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Fig. 2-11. Tahes con genw recwrviliwe

lumbar, por contractura de los masculos de los
conales largos, lo que ex més visible cuanda
guarda la posicion sentada, BEn lag ciaticas pot
irritacion radicular a nivel de los agujeros de
conjuncion, la posiciom antalgica es cruzada:
la concavidad de la escoliosis se hace bacia el
lado opuesto, a fin de abrir los agujeres de con-
juneidn y liberar, asi, la raiz covrespondiente
de la presidn que sopeorta, Ln la ciatica troncu-
lar, el enferme se inclina hacia ¢l lado de la le-
gidm, a fin de relajar el nervio ciatico, apare-
ciendo una escoliosis con la concavidad dirigi-
da hacia ¢l miamo lado: pesicidn enralgica
humologa o directa

Tembién en la cidtica puede observarse la
actitud de reposa. en la que ol dolor s¢ reduce
ul minimo. El enfermo e presenta semisentado,
apoyado sobre almohadas, con lus piernas en
semiflexion v, a veces, con una almohada baje
tas rodillas.

9* En la histeria. Pueden observarse muy
variadas actitudes; asi, por cjemplo, en ln heni-
plejia histérica la actitud es siempre distinia de
la hemuplejig orginica; en lugar de estar el
muembro superior en flexion v én pronacidn,
éste =& halla en extensitn con ¢l antebrazo en
supinacion v con los dedos flemonados, difi-
riendo esto de un caso a otro. B la histeria por
trawmatismo se observa una actitud muy comnam,
que &5 una incurvacidn de la columna verichral
llamada camprocormia; se trata por lo general
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Fig. 2-12, Lordosis miopatics

de un sujcto gue ha sufrido una contusion en la
eapalda; n conzoeuencia de ello la actitud de me
ex momentancamente dolorosa y el enfermo
flexiona el Uronco por autosugesiion; eala acti-
tud se prolonga mucho nempo despues de ce-
sar la causa ougmaria. El sujeto permanece con
el ronco plegado a nivel de Ta region lumbao-
racra 'y casi horizontal, mientras que el cuello
eeth incurvado hacta atrag pars mantener la ca-
beza devecha

1(* Otras actitudes, pero de cardcter més
bien lacal, pueden obzervarse en las paralisis
perifénicas; asi, por gjemplo, en las polineurins
saturninas de los miembros supenores. el ens
fermn presenta la caida de ambas mufecas poy
parilisis de Jos sxtensores de la mano.

En la paralisis radial la mano pende a me-
nera de una gota por paralisis de los extensores
de 1a mano (wrist drop de los mgleses), soste-
niendo generalnents el enfermo con &l otro
micthro indemne La mano enferma, Los dedes
estin semiflexionados por predeminio de los
flexores; ¢f pulgar semiflexionadeo y en
aduccidn.

Otro tipo de actitud local es la Hamada oc-
{etwdd vestibalpr, observable a nivel de Lla cabe-
za, ¢l occipusio ¥ la apolizis rmastoides estan
inclinados hacia un lado, mientras que la cara
esth vuelta hacia el lado opuesto. El hembro del
lado hacia &] cual el eccipucio se inclina, esid
elevado v algo levado hacia adelanle, mientras
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que ¢l hombro opuesto 3 cauza de la pérdida
del tono del trapecio esth dlgo pif:ndu]-:;r. e ob-
serva esla acntud a consecuencia de una lesion
unilateral del laberinto o del nervie auditive;
también en ¢iartas lesiones unilaterales de la
protuberancia, en tumores del TV ventriculo y
en cierlos tumores cerebelosos (fig 2-13).

Se completara este estudio sobre la actitnd
desenbiendo las modificaciones que se presen-
tar. a nivel de la mano v del pie en algunas cn-
fermedados nerviosas,

Mano. Mano simiang. Por desaparicion de
los relieves muscolares de la entinencia tenar e
hipoenar y atrofia del abducior corto, aductor
corle, oponente y flexor corto, todos del pul-
gar. la mano adguiere un aspecto aplanado ca-
ractaristicd que se desipgna con 2l nombre de
mano simifana. Es tipica del sindrome de
Aran-Duchenne ¥ por eso se la Hama también
mano de Aran-Duchenne. Se la observa en cier-
tag enfermedades neurologicas como Ia
esclerosis lateral amiotréfica, la sinngomielia,
los tumares intramedulares, las lesjones
radicolares por arirogis U OIrOZ Procesos
._-n_n-m_];un:ajw;s de la columna cervieal, la p&lfkil.-
513 del plexo braguial, las neuritis del cubital ¥
del mediano, etc. (vease ¢l capiiulo de atrofias
musculares), Con los progresos de la ateofia, la
segunda y tercera falange de los dedos se
flexionan sobre la primera, que permanece én
extensidon forzada. dande Jugar a fa mano
siyliand en gacra (fig. 2-14). Si la strofia se
extiende al antebrazo, abarcando los extensores
y flexores, la mano se endereza, pero gueda
colgante, sin movimientos actives. es la mano
de caddver Son 8stos tres tipos de mano, gra-
des de Ja arrofia del sindrome de Aram-
Michenne,

La atrofia de los musculos oponentes del
pulgar, los alumes adquindos en el proceso
filogenetico de la manualizacion del hombre,
puede considerarse como una atrofia incomple-
ta o parcigl de Aran-Duchenne (eminencia
tenar).

Mano en gorra. Otro tipe de maooe es la la-
mada mano en garea, debida 3 parilisis de los
misculos interdseos v lumbricales, de modo que
las dedos quedan =6lo sometidos a la accion de
los musculos extensor comin de los dedos, que
extiende ln primera falange, y flexor comdn
superficial, que flexiona la segunda y tercera
En esta deformacidn, la primera falange de los
dedos se coloca en hiperextensiin, mienirns que
la segunda v teresra se ponen en Mexidn. Gsia
actiid se debe lo mds a menudo a una paralisis
del nervie cubital, a un nivel por debajo dei
punto de salida del vame que inerva el fleyor
profundo de los dedos {(vease paralisis del ner-
vio cubital), La deformacion es mas marcads
en los dedos mefiique v anular, porque bos
lumbricales que corresponden al indice y al
medio, insrvados por el mediano, escapai a la
pardlisis.

Mane de predicader, Otro ipo dé mano ca-
racteristico es la mano de predicador, gue se
distingue por pongrse en extensidn y aun en
hiperextenzién sobre la muneca, Se la obsérva
sobre todo en la sinngomielia y en la pagu-
meningitis cervical hipertrofica por lesida de
la octava raiz cervical ¥ piimiera ralZ 1oracica

Mane sucndenta de Marinesce, Se presenta
fria, acompanada de coloracion ciandtica o hi-
meda y edemaiosa. Parece como hipertrofiada
o agrandada (guiremegalia). La piel 25 lisa y
brillante fedossv-skin). Se observa. a veces, ¢n
la siringomielia.

Fig. 2-13, Actitud vestibulwr,

Fig. 2=14. Sindrome ile Aran-Duchenne con mano en
EATEA.



Mano parkinramang Sc presenia en pro-
pacifin y flexion, spoyada en la repion toraco-
abdominal y agitada per ¢l temblor de reposo:
los dedos pulgar ¢ indice estdn animados de un
temblor de amplias oscilaciones y adoptan la
actitud de “contar dinero” o de “hacer pildo-
ras”. En las clapas avanzadas adopta una pos-
tura distonica caracteristica: tendencia a la des-
wigcLon cubital, con extension de las articulacio-
nes interfalangicas v flexidn de las metacarpa-
falingicas.

Mano taldmica. En la nusma, log dedos es-
tin hiperextendidos con o sin Movimienios
atetosicos o temblor. Forma parie del sindreme
tabinmuce (ver Sensibilidad),

Mane lenticular imano de la enfermedad da
Wilson)., Los dos o tres dltitmes dedes estan
flexionados y los pulgares e indices adoptan la
achiud parkinsoniana. A veces, todos los de-
dos v manos s¢ encuentran confraides en
Mexion,

Mano de Schneider. Se observa en la epoca
perinatal o en la prunera infancia, y & conse-
cuencia de lesiones cerchrales. Se caracteriza
por Hexion de la munec: en 90" ¥ extension de
los dedos sobre los metacarpianos, fovmando
un dngulo abierto hacia ¢l dorseo.

Pie. Como consceuencia de ciertas lesio=
nes nerviosss, se producen deformaciones del
pie que suclen ser caracteristicas. Se las abser-
va, sobre tode, consecutivamente a la paralisis
infantil o poliomelitis anterior aguda, varnan-
docon los grupes musculares interesades en la
pardlisis. Asi, por ejemplo, la parilizis con atro-
fia marcada de los miisculos del cidgtico popliteo
externo da lugar al pie equino varus, es decir,
Mexion plantar del pre {equinismo) ¥ desviacién
hacia adentro con la correspondiente elevacién
de! borde mterno [(variamao),

L tipica la deformacion del pig €n [a en-
fermedad de Fricdreich: se presenta en equi-
nismo ¥ varismo con el hueco plantar imuy acen-
wado (pes caves), 12 primera falange del dedo
gordo ey hiperextension ¥ la segunda en Nexion
(fig. 2-15)

En la amotrofia de Charcot-Marie-Toaoth,
pe en equinismo-equinovansme o adopiando
la forma de pes caves.

En la neuritis del cidtico popliteo externo,
el pic s¢ halla en equinismo-varisme con log
dedos en flexion.

Alteraciones v tipos de marcha

Exploracién. El enfermo debe tener los

! EXPLORACION a5

miembros inferiores completamente descubier-
tos v log pies descalzos; lo ideal es explorario
totalmente deaprovisto de ropa. Se le hace ca-
minar reciamente hacia un punto dado, luego
s le solicita que dé vuelta y vegrese; el meédico
examing atemlamente entonces la fenna en gue
st realiza la marcha.

Ya se ho descrite el complejo mecanismo
nervioso que mterviene en la marcha. Ello hace
facilmente comprensible [as alteraciones gue
sobrevendran en .a misma cn diversas enferme-
dades organicas, centrales o periféricas. en las
miopatias y cn CicTias Nneuresis.

Tipos de marcha. S¢ disunguen fundamen-
talmente los siguientes tpos de marchas newro-
péticas: 1%, el ips pareticd; 2° el ipo espistico:
3% ol upe atixico; 2°, ¢l ipo mixio, que resulia
de la diversa combinacion de los tipos anterio-
res, lales como: 3} el Lpo espasticoparético; b)
gl ataxicoparético; y ¢} el ataxicoespastico,

1* Tipn parética. Se debe a la paresia de los
misculos de los miembros inferiores; |a mar-
cha s¢ hace con dificultad, tanto mas acentua-
da seepin sea mayoer la cantidad de mibsculos
interesados, el grado de flaccidez o contractura
que presenten éstos y la um o bilateralidad de
la afeecion. Bste tipo de marcha pueden engen-
drarlo lesiocnes de los nervios, de las raices an-
leriores, de las astas anicriores de la médula o
de la via piramidal (desde las células motovas
de la zona rolandica de la corteza cerebral has-
fa su ternunacitn en las astas anteriores me-
dulares). Cuando se trate de lesiones que afac-
tan & los nervied, se vera en la pﬂlm:u.rihs. Asl,
£0 estos procesos cuando nteresan los miem-
bros inferiores y toman lo: musculos inervados
por ¢l ciatico pepliteo exrerno g2 produce una

Flg. 2-15. Pre da Friedreich,
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marcha de tipo parético que recibe el nombre
de steppage o paco de parada (f1g. 2-16). A con-
secuencia de la pardlisis de los extensores del
pie, de los peroreos y de los misculos de la
pantorrilla, el pie cuslga ¥ su punta roza el sue-
lo al andar; entonses ¢l enfermo e ve obliga-
da, para ne wopezar. a levantar amplianents la
pieina a cada pasa, doblando ef muslo sobre Ia
pelvia v llevando muy en alto os pies sin hacer
la flexién dorsal de los imismos, Al caer los pies
de nueve en el suelo, lo hacen primero con la
punta de tos dedos ¥ lusgo con ef borde exter-
no. Aparccerd, asimismo, este tipo de marcha
en las lesiones que atacan las astas anieliores
de la medilla comoe ocurre en cierfags atrofias
musculares espinalas; en las paliommielitiz agn-
das, ¢ome producen paralisis gue no permiten
la marcha sino cuando ha pasado &l perlodo
agudd, £0]o s# observara este tipo paretico coma
secuela, va sea en nifios o en adultos,

Cuando las [esiones atacan La via piramidal,
como sucedes en las paraplzjlas v hemiplejias,
la marcha es de tipo mixte, parchicosspastico

2° Tipo espdstico. Se observa 1oda véz que
gxiste aumento del tone muoscolar; s esta
hipertonia se deba 2 lesion de la via piramidal,
s¢ acompana de paresia. Por eso generalmente
la marcha es pareticocspasics, aungue predo-
mina ¢l caracler espdstico. Exta marcha de tipo
capastico o pareticoespastico se cncucnira:

a) En ia hemplejia organtca capsular; ¢
enfermo, con su acritud caracteristica, ya des-
clita, avanza trazando con el miembro inferior
enfermo un semicirculo, que s¢ ha comparado
al movimients gue desertbe la guadaiia o la hoz
arrastiando cl pie que apoya gobre el suelo par
su barde externo y punta (marcha helicridal o
de sepador). La punta del ple 3¢ desprende del
suele con difienltad debido al estado Wipestd-
pieo v paralitico; por esto el calzado se pasea
grandemente en la punta. El hemipl&jica, al
cammnar, hice un ruide caracteristico. que se
debe a la deferencia entre el que produce |a pier-
na sana y la parérica (ruido del pie que se arras-
tra), El nitmo asi obtenide permite disgnostica
por el oido el paso de un hemipléiice que cami-
na et las cercanias. La marcha descrita se co-
niee también con el noimbre de marcha de Todd
(fig. 2-17).

b) En las paraplejias espasticaz de diverso
ongen {esclerasis maltple, compresiones me-
dulares, e1c. ), el enfermo camming con loz miem-
bros inferiores estrados v apenas puede levan-
tar la punta de loz pies, da pasos pequefios, ro-
zondo el suelo con [a parta anterior o amtero-
intarna del pie; por ello gasta muche la punta
de suz zapatos

o] Em las diplejias cerchrales congénitas,
coino 13 enfermedad de Little, ] enfermo anda,
cricando una pierna delante de la ofra, hacien-

Flg Z-14, Marcha de polivewsilico fsfeppaeeh

Fig, I-17. Marcha hemiplénca imarcha nehiopoda,
gogando podae Todd).



do pasos muy cortos. Es la marcha en tijera
{scrisars-gade). Dste oruce alternativo de las
piernas hacia adelante en X, debido a la mten-
sa contractura de los aductores, desgasta la ropa
a mivel de las rodillas por el frotamiento.

3" Tipo atdxieo. Origingn c3te tipo de mar-
¢ha todos aqueallos estados en que estd periur-
bada la coordinacion de Jos movimientos sin que
haya paresia muscular ol hipertonia. Se carac-
teriza potr &l aumento de la base de sustentacion,
la mestabilidad. Ia vacilacion, la felra de medi-
da de los movimienlos. Se lo encuentra toda vez
que hay una lesidn que alecta ¢l aparato regu-
lador de la coordinacion de los movenientos:
nervies, sordones postenores de la médula, vias
y centros cerebelosos y laberinticos. Su forma
mds pura se ve en la tabes dorsal (marcha
tabética) v en los sindromes cerebelosos (mar-
cha cerebelosa), en el primero por lesiones que
radican en los cordenes posteriores de Ta mé-
dulay en los segundos por lesiones del cerchela
o de sus vias,

a) Marcha tabérica, Bl tabético marcha se-
parando 508 plernas con excess, mirando al sue-
lo, levantindolas subita ¥ violenlamente para
proyectarlas con encrgia sobre ¢l suclo, cavens-
do sobre el talon. El tabético talonea. La mira-
da hacia sbajo tiene por obieto corregir con la
vista la mala coordinacion de los movimientos
y apreciar mejor las distancias. 3e ha dicho v
con razon que los ojos son las mulelas del
fabético. Las lesiones de los cordones posterio-
res de la médula (exclerosis), sustrato anatdmi-
co de la tabes, impiden [a Negada a 108 centros
ceordinadores de Tos movimientos, de los im-
pulsos propioceptivas, s decir, de los estimn-
los procedentes de los mitsculos, articulacio-
nes, hpamentos y hiuesos.

b) Marcha cerebelosa. Se caracteriza po
la titubeacion en el andar; los misculog exten-
sores de los pies, en posicidn erécta, se ven in-
AUBUIDS ¥ se contracn continuamente v a des-
tiempe (baile de 1os extensores). El enfermo
camina vacilando, con lendancia a desplazarse
o caer hacia uno u otro lade (Tateropulsidn), o
bien hacia adelante (propulsion}. o hacia atris
(retropulzidn). Al ordenarle avanzar en linea
recta, se desvia de su trayectoria, haciendo zig-
zag come un ebrio. De ahl que se la denomine
también murcha de sbrio.

