente fa--
ringeo, pero que sc debe hacer en la fosa posterior, dentro del -

créneo, cuando el dolor asienta también en la parte profunda del
ofdo.

Algunos autores preconizan la extirpacibn -
de una ap6fisis cntiloides anormalmente larga o de un 1igamento
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estilohioideo osificado (ambos derivados del segundo arco bran~-
quial), basindose en la hipbStesis de que-la neuralgia del glogso=~

farfngeo serfa provocada por la irritacién del nervio por dichas
estructuras.
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3. MERVIO WEIMOGASTRICO 0 VAGO
100. PAR.

3,1, ANATORIA Y FISIOLOGIA.

ORIGEN REAL.~ Las fibras sensitivas nacen -

de dos ganglios, el yugular y el plexiforme. La rafz motora tie

ne su origen en dos nGcleos, el ambiguo o ventral y el vago espi
nal.

ORIGEN APARENTE.~ Surco colateral posterior
del bulbo.

AGUJERO DE SALIDA.- Agujero rasgado poste--
rior.

TRAYFCTO.- A partir de su origen real, las

rafces del neumogistrico constituyen un snlo cordén nervioso que
se dirige hacia fuera, hacia arriba y adelante para alcanzar el

agujero rasgado posterior por donde sale para descender vertical
mente por ¢} cuello; atraviesa luego de arriba abajo el medias~-

tino y penctra a través del diafragma a la cavidad abdominal, =--

donde termina.

DISTRIBUCION.- El neumog8strico origina ra-

mas cervicales, toricicas y abdominales,

Las ramas cé}vica]eu gon: un ramo meningeo,
ramos faringeos, ramos anastombticon, ramos cardfacos superiores
y ¢! unervio laringeo superior.

Las ramas torcicans son:
- 45 -

el laringan infe--



rior, los ramos cardfacos inferiores, los ramos pulmonares y los
ramos esofdgicos.

Las ramas abdominales son: los ramos géstri
cos ¥y los ramos hepdticos,

ANASTOMOSIS.~ El neumogdstrico se anastomo-
sa con el espinal por intermedio del ganglio yugular y del gan--~
glio plexiforme; con el glosofaringeo merced a un £1lete'que va

al ganglio de Andersch y por medioc de los plexos faringeo y caro
tfdeo; con el facial por el ramo de la fosa yugular; con el hipo
gloso mayor mediante el ganglio plexiforme; finalmente, con el -
gran simpdtico, por los ramos que el ganglio plexiforme recibe -
del ganglio cerv;cal superior, asf como también por medio de los
plexos faringeo, carotideo, pulmonar, cardfaco, solar y mesent&-

ricos.

FUNCION.~- Es un nervio mixto que se extien-~
de del crineo al abdomen e inerva a su paso las visceras del cue
llo, del t6rax y del abdomen.

32 ENFERMEDADES,

PARALISIS DEL PALADAR.-

Las fibras motoras del paladar blando se -~

originan en la parte superior del ndcleo ambiguo y abandonan al

nervio vago cn el ganglio plexiforme, justo por debajo del aguje

ro rasgado posterior, en el nervio farfngeo. Las lesiones del -

vago por encima del qganglio o las lesiones que toman los nervios

farfngeos, causan pardlisis del paladar. Debe recordarsce que -~

los peristafilinos externos son inervados por el quinto par, y =~
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no se afectan por la lesibn del vago.

La par&lisis palatina unilateral causa po--
cos sintomas aparentes, por la eficaz compensacifin de los mfiscu-
los hom6logos del lado opuesto,

La parSlisis papatina bilateral produce re-
qurgitacién de alimentos a la nari{z durante la deglucibn debido
a que el esfinter nasofaringeo no liega a cerrar el pasaje nasal
L4 voz toma una resonancia nasal por la misma razfn, y se produ-
¢e una alteraci6n en la pronunclaci6n de las consonanteg para cu
ya articulacién se requiere la oclusgién del pasaje nasal (B,G,J)
Hay una tendeficia a respirar por la boca y a roncar al dormir.

No hay elevacibén del paladar paralizado, y cl reflejo palatino
s¢ encuentra abolido.

Las CAUSAS m8s frecuentes de la par&lisis

palatina son la poliomielitis que afecta los ndcleos bulbares,

y la difteria que lesiona las terminaciones nerviosas.

PARALISIS DE LA FARINGE.~

Las lesioncs por encima del ganglio plexi--

forme ocasionan par8lisis faringea. Loo msculos palatinos (es-
f{nter superior de la faringe), larfngeos (esfinter de la larin-
ge) y los mGsculos cricofaringeos (esfinter inferior de la farin
ge), son a menudo involucrados cn la misma lesi6n. La pared fa-
ringea cae fliccida en el lado enfermo, y cl reflejo faringeo se

halla 86lo del lado sano.

La pardlisis farfrigea bilateral ocasiona --
acentuada disfagia v la pérdida bilateral del reflejo far{ngeo.

A veces serd m8s fdcil la degluci6n de
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blandos, que la de los sblidos y lfquidos.

PARALISIS DE LA LARINGE.-

Pueden ocurrir cuatro variedades de pardli-

sis larfngea, dos de parflisis unilateral y dos de bilateral:

PARALISIS UNILATERAL.-

1.- 8i la lesidn afecta al nervio recurren-
te laringeo de un solo lado, se producird una par8lisgis de todos
los m@sculos de la laringe con la excepcifn de los tensores de -
las cuerdas {(cricotiroideos), que son inervados por la rama ex--

terna del nervio larfngeo superior. El esfinter inferior de la

faringe (cricofaringeo) del mismo lado también se paraliza.
Habr8 aclmulo de mucus c¢spumoso alrededor -
del orificio esoffigico del mismo lado, evidenciando el retardo -

en la evacuacibn de la faringe en el eséfaqgo.

2.- 51 la lesibn toma al nervio laringeo ~-
superior asi como al larfngeo recurrente, se producird la parali

sis total de una mitad de la laringe. Casi siempre se produce -

también la par8lisis de la faringe y del paladar del mismo lado,

debido a que la rama faringea del vago también es interesada por
la lesibn.

Habrd mucus espumoso alrededor del orificio
esof8qgico.

PARALISIS BILATERAL.~

1l.- Si las lesiones bilaterales se hallan -
debadjo del gqanglio inferi{or, las fibras motoras del nervio larin
geo superior quedan indemnes, y por lo tanto leos tensores prin--

cipales de ambas cuerdas quedar8n tambifn indemnes vy sin oposi--
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ci6n, debido a que todos los otros misculos se encuentran paralji
zados.

Existe un acimulo de mucus en la abertura -

del es8fago. La voz es d&bil pero notablemente clara; hay dis--

nea de esfuerzo y estridor inspiratorio en la respiracién profun
da.

2.- 81 la pardlisis bilateral de la laringe
og completa, la lesifn debe interesar ambos nervios larfingeos 8u

periores y los dos recurrentes. Las lesiones se encuentran habi

tualmente por encima del ganglio inferior del vago, a ambos la=--

dos, o toman los cuatro nervios periféricos mencionados. La pa-

r&lisis completa bilateral de la laringe se acompaha a menudo de

parflisis del paladar y de la faringe.

La voz ¢s5 débil pero clara. El pasaie de -

aire resulta suficiente paro la mayorfa de las tareas habituales.
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4,-  NERVIO ESPINAL 1lo. PAR,

4.1, ANATOMIA Y FISIOLOGIA.

ORIGEN REAL.~ Cuerno lateral de la mé&dula -
carvical y parte inferior del nfcleo vago espinal.

ORIGEN APARENTE.~ Surco colateral posterior
del bulbo.

AGUJERO DE SALIDA.- Agujero rasgado poste--~

rior.

TRAYECTO.~ La rafz medular se halla formada

por varios cordones que salen de la médula por delante de las --

ralces raquideas posteriores, abarcando de la quinta cervical a
bulba.

fery

La ralz bulbar sc forma por la confluencia
de cuatro a cinco haces radiculares que emergen del surco colate

ral poster{or del bulbo, inmediatnmente por debajo de la emergen
cia del neumoglstrico.

