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lllTRODUCC 01 

Para la supervivencia y mantenimiento de la normalidad 

de los seres vivos es condición indispenaable la adaptación al -

medio y a sus cambios. Debe existir la capacidad de excitabili­

dad, o sea la capacidad de reaccionar a las variaciones exterio­

res con una variación interior. Llamarnos estimulo a cualquier -

modificaci6n energética del ambiento que provoca una reacción -­

del organismo. En los animales con cierta complejidad de forma, 

los estúnulos obran sobre estructuras especializadas más sensi-­

bles a los mismos, conocidas como receptores¡ la excitaci6n se 

transmite de éstos a elementos conductores que la propagan a oen 

tros, donde se ejerce un contralor y ac <listribuye por otros 

~onductores a efectores, drganos qua ejecutan una respuesta -­

adecuada para efectuar la adaptación. 

Los animales mis simples carecen de centros, la excita 

e i6n se d J funde por los conductorea d ir(lctamente a los efectores. 

Los organismos multicelulareo constituyen una unidad; 

sus partes, mis o menos alejadas unas de otras, estln unidas por 

las substancias intercelulares y <linpuoutas de acuerdo con las -

leycn reguladoras de la forma propin de cada especie. Esta co-­

rrelac:J6n est.'ltica hace del illdividuo una unidad en el enpacio, 

pero li;iy adom5n mecanismos de corrol.,c• 1611 que le d.1n una unidad 

dinftml~a. las modificaciones ocurri<l~tt en una parto del cuerpo -

pued•:n influir aobrc la .'.lctivid11cl de ¡rnrtes distantes, de tal --
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modo que los cambios de una provocan reacciones de adaptación -­

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

correlaci6n dinámica son dos: El humoral y el nervioso. 

La corrolaci6n humoral se ofoctGa por medio de -­

productos de la actividad celular que se vierten en los Uquidos 

del organismo, y por su intermedio pueden actuar sobro otras c6-

lulas. En los serco complejos se diferenc!a un mecanismo de co­

rrolaci6n humoral do gran importancia: El sistema de las glán-­

dulas de secreci6n interna. Estas glándulas elaboran substan--­

cias (las hormonas) que pasan a los líquidos circulantes y llo-­

gan a otros 6rganos cuyas funciones regulan. La correlací6n hu­

moral es relativamente lenta y difusa, pues las hormonas viajan 

con la velocidad de la circulaci6n do lou ltquldos orglnícos,que 

se mide en minutos y segundos. 

I.a corrolaci6n nerviosa aparece en los animales -

de mayor complejidad (colenterados), y os mucho mis rápida y pr~ 

cisa que la correlaci6n humor.11. Se efect:aa por medio del siste­

ma nervioso, constituido por c6lulaa un las cuales están muy de­

sarrolladas la excitabilidad y la capncldad de transmitir el es­

tado do cxcitaci6n. El tiempo de reacclón de este sistemn ne -­

mide en segundos y mil6sismas de sequndo: sus ef actos pueden ser 

locnl izados (con gran precisi6n en lnn vertebrados) o b1•:11 B(!T -

di!urHJid.os a todo el orqnniHmo, sr~qt1n l..in diferentcn circ11nntan­

c1.1:i fisiol6qicas. En lo~·i anima.le~! qllf! tienen un nint1~n1.1 ncr--­

viono bien clcsarrol 1.1(l(J, 6ste lle<Jü ,, !K~r r.•1 medio m:\n impr.>rtan-­

te por el cual se ponen en relación con PI ambiente cXtPrlor y -
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se correlacionan sus distintas partes, de tal manera que el ser 

vivo se comparte como una unidad. 

La supresión de la actividad nerviosa pone clara­

mente de manifiesto su papel preponderante en el mantenimiento -

de la actividad total del organismo, Los cclenterados tienen un 

sistema nervioso rudimentario, sin embargo, la eliminación de la 

función nerviosa producida por loo anest6sicos ocasiona en ellos 

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

si~tcma estS mucho m~s desarrollado, la anulación de su activi­

dnd produce efectos de mayor importancia. F.n la rana, la deca-­

pitaci6n sepnra los centros coordinadores superiores y el animal 

se queda quieto en cualquier posición en <JU<• haya sido colocado, 

pero conserva el tono muscular y respondo con movimientos refle­

jos a diversos est1mulos. t.a secci6n ul te1 tor de las raíces me­

dulares dorsales impide la ll"qada a los c.,nl ron de todo impulso 

de la periferia, el animal pierde el tono munc1da1-, que depende 

de est1mulos ori<Jinados en los mismos m(Ísculn1; y en otras C'Stru::_ 

turas [Jt•rif6ricas, y y,1 no r<.>1;p<J1\tle ni siquiera a los excitantes 

m~s enGrqícos; .J pesar de th1t.o, ou pooible observar oc.:-t!·JiontJlme!:_ 

te a lqunos movimientos aparcntf'mcnte cspont11ncos. La dent.ruc- -

ci6n do todos los centros nerviosos deja al animal fl&ccl~o e in 

m6vil, tos tejidos si.guen vivi.cndo, el corazón late y J;, nangrc 

circula¡ pero el animal ya no constituyo una unidad que bunca -­

el ,1línw11to y huye o se clcfil!nde del P<'líqru: nuu 'listintou 6rq~ 

nos funcion .. 1n ai5l.'ldamcnte, sín otra cnrr<_•lt1c16n que la ditú.1 por 

los líquidos del organiRmo, y la deHinloqraci6n de la muorte no 

tarda en llc<]ar. 
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Las perturbaciones de la funci6n nerviosa puedon 

ocasionar una alteraci6n en la capacidad de recibir los est!mu• 

los (trastornos sensitivos) o en la coordinaci6n y ejecuci6n de 

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

m~s complejos, en los cuales se puede reconocer los fen6menoe -

de conciencia, ésta se pierde cuando queda suprimida la activi­

dad de los centros coordinadores, El sistema nervioso an el 

inatrumento de la inteligencia, es decir, de la capacidad de c~ 

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. 
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1.- SISTEM IDVIOSO 

El sistema nervioso es el conjunto de elementos -

anat6micos encargados de regir el funcionamiento de los distin­

tos aparatos del cuerpo humano. 

En su m!s simple acci6n 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 c~l~ 

la efectora: ésta a su vez env1a dicho flujo por medio de sus -­

prolongaciones al 6rgano efector (mGsculo, ql!ndula, etc.) donde 

se produce la reacci6n especifica correspondiente (movimiento, -

secreci6n, etc.). 

Fisiol6gicamente, el sistema nervioso humano se -

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

independienteo entre st: 

l.- El sistema nervioso de la vida de ~elaci6n 

2.- El sistema nervioso de la vida vc.~~-lativa. 

El primero comprende: El sistema nerv_Jnno cere-­

broespinal (compuesto por el enc'tfalo en la cavidad cr.1neana) y 

~.m6du_!~lnal (albergado on el conducto vertebral). 

El sist.nma nervioso cr!rcbroespinal se pone en re-

lacH''>11 con 1011 6rganou que incrva por mcclio tic cordonen nervio--

sos, ¡mrte ele los cualoa se desprenden del cnclfalo y constitu-­
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yen los nervios craneales, en tanto que los otros emanan de la -

médula y forman los nervios raqu1deos. Estos cordones nerviosos 

llamados sencillamente nervios, constituyen el sistema nervioso 

periff!rico. 

El sistema nervioso vegetativo regula todos aque­

llos procesos que se verifican con independencia de la voluntad, 

tales como los procesos metab6licos, secretores y las contracci2 

nee de los 6rganos dotados de musculatura de fibras lisas. Se -

divide en sistema nervioso simp4tico, pues sus fibras derivan -­

del gran simpático, y sistema nervioso parasimpático, en el que 

sus fibras proceden de centros parasimpáticos colocados en el e~ 

pesor del sistema nervioso cerebroespinal (m6dula sacra, dorsal, 

cervical, bulbo raqu1deo y mesencéfaloJ . 

2.- SIST~ NERVIOSO PERIFERICO 

El sistema nervioso periférico está 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 segundos llevan del centro a la periferia 

el influjo nervioso motriz. 

!..os nervios emanan del neuroeje a distintas altu­

ras, non paren y se distribuyen simétricamente, emitiendo en su 

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

bién originan ramos o fibras que unen unos nervios con otros y -

form.111 anastomosis nerviosas. 

- 12 -



Los nervios est&n constituidos por fibras nervio­

sas, y 6stas est&n formadas por un cilindroeje, rodeado por una 

cubierta adiposa que forma la vaina de mielina y envuelto por la 

vaina de schwann, que es una membrana muy delgada provista de n~ 

cleoa. Las fibras de Remak, abundantes on el sistema simp&tico, 

carecen de mielina. 

Las fibras nerviosas se agrupan formando fasc1cu­

los, que a su vez se unen por medio de una atm6sfora conjuntiva 

para constituir un tronco nervioso. 

Los nervios poseen una circulaci6n arterial y ven2 

sa, as1 como capilares y circulacifü• lintAtica. La terminaci6n 

de los nervios se realiza por ter!".inacionoo libres o por corp<ls­

culos especiales situados entre los elemontoa hiutol6gicos a do!!_ 

de están destinados. 

El sistema nervioso perif6rico puode ser dividido 

en las oiguientes partes: 

1.- Nervios craneales. 

2.- Nervios raqu1dcos. 

3.- Sistema nervioso vo~ctativo. 

3 , - NERVIOS CRANEALES 

Los nervios cr¡¡ncalcrn tienen su origen en el cncG 

falo, son aimGtrlcos y salen de la envidad del cráneo atravesando 

lan cnvolturan mon1ngeas y los agujorou d~ la base. 
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Fisiológicamente, comprenden nervios sensorialee1 

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

patético, motor ocular externo, espinal e hipogloso mayor¡ y - -

nervios mixtos: trigémino, facial, glosofar1ngeo y neumogAstrico. 

Son doce los p~res de los nervios craneales, que, 

por su orden de emergencia en la superficie del enc~falo y su -­

orden de salida de la cavidad craneal, se les ha numerado de la 

siguiente manera: 

ler. Par nervio olfativo 

2do. 6ptico 

3er. Motor ocular comün 

4o. Patético 

So. Trigémino 

60. Motor oculnr externo 

7o. Facial 

Be. /\ud i tivo 

9o. Glosofaríngeo 

lOo. Noumogfistrico o vago 

llo. Espinal 

120. Hipogloso mayor o gran hipogloso. 
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V~n·10 gloso/a"~ ( 1 X) 

,1\Mft'l(J n~umog01lnt:o (X) 

N,r .. 10 ~spmal fX/) 

Hipogloso mayOr (XII) 

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



CAPITULO 11 

lo. 2Do. Jo. 'lo. y 6o. 

PARES C R A • E A l E S 



1.- IDVIO OlfATIVO 1.ER. PAR. 

1.1. Alt\TilllA Y FISIOl..OGIA. 

ORIGEN REAL.- Nace do las c6lulas situadas 

en la mucosa olfativa, que cubre la parto superior de las pare-­

des externa e interna de las fosas nasales hasta un plano hori-­

zontal tangente al borde inferior del cornete 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 uituadas en contacto con 

el hueso y se red nen unas con otras formando manojos que escu 1-­

pen canales en la pared Osea. Estos ramos son de 12 a 15 exter­

nos y otros tantos internos, ambos amlclfnicos. 

1\1 atravesar la lámina cribosa, la piamadre 

les suministra una envoltura conjuntiva 4ue desempeña el papel -

de neurilema. 

cuando pasan a t.r.1vl'!A de lil aracnoiden, el 

tejido uubaracnoidco les proporciona ot.rn envoltura 4uc acompaña 

a l.~ ( ibr" hasta su tcrminaci6n en el bulbo olfativo. 

FUNCION.- Scnsoridl. Olfato. 
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1.2. EN F ERRE DAD ES 

Transtornos del sentido del olfato. 

Por medio del olfato percibimos no s6lo loe 

olores sino también los sabores, estando el sentido del gusto en 

relaci6n solamente con el reconocimiento de los cuatro sabores -

primarios: Dulce, amargo, salado y ácido. 

LA ANOSMIA o pérdida del sentido del olfato, 

suele ser congénita y a veces hereditaria. Puede ocurrir tempo­

raria o permanentemente a' consecuencia 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 lesi6n causal, 

p.:ru la p;:tdida del scrnt:ido dei oíiat:o por lesiOn de la cintilla 

olfatoria es casi siempre definitiva. 

Las CRISIS UNCINADAS son provocadas por --

lesiones irritntivas de la vecindad de la circunvoluci6n uncifo.E_ 

me, pueden llegar a provocar alucinaciones olfativas que genera! 

mente se acompañan de perturbaciones do la conciencia y movimie~ 

tos convulcivos de los labios, mand1buta, lengua y faringe. 

En la PAROSMIA el enfermo percibe los olores 

intensos en forma anormal, a menudo desagradable, y puede oxper~ 

mentar una persistente a lucinaci6n o! f ator ia. La p.:irosmia puede 

ocurrir especialmente dospuGs do traumatiumos craneales. 
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2,- IDVIO OPTICO 2DO, PM. 

2.1. AllATlltlA Y FISl~IA 

ORIGEN REAL.- Nace de las células gangliona­

res de la retina; de aqui parten fibras que convergen hacia pap! 

la 6ptica, atraviesan la coronoides y la escler6tica, y conatit~ 

yen un grueso cord6n que se desprende un rnil1rnetro por encima y 

tres rnilirnetros por dentro del polo posterior del globo ocular. 

ORIGEN APARENTE.- Angulo anteroexterno del -

quiasrna. 

AGUJERO DE SALIDA.- Agujero 6ptico. 

TRAYECTO.- A partir ele su punto de ernergercia, 

el nervio se dir igc hacia atrás y adentrn, atravesando la cavi-­

dad orbitaria y el conducto Gptico, del que sale para terminar -

en el ángulo anteroexterno del quiasma Optico. 

En su trayecto por ln cavidad orbitaria, el 

nervio está envuelto por el tejido celulnadiposo de la cavidad.­

Ac¡u1 se rclac iona con la ar ter in of t.5 lrn lea que lo cruza por su -

cara superior de afuera adentro, con el ganglio oftálmico que -­

está oitundo en su cara externa, con Ion vasos centrales de la -

rctin11 'IUC carnl.nan en el interior del nnrvio, y con los nervios 

y vaoon cJ liarús que corren il su a lrt.~t1t•clnr. 

Al perforar el polo ncul~r, penetra en la enclc-­

r6ticn y se adelgaza (debido princlpil ltnt,nlo a que pierde mielina) 
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do manera que hacia el final de su travesta, en la coronoides, -

alcanza un diámetro de m111rnetro y medio, en vez de troe mil1mo­

tros que tenia al iniciar la penetraci6n. 

En el conducto 6ptico conserva su totma c1--

11ndrica y se adhiere 1ntimamentc a la pared 6sea y se relaciona 

por su parte infer-oextcrna con 111 arteria oftálmica, quo pasa -

por el mismo conducto. 