¢} Marcha tabetocerehelosa. Ex una com-
binacion de las dos formas anteriores de mar-
cha; se observa en la enfermedad de Friedreich.
Estos enfermos andan con las piernas separa-
das, los brazos extendidos en forma de balan-
cim, |4 cabeza baja v oscilante, fijando la vista
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en el suslo y zigeapueando a derecha o lzguier-
da. Cn pocas palabraz, es la marcha de un
tabético que hace zigzapg. La causa de esta mat-
cha s¢ debe 3 gue en la enfermedad de
Friedreich existz una esclerosis combinada
medulzr, es decir, una esclerosis de los cordo-
nés posteriores ¥ anterolaterales gue ataca, en
estos Gltinos, particulanmente a los haces cere-
belosos crurzados v directos

El tipo atixico se combina a veces econ el
lipe parético, enginandose la marcha afaxico-
parética que se ve en las palineurttis de los
miembros inferiores, donde a la vez que eskin
comprometidos los conductores motores, tam-
bién lo estan las fibras sensitivas en mayor o
menor grado

Otras veces ¢l tipo stinico se une al tipe
cspidstico: es la marche aluxicoespasiica o
aluxwcoespasmoaica, en la que ¢l enfermo titu-
bea y arrasira los pies. Se observa en la escle-
rosis combinadae de los cordones medulares
posteriores v laterales, o sea por lesiones de la
sensibilidad profinda v de las vias piramidales,
tal como ocurre n ¢l sindrome neurcanémiice
de Lichtheim {anemia megaloblastica asociada
a mielosis funicular).

Otros tipos particnlares de marcha. Fuo-
ra de¢ los tipos fundamentales v sus diversas
Fermas que s acaban de indicar, exisien otras
marchas caracteristicas en diferentes procesos
nerviasos:

La mearcha a peguefios pasos. Se observa
en |os sendobulbares; esta caracierizada por la
lentitud de la misma (hradibasia) v Ia brevedad
de los pasos, que son sumamente cortos.

En la enfermedad de Parkinson v 2n los
parkinsonismos existe este lipo de marcha ugi-
do a la falta, disminucion o asunetria de lps
movimientos de balanceo de los brazos (pérdi-
da de los movimientos automarncos asociados
por compromise del sistema extrapiramadal). A
veces, iniciada la marcha con lentitud, ¢l enfer-
ma va aumentando la rapider de la misma, como
sl corriera fras d= una presa, apoyandose sobre
la punta de los pies, denominindose maicha
festinante (del latin festinare, apresurarse}. Fn
otros casos el paciente refiere gue durante el
rascurso de la marcha, sus extermidades infe-
riores quedan bruscamenie “pegadas al piso”
{inkibicidn imvoluntarna). Estos caracteres de la
marcha, unidos a la agtitud y facies parkinso-
niangs va descritas, dan a estos enfermos un
aspecta inconfundible.

Marche veéxfibular Se carncleriza porque,
estando ¢l enfermo con los ojos cerrados, se
desvia hacia un lado cuanda marchas hacia ade-
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lante y hacia el lado opuesio cuande le hace
hacia atrag, dibujando una esteells {(marcha en
cairella). Aparece en las lesiones puras del apa-
rato wvesubular,

Murcha de pato. Se observa en las miopa-
tins. El enfermo, con la lordosis considerable
ya sefialada al hablar de actitud, avanza incli-
nondo su fronco alternativanente hacia la de-
recha v la izquierda, semejando la marcha de
LR pato.

Murcha de sapo. Se presenta en los estados
avanzados de las miopatias —distmfia muscn-
far progresivg=-— cuando el enfermo va no pue-
de mantenerse de pie, pere puede, sin cmbar-
eo, marchar por un fiempo breve apoyando los
dedos de sus manos y los de sus pies sobre ¢l
suelo. con el resto del cuerpo en cuclillas, avan-
zando como lo hacs el sapo: de agqui el nombre
gue s2 da a esta marcha (fig. 2-18).

Marcha en la enfermedad de Thomsen, Al
intentar marchar el enfermo, los misculos de
los miembros se contracn lonicamenie durante
algunos segundos para relajarse luego con len-
titd, de modo que los P!’ill“:ﬂ]!-: pasos son difi-
cilez ¥ s0lo despues de algonas tentativas la
marcha se hace con normalidad, Ademas el

Fig. 2-=18. Actitud en la marcha de sapo,

Thomsen nunca puede girar rapidamente. Como
s¢ vo, 5¢ trata de una perturbacion en la marcha
o dishasia temporanas.

Marcha de clown én la corew. E| enfermo
COTEICO, ¥a perlenezea a la corea de Sydenham
o & la de Hunlinglon y especialmente a esta il-
tima, avanza com movimientos oscilantes del
tronco, dando la impresiom a cada momenio de
que va 3 cacr Este, unido o las muscas y a los
movimientos bruscos ¥ desordenados de los bra-
zos ¥ del troneo que realiza, recuerda la mar-
cha del ofown.

Muarcha apraxica. Se presenta en lesiones
[rontales paracentrales bilaterales. La misma se
caracteriza por la dificultad en su iniciacicn,
come 5i el paciente estuviese impedido de dis-
poner ds sus miembros inferiores; lleva su tron-
co adelante, pero sus pies permanecen fijados
al piso. Sin embargo, bruscamente cmpieza a
canmnar, haciéndole normalmente; s se dehe-
ne, la dificuliad inicial se repite. Este tipo de
marcha puede verse en el sindeome de Hakim-
Adams, la enfermedad de Binswanger (lewco-
arainsis) v los tnmores frontales parasagitales.

Marcha de los estodor histéricos. Toman
tipos muy variados; sin embargo. difieren de
los de las enfermedades organicas; asi en la
nemiplejia histérica el enfermo arrastra a me-
nudo el pie sobre el suelo, como si patinase.
Otras veces marcha en zigzag. En estos enfer-
mos puede verse un estado llamado de
artaria-obasia en el cual el sujeto es incapaz
de mantenerse de pie o de marchar, y. sin em-
Bargo, en la posicion acostada realiza con loda
normalidad los distintos movimtentos de los
miembros inferiores (esto también puede verse
en pacientes gque han estado mucho tiempo en
cama). No debe confundirse este estado con otro
que la es proseramenta semejanta denominado
artasobasofpbic, que es un estado de obsesion
propia de los psicasténicos, en ¢l cual el enfer-
mo €5 presa de una gran ansiedad y homor,
cuando trata de ponerse de pie o marchar, Las
variedades de marchas histéricag son en |z prac-
tica tlimitadas, como ez facil de comprender
dada la naturaleza de la enfermedad.



J. PARES CRANEANOS

Mociones generafes. Los parcs crancales son
nervios que, omendo origen en sectores del isimo
del encéfale o del bulbo, atravicsan los agujerns de
la base del crineo v aleanzan |03 drgaoos & quo es-
tin destinados. Sus componentes funcionales se di-
viden on tres categorias; fibras aferentes somatices
generales ¥ especiales, fibras aferentes viscorialas
cupeciales, v Mbras eferuntes viscerales especiales;
usi, el ¥, VII, IX v X contienen fibras aferentes
semiiticas generales y fibeas aferentes wiscerales
especiales, que son las [fbras gustativas; Fibras
eferentes viscorales especiales, que luerven miscu-
los come los de la lannge v faninge, ¥ finalmenta
fibeas aferentes penerales que ton 1as Mbras pars-
3|m|:-.1uc=e|.-.= El XIT par da Mbrag eferontes samidticaz
que inervan bos muscules de la lengua y log cculama-
tores dan fibms eferentes 2amdbticas para los mus-
culos del aja, v Oibrag eferentas viscerales genera-
les para la pupila y el cuerpo ciliar (parasimpaticas).
Funcionalmente estag nervios son o bien predami-
nantemonte motores, o predominaniemente sensiti-
vios 0 midtes. Modela de nervio minto e el facial o
Vil par. que e 3l mismo tiempo aferente y afaranig,
pues confiena fibras viscerales eferentes especiales
quie van & [os midgealos estriados de la cara, del cue-
i cabelluda, del cuallo v del estribn; (ihras viscera-
Ios eferentes generales que inervan las glindulsy
gubmaxilar, sublingoal v lagmmal, fibras visceralas
aferentes especiales del gusto pare los dos tercios
antzriores de la lenpua, ¥ probablemenie ol gunas
fibras aferentes somiricas generales que van & iner-
var ¢l meate auditive extermo ¥ |a piel del dorso de
fas orejas. Las fibras aferentes y eferentes visceralcs
constituyen el denominado necvio intermedio de
Wrisherg. Alpunos de los nervios crancales posesn
ganglios anexos, coma el de Gasser para el IRgémi-
no, el geniculado para ¢l Tacial, elc. Tenen un ori-
gen teal v otro aparente: el primero 25 el sitio da la
sustancia gris en dende nacen sus fibras, v ¢l se-
gundo el lugar de la superficie del neuroeje por don-
de salen Los nervios dptico y olfatorio contienen
cxelusivamente fibras aferentes somiticas ¥ viscera-
les cspeciales, Algunos pares craneancs ticnen [i-
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beas que dependen de Iy porcdn cransana del sizte-
@ NErvIoSo AUGNOMO O PARSIMPETICO, quo con-
tiene fibras pregapglionares que van a ferminas, o
cn-los sanglios auldnomos craneales —<ciliar, dtico.
esfenopalatino, sibmaxilar— o 2n los ganglios rer

minales dentra da [a pared de una viscers —cora-
2n, pulmones, ewdmago—. De cstos ganglios par-
ten fibras posganglionares quz van a las estructuras
efectoras correspondientes, sea miscule o glando-
la. Bl gamglic caliar recibe Nbras preganglionares del
nervio moter ocular somin v envia Tibras posgan

plionares ol exlinter pupilar ¥ a los misculos del
euzrpo siliar. El ganglio esfanopalatina y el ganglio
submaxilar reciben Nibras del necvis fagial) por in-
termedio del mervin petrote superficiol mayor. al
ganglio cefenopalabine y de la enerda del timpana,
el panplin submaxilar. El ganglio ssfenopalating
envia fibras posganglionares a las glandulas lagrima-
les ¥ m los vasos sanguinens v glandulas de la mucosa
de Ta nariz ¥ del paladar. El ganghio submaxkilar en-
via fibras posganglionares a las glandutas submaxi-
Tar ¥ sublinguzl, v a la mucosa del piso de 1a boca

Fl ganglio &tico recibe fibras preganglionares del
nervio glosafariages por mtermedio d2l nervio pe-
trozo superficial menor, ¥ envia fibras posganghona-
res & la glindula pardtida. La mayoria de las fibras
preganglionares icl parasimpitico craneano provie-
nen del nervio sago, qun Morva praciicameonte to-
das |25 visceras toracicas ¥y ahdomanales, ¥ van a
termvinar cn los ganglios terminales o intrinsecos del
corazan, brongquics, tubo digestive, et | de donde
parien las fibras posganglionares que van al miscu-
lo y & las glandulas, Lo ganglios crancales también
reciben fibras del simpdtico toricico que provienen
del ganglic cervical superior & través de los plexos
carotideos, pere gue no haccn sinapsis on los gan-
glins, zing que simplemente [os alvaviesan pard iri
las estrucuras 2 que cstan destinadas. Los efectos del
m.mpuum rpamslmpillm som, o Jo general, anfagd-

nicos: asi, mienlras que &l paraslm.pﬁhi.u I"E-I.Il.l:-'ﬁ ta
pupila, disminuye la frecusncia del corazdn, dcelera
los movimientos pastrointestinales v relaja los cafin-
teres, of simpdico preduce los efeclos opussios,
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[ PAR (NERVIO OLFATORIO)

Este nervio, que inlerviene en la percepeion
de los olores, estd menos desarrollado en el
hombre que ¢n aguellos animales que tienen un
sentido del olfato mucho mas perfecio. Por ello
tiene también mucha menor importancia que
Olrcs parcs Crancanos.

Euth constiturdo por una gran cantidad de file-
tes nerviasos amielinicos que salen de 1a eara infe-
rior dal bulbo olfatorio, que, camao se sabe, este co-
Iocado sobre 1a ldmina eribosa del etmordes a cada
lada da 1a apalisis orisrn eofli, Dichos merviog, al
abandonar el bulba, siguen urn fravects descendente
v atraviesan los agujeros de la ldming cribosa del
eimaides, cubtertos cada uno por uns prolongacion
de las meninges ¥ alcanzan asi la parte sup2rior de
las fosas nasales, separandose en este punto en dos
grupos de ramos, unos cxfernos que s& distmbuyen
por los cometes superior ¥y medio, perdiéndose sus
fileres rerminales en ba mucosa olfatoris. gue cubre
£508 COrNSies, ¥ viros inlemes, que s¢ disinbuyen
por gl tabigue nazal, Todos csios ramos vin A termi-
nar en unds células situadas en la mucose pineitaca,
conncidas con el nombre de células olfatorins o de
Schultze. que presentan dos tipos de prolongacio-
pes, wna contral gue se continds con los filetes
clfatonos, v otra periférics que terming oo la super-
figie libre de la pituitaria por una o variss pestafias
que fotan libremente en plens mucosa (Ng. 3-11.

La viz olfororia. Estd constituida por una ncuro-
na perifénca quone ey mas que la célula de Schualze,
o célula olfetona, situada en la pitwitama, con sus
dos ordenes de prolongacivnes, una pretoplusmaticas
muy cortd, gus se dinge @ bs superficie de a mucoss,
v obru cilindroaxil més larga, que conshituye el ner-
vie olfatorio y va a terpinar en el bufbo olfalerie,
esta estruclura, que representa ol nacles terminal del
nepvie olfatorio: es un cuerpo ovoide apianada, que
eofiligne en =u interior distintos tipos de células ner-
vigsas, de laz cuales las mas Bamativas se denomi-

Bulbo alatorio
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nin células mitrales, cuyas prolangacioncs dendriti-
cas al hocor sinapsis eon las frbrllas olfatorias for-
man los glomérulos alfaorios; del bulbo alfatorio
artance la cinia olf3tori, o que, 8 2u vez, s con-
vieric en su extremidad posterior, que penetra cn 2l
cerebro, en clerlo nomers de Tasoiculos guoe enst
tuven Jas estrias olfatorios externgs & inferaas | sce
gunda neurona o neurona olfeforal v que van a pu-
rar il dréa ol fatoria (eircunvolucitn del hipoeampo,
asta de Ammon, corieza alfatona, rinencéfalo,
wllocirtes o archipalivm). A Tas dreas 28 ¥ 29 de
Hroadman s= atmibuye la reprezentacion corsieal del
olfato (arcas olfatories) El rinencéfalo es on reali-
dad un términe mas amplio. gue abatcs no =olo la
porcion del encéfale retacionada con la olfacidn, va
qus dentro de ¢l es1d comprendida la circonvalucin
de! bipocampo que parece lener mucha relacian con
la memoria de los bechos rocientes v poce pam la
luneion o fatona.

Laz terminaciones proefoplasingticas de las cé-
lulas olfatorias son estimuladas por ¢l movimiento
del airg, cargado de particulas odoriferas, que alra-
vicsm las [osas nasnles, Para que la sensacion oloro-
52 lenga lugar & neceésano que &l aire Deve sufi-
cignte cantidad de particulas odosiferas. Eso depen-
de de la naturaiezu del cuerpo odorifero, pues. para
ciedlas seslancias, hasta una cantidad pequenizima
de partieuias ol arosas

Exploracion

La exploracion de este nervio se realiza
empleando dos tipos de sustincias, unas de ofor
apradable, como el agua de Colonia por 2jam-
ple, ¥ otras de olor desagradable, come el
asafétida: las sustancias a emmplear no deben ser
irritantes come los deidos, pues excirarian las
lerminaciones nerviosas del trigémine en la
pituitaria. que nada tienen que hacer con la oifa-
cun.

Se ordens al sujeto cerrar los ojos y s acer-

Girourvciucitn del cusrpo calinso

Cusrpo callosn

Labulo dol
A hiparampa

Fig. 3-1. 4, mayeco periférico del nervio ol falorio; B, csquema de la vin olfatooa.



ca sucesivamente & cada una de Jas fosag nasales
la sustancia oderifera, tapando la otra con el
dedo, haciendo que el paciente inhale fuerie-
mente por la nariz, efectuando cuatro o cinco
aspiraciones, pucs es ezencial que el aire vaya
cargado de una concentracion suficiente de par-
ticulas olorosas 4 una presion suficliente. El
gntormo dira: 17, si huele o no; 2% si el olor s
agraodable o desagradable, v 3% 51 identifico o
no el olor. Esta exploracién es relativamente
grosera porque los estimulos olfatorios no son
graduados ni cuantitativa ni cualitativamente.