La rafz medular asciende por el canal raqui

deo para penetrar en el cr&neo por el agqujero occipital, donde -

s¢ uyne a la rafz bulbar para constituly ¢l nervio espinal. Este
se dirfge hacia fuera y alcanza el aqujero rasgado posterior, --
por donde sale del crineo, llegando a la regifn cervical, donde
se divide e¢n sus dos ramas terminalaorn:

Una interna y otra exter-
na.

La rama interna inerva al velo del paladar,
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de la faringe y de la laringe.

La rama externa inerva al esternocleidomas~
toideo y al trapecio.

ANASTOMOSIS.~ En el canal raqufdeo las raf-
ces del espinal se anastomosan con las rafces posteriores de los
nervios cervicales, en la masa muscular del esternocleidomastoi -

deo y del trapecio, el espinal se anastomosa con los filetes emi

tidos por la segunda, tercera, cuarta y quinta rafces del plexo

cervical y con el ganglio plexiforme del neumog&strico y por me-
dio de su rama interna.

FUNCION.~ Motora. Gira el cuello.

42, ENFERMEDADES

LESIONES DEL NERVIO FSPINAL:

1.- LESTIONES UNILATERALES:

La par8lisis de un esternocleidomastoideo -
no provoca posicibn

anormal de la cabeza en reposo. El mdsculo

se encuentra atr6fico y menos prominente que su homblogo del la-

do sano. Hay disminucibébn de la fucrza para la rotacibn de la ca

beza hacia «l lado opuesto y cuando cl enfermo flexiona la cabe-
za, el ment6n se desvia ligeramente hacia el lado paralizado,por

la accién no contrarrestada del! mGisculo opuesto normal.

La lesifn del nervio accesorio espinal pro-
duece la paralisis de las fibras superiorves del trapecio solamen-
te. 11 hombro est8 descendido en el ladn onfermo, y la oscdpula

s¢ halla rotada hacia abajo y hacia afuera, con su dngulo infe--
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rior mis cerca de la linea media que el superior.
2,~ LESIONES BILATERALES:

La par8lisis bilateral de los esternocleido

mastoldeos provoca paresia de la flexifn del cuello, y la cabeza

tiendo 4 caer hacia atrds cuando el paciente se halla en posi===-

cifén erecta. La debilidad de los esternocleidomastoideos es no-

toria en la distrofia miot&nica.

La par8lisis de ambos trapecios causan pare

gia de extensién de la nuca. Esto se produce con mayor frecuen-

cia en la atrofia muscular progresiva y en la miastenia grave.



5. NERVID HIPOGLOSO MAYOR
120, PAR,

5.1, ANATOMIA Y FISIOLOGIA.
ORIGEMN REAL.Ndcleo en relacibn con el ala -
blanca interna del piso del cuarto ventrfculo.
ORIGEN APARENTE.- Surco preolivar.

AGUJERO DE SALIDA.- Agujero condileo ante~-

rior.

TRAYECTO.~ Reunidos los haces de origen del

hipogloso mayor constituyen el tronco nervioso, cuya convergen—-
cia mse verilica hacia el agujero condiieo anterior. Ya formado,
el nervio atraviesa dicho agujero para salfir del crineo, baja --

luego a los lados de la faringe en la reqién carotf{dea y se dirji
ge m8s tarde a los bordes de la lengua, donde se distribuye.
El hipogloso mayor al cruzar los dos vien--

tres del digfstrico, forma ¢l borde superior del triSngulo de --

Pirogoff del qgque sale para introducirse con el canal de Wharton

entre los misculos hiogloso y milohioideo, donde corre por deba-

jo del conducto salivar. Despuls se i{ntroduce entrc el genioglo

so v ] milohioideo ¥ emite sus ramas terminales.

RAMAS COLATERALE

El hipogloso mayor da -
seis ramas colaterales: el ramo menfngeo, ol vascular, el descen
dente, o] del tirohioideo, el del hioglono y estiloglono, v el -

del geniohioideo.
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RAMAS TERMINALES.- Después de cruzar el bor

de anterior del hiogloso, emite mfiltiples ramas que se pierden -
en los mGsculos de la lengua.

ANASTOMOSIS.~ Este nervio se anastomosa con
el ganglio cervical superior del simp&tico, con el ganglio ple--
xiforme del ncumogistrico; con cl lingual en 1la cara externa del

mGsculo hiogloso y con el plexo cervical profundo. Esta Gltima

anastomosis explica la existencia del ramo sensitivo o ramo me-~
ningeo.
FUNCION.- Es un nervio motor, destinado a -

los mGsculos de la lengua y a algunos mfisculos supra e infrahioi
deos.

52, ENFERMEDADES .

LESJONES DEL NERVIO HIPOGLOSO:

La lesi6n UNILATERAL del nervio hipogloso

causa parfilisis y atrofla de la correspondiente mitad de la len-~
gua., La atrofia de los mGsculos de la lengua, provoca el plegado

de la mucosa, y debido al relativo engrosamiento del epitelio, -
la saburra tfende a acumularse en la mitad paralizada de la len-

gua., El rafé medio de¢ la lengua se hace cBnecavo hacia el

lado -
paralizado,

Las lesiones BILATERALES de las motoncuronas
de la lengua, provocan atrofia acentuada de ambon lados, acompa=
ddndone de faseiculacfones cuando la legi6n se debe a una degene

racifin progresiva de las cblulas del nficleo. En los canos gra--




ves de pardlisis bilateraf, la lengua yace en el piso de la boca
y su- protrusidn resulta imposible. Existe disartria y cierto -~
grado de disfagia,

Las CAUSAS de pardlisis unilateral pueden -
sers una periostitis del agujero condfleo anterior anflogo a la

lesi6n del agujero estilomastoideo responsable de la par§lisis -

de Bell. En el cunllo el nervio puede ser lesionado por inter--

venciones en esa reqgi6n, La hemiatrofia lingual puede ocurrir -

como parte del sindrome de hemiatrofia facial.

La CAUSA mis frecuente de lesién bilateral
de la motoneurona inferior de la lengua es la {invasién de los nd

cleos bulbares en la atrofia muscular progresiva: Parflisis bul--

bar progresiva. Puede también ser provocada por una subluxacibn

de 1a ap6fisis odontdides a consecuencia de una infeccifn ratro-

farfngea.
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CAPITULO IV

NERVIO TRIGEMRINO
50. PAR CRANEAL



1.  ANATOMIA Y FISIOLOGIA,

FUNCION.~ Eg un nervio mixto que transmite
la sensibilidad de la cara, &rbita y fosas nasales, y lleva las

ingitaciones motoras a los msculos masticadores.

ORIGEN REAL.~- lLas fibras sensitivas tienen

su origen en el ganglio de Gasser, Las fibras motoras nacen de

dos ndcleos masticadores, uno principal y otro accesorio,

ORIGEN APARENTE.~ Parte lateral de la pro-

tuberancia anular.

TRAYECTO Y RELACIONES.- Despu&s de emanar ~

las rafces sensitiva y motora de la protuberancia, la rafz moto-

ro, meius Volum

mina por debhatdn de 1a sensitiva, cruzsn-
dola oblicuamente hacia fuera hasta rebasar el borde externo al

nivel del ganglio de Gasser, Alcanza luego el tronco del nervio

maxilar inferior con el que se fusiona.

La rafz sensitiva, m&s qruesa y cilindrica

en su origen, se aplana de afuera adentro al abordar el ganglio
de Gasser, donde se abren sus fibras en forma de abanico y cons-

tituyen el plexo triangular, el cual forma la parte interna del
ganglio. Las fibras adoptan disposiciones variables, pues a ve-

ceg se arrollan en espiral, mientras otras veces se anastomosan

entre 81 o ge anastomosan con la rafz motora.

Las dos rafces del trigémino estdn envuel--

tas por la piamadre ¥ atraviesan la aracnoides y el espacio sub-

aracnoideo hasta lleqar al cavum de Meekel,
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RAMAS TERMINALES.- Del borde posterointerno

del ganglio se desprende la ralz sensitiva del trigémino, en tan
to que del borde anteroexterno nacen las tres ramas del trigémi-
no, - las cuales de adentro afuera y de adelante atr&s son: el ner

vio oft8lmico, el nervio maxilar superior y el nervio maxilar --
inferjor.

1.1, MERVIO OFTALNICO:

FUNCION.- Es un ramo sensitivo.