En su porci6n intracraneal se aplana de arr! 

ba abajo, formando una cinta de cinco mil1metros de anchura. 

ESTRUCTURA.- El nervio 6ptico está constitul 

do por fibras nerviosas con mielina, pero sin vaina de Schwann, 

separadas unas de otras por tabiques de tejido conjuntivo y toj!_ 

do neurol6g ico. También se enc\1t\ntran en los tllbiques intcrf i-­

br iiares espacios linfáticos que comunican con la cavidad arac-­

noidea y subaracnoidea del cerebro. 

FUNCION.- Sensorial. Visión. 

2.2. EN FER ft EDAD E S. 

EOEMI\ DE PllPII,1\.-

Es, como su nombre lo indica, el edema del -

disco 6ptico o papila. Como ocurre con el edema de otras partea 

del cuerpo, 6ste puede ser debido a divcraos estados patológicos 

do los cuales los más importantun non: 

1.- llipertenuión undocraneana 

2.- Estados Inflamatorios del nervio óptico: 
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Neuritis 6ptica y neuritis retrobulbar. 

3.- Edema asociado a enfermedades de las ar­

terias retinianas y a exudados retinianou. 

4.- Obstrucci6n venQna, debida a neoplasias 

o gomas de la 6rbita, trombosis de la arteria central de la ret! 

na, trombosis del seno cavernoso, aneurismas trallll\3ticos arteri~ 

venoson de la car6tida interna y del S6no cavernoso, obstrucci6n 

venosa intratorácica por neoplasias, aneurismas de la aorta o -­

graves enfisemas. 

s.- cambios en la compos1ci6n de la sangre, 

como en la anemia grave y en la hiperglobulia. 

6.- Causas inciertas: lupun eritematoso dise 

minado, neuropatta carcinomatosa, endocardJtiu infecciosa. 

Para el estudin <l~ !~!'! c~f;::rfüt:<ldlics nervio--

sas las formas m:ia importantes del edema de p11pila son las que -

se deben a la hipertensi6n cndocraneana y las que acompaftan a la 

neuritis ISptica y retrobulbar. 

EDEMA DE PAPILA debido a llIPERTENSION ENDO-­

CRANEAllA. - El nervio 6ptico se encuentra rodeado por un espacio 

subaracnoJdeo que se continGa con el enpacio subaracnoideo cere­

bral. Un aumento de la presión en el espacio subarocnoideo cer~ 

bral se tranemitc libremente al espacio Hubaracnoldeo 6pLico, en 

dond'-! <!jert't:.? un dnl:Jlc efecto, causando r:ompresif>n clt.! la vena ce!!._ 

tr<tl rJc la rf't.ina en el siLio en que 6Ht;1 cruz,1 dicho espacio, -

e lmp1diend., el drNlaJe 1 inUitico de l.i <Plin.i y rlel nervio 6pt!_ 

co. El r":1ul t.1do de esta obstrucci6n comblnad.1, V<'nona y 1 infá­

tica, e~ la congc3tl6n y el ndcma de la papila 6ptlca y de l.i --
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retina. Las causas principales de hipertensi6n endocraneana que 

provocan edema de papila son las siguientes: 

l.- Tumor endocraneano. 

2.- Absceso cerebral 

J.- Hidrocefalia. 

4.- Meningitis. 

5.- Trombosis de los senos intracraneanos. 

6.- Hemorragia subaracnoidea. 

NEURITIS OPTICA y NEURITIS RETROBULDTIR.- se 

acostumbraba designar como neuritis 6ptica a todos loe transtor­

nos asociados al edema de papila, de tal modo que se describ!a a 

la neuritis 6ptica como un s1ntoma del tumor endocraneano1 en la 

actualidad se reserva para los estados infecciosos y toxiinfec-­

ciosos del nervio óptico. La diferencia entre neuritis 6ptica -

y neuritis retrobulbar est~ basada en un criterio más oftalmosc6 

pico que patológico. 

Cl\USl\S DE NEURITIS OPT!CA Y RETROIJULBTIR: 

l.- Esclerosis en placas. 

2.- Mielitis diseminada con neuriUn 6ptica. 

3.- S!filis. 

4.- Zóster. 

5.- Infecciones orbitarias. 

6.- Meningitis y encefalitis. 

7.- Carencias vitam!nicae. 

B.- Causas t6xicas. 
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El TRATAMIENTO de las lesiones del nervio --

6ptico es esencialmente el de la afecci6n causal. Loa cortico-­

oateroides han demostrado su valor en algunos casos de neuritis · 

6ptica y retrobulbar aguda. 
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3 • - NERVIO f'l>TOR OCULAR CIMJN. 3ER, PAR 

3.1 ANATCltlA Y FlSIOl.OGIA. 

ORICilm REAI,. - Se origina en la subatanc.l.a -­

gr io que rodea el acueducto de !lilvio al nivel del tubérculo cua 

dr1g6mino anterior. 

ORIGl:N APl•RENTE .- Borde interno del peddn -

cu lo cerebr¡:¡ l. 

AGUJERO DE SALIDA.- Hendidura esfenoid111. 

TRAYECTO.- La columr111 que (onna el nllcleo de 

este nervio se halla segmentada de menera que constituye dn~ gr~ 

pos de nl1cleos, uno anterior y otro post<Hior. 

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

ratinen formando L1scículos que atraviesan el casquete del pcdtln­

culo cerebral y que al salir del ncurnaje forman dos llneaa de -

emergencia; una interna que correupond•' "l surco que forman el -

pedllnculo y el espacio per(orado pontnrinr, y la otra correspo2 

de al borde peduncular ; esta altima uq une con la anterior por 

su extremidad posterior. 

Las dos series do fnnctculos ncrvloson con--

vcrgen para formar un solo tronco quo uu dirige hacia <lclunte y 

nfuera hasta alcanzar el borde oxternn do la l~rnlnu eundrll~tera 

tlel esfenoides al nivel de Jan ilp6f isi11 crinoides ponl .. rior; 11~ 

g,1 dcspucs a la pared superior dc!l s<mu c.lvcrnoso y "'' 1 ntroducc 
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más adelante en el espesor de la pared externa de 6ste, por don­

de camina, hasta llegar a la hendidura esfenoidal y atravesar el 

anillo de Zinn, donde termina dividi6ndose en dos ramas, una su­

perior y otra inferior. 

ANASTOMOSIS.- El nervio motor ocular comdn -

so une con filetes nerviosos simpáticos procedentell del plexo -­

cavernoso, que es el plexo simp:itico que envuelve a la car6tida 

interna a su paso por el seno cavernoso. Se anastomosa tambi6n 

con el oftálmico. 

FUNCION. - Motora. Movimiento de la pupila -

del ojo. 

3.2. E 1 F E R" EDAD ES 

PARALIS IS !lJ.'.t. 'l'l".R('l".!' !'A!'. -

Aunque las lesiones del tercer par ocasionan 

generalmente oftalmoplejL1 cxtf!rna e interna, pu•,de ocurrir '¡ue 

en una lesi6n pare ial queden a na J vo las fibra:; lr idoconstr icto­

ras, o que las f i bi-as i ntrínsec.,u ne recuperen antes que las -

extrínsecas en •>I caso de una lf'11il'm completa. 

La par.'íllníu el<!! tercer p<>r produce ptoais -

palpebral, oftalmoplej1a internil completa, y parálisis de los 

rectos superioi-cs, interno e inferior, y del oblicuo menor. 

La pupi Ja aparece sumamente di lntada d"b ido 

a la pc1r~linis del esfínter pUJiilar y a 1.-1 acci6n no contrflrreri­

tada del llill1tador, no presentando rc~acr.il'>n. El r<~eto c.~xtorno, 

Líberado do sus l.H\t;tgoniutt1B 1 JHOIJ(JCil dr:~~v1aci6n dl~l njo l111c1.a -

afuera, y los tínicon mov1mlenlor; (1cul~1rer. posibles son 1«1 ~1bduc-
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ci6n, realizada por el recto externo, y un movimiento de depre­

si6n, rotaci6n interna y abducci6n por el oblicuo mayor. La pa­

rálisis del elevador del párpado superior pruduce ptosis del -­

mismo. 

Cuando están tomados simultáneamente el ter 

cer par y el simpático ocular, corno puede ocurrir en una lesi6n 

que se encuentre justo por detrds de la 6rbita la pupila no -­

estt\ dilatada. 

CAUSAS DE PARALISIS DEL TERCER PAR, 

Las causas de parálisis de este tercer par, 

son causas también de parálisis de los pares cuarto y sexto. 

Los pares craneales tercero cuarto y sexto 

pueden ser lesionados aisladamente o on conjunto y en uno o en 

ambos lados. 
Las causas son: 

1.- Dentro del tronco cerebral.- Aqu1, sus 

nGcleos o fibrau intracerebraJcs pueden ser lesionados por neo­

plasias, lesiones vasculares, encefalitis, o esclerosis en pla­

cas, y en cnso ele sexto par, por una sir ingobulbia. La aplasta 

congénita de los nGcleos puede ncr causa de ptosis bilateral, de 

ausencia do elevaci6n de los ojon o de parálisis del recto ex-­

terno con o sin parálisis facial. 

2.- Tumores lntrncraneanos pueden provocar 

la comprosi6n directa de los ncrvJoa en cualquier punto de su -

truyeclo, pero ademjs: 

3 .- La hlpertcnnl<">n endocrancana debida a -

un tumor o <ibsccnt' intracrancano illo)ntlo de los ncrvion, o a una 

hülroccfalia, puede afcct.ilr inrlircctamentc su conductibilidad. 
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El sexto par es el que más a menudo sufre en esta forma. 

4.- La infiltraci6n neoplásica de las menin­

ges puede comprimir los nervios en su pasaje a través de la base 

del cráneo y al perforar la duramadre. 

5.- Aneurisma intracraneano. 

6.- Jaqueca oftalmopl~jica o parálisis ocular 

recurrente, cuyo comienzo se acornp!ltia de cefalea intensa y que -

tienda a recuperarse en el transcurno de unos d1as o semanas, 

para luego reaparecer, hasta haceree al fin permanente. 

7.- La s1filis es la causa más frecuente de 

una parálisis indolora del tercer par. 

B.- En la rneninqitis,superada o tuberculosa, 

puede ocurrir tanto la infl'cci.6n como la compresi6n de los ner-­

'vios. 

9.- Encefalitiu y csslcrosis en placas. 

10.- Polineurltin. 

11.- Lesiones vasculares.- Hemcrragia o tro! 

bosis. Por regla general se produc:<' una recuperación completa -

funcional en dos a tres meses. 

12.- Diabete•L 

13.- Puede a vuc:ntt nuceder a una anesteola -

raqu!<lca la parálisis de uno de loa IHHVios oculomotorcs, qcne­

ralmtintP (h:!l sexto paÍ-. t,a rccupr~r•iril''H1 se produce en pocas se 

mana ti. 

14.- Una cau!.1<1 intr<11,rbitaria dü oft•1lrnoplc­

jL1 ''" lil invasión de la 6rbila por un <!ilrc1noma surqlrlo de un 

seno JH\fonasul. 

- 27 -



15.- Traumas craneanos 

EL TRATAMIENTO.- de las lesiones de este ne~ 

vio ea fundamentalmente el de la lesión causal. Cuando se prcee~ 

ta diplopta, el paciente puede uear un vidrio ahumado o esmeril~ 

do delante de un ojo para disminuir las molestias y el v6rtigo.­

Ejorcicios ort6pt1cos. Durante el periodo agudo de una perioe-­

tof.tis de la hendidura esfcnoidal puede ser necesario ol uso de 

analgésicos y se administrar~n los yoduros. 
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4.- IERVIO PATETICO lto. PM 

4.1. ~TllllA Y FISIOl.OGIA 

ORIGEN REAL.- Nace del ndcleo del casquete -

peduncular a les lado11 de la Hnea medill, por debajo y afuera -

del acueducto de silvio, 

ORIGEN APARF.NTE.- A los lados del freno de -

la válvula de Vieussens. 

AGUJERO DE S/\LIDA.- llnndidura esfcnoidal. 

TRJ\YECTO.- l\ partjt' <.le su origen aparente -

el nervio se dirige hacia fuera bordean<lo el pedúnculo cerebral 

para correr después de otras h11cia adol~nte hasta abordar el se­

no cavernoso. l\qui atraviesa 1.1 duramadre para penetrar en la -

pared externa del seno, donde c.:trnina ha11t" llegar a la hendidura 

esfenoidal y deslizarse por fuera del anillo do zjnn. Finalmen­

te, se dirige hacia <lonlro y adelante para acabar con el oblicuo 

mayor. 

l\Nl!_i;TQMO!;~.- Rec1IH· ramas simpáticas proce­

dentes del plexo ca ver nono y a su vez em i lo un ramo anastom6t ico 

para el oftálmico y un ramo recurrente ~UP va a la tienda do! ce 

rebelo. 

FlltlCION.- Motora. MovJ.mi.ento del ojo. 
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4.2. E 1 F E R ft E D AD ES 

PARALISIS DEL CUARTO PAR.-

Una lesiOn del cuarto par provoca parálisis 

de oste maeculo con parasia del movimiento del ojo hacia abajo -

y afuera, con una diplop!a result11nt11, Cuando la lesi6n toma el 

ntlcleo o las fibras del nervio dentro del mesenclHalo antes de -

su decusaci6n en ol velo nuclear ~uparior, se paraliza el obli-­

cuo mayor opuesto al lado de la leui6n. Cuando el nervio es le­

sionado en su trayecto extracerebrttl la par4lisis es ipsilateral. 

Ll\S CAUSAS d~ parálisis de este cuarto par, 

son las mismas que causan la parálisis del tercer par. (ver p&-­

ginn 26 
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5, - IOVIO lll>Tmt OWLM EXTERlll 6o. PAR. 

5.1 AllAT(JllA Y FISIOLOGIA. 

ORIGEN REAL.- N6cleo protuborancial, al ni­

vel de la eminencia redonda. 

ORIGEN APARENTE.- surco bulboprotuberancial 

arriba de las pirámides anterioros. 

AGUJERO DE SALIDA.- Hendidura esfenoida!. 

TRAYECTO.- Lt>s haces de fibras que nacen del 

nacleo protuberancial se dirigen hacia delante y afuera atrave-­

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

neuroeje por el surco bulboprotuberancial, niguiendo un trayecto 

casi paralalo al rafe. 

Al salir del neuroeje, el nervio se dirige -

hacia delante y arriba envuelto en la piamadre, corre por el te­

jido sub11r.~cnoidoo, entre la protuberancia y el canal basilar, -

hasta alcanzar et borde lateral de la lftmina cuadrilátera del -­

esf enoidtrn. En t•sta pa~te qued11 separado de 1 motor ocular ex ter 

no del ludo opuesto por el tronco basilar, y cnmina en un plano 

inferior al del motor ocular comein y al del p.1t6tico. 