Alteraciones

Las alteraciones del sentido del olfato con-
sisten en la pérdida del mismo, lo que se deno-
mina anosmia (del griego an, privativo; armeées,
olfato), en su disminucion, o hiposmia {del grie-
g0 Aype, menos, asmée, olfato), en su exagera-
cion. o hiperosmia (del griego hyper, mas;
aamee, olfalo), en su perversion, o sea, perciba
alores distinlos de los reales, lo gue se designa
con ¢l nombre de parostua {(del griego para,
peor; sxmée, olfato), o bien en la percepcion
perrnanente de malos olores, cacosmia {del grie-
g0 kakos, malo; esxmée, olfato). La parosmia y
la cacosmia se asocian cominmente.

La pérdida del olfato puede depender de
causas nerviosas o bien de causas locales, como
obstrucciones nasales, rinitis, sinusitis. lo que
se designa con &l nombre de anosmia respira-
toria. Puede también producirse congénitamente
como ocurre en los albines.

Tiene mis impertancia desde el punte de
vista néurolégico la anosmia unilateral que la
bilateral. Esta filtima se debe a causas psigui-
cas; frecuentemente es de naturaleza histérica,
pero recientemente se ha descrito gue puede
anteceder en (0 a 20 afios lags manifestaciones
moteras de o enfermedad de Parkinzon
{parkinsonisme latente o subclinico), La
anosmia untlateral, ¢n cambio. sc observa con
alguna frecuencia en los tumores de la cara in-
ferior del 16bulo frontal. gue eomprimean el bul-
be y las cintillas olfatenas, especialmente log
gliomas y el meningioma de la hendidura
olfatoria; también en tumores de la hipdfisis ¥
del tercer ventriculo, en las meningitis de |a base
como la tebeérculosa, en la lepra, en los
Iraumarizmos craneanos que, ocasinnando frac-
tura de la base, pueden herir ¢l bulbe olfatorio
v las [ibras del nervio gue atraviesan la ldmina
cribosa del etmoides, También en la awofia
tabética de los nervios olfatorios, en la parili-
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sig general v en la hemiplejia histérica puede
encontrarse anosmia unilateral. En ] roro
sindrome de Foster-Kennedy hay anosmia v
atrofia optica del lado de la lesidn (tumor) ¥
ecema de papila del lado opussto. La hiposimia
¥ 2 anosmia que podrian llamarse profesiona-
les son las que alectan a los trabajadores en la
fabricaciom de acumuladores por la accidn del
cadmio.

La parosmia o perversion del olfuo v la
CECOSMIA O percepeidn continua de malos olo-
res se ven en la rinitis atrofica y en la enferme-
dad de Paget; pucden ser también de ongen cor-
tical. :

Lo hiperosmia pucde deberse al imoin de
una ciisis migrafiosa, a intoxicacidn por cocai-
na a3 la histeria.

Exizten laz llamadas alucinaciones olfato-
rigs en ciertos enfermos mentales v en la epi-
lepaia. Las slucinaciones olfatorias consistien en
la percepeion de olores sin que haya estimulos
elorosos, En la epilepsia constitluyen a veces
un aura (gue quiere decir wenlecilln anuncia
der), sobre todo en las crisis de epalepsia atni-
buidaz @ irntactones de la crreunvolucidn del
hipocampo o giFas wactratis, @ igualmenic pro-
vocadas por lesiones iritativas del labulo tem-
poral cuando efectan aquella regidn v denomi-
nadas wecinate fifs (crisis uncinadas) pos
Hughlings Jacksan.

Il PAR (NERVIO OPTICO)

El nervio dptico o segundo par craneano es
el nervio de la vigidn. En el sentido estricto de
Ia p:d abra, no es un verdadero nervio penitérico.
Sine que &5 uh dreciuss cercbral ¥ su parte re-
ceprora, la reting, es por su desarrolla ¥ par su
esirectura una parte del cerebro; sin embargo,
se lo considera como un nervio ardinario, pase
a que estd consttuido por los cilindrocjes de
las células gangiionares de lo retina. Esto es
tainbién aplicable al primer par ¢rancano o ner-
vio olfatorio,

El nervio Oplico tiene su origen aparénte en ¢l
anguio anreroexrerna del quiasma oplico, desde don-
che sa ditige-oblicuaminte de airs adelante v de den-
tro afuera pard alcanzar el agujero dplico o través
del cual penerra en la érhita, donde despaés de un
corto trayecto ilega al globo ocular en &l que pene-
fTa por un punto siteado A rres milimetros por den-
tre ¥ uno por encima de su pola pesterion. En ¢l tra-
yecto descrito el nervio Hplico hiene relaciones im-
portantes ¢on diversas formacionas: la tienda de la
hipafixis, 12 artoria oftilmica, las ndsculos rectos
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del oin, el ganghio oftdlmico, los vasos centralas ds
la retina ¥ los vasos v nervios ciliares,

La via dpmicn. Esta dispuesta segin el mismao
lipo gue la via de conduceidn sensitiva y offece,
coma esia GlHima, una neurona penférica y una ¢
dos neuronas contrales. La neurona periférica cstd
representada agui por Iag células bipolares, que ocu-
pan la parte media de la reting v poseen cada una
dos pratongaciones dirigidas en sentido inverso: una
prolongacidn periférica gue recoge las impresiones
luminosas que Hevan los conos v bastoncitos v ann
prodongacion ceniral que s& dirigs a las gruesas cé-
lulas gangliomares de Ja reting, en cuve aliedednr
terming por arborizaciones libres, De estas células
ganglionares, a su vez, parten las fibras constituti-
wvas del nervio dphen, Bsias fibras salen del globo
weular algo por dentro del pelo pestenor y, forman-
de el nervio dptico, recorren la porcién relroccular
de 1a dthita, penctran en cl cranco por el sgujere
optico, dhrigiéndose a alconzar el quiasma dptico.
pequena laming cuadrilaters de sustancia blanca que
descanse sobre ¢l diafragma celar, que la separa de
la hipafisis, y e5td situada en la base de los hemis-
terios cercbrules. Los dos dngulos anterocxiernes de
esta lamina reciben los dos nervios dpticos, izquicr-
do y derecho, De los dnpulos posteroexternos del
quiasma naven las cintillas dpticas, que por un tra-
yecte curvilineo llegun a [a parte posterior del tilamu
dplico, después de haber rodeado la cara inferior del
pedinculo carebral Alesnzado el tilameo bptica,
cada eintills se divide ea dox ramas de velumen des-
igual, que se distinguen en interna v externa, La
externd 12rmind en pare en ¢l cuerpa geniculade
exlemo vy en el pulvinar ¥ en parte en el tubdreula
cuddrigéming anterior. La rama intérna ne eneisrra
en reatidad ninguna de las fibras dplicas propiamaonte
dichas ¥ desaparece en el cuerpo geniculado inter-
no Yy on el tubéronle cuadrigéming posterior.

De todes estos nlcleos, 8610 ¢l cuerpo genicu-
lado externo parece recibir fibrag de percepeidn vi-
sunl, mieniras que los olros estan subordinados a
diversos reflejos Gpticos; del cuerpo geniculado ex-
terne parten fibrag que constituyen el haz genico-
tacalcaring que Torma, después e atravesar el sep-
mento rerplenticular de la cipsula interna, fa radia-
cion aptica de CGratiolet gus va a terminar on la cor-
teza estriada, drea [7, situada sobre 13 cara intema
del lobule occipital, 2 ambos lados de |3 cisura
calearing, donde sc encuentra ¢l centro cortical de
la wisidn

Las Mbras consttubvas de coda uno de los ner-
vies aplicos ne sipuen dirsclamenie su trayvecto i
nivel del quiasma ¥ la cintilla &plica. sino sufren
una decusacién parcial en el quiasma, de manera que
cade una de las mitades correspondientes a la mitad
nasal ide cada retina pasa a la cintilla dptica del lado
opuesto, niieniras gue las fibras corvespondienics a
le mitad remporal siguen directamente sin
srtrecruzamiento alguna por fa cintilla del mismo

]Hdﬂ {flg 5-1. I'.'ﬂ!-l?' ]- Esutﬂ.! ﬁ;}l’js ||a;ult:. ¥ Leimpma-
rules se relacionan con la vision periférica. Dentro
de cada nervie phco, aparte de estos contingontes
de Fibres que provienen de la morad nasal ¥ tempn-
tal da 12 reting, se encuentran las Dibras macularss,
a sea. las que provienen de la micula I0iea, Eslas
Fibras se entrecruzan parcialmente en el quiasma,
henen vinculacion con bu visidn central y son las
mas vulneribles o 1Hxicos o compresiones,

Las dos clases de fibras. tanto las que se cruzan
coino fas direclas, van a terminar en Gltime termine
en Jos densminados centros Splicos primarios o cuer-
P geniculado externo, tubérculos cuadrigéminas
antenores ¥ pulvinar del tilamo Sptico. Coma se
comprends por el heche del entrecruzamierto par
cigl quz en ef quiasma sufren las fibras dpticas, mids
ulld del mismo, en cada una de lag cinillag, se re-
dmen las Mbras correspondientes a mitades homdm-
mas de la retina (mitzdes derechas o izquierdag)

Las drcns relinianas proyectan una porcion io-
bre ura parte lmitada del cuerpo geniculado; asi
las Mibras que proviencn dz los coadrantes superio-
res de la retina, v gque representan al campo visuul
inferior, teeminan en la mitad intzrma v las de los
cusdrantes inferiones en Ta mitad externa del cuerpo
geniculade externe, micniras que las Dbras prove.
nicntes de la macula van a 1a parte contral.

A su vez, lamitad intema del cuerpo geniculado
exlerno. que répresenta ¢l campo visual inférior, se
proyecta pur |2 porcién doreal de la radiscidn optica
al [abio supetior de la cisura calcarina, atravesando
la profundidad del lobule parietal, mienims que la
milad extarna, que representis el campo visual supe-
FlOr, se prayecta par [a parte ventral de la cadiacidn
optica @l Tabio inferior de la cisura calcarna, atra
vesando, A su ver, el osta temporal.

Esta dispogicidn de la via dplica permite cons-
prender los defectns visuales que se vin a producir
segim la ubicacidn de la lesién que les da ariger.
Esns defecios se denominan bamdnimes cuando os-
Hin restringidos a un solo campo visual, que puede
ser el derecho o 2l izquicrdo; v heterdnimas cuanda
afectan a partes de ambos campos, es decir izquisr-
das v derechas. Serdn homadnimos los defectos ma-
tivados por lesiones unifaterales que estén por de-
tris del quizsma optico, vale decir en |2 cintilla dp-
lica. en el cuerpo geniculado, en Ja radiacidn dptica
¥ en |a corteza visual. La destruccion de cualguiera
de estas formaciones determinard la pérdida otal
del campo visual epuesto {hemianopsia homdanimay),
mieniras que wna l2gidn parelal provocard cogdran-
ropsias homonimas. Las [esiones quiasmaticas pro-
ducirin defecips heterdoimos, én forma de hemga-
nopsia bitemporta | 51 se lesionan las fibras cruza-
das, o sca la parte central del quizsma; si lesionan
las parics latlerafes s¢ afecrardn las fibras directas y
s¢ producird una hemianopsia binasal. La lesian de
un mervio aptico produce |a ceguera en el gjo co-
rrespondiente (fig. 3-3. A).



Exploracidn

L.aexploracion del nervio Gptico correspon-
de en espocial al oftalmdlogo v, desde ¢l punto
de vista neurelégico, al nenrologo asociado al
eculista ¥ al neurocirujano. Se debe saber que
la cabeza del nervio dptice, situada en el fonde
del ofo, &5, gracies al empleo del oftalmoscopio,
la Gmica parte del sistema nervioso que se pus-
de examanar directamente en su estruclura ana-
tomica in vive, El resto del sistema nervioso, al
hallarsé protegide por paries esqueléticas ¥
blandas. no es accesible al exarmen direcio, sino
explorable a ravés de las modificaciones gue
mmprimen a todo el oiganismo los alteraciones
-I!].E HLlA funclclnca.

La exploracion comprende: 1%, el examen
de la agudeza visual por medio de los optotipos,
examinande cada ojo separadamente; 2, el exa-
men de la vision de los coloras; 3%, 1a explora-
cron del campo visual {campimetria); 4%, e exa-
men del fondo de ojo.

|° Examen de la agudeza visual. Es ex-
presidn de la funcidn macelar (vision central),
Se explora por medio de los aptalipos o Hjgpos
de prueha, constituidos generalmente por letras
de imprenta de tamafic decreciente de arrtha
hacia abajo, scompafadas de una escala. Las
prucbas mas comunes zon ias de Wecker o
Snellen para la vision a distancia, y las de Jaeger
para la visibn de cerca (fig. 3-3).

Para explorar 1a agudeza visual a distancia
se le hacen leer al paciente, colocado a & me-
tros, distintas letraz v se mide la agudeza en
cifras wdicadoras del grado de visidn, que se
encuznlran a un costadoe de 1a escala. La explo-
racion, como va 3¢ ha dicho, debe hacerse en
cada ojo por separado. Se clasifica a los enfer-
moa de acuerdo con la agudezz visual en vividn
mormal, 31 ve toda la escala Si el pacients no
alcanza a leer mnguna linea de la escala de
Wecker o Snellen, se ensava, mostrdndele los
dedos de la mano a poca distancia, para ver si
@l paciente puede contarlos. Si esto es posibie,
ge dice que el enferma tiene vizion cusntadedos.
81 no aleanza a contar los dedos, para los dis-
lingue én forma borrosa, se anota visidn bul-
rog. 8ino ve loa bultos, se le trasporta a la ci-
mara oscura v se proyvecta un haz luminose so-
bre fo pupila. 81 o distingue se dice que tiene
virian [uz; 8i no Lo percibe, se considers olego.

La agudeza visual préxima se explora me-
diante los optotpos de Jaeger, colocande al pa-
cicnte de espaldas a la luz, de modo gue la pa-
gina situada a 30 cm quede bien iluminada, y
examinando cada ojo por separado.
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Un método orientado a establecer que la
alteracion ¢s causada por un vicio de refraccion
es el denominado Pinhele Test, que consiste en
bacer mirar 4l paciente a través de una tarjels
en la que se efectia an pequefio orificio, von lo
cual se elimina la peniferia de la chruea y el
cristaling, obtenignds un delgade haz de luz que
rorng al punte focal mas nitido, 31 mejora la
visidn en estas creunstancias, ello significa que
hay un vicio de refraccion

Lz importan‘e sefalar que la existencia de
una agudera normal de la visién no excluve la
posibilidad de lesiones considerables del ner-
vio dplico o de la reting, por lo que no se puede
prescindir del examen oftalmoscépico. que po-
dra revelar diversas lesiones.

2* ¥isian de los eolores. Se explora rapida
v facilmente, por medio de un digspositivo com-
pueste por ung vanlle negra, que lleva en cada
extrema una esfern de color, rajo hrillanie una,
v verde briflants la otre. Un mdiodo adn mas
lacil y corriente consiste en mostrarls al pacien-
te papeles de diferentes colores gque deberd nom-
brar por vez

En cuanto a .a agndeza viswal para lox co-
lores, 56 E:-lrrlnfii facilmente por la prucha de
las lanas de Holmgren. Se arrojan. sobie una
mesa bien iluminada, una serie de madejas de
lana de distintos cotores v 52 invita al enfermo,
dandole una de estas madejas, de color verde
palide por ejemplo, a que designe, ne el eolor
gue ella tiene, sino cuales madejas mas existen
del mismo tinte cue la que ya tiene. 51 la visidn
de los colores es normal o correcta, distinguira
todas las madejas de color verde palido goe
haya, pero st tieng ceguera para los colores ver.
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Fig. ¥-4. lzquierds. Carta perimétrica mostrando ¢l campe de viskin pars ¢! ojo ‘zquizrdo. Derecha. Hemianapsia
hitemporal® pérdide Je las dos mitades wemporales de los campos visuales en un enfermo con lumor hipofisaro;
la linea de punios exterior mdica la extensidn nonnal del campo; |a Yinea contnua de trazado grusse muestea el
campe visuul en ¢l enfermo; las zonas sembreadas indicon el grado de la pérdida visual.

de v rojo, separara madejas grises o amarillas,
por ejemplo. Con la misma finalidad pueden
emplearse las liminas de Ishihara, constituidas
por circulos colorcados en forma distinta y de
diverso ramafo, combinados de tal manera que
dibujzn un niimero que lee correctamente el que
tiene visidén normal, v que confunde con ofro
nimero o dificilmente lee el que tiene uns pet-
turbacién de la vision de los colores. Otro mé-
tado consiste en mostrarle al pacienie papeles
con diferentes colores v tanos, indicandole que
gepare aquellos de igual color aungue con dife-
rente tono,

3* Exploracién del campo visual. El cam-
po visual es el territorio que normalments abar-
¢a la visién, Cada ojo tiene su propio campo
visual que nonmalmente se superpane conel del
atro lada,

Perimeiria o campimetria. El estudio pro-
lijo del campo visual debe hacerlo el oculista,
guien s¢ vale de instrumentos como ¢l perime-
tro o ol campimetro. Paca las necesidades de o
clinica ordinaria, el médico puede realizarlo de
la sigmente forma: se sienta frente al paciente,
igualmente sentado a 0,50 m de distancia, man-
tentendo sus ojos a la misma altura (exactamen-
te enfrente del chservador); tapa a continuacion
con su mang izquicrda el ojo derecho del pa-
ciente ¥ ocluye voluntariamente su propic ojo
izquierds (lo contrario harfa £ examinase el ojo
izquigrdo del pacients); pasea entonces su in-
dice derecho extendido v puesto a igual distan-
cia entre ¢l y el pacicnve, colocindale a distin-
tas alturas en los sectares superioves, inferio-
res y faterales del campo visual, o bien, lo des-
plaza dezde la periferia hacia &l centro, debien-
do senalar ¢l enfermo el momento en gue se

hzce visible, tratands asi de saber si el campo
visual del migmo tiens la misma extension que
el del médice que explora (se supone que ésle
poses un compo visual normal), Todas las ve-
ces gus el médico ve su dedo, estando la cabe-
za, como se ha dicho, inmdvil, debe fambién
verlo el enferme. Hay que tener 13 precaucion
de controlar de tanto en fanto i el dedo csia
celocado a igual distancia entre el paciente y el
médico, ¥ que la cabeza del paciente perma-
nezoa fija en la pesicion colocada, sin mover ¢l
ojo a examtinar. Luego se repetird 1a maniobra
en &l olro ajo, ¢

Una manera ryds sencilla y sensible de ex-
plorar el campo visual ez la siguiente: se colo-
ca simultdncamente un dedo por fuera de cada
lado del campoe visual ¥ se van apromimande
gradualmente hasta que se hagan visibles, se
moweran Juego alternativamente, debiendo el
paciente manifestar cudl es el dedo que se mue-
ve ¥ hacia dénde lo hace.