ORIGEN, TRAYECTO Y RELACIONES.- Se despren-

de de la parte anterointerna del ganglio de Gasser, desde donde

se dirige hacia arriba y adelante, para penetrar en la pared ex-~

terna del senc cavernoso. A2l salir de este lugar, se divide en

tres ramas: una interna o nervio nasal; otra media o nervio fron

tal, y una tercera externa o nervio lagrimal. En la pared exter

na del senho cavernoso, el nervio oft8lmico estS situado por deba

jo del paté&tico y del motor ocular com@n.

RAMOS COLATERALES, ~

En su trayecto, el - -
tronco del oftélmico emite ramos meningeos, uno de los cuales na

ce cerca de su origen y se llama nervio recurrente de Arnold. --
Ademés suministra ramos anastomfticos para los tres nervios moto

res del ojo: 1III, IV y VI,

RAMAS TERMINALES.~ Como ya se indicé, son =

los nervios nasal, frontal y lagrimal.

1.1.1. NERVIO NASAL.-

Es la rama interna del tronco oftidlmico.

Panetra en la 6rbita por la parte m8s amplia de la hendidura es-
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fenoidal, atravesando el anillo de Zinn y por dentro de los ra--

mos del motor ocular com@n.

Sigue después hasta llegar al aguje
ro etmoidal anterior, donde se bifurca en un ramo nasal interno

y otro nasal externo. Emite antes sus colaterales, que son: lLa

rafz sonsitiva del ganglio ofti&lmico, los nervios ciliares lar--

gos y el nervio esfenoetmoidal de Luschka destinado al seno esfe
noidal,

a) NERVIO NASAL INTERNO.~- Penetra en
al agujero etmoidal para ir a las fosas nasales.

Ya en é&stas, -
llega a la parte anterior del tabique y emite un ramo interno --

para el tabique y otro externo para la pared externa de las fo--

saB nasales; este Gltimo llega hasta la piel del 18bulo de la na

riz y se llama nervio nasolobar.

b) NERVIO NASAL EXTERNO.- Continda la

direccién del nervioc nasal hasta llegar a la parte inferior de -

la polea del mGsculo oblicuo mayor donde emite RAMOS ASCENDENTES

destinados a la piel del espacio interciliar, y RAMOS DESCENDEN-

TES para las vias lagrimales y para los tegumentos de la rafz de
la nariz.

1.1.2.~ NERVIO FRONTAL.-~

Penetra en la 6rbita por fuera del --

anillo de Zinn y del nervio patético y por dentro del ramo lagri

mal. Y antes de llegar al reborde orbitario, se divide en fron-

tal intornoy frontal externo.

a) NERVIO FRONTAL INTERNO.- Sale de ~

la 6rbita por fuera de la polea de reflexién del oblicuo mayor -

y se divide en numerosos ramos, unosg deatinados al periostio y -
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la piel de la frente, otros al parpado superior, y un tercer gru

po o ramos nasales para la piel de la rafz de la nariz.

b) NERVIO FRONTAL EXTERNO.~ También -~

llamado supraorbitario, escapa de la 6rbita por el agujero supra

orbitario y suministra ramos ascendentes que terminan en el pe--

riostio y la piel de la regifn frontal, ramos descendentes desti

nados al p&rpado superior, asi como cierto nmero de ramos &seos.

1.1.3. NERVIO LAGRIMAL,~-

Es ¢l mis externo de los ramos del --
oftdlmico. Penetra cn la hendidura esfenoidal por fuera del ani

{lo de Zinn y corre por el borde superiaor del m@sculo recto ex--
terno hasta alcanzar la gl&ndula lagrimal, donde se divide en un
ramo interno gue va a distribuirse por la porci6n externa del --
pirpado superfior y por la pilel de la reqi6n temporal adyacente.-
Eata Gltima rama acaba en un arco de concavidad posterior que se
anastomosa con ¢l ramo orbitario del nervip maxilar superior. El

ramo externo lacrimopalpebral inerva 1a gl&ndula lacrimal.

1.2, NERVIO MAXILAR SUPERIOR,

PUNCION.- Es exclusiivamente sensitivo.

ORIGEN.~- Nace de parte media del borde an-

teroexterno del ganglio de Gasser.

TRAYECTO ¥ RELACIONES.- A partir dc su ori-

gen, se dirfige hacia adelante para alcanzar ¢l agujero redondo
mayor, por el cual atraviesa para pencirar a la fosa pterigoma--
%ilar,

Agqui corre hacia delante, abajn v afuera para alcanzar -

el canal suborbitario, despuls de atravesar la hendidura esfe--
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noidal.

Lo recorre, penetra en el conducto del mismo nombre y -

sale por el orificio suborbitario, donde emite sus ramas termina
les.

Acompafiado de la arteria suborbitaria, el
nervio maxilar superior corre por el piso de la 6rbita culierto
por ol periostioc y continda por la pared superior del senc maxi-
lar, separado de su cavidad por una delgada capa 8sea. '

RAMOS TERMINALES.~ Cuando el maxilar supe--
rior sale del conducto suborbitario, emite ramos ascendentes o -
palpebrales destinado al pdrpado inferior; ramos labiales, yue se
distribuyen en la mucosa y tegumentos del labio superior y del -
carrillo; y ramos nasales, que recogen las impresiones sensiti--

vas de los tegumentos de la nariz.

RAMAS COLATERALES.-

Emite seis ramas:

1.2.1. RAMO MENINGEO MEDIO, -

Se desprende del nervio antes de que

&ste penetre al) agujero redondo mayor y se distribuye por las ~-

meninges de las fosag esfenoidales, acompafiando a la arter{a me-

ningea media.

1.2.2. RAMO ORBITARIO.-

Cmana del tronco del nervio en la fo-
sa pterigomaxilar y penetra con €l a la cavidad orbitaria. Al -

salir de ente lugar se divide en dos ramos:

a) RAMO TEMPOROMALAR.~ Que penetra -

en ¢! conducto malar, suministrando un ramo malar y un romo tem

poral.

b) RAMO LACRIMOPALPEBRAL.- Que sumi--
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nistra un filete 1agfimul y un filete palpebral.

1.2.3.- NERVIO ESFENOPALATINO.

Se desprende del maxilar superior -~ -

cuando &ste penetra en la fosa pterigomaxilar. Se divide en sie

te ramas terminales: los nervios orbitarios, los nasales superio
res, el nasopalatino, el pterigopalatino, el palatino anterior,

@l palatino medio y cl palatino posterior.

a) NERVIOS ORBITARIOS.- Se distribu--

yen por las celdillas etmoidales. Son dos nervios,

b) NERVIOS NASALES SUPERIORES.~ Son -

dos o tres nervios que llegan a las fosas nasales para inervar -

la mucosa de los cornetes superior y medio.

¢) NERVIO NASOPALATINO.- Inerva la mu

cosa de la parte anterior de la b6veda palatina, no sin haber --

emitido antes numerosos ramos destinados a la

mucesa que cubre
el tabique.

d} NERVIO PTERIGOPALATING.- También -
se distribuye por la

1lamado farfngeo, mucosa de la rinofaringe.

¢) MERVIO PALATINO ANTERIOR.~ Emite -~

un ramo para el cornete inferior y otros para la bfiveda palatina
y el velo del paladar.

€) NERVIO PALATINO MEDIO.- Se distri-~
buye por la mucosa del velo del paladar.

) NERVIO PALATINO POSTERIOR

.~ Ti{ene
una rama anterior sensitiva destinada a la mucosa de la cara su=-
perior deel velo del paladar y otra posterior que {nerva ¢l peris

tafilino interno, ¢l palatogloso y el faringonstafilino,
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1.2.4.

NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES. -

Son dos o tres ramos que se despren--

den del tronco en la parte anterior de la fosa pterigomaxilar vy
descienden adosados a la tuberosidad del maxilar para penetrar -

en los conductos dentarios posteriores. Proporcionan ramos a los
molares superiores, asi como a la mucosa del seno maxilar y al
hueso mismo.

1.2.5. NERVIO DENTARIO MEDIO.~

Nace del tronco, en pleno canal subor
bitario y desciende por la pared anteroexterna del seno para =~ -

anastomosarse con el dentario posterior y con el dentario ante--

rior. Contribuye asf a formar el plexo dentario, emitiendo ramos

para los premolares y a veces para el canino.