Despu~s de rebasar el borde de la lámina -­

cu.lClril:ltera, cruza el borde superior e.le la roca, pasando por -

debajo del neno potroso nuperior en contacto con el hucno, al -

cual ne fija t'or medio del lignmonto eufenopetroso ele Grubcr. -

Esta rclnci6n 6nca es responsable ele lau parálisis del nervio -
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en las fracturas o padecimientos inflamatorios del vértice del -

peñasco. 

El nervio se introduce después en ot seno -

cavernoso, por donde corre entre la car6tida interna y la pared 

externa del seno, envuelto en una membrana que lo a!sln de la -

sangre venosa. Al salir del seno, atraviesa 111 hendidura esfe~ 

oidal, pasando por el anillo de Sinn. Penetra entonce~ en la -

6rbita para alcanzar la cara interna del mtlsculo recto externo 

donde termina. 

ANASTOMOSIS.- A su paso por el seno caver­

noso recibe, filetes anaatom6ticos procedentes del plexo Per1-­

carot1deo y del oftálmico. 

FUNCION. - Motora. Movimiento del ojo. 

5.2.E M F E R i. E D AD ES • 
PARALISIS DEL SEXTO PAR.-

La lcsi6n del sexto par produce parálisis -­

del mtlsculo recto externo con pérdida de la abducci6n del ojo, -

que es dauviado hacia adentro por la ncci6n no contrarrestada 

del recto interno, con una d1plop1a resultante. 

LAS CAUSAS de parftlisis de este sexto par, 

son las misman que causan la parálisin del tercer pi.\r. (ver pá­

gina 26 l 
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l. llERVIO llllHTIVO ao. PAR. 

1.1 ANl\T~IA Y FISl()l{ljlA. 

ORIGEN REAL.- Su oriqen se encuentra en gan­

glios pl!rift!ricos, as! el nervio coclear comienza en el ganglio 

do Corti y el nervio vestibular en el ganglio de scarpa. 

no. 

ORIGEN APARENTE.- Surco bulboprotuberancial. 

AGUJERO DE SALIDA.- Conducto auditivo inter-

TRJ\YECTO.- El gan9l10 d<J Cort~ !'el halla si-

tuado en el canal espiral de Rosenthal, dentro del caracol 6seo 

del 01'.do interno. De lan clHulas de «&t<! 'Ji>nglio las prolonga--

cienes cilindroaxiales van a constituir las fJ.brau del nervio ca 

clear; C,ste sale por r,J fondo del corH;,,,,to 11udftivo interno y se 

adosa al tronco vestibular ocupando la (H>rte Jnfnrior del candu~ 

to. Una vez unido al Lronco vestibular, preocnta un canal que -

recibe al inter·nH!<liarln de l~risberg y al facial, aunquo cada uno 

se ve envuc l to <!n una vu ina p rPpia dependiente de 111 p1 amad re, -

poseen adem:ls un.1 vaír1<1 com(Ín dcrivacl.1 de la aracnol<IP!l. 

el ganglio <le Scar(Ji'1 1 qUC! üst6 !iltuado en el 

fondo d"l conducto auditivo interno, t.l'rnc prnlonqacioncs cilin-

dro~1x1tdes que forr,an el nervio vestibulilr que~ a p.1rtír del Con-

ilo del conrlucto audi.tivo interno s0 ad 1 ,~~ •• _, 111 nervicJ cr.Jclci'.lr, Ri.1-

l u~ndo )untu!i dl•l conducto ltuditivo. P.ir-,,1 lueqo el n<'rvlo vest!._ 

hule1r pu1- arrlh.-1 de !.-. m1tur;:i pctroocci¡,ilid dcba¡1, del L1eL:ll y 

por dcnln> del 11m1m1y¡:\ntrico, del qlCJr<of;,r1ngeo y d1'1 c,npln.11 p~ 
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ra penetrar en el neuroeje al nivel del surco bulboprotuberancial 

y terminar en los nllcleos de la zona vestibular del pulso del - -

cuarto ventriculo. 

FUNCION.- Es un nervio sensorial constituido 

por dos troncos: El nervio coclear, que del oído 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 estatoacllstico. 

1.2. EN F E R" E D A O ES 

SORDERA NERVIOSA Y r.oROERA DEL OIDO MEDIO.­

La interrupci6n de las fibras coleares produce rllsminuc16n de la 

audici6n: Sordera nerviosa. Como las lc!l Iones que interesan los 

mecanismos de conducci6n del o1do medio, tambi~n provocan sorde­

ra, es necesario diferenciar la sordera h<?rviosa de la sordera -

del o1do medio. Para este fin se utilizan las siguientes prue-­

bas: 

PRUEDAS DE WEBER.- Se aplica un diapas6n -­

(Do = 256) en vibraci6n, uobre la frente o el vertcx, en la 11-­

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

11nea media o como localizado a un otdo. En la nordera nerviosa 

se halla reducida tanto la conducción 6uea del sonido como la -­

al\rca, mientras c¡11c en la sordera del oído medio la conducción -

nOrca se reduce en tanto que l.:l /\sea ac halla re\;1tivnrn•inte aumer 

tada. 

PRUEBA DE RlNNE.- Se basa uobrc ol mismo -

principio, Se aplica el dinpas6n en vibración uobro la ~p6[iAi 
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mastoidea. En la sordera del o1do medio el sonido no puede ser 

o1do por conducci6n aérea después de haber cesado la conducci6n 

6aoa. En la sordera nerviosa, ast como en los individuos norm! 

los, ocurre lo contrario. 

PRUEBA DE RECLUTAMIENTO.- Se aplica a los 

pacientes que padecen sordera unilateral. Se presenta un soni­

do de la misma tonalidad pero de distintas intensidades en cada 

otdo alternativamente, y se le pide al paciente que diga cu!ndo 

escucha el sonido con el otdo enfermo en la misma forma que con 

el o1do sano. En la sordera nerviosa, cuando la intensidad 

alll11enta, la diferencia entre los dos o1doe disminuye o puede d~ 

saparecer. Esto se le conoce como reclutamiento de intensidad. 

Es caracter1stico de una lesi6n del 6rgano terminal sensitivo -

del caracol. y habitualmente no se produce en casos de lesi6n -

del nervio auditivo. 

LESIONES que producen SORDERA NERVIOSA.-

La sordera nerviosa o de perccpci6n puede ser el resultado de la 

lesi6n dn las terminaciones del nervio coclear en las afecciones 

del oido interno. Tnlo:?s lesiones incluynn los traumas, la oti-­

tis media aguda purulenta, puede ser en la s1filis cong6n!ta o -

suceder a una meningitis ml!ninqoc6ccic.1 o a una parotiditi<;. 

c.1usas raras son lns avitaminosis y Ja p<>l ir.euritis cr"'"'"I, 

siendo en ambas la sordera bilateral. Jo sordera no ocurre a con 

Hn~uencia de leoionca del J6bulo temporal a menos qua lo mlsmn -

r,e,1 bil.1tcr'11. 

~o~.- El zumbidr1 c>fl 1rn•1 n<!tHHH:l611 de -

ruido producida por 111 c>dtaci/\n anorm;d del aparato •11Hlltivo o 
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de sus vtas aferentes o de los centros corticales. Puede ser -

continuo o intermitente, uní o bilateral, y el ruido que se oye 

puede ser grave o agudo. El zumbido se acompaña frecuentemente 

de sordera y a vec~s de v~rtigo. 

Las ~del zumbido pueden ser varias: -

la acumulaci6n de cerumen en el conducto auditivo externo, el -

catarro de la trompa de eustaquio y la otitis modia aguda; ac-­

tdan probablemente causando obstrucci6n del aparato de la conduc 

c16n del oido. En un gran ndmero de casos el zumbido se debe -

a una perturbaci6n de la circulaci6n en el otdo interno, y ~sta 

serta probablemente la causa del zumbido provocado por drogas -

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

ocurrir tambi6n por la laberintitis aguda, por la arterioescle­

rosis generalizada, hipertensi6n arterial, anemias graves, insu 

ficiencia a6rtica y otoesclerosis. 

VERTIGO.- El vértigo puede ser definido como 

la perccpc16n consciente de un trastorno de orientaci6n del cuer 

po en ol espacio. 

Hay tres form.~a di1H.intas en que puede ser -

percibida una alteraci6n de la orientact6n espacial del cuerpo. 

1.- El mundo exterior parece moverne, a me­

nudo en una forma rotatoria, pero puod<'ll experimentarse otras -

formas de movimiento, tales como el oucl latorio. 

2.- Puede parecer yuc el cuerpo m1nmo se -­

halla en movjmiento, ya rotacional, yn con scnsaci6n do ca1da,o 

el movi.micnto puede rcferit·sc al intc.r!or del cuerpo, por ejem­

plo dentro de la cabeza. 
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3 1 • Puede experimentarse una sensaci6n de -

mala coordinaci6n y de inestabilidad de la postura y de los mo­

vimientos de los miembros, especialmente de los inferiores. 

Los signos que suelen acompañar al vértigo 

son; Palidez, sudoraci6n, alteraciones en la frecuencia del pul 

so y en la presi6n arterial, n~uscas, v6mitos y diarrea. 

~.- El vértigo puede resultar de la -

perturbaci6n de la funci6n en muy diferentes niveles, por lo -­

que ~e puede reconocer: 

Vértigo pnic6geno.- Los "vahidos• son -

un s1ntoma frecuente entre los que sufren de neurosis de angus­

tia. Puede constituir un s1ntoma do conversi6n en la histeria. 

Vértigo por alteraciones corticales.- -

Como en ocasiones en la crisis epiléptica. 

Vértigo de origon ocular.- Como consc-­

cucncia de percepciones visuales dc3acostumbradas. 

Vértigo de origen cerebeloso. 

Vértigo debido a lesiones del tronco ce 

rebral. 

Vértigo aura l. 

Vértigo debido a lesiones del octavo par, 

dado que el octavo par conduce las fJbrao vestibulares, su le-­

si6n puede producir vahidos acompairn<lon do sordnra y zumbidoa. -

La mfts comOn de estas lesiones es ni neurinoma del acdstico, p~ 

ro el nervio puedo tambi~n ser comprimido por vauon anormall~n,­

o Vl~rse envuelto por proceBCJB infll1m.-1t.orior; en la mcninqitJR o 

<'ll la s 1 ( i l t s m"ninqovas("U lar. 
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TESIS DONADA POR 
D. G.B. UNAM 

Neuronitis vestibular.- Es un transtorno 

que produce v~rtigo paroxtstico o una sensaciOn de pérdida de 

equilibrio durante la marcha sin acompañarse ni de sordera ni dti 

zumbido. 

V6rt1go epidémico.- Produce un cuadro -

cltnico semejante al anterior, pero ocurre en forma de epidemia 

y a veces se acompaña de iníecciOn gastrointestinal o respirato­

ria. 

I 
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2.- llERYIO Gl.OS(FMllliEO 9o. PAR. 

2, l. AMTIJUA Y FISIOUEIA. 

ORIGEN REAL.- Las fibras sensitivas parten 

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

braa motoras de la parte superior del nOcleo ambiguo. 

ORIGEN APARENTE.- Parte superior del surco 

colateral posterior del bulbo. 

AGUJERO DE SALIDA.- Agujero rasgado poste-

rior. 

TRAYECTO.- El qlo11ofarfogeo se dirige hacia 

fuera y adelante, penetra por el agujero rasgado posterior y s~ 

le del cr~neo. Corre entonces en d1rccci6n vertical en contac­

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

va de concavidad anterior y alcanza por fin la balic de la len-­

gua. 

En la cavidad del cr.1neo camina envuelto -

por la piamadre en el espacio subarncnoJdco, descansa en el tu­

bl\rculo occipital y corre por deba)o <lol l6bulo ctcl neumoq.1str:!c 

co. 

RAMAS COLATERAl'.!·::;,- ~;on el nervio ele Jaco!?. 

son, ol nervio del es ti lofarl'.ngco, ,.¡ 111.•rvio del cst1lo•¡lono, -

lon nurvinn tonsilnrf!S y los ncrvír1n 1~itn1lfdeon. 

!lAMAS :i.:_EHMI'.!f}:I:::;.- Al l lcc¡nr el •¡lo!mfarl'.~ 

geo {J 1:' hat>c de l;, lenqua, se divith.• <•11 meiltiplcs ramuu, los -
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cuales se subdividen a su vez y van a terminar a la mucosa del -

dorso de la lengua cercana a la V lingual, constituyendo el ple­

xo lingual. 

ANASTOMOSIS.- El glosofar1ngeo se anastomo­

sa con el neumogástrico y el simpático por medio de los plexos -

f artngeo y carot1deo; con el facial., de un modo indirecto, por -

1011 nervios petrosos y por el asa de llaller, que es inconstante. 

FUNCION.- Es un nervio mixto, cuyas fibras 

motoras est4n destinadas a inervar los mllsculos de la far1nge -­

y parte de los del velo del paladar, en tanto que las sensitivas 

Stl distribuyen por la mucosa de la farinqu y el tercio posterior 

del dorso de la lengua para recoger las impresiones gustativas. 

2.2. E 11 F E R" E O A O E S 

AGEUSIA. - o pérdida del gusto. 

La pérdida del gusto en los dos tercios an­

teriores de la lengua puede resultar de~ lesi6n de la cuerda -­

dul ttmpano o del ganglio gcniculado y en ciertos casos del ner­

vio maxilar inferior. 

Las lesiones del qlonofartngeo causan pérd! 

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

Las lesiones del f nnctculo solitario y de -

su nllcleo ocasionan ageusia unilntnral, y las lesiones de Ja pr~ 

tuber.-1ncin cc.rcnnil a la U'. ne.a mcd i 11 puctlm1 provocar p~rd ida bil ~ 

toral dnl qunto por destrucción dt• .1mba11 cintillas gu:;t11livu1L 

Como connecuencía rJt~ lesiones irriL:.ilívas -
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que toman las vecindades de la circunvoluci6n uncinada, pueden -

aparecer alucinaciones olfatorias. Las lesiones de esta regi6n 

pueden tambi~n provocar parageusia, perversi6n del gusto en la -

cual diferentes sustancias provocan una misma sensaci6n gustati­

va desagradable. 

NEURALGIA DEL GLOSOFARINGEO. 

Casi no se conocen lesiones aisladas del -­

nervio glosofartngeo. Más frecuentemente se lesiona junto con -

el vago y el espinal accesorio a nivel del agujero rasgado post!_ 

rior. 

Ocasionalmente el <Jlooofar1ngeo es asiento -

de neuralgias paroxtsticas, que en t~rmtnos generales se aseme-­

jan tanto a la mucho más frecuente neuralgia del trig~mino. 

La neuralgia del glosofarfngeo se difercn-­

cta de la neuralgia del trig~ino por 111 ubicnc!16n del dolor y -

por la precipitaci6n de los ataques por la degluci6n. 