Cuando ¢l pacicnte no s¢ cacuantra lo sufi-
cientements licide como para cooperar ¢n la
exploracion, se puede recurnt al mérodoe de |a
amenaza: ¢l examinador aproxima sa mano des-
de la perifena del campo visual del paciente
hagia ¢l ojo, tratando de provecsr la respuesta
a la amenaza, que ¢s la oclusion palpebral re-
fleja.

4" Examen del fondo de ojo. 5¢ realing
mediante la oftalmoscopia. Para su (Ecnica se
procedera de la sipuients manera: el médico
examinara con su 90 dereche el ojo derecho
del pacients y viceversa, con un oftalmoscopio
empufiaco en la misma mano del ojo que ob-
gerve {0jo derecho, mano derecha). La oua
mano fijard la cabeza del enfermo. Ubicard el



disco refractométrico en 0, siempre gue no ten-
ga vicios de refmaccion, y observard el fondo
de ojo a traves del resquicio pupilar. 1dent:fi-
cara primeraments los vazos, que presentan una
disposicion radiada; l1as venas so observan grue-
sas ¥ ofcuras, las arlerias delgadas y claras
(mantiencn novmalmente una relacion de 3 a
2). So scgwitan sus bordes centripetos para lle-
gar a la papila, disco de bordes nctos ¥ color
rosa palido; constituys el sitio por donde emer-
gen el nervio dptico y la areria oftalmica.

Alteraciones

Alteraciones de la agudeza visual. Se de-
noming ambiiopia a la disminucion de la agu-
deza visual; son cjemplos de la misma, los vi-
cios de refraceion (miopia, ete.), las opacidades
eorneanas o del enstaling (cataratas), la amblio-
pia noctuma que puede ser debida a avitami.
nosis A o traducir la existencia de una retinitis
pigmentaria, y 1a ambliopia divria (nictalopia)
que puede deberse a mroxicacidn tabiquica,
(atiga, etoéters

Se designa con 2l nombre de amawrosis a
|2 pérdida de vision (ceguera) de cualquier on-
gen; puede verse en lezienes que interesan al
nervio dptico, las vias opticas o los centros. La
amaurpsis puede ir precedida de ambliopia v
ser debida 1 trastornos vaseulares, diabetes,
degercraciones pigmentarias de |z macula que
afectan sobre todo a adolescentes, waumatis-
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mwos, neoplasias v desprendimiento de retina
La perdida aguda de |2 vision puede ser consc-
cuencia de padecimientos inflamatorios desmie-
limizantes o hien de neuropatia Optica 16x1ca o
nutricional, Por Gltimo, el dafo bilatoral de las
radiaciones dplicas ¢ de las cisuras calcarinas
de la corteza ocoipita]l puede producir ceguera
cartical {accideates vasculares del territorin
vertchrobasilar, traumansmos, leucoencefa-
lopatias, enfermedad de Schilder)

La amaurcsis figaz sc caracteriza por ana
pf:r{!idﬂ transitoria de 12 vision en Forma unilz-
teral; sobrevienc habitualmente en pacientas de
edad y pugde deberse a una ateroembolia oftal-
mica o punte de partida de placasz oleeradas
caratideas, Poede asociarse con una hemipars-
2ia o Monoparesia ransitoria del lado opuestn
a la isquernia. Una pérdida transitona y sihita
unilateral de la vision puede chservarse asimis-
mo en el ataque amblidpico por estasis papilar,
que sc presenta en ¢l seudotumor cerebraj {en
mujercs obesas jGvenes).

Alleraciones en la vision de los colores.
Se denomina acromatopsig & la vision de low
nbjetos sin eolor, que pucde depender de lesio-
nis bilaterales isquémicas de la cisura calcaring
o de un infarto en el territorio de la arteria ce-
rebral posterior 1zguierda. La metacromatopsia
es la vision de objetos con colores distinios a
log verdaderos. En la menocromaropsia todo se
ve, gencralimente, de un mismo color: son &jem-
plos de ella la xantopsia (visidn amarilla) bila-

Turnn

M asal

Fig. 3-5. lzguierda. ¥Wia dplica. 4, lexion a nwvel del nervio optico; B, quissinatics: © ¥ {J, ratroquiasmaincas.
Darecha- campo visual correspondiente & 128 lesiones localizadas a Tas alturas A, B, Cy O de la via dprica
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ieral —en log cuadros de infoxicacion digi-
talica-— ¥ la eritropsia unilateral, (rastorno en
¢l que una hemorragia de la micula hace que
los objetos sean vistos de color ronzo con el
ojo enfermo. La agrosis cromatics engloba los
trastornos de identificacion de los colores, que
se presentan cn las fesiones occipilales deve-
chas. ¥ el trastorno de la nominacidn de los
colores que seria causado por una lezion de la
regitn parietpoccipital izquierda. Se describe
ASIMiSMe uta cegvara cromdtica congénita en
gua distintas variantes,

Alteraciones del campo visual. Cuando
existen en el campo visual zonas invisibles o
ciegas se denominan escetomas. Estos pueden
ser positivos o negativos segln sean percibidos
espontincamente o no por el paciente {la man-
cha de Mariotte es un escotoma Disiolbgico ne-
gativo nermal, que correspende 2 la entrada del
nervio optico en le reting, el denominado pun-
1o clegal,

Los escotomas positivos, que &l pacienle
refiere como manchas negras, cambian de lu-
gar junto con la mireda (tienen presencia fija
en &l campao visual); per ello deben diferencinrse
de las llamadas moscas volantes, que no lienen
significacion patologica v consisten en la per-
cepcion de una pequernia mancha Oscura que se
mueve (lotando en 2l campo visual y no sigue
los movimientos eculares.

La presencia de escotomas positivos indica
una aleracion de los medios trasparentes o de
la retina (hemorragia retiniana, por ej.): los
escolomas negativos, por ¢l contrario, estin en
relacion con lesiones de la via dptica.

Se denomina eseeiomy centedleanie a la
percepeién por parte del paciente de destelios
luminosos provecados por altersciones de la
circulacion cerebral o retiniana; s¢ ven en la
jagueca o migrana, precediendo el acceso do-
lorozo, pero tambien pueden presenlarse sin
cefalea. Se trata de lineas dentadas que se dis-
ponen en forma semicireular, duran de 5 a 20
minuios y s¢ dirigen desde el centro a la perife-
ria en el campo visual homdnime.

A veces el campo visual pucde mosirar una
reduccion concéntrica de sus bordes, lo que
puede deberse a foliga, intoxicaciones o Tetinitis
PlEmentana,

51 la zona invisible abarca la mutad de los
campos visuales s¢ dice que hay hemiaropsia
(del griego hemi, mitad; an, privativo, ¥ 6opsis.
vista). Si la hemisnopsia corresponde a lados
homélogos, por ejemplo ambos lades 1zguier-
dos o ambes lados dmgclms. se dice que es

hartornima, 51, por €] contrario, corresponde a
lados distuntos, por cjemplo una mitad izguicr-
da v una mitad derecha, se habla de hemianopsia
heteronima. Ademas, la hernanopsia se desig-
na de acnwerdo con ko parte ciega del campo vi-
sual ¥ no oon la parte de Ia retina que no ve;
asl, cuando son las mitades retinjanas nasales
las que no ven, la hemianopsia es bitemporal, v
cuando lo son las temporales, ia hemianopsia
¢s binasal. La rona invisible pucde estar limi-
tada, en lugar de nna mitad, a un selo cuadran-
te del campo visial; se llama Aemtianopsia en
cuadrante o cxadraniopsiu. Cuando la zona in-
visible se halla por encima o por debajo del
meridiana honzontal en ambos campos visua-
les, se llama femiaropsia horizontal o aftio-
dinal

Esles trastornos ge reconocaen mediante la
campimetria, pues el enfermeo puede no acusar
irastornos subjetivos; a veces, sin embargo,
manifiesta que no ve 1o que se encuentra hacia
la derecha o hacia la izguierdn, segldo los ca-
sos, 0 gque al leer, las letras se cortan.

La hemianopeia se debe a una lesion de las
fibras Gpticas a nivel del quiasma aptico o por
detras del mismo,

La hemianopsia hemdnima (fig. 3-5, C y
). o sea la misma parte ciega para ¢l campo
visual de cada ojo, vale decir partes dercchas o
paries izquierdas del campo visoal, se debe a
lesipnes retroquiasmaticas, quoe asientan en la
cintille dptica, en los centros opticos primarios
o cn ¢l ldbulo cocipital, regiom de la cisura
calcarina (comprasion por twmaores, lesiones
inflamatorias, accidentes cerchrovasculares). La
hemiarnopsia relefiva os una desatencion de lo
gue acurre en la mitad izguierdz del campo vi-
snal v s¢ comprueha s6lo mediante estimulog
gimulltineos, es decir, al explorarze simultanea-
menie con los dedos ambas mitades del campo
visual. Se ohserva en caso de lesiones parctales
derechas (ver Agiosias visuales). Cuando en un
campo visual hemianépsico no =e perciben jos
estimulos estiticos paro &i |os movimiantos, se
designa fengmerio de Riddoch v suele indicar
un prongstice favorable.

En la hemianopsia homdénima por lesion del
|abule eecipital, la vision central {macular) estd
conzervada {fig. 3-5, 1), Esto seria debido a la
representacidn cortical bilateral (en ambos he-
mislerios cerebrales) de la macula. Bender v
K anzer han sefialado en la hemianopsia hombni-
ma por lesidn del lobulo occipital, que la mis-
mi puede ser primeramente para 2l color v fue-
go para la forma (hemiscromatopsia).



En ciertas lesiones umlaterales de la corte-
za occipital, la porcidn excénirica del eampo
visual hemiandpsico (vemiluna temporal) per-
manece excinida, Esto se debe a que la parte
rostral de la corteza (irmigada por una rama de
la arteria cerebral medial, on la gue estdn re-
presenfadas las zonas mas periféricas del cam.
po visual, se encuentra indemne y mejora mar-
cadamente la funcion visual.

La hemianopsia heterdnima (mitades cic-
gas distintas para el campo visual de cada ojo)
puede ser bitermporal o binasal. La bitemporel
s¢ debe a lesiones del quiasma, parte media, a
cuyd nivel se decusan las fibras que pertene-
cen & la mitad nazal de cada reting, o sea la
mitad temporal del campo visval. Se la obser-
va en los imores de ls hipﬁﬁsin, craneafarin-
glomas y meningiomas (fig. 3-5, B). Labinasal
es de muy rara observacidn, pues para produ-
cirse requicre dos lesiones separadas que asien-
ten en las partes externas simétricas del quias-
meg. Puede deberse a tumores hipofisarios de
crecuniente lateral, a malformaciones vascula-
res o @ ancurlsimas arteriovenosos.

La hemianopsia en cuadrante o cuadran-
topsia s2 observa, generalmente, en las lesio-
nes del lobulo oceipital; al labia inferior de la
cisura ecalcarina corresponden los cuadran-
tes superiores v al labio superior, los coadran-
tes inferiores; asi, en caso de compresiones
tumorales del labio mferior habed una coadran-
topsia o una hemianopsia altitudinal superior.
Tammbién podrd observarse en caso dz lesiones
parciales de las radiaciones opticas; cnadran-
topsia superior en las lesiones temporales ¢ in-
fenior en las parielales.

La hemianupsia harizontal o altitudinal de-
teriming defectos bilaterales del campo visual
superior o inferior. Fs de muy rara observacidn
en medicma ¥ casi siempre deriva de una le-
sion bilateral aislada del lobule accipital, por
encima o por debajo de la cisura calcarina {en
¢l primer caso origing una hemianopsia hori-
eontal inferior, ¥ viceversa). La etiologia cs casi
siempre vascular (en torma de accesos an caso
de migrania). Se decribe raramenie también en
lag lesionez del quiasma optico.

Hay que recordar que a veces e3 necesario
distinguir las hemianopsias par lesiones situa-
das por delante de los tubérculos cuadripéminos
de las producidas por lesicnes simuadas por de-
trds de los mismos; para ello se emplea la lla-
mada reaccion pupilar hemuandptica o he-
midptica de Wernicke, que es de dificil aplica-
cidn en la clinica, por otra paste. Consiste en

3 PARES URANEANOS 34

Huminar con dispositivos especiales [a mitad de
la retina ciega y obsarvar si se produce o pa
reaccion a la luz; cuando se jlumina la mitad
sana de la retina, se contrae toda la pupila y al
iluminar la mitad enferma, no existe reaccibn
puptlar a |a luz en las lcsiones precoadrigeming-
les {por egemplo, si estan lesionadas las cintiflas
opuicaz situadas por delante de los tubéreulos
cuadrigéminos anteriores) y sf existe en las
retrecuadrigemnales (en las lestones de la cor-
leza socipital, per ejemplo). Ello se debe a que
es a nivel de los tibérculos cuadrigéminos ante-
riores (mis precisamente en la limina precua-
drigeminaly donde se produce el reflejo pupilas
a la luz o fotomotor {ver vias del reflejo foto-
motor).

La combinacicn de una lesidn pregquiasima-
lica y otra retroquiasmatica homolateral ([esion
del nervio optico por isquemia de la arteria of-
tilmica asociada a lesion vascular de la radia-
ciom oplica del mismo lade) determina cepuera
homolateral por compromiso del nervio dptico
y hemianopsia en el ojo opuesto,

Las wlucinaciones viswales consisicn en la
percepeion de imdgenes objetivamente inexis-
tenles, por parte del paciente. Estas pueden sar
simples o complejas. Las pnmeras adquigren
formas elementales: manchas, lineas, estrellas
o clreulos de lug, corresponden a lesiones irri-
tativas del ldbule eccipital, Las segundas son
figuras de animales, personas, escenas, elo
trasuntan [a existencia de un foco irmtativo si-
tuado en el idbulo lemporal (ver Epilepsia
psicomatora), pero tamhién se describen en el
acceso de nugraia {sindrome de “Alicia en el
pais de las maravillas™),

La palinapsia o perseveracion visnal con-
sistc cn la percepoidn durante largo tiempo de
inagenes ya vividas, despuss de [a desapari-
cidn del estimule visual, o bren después de un
miervalo. Se obzerva en las lesiones lempo-
reoccipitales derechas.

Las wsctfopyios cansisten en ascilaciones
riticas de lo que se percibe visualmente, cons-
timyendo, peneralmente, la expresidn de un
nisTagmo.

Alteraciones del fondo de ojo. Entre los
procesos que atacan al nervio aptico, puede ob-
servarse la arrofie de popila Oftalmoscopi-
camente se traduze por la decoloracion de la
paptla, desapareciendo el color rosade de [a
mitad nasal y tomando toda [a papila un color
blanco azuling; la papila conserva sus Hmites
nslos. Se la desigaa también, infundadamente,
atrofia gris. (tro tipo de imagen oftalmoscépica
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ez [a denominads atrofia blanca o postneuritica,
gue presenta los bordes peripapilares borrados
v la papila de un coler blanco de papel (hg
3-6, cofor). Este alhimo estadeo puede ser con-
seculive o olms procesos (neuntis optca, sdema
de pamla).