1,2.6., NERVIO DENTARIN ANTERIOR.-

Bmana del nervio cuando éste pasa por

el conducto suborbitario, camira por el periostio para alcanzar

el conducto dentario anterior y suministra ramos a los incisivos
y al canino,

1.3, NERVIO MAXILAR [NFERIOR.

FUNCION.~ Es un nervio mixzto.

ORIGEN.- Yace del borde antercexterno del -
ganqlio de Gasser y se forma uni6n de la rafz motora y la rafz -

sensitiva que proviene del ganglfo,

TRAYECTO Y HELACIONES.- Al salir de} gan---

glio de Gasser camina en un desdoblaniento de la duramadre hasta
llegar al agujero oval, donde se ponc en relacifn con la arteria
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meningea menor. Una vez fuera del agujero oval, queda colocado

por fuera de la aponeurosis interpterigoidéa y del ganglio 6tico

al cual se une Intimamente, Se divide entonces en dos troncos,

uno anterior y otro posterior, pero emite antes de su bifurca- -
¢i6n un’ ramo recurrente, que se introduce en el cr&neo por el -~

agujero redondo menor, acompaiia a la arteria meningea media y se
distribuye por las meninges.

1.3.1. TRONCO ANTERIOR.~

Proporciona tres ramos: el temporobg
cal, eltemporal profundo medio y el temporomaseterino.

a) NERVIO TEMPOROBUCAL.- Tiene un --

ramo ascendente motor y nervio temporal profundo que va a distri

buirse por los haces anteriorcs del mdsculo temporal, y un ramo

descendente sensitivo o nervioc bucal

‘jue proporciona ramos para
la piel y la mucosa del carrillo; su ramo cutfineo se anastomosan
con ¢l facial,.

b) NERVIO TEMPORA!I, PROFUNDO MEDIO.-

Se distribuye en los haces medios del mésculo temporal.

¢) NERVIO TFMPOROMASETERTNO.- Se di-

vide en un ramo ascendente, ol nervio temporal profundo poste- -

rior, que inerva los haces posteriores del m@sculo temporal, y -

otro descendente, nervio maseterino, que se distribuye por la ca

ra profunda del mGsculo masetero.

1.3.2. TRONCO POSTERIOR.-

Emite cuatro ramas, una de las cua--~
les en comn a los nervios del pterigefdec interno, peristaffli-
no externo y msculo del marti{llo: los otros son: ¢l nervio aurf
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culotemporal, -el nervio dentario inferfor ¥ el nervio lingual,

a) TRONCo PR 108 NERVIOS DEL PTERI~~
GOIDEO INTERNO, DEL PERISTAFILINO EXTERNp Y DEL MUSCULQ DEL MAR~

TILLO.~ El tronco se une al ganglio 6t{.n, del que se separa pa
ra dividirse en tres ramas, una de 139 vysles penetra sl mdsculo
pterigoideo interno, otra al msculo pYrgptafilino y 1a tercera

al mGisculo del martillo.

b) NERVig AyyICULOTEMPORAL.~ Se divi
de en varios ramos: los aurjculares {Nfgriores, para el conducto
auditivo externo; los articulares, geBtinpados a la articulacién

temporomaxilar; un ramo anastométicy Pays el nervio dentario in-

ferior; otro ramo anastombético que g2 uyp® al nervio facfal,y ra-

nos parotideos que se distribuyen pof 15 yldndula parébtida.

c) HERvIO npHTARIO INFERIOR.- es el

m4s voluminoso de los originados por @) Mmaxilar inferior. Emite

tres ramas colaterales y dos ramas t€yinales.
1 -
Ramgg\sgaasgrales‘

- Hama shagtombtica del lingual.- --
e — TN
que se une al lingual por debajo Qe lq ~uerda del timpano.

- Hervi?2 Mjluhiocideo.- suministra ra
PA=RE e UL AN A St el —

mos para ¢l milohioideo y el vientr® gpterior del digdstrico.
- EHE§i4E55“'i°S‘" Nacen en el con

ducto dentario y estdn destinado g inervar los molares, los pre-
moralaes y el canino, asi como el paX{jar inferior y la encfa que
lo cubreo,

Ramay tlrminaies.-

- i . - P . -—
EEEX/SLlﬂEAﬂiXE' Proporciona ra
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mos a los incisivos y al canino.

~ Nervio Mentoniano.~ Sale por el --

agujero mentoniano y se esparce en mltiples ramas que se distri
buyen por el mentén y el labio inferior, aloanzando su mucosa.

d) NERVIO LINGUAL.- Es casi tan volu
minoso ¢omo el dentario inferior, camina por dela;te de &ste,del
tjue se separa para dirigirse a la punta de la lengua.

El lingual recihbe diversos ramos - -
anastombticos: uno del dentario inferior, otro del facial gue -~
constituye la cuerda del timpano; un tercer ramo se anastomosa -

con el hipogloso mayor, y un Gltimo ramo que se une al nervio mi
lohioideo.

Ramos Colateralas.~ En su trayecto -

origina numerosos ramos colaterales como los destinados al pilar
anterior del velo del paladar, a las amfgdalas, a la mucosa de -

las encfas y al piso de la beca.

Al alcanzar el horde anterior del --
mdsculo hiogloro, el nervio lingual se divide en numerosas ramas
terminales destinadas a la mucosa de la cara {nferior y del dor-

so de la lengua, en la porciédn que estd por delante de la V lin-
gual.
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2. ENFERMEDADES

2.1, LESIONES DEL TRIGEMIND:

a) LESIONES PERIFERICAS.-~

El nervio puede ser lesionado entre el gan-
glio de Gasser y la protuberancia por procesos inflamatorios ta-

los como la meningitis sifilftica, o puede ser comprimido por un

tumor o un ancurisma. Esta porcién del trigémino suele degene--

rar en la tabes.

El ganglio de Gasser puede sufrir una com--
presién por un tumor del mismo ganglio o de la hip6fisis, o pue-

de ser lesionado por una fractura de la base del cr&neco o de los

huesos de la cara. La inflamacibn cel ganglio se produce en el

herpes zoster del trigémino.

Las lesiones del nervio producen a menudo -
dolor, referido a la zona de distribucién en la piel y pueden --

acompainarse de anestesia y analgesia cutfnea.

Cuando el nervic es lesionado entre la pro-

tuberancia y el ganglio, suelen cstar comprometidas sus tres ra-

mas, pero las lesiones del ganglio propiamente dicho, pueden pro

ducir gintomas dc¢ localizacién en una sola rama.

Las lesiones de la rafz motora producen pa-

resia y atrofia de los mdsculos de la masticacién del lado afec-
tado.

b} LESIONES CENTRALES.-

Las conexiones centrales del trigémino pue-
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den estar comprometidas por lesiones que afectan la protuberan--

cia, en cuyo caso la paresia de los mGsculos de la masticacibn -
pe acompafia habitualmente de paresia del recto externo del ojo ~
y paresia de los m@sculos faciales del lado afectado.

Es frecuente que se produzca disociacién de
la sensibilidad facial en las lesiones centrales.

Una lesién de la protuberancia que tome el
ndcleo sensitivo principal provocari anestesia t&ctil en la zona

de distribucién del trigfmino, con conservacibén de la sensibili-
dad al dolor, al calor y al frio.

Las lesiones que tomen el bulbo y los seg-~-
mentos cervicales superiores de la médula, al interesar la rafz

espinal y su nGcleo, provocard analgesia y termoanalgesia, con

conservacifén de la sensibilidad t&ctil y a veces dolor esponti--

neo e intenso y persistente referido al drca trigeminal.

Una lesi6n de la parte mis baja del bulbo,

provocard analgesia limitada a las dos primeras ramas solamente.

Una lesi6n de la protuberancia puede produ-

cir tambifn analgesia y termoanalgesia en el lado opuesto de la

cara, al lesionar al haz bulbotal&micou cruzado.

¢} QUERATITIS HEUROPATICA.-

Es una lesi6n deqgenerativa de la cbrnea que

puede suceder a una lesibén del quinto par  en cualquicr parte de
su trayecto, incluyends la protuberancia, sicmpre que se produz-
ca analgesaia de la cOrnea. Lo queratitis neuropdtica s¢ ve con

mayor frecuencia como secuela de la infiltraci6n alcoh6lica del
ganglio de Gasser.
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En algunos casos se acompafia de una analge-
sia corneana, de causa desconocida.