El dolor puede sentirse en el otdo, una - -

amígdala, la base de la lengua o la pared lateral de la larlnge. 

Puede sentirse en una, dos o tres de culas regiones, pero no hay 

noticia de algtin paciente que lo haya t:Xtmrimentado en las cua-­

tro regiones. El otdo y una am!gdala flon las localizaciones m.1s 

frecuentes. 

El dolor a¡><1rece ti<• modo abrupto, cr; inten­

so, dura <.I<> unos segundos a un minuto y cede rtipldamente. 

En ."\lqunos paciPntPn, los p.iroxismoo dolo--

roso:¡¡ IH' acompañan de stntomas no hi1b!tu.1les que parecmi ser un 

reflejo de la activnci6n de algunas funciones del complejo vago­
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9losofar!n9eo. 

Algunos pacientes tosen vigorosamente du-­

rante un ataque de dolor, aun cuando la tos tiende a intensifi-­

car el dolor. Otros pacientes notnn una oxcesiv11 salivaci6n duran 

te el brote dolorouo. En algunou casos el paciente queda afdni­

co durante un brcvu periodo despu~s de c¡ue haya cesado el dolor. 

Una ayuda dtil, pero no infalible, para lle 

gar.al diagn6stico, es la prueba de la cocaína. Esta prueba se 

lleva acabo aplicando coca!na al 10% o un anestósico superficial 

a la amlgdala y la fartnge en el lado del dolor. Cerca del 80\ 

do.i los pacientes notará una rápida desaparici6n del dolor hasta 

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

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

anestesia. 

Como en la neuralgia del trigémino, el TRA­

TAMIENTO consiste en la interrupci6n de las fibras aferentes del 

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

salida dol cráneo, pero Gste es un procudimiento dif1cil y que -

no alcanza a las fibras timpánicas del nervio que salen del mis­

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

mejor realizar la necci6n quirargica del nervio, que puede ser -

efectuada en el cuello cuando el dolor os predominantemente fa-­

r1ngeo, pero que se debe hacer en la fon.~ posterior, dentro del -

cráneo, cuando el dolor asienta tambi6n e11 la parte pn;funda del 

o(do. 

Algunos autores preconizan la exttrpaci6n -

de una ap6fisis ontiloidcs anormalmente larga o de u11 ligamento 
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estilohioideo osificado (ambos derivados del segundo arco bran-­

quial) , basándose en la hipóteain de que la neuralgia del gloao­

far!ngeo serta provocada por la irritación del nervio por dichas 

estructuras. 
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3, IDVIO llllU'JASTRICO ó VllGO 
lOo. PAR. 

3. l. AMTllUA Y FISIOl.JljlA. 

ORIGEN REAL.- Las fibras sensitivas nacen -

de dou ganglios, el yugular y el plexiforme. La ra!z motora ti~ 

ne su origen en dos nOcleos, el ambiguo o ventral y el vago esp~ 

nal. 

ORIGEN APARENTE.- surco colateral posterior 

del bulbo. 

AGUJERO DE SALIDA.- Agujero rasgado poste--

rior. 

TRAYF.CTO.- A partir de su origen real, las 

ratees del neumogástrico constituyen un solo cord6n nervioso que 

se dirige hacia fuera, hacia arriba y adelante para alcanzar el 

agujero rnHqildo poutcrior por donde salu 1~ra descender vcrtica! 

mente por el cuello; atraviesa lucr30 de• .1rriba abajo el medias-­

tino y penctr.:i a tr.:iv~s del diafragma a 111 cavidild abdominal, -­

donde tcrrninri. 

DIS~'IUBUCION. - !::! r11!umog!istr ico or i<¡ina ra­

mas ccrv ica les, torácica:; y abdomí na les. 

Las rami\s ccrvicaleu non: un ramo me:ní.ngco, 

ramou fnríng<."OS, ramos anaulom6ticon, ramon cardfacos nuperiorcu 

y el nervio lar1nqeo suporior. 

Las r<imas torácicar> uon: el lar1nq~«1 infc-­
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rior, los ramos cardiacos inferiores, los ramos pulmonares y los 

ramos esofágicos. 

Las ramas abdominales son: loe ramos gástr!_ 

coa y los ramos hep&ticos. 

ANASTOMOSIS.- El neumogástrico se anastomo­

sa con el espinal por intermedio del ganglio yugular y del 9an--

9lio plexiforme1 con el glosof ar1ngeo merced a un filete que va 

al ganglio de Andersch y por medio de los plexos fartngeo y car~ 

ttdeo; con el facial por el ramo de la fosa yugular¡ con el hip~ 

gloso mayor mediante el ganglio plexiforme1 finalmente, con el -

gran simpático, por los ramos que el ganglio plexiforme recibe -

del ganglio cervical superior, ast como también por medio de los 

plexos far1ngeo, carottdeo, pulmonar, cardtaco, solar y mesenté-

ricos. 

FUNCION.- Es un nervio mixto que se extien­

de del cráneo al abdomen e inerva a su paso las v1sceras del cue 

llo, del t6rax y del abdomen. 

3.2 E 11 F E R ft EDAD ES . 

PARALISIS DEL PALJ\DAR.-

Las fibras motoras del paladar blando se -­

originan en la parte superior del nOcleo ambiguo y abandonan al 

nervio vago en el ganglio plexiforme, justo por debajo del aguj~ 

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

vagn por encima del ganglio o las lcuioneu que toman lon nervios 

far1ngeos, causan parl!lisiu del pali!dnr. Debe recordaruc que --

los peristnfilinos externos son inervadon por el quinto par, y -
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no se afectan por la lesi6n del vago. 

La parálisis palatina unilateral causa po-­

~os s1ntomas aparentes, por la eficaz compensaci6n de los mdacu­

los hom6logos del lado opuesto. 

La parálisis papatina bilateral produce re­

gurgitaci6n de alimentos a la nariz durante la degluci6n debido 

a que el esf1nter nasofartngeo no llega a cerrar el pasaje nasal. 

J,11 voz toma una resonancia nasal por la misma raz6n, y se produ­

ce una alteraci6n en la pronunciac16n de las consonantes para c~ 

ya articulaci6n se requiere la oclusiOn del pasaje nasal (B,G,J) 

Hay una tendencia a respirar por la boca y a roncar al dormir. -

No hay elevaci6n del paladar paralizado, y el reflejo palatino -

se encuentra abolido. 

Las CAUSAS mis frQcuentcs de la parllisis -

palatina son la poliomielitis que afecta los n<1cleos bulbares, -

y la difteria que lesiona las terminaciones nerviosas. 

PARALISIS DE LA Fl\RWGE.-

Las lesiones por ~ncima del ganglio plexi-­

forme oc1111ionan parllisis far1n<J011. J,on m<1sculon palatinos (es­

f1nter superior de la farlnge), lar1n<¡•!OS (esf1ntcr de la larin­

ge) y lon masculos cricofar1ngcos (caf!nter inferior de la fari~ 

ge), son .1 1oenudo involucrados en la m1 ama lesión. La pared fa­

r!nqea cae fllccida en el lado enfermo, y el reflejo far1ngeo se 

halla sólo del lado sano. 

La parllisiu farf~¡na bilateral ocasiona -­

acenttrn<la disf.1<Jia y la pl!rdi<la b11at<•r;,l del reflejo faríngeo. 

A vcccR nur5 mis f5cil la dcgluci6n <l" los alimentos pastosos -­
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blandos, que la de los s6lidos y l1quidos. 

PARALISIS DE LA LARINGE.-

Pueden ocurrir cuatro variedades de par4li­

sis lar1ngea, dos de parálisis unilateral y dos de bilateral: 

Pl\RALISIS UNILATERAL.-

1.- Si la lesi6n afecta al nervio recurren­

te lar1ngeo de un solo lado, so producir! una parálisis de todos 

los rnt1sculos de la laringe con la excepci6n de los tensores de -

las cuerdas (cricotiroideosl , que son inervados por la rama ex-­

terna del nervio lar1ngeo superior. El esf1nter inferior de la 

farlnge (cricofar~ngeol del mismo lado también se paraliza. 

Habrá acamulo de rnucus espumoso alrededor -

del orificio esofágico del mismo lado, evidenciando el retardo -

en la evacuaci6n de la [ar1nge en el es6fago. 

2.- Si la lesi6n toma al norvio lar1ngeo -­

superior as1 como al l<1rtngeo recurrente, se producirá la paral!_ 

sis total de un<1 mitad de la lartnge. Casi siempre se produce -

también la partllisls de la far1nge y de>l pallldar del mismo lado, 

debido a que la rama fartngea del vago también es interesada por 

la lesión. 

Habrá mucus espumoso alrededor del orificio 

esofágico. 

PARALISIS BILl\TERAL.-

t.- Si las lcsioncR bilaterales se hallan -

dabaio ~rl qanglio inferior, las fibran motoras del nervio lar!~ 

gcc1 supo-rior quodan índ<.!mneri, y por l<> t,,,nto lon len~;oron prin-­

cipalcn de ambao cucrd."nJ qued\1r~n tambif.·r1 tndemr)(!U y ~1Jn uposi--
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ci6n, debido a que todos los otros masculos se encuentran paral!_ 

zados, 

Existe un acdmulo de mucus en la abertura -

del esófago. La voz es d~bi.l pero notablemente clara1 hay dis-­

nca de esfuerzo y estridor inspiratorio en la respiración profu~ 

da. 

2.- Si la parálisis bilateral de la laringe 

en completa, la lesión debe interesar ambos nervios laríngeos s~ 

pcriores 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 perif~ricos mencionados. La pa­

r~lisis completa bilateral de la laringe se acompaña a menudo de 

parálisis del paladar y de la faringe. 

La voz ce d~bil pero clara. El pasaj~ ñ~ -

aire resulta suficiente pclra la mayor!a de lao tareas habituales. 
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4.- IDYIO ESPUW. llo. PAR. 

4 .l. AMT~IA V FISIOl«JjlA. 

ORIGEN REAL.- cuerno lateral de la m~dula -

corvical y parte inferior del nQclco vago espinal. 

ORIGEN APAn~:N1'E. - surco colateral posterior 

del bulbo. 

AGUJERO DE SALIDA.- Agujero rasgado poste--

!'ior. 

TRAYECTO.- La ratz medular se halla formada 

por varios cordones que salen de la m~dula por delante de las 

ratees raqu1'.deas posteriores, abarcando de la ~uint: cervical dl 

bulbo. 

La ratz bulb11r se forma por la confluencia 

de cuatro 11 cinco haces raclicularo11 quo emergen del surco colat!:_ 

ral postorJnr del bulbo, inrnediatnrnente por debajo de la emerge~ 

cin del nuumogástrico. 

La ra1'.z rneduli.r anciende por el canul raqu!_ 

deo para ponctrar en el cráneo por el agujero occipital, donde -

se une a la ra1z bulbar para constituir el nervio espinal. Este 

se dlrlqe hacia fuera y alcanza el agujero rasgado posterior, -­

por donde nale del cráneo, llegando n la rcgi6n cervical, donde 

on div1dr.~ t~n nun dor; rama5 tcrminltl<.•11: un.i intcrntl y otri'I c?xtcr-

na. 

La rama interna 111<!rv11 al velo del p.~lndar, 
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de la faringe y de la laringe. 

La rama externa inervn al esternocleidomas­

toideo y al trapecio. 

ANASTOMOSIS.- En ol canal raqu!deo las ra1-

ces del espinal se anastomosan con las ratees posteriores de los 

nervios cervicales, en la masa muscular del esternocleidomastói­

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

tidon por la segunda, tercera, cuarta y quinta rafees del plexo 

cervical y con el ganglio plexiforme del neumogástrico y por me­

dio de su rama interna. 

FUNCION.- Hotora. rara el cuello. 

4.2. EN F E R ~EDAD E S 

LESIONES DEL NERVI2._1::~: 

l.- LESIONES UNIL/\'l'f:H/\LES: 

La parálisill de un enternocleidomastoideo -

no provocn posición anormal de la cabtn.1 en reposo. El mósculo 

se encuentra atrófico y menos prominentn que su hom61ogo del la­

do sano. liny disminución de la fucrz.1 para la rotación de la ca 

beza hacia ni lado opuesto y cuando ni enfermo flexiona la cabe­

za, el ment:6n se desv!a liqeramente hncin el lado paralizado,por 

la acción no contrarrestada del mOnculo opuesto normal. 

La lesión del nervio accesorio espinal pro­

duc<! la f1•1r:jliSÍ5 de Jas fibr\1fi rilJfH?rior(1 f1 del trilpúCiO SOlnmen­

t<:. 1-:1 hombre, ost5 descendido en el J;idq ••nfermo, y lil O!lcápula 

so hnl In r0tndn hncin nbnjo y h~cia afuurn, con su ánqulo infc--
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rior más cerca de la linea media que el superior. 

2.- LESIONES BILATERALES: 

La parálisis bilateral de los esternocleid~ 

mastoideos provoca paresia de la f lexi6n del cuello, y la cabeza 

tiendo a caer hacia atrás cuando el paciente se halla en posi--­

ci6n <lrllcta. La dubilidad de los esternocleidomastoideos es no­

toria en la distrofia miot6nlca. 

La parálisis de ambos trapecios causan par~ 

sin de extensi6n de la nuca. Esto se produce con mayor frecuen­

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

- 52 -



5. NERVIO HlPOOLOSO MYOR 
120. PAR. 

5.1. ANAT<JlllA Y FlSlOLCXilA. 

ORIGEN REAL.HOcleo en rel1wi6n con el ala -

bli\ttca interna del piso del cuarto ventriculo. 

ORIGEN APARENTE.- Surco prcolivar. 

AGUJERO DE SALIDA.- Agujero cond!leo ante--

r ior. 

TRAYECTO.- Reunidos los haces de origen del 

hipogloso m.'.lyor constl.tuyen el tronco nervtorm, cuya convergen--

cia ac vt!.Lifl(;ci hoi..;ía el dyujero condlico ,.,nt:.orior. Ya formado, 

el narvio atrnviesa dicho agujero para salir del cráneo, baja -­

luego .'.l los lados de la faringe en la región carot!dea y se diri 

ge más tarde n los ~>rdes de la lengua, donde se distribuye. 

El hipogloso mayor nl cruzar los dos vien-­

tres del diq.'istrico, forma el borde superior del tri.ángulo de -­

Pirogoff <l"l que sale para introducirnc con el canal de Wharton 

entre los m(iaculos hiogloso y milohioldco, donde corre por deba­

jo del conducto salivar. Dcspu~s se inlroduce entre el qcniogl~ 

so y ~1 milohioideo y emito sus rarnaR Lermlnalc9. 