El edema de papila o papila de cstasis se
caracleriza por una prominenciz edematosa del
disco papilar y alteraciones pronunciadaz de las
arterias ¥ venas papilorretinianas, que consis-
ten cn una desproporcidn muy manifiesla entre
las primeras v las segundas, micntras las arte-
rins se presentan muy adelgszadas y tortucsas,
las venas, en cambio, aparecen enormemente
dilatadas y tortucsas; puede ohservarse como
signe incipients el borramiento del latide
venoso centropapilar que, a veces, existe nor-
malmente. Clinicaments la agudeza visual tar-
da mucho en comprometerse (fig. 3-7, color)

La meuritis dpiics, cuya imagen oftalmos-
ehpica suche ser similar a la anterior, ss dife-
rencia porque la papia no hace saliencia, las
arierias no presentan modificaciones, pero las
venas papilares se prescotan tortuosas ¢
ingurgitadas. La papila fiene un tone rojo uni-
forme o rojo grisaceo, debido al edema. A ve-
ces s muy dificil esta diferenciacion; clinica-
mente su inicio &3 brusco (ho lento ¥ progres:-
ve como en el edema de papila), es unilateral,
s¢ le asocia dolor y pérdida de la visidn imcial-
mente central (escotoma centrocecal)

En la hipertension artecial se observan ar-
teriag adelgazadas, con calibre disminuide y
brillo aumentado; prede haber hemorragias y
exudados.

Las alteraciones que intercsan en cl donua-
n1o del nervio Optico son:

) La oeuritis Optica, con |a imagen oftal-
mascapica ya relatada, que se observs en: las
gownpresiones del nervio dptico por aneurismas
o tumores, las encelalilis, las meningitis, la si-
filis. En ciertos casos la neuritis éptica va aso-
ciada a uoa maelitis aguda, constituyendo asi el
euadro de la llamada neurcimielitis optica o ¢n-
fermedad de Devie, que se debe a desmielini-
zacion en la médula y el nervio dptico.

b) La neuritis aptica retrobulbar que puede
considerarse una atrofin prunitiva; sc sucle ver
frecuentemente ¥ como manifestacion precoz
en la esclerosis mitltiple. También pucde ser ori-
amada por afeceiones del seno esfenoidal y por
las aracnoiditis cronicas circunscriptas. Es ge-
neralmente, también retvobulbar, una neuritis
optica de cardcter familiar, que se observa en
el tipo denominado atrofia optica de Leber. En

niras afecciones heredodegonerativas (ataxias
hereditarias, amiotrofia de Charcot-Marie-
Tooth), en las encefalitis ¥y en los ezxtados
postencefaliticos; se ha descripto también la
neurttts épuica reirobulbar.

¢) Fl adema de papils que se obszarva en ¢l
sindrome de hipertension endocraneana cual-
quiera que sea la causa de éste: tumnores ds ce-
rebro (especialinente subtentoriales), hidrocefa-
lia, hipertension arterial maligna 1diopatica o
secundarin @ glomerulopatiag, toxemia del em-
barazoe, feocromocitoma, trombosis de los se-
nos venosos, ete, También pucde hallarse en
algunas hemopatias (leucemias, anemia grave,
policitemia) v en el cor pulmonale con acen-
tnada hipoxem:a € hipercapnia

d} La atrofia simple de [a papila que se ob-
serva cominmente en cagos de compresion por
tumores, elc., en ciertas lesiones vasculares
(embaelia de la ateria central de la retina), en
log traumatismos oculares, en la diabeles, en la
tabes n ofras formas de neurosgifilis, en la
intoxicacion alcohélico-tabdquica v, menos fre-
cuentements, en la wdiocia familiar amaurén-
ca”, en las intoxicaciones por arscnico, talo v
quinina, particularmente la optoguina. En los
tumoeres de la cara inferior del 16bulo froatal
puede observarsz atroliz simple de papila del
lade de la l2s16n, asocisdo a edema de papila
del lado opuesta [sindrome de Foster-Kennedy

LIV Y VI PAR (NERYVIOS MOTOR
OCULAR COMUN, PATETICO Y
MOTOR OCULAR EXTERNDO)

Log pares eraneanos 111, 1V y V1 comparten
Ia incrvacidn de los miseulos exirinzecos del
ojo, por lo que corresponde estudiarlos en con-
Junco,

El 1 par o molor ogular comdn nace de un -
cleo situado en el podinculo cercbral (piso del acuc-
ducto de Silvie), inmediatamenie por debajo del to-
béroulo cuadngeéning anterior, sz diripe hacia afue-
ra y adelante, airavesando el haz longitudinal me-
dio, 2l niclesrogo ¥y el bords interno de la sustansia
negEa para emergesr del neurocic pot la parte media
fe loy podonculos cerebrales; continuando hueis ade-
lante, horada la duramadre cerca de la apdtisis
clinoides postener, penetrando lucgo en ¢l capesor

* Esta pregema und mancha eno2l fondo de oo,
pequedie, de color cerezs (cherrp-spofl, 65 parogna-
manica, aungue ne sheplutamente constanie



do lu pared externa del geno caverneso junto con el
Y par ¥ la ranen oftdlnuca del rrigémino (fig. 128).

Finalmentz entra en 12 arbita pasandn por fa
hendidura esfenoidal. dividicndose en dos ramas,
una supsrior ¥ otra inferior, La primera inerva & los
mitculos recio SUPEROT Y clevador dil pﬁ.rpudu 51ge
perior, v la segunda, o los mbscules recle inlerno,
recto infénor y ablicue menor del njo. Adsmds, con-
tens fibras emielinivas que a través del ganglio crliar
v los nervies ciliares corlos, inerven el esfinter liso
de fa pupila y el miseulo ciliar (midscules de la
aoomodacidn).

E! tricleo de crigen de cstc nervio sc encucnira
e Ja parte dorsal def peditnculo cersbral y se ex-
liende desde &l nacleo del fatético hasta cerca del
limite de |os ubércules cuadrigdminos anterores;
eatd dividide en ndeleos laterales, parss, formados
por grandas células que dan anigen a las fibras des-
tinadas a log mizculos extringecos del ajo, v un na-
clzo impar central, de eélulag pequedas, dentra de
tas cuales eatd incluido el ndeleo de Edinger-
Westphal gue da origen o las Fibras pacasimpdticas
[figs, 3-17 v 3-183,

El 1V par cranesana o ncevio parético nace de un
micleo de sustancia gris, situado por d=bajo d2l co-
rrespondiente al IT1 par, 2n I3 calotas peduncular, un

poco por debajo ¥ por fuera del seueducto de Silvias

deagud ge dirige kacia 1a parcd doraal dal acoedoe-
¥y CTuzR la linsa mada, &n la valvola de Vieussens,
entrecruzindoese con el del lade opuesio (disposi-
cidn curiosa: este entrecruzamiento no Lo prosenta
ningdn otro nervio craneanod, Finalmente, ematre
del neuroeje en la parte posterior de 1os estes, de
cede lodo del frenillo de la vélvula de Vieussens,
contornea la cora extorna de los pediénculos cers-
brales, luego atraviesa la duoramadre v penatre en el
espesor de ba pared exrérna dél seno cavernoso; pasa
luego por |2 hendidurs esfenoidal & Intraduciendose
en Ia orbita, v & distribuirse por ¢l midscula oblicun
mayor del oja.

El V1 par o moter ocular externo nace de un
nikcleo s uado mmediatam ente por debajo del sue-
lo del cuarto vemtriculs v por detrds del miclen del
facial eo el iercio infenior de la calota produberancral;
se dinge hacia adelante a través de la profluberanca

Aamd del mievagor del pdropda supe nar
Rpmo tol 1HE10 ki BEFGT
Geampleo olilar

Henigsd urs axlenowal
| Famg inlerior
| REma dsl rechs TRierng
| Fammo dal rechd intmiiar
Finmen mad il un s nge
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para emerger del neuroeje a nivel del surco frans-
wvorsil bulhoprotuherancial; perfons. lucgo de un tras
vecro a lo largo de la hase del crinen, |3 duramadre,
a nivel de la silla turca y penetra en el interior del
sena eavernoso, atravesando luego la hendidura
esfenoidal ¥ se introduce en la orbita, distnbuyen-
dose en ¢l misculo recto externa del ojo {fig. 3-9).

En suma, stos tres pares cransanos insrvan toda
!a musculatura exirinseca del ojo, ademis del
elevador del pirpade superior. el esfimter liso de la
pupile ¥ el mdsculo ciliar

El motor soular comun seerva todos los miscu-
Lok cxternos, exceptuando el ablicuo maver v el recto
externo, que 1o son por el patético y al motor ozular
externa, respectivamente, ¥ ademisz &l elevador del
parpads superior, el esfinter pupiar v el misculo
cLhae

Conexiones centrales. Por delanie de la ciroun-
volucion roland|ca, en freas prefrontales, se encusn-
tra el centro cortical para la inervacion voluntana
de los misculos ceulomoiores. Tiene 2 su cargo €l
contal de los movimienios ocnlares saeadicos, o ses
de #qn=llos movimientos bruscos de la mirada ha-
cid un punto determinado. Cada centro frontal con-
trola el motor ocular externo contralateral, ] eual,
9 traves da una vin d¢ srosacion recibida del haz
Ienginadinal medie (cintilla longitudinal postzrior),
controla, a su vesz, el centro del reclo nterne del
lads opuesto] de este modo, al estimularse ¢l contro
fromial 1zguierde, por gjemplo, se producira la des-
viacion conjuzadade la mirada hacia el lado opues-
ta, o =ea hacia la derscha y viceversa,

En la cortera cxiste, 251misma, wh centia oc-
lar occipiial omoter reflefa, sitnado en 1ag dreas peri
v paraesiriadas (dreac K v 19 de Brodman} Tienc
g cargo 2l confrol de la mirada de seguimiento v ex
un centro primercialmente reflejo, ya que s rmee-
pridad ez imprescindible paca |a conservacidn de los
reflejas eotticales de fijacian ¥ scomodacion.

A mivel del tubgrculs cosdrigémine wnterier o
superior existe, ademis d¢ un centro para In desvia-
eion conjugada de lu mirada hacia ef lado opoesta,
olro que regula la desviaeion conjuzada de la mira-
dda hacia arriba y abajo. A ambos whércolos ¢ eadri-
aéminos anteriores Hegan fibrag del nervio Gphico,

Fig. 3-K. Esguama dal ira-
yecte perifécico y miclee
de origen del nervia mo-
tor ccular comin (I par
SranCEng
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de |& corteza occipital (haz corticetecral}, auditivas
{procedentea de los tubercules cuadrigemines pos-
teriores}, veshbularas v sensitivas (a traves del
lemnises medio & sinta de Heail]. Las vias eferenics
més mportantes son: el haz tectoespinal ¥ las bi-
bras gque van & los ndeleos ocolomerores, a los que
Negan a través del haz longitudinal medio (catilla
longimicinal postetior). Esw explica como ciertos
estimalos luminosos o auditivos puzden determins
movimienius cculares reflejos

Fisiologia. Bl recto mterna (inervado por
el motor ocular comim) desplarza el globe ogu-
lar hacia adentro, aduecion, micnitas que el rec-
to externo (inervado por el motor ocular exter-
no} Lo [leva hacia afuera, abduccion, haciendo-
lo pirar sobre so gje vertical. Bl recto supetior
eleva el ojo cuando se halla en abduccion, pero
cuando esta on aduceitn 1o hace solamente rotar
hacia adentre, El recto infetior actia en forma
andloga, pero inversa: cuando el ojo estd en
abduccion, lo dirige hacia abajo; cuando esta
en aduccion, lo hace rotar hacia afuera. El obli-
cuo mavor (inervado por el patétice} hace des-
cender v rotar el globo ocular; su accion de des-
censo €5 Exima cuandao el ojo estd en aduccion
v nula Ia accién rotatoria interna; en cambio,

L Livs

Fig. 3-9. Travecto penilénice ¥
rucieo de angen del nervio no-
ooular exierme (V0 par
LTRRE=na).

gata (ltima es maxima con el 010 en abduccidn
y nulala accién de descenso. El oblicus mener
eleva en aduccion, ¥ rota hacia atuera en
abduceion

La sinergia muscular en loc movimientos
neulares se lopra asi: en [a aduccion ¢l 910 ¢5
llevado directamente hacia adentra por el recto
interho, ayudado aor Ios reclos superiar & infe-
riQr, cuyas acclones rofalorias se neutralizan y
queda el eje vertical del ojo inalicrable, En la
abduceidn, ¢l ojo es levado directamente ha-
cia afuera por b2 contraccion del reets exterio,
ayudado por los dos oblicuos, cuya accion
rotatoria s neutraliza v el cie vertical quedn
inalierable. En lz elevacion el ojo es levado
directamente arrebg, por el recto superior v &
ohlicun menor, que sen elevadores; hacia are-
i w afuera por el recto supenor v ¢l reclo 2x-
lerno; v hacia arriba ¥ adentro por el oblicuo
menor ¥ ¢l recto interne. En el descense, ¢l ojo
es conducide directamente hacia abajo por ¢l
recto inferior y el oblicuo mayor; hacia abajo y
afuera per ¢l regto mnferior y el recto externo; v
hacia ahajo ¥ adentre por el oblicuo mavor v el
recto interno (fig. 3-10).

Estos son los -uegos musculares en cada oo

Aecio Cridicua Fecig
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Fig. 3-10. Esquema de 1o motilidad extrinseca ocular. Las fMechas indican la direccian que mprime 2l globo
soular la eortracsitn de los misculay,



{movimiento monocular), pero ¢n &l movimienta
c{:-ﬂ;reg:.rarr:l de ambos ojos {muvimicnln bino=
cular]. ez facil comprender que 2i la mirada se
diripe. por ¢jemplo, a la derecha, deberd con-
tracrse para cllo el recto externe del ojo dere-
cho w el recto interno del ojo izquierdo: en la
mirada hacia la izquierda y arriba, se eontrag-
ran ¢l oblicue menet y el recto interno del ojo
derecho ¥ el recto superior ¥ el recto externo
del ojo 1zquierdo. Pero en la convergencia para
mirar ds cerca, por ejemplo, dirigiéndose am-
bos ojos hacia adeniro, se contraerin a la vez el
recto interno izguierda v el recto internc dere-
cho

Ademis de este sinergismo entre los mbs-
culos oculomotores mismos, exisien smergias
entrz los culomatares ¥ 1os misenlos palpebra-
lea vy la musculatura intrinseca (esfinter pupilar
y muscula ciliar). Asi, por gjemplo, cuando Ja
mirada se dinige hacia arnba, se eleva el parpa-
do supetior; lo mismo, cuande comnvergen los
ojos 5¢ cleyan sus parpados; cuande se cigrran
los parpades se produce una elevacién y adue-
cidn de los globog oculares; en la convergencia
se produce una contraccion de la pupla v del
misculo ciliar. Esta motilidad conjugada o aso-
ciada pusde ser voluntaria o refleja

Exploracion

Congisle en investigar como se realiza |a
motilidad ocular; ademas se practica el examen
de la pupila, de capital importancia en las afec-
clones neurologicas,

La simple inspeceion permite ver cdmo se
hailan los parpados supenores {sabido es que
el parpado contiene dos musculoes, el orbicular
o esfinter palpebral, inervado por el facial v el
elevador del parpado superior, inervado por el
motar ocular comin. Ambos milsculos son an=
lagonistas y de su contraceidu tonica mversa
depende £l equilibrio permanente de la aperta-
ra palpebral), es decir, 5i ambos pdrpados se
hallan elevadas a la misma altura; 21 uno d2s-
viende mas que e¢] otro, o si esta descendido
totalmente enuno o ambos 0jos {recuérdess que
normalmente el borde ciliar d2] parpado sope-
rior cubite el tercio superior de la corhies),

Segbserva luego s1 ambos globos oculares
miran oo ¢ mismo plano v s¢ hallan en una si-
uacion simétrea o si, por &l contrario, existe
desviacién de uno de ellos hacia arriba, hacia
shajo, hacia afuera o hacia adentro. Se obser-
vari iambién si cxiste o no una inclinacién de
la cabezs, puesto que en lode caso de parilisis
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se ejecuty un mavomienta de compensacion pa
neutralizar la diplapia.