Al comienzo, toda la super-
ficle corneana aparece despulida y finalmente punteada, y comien

za a perder su epitelio superficial. A &sto pueden seguir las -

infecciones secundarias, que provocan lesiones mis graves.

2,2, WEURALGIA DEL  TRIGEMINO,

SINONIMIA.- Tic doloroso. Neuralgila tri~--

facial.

Es un trastorno caracterizado por breves --

ataques paroxIsticos de dolor intenso en la zona de distribucibn

dae una o més ramas del quinto par, generalmente sin evidencias -

de afeccibn orgénica del nervio.

ETIOLOGIA ¥ PATOGENIA.-

La causa de la ncuralqgia del trigémino es -
oscura. El examen histolfgico del ganglico de Gasser no ha reve-

lado alteraciones que puedan ser respongables de la misma. Ku--

gelberqg y Lindblom han aportado pruebas de que "el mecanismo res
ponsable del dolor paroxistico en de localizacibén central, pro--
bablemente en las estructuras del tronco cerebral vinculadas al

nfcleo espinal del VvV par"

Excepcionalmente la neuralgia del trigémino

es sintomftica de una enfermedad orqinica del sistema nervioso.
Raras veces ocurren ataques caracterfsticos
como resultado de la compresibn del nervio por un tumor, © acom-

pafando a4 la atrofia muscular peronéa, a la hemiatrofia facial,

o a la mioclonfa facial.
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La neuralgia del trigémino puede ocurrir a

cualquier edad, pero os rara antes de la mitad de la vida.

t:n algunos casos la emocibn, la exposicibn

al frfo o un golpe en la cara, parecen precipitar el primer ata-
que.

SINTOMATOLOGIA.~

El rasgo caracteristico de la neuralgia del

trigémino es la produccién de breves e intensos paroxismos de do

lor, que suelen permanccer durante largo tiempo limitados a la -
distribucibn de

una de las ramas del nervio, con mis frecuencia

¢n la segunda y tercera ramas. La primera rama es afectada rara

vez, y cuando ello ocurre generalmente lo hace a continuacibn de

haberse manifestado antes en la segunda,

En una pequefia proporcién la sintomatologfa
es bilateral, aunque rara vez lo es desde el comienzo.

Durante el ataque, el dolor eg generalmente

mds intenso y puede cstar exclusivamente localizado en una parte

de la zona inervada por la rama afectada (mejilla, o maxilar su-
perior, o mandfbula o la lengua). Sin embargo, tiende a difun--
dirse al resto de la zona inervada por dicha rama. Habitualmen-
te ¢l dolor es degerito como guemante o lancinante. Uno de -~-
los rasgos mas 1lamativos de los ataques, es que los mismos tien-
den a ser provocados por ¢l enfriamiento, por roces sobre la ca-
ra, como al

lavarse, o al hablar, al masticar o al deglutir.
Las urisis son slempro breves y no duran --
wds de uno o dos minutss.  Durante el atague ol paciente puede -
saentisne agonizar.

nonmenudo el dolor evoea un espasmo reflejo -
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de los mdsculos faciales del lado afectado, de donde el nombre ~

de "tic doloroso”. Puede también ocurrir rubefaccifn de la piel

de la cara, lagrimeo y salivacién.

En la neuralgia del trigémino no hay dismi-
nucién de la sensibilidad en la zona de distribucién del nervio.

DIAGNOSTICO,~

Habjitualmente hay poca dificultad para lle

gar al diagnbéstico af se presta atencibn a los sfntomas mis im--
portantes, particularmente el carfcter paroxistico de los ata---
ques, con ausencia de dolor en los intervalos, los factores pre-

cipitantes de los mismos, y la ausencia de signos de una lesibn

org&nica del nervio, aunque en raras ocasiones, puede acompahar

se de una enfermedad orginica como la csclerosis en placas © de

un tumor del octavo par.

Es importante diferenciar la neuralgia del
trigémino, del dolor provocado por una lesifn grosera del nervio

especialmante su compresifn por un tumor. En tales casos cl do-

lor es m&n persistente y ac acompafia qeneralmente de disminucibn
de la sensibilidad ¢n la zona de distribucién del nervio, y a me
nudo de paresia de los mfisculos {nervados por el migmo.,

El dolor postherpftico con distribuci6n tri
geminal, se diferencfa por el antecedente de la erupcién zosterl
na, que deja cicatrices cuténeas caracterfsticas, por la persis-
tencia del dolor y por la disminucién de la sensibilidad.

Las neuritis do lan ramas del trigémino, es
peciaimente de las raman supraorbitaria vy aurfculotemporal, pro-
duce dolor en la zona do distribuci6n correnpondiente.

in estos
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casos hay un antecedente de comienzo agudo; los accesos tienden

a prolongarse durante horas, con exacerbaciones paroxisticas;los
nervios afectados duelen a la compresifin; y existe a menudo hi--

peralgesia, o mds raramente relativa apalgesia en la zona cut4-

nea inervada por la rama afectada.

La sinusitis frontal y la infeccién del se-

no maxilar tienden a provocar un dolor que es referido a las - -

8raas de la primera y segunda ramas regpectivamente. En estos -

¢anos puede haber edema de la piel que me halla por encima del -
sano infectado, y ademis dec dolor a la compresi6n de los nervios

supra e infraorbitario, el hueso también es doloroso.

Las piezas dentarias son una fuente de do--~
lor referido. Tal puede ser por caries, abscesos apicales o pie
zan incluidas.

El dolor psicogénico de la cara puede condu
cir a dificultades diagnfsticas. Ne llega a configurar dentro -

de los caracteres de la neuralgia del tr{gémino ni de ningtn ti-

po de dolor por lesién orgénica del nervio, cuyos signos estdn -

ausentes ¥ no se calman con los analqg@sicos y a menudo ni siquie

ra con la morfina. Pueden existir otron sintomas histéricos y -

el estado mental del paciente proporciona habitualmente la clave

para interpretar la naturaleza de su dolor.
PRONOSTICO. -

La recuperacifn espontinea de la neuralgia
doel trigfmino es sumanente rara

Lo intervalos entre log ata--

ques pueden ser muy prolongados, durando las remisiones meses y

afin anos. Generalmente, las crinis se siqguen unas a olras con -
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frecuencia,. y los intervalos entre las mismas tienden a ser cada

vez m&s cortos. Finalmente pueden ocurrir varios ataques duran~

te ol mismo dfa. La neuralgia del trigémino provocada por la as
clerosis en placas, puede, s8in embargo, cesar espontineamente,

TRATAMIENTO. -

El primer paso en el tratamiento es elimi-=

nar, dentro de lo posible, toda fuente de infeccibn dentro de la
zona del trigémino.

El tratamiento médico ¢s a menudo efectivo

para controlar el dolor y hacer la vida tolerable en casos leves.
Un antiguo remedio &8 el siquiente:
Bromuro de potasio ........... 0.65 gr.
Tinta de gelsemium .,.,..,..... 0.60

cm3.
Antipirina........0000v0evees,. 0.50 gr.
AJUR, CeS.Pureserescsnrssonersald cm3.

Tomar tres veces al dfa.

A veces es Gtil el difenilhidantoinato. No

se debe prascribir con frecuencia la morfina por el riesgo de --
crear hibito.

$i el dolor no puede ner controlado por pro
cedimientos mbdicos, puede hacerse necessria la interrupcién de

la conductibilidad del guinto par., Esto puede ser logrado me- -

diante infiltraciones alcoh6licas delnervio en distintos puntos
o por la seccidn quirdrgica del mismo.

La inf{ltraci6n alcohnlica en e} procedi- -
miento menos riesdqone ¥y tiene la ventaja de que ui posteriormens=

te ¢ necesario el tratamiento quirdrqico, el enfermo ha adgquiri
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do experiencia con el adormecimiento resultante. La infiltra=--
cifn alcoh6lica se efectia en la misma forma en que se infiltra

anestesia local a los nervios ramas del trigémino para procedi-~--
mientos odontolégicos.

La intervencifn quirdrgica que se realiza =~
en la actualidad, es la seccibn extradural de la rafz sensitiva,

"por detrds del ganglio de GaSser. La rafz motora puede ser res
petada y el alivio del dolor es permanente.