1\1\MJ\S COLAn:Rlll~"~·- El hipogloso mayor da -

seis t·tfT'1,1H col.1teral•!s: el ramo rrien'fnq(•o, td vancular, (!1 deseen 

dentr·, r,l del tirohioidco, el del hloqln:in y cntiloc¡lo110, y el -

del q~nlohlnidco. 
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RAMAS TERMINALf.S.- Después de cruzar el bo!'., 

de anterior del hiogloso, emite mdltiples ramas que se pierden -

en loa mdsculos de la lengua. 

l\NASTot!OS JS. - Este nervio so anastomosa con 

el ganglio cervical superior del simpático, con ol ganglio ple-­

xiforme del neumogástrico; con el lingual en l~ cara externa del 

masculo hioglo110 y con el plexo cervical profundo. Esta <lltima 

.lnastomosis explica la existencia del ramo sensitivo o ramo me-­

ntngco. 

FUNCION.- Es un nervio motor, destinado a -

los mGsculos de la lengua y a algunos mGsculos supra e infrahioi 

deos. 

5.2. E N F E R lit E D AD ES • 

LESIONES DEL NERVIO HIPOGLOSO: 

La lesión UNILATERAL del nervio hjpogloso 

causa parltlisis y atrofia de la correspondiente mitad de la len­

gua. La "ln>fla de los m<lsculos de la l<.>ngua, provoca el plegado 

de la muco11~, y debido al relativo cnq1·r1~amiento del epitelio, -

la saburra U ende a acumular se en la 111 i tild paralizada de lil len­

gua. El r<1f6 medio de la lengua se ha~c cóncavo hacia el lado -

paralizado. 

Las lesionoi; BII.l\'l'ERJ\LES de las motoneuronas 

de 1.'.2 1 Pll<Jun, provoc41n ntrof i a accnt.utitla de nmbn:~ L:idou, ncompa­

ñtindoi;o do fazcicu lacir;nL'H Cll.tnllo ltt 1c\s.i6n se ch~he a. uní1 dcgon~ 

rac16n pr{JgrP~1ivu <le 1(1n ct!lul.;15 del nCh:lco. En lofi co·111ou 9ru--
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ves de parálisis bilateral, la lengua yace en el piso de la boca 

y su·protrusión rcnulta imposible. Existe disartria y cierto -­

grado de disfagia, 

tas CAUSAS de parálisis unilateral pueden -

ser: una periostitte del agujero condtlco anterior análogo a la 

lesión del agujero "stilomastoideo responsable de la parálisis -

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

venciones en esa ru1Jión. La hemiatrofia lingual puede ocurrir -

como parte del s1ndromede hemiatrofia facial. 

La CAUSA más frecuente de lesión bilateral 

d~ la motoneurona inferior de la lengua es la invasión de los n! 

cleos bulbares en la atrofia muscular progresiva: Parálisis bul-­

b.~r progresiva. Puede tambi~n ser provocada por una subluxación 

de la apófisis odontóidcs a consecuencia de un•• infi><:<:i~n retro­

farfngea. 
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CAPITULO IY 

llERYIO TRIGE"lllO 

5o. P A R C R A 1 E A l 



l. AllATCJUA y FISIOU51A. 

FUNCION.- Es un nervio mixto que transmite 

la sensibilidad de la cara, 6rbita y fosas nasales, y lleva las 

incitaciones motorao a los mdsculos masticadores. 

ORIGEN REAL.- Las fibras sensitivas tienen 

su origen en el ganglio de Gasser. Las fibras motoras nncen de 

don nrtcleos masticadores, uno principal y otro accesorio. 

ORIGEN APARENTE.- Parte lateral de la pro-

t\lberancia anular. 

TRAYECTO Y RELACIONES.- Despu~s de emanar -

lno raíces sensitiva y motora de la protuberancia, la ra1z moto-

ro, m~i105 vvlurrd .. íiO::il, C:l~i~a ~r d'"'.!'h~jn a:lP la sensitiva, cruzán-

dala 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 raiz sensitiva, m~a gruesa y cil1ndrica 

en su oriqcn, se aplana de afuera adentro al abordar el ganglio 

de Gasser, donde se abren sus fibras en forma de abanico y caos-

tituyen el plexo triangular, el cual forma la parte interna del 

ganglio. Las fibras adoptan disposiciones variables, pues a ve-

ces se arrollan en espiral, mientras otras veces se anautornosan 

entre s1 o 9C anagtomosan con ln rn1z motora. 

Las <los ratees do\ Lrig6mlno están cnvucl--

tan por la piamadre y ntravieB<11l la arnc:noidcs y el espacio sub-

ar~cnoidco hasta llcg~r al cavum de Mcckol. 
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RAMAS TEllMINALES.- Del borde posterointerno 

del ganglio se desprende la ra1z sensitiva del trigfmino, en ta!!. 

to que del borde anteroexterno nacen las tres ramas del tri96mi­

no, las cuales de adentro afuera y de adelante atrls son: el ne~ 

vio oftllmico, el nervio maxilar superior y el nervio maxilar --

inferior. 

1.1. llERVIO «J=TAl.ftlCO: 

FUNCION.- Es un ramo sensitivo. 

ORIGEN, TRAYECTO Y RELACIONES.- Se despren-

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

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

terna del seno cavernoso. Al salir de este lugar, se divide en 

tres ramas: una interna o nervio nasal; otra media o nervio Cro!!_ 

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

na del seno cavernoso, el nervio oftálmico está situado por deb~ 

jo del patético y del motor ocular coman. 

RAMOS COLl\Tl~RALES.- En su trayecto, el - -

tronco del oftálmico emite ramoR men1ngeos, uno de loa cuales n~ 

ce cerca de su origen y se llama nervio recurrente de Arnold. 

Además suministra ramos anastom6ticos para los treR nervios mot~ 

res del ojo: III, IV y VI. 

RJ\Ml\S TERMINALES.- Como ya se indicó, son -

los nervios nasal, frontal y lagrimal. 

1.1.1. NEHV!O NllS~!!·-

Es la rama interna del tronco oftálmico. --

Punetra en la órbita por la parte más 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 coman. Sigue dospuOs hasta llegar al aguj! 

ro etmoidal anterior, donde se bifurca on un ramo nasal interno 

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

ra1z sensitiva del ganglio oftálmico, los nervios ciliares lar-­

gos y ul nervio esfenoetmoidal de Luschka destinado al seno esfe 

noidal, 

al NERVIO NASAL INTERNO.- Penetra en 

~l agujero etmoidal para ir a las fosas nasales. Ya en éstas, -

llega a la parte anterior del tabique y emite un ramo interno -­

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

11!111 nasales; este Gltimo llega hasta la piel del lObulo de la na 

rlz y se llama nervio nasolobar. 

b) NERVIO NASAL EXTERNO.- Continaa la 

direcci6n del nervio nasal hasta llegar n la parte inferior de -

la polea del mGsculo oblicuo mayor donde emite RAMOS ASCENDEN1'ES 

destinados a la piel del espacio intcrciliar, y Rl\MOS DESCENDEN­

TES par,1 },1fl vias laqrimales y para los tegumentos de la ra1z de 

la nariz. 

1.1.2.- NERVIO FRONTAL.-

Penetra en la 6rb1ta por fuera del -­

anillo de Zinn y del nervio patltico y por dentro del ramo lagr! 

mal. Y antes de ! legar al reborde orbitario, se divide en fron­

tal inh,rno y frontal externo. 

a) ~_!:'._!<!lNTAI. JN1'ERNO.- Sale ele -

la 6rb1 la por fuera di! la polea de reflexión del obl !cuo m<iyor -

y se divide en numerosos ramos, unos clontin<idos nl periontlo Y -
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la piel de la frente, otros al párpado superior, y un tercer gr~ 

po o ramos nasales para la piel de la rai~ de la nariz. 

b) NERVIO FRON1'11L EXTERNO.- TambHln -

llamado supraorbitario, escapa de la 6rbita por el agujero eupr! 

orbitario y suministra ramos ascendentes que terminan en el pe-­

riostio y la piel de la regi6n frontal, ramos descendentes dest! 

nadas al párpado superior, as1 como cierto n<lmero de ramos 6seoe. 

l.l.3. NERVIO LAGRIMAL.-

Es el más externo de los ramoo del -­

oftálmico. Penetra en la hendidura esfcnoidal por fuera del an! 

llo de Zinn y corre por el borde superior del masculo recto ex-­

t~rno hasta alcanzar la glándula lagrimal, donde se divide en un 

r:irno interno que va a distribuirse por 11'1 porci6n externa del 

¡,:\rpado super 1or y por 1 a piel de la req ¡ 611 temporal adyacente. -

r::"ta altima rama acaba en un arco de con<:11vidad posterior que se 

an1uitomosa con el ramo orbitario del nerv 10 maxilar superior. El 

ramo externo l<tcrimopalpcbral inerva la •Jl.'.'índula lacrimal. 

l. 2 • NERV 10 MX l LAR SUPERIOR , 

FUNCION.- Es exclu~ivamentc sensitivo. 

ORIGEN.- Nace de ¡;.1rte media del borde an-

teroexterno del ganglio de Gasscr. 

TRAYECTO Y RELAC!ON!::S.- 11 partir de su ori­

gen, "" dirt<_Jü haci.1 adelante para alc.-.111z11r el agujero redondo 

mayor, por el r:ual alravicr.u paro pcnut rnr n \a fosn pti~riqoma-­

xilar. Aqu! corre hacia delante, abnjn y nfucra para nlcanzar -

el carinl n11Lorbitario, <lOli\JUGa <la atrav~r~nr l~ hcndidltr~ csfc--
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noidal. Lo recorre, penetra en el conducto del mismo nombre y -

sale por el orificio suborbitario, donde emite sus ramas termin! 

les. 

Acompañado de la arteria suborbitar1a, el 

nervio maxilar superior corre por el piso de la 6rbita c1.11,1erto 

por ol periostio y continaa por la pared superior del seno maxi­

lar, separado de su cavidad por un<i delgada capa ósea. 

!VIMOS TERMINALES.- Cuando el maxilar aupe-­

rior sale del conducto suborbitario, emite ramos ascendentes o -

palpebrales destinado al párpado inferior; ramos labiales, •¡ue se 

distribuyen en la mucosa y tegumentos del labio superior y del -

carrillo; y ramos nasales, que recogen las impresiones senolti-­

vas de los tegumentos de la nariz. 

RAMAS COLATER!\l.ES.- Eml te seis ramas: 

l. 2. l. HAMO MENINGEO Ml:DIO. -

Se desprende del nervio antes de que 

~ste r,enetrc .1 J agujero rcdomlo m<1yor y se ti tstr ibuye por las -­

menlnqcs de 1.1,; fosan esfenoldalen, ,1compaii.1ndo a 111 arteria me­

níngea media. 

1. 2. 2. HAMO OHUI'ff,RIO. -

Emana do! tronco del nt•rvio en la fo­

sa pteri<Jomaxilar y penetra con él a la cavidad orbitaria. Al -

salir de ente lugar se divide en dos ramos: 

il) HAMO TEMPOROMAL/\R.- Qu<> penetra -

en el t..:1Jnduetn m¿ilar, numinintrc1ndo un ramci m,1lar y un rcJmo tcm 

poral. 

b) RAMO f,!\CRIMOP/\LPEBH/\L. - Que sumi--
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nistra un filete lagrimal y un filete palpebral. 

1.2.3.- NERVIO ESFENOPALATINO. 

Se desprende del maxilar superior 

cuando éste penetra en la fosa pterigomaxilar. Se divide en si~ 

le ramas terminales: los nervios orbitarios, los nasales superi~ 

ras, el nasopalatino, el pterigopalatino, el palatino anterior, 

el palatino medio y el palatino posterior. 

a) NERVIOS ORBITARIOS.- Se distribu-­

ycn por las celdillas ctmoidales. Son dos nervios, 

b) NERVIOS NASALES SUN:IUORES. - Son -

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

la mucosa de los cornetes superior y medio. 

e) NERVIO N/\50PALll1'lNO.- Inerva la m!:!_ 

cosa de la parte ilr.terior de la b6veda palatinn, no sin haber 

emitido antes numerosos ramos destinados a la mucos.1 que cubre 

el tabique. 

d) NERVIO PTERIGOPr.J..ATillO.- Tambi(:n -

llamado fnrln~co, se distribuye por la mucoRu de la rinofar1nge. 

e) ~_!::~~_111,f\TINO MlTf:ruoR.- Emite -

un ramo para el cornete inferior y ot p·>n pilr.1 la b6veda palatina 

y el velo del paludar. 

f) NERVIO 1'1\1,f..TIHO MEDIO.- Se distri­

buye por la mucosa del velo del p.11ad:ir. 

<J) ~EHVIO P/1LATINO POS1'ERIOR.- 'Tiene 

una ram.~, anterior scnsitiv;:i dc~ntinrHl;i .i la mucosa d('. li.J cariJ nu-

perior rl1·l velr, (.h.'1 r;¿tlada.r y otr•:i poHt.erinr qu(• tncrva e) peri::!_ 

tu.fil inri intt~rno, el r,alatóqlo50 y nl fürÍO'Jf>Btafílinc). 
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1.2.4. NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES.-

Son dos o tres ramos que se despren-­

dcn del tronco en la parte anterior de 111 fosa pterigomaxilar y 

<lescicnden adosados a la tuberosidad del maxilar para penetrar -

en los conductos dentarios posteriores. Proporcionan ramos a los 

molares superiores, as1 como ~ la mucosa del seno maxilar y al 

hueso mismo. 

1.2.S. NERVIO DENTARIO MEDIO.-

N¡¡ce dol 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--

r ior, Contribnye as! a formar el plexo dentario, emitiendo ramos 

para los premolares y a veces para el canino. 

1.2.6. NERVIO DENTARIO ANTERIOR.-

Emana del nclt'v lo cuando éste pasa por 

el conducto suborbitario, camina por el pcrioslio para alcanzar 

el conducto dentario anterior y sumintstr .. ramos a los in-.:isivos 

y al canino. 

1.3. NERVIO MXILAR llFERIC.. 

PUNCION.- Es un nPrvio mixto. 

ORIGEN. - tia ce de 1 borde antcroexterno del -

ganglio de Uosser y se forma unJ6n de Ja ra(z motora y la ralz -

senfl l ti Vil que proviene del ganci l lo, 

ql io du c;ttuncr camína en un dendoL1.:1t:iJ1?nlo rJr.! ).J duramt'tdre hasta 

llcgi\r al ac¡ujcro ov<il, donde se pon<: en r<'laci6n con ¡,, ,,rteri.1 
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men1ngea menor. Una vez fuera del agujero oval, queda colocado 

por fuera de la aponeurosis interpterigoidea y del ganglio 6tico 

al cual se une 1ntimamente, Se divide entonces en dos troncos, 

uno anterior y otro posterior, pero emite antes de su bifurca- -

ciOn un· ramo recurrente, que se introduce en el cr~neo por el 

agujero redondo menor, acampana a la arteria men!ngea media y se 

diutribuye por las meninges. 