Hecha la inspeccidn, se Tija Ta cabeza con
la rnano izquierda colocada sobre ella o en el
menrton ¥ s¢ hace mirar al enfermo el dedo in-
dice de la mane derecha del obeervador, ubica-
do a unos 20 em de disraneia: el dedo es Lleva-
do delante de cada ojo {prunero para el dere-
choy luego para 2| wguierdo), hacia la izgquier-
da, arnba y abajo, hacia la derecha, arriba v
abajo, describiendo una letra hache v luspgo un
circulo, 3e observard como sigue el globo acu-
lar los movimientos del dedo,

Cuando hay desviacidn de uno o de ambos
globos oculares estando la cabeza derecha, se
dice que hay estrabismo (del gricge sirgbos.
hizco). Este puede ser paralitico o funcional.
En ¢l primer caso ¢l enfermo presenta la visidn
doble de los objstos (diplopia), debide a8 que
por la desviacidn ocular existente no se produ-
c2n Las imageneas en puntos simétricos de la re.
tina; v¢ entonces la misma magen en forma
doble v tiene que recurric a |2 oclusion de un
ajo para suprimit una de lag imdgenes; en cam-
bio, el estrabicy funcional ne ve deble gracias
a que ha aprendido practicamente a suprimir una
UTIAgEn

Cuando existe estrabiama paralitico, la ex-
ploracion se practics del sipmente modo: con
el ojo sano cubierto, el paciente debe tocar ra-
prdamente con el dedo un abjeto sitnads delan-
e del vyo parslizado; en cstas condiciones sue-
le errar el blance en la direccion de la imagen
falga, s decir, hacia e] lade al cual €] misculo
paralizado traceiona el globo ocular. También
puede explorarse antepomendo un video rajo a
unode loz ojos del pacients v solicitindole qus
mire, por ejernplo, una pequedia linterna 1 otra
fuente de luz; en este case verd dos imagenes,
una de color normal y otra de color rojo.

Una diplopia en s que la imagen doble se
presenta una al lede de lo otra sugiere Ja alee-
tacion de wno de los musculos honzonteles, o
sea el recto intermo 0 externo, Cuando la 1ma-
gen doble se presenta una encima de la otra,
puede wratarse de und lesion de uno de log mis-
culos oblicuos o del recto superior o inferior,

Los lesiones del lI, IV v VI par determi-
nan pardlisis oculares, trastornos pupillares gue
se estudiardn especialmente al referirse al exa-
men de la pupila y movimientos nvoluntarios
del globo ocular designados con el nombre de
nistagmis (del griege apriagmaoys, Yo guiio los
parpados), el que tio siemipre, por oira parts, es
de origen ocular.
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Paralizis del IT] par o motor scolar co-
miin. La pardlisis puede ser totaf o parcial, En
el primer casoe (figs. 3-11 y 3-11), el pdrpade
superion se halla caido (prasig), debido a la pa-
rializis del elevador del parpado; &) globo ocu-
lar se encuentra levado hacia afusra, tironeado
por el recio externe. gl parpado caido, al man-
temer el ojo tapado, convierte 1a vizidn del pa-
cienfe en momocular v por ello esle no aquela
diplopia. Abierta pasivemente el ojo, aparcoe
la diplopia y se observa gue existe imposibili-
dad de mover cl oja hacia arriba, hacia abajo y
hacia adentro (pardlisis del recto superior, in-
fenior, interno v oblicue menor). Como la ac-
c1im del oblicuo mavor v del recto externo esta
conssrvada, el globo ocular puede moverse 1i-
geramente hacia abajo ¥ afuera, La pupila csta
dilatada a causa de la pardlisiz del esfinter
iridiane ¥ el predominio de la accion iridodilata-
dota del Simpﬁli:n? ne se ContTaie mas a la oz
ni a la acomodacidn; el reflejo consensuaal,
cuando se provocs excitando el ojo paralizado,
cxiste, no asi cuando s excita ¢l ojo sana, o
sed gue uminando el ojo enfermo so contre s
la pupila del zano . en cambin, no 22 contrac
1a pupila del ojo enfermo cuando se Uumina el
sano (fig. 3-13). En pocas palabras, hay parali-
515 de todos los musculos inervados por el mo-
tor ocular comin, asi come también midniass
paralitica, sin reaccion a la uz ni a la acomo-
dacion,

Csta pardlizis total es menos frecuents que
la parilisis parcial, que puede hmitarse a to-
mar un solo misculo, por ¢jemplo existe sdlo
ptozis palpebral {fig. 3-14), edlo parilizis de la
aduccion, etc., o bien sdlo parahsis de los mds-
cilos de 1a pupi!a ¥ acomodacidn del enstali-
no, en la cual la pupils esta dilatads sin reac-
cign a la luz m a la acomodacion.

Este tipo parcial, denomingdo también di-
sogigdn, s¢ observa en las lesiones nucleares,
migntras que ¢] tipo total se ve en lag |esiones
infranucleares

Fenomeno de Marcus Guan En la ptosis
palpebral congénita y a veces en el curso de una

Fig. 3-11. Pardlisis ded [0l par crancans derecho.
Frogis par pardlisis del elevador del parpado supe-
rior,

P BRSO
e - R g ThT :
L '\."’..-..

Fig. 3-12. Parilisiz foral del motor ooyler comuon del
ladn derecho

Fig. 3-13. Paralisis del 111 par coaneans darecho,
Dbzt rese que 21 dedo levimia el pirpedo para
vencer ia presis. Motese a anisocoria {pupila derecha
maynT que Is wquierda).

parilisis del tereer par con plosis palpebral pue-
den producirse sincinesias, es decir, movitmen-
tog grociadog; una de ellas ez el fendmeno de
Marcus Guno, que consiste en la elevacian del
péarpado prtosado (el normal no se allera) couan-
do se-lleva la mandibula, abriendo la boca, ha-
ciz ¢l lado opussto al de la ptosis. Esta, en cam-
bie, no es influida por la mirada dirigida hacia
arriba o cuando, con la boca abierta, se lleva la
mandibula hacia el misma lado de la ptosis. La
apertura de la boca sola eleva mvoluntanamente
al pirpade ptosado, perc en grado mucho me-
noc gie con la accion mandibular descrita (fe-
nomeno puinomandibular de los autores de ha-
hla ingles4). Se admite como fundamenta vin-
culaciomes entre los niicleos de los pares 1IL V
¥ VII, o bien, rezencracidn andmala de las fi-
bras en caso de pardlisis del TI0 par. Como sc
fratade alteracipaes congénitas preferentemen-
te, puede representar la pergistancia en el hom-
bre de vineulaciones cntre 508 pares craneanns,
normales en ciertos animales, como lo demues-
tra el estudio evolutivo filogendtico,
Sindrome de Diane. En esie caso, 1a mira-



da lateral produce uma retraceion del globo ocu-
laT en el ojo que abduce, 1o cual da como resul-
tade una ptosiz o la estrechez de la hendidura
palpebral correspondiente. Se deberia 3 una
anomalia congénita con ¢omunicacion entre los
nucleos del abducter v ¢l motor ccular comin

Fardlizis del I'V par o nervio patético. La
paraliziz de este nervio as dificil de reconocer,
¥ rara vez se presenta aizlada en [a clinica. El
ojo ge halla mds alto que lo normal y desviado
hacia adento. El enfermo no poede dirigir 2
ojo hacia ebajo y afuera y cuando mira en esta
direceion le aparece diplopia. En cambio, cuan-
do mird hesizontalmente hacia adelante o arri-
ba no biene diplopia. Coando mtenta bajar una
gscalera, ¢l enfermo thene dificultades v siente
vertipns; al no poder mirar bien haca abajo,
comfunde los escalones. Ademas, inclina habi-
tualmente la cabeza bhacia adelante ¥ hacia el
hombro del lado sano,

Parilizis del VI par o0 motor scuiar -
terne, Esta pardlisis es la mas Licil de diagnos-
licar; el gjo se desvia hacia dentro, o sea, hacia
¢ lado nasal, por predominar 1a contraccion del
recio interno scbre el externo paralizado {estra-
bisino paralitice interno o convergenle). Bl ojo
no pusds ger levado haciz afuera, es decir, ha-
cia el lado temporal. Esta paralisis coexiste con
diplopia que s¢ acentia cuanda el enferma n-
tents mirar hacia afvera (figs. 3-15 v 3-106).

Las paralisis oculares recthen el nombre
geneérico de eftaimoplefies (del griego
aphthalmaos, ojo, pleegée, golpe). La oftal-
maplejia puede ser lnlerna, cuando estd afec-
tado cl esfinter pupilar, solamente, por la para-
iisis; externa, cuando se trate de |a pardlisis del
globo peular por hallarse afectados 1o miscu-
los extrinsecos del mismo, y fatal, cuando se
hallan paralizados el esfinter pupilar v ¢l globo
acular.

Perc, ademas, las oftalmoplejias se dividen
segun que las lesiones asienten en los migmos
nucleos reales de origen de los mervios
oculometores, por debajo de ellos, o sea en ¢l
trayecto hasta el globo ocular, o por encima, &
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qQutcrdo por paralisis parcial ds! mooor
aeular comin

decir, en las conexionas corticonuclearss (en
tre @] &rea de la cepunda citounvolucon frontal
y los nOcleos oculares), en nucleares, infrann-
cleares v supranncleares, respectivamente, Se-
ran consideradas por separado.

Oftedmoplesias necleares. Las lesiones del
nicleo de origen del 11 par en ¢l piso del acue-

dueto de Silvio onginan, por lo general, una

aftalmoplejia externa parcial. es decir, sin que
participe el esfinter de la popala. Esto se expli-
ca porque ] nacleo del motor ocular comiln esta
compuesta de vanos grupos celulares que cons-
Eiuyen otros antos nucleos para las distintas
fibras del motor ocular comin (figs. 3-17 ¥
3-18), 81 la lesidn regpeta al nlcles impar, as
facil comprender que faltara la pardlisis pupilar.

Cuande las lesiones abarcan los niicleos del
IV ¥ VI par, s2 aroduce una oftalmoplejiz ex-
terna (es decir. sin abarcar tampoco el esfinter
pupilat).

Fig. 3-16. Parilse del nervia moche peglar eseno
del lzda derechao.
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Fig. 3-17. Grupos celulares o subnieleos de] motar
ocular comun [vista frondal),

Centro Bomaiar Cantre Bonmemdadid

Elevador del plope .,

Fig. 3-1B. Grupos celoleres o subndclegs del motor
ocular comitn {viste sagital).

Causas. Conviens diferenciar las oftalmo-
plejias nucleares de evolucion aguda de ague-
Nag de evolucidn crénica

Entre las primeras se halla la polivence-
Julilty agnda hemorrdgica de Wernicke, proce-
s0 agudo con ataque propresivo de los nuclecs
oculomotores que da Jugar a una oftalmoplejia
externa asociada a olras manifesiaciones
neuroldgicas. Se debe 2 carencia de tiamina.
presentandose habitualmente en alcoholicos
desnutridos. Pueden hallarse oftalmoplejias
nucleares en otras afecciones agudas: en el bo-
tulismo, enfermedad provocada por un bacilo
anaerobio: el bacilo botulinmco —al ingerir ali-
mentos alterados—., cuvas toxinas tienen una
accion electiva sobre log niacleos de los nervios
cruncancs; en la encefalitis letdrgica o enfer-
medad de von Econono, én los tumores gue
compromeien log nicleos aculomotores, en el
cursa de la coqueluche con o sin encefalitis v,
aungue raramente, en la poliomislitis ageda o
enfermedad de Heine-Medin a localizacion
protuberancial,

Exigte un tipo clinize de pardlisis nuclear
llamado oftalmoplesic nuclear progresive, ca-
racterizado por un proceso degenerativo gue
tema simétricamente los niicleos oculomotores.
aungue en la actuaidad se m:m&m BN un origen

miopatico; la afeccion es cronica, por ende, len-
ta ¥ progresiva. Por el cardcter simétrieo de la
lezion, no hay en general diplopia (la mayorfa
de los autores scstienen que la diplopia cxiste,
pero creemos con Striimpel] que es muy rara),
Comienza por presentarse ptosie bilateral, a la
gue se asocia paresia de los diversos musculbos,
luego pardlisis franca, hasta que al cabo de va-
rios o muchos afios ha quedado constitnida una
c;ft.a.lmppl:iiﬂ EXIEITL, ::Ilg;imlu{lu la denoamina-
da facies de Hutchinson ya descrita. Tl enfer-
mi tiene 10g ojo: fijos e inmdviles, los parpa-
dos bajos, no puede mirar hacia ningin lado sin
girar Ia cabeza in fofo hacia el punto gue deazca
vir (mirada de astronomo).

La aftalmoplejia noclear intérna con paia-
lis1s del csfinter pupilar puede ser provocada
por un hematoma subdural o extradural que
desplace ¢l tronco encefilico. La midriasis pa-
ralitica, que s¢ cbserva del lado de la lesion,
coexiste con importante alteracion de la con-
clencia.

laimeplejiar infranucleares. Laz oflal-
moplejias infranucleares son debidas a lesio-
nes zisladas de los nervios oculomotores, por
debajo de su nicleo real de origen, pudiendo
ser aracnoldianas, basales y orbitanas, segin
gue el nervio sea atacado en sus raices, ¢n su
travecto i mivel de la base del crinen o en su
trayecto dentro de la drbita. Se han descrito sus
caracteristicas al tratar la paré[isis de cada par
pcalomotor en especial. Se agregara aqui gue
fa parilisia del [I1 par, motor ocular comin,
infranuclear, ¢s generalmentes total (inlcrna ¥
externa). mientras que cuando es nuclear la
oftalmoplejia es pareial por lo general. Ly pa-
ralisis del VI par, cuanda va ascciada a la para-
lisiz de otros pares craneanos, va sea del [T
1V, como del VII u VI1II, es cominmente
infranuclear.

Cansar comunes de oftadmoplejias infranny-
cleares. Fstas caunsas pueden actuar sobre el
nervio en su trayeeto orbitano {(tumores, abs-
cesos, traurnatismos ), basal (fracturas, tumones,
aneurismas, exudados meningeos), & nivel de
gns raices (meningitis, sifilig) o en toda su ex-
tension (neuritiz). Deben distinguirse dos gran-
des grupos desde cate punto de vista:

A) Las aftalmoplefiar fafranveleares gene-
rulmente febriles: sus causas mis comunes son:



a) la memingitis tuberculosa o por cualquicr otro
germen (no suelen verse en las meningitis
linfocitarias benignas); b) la encefalitis epide-
mica oletdngica; ¢} las encelalomizlins agudas,
que pueden por excepcion ser afebriles; d) los
abscesos cerchrales; ) la trombotlebitis del
seno cavernoso (asociada a exoftalmia v
UETORIS )

B) Las aftaimoplejiar tnfrantiolenres rene-
ralmente no acompariaday de fichre o apiré-
Hedd: SIS CAUSAS TNAS comunss som; a) las neu-
ritig 0 mflamacion de los nervios oculomotores
de origen aleohdlico, diabético, porfirico, efc
by la compresion de los nervios interesadas por
aneurismas (de la cardtida interna =n ¢l cspe-
sordel seno cavernoso, de la comunicanie pog-
térinr), por Mmores malipnos primitivos o
melastilicos, por umaoeres parasitacios. por frag-
mentos fsens en lag fracturas de la base de cra-
ned, por exostoss, clo,; o) lasihlis, por lo ge-
neral por compresion del nervio por exudados
inflamatorias lueticos de las meninges, rarisi-
ma vez por meningitis luética; d) complicacio-
nes o secuclas de [a anestesia raquidea thoy en
dia excepcionales).

La paralisis intermitente del Il par puede
obsetvarse en la sarcoidosis ¢ ser mumifesta-
cion de vna paraproteingma o disproteinernia
(sindrome de Brng-Neel)

La sriastenia graviz puedes cursar con deba-
lidad de los misculos ocelomotores con plosis
palpebral y diplopia, asi como también de los
musculos inervados por ofros parcs Crancanocs
(%, VITy. La misma es progiesive durante ¢l dia,
mejorando con el reposo ¥ con la administra-
cifn de dropas que bloguean |a pecidn de la
eolinesterasa {ver cap. 18},

Ofiaimoplefiar supronuclearey. En este tipo
de oftalmeplejia se afectan log mbzeulos aso-
cindos o sinérgicos de ambos ojos, manifestin-
dose con alteraciones de la mirada lateral; la
pardlizis no afecta nunca & un sole misculo
oeular o a un zolo ojo. No se produce diplopia
{ver Desviactdn conjupada de los ojos y de la
cabeza y Crisgis adversivas),

Cusnde existe parilisis de los movimien-
tos wverticales (hacia arriba), se conslituye gl
gindrome de Parinaud, que es debido a una le-
sifm de la comisura blanca anterior proxima a
los fubéreulos cuadrigéminogs anteriores, cen-
tros coordinadores de Tos movimientes bino-
culares.

La parélisis hacia abajo se observa en las
lasiones del niacleo intersticial rostral del haz
longitudinal medie v también en casos de com-
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promiso bilateral, medio v dorsal de los nilicleos
rojos.