Otros tratamientos
soni

La operacién de la tractomfa de Sjogqvist, que consiste en
la seccibn de la rafz espinal del trig&mino en ¢l bulbo, y la =~

operacién de Taarnhoj de descompresién de la rafz sensitiva.
2.3, WOMOPATIA  TRIGEMINAL,

Este término ha sido usado por Spillane y -

Wells para describir un trastorno caracterizado por "persistente

perturbacifn sensitiva de la cara, habftualmente adormecimiento

en el territorio de una o m&s ramas del trigémino”.
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CAPITUOLO V

RERVIO FACIEAL

7o. PAR CRANEAL.



1',

AMATONIA Y FISIOLOGIA.

FUNCIOH.- Es un nervio mixto, compuesto de
una ralz motora, destinada a los m@sculos cutfneos de la cabeza
y del cuello, que es el fagi{al propiamente dicho, y de una ralz
senaitiva que inerva la muc¢osa de la lengua, las gl&ndulag sub~--

maxilar y sublingual, y constituye el nervio intermediaric de -~
Wrisberg.

ORIGEN REAL.- La rafz sensitiva nace del -~
ganglio geniculado y la rafz motora del nGcleo situado en lasubg

tancia reticular gris de la protuberancia.

ORIGEN APARENTE.~- Surco bulboprotuberancial.

AGUJERO DE SALIDA.~ Conducto auditive inter
no y acueducto de falopio.

TRAYECTO Y RELACIONES.~ Al desprenderse es-
te nervio dal surco bulboprotuberancial, sus dos rafces se diri~

gen hacia delante y arriba para introducirse en el conducto audi
tivo interno. Alcanza luego el acueducto de Falopio, a todo lo
largo del cual corre, por lo gue presenta, como €1, dos codos y

tres segmentos.

El primer segmento es perpendicular al eje
mayor de la roca y mide aproximadamente cuatro milimetros. El -
sequndo segmento es paralelo al eoje longitudinal de la roca y mi
de aproximadamente un centfmetro de longitud. El tercer segmen-
to es vertical, mide quince centimetros y termina en el agujero

estilomastoideo, por donde sale para introducirge en el nspesox
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de la parétida; aqui se divide en sus dos ramas terminales.

En la cavidad del créneo, el facial y el in
termediario de Wrisberg caminan por el espacio subaracnoideo.

En el conducto auditivo interno penetra en--

vuelto por la piamadre. Los tres nervios, el auditivo, el inter

mediario y el facial, se hallan envueltos por una vaina comdn de

pandiente de la aracnoides, en tanto que la duramadre se confun-

de con el perilostio.

En la primera porcifn del acueducto de Falo
pio, todavia distintos, el facial y el intermediario corren en--
tre el caracol por dentro y el vestfbulo por fuera, y al llegar

al final de esta porcién, forman la primera curvatura que recibe

el nombre de RODILLA DEL FACIAL.

En la segunda porci&in o PORCION TIMPANICA,
caminan el facial y el intermediario formando un solo tronco por

la pared interna de la caja del tfmpano, por arriba y por atrés

de la foseta oval. Termina esta porcifn por debajo del aditus -
ad antrum,

Al terminar la sequnda porcibn se inicia la
siguiente curva donde se inicia la tarcera porcién del facial o
PORCION MASTOIDEA, que pasa por detrdn del conducto auditivo ex-
terno y por delante del seno lateral. ¥ al llegar al borde pos-
terior del mfisculo masetero, emite sum dos ramae terminales.

ANASTOMOSIS.- Por medio de lus nervios pe--
trosos, el facial toma reiacién fisiolBgica con los ganglios 6ti
co vy esfenopalatino; con el lingual, por medio de la cuerda del

timpano; con el neumogdstrico y el qglosofaringeo por sus ramos -
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anastométicos; con el oft&lmico, herced al ramo. supraorbitarxio;
con el maxilar inferior, por intermedio del ramo mentoniano, ~-

lLas anastomosis con el trigémino originan plexos cutdneos. Tam-

bién se anastomosa con el plexo cervical en el cuello y con el -

simpdtico, merced al nervio vidiano.

RAMAS TERMINALES.- En el espesor de la parb
tida el facial se divide en una rama superior temporafacial y --
otra inferior cervicofacial.

1.- RAMA TEMPOROFACIAL - Poco despubs de su
origen se divide en mdltiples ramos:

a)RAMOS TEMPORALES.- Van a distribuirse
al mGsculo auricular anterior a los mdsculos del H&lix,
antitragus.

traqus y

b} RAMOS VRONTALES.- Acaban en el m(scy
lo frontal.

c) RAMOS
por el superciliar y el orbicular

PALPEBRALES.- Se distribuyen -

de los pdrpados.

d) RAMOS SUBORBITARIOS.- Estdn destina-

dos a los cigomdticos y elevadores del labio superior, asi como

al mirtiforme y canino.

e) RAMOS BUCALES.- Terminan en el bucci

nador y en el orbicular de los labios.

2.- RAMA CERVICOFACIAL.- A partir de su ori
se dirige hacia abajo y adelante,

gen, recibiendo una anastomo--
sis del plexo cervical superficial., Al nivel del dnqulo del ma-
xilar inferior,

s¢ divide en numerogos ramos:

a) RAMOS BUCALES INFERIORES.- Inervan -
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los msculos risorio, buccinador y semiorbicular inferior.

b) RAMOS MENTONIANOS.- Van a terminar -~

en el triangular de los labios, cuadrado de la barba y borla de
la barba.

¢) RAMOS INFERIORES O CERVICALES.- Van
al mdsculo cutdneo del cuello.

RAMAS COLATERALES.-

Forman dos grupos, las
ramas colaterales intrapetrosas y las cxtrapetrosas.

1.~ COLATERALES INTRAPETROSAS.-

a) NERVIO PETROSO SUPERFICIAL MAYOR.

b) NERVIO PETROSO PROFUNDO MAYOR.

Los dos nervios petrosos mayores se -~ -
unen formando un nervio resultante que recibe un ramo simp&tico

procedente del plexo carotfdeo, y entre los tres constituyen el
nervio vidiano.

¢) NERVIO PETROSO SUPERFICIAL MENOR.

d) NERVIO PETROSO PROFUNDO MENOR.~ Que

se une con ¢l anterior,

e} NERVIO DEL MUSCULO DEL ESTRIBO.

£) CUERDA DEL TIMPANO.- Se considera a

este ramo como la continuacién del intarmediario de wWrisberg.

g) RAMO ANASTOMOTICO DRI, NEUMOGASTRICO
O RAMO DE LA FOSA YUGULAR.

-

2.~ COLATERALES EXTRAPETROLAS.

a) RAMA ANASTOMOTICA DEL GLOSOFARINGEO

O_ASA DE_UALLER.

b) RAMO SENSITIVO DEL CONDUCTO AUDITIVO
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EXTERNO.

¢) RAMO AURICULAR POSTERIOR.- Se divide

en dos ramas, una ASCENDENTE, destinada, a los mdsculos auricula

res posterior y superior, y misculos de la cara interna del pa--
bellén de la oreja, y otra rama DESCENDENTE que va al mdsculo ~-
occipital.

d) RAMOS DEL ESTILOHIOIDYO Y DEL VIEN=-~
TRE POSTERIOR DEL DIGASTRICO. Pueden nacer juntos o separados, y

van a inervar los misculos correspondientes.
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2, ENFERMEDADES
2,1, PARALISIS FACIAL,

Puede ser de cuatro formas:

2.1.1. PARALISIS FACIAL POR UNA LESION StU--

PRANUCLEAR PIRAMIDAL.

En este caso, la motilidad de la por

cidn inferior de la cara se afecta mucho m&s intensamente que la

de la porcién superfor, y a pesar de que la retraccién volunta-
ria del dngulo de la boca es débil, los movimientos emocionales
y asociados de la cara estdn poco o nada afectados.

2.1,2. PARALISIS DE LA MIMICA FACIAL.

Es una par8lisis do lae movimiontos

emocionales de la cara con conservacifn de la motilidad volunta-
ria. Los impulsos nerviosos vinculados --

con los movimientos emocionales de la cara utilizan una via su-~~

pranuclear distinta al haz piramidal; esta via parece originarse

en el 18bulo frontal, por delante de la circunvolucifn precen- -
tral,

La mayorfa de los casos de paralisis
de la mimica facial son debidos a lesiones de la parte anterior
del ldbulo frontal.

2.1.3. LESIQNES DE LAS NEURONAS MOTORAS IN-

FERTORNS.