1.3.1. TRONCO ANTERIOR.-

Proporciona tres ramos: el tempero~ 

cat, eltemporal profundo medio y el tcmporomaseterino. 

a} NERVIO TEMPOROBUCAL.- Tiene un -­

ramo ascendente motor y nervio temporal profundo que va a distr.!, 

buirse por los haces anteriores del mO~culo temporal, y un~ 

dcaccndente sensitivo o nervio bucal •¡11e proporciona ramos para 

la piel y la mucosa del carrillo; su ramo cutfineo se anastomosan 

con el facial. 

b} NERVIO TE:-IPOR':_f. PROFUNDO MEDIO.­

Se distribuye en los haces m<'dios del masculo temporn l. 

e) ~:ri:MPOROMJ\SETERIN?_.- So di­

vide en un Eamo nscenclcntc, '11 ncrvio .. temporal profundo ponte- -

rior, que incrva los haces posteriorc<1 del mClsculo temporal, y -

otro descendente, nervio mnset:erino, que se distribuye por li1 ca 

ra profunda del mGsculo manctcro. 

l. 3. 2. THONCO PO:~_TER IOR. -

Emite cu1ttro rarnils, una de l.:i11 cu.:i-­

lcs "''coman a los nervios del ptcri,1nld1•r, interno, pcrltttafJli­

no externo y mGsculo del martillo; lou otroo son: el nervio aur! 
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culoternporal, el nervio dentario inf~rior y el nerv10 lingual, 

GOIDEO INTERNO, DEL PERISTl\FILINO E~EL MUSCULO DEL MAR­

!.!!±2,·- El tronco se une al ganglio 6tt(;01 del que se l,lepara p~ 

ra dividirse en tres ramas, una de lai!I 1.:ut1les penetJ:a 1Jl m11sculo 

ptcrigoidco interno, otra al mllscul<:l f'"I' jlltafilino y 111 tercera 

al mllsculo del martillo. 

b) ~}~LOTEM!>ORAL.- Se div_!. 

~e en varios ramos: los auriculnres ~nfQ(iores, para el conducto 

11udi tivo externo: los articulares, deªl.111-ldos a la articulaciOn 

lemporomaxilar: un ramo anastom6tie0 Pqr~ el ncrv10 dentario in-

feriar: otro ramo anastom6tico que 5 e 1¡ 11 tJ al nervio facial,y ~ 

mos parotÍdeos que se distribuyen poi' ¡,, •11.1ndula par6tida. 

c)~.-csel 

m~s voluminoso de los or iginadoa Pot lll m¡¡,,;ilar inferior. Emite 

tres ramas colntera les y dos ramas i:;etinl n111es. 

~~~·-
- ~-'.~~6tica ael lingual.-

que se una al lingual por deba10 de l, cuerda del t1mpano. 

-~~- suministra ra 

mes para el milohioideo y el vientre anterior del dig~strico. 

- ~~~!.~·- Nacen en el co!:I_ 

dueto dentario y están destinado a i~0rvar los molares, los pro­

moralos y ol canino, así como el mO~t¡P• inferior y la onc1a que 

lo cubro. 

~~-'-~·-
- ~~·- Propc;rr;ionn ra--
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mos a los incisivos y al canino. 

- Nervio Mentoniano.- Sale por ol -­

agujero mentoniano y se esparce en mQltiplo1 ramas que se d1str! 

buyen por el ment6n y el labio inferior, alcanzando su mucosa. 

d) NERVIO LINGUAL,- Es casi tan vol~ 

minoso como el dentario inferior, camina por delante de 6ste,del 

que se separa para dirigirse a la punta de lll lengua. 

El lingual recibo diversos ramos - -

anastom6ticos: uno del dentario inferior, otro del facial que -­

constituye la cuerda del t1mpano; un tercer ramo se anastomosa -

con el hipogloso mayor, y un Qltimo ramo qu•l lle une al nervio mi 

lohioideo. 

Ramos Colateralua.- En su trayecto -

origina numerosos ramos colaterales como lo~ destinados al pilar 

anterior del velo del paladar, a las am1gdalaa, a la mucosa de -

las enc1as y al piso de la beca. 

Al alcanzar el borde anterior del -­

mt1sculo hloglono, el nervio lingual se divide en numerosas ramas 

terminalcu destinadas a la mucosa do la cara inferior y del dor­

so de la lengua, en la porci6n que está por delante de la V lin­

gual. 
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2. E 1 F E R" E D AD ES 

2.1. LESICIB DEL lllGDlllE: 

a) LESIONES PCRIFERlCAS.-

El nervio puede sor lesionado entre el gan­

glio de Gasser y la protuberancia por procesos inflamatorios ta­

lou como la meningitis sifilttica, o puede ser comprimido por un 

tumor o un aneurisma. Esta porci6n del trigémino suelu deqene-­

rar en la tabes. 

El ganglio de Gasser puede sufrir una com-­

presi6n por un tumor del mismo ganglio o de la hip6fisis, o pue­

de ser lesionado por una fractura do la baso del cr!nco o de los 

huesos de la cara. La inflamaci6n •oel ganglio se produce en el 

herpes zoster del trigémino. 

Las lesiones del nervio producen a menudo -

dolor, referido a la zona de distribución en la piel y pueden -­

acompañarse tic aneutesia y analgesia cut:lnea. 

Cuando el nervio cu lesionado entre la pro­

tuberancia y el qanglio, uuelen estar comprometidas sus tres ra­

mas, pero las lesiones d•~l ganglio propiamente dicho, pueden pr~ 

ducir s1ntomas de localización en una sola rama. 

Las lesiones de la ralz motora producen pa­

resia y atrof 111 de los mtlsculos de la mnsticaci6n del Indo afec­

tado. 

b) LESIONES CENTRALES.-

Las conexiones centrales del trig~mlno puc­
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don estar comprometidas por lesiones que afectan la protuberan-­

cia, en cuyo caso la paresia de los mOsculos de la masticac16n -

oc acompaña habitualmente de paresia del recto externo del ojo -

y paresia de los rnasculos faciales del lado afectado. 

Es frecuente que se produzca disociaci6n de 

la sensibilidad facial en las lesiones centrales. 

Una lesi6n de la protuberancia que tome el 

nacteo sensitivo principal provocarS anestesia tSctil en la zona 

de distribuci6n del trlq!\mino, con conservaci6n de la sensibili­

dad al dolor, al calor y al fria. 

Las lesiones que tornen el bulbo y los seg-­

montos cervicales superiores de la m!\dula, al interesar la raíz 

espinal y su núcleo, provocará analgesia y terrnoanalgesia, con 

conservaci6n de la sensibilidad tSctil y a veces dolor espontá-­

neo e intenso y persistente referido al Srcn trigeminal. 

Una lesión de la parte más baja del bulbo, 

provocará analgesia limitada a las dos primeras ramas solamente. 

llr1a les Ión de 1 a protuberancia puede produ­

c Ir tambU,n nnnlgesi11 y termocrnalgesla en el lado opuesto d•~ la 

cara, al lesionar al haz bulbntalámico cruzado. 

e) QllERJ\TITIS m:UHOPl\TICI\. -

r.s una lesión deqcnerativa de la c6rn"a que 

puede suceder a una leni6n <le! quinto par en cualquier p11rtc de 

i;u tray•:cto, incluyendn la i•rutuberancia, Bicmpre que ne produz­

ca anal11r•R1n de la c6rnea. t.a qucrnlltís nct1rop5tica se V(, con 

n..tyor fr!'cuuncia como iwcuela de lil infiltrnci6n alcohólica del 

qanglio <le Ganncr. 

- 68 -



En algunos casos se acompaña de una analge­

sia corneana, de causa desconocida. Al comienzo, toda la super­

ficie corneana aparece despulida y finalmente punteada, y comien 

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

infecciones secundarias, que provocan lesiones más graves. 

2.2. IEIRAUilA DB.. TRIGEftlll>, 

SINONIMIA.- Tic doloroso. Neuralgia tri--

fllcia l. 

Es un trastorno caracterizado por breves -­

atn•¡ues parox1sticos de dolor intenso en la zona de distribuci6n 

d<i una o mili> ramas del quinto par, generalmente sin evidencias -

de afecci6n orglinica del nervio. 

ETIOLOGIA Y rr,T'.°~·-

La causa de la neural·.iia del trigérnino es -

oscura. El cx11mcm histol6gico del ganglio de Gas:;er no h11 reve­

lado <1ltér;icíones que puedan ser respon1<ablcs de la mism<1. Ku-­

gelberr¡ y l.indblom han aportado pruebau d·~ que "el mecanismo re!!_ 

pensable del dular paroxlstico 03 <le !c~~lizaci6n central, pro-­

bablcm1~ntc en las estructuras del troncu cerebral vinculndas al 

ndcleo eupinal del V par" 

Excepcionalmente la neuralgia del trig!mino 

es sintomlitica <le una enfermedad or<¡llnlca del sistema nervioso. 

Raras vcccB oc11rrrrr1 ~taques caractcrtsticos 

como re u u 1 t.,<lo de la compren i6n cJe 1 '"'r'J Jo por un tumor, <> acom­

pañando 1·i \,i .-itrofi.a muscular pernn~i1, il la hcrniotrofi.t f.:tcial, 

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. 

l:n algunos casos la cmoci6n, la exposiciOn 

al fr!o o un golpe en la cara, parecen precipitar el primer ata­

que. 

SltlTOMATOLOGIA.-

El rasgo caracter1stico de la neuralgia del 

trigémino es la producción de breves e intensos paroxismos de d2 

lar, que suelen permanecer durante largo tiempo limitados a la -

distribuci6n de una de las ramas del nervio, con más frecuencia 

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

vez, y cuando ello ocurre generalmente lo hace a continuaci6n de 

haberse manifestado antes en la segunda. 

En una pequeña proporcJ6n la sintomatolog1a 

es bilateral, aunque rara vez lo es desde el comienzo. 

Durante el ataque, el dolor es generalmente 

mtis intenso y puede estar exclusivamente localizado en una parte 

de la zona lr1crva<la por la rama afectada (meJilla, o maxilar su­

perior, o m.111<Jfbu!;1 o la lcngu.1). Sin <.•mbargo, tiende a difun-­

dirse al rento de la zona incrvad;:¡ por dich;:¡ rama. Habitualmen­

te el dolor en daucrito como quemante 0 luncinantc. Uno de -­

los rasqos m5u ll;1rnativos de los ata<1u,•t¡, es que \QS mismos tien­

den ('\ ~;Pr provnc.:Hln!.> por el cnfr.iamientCJ, por roces sobre la ca­

r.:i, ~omn al lavar~),,•, o al hablar, .. 1l mn~;licnr o al dt.?9lutir. 

Lii::> cr1i::;is non t11'.!mpr•~ brevúH y no durun 

m.'.'i!J dt• \1110 U doB rnitn1tr.H;. 11\lrill\l<.~ tJ} •'.lltv¡1H! 1:1 pllCit~ntc puCdü: -

s<~ntis ~u_! ,1qonizilr. f·, mr;nurlo el dolc)r r~·voca un espamno reflejo -
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de los mrtsculos faciales del lado afectado, de donde el nombro -

de "tic doloroso". Puede también ocurrir rubefacci6n de la piel 

de la cara, lagrimeo y salivaci6n. 

En la neuralgia del trig~mino no hny diam1-

nuci6n de la sensibilidad en la zona de distribuci6n del nervio. 

DIAGNOSTICO.-

Habitualmente hay poca dificultad para 11~ 

gar al diagn6stico si se presta atenci6n a los s1ntomas más im-­

portantes, particularmente el carácter parox1stico 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 lesi6n 

orgánica del nervio, aunque en raras ocasiones, puede acompaña~ 

se de una enfermedad orgánica como la esclerosis en placas o de 

un tumor del octavo par. 

Es importante diferenciar la neuralgia del 

triql!mino, del dolor provocado por una \esi6ri r¡rosera del ll<"·vio 

especialmonte su com;.nes16n por un tumor. En tilles casoG el do­

lor es mAn persistente y ne ncompaña qeneralmentc de dismlnuci6n 

de la Gerrnibi l lda<l <:n li.1 zorw de di.str !buci6n del nervi.o, y a me 

nudo de parenL1 de los músculus incrv.1dos fJOr el tniHmo. 

El dolor postherp~lico con distribucL6n tri 

geminal, se difer.,ncfa por el ¿intécetl<•ntc de la erupción zo>:tcri 

na, c¡u(~ deja cicatrices cutáneas cnracterfstica:;, por 1~ ¡JcroiG­

t:enc11l del dolor y por la dir.mirnw!(,n <lr• la sennibilldad. 

T.a!• 11eurit:f~1 dp i.1n raman ch.•l tr.iq6rnino, es 

pcc1.1\11H?nte ~h~ lan rarnau gupruorb1t,1rJ;1 ·¡ aurfculotcmp<>rttl, pro­

duct.:! t\11\or (!f\ la zonil <le dinlribucit')n cr:.irr<~•npondicnte. En cntos 
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casos hay un antecedente de comienzo agudo; los accesos tienden 

a prolongarse durante horas, con exacerbaciones parox!sticas1los 

nervios afectados duelen a la comproutOn1 y existe a menudo hi--

poralgesia, o más raramente relativa 1uu1lgesia en la zona cutll-

ne~ inervada por la rama afectada, 

La sinusitis frontal y la infecci6n del se­

no maxilar tienden a provocar un dolnt' que es referido a las 

4nrns de la primera y segunda raman rr:i~pectivamente. En estos -

caU<>a puede haber edema de la piel que ne halla por encima del -

ll<Jtl<) infectado, y además de dolor a l.:i compresi6n de los nervios 

111111ra e infraorbitario, el hueso tamb1lin es doloroso. 

Las piezas dentarias son una fuente de do--

lar referido. Tal puede ser por carien, abscesos apicales o pi~ 

ZMI incluidas. 

El dolor psicogt\nico de la cara puede cond!:!_ 

cir a dificultades diagnósticas. Ne llega a configurar dentro -

de los caracteres de la neuralgia del tri~limino ni de ningdn ti-

pode dolor por lesión orgánica del nnrvlu, cuyos signos están -

au:;.-,ntes 'I no se calman con los .1nal<Jl\1<!cos y a menudo ni siqui~ 

ra con la nmrfina. Pueden cxistJr otron ulntomas histl\ricos y -

el estado rn0ntal del paciente prr>porcion.1 habitualmente la clave 

para interpretar la naturuleza dr, nu clolrir. 

PRONOSTICO.------
La recuper.ir.·i6n Pnpnntáncn ele la nc•uralgia 

del t r tqf.mino es !>uman,J:nte: rara. L'ifl 1 nl.ervalon ontre l<)a ata--

,1ún •.lt\oH. Cf!OCralrn(~nte, lan crtr.J!; ~1n n1quen unu.s a oll'•10 con -

- 72 -



frecuencia, y los intervalos entre las mismas tienden a ser cada 

vez más cortos. Finalmente pueden ocurrir varios ataques duran­

te el mismo dia. La neuralgia del trigómino provocada por la º! 

clerosis en placas, puede, sin embargo, cesar espontáneamente. 