Causas. Son causa de estas oftalmoplejias:
infartos. hemerragias, tumores, lesiones
inflamatorias de diversa etiologia que asientan
en el tronco ¢cerabral o en el cerchro, por enci-
ma de los niicleos de origen de las nervios
oculomotores, ¥ que afectan a fibraz de asocia-
plom 0 2 fAreas especiales de coordinacidn,

En la paralizis supranuelear progresiva sxis-
te parcsia ocular descendente asgciada a un
sindrome parkinsoniane, distonia con hiper-
extension del coello, sonrisa distdnica v mani-
festaciones demenciales. Posteriorments se |-
mitan los movirienios horizontales {como la
oftalmople) ia e8 de Lipo supranuclear perdizsien
los reflejos veuloesfalicos),

Desviacién conjugada de los ofos v de la
cabera. Congiste en la proyveccion de la mirada
hacia un lado del cuerpo, juntamente con la
ratacidn de la caheza en igual sentido. Traducs
la existencia de un foco ieritativo del area & (16-
bulo frontal), o bien de una lesion destructiva
que afecta al area correspondiente. Estas nlec-
ciones perirban =1 mecanismo de coordinacion
normal entie la parte nuelear del recto interpo
de un lado con la del nucleo del V1 par del lada
opuesto, que es regido por un cenbre corbical
cruzado (ver Conexionecs centrales).

En casos de procesos irritativos de dicha
ared. ladesviacidn conjugada de la cabeza ¥ de
los ojos es hacia el lado opuesto de la lesion:
en case de procesos destruetivos, hacia el lade
de la lesion sl predominar fa aceibn del benus-
feric sano (el enfermo mira su lesidn).

(mras desviaciones conjugadas de la mira-
da pueden ser observadas por lesiones ubica-
das en los pedineulos cerebrales o en la profu-
berancia (ver Sindromes de Foville superior e
inferiar).

En las lesiones hemmusféricas. la desviacion
conjugada de la cabeza ¥ de los ojos e gene-
ralmeante transitcria. Al cabo de algunas horas
o dias, la vista puede girar hasta la linea media
en &l plane horizontal (pero no hacia el lado
apuesto a la lesidn). Posteriormente, cuando se
leva la mirada 2n esa direccién, aparece un
nistagmo hacia el lade de la lesidn

Crigty ndversivas, Corresponden a vma for-
ma de epilepsia localizada o focal, con aceesos
paroxisticos, en la que ¢l enfermo desvia su
cabeza v ojos hacia el lado opuesto al foco
writativo, generalmente sin pérdida de concien-
cia (ver cap. 10%

Crigiy peuldgeray, En ciertas afeccioncs
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como la encefalitis letargica pueden observar-
za degviaciones de la mirada de cardceer convul-
give hacia ariibga que duran mmutos v horag,
transgurdo dentro del cual €] paciente no recti-
fica la pesicidn de sus ojos, Las lesiones son
irritativas y asientan anivil de la comisura hlan-
ca antenor, pronima a log twhérculos cuadri-
gémimos apteriores. Tambicn son dables de
oboervar en ciertas intoxicaciones medicamen-
tosas (fenotazinas),

il moplefias internucleares. Con el nom-
bre de ciialmoplejia internuclesr se degigns el
sindronne producido por uwna lesidn del hae lon-
gitudinal medio, qee vincula los nicleos ocu-
lomotores con el siztema vestibular Una lesion
hemilateral produce en la extrema mirada hacia
el lade opuesto, la imposibilidad para la adue-
cion del ojodel lado enfermo v simultineamen-
fe nistagme en el opussto (ojo abductor) El
sindroime suele ser bilateral Es signo de lesidn
del tronce cerebral v puede observarse en la
gaclerosis miltiple. Se ha descrito asimismeo en
caso de pequenas lesiones vasculares [Jupus
eritematoso sistémico, hipertensidn arlenial).

Sthdrome del tna v medio de Ficher Bs
molivado por una lesion paramediana unilate-
ral de la protuberancia, qué mteresa ¢l meca-
msma de la lateralidad v 2l haz longitadinal
medio del miamo lado. Se expresa elinicamentes
por ung paralisis de la lateralidad hacia ¢l lado
de la lesién, v en la marada hacia el lado opues-
to, una oftalmoplejia internuciear.

Examen de la pupila

La pupila ez un erificio sitvado en la parte
ceniral del iris que presenta miltples conexio-
nes con el zistema nervioso v estd sujeto a la
gecion de muy diversos estimulos. Provista de
un sislema contractil, sulre reducciones o au-
mentos de tamafio, segin sean las incitaciones
que ohran sobre efla; ademds esta capaadad
contractil sufre modificaciones en estado pato-
logico. El aperate contrdctil esta constituido por
dos sisteinas de fibras, unas lisas dispusstas én
clreulo, formando un anille apianado de un
militmetro de espesor situade en el inis, alrede-
dor del orificio pupilar; es el esfinter de la pu-
pila, cuya contraccion provoca el estrecha-
muento de la nisma; las otras son fibras musg-
cutares radiadas que vam de la circunfercncia
mayor 4 ta menor del iris, constituyendo el
miigenlo dilatador de la pupila,

Farma. Es circular, pero no siempre 1o es
sxactamente; on cierlos sujetos s eliplica con

el didmetro mayor transversal o vertical u obli-
cun. A veces 25 de contorng irregular (discoria),

aitiacion La mayoria de las veers es cen-
tral, pero en ciertos casos s excéntrica, hallan-
doge algo mas hacia adentro o hacia arriba o
hacta aluera del centro del s,

Temaio, Estando sujcto a la mflnencia del
cstimulo luminoso, ¢l tamano de lag pupilasz
gusrda relacion con la intensidad de fa luz: au-
menta {dilatacién) en la oscuridad, disminuye
{contraccion) a la luz viva Su diametro normal
puede constderaree entre 2 ¥ 4 malimetros. El
lamano de las pupilas sufre vanaciones en las
diversas edades de 1a vida: en ¢l recién nacido
a¢ halla contraida y su diame ro no pazarsd nun-
ca de 2 milimetros. Durante la infancia o ninez
sdgquiere su maxinma dilatacion normal: 4 mili-
metros. Asl se mantiene hasta 1a edad madura,
en que disminrye paulannamente, alcanzando
el maximo de contraceidn fisioldgica en la ve-
ez

En general, loz miopes fiensn pupilas algo
mas prandes que los hipermétropes; lo mismo
s¢ ha observadoe en los rubios. quienes tienen
las pupilas algo mis grandes gue los morochos,
suponicndo gue szan emetropes.

El dolor, las situacionss de mtensa carga
emocional como el miedo, etc., pueden provo-
car imadriasis.

El tamadio de las pupilas depende de la -
monia funcional de dos sistemas antmgonicos:
2l motor ocular comin por una part@ v el gran
simpatico por la otra. El motor goulpr comin
es el nervio gue contrae la pupila por su accion
sobre el esfinter pupilar ¥ ei simpético dilata la
pupifa por su accion zobre el sistema de tibras
muscilares radiadas situado en el iris. Depen-
dienda el diametro pupilar del equilibrio tni-
co de estog dos nervies, la exenacion o [a para-
lisis de uno de ellos debe alterar dicho equili-
brio; se modificard el diametro pupilar, es de-
¢ir, 1a pupila se contraerd o se dilatard por la
accion divecta del nervio excitado, pero si uno
de ellos gueda paralizado, se contracra o dila-
tara por el predominio ténico del nervio anta-
goOnico sano; por ejemplo, en la pardlisis dal
motor ocular comin, el simpatico, que s¢ halla
intacto, rompe ef squilibrio v dilata la pupila.

Loz filates dz] motor ocular comin, que
inervan el esfinter pupilar, estin constitmdos
por fibras amielinicas que llsgan al ganglio
ciliar u oftilmuco ¥ a los nervios cihares cou-
to=, gue forman parte del sistema parasimpatico
cransano. Estas fibras constrictoras biensn na-
cimiente en los prupos celulares de Edinger-



Westphal v mediano o impar del nicleo de ori-
gen del motor ocelar comin {piso del acueduc-
1o de Silvia).

La via simpdtica que va a la pupila se origi-
na en el hipetilamao, Las fibras procedentes del
hipotdlamo sinaptizan en el ndcleo intermedio-
lateral de la medula; salen de este cenlro por
s raeni communicoeies de las rajces anlerio-
res de los pares CVIT CVIIL, T DIy DI, se
ipcorporan al simpaiieo cervical, remontande
los ganglios cervical inferior, cervical medio ¥
cervica] superior, donde una nueva sinapeis ori-
gna fibras que, a traves de los plexos carotden
v cavernoso, alcanzan el ganglio de Gasser don-
de, por intermedio de una rama 2nastomatica
del misme, pesan al nervio oftalmico yendo
iunio a la rema nasal de éste, a los nervios
ciliares largos con los que llegan a la pupila.

Reacciones pupilares normales. CGrracias al
aistoma de inervacion desento, gue gebierna su
aparate contractil, la pupila sufre. bajo la ac-
cion de determinadoz estimulog, diversas ino-
dificaciones fisiologicas, que constituyen los
diferentes reacciones, ¢ reflejos pupilares nor-
males que so0:

1* Higgmes fisioldgico. La popila nunca se
encuentra inmovil, en condiciones normales,
sino que se halla animada de leves movimien-
tog de dilatacion v contraccion; esto se degigna
con el nombre de kippus fizinldgicon ¥ ae debe
al constante cetfmulo gue cjerce la luz sobre la
pupila ¥ a la accidn anlagonics permanente de
los nervios constrictores y dilatadores de la
pupila.

2* Reacewdn pupilar o la luz o reflejo joio-
motor Bajo la accion de la luz la pupila se con-
trac; «n la oscuridad adguiers, en camblo, el
maxime de dilatacion; de acuerde con la inten-
sidad luminopsa, varia el grado de contraccion
pupilar. Cuando el estimule luminoso actua
sabre la misma mécula o sus vecindades, el re-
fl2jo 25 mavor gue cuando obra sobre |25 paries
periféricas de la reting; el reflejo se produce en
un cortisimo espacio de tiempo! menos de un
segundo.

Frax del reflefo fotomotor. La excitacion arigi-
nada per la Juz en la rstina, a laaltura de los conos y
bastentitos, sigue el nervie dptico (que contiene un
grupo de fibras Hamades pupilares] hasta el quiasma
(donde as fibras pupilares sc entrecruzen parcial-
mente), luegn por las cintillas épticas alcanzi €l
cuerpo geniculado externo y los tubérculos cuadri-
giminps rnteriores. o estos tubércolos cun-
drigéminns anteriores 22 halla ¢l centro del reflejo
fotomoter, pues de Tog mismos van las fibras
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pupilares, a través del haz lengitudine] medio, a af-
canzar ¢l nucleo del moter oculer comin, Hegando
a5 o exeitacion nacida en Ia retina a csic ndeleo y
parficularments a los sabatcicos de Edinger
Westphal ¢ impat o mediane gue presiden la modi-
fidad pupilar, De los subniclaos de Edinge:-
Westphal ¥ medizes parie la excitacion mofdrs gue
sigus el tronco del moter ocular comin ¥ log ner-
vios cLliares cortos ¥ hace contraer el esfinter pupilar,

Las fibras pupilarss, legadas a los tubéroulos
cuadngtminos, se dingen en parte directamente por
al hazw longitudinegl medie al ndcles d=l motor oco-
Tar comuin del mismo bade ¥ 20 parte se couzan con
l25 que vienen de. Jado opuesto parair al adcleo del
motor ocular comim del otre lada. e esta manara
cada uno de ambes ojos se encuenird unido al #o-
clec del motor ocular comus del misme lado v del
opuesto por dog voad, ups directa v oire cruzads (osta
iltima a consecuencia de la doble decusacion de ag
wing pupiiarsy, |a primera vez en of quiasma dptico
¥ la segunda al saliv de los tubdreulos cuadnigémines
y antes de Llegar al nicleo del motor ocular comin)
{fig. 3- 19

Eanson v Mapgoun sostienen gue ¢l Area pre=
tectal, peguefin zona sitnada par delante de las fu-
berculos cuadrigéminos anteriores (o Teclum),
consituye el verdadero contro del reflajo Folomoar
La vig es similar, pero las fibras pupilares alcanzan,
luego de Hegar al tubgreula euadrigdming antarior,
lo mencronada drea o regidn prefectal (centro] a rre-
wii e |2 cual van a los nibcleos de Edinger-Westphal
de ambos lados, Scgin Mugoun y Benson las fibras
cruzadas pasarian por la comisura blanca posterior.

3" Rouceion o reflejo corsensual. Consiste
en lir siguiente: cuando se idlumina la pupila de
un solo aje (porejemplo, en la cimara oscura),
la pupita del otro s contrae a la vez ¥ con la
misma intensidad de la del primero ¥ a veces
aim més. La explicacion de este reflejo estd en
gue log nervios dpticos llevan fibras pupilares
gue van a parar al nueleo del motor ocular co-
mun del lado opuesto (por ¢l enfrecruzarmiento
qula:&mﬂlinn], dz modo que la exeitacion luins-
nosa aleanrs g la ver a ambos ndcleos
oseulmnotores. La via es naturalmente la mis-
ma gue park ¢ reflejo fotomotor.

4" Reaccidn pupilar @ la acomaedacion y o
la convergencia (reflefo a la acomodacion).
Consiste én la contraceion de la pupila cuando
[a murada pasa bruscamente de un chjeto leja-
tio & otre eolocado a corta distancia, que requie-
re la ecomodacion, También s¢ le lamna reflejo
de convergencia, pues al acomodar se produce
al mismo tigmpo un cierte grade de convergen-
cia, El estimulo acomodative determina a la vez
fa comtraccidn sinérgica de bog rectos inlernos
de ambos ojos (convergencia), del mubsculo
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ciliar (acomodacion} y del esfinter pupilar
(constriccion), todod inervados por el motor
ccular comun. La via del rellejo es retina-ner-
vig Optico-corteza occipital {Zona molnz corty-
cal)-tubérculo cuadrigémmoe anterior-regibn
pretectai-nucleos del motor ocular comin que
cerresponden al recto interna, al esfinter pupilar
y al misculo ciliar-nervio motor ocular coman
¥ ramas de este nervio destinadasg a log mnigcu-
log que mtervienen en ¢l reflgjo. Algunes auto-
res consideran gue no ¢& en realidad un reflejo,
sino parie de un mevimiento asociado o sinei-
nesia dgircingsla de acomnodacion-convergencia
de De Jong).

3® Reflefo pupilopaipebral, Al cerrar con
snergia los parpados, el sujeto contrae la pupi-
lz; se cbserva cuando o] sujeto hace estuerzos
para cerrarlos, oponiéndose el médico & ello con
sus dedos.

& Reflejo ideomaoitor a cortical de Haob. 8i
el sujeto situado en la camarz oscura concentra
U pensamiento en un foco lumineso, las pupi-
lag de ambos ojos Se contrasn,

7" Fendineno de Tournay. Mirando hacia un
lada, la pupila del lado al que s¢ dirige la vista
e chilati, por ejamplo, llevando la mirada ba-

c1& la extrema derecha se dilata la pupila dere-
cha.

B* Reflefo cilmerpingl, Cuando se pellizea
fusrtemente |a piel del cuello, se produce la di-
latacion de la pupila del mismo lado.

Exploracién

Laexploracién de lae pupilas comprende el
examen de 5w forma, de su situacion, de su ta-
mafo, de sus reacciones fisioldgicas normales
{a laluz, a la acomodaciém, a estimulos psigui-
cos, etc.). Se realiza con luz natural, o bicn en
camara cscura con débil iluminacién, por la
simple inspeceion e observard la forma, 51 es
redonda, ovalada o ieregular. En este wltime
cazo, cuando ¢] contorne pupilar s irrcgular,
ge dice que hay divcoria. Se estudiaran la g)-
fuacion {centrica o excentrica) v su foimamo.
Fatoiltimo noes facil de determinar, dado que
varia con el grade de luz que 3e emplez en el
gxamen, perc es suficisate en la prictica ha-
cerlo con la luz natural ordenando al sujeto que
mire & la distancia para eliminar la acomo-
dacidn. 81 la pupila tens mis de cnatro mili-
metros de diametro se dice que esta dilarada o
grande (midriasis) v 51 tiene menes de dos mi-
linetros s¢ dice que estd contratda o poguena
(miogis). Se compara luege el tamafio de las
pupilas de ambos ojos, viendo &1 ambas henenp
el misme diametro o g, Siouna es mayor gue la
otra, se dice qua hay amizocorie. Cuando 1o
pOISOCOrld 58 combloa cob urepulanidad del
conterne pupilar, se dice que hay andyod oo

A continuacion se exploran los reflejos a la
luz ¥ a la acomodacién y el consensual.