Bstas neuronas inervan los msculos

facialen; y pueden seor afectadas en diferentes partes:
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a) DENTRO DE LA PROTUBERANCIA.

La par&lisis facial debida a lesio~--
nes protuberanciales, se acompafia habitualmente de par&lisis del
recto externo, de la desviacibn conjugada hacia el mismo lado. -
Puede haber pérdida de la sensibilidad debido a la lesifn de la
rafz espinal y del nGcleo espinal del trig&mino y del haz espino

taldmico, o a una lesién piramidal de los miembros superior e -=
inferior del lado opuesto.

Las lesiones protuberanciales que --
caupan pardlisis facial comprenden tumores, siringobulbia, lesio
nes vasculares, poliomielitis, par&lisis de lLandry, esclerosis -

en placas y atrofia muscular progresiva.

b) DENTRO DE LA FOSA POSTERIOR.

Las lesiones en egta ubicacibn, cau-

san generalmente sordera y pérdida del gusto e¢n los dos tercios

anteriores de la lengua, asociadas a la pardlisis facial.

Las mis comunes dc¢ estas lesiones =--

son el neurinoma del aclstico y otros tumores de la regibn del «-

ingulo pontocereholoso.

¢} DENTRO DEL HUESO TEMPPORAL.

El nervio facial puede por lesionado

por fracturas del cr8neo y se halla expuesto a infecciones del -
oido medio y de la mastoides, pudiendo la pardlisis facial ser -

consccueneia directa de la extensi6bn de la infeccifin del ofdo me

dio hacia o) conducto facial. La parflisis facial

provocada por
una lesién dentro del ofdo medio,

se asocta habitualmente con --
una pérdida de la gensib{lidad gustativa en los don tercion ante
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riores de la lengua.

d) DESPGEB DE LA SALIDA DEL CRANEQ.

Las fibras del facial pueden verse -~
involucradas en un proceso inflamatorio por la supuracién de --
ganglios que se hallan por detrds del 4ngulo de la mandfbula o -
puedon ser comprimidas por tumores de la parbtida,

También se -
hallan expuestas a lesiones traum§ticas de la cara.

@) NEURITIS DEL NERVIO FACIAL.

Puede ocurrir en el tétanos, en la
polineuritis craneana y en la sarcoidosis.

2.1.4. DEGENERACION PRIMITIVA.

La degeneracifn primitiva o transtor

no funcional de los mdsculos faciales, se ve en la miastenia gra

V&, @i la CGual los retractores de la comisura bucal sutren antes

y en forma md3s intensa que los elevadores y depresores de los la

bios, en el tipo facioescipulo humeral de distrofia muscular y -

en la distrofia mioténica,

2.2, PARALISIS DE BELL,

Es una pardlisis faclal de comienzo agudo -
debida a una inflamacifn no nuperada del nervio facial en el - =~

agujero estilomastoideo.

Esta debe su nombre a §ir Charles Bell

1774-1842.

UTIOLOGIA ¥ PATOGENIA.

La explicacién mds plausible de la parali--

sis de Bell ¢s5 que ge debe a una inflamaci®n aguda del nervio en
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en el agujero estilomasioideo. No es seguro si la lesifn asien-
ta primitivamente en el nervio (neuritis intersticial) o en el -
hueso (periostitis), pero en cualquiera de los dos casos, el - -

aedema debe conducir a la compresifn de las fibras nerviosas, con

la consecutiva parilisis.

La pardlisis de Bell puede ocurrir a cuale--
quier edad,desde la infancia hasta la vejez, aunque parece ser -

m&s frecuente en adultos jdvenes y m&s en los hombres que en las
mujeres.

En algunos casos no se puede encontrar nin-
guna causa predisponente, pero con bastante frecuencia se recoge
un antecedente de exposicibn al frfo, como puede ser el viaje en
un vehfculo descubierto o el dormir junto a una ventana abierta,
En otros casos la par8lisis se presenta a continuacién de una -~

infeccibn aguda del nasofirinx, y en pocos casos se ha demostrado

que se debfa al virus del herpes 26ster.
SINTOMATOLOGIA.

Esta par8lisis es casi siemprc unilateral,

y muy raramente bilateral. El comienzo es repentino y muchas ve

ces el paciente encuentra al despertarse por la mafana que tiene
su cara paralizada.

Frecuentemente al comienzo, hay dolor den--
tro del ofdo, en la regién mastoidca o alrededor del

ingulo de -
la mandibula.

Hay pardlisis do los mGsculos de la mimica.

Habitualmente se hallan afectados los mlsculos facialen superio-

res o inferiores, tanto para la motilidad voluntaria como para -
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la emocional y para los movimientos asociados. La ceja cae y las

-arrugas de la frente se borran. El enfermo no puede arrugar el

cefio nl levantar la ceja. Debido a la par8lisis del orbicular -

de los p&rpados, la hendidura palpebral del lado enfermo es m&s

ancha que en el normal, y el cierre del ojo es imposible. Las -

1dgrimas tienden a salir debldo a que la eversifn del pfrpado in

forfor y la falta de aproximacifn de la cardncula a la conjunti-

va impiden la absorcifn de las mismas. El surco nasogeniano es-

t& borrudo,y la boca se desvia hacia el lado sano. El paciente

no puede retraer la comisura bucal ni proyectar los lablos como

para silbar. Debido a la par8lisis del buccinador, la mejilla -

es impulsada hacia afuera durante la respiraci6n. El desplaza- -

miento de la boca produce una desviacifn de la lengua hacia el -

ada gano cuando

Cuando la inflamacibén se extiende del agu--
jero est{lo~mastoideo y abarca al nervio facial por encima del -
punto de omergencia de la cuerda del tiImpano, se produce una pér
dida del gusto en los dos tercios anterfores de la lengqua, y ~-
cuando la rama del mlsculo del c¢atribo tambi&n se halla compren-
dida, el paciente puede guejarse de una intensificacifbn de los ~
ruidos (hiperacusia).

DIAGNOSTICO.

Lo par8lisis de Bell del nervio facial se -
iferencia de la pardlisis facfal debida a una lesi6n protuberan

cial, por la existencia, en csta Gltima, de signos lenionales de

otros ncleos protuberanciales, sobre todo del quinto y sexto -
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par, y a veces de los haces largos.

El antecedente de una otitis supurada y el
examen de la membrana timp8nica, facilitan el diagn6stico de --

una pardlisis facial secundaria a una otitis media.

La par8lisis facial unilateral es a veces un
sintoma temprano de esclerosis en placas, especialmente en adul~-

tos jbvenes; y ocasionalmente se debe a la sifilis.

PRONOSTICO.

En muchos casos de par&lisis de Bell se pro

duce la recuperacifn completa, aunque eso puede demorar varios -

meses. Si al final de la tercera semana de haberse instalado la

par&lisis, se comprueba el retorno de cierta motilidad volunta--

ria de la cara y algunas respuestas a la estimulaci6n far8dica -
de los mfisculos faciales, es probable que la recuperacibn se - -

haga rédpidamente y se complete en el transcurso de pocas semanhas,

En los casos en que la recuperacifbn no lle-

ga a ser completa, sc¢ desarrolla generalmente la contractura de
los misculos paralizados., El e¢gpasmo facial clénico puede ser ~-

una secuela ocasional de wvna recuperacibn incompleta, pero gene-

ralmente no os intenso,

La pardlisis facial recurrente es rara.

TRATAMIENTO.

Cuando el enfermo ¢s asistido en la etapa -
aguda, ¢l tratamiento debe ser orientado a disminuir la inflama-

cibn. Debe protegerse la cara y el ofdo con un paio de lana. ~-

Algunos autores aconsejan ¢l cempleo de la cortigona.

Una medida saludable es la de evitar el es-
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tiramiento de los mdsculos paralizados, que ocurre cuando la bo-

ca es traccionada hacia el lado sanoi &sto se logra aplicando -

dos tiras de tela adhesiva por encima y por debajo de la boca.

Tan pronto como haya pasado la etapa aguda
y el dolor haya desaparecido, debe utilizarse la corriente galvi

nica para estimular la musculatura facial. El electrodo negati-

vo se coloca debajo de la mastoides y el positivo se utiliza pa-
ra eatimular la cara, con una corriente de s8lo tres miliampe- -
rion, Tan pronto como aparezca alg@n signo de recuperacibn, el

jiaciente debe practicar frente a un espejo el cierre del ojo y -

14 retracci6n de la comisura bucal.