TRATAMIENTO.-

El primer paso en el tratamiento es elimi-­

nar, dentro de lo posible, toda fuente de infecc16n dentro de la 

zona del trigl?mino. 

El tratamiento m~dico es a menudo efectivo 

par~ controlar el dolor y hacer la vida tolerable en casos leves. 

Un antiguo remedio eH el siguiente: 

Bromuro de potasio .•.•.•••.•• 0.65 gr. 

Tinta de gelsernium •..••••.•.• 0.60 crn3. 

1\ntipirina .................... O.SO gr. 

/\gua, c.s.p ................... 15 crn3. 

Tomar tres veces al dfa. 

/\veces es Btil el diíenilhidantoinato. No 

se debe prnucrlbir cnn frecuencia la morfina por el riesgo de 

crear hllb.1 to. 

Si el dolor no puede ncr controlado por pr~ 

cedimicntos m(,dicos, puede hacerse neces;,ria la interrupcH\n de 

la conductib1 J Jdad del quinto par. Entn l'llede ser logrado me- -

diantP 1nfi ltraciones alcob6licas drl nr:rvlo en diBtintos puntos 

o por 1.1 ncccJ6n r¡uirBrqic;i del mi!;rno. 

La infiltraci611 .i!c<Jhl">I lea ""el prn•:edi- -

mient() mi_·r1on ríenqO!!<.> y ti,_.ne la vr-nU1J •. 1 dr• r¡ue ni pont11riormcn­

tc <!fi 11,.r::esi:trio el tr.:stam:i.ento qu1rOrqico, '!1 enfermo ha iH.lquir.!_ 
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do experiencia con el adormecimiento resultante. La infiltra--

ciOn alcoh6lica se efectda en la misma forma en que se infiltra 

anestesia local a los nervios ramas del tr ig&lino para procedi-­

mientos odontol6gicos. 

La intervenci6n qutrdrgica que se realiza -

en la actualidad, es la secci6n extradural de la ra1z sensitiva, 

por dutr4s del ganglio de Gasser. La ratz motora puede ser re! 

petadn y el alivio del dolor es permanente. Otros tratamientos 

son1 La operaci6n de la tractom1a de Sjoqvist, que consiste en 

la secciOn de la ra1z espinal del trigómino en el bulbo, y la 

operaci6n de Taarnhoj de descompresi6n de la ra1z sensitiva. 

2.3. lllmATIA 1116DUIW.. 

Este t~rmino ha sido usado por Spillane y -

Wells para describir un trastorno caracterizado por "persistente 

perturbaci6n sensitiva de la cara, habitualmente adormecimiento 

en el terrttorio de una o más ramas del trig<mtino". 
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CAPITULO V 

IEIVIO FACIAL 

7o. P A 1 C 1 A 1 E A L . 



l. AMTCIHA y FISlll.milA. 

FUNCIO~.- Es un nervio mixto, compuesto de 

una ra1z motora, destinada e los mBeculos cutáneos de la cabeza 

y del cuello, que es el fAo1al propiamente dicho, y de una ra1z 

sensitiva que inerva la mucosa de la lengua, las glAndulas eub-­

rnaxi lar y sublingual, y conutituye el nervio intermediario de -­

Wrioberg. 

ORIGEN REAL.- La ralz sensitiva nace del -­

ganglio geniculado y la ra1z motora del nBcleo situado en la suba 

tancia reticular gris de la protuberancia. 

ORIGEN APARENTE.- Surco bulboprotuberancial. 

AGUJERO DE SALIDA.- Conducto auditivo inter 

no y acueducto de falopio. 

TRAYECTO Y RELACIONES.- Al desprenderse es­

te nervio dul surco bulboprotubeL·ancial, sus dos ratees se diri­

gen hacia delante y arriba para introducirse en el conducto audI_ 

tivo interno. Alcanza luego el acueducto de Falopio, a todo lo 

larc¡o del cual corre, por to que presenta, como 61, do!l codos y 

tres segmcn tos. 

El primer segmento es perpendicular al eje 

ma¡-·or <le 1.1 roca y mide ilproximilcfomcnte cuatro mil1metrcrn. El -

sequndo :ie•imcnto es par,1 l"lo al C)e lonq í tudinal de la roca Y m.!_ 

de .~prox lmi\damcntc un ce11Limctro d<: 1011•¡ itud. El tercer neqrncn­

to ce verllcnl, mido qulncu ccntfmutron y termina on el agujero 

csti 1omtu1toideo, por dontlu sale par.:i introducirf;C en el r.spesot 
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de la par6tidai aqui se divide en sus dos ramas terminales. 

En la cavidad de~ cráneo, el facial y el 1~ 

termediario de wrisberg caminan por el espacio subaracnoideo. 

En el conducto audit.ivo interno penetra en-­

vuelto por la piamadre. Los tres nervio8, el auditivo, el inteE_ 

mcdiario y el facial, se hallan envueltos por unll vaina comt1n d~ 

pendiente de la aracnoides, en tanto que la duramadre se confun­

de con el periostio. 

En la primera porc16n del acueducto de Falo 

pio, todav1a distintos, el facial y el intermediario corren en-­

tre el caracol por dentro y el vest1bulo por fuera, y al llegar 

al final de esta porci6n, forman la primera curvatura que recibe 

el nombre de RODILL/, DEL FACl!,L. 

En la segunda porción o PORCION TIMPANICA, 

caminan el facial y el intermediario formnndo un solo tronco por 

la pared interna de la caja del t1mpano, por arriba y por atrás 

de ta feseta oval. Termina esta porci6n por debajo del aditus -

ad antnim. 

Al terminar la Br~qunda porción se 1.nicia la 

siguiente curva donde se inicia la tur~nr~ porción del facial o 

PORCION MAS'l'OIDEA, que pasa por detrifo <lol conducto auditivo ex­

terno y por delante del seno lateral. Y <11 llt!g<1r al borde pos­

tcríur del mt1sculo masetero, emite suu don ramar: terminales. 

ANASTOMOSIS.- Por medio de los nervios pe-­

tronnR, el fncial toma rulaci6n fiolol61Jcn con los gan~lios 6t! 

coy r.sfcnopall\llno: con el linqual, por medio de la cur~rdi.l del 

t!mpano¡ con el neumog~strico y el qlosof<1r!ngeo por min ramos -
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anastom6ticos1 con el oftálmico, merced al ramo supraorbitario1 

con el maxilar inferior, por intermedio del ramo mentoniano. 

1.as anastomosis con el trig&iino originan plexos cutáneos. Tarn­

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

simpl.itico, merced al nervio vidiano. 

RAMAS TERMINALES.- En el espesor de la par~ 

tida el facial se divide en una rama superior ternporafacial y -­

otra inferior cervicofacial. 

1.- RAMA TF.MPOllOFl\Cll\t.- Poco despu6s de su 

origen se divide en mdltiples ramos: 

a)Rl\MOS TEMPORAl.ES.- Van a distribuirse 

al masculo auricular anterior a los mllsculos del Hlilix, trague y 

antitragus. 

bl RAMOS FRONTALES.- Acaban en el mascu 

lo frontal. 

e) RAf\OS Pl\LPEBR/\U::s.- !Je distribuyen -

por el superciliar y el orbicular de los pl.irp~dos. 

dl R/\MOS ~.'.!:!!~·- Estl.in destina­

dos a los ciqoml.iticos y elevaclorea <lel \,1bio superior, as1 como 

al mirtiformc y canino. 

el Rl\MOS lllJCl\LES.- Terrninan en el bucci 

nador y en el orbicular de los labios. 

2.- RAM/\ CF.HVlCOFr,cir,L.- "pnrtir de su or!_ 

'len, !le diriqe haci.:i abnJO y adelante, re.:ibicn<lo una "º'~ntomo-­

sis dPl plexo C('l"Vical superficial. rd nivel del .'ínCJulo rl11l ma­

xilar Jnfcrior, se ~ividc c11 num1~rnnon r;1Mos: 
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los mQsculos risorio, buccinador y semiorbicular inferior. 

b) RAMOS MEÑTONIANOS.- Van a terminar -

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

la barba. 

e) RAMOS INFERIORES O CERVICl\l,1"5.- Van 

al mQsculo cut~neo del cuello. 

Rl\MAS COLATERALES.- Forman dos grupos, las 

ramas colaterales intrapetrosas y las extrapetrosas. 

l.- COLATERALES INTRAPETROSAS.-

a) NERVIO PETROSO SUPERFICIAL MAYOR. 

b) NERVIO PETROSO PROFutmo MAYOR. 

Los dos nervios petrosoo mayores se 

unen formando un nervio resultante que recibe un ramo simp~tico 

procedente del plexo carotídco, y entre los treo constituyen el 

nervio vidiano. 

e) NERVIO PETROSO SUl'ERFICIAL MENOR. 

dl NERVIO PETl\OSO PROFUNDO MENOR.- Que 

se une con el anterior. 

e) NF.HVIO DEI.. MUSCULO DE!, ESTRIBO. 

f) CUl:RDA DEl-..'.l'TMPANO ._- Se considera a 

este ramo como la continuaci6n del inli1rmediario de WriGberg. 

g) RAMO ANASTOMOTICO or:1. NEUMOGASTRICO 

O RAMO DE LJ\ FOSA YllG!JLAR. 

2. - COLA'l'ER/\LES EXTR/\PETRQ!;J\1'. .. 

a) RAMA A!lf,STOM01' !C/1 fJEl, Cl,O!;ól"J\HINGf:O 

b) RAMO 51-:N!l 11'1VO DF.L CONDUCTO AUDITIVO 
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EXTERNO. 

e) RAMO AURICULAR POSTERIOR.- Se divide 

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

res posterior y superior, y masculos de la cara interna del pa-­

bell6n de la oreja, y otra rama DESCENDl~NTE que va al masculo -­

occipital. 

d) RAMOS DEL ESTILOHIOIL>V.O Y DEL VIEN-­

TRE POSTERIOR DEL DIGASTRICO. Pueden nacer junto~ o separados, y 

van a inervar los masculos correspondientes. 
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2 • E 11 F E R ft E D 'A O E S 

2.1. PARALISIS FACIAL. 

Puede ser de cuatro formas: 

2, 1.1. PJ\RJ>..LISIS FACIAL POR UNA LfüllON SU-­

PRANUCLEAR PIRAMIDAL. 

En este caso, la motilidad de la po~ 

ci6n inferiór de la cara se afecta mucho más intensamente que la 

de la porción superior, y a posar de que la retracci6n volunta­

ria del ángulo de la boca es débil, los movimientos emocionales 

y asociados de la cara est~n poco o nada afectados. 

2.1.2. PARALISIS DE LI\ MlMICA FACIAL. 

emocionales de la cara con conservaci6n de la motilidad volunta-

ria. Los impulsos nerviosos vinculados --

con los movimientos emocionales de la cara utilizan una v!a nu-­

pranuclear ~lstinta al haz piramidal; onta v!a ¡~rece originarse 

en el 16bul<> frontal, por delante de l.1 circurwoluci6n precen- -

tral. 

La mayortn Je los rnnos de ~ar511nj~ 

de la m!mlca faci:il son debidos a les tones de 1 ~ polrtc .interior 

del tabulo frnntal. 

2 .1. 3. LESIONES DE Ll\S rmllHONl\S M01'0Rl\S Ill-

i:staR ncuront1H í ncrvüll l oB múncu 1 oH 

faci.1lr,n: y pueden ser a[ect.1das en <lifercnlon parten: 
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a} DENTRO DE LA PROTUBERANCIA. 

La par!lisis facial debida a lesio-­

nes protuberanciales, se acompaña habitunlmente de parálisis del 

recto externo, de la desviación conjugada hacia el mismo lado. -

Puede haber pérdida de la sensibilidad debido a la 1esi6n de la 

raiz espinal y del nacleo espinal del trig6mino y del haz espin~ 

ta Ulmico, o a una lesi6n piramidal de los miembros nuper ior e -­

inf~r lor del lado opuesto. 

Las lesiones protuberanciales que -­

cau"-an par!lisis facial comprenden tumores, siringobulbia, lesi~ 

nea vasculares, poliomielitis, par!lisis de Landry, esclerosis -

en placas y atrofia muscular progresiva. 

b) DENTRO DE LA FOSA POSTERIOR. 

Las lesiones en cota ub1caci6n, cau­

san generalmente sordera y pérdida del gusto en los dos tercios 

anteriores de la lengua, asociadas a la par5linis facial. 

Las m!s comunes de estan lesiones 

son el neurtnmna dt•I acastico y otros tumores de la rt,,¡i6n del 

l!ngu lo ponl.•iGcrch<' loso. 

c) ~~- llCL HUESO TEMl•OHJ\L. 

El nervio facial puede nor lesionado 

por fractur.1s del cráneo y se halla cxpucr;to a info<0r;ioncG del -

oido medio y do la mastoides, pudiendo 1'1 parális1:; facial 11er -

consccuen~la directa de la cxlnnsi6n de la infccnl~n del ofdo m! 

dio hilci.1 ,.¡ conducto facial. La par.'.11 iBl!l faci.11 provoc<Hla por 

un.i lesi'111 df .... 1ltrn del of1.tn m0dio, ne a!1ocia habitlltllmehtc con -­

una p6rd1d..i de 1.1 nensibllldad qunt.1tiva en los do11 terr:lon ante 
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riores de la lengua. 

d) DESPUES DE LA SALIDA DEL CRANEO. 

Las fibras del facial pueden verse -

involucradas en un proceso inflamatorio por la supuraci6n de -­

ganglios que se hallan por detr~s del ángulo de la mandíbula o -

puodon ser comprimida~ por tumores de la par6tida. También se -

hallnn expuestas a lesiones trawnáticas de la cara. 

e) NEURITIS DEL NERVIO Fl\Cil\I., 

Puede ocurrir en el t6tanos, en la -

polineuritis craneana y en la sarcoidosis. 

2.1.4. DEGENERACION PRIMITIVI\. 

La degeneración primitiva o transtor 

no funcional de los masculos faciales, se ve en la miastenia gr~ 

vt:, t.111 la (;ual lu::; r·ctractorcs de la comisura bucal sufren antes 

y en forma más intensa que los elevadores y depresores de los l~ 

bias, en el tipo facioescápulo humeral de distrofia muscular y -

en la distrofia miot6nica. 

2.2. PARALISIS DE BELL. 

Es una parálislo facial de comienzo agudo -

debida a una inf lamaci6n no nuperada del nervio facial en el - -

agujero eRtllomastoidco. Esta debe ou nombre a Sir Charles Bell 

1774-1842. 

CTIOLO<>I /\ Y P/\TOc;¡.:Ntl\. -- -
La cxpl 1caci6n m:ln pl.1usiblo tJc la p.1rali--

sis de Bell rs que KD debe a una inflamac16n aguda del nrrvio en 
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en el agujero estilomastoideo. No es sequro si la lesión asien­

ta primitivamente en el nervio (neuritis intersticial) o en el 

hueso (periostitis), pero en cualquiera de los dos casos, el -

edema debe conducir a la comprcsi6n de las fibras nerviosas, con 

la consecutiva parálisis. 