Si en seis u ocho semanas no se ha produci-

do 1a recuperacifn o si se instala la reaccibn de degeneracibn,
se dehe considerar el tratamiento quirGrgico, que consiste en la

descompresién del acueducto de falopio y la incisif6n de la vaina
nerviosa.

2.3, RIOCLONIA  FACIAL,

Mioclonfa facial o espasmo faclial clénico.

Es un trastorno que afecta sobre todo a mu-~

jeres de edad mediana o avanzada.

Conuinsto en contracciones -
bruscas y frecuentes de los mlsculos faciales, gencralmente limi
tados a un solo lado.

ETIOLOGIA ¥ PATOGEMIA.

Fl origen del espasmo facial clénico es to-
davia hipotético. Probablemente sea e) resultado de una lesibn

irritativa en algln punto de la trayectoria del nervio, y se le

ha atribuido tambifin a una lesibn del ganglio genfculado,
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SINTOMATOLOGIA.

Generalmente comienza en el orbicular de ~«

los pSrpados en forma de sobresaltos finos e intermitentes. La

difusién del espasmo @s sumameite lenta, pero gradualmente se «=-
ven involucrados los mdsculos de la parte inferior de la cara, -

egpecialmente los retractores de la comisura bucal. Finalmente

fuertoes espasmos toman a todos los mdsculos faciales de un lado

en forma casi continua.

El gusto puede desaparecer en los dos ter--
¢ios anteriores de la lengua.

El espasmo facial ¢16nico puede acompafiarse

de peuralgia del trigémino, del mismo lado o del opuesto.
DIAGNOSTICO.

La mioclonfa facial debe diferenciarse de -

otros movimientos involuntarios que abarcan la cara. El mis co-

min de ellos es el tic habitual, que el hiiateral; el blefaroes-

pasmo o espasmo prolongado de los orbiculares de los parpados,

que tambifn es bilateral y no abarca la musculatura facfal infe-
rior.

PRONOSTICO.

Es un trastorno lentamente progresivo y nun

ca ge produce la recuperacibébn cspontinea. Puede terminar despubs

de muchos ahos en una par8lisis facial completa del lado afecta-
do, resando entonces los espasmos,
TRATAMIENTO .

No existen medicanentos efectivos,

En alqunos casosn puede producirse mejorfa -
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después de una serie de aplicaciones de corriente galvdnica, por

lo cual siempre se debe probar. Si ésto fracasa, se puede conse

guir alivio mediante una interrupcifn temporaria de la conduccibn

del nervio facial por medio de¢ una Infjiltracién alcoh8lica del -

mismo. Esta infiltracifn produce alivio de los movimientos invo

luntarios durante unos seis u doce meses,

Para obtener alivio permanente, Harris y --
Wright recomiendan la anastomosi{s hipoglosofacial.

2,4, DOLOR FACIAL ATIPICO,

AGn cuando es dificil dar una definicibn su
¢inta del dolor facial atipico, deben definirse las caracteristi

cig del sindrome para poder utilizar este tfrmino de modo conve-
niente.

El término "dolor facial atfpico” no inclu-
ye¢ las neuralgias trigeminal, glosofarfngea, postherpética o el

dolor segundario a enfermedades obviag de las piezas dentarias,-

la farinqgeq, la nariz, los oldos vy los ojon.

El dolor se localiza en la distribucién del

nervioc trigbémino, ¢l nervio glosofarfngrn o los nervios

cervica
les seqgundo y tercero.

Habitualmente la geograffa del dolor no

es anatbémica y puede rebasar la linea media de la cara o el cue-
llo o afectar a porciones de la cara que no est&n incluidas en -
la dintribucibn sensitiva de un Gnico nervio. El paciente suele

deserihir el dolor como contfnuo, sin 1o intermitencia de la ver
dadera neuralgia.  En ocasiones persiste durante largosn perfodos
{semanan, meses o incluso anos) .

El dolor se describe con adje-
- 89 -



tivos tales como taladrante, comprimente, tirante, o urente.

-

Asi, el término "dolor facial atipico", es un término como "fie-

bre" o "ataque"”, que indica un sintoma m&s que especificar un es
tado concreto con una causa definida.

El doctor Rushton ha clasificado al dolor -
facial atipico en tres grupos: psicSgeno, orginico e indetermina
do:

2.4.1. DOLOR FACIAL PSICOGENO.

El diagn6stico de dolor

facial atipi
co psicbgeno estd justificado cuando el dolor es de

carfcter no
habitual y de distribucifn no anatbmica, faltan los signos de en

fermedad orgénica y existe la historia que indica trastornos emo
cionales.

Algunos pacientes relacionan la apa-
ricién del dolor facial con algln irn~idente definido: un trata--
miento dental, algln golpe en la cara, que enfarmé gravemente un
hijo, o que el dolor aparece s6lo en los pericdos menstruales, -

etc,

Muchas vacen los pacfentes encuentran

alivio parcfal o total con sedantes o analgésicos ligeros,

2.4.2. DOLOR FACIAL ORGANICO.

Dividido en cinco subrupos:

a) POR VASODILATACION.- La dilata- -

¢i6n de las arterias de la cara produce un dolor que por su co--
mienzo, su carfcter y su duraci6n es semejante al dolor de la ce
falalgia histaminicasin embarqgo, en wate case la localizacibn es

atipica.
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b) POR PATOLOGIA DENTAL.- El dolor =~
se localiza en la cara y no en la pieza dental afectada.

En es-
tos casos pueden no existir pruebas objetivas de patologfa den-~

tal como ha sido el caso de pulpitis de diffcil diagnésatico.

¢} POR NEURITIS.- Existe una dis--

creta pero clara disminucién de la sensibilidad limitada a la --

divigifn del nervio trig8mino que parece implicarse en el proce-
80 neurftico o neuropdtico.

d) POR NEQOPLASIAS.- Cilindroma de ~
la gl&ndula par6tida, cilindroma del antro, neurofibroma del - -

acQstico.

¢) POR SITUACIONES ORGANICAS DIVER--

SAS.~ En estos casos, o bien el dolor es una manifestacifén no --

habitual de la enfermedad subyacente, o bien, la causa no es - -

obvia, Esto ha sucedido en pacientes con acromegalia, tirpidi--

tis, arteritis temporal y tabes dorsal.

2.4.3. DOLOR FACIAL DE CAUSA INDETERMINADA.

los pacientes no presentan caracte-—-

risticas que sugioran una enfermedad psicolbgica, y el tipo, el

inicio y 1la duracién del dolor no sugieren una causa orgdnica.

L3 durac{6n del dolor es breve compa

rada con la de los pacientes con dolor facial psicbgeno. Las re
wisiones del dolor son mds frecuentes que en el dolor psicfgeno
y orgdnico. La mayorfa de los pacientes encuentra un alivio sus
tancial, aunque temporal, en el uso de lou analgénicos habitua--
les. '
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CONCLUSIONES,

Para el diagnfstico de las anomalias de los
nervios craneales es obvio, que se deber8 conocer la anatomfa y
fisiologfa de cada uno de estos nervios, pero el aspecto m&s im-

portante de una valoraci6n diagnfstica es una historia clinica -

completa y un examen fisico apropiado, apoyado segdn el caso en

ex8menes radiogrfificos y de laboratorio.

Deber8 procederse con cuidado al obtener --
una historia, de tal forma que el paciente no sea dirigido u obl{i
qgado a decir cosas incorrectas; debemos permitirle proporcionar-

nos los datos con sus propias palabras, corresponde a nosotros -
interpretarlos y valorarlos.

El problema que sucle conducir con mayor =-
frecuencia a los pacientes con los dentistas es el dolor, princi
palmente cuando se trata de problemas relacionados con el &rea -
inervada por el nervio trigémino, ya que cualquier lesi6bn a lo -

largo de su curso intra o extracraneal puede causar sintomas que

se reflejan en las estructuras dentales. La calidad del dolor -

deberi ser registrada y explorada plenamente, y deberd ser el do

lor lo primero en el tratamiento. Debe tomarse mucho en cuenta

que las grandes neuralgias (trigeminal, glosofarfingea o facial)

suelen describirse como los peores dolores gue pueda sufrir un -~
ser humano.
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