La parálisis de Bcll puede ocurrir a cual-­

quier eda4,desde la infancia hasta la vejez, aunque parece ser -

más frecuente en adultos jdvenes y más en los hombres que en las 

mujeres. 

r.n algunos casos no se puede encontrar nin­

guna causa predisponcnte, pero con bastante frecuencia se recoge 

un antecedente de cxposici6n al fr1o, como puede ser el viaje en 

un veh1culo descubtcrto o el dormir junto a una ventana abierta, 

En otros casos la parálisis se presenta a continuaci6n de una -­

infecci6n aguda del nasofárinx, y en pocos casos se ha demostrado 

que se deb1a al viruu del herpes z6ster. 

SINTOMl\TOLOGII\. 

Esta parálisis es casi siempre unilateral, 

y muy rarnmcntc bilateral. Cl comienzo es repentino y muchas ve 

ces el paciente encuentra al despertarse por la maftana que tiene 

su cara paralizada. 

f'recuentcmcnte il 1 comienzo, hay dolor dcn-­

tro del o1do, en la regi6n mastoidca o alrededor del án<Jlllo de -

la mand1bula. 

!lay parálisis de los masculoB de 1'1 m1mica. 

llabllualmontc se hallan afectados Ion mauculos facialcn nupcrio­

res ''inferiores, tanto para 1<1 mnlilill.1<1 voluntaria eomo para -
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la emocional y pn-a los movimientos asociados. La ceja cae y las 

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

coño ni levantar la ceja. Debido a la parálisis del orbicular -

do los p!rpados, la hendidura palpebral del lado enfermo es m4s 

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

t.:lqrimas tienden a salir debido a que la eversión del pSrpado i~ 

forlor y la falta de aproxi~aci6n de la carancula a la conjunti­

va impiden la absorción de las mismas. t:l surco nasogeniano es­

tfi borr~do,y la boca se desvta hacia el lado sano. El paciente 

no puede retraer la comisura bucal ni proyectar los labios como 

para silbar. Debido a la par5lisis del buccinador, la mejilla -

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

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

lado sano cuando ~sta es proyect~d: h~ci~ ~!~era. 

Cuando la inflamaci6n se extiende del agu-­

jero estilo-mastoideo y abarca al nervio facial por encima del -

punto de om.-,rgencia de la cucrd.1 del t'l'.mpano, se produce una p6E_ 

dida del gusto en los dos tercios anteriores de la lengua, y -­

cuando la r,1ma del mOsculo dol entribo también se halla compren­

dida, el paciente puede quejarse de unn 1ntensificaci6n de los -

ruidos (hiperacusia). 

DIAGNOSTlCO. 

I,a par:'il iidu de Bel l del nervio ín<;inl se -

difcru11<:1.:1 de la par~l!sin filcictl debid,'l a una Jcsi6n protubcra!:!_ 

cial, por la existenr:ia, en cnt.1 Oltimn, de r.ignos lcnlonalcs de 

otros n(1c:lcos protub.,ran<;ialcH, sobre torlo del quinto y rwxto -
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par, y a veces de los haces largos. 

El antecedente de una otitis supurada y el 

examen de la membrana.timpánica, facilitan el diagn6stico de -­

una parálisis facial secundaria a una otitis media. 

La parálisis facial unilateral es a veces un 

s1ntoma temprano de esclerosis en placas, especialmente en adul­

tos j6venesi y ocasionalmente se debe a la s1filis. 

PRONOSTICO. 

En muchos casos de parálisis de Bell se pr2 

d\lce la recuperación complcln, aunque eso puede demorar vnrios -

rn~ses. Si al final de la tercera semana de haberse instalado la 

parálisis, se comprueba el retorno de cierta motilidad volunta-­

ria de la cara y algunas respuestas a la estirnulaci6n farádica -

de los mdsculos facialc&, es probable que la recuperaci6n se - -

haga rápidamente y se complete en el tr11nscurso de pocas semanas. 

En los casos en que 111 recuperaci6n no lle­

ga a ser completa, se desarrolla generalmente la contractura de 

los mdsculos ¡>ilrnlizados. El espasmo facial cl6nico puüdc ser -­

una secueln ocaníonal de una recuperación incompleta, pero gene­

r~lmente no es intenso. 

La parSlisis facial recurrente es rara. 

TRATAMIENTO. 

Cuando el enfermo es asistido en la etapa -

ac1uda, el tratamiento debe uer orient.1clo a disminuir la inflama­

ci.6n. D<•l>c proteqersc l.1 cara y el otclo con un pario de lana. -­

~lgunou autores aconaoian ol empleo de la corlluonn. 

Una medida saludable es la de evllnr el es­
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tiramiento de los rndsculos paralizados, que ocurre cuando la bo­

ca es traccionada hacia el lado sanoÍ ésto se logra aplicando -

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

•ran pronto como haya pasndo la etapa aguda 

y el dolor haya desaparecido, debe utilizarse la corriente galv! 

nica p1tra estimular la musculatura facial. El electrodo negati­

vo se coloca debajo de la mastoides y el positivo se utiliza pa­

ra c"timular la cara, con una corriente de s6lo tres miliampe- -

rln~. Tan pronto como aparezca algdn signo de recupcraci6n, el 

J"1ciente debe practicar frente a un espejo el cierre del ojo y -

ln retracci6n de la comisura bucal. 

Si en seis u ocho semanas no se ha produci­

do la recuperación o si se instala la rcacci6n de deqeneraci6n, 

ª" clr>he consider,1r el tratamiento quirdrql.co, que consiste en la 

descompresión del ;¡cueducto de falopio y 1.1 incisión de la vaina 

nerviosa. 

2.3. IUOCLONIA FACIAL. 
Hioclonla [acial o espasmo facial cl6nico. 

E:s un tr~u;torno ']lle~ ttf~ctil sobr•• todo a mu­

jeres de ''dad mcd lana o avanz.1d;:i, Con<111;to en contrilcclones 

bruscas y frecuentes de los mdsculos facialce, generalmente limi 

tadas a un nolo lado. 

f.l origen tiL'l csp,u;mo faci<.11 clt,nico es to­

dav1~1 \dpr-Jt(!ttc:o. ProbtihlemcntP !~cu el rPnultlldn df! una leai6n 

irriL{1tJ•1.1 Ptl .ilqún punt<1 de lu tr~1ycctnrt•1 del tH!rVir), 'i se le 

ha atrtbulfl<• t m1>1>1(,n a una lesi6n del <Ji1nql io g1~ntc11laclo. 
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SINTOMATOLOGIA. 

Generalmente comienza en el orbicular de -­

los párpados en forma de sobreirnltos finos e intermitentes. La 

difus16n del espasmo es sumamente lenta, pero gradualmgntc so -­

ven involucrados lon masculos dt! la parte inferior de ln cara, -

e11r,ccialmcntc los rctractores do la comisura bucal. Fin11lmcntc 

f11•ntca espasmos toman a todos tos masculos faciales de un lado 

en forma casi continua. 

El gusto puede desaparecer en los dos ter-­

C los anteriores de la lengua. 

El espasmo facial c16nico puede acompañarse 

a,, neuralgia del trig6mino, del mismo 111do o del opuesto. 

DIAGNOSTICO. 

La mioclon1a f~clnl debe diferenciarse de -

otror. movimientos involuntarios que al111rcan la cara. El m~n co­

man de ellos es el tic habituill, que el ldlatcr;¡l; el blcfaro0t:­

pasrno o espasmo prolon9ado de los orb11:1¡ lares de los p:irp.ldor;, -

que tamb!f.11 ('S bilateral y no •th.nca !.1 musculatura faci.'11 1nfe­

r io::-. 

PRONOSTICO, 

Es un traHlorno l•·titamente pror1resivo y nu~ 

ca s•~ produce la recuperaci6n •'r<pont:irH''' · Puede termin11r despu6s 

de m1H:hon aiios en una par~lisi:; facial cnmpleta del lado ,1fecta­

do, r:enilrHlo entone os los espanmor.~. 

TRA'l'l\MIEN'l'O. 

No existen rn<-1'<lie.im,•11tos cf Pctivnu. 

En ,\lgunoB cunon pu1•de producirar~ tnujort:.:i -
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después de una serie de aplicaciones de corriente galvánica, por 

lo cual siempre se debe probar. Si dmto fracasa, se puede cons! 

guir alivio mediante una interrupción temporaria de la conducci6n 

del nervio facial por medio do una inf1Hraci6n alcoh6lica del -

mismo. Esta infiltraci6n produce alivio de los movimientos invo 

luntarios durante unos seis u d'lt"e mescc. 

Para obtenor alivio permanente, llarris y -­

Wright recomiendan la anastomosia hiPO<Jlosofacial. 

2.4. DOLOR FACIAL ATIPJCO. 

Mln cuando es dificil dar una definic16n s~ 

cinta del dolor facial atípico, deben definirse las caracter1sti 

c11u del síndrome para poder utilizar eBto U\rmino de modo conve-

ni«!nte .. 

El término "dolor facial atípico" no inclu-

ye las neuralgias trigeminal, glosofarfngoa, postherpética o el 

dolor secundario a enfermedades obviau do las piezas dentarias,-

la farin<¡11, la nariz, los o!dos y los oj•-m. 

El dolor se locallzn en la distribuci6n del 

nervio trigdmino, el nervio glosofarfm1no o los nervios ccrvica 

les BNJUndo y tercero. Habitualmente In <Jco9raf1a del dol.or no 

es anatómica y puede rebasar la linea modla de la cara o el cue-

llo o ;ifnctar a porciones de la cara que no üstán incluidas en -

la clint.rihuci6n B<!nflitiva de un único norvio, ~:l paciente suele 

der;cr1hlr el dolo1- <:'(Jmo cnnt'fnuo, nin i.~1 intcrmitcnci.1 dP. ln ver 

d:1d,}ra rieuralqin. l:n oc.=1:Jiones por!"jJ:ttt.• durante larqc1n pertodos 

(:~1·matlflB, mcficn n incluso años}. El dolor 9c dcscrilH~ con udjc-
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tivos tales como taladrante, comprimente, tirante, o urente. 

As!, el término "dolor facial at1pico•, es un término como "fie­

bre" o "ataque", que indica un s!ntoma m:is que especificar un e! 

tado concreto con una causa definida, 

El doctor Rushton ha clasificado al dolor -

facial at!pico en trea grupos: psicO<Jeno, org~nico e indetermin! 

do1 

2.4.1. DOLOR FACIAL PSICOGENO. 

El diagnóstico de dolor facial at!p! 

co psic6geno est~ justifi.cado cuando el dolor es de carl!cter no 

habitual y de distribuci6n no anat6mica, faltan lo::i signos de ª!!. 

fermedad orgánica y existe la historia que indica trastornos emo 

cionales. 

Alyunos pacientes relacionan la apa­

rición del dolor facial con algGn in''idente de! in ido: un trata-­

miento dental, alg(\n golpe en la car<>, que enfern6 •1ravemente un 

hijo, o que el dolor aparece s6lo en los per1-Aos menstruales, -

etc. 

Muchas v<,ccn los pacientes encuentran 

alivio parcial o total con sedantes 0 nnalgfisicos ligeros. 

2. 4. 2. DOLOR FAC_~_JJRGA!HC(l. 

Dividido en einco sut>'¡rupos: 

a) POR IJf,:;ooJl,ATACim~.- !,a díl;1t<1- -

ci6n dc..t las .csrtoriao de la cilra produce un dolor que por su co-­

micnZc), nu c~r5ctcr y su d\1rrlri6n e:i iicmej~nte al d<>lclr do la ce 

fal;;lql;:1 hiHtamínicanin embilrqo, en ,,ate <.'.M•o la l<Jcnllzación es 

at1pi<'il. 
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b) POR PATOLOGIA DENTAL.- El dolor -

se localiza en la cara y no en la pie"za dental afectada. En es­

tos casos pueden no existir pruebas objetivas de patolo9{a den-­

tal como ha sido el caso do pulpitis de dificil diagn6ettco. 

e) POR NEURITIS.- Existe una dis-­

creta pero clara disminuci6n de la sensibilidad limitada a la -­

divisi6n del nervio trig6mino que parece implicarse en el proce­

so neurttico o neuropático. 

d) POR NEOPLASIAS.- Cilindrom11 de -

la glándula par6tida, cilindroma del antro, neurofibroma del - -

acQstico. 

e) POR SITUACIONES ORGANICAS DIVER-­

SAS .- En estos casos, o bion el dolor es una manifestación no -­

habitual de la enfermedad subyacente, o biC?n, la causa no es - -

obvia. Esto ha sucedido en pacientes con acromegalia, tiroidi-­

tis, arteritis temporal y tabes dorsal. 

2.4.3. OOLOR FACIAL DE CAUSA INDETERMINADA. 

l.<Js pacientes no presentan caracte-­

r1sticas que sugiortin una onfr!fmedad paicol6gica, y el ti¡;o, el 

inicio y la duraci6n del dolor no sugieren una causa orqftnlca. 

La duraci6n del dolor es brevr. comp~ 

rada con la de los ¡;aciC?ntcs con dolor facial psic6gcno. Las re 

Misiones del dolor son más frecuentes que bn el dolor pnlc6gC?no 

y orgftnlco. La mayor1a de los pacientes encuentra un alivio sus 

tanciil 1, ;iunquo temporal, en el UflO de lon annlgGnicon hitbJtua--

l~u. 
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COICLUSIOIES. 

Para el diagn6stico de las anomal1as de los 

nervios craneales es obvio, que se deber& conocer la anatom1a y 

f1aiologta de cada uno de estos nervios, pero el aspecto m!s im­

pc>rtante de una valoraci6n diagn6stica es una historia cl1nica -

completa y un examen f1sico apropiado, apoyado segdn el caso en 

@kAmenes radiográficos y de laboratorio. 

Deber! procederse con cuidado al obtener -­

una historia, de tal forma que el paciente no sea dirigido u oblf. 

qado a decir cosas incorrectas; debemos permitirle proporcionar­

noo los datos con sus propias palabras, correBponde a nosotros -

interpretarlos y valorarlos. 

El problema que suele conducir con mayor -­

frecuencia a los pacientes con los dentistas es el dolor, princ! 

palmente cuando ª" trata de problemaa nüácionados con el área -

inervada por el nervio triql\inino, ya qu" cualquier lesi6n a lo -

largo de su curso intra o extracraneal puede causar s1ntomaa que 

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

deberá ser registrada y explorada plenamente, y deberá ser el d~ 

lar lo primero en el tratamiento. Debe Lomarse mucho en cuenta 

que l.1n <Jrantles neuralgiilS (tric¡cminal, '11<rnofart.ngea o facial) 

suelen deucribirsc como los peorea doloreP que pueda sufrir un -

ser humano. 
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