Reflejo fotomotor. Se ernplea la Juz naty-
ral © la artificial por medio de una linterna de
pila; si se atiliza la lnz natural, el pacicnte debe
eslar en un ambiente luminmade o frentc & una
ventang, por el contreria, si se wtiliza huz arti-
ficial, es mejor realizar el examan en camars
oscura. BEn contadisimos casos se ha observado
que la reaccion fre distinta segan la fuente de
luz empleada; positva (se produjo contraceion
pupilar) para la vz natoral y negativa (faltd la
contraccion pupilar) para la luz artificial. El
enfernio estard con los ojos abiertos) i no los
pueds abrir porque existe ptosis paralitica, re-
tracciones cicattizates por quemadura del par-
pado o por lupns, ete,, ¢l observador eleva pa-
sivamente el parpado con su dede pulgar El
médica e coloca frente al enferme, pero alge
lateralizado, la luz frente musimn al enfermo, Se
indica a ésle que mire a lo lgjos para gue no



haya acomodacién v el médico tapa con sug
mands ambos njns al enferma v refira, luego de
un instante, nna mane descubriendo un oo A
conlinuacion, lapande nuevaments éste, refira
la otra mamo, dejando &l descubicrlo el otro ojo
{stempre un ojo ha de permanecer cubicrio,
cuando se descubre el otro). Cada ver gue se
retira la mano, se observa si la pupila ze con-
trae 0 no. Bs ne¢esario buscar la reaccion a la
luz en ¢ada ojo y ¢on un ojo libre v 2l oiro cu-
bierte, para evitar la reaccion consensual que
puede bacernos creer que existe reflejo foto-
muodor, al descubrir shnultineamente ambos
ajos, cusndo en realidad la pupila se ha con-
lratdn (en ¢l ojo dereche, por -EJE'-mplﬂj- DOr ac-
citm consensual, micntras que esa misma pupis
la (12 derecha, por ejemplo) explorada debida-
mente, inpidiendo la llzgada de luz al ojo
opussto, no reacciona. En cimara oscura bas-
tara naturalmente con duminar el ojo cuya re-
accion se averigua.

Heflejo consensual. 5o realiza en la cama-
ra oscura iluminando un ojo v observando la
pupila del otro. Se procedera del siguisnte
modo! el madico colocard una de sus manos en
la linea media de 2 cara; apovard el borde
cubital de [a misma sobre la frente y la nariz
del enfermo, impidiendo de stz manmera que sl
uminar la pupla de un lado, la luz legne al
ojo opuesto, En estas condiciones se ilumina
bruscamente 2l ojo con wna lintérna, ohservan-
do la respuesta pupilar del otro.

Reflejo de acomodacion. Se invita ol en-
fermo a gue diryja su mirada a un punto lejano
v lvego al dedo indice del observadar colocado
a unos M} centimetros de distancia del oja; en
esta forma Iz pupila debe contraerse v asimis-
mo deben converger ambos globos cculares.

Pupalografiz. Esle método consiste en ob-
lenar un registro cinematografico de los movis
mientos pupilares empleando una iluminacian
de la pupila muy breve. Wo tiene aphcacion cli-
nica corriente,

Alteraclones pupilares: valor semiolfgico

1 Alteraciones de Torma. Dizeorta. Cuan-
do el contorne de la pupila en lupgar de ser cir-
cular es uregular, poligonal o dentado, se dice
gue hay discoric (del gnego diskor, dizen; tore,
pupilas) {fig. 3-10, A). Esta puede depender de
causas oculares propiamente dichas o de alte-
racionss nerviosas. Las primeras comprenden
las malformaciones congenitas (coloboma)o de
origen operatorio (indectomia en el glavcoma),
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los traumatismos oculares, o bien las enferme-
dades de la cérnea o del s, que, provocando
adherencias ente |la cornea v el iris o entre &xte
v el cristalino, deforman el contorno papilar;
las zezundas soa engendradas por la neurolies.
1abes_ pardlisis general progreciva. Excluidas [as
canzas coulaves ennmeradas, se debe conside-
rar, por regla general, gue la irregularidad
pupalar es significativa de tabes o de cualgoier
otra forma de neurolies.

4% Alteraciones de situacion. Pupla excén-
trica o ectdpicn. La situacion excéntrica o
ectapica de Ia pupila carece en muchos cazos
de significado patolégico; se la ha senalade en
clertos casos de lesiones de loa pedineulos ce-
rehrales (fig 3-20. B}. La ectopia ssociadaala
treguilandad pupilar puede producirge fransi-
toriamente en la conmocion cerehral {(alterscion
breve de la concilencia ue 5Iguc 8 un frawma-
tismo cranecencefilico, sin seminlogia compa-
tible con manifestaciones motoras o sensitivas
residuales, i radiologia que indique lesién ce-
rebral organica secundaria)

37 Alteraciones de tamafio de la pupila,
A ﬂﬁhgn‘nfdaﬂr de tamraio entre arbas pupi-
las: anivocoria. La desigualdad de las pupilas
o anisecoria (del griego anisos, desigual; kore,
puplla} puede enstiv estando ambas pupilaz en
miosis o en mudriasis, estando una pupila en
miosts o midriasis ¥ la otra de tamaio normal,
a bien habiendo miosiz en una pupila y midria-
818 en la otra (Nig. 3-20, C),

Es menester recordar que si 14 luz ilomina
mas una pupila que oira puede ohservarse una
anisocoria [fendmeno de Wilbrandt-Saenger),
que desaparece cuando ambos ojos reciben de
frenee luz de igual mtensidad. Para explicar este
fendmeno se ha encontrado apoyo en la idea de
Behr, de que la poroidn nasal de la retina tienc
una vinculaciom muy estrecha con el naclen
homolateral del esfinter pupilar Tamhbien se
recordara que alpunos entermos pusden tener
anisocoria porque acaban de ser vistos por un
oculista gue les ha mstilado un colirno con atro-
pina v la dilatacion no ha sido igual en ambaos
DJirs,

La anisocona puede ser congénita cuando
se manifiesta d2sde el nacimiento {a veces =e
la encuentra asoniada 3 estigmas de heredolies),
o adguirida; en gste Wl0mo caso e8 slempre pa-
taldgica, pudiendo revestr cuatro variededes:
17, la anisocoria por anisometria, s decin, po
diferencia grande n la refraccidn de uno v atro
oo, por gjemplo, sujetos con una miopia fuerte
de un lado y refraccidn normal en el otro; 2%, Ia
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Fig. 3-20. Principales alteraciones pupilatos. 4,
discoria, B ectopia pumlar; £ anisocodia.

anisocoria & biscula, que se caracteriza porque
la pupila de mayor didmeiro se presenia unas
vecse del lado derecho y ortrag del lada izquier-
do. pudiendozela abservar en las meningitis de
causa diversa v en la nevroliies; 3° la anlsocoria
intenmitentes, €% decir, la anisocoria s manifies-
ta durante un cierto nempo para desaparccer y
volver mids tarde o hien no aparccer mas; s la
ohserva en los mismos procesos guc la ante-
rior, ¥ 4%, la anisocoria permangnie, en que |a
desigualdad pupilar es constante y puede
acompanarse o no de signe de Argyll-Roben-
son. e 1 encuentra en general en la sifilis ner-
vicosn, Ademds en el aleoholiamo crdnico, en
los munores cerebrales vecinos a los centros
opticos de la base {(tubérculos cuadrigdminos,
cuerpo peniculado, etc), en clertos casos de
coma por lesiones supratentoriales que deter-
minan herniacién uneal (ver Comas), duranie
el aiague de jaqueca, en la pardligic unilateral
completa del I par, en las procesos que eshi-
mulan o inhihen ¢l simpatico.

B) Reduccion de tamaic de las pupilos:
miosis. La miosis (del griego myeo, yo guifio 2l
ajod o disminucion del 1amafio de la popila por
debajo de 2 milimetros, es siempre anormial o
paiclogicd, pudigndo ser uni o bilateral. Se dis-
tinguen fundamentahnente dos clases: sapasmd-
dica ¥ parafitica. La primera es provocada poy
ls estimulacibn d2l wmotor ocular comun en s
origen o en s=u trayecto extracraneano. La ze-
gunda s¢ debe a la parélisis del gran simpético
y al predominio del tono del mator ocular co-
min gué hay en este coso

La diferenciacion, en los casos dudosos,

entre una mions espasméadica v otra paralitica
se realiza pot ingdie de Tn megtilacidn en el fon-
da de saco conjuntival de una o dos gotas de
solucidn de atropina al 17300 51 la miosis es
espasmodica la pupila se dilata, pues la atroping
imhibe al parasimpdtico (las fibras del motor
peular comun destinadas al esfinter pupilar per-
tenecen a este sistema) y al desaparecer transi-
toriamente la accion de este nervio, el simpdn-
co hace predominar su tono v Heva la pupila a
ia midriasis. Coando la dilatacson ne se prodo-
ce o es muy débil, con la inshlacidn de atropine,
entonces [a miosis s debe a paralizic del gim-
patico, en cuyo caso éste no pusde hacer pre-
dominar su tono v provocar la midnasis.

La ingtilaciér de adrenalina o cocaing, exci-
lanies del simpdtico, no dilata 1z micsis parali-
tica. La instilacion de eserina o pilocarping
sustancias que excitan al parasumpitico. exa-
gera la miosis paralibica, y no modifica 1a
espasmadica (sobre las pupilas normales, la
gsering o la pilecarpima producen mingis
espacmddica, v la acetileoling. miogis paraliri-
ca).

La accion de estos Hirmacos queda resum)-
daen el signiente cuadro,

Farmacn Miaoes Micsis paralitice
exgsmitiaicn
Adropina Dhlsacion Dilawscidm leve o
nula
Esenna | ;
o —— r Mo modifics Exagers
ki Y ’
e M mndifica M ifilata

 tzima

Vedor semiolopies de la miogiz, |* De o
priosis expasmidica, Se obstrva al comienzo de
tas menmgitis de cualguier engen, co la tabes
(algunos creen qoe la miosis en esta enferme-
dad a0 es espasmodica sino paralitics; sin em-
bargo la atropina dilata la puptla midtiea del
labéticn), en la parihisis general progresiva
Ademas se obssrva en la uremis o otros proce-
s08 metabolicos v oo la intoxicacion opidcea
{morfimismo), discutiéndose su mecanismc

2" De la mosis peralitica, Es generaimen-
ta wnilarerel, excepcionalmente hilateral como
la antenor. Se observa en la coipresian del sim-
patico cervical o tordcico por tumores, adeno-
patias o procesos inflamatonos de vecindad que
paralizan a dicho nervio; por ejemplo, carcing-
ma del verties pulmonar (sindrome de Pancoast)



o de esafago, pleurstia apical, aneurismas, ade-
nitis cervicales, bocio exoftalmieo, et tam-
bién por lesion sobre el centro hipotalimico
(necidentes cerebrovasculares, tumoares, stc.} o
sobre el nicleo intermediolateral de la médula
{traumatismos, hemorragias, compresiones de
la médula espinal cervicodarsal, siringonielia).

Lapardlisiz del simpatico da lugar al sindra-
me de Claude Bernard-Hornet, en el que ade-
més de miosis, exisie plosis palpebral de grado
leve, enoflalmia e inveecidn conjuntival

Lamiosis paralilica IJJfa'-’emI{pupﬂa.s punt-
formes] puede ser conscecuencia de enadros
vasculares apudos que afectan el ronco del
encefalo (protuberancia) por lesion del sizterna
simpalico

Hay un dato a tener en cuenta v cs ¢l 5i-
guienta: siemprs gue se observa miosic &5 ne-
cegan o mterrogar al paciente (o a sus familia-
1es) acerca de los medicamentos que recibe; el
mratamiento del glancoma incluye s mmstilacidn
de agentes midticos {eserina, pilocarpina) Tam-
poco se olvidard que la miosiz cxisic
fisigldgicamente en 2] sueho ¥ en el longevo

O Aumenlo de tamano de las pupilas:
midriasis. La medricsis (del griego mpdriasis,
dilatacion}, o sea, el aumento del diametro de
la pup:la poi encima de 4 min, es. como Io
minsis, siempre anermal o patolégica, Puede ser
uni ohilateral, pero lo mds frecuente es que sea
untlateral, Existen dos tipos: espasmodica (por
excitacion del simpatico} y paralitica (por pa-
rilisis del motor ocular comin). La midnasis
paralitica se acompana de pérdida del reflejo
pupilar a la Juz, mientras que la espacmbdica,
en genersl, no.

i om |z instilacion de atropina se puede tam-
bien diferenciar una de ofra. 8i Ia midriasis es
paralitica, no se exagera, en vambio, silo hace,
gi es ezpasmodica. Con la instilacion de cocai-
na o de adrenalina se exagera la midriasis si es
paralilice, v no hay madificacion s es espasmé-
dica (sobre las puptlas nonmales la atropina pro-
duce midnasis paralitica, v ka cocaina v adrena-
lina, midriasis espasmodica).

La accion de estos farmacos gueda resumi-
da en &l cuadro siguiente:

Fearmace Midriasis Adicdeiiasis
espasmddica Jraraelfifcer
AfToping Exapora Mo =z examom
ki Mo ze exagera Exagera
Adreralina | g B
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Valor semioldgicn de la mudriasis. 17 De la
midriavis parglitice. Se observa bilaferaimente
en ¢l botulismo o en otros precesos que, detsr-
minande ¢ no importante allecacion de La con-
ciencia (ver Comas), afectan loz nlcleos de ori-
gen del motor ocular comin como infartos, he-
morragias o tumores de la vecindad del acue-
ducta de Siivie, Por el contrario, un hematoma
extradural que produzeca una hernia uncal puc-
de provocar unamidriasis paralitica del lado de
la Yegina.

La mmidriasis paralilica penférica puede de-
berse 2 lesiones waumaticas, inflamatoriag o
tumorales, que afectan el ronco del mator ocu-
lar gornian. Puede verse en las meningitis, las
encefalitis, las neuritis, las conipresiones par
aneurismas, tumores. fragmentos dseos por
fractura, eic. Lamidriasis indicard el lade afec-
tade. Laatropina y sus derivados poeden deter-
minar, también, midriasis paralitica penfenics,
cerd un dato a eper en cuenla cuandoe se exa-
minen cnfermos A los que poco antes s les ha
evaluado el fondo de ojo.

2" De la midriaxiy exposmadice. Se obser-
va kilateralmente en 2l ataque dz epilepsin, en
la eclampsia ¥ en las pérdidas agudas del cono-
cimiento cn gencral; en la tebes. aungue con
menos frecuencia que la miosis, ¥ en la pardli-
515 general progresiva, La mudriasis espasmo-
dica se obseryva también en el coma cocainico v
por accion de la adrenalina.

Orra cavsa unportante de midriasis sspas-
mddica estd dada por el sindrome de Pourfour
du Petit, de no muy frecuente observacion. Aso-
cig una midriasiz waifareral con exofialmia v
anmente de la headidura palpebral; resulia o
cuadro inverso al sindrome de Claude Bernard-
Horner. Entre sus causas se encuentran los tu-
mpres de mediastine ¥ de vertice pulmonar, y
Ia enfermedad de Groves-Basedow (en esta al-
tima sucle ser bilaveral)

4% Alteraciones de las reaceiones pupi-
lares, a) Hippus patoldgico. Cuando las osala-
cionas pupilares de dilatacion v contraccion que
constituven el rippus fisiologico se exageran,
se constituve el fuppus patologico, fendmene
observable a vaces en las meningitis, la parali-
aig del 1Ll par en viac da curacion, la esclérosis
mualtiple v el bocio exoftalmico. Otras veces,
en lugar de exagerarse, disminuyven las alterna-
tivas de contraccidn v de dilatacién pupilar,
constituyendo un signoe de lesion organica del
sistama nervioso (tabes, pardlisis general pro-
gresiva, por ej.l.

b} Reflefo fotomotor perezose o bradicoria
A veces se observa que [as pupilas sc contracn
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con suma lentirud al ser estimuladas por la luz,
constituyenda esto el reflejo fotomotor perezo-
s0 o bradicoria. Se observa en la rabes frustia,
en ciertag amblioplas toxicas (alcohdlicas, dia-
héticas) v en ciertas lesiones oculares (cotiorre-
tnitis, hemorragia de la macula liea).

) Beflejo fotomotor ausente. Bajo la accidn
de la luz no se conlyacn las pupilas. Se obscrva
en la atrofia del nervio oplico v en la pardlisis
total del 11 par, y se asocia a la pérdida del re-
flejo de la acomodacion. En ¢l primer ¢ase.
siempre que la atrofia del nervio dptico sca uni-
lateral, se asocia, asimismo, a la pérdida del
reflejo consensual con punto de partida del ojo
enfermo (oo homoelateral), En el segundo, pa-
ralisis total del motorocular comin, si es uni-
lateral, el reflejo congensual con punto de par-
tida en €l ojo enferme puede producicse.

dy Reffejo foromotor ausents con conierva-
cion del refleio o la acomadacidn. Sigpno de
Argpll-Roberizon. Se conoce con ¢l nomhbre de
signo de Argyll-Robertson un estado pupilar ca-
ractznizado por miosis, con abolicion del refle-
Jo faromator v persistencia del veflejo o la aceo-
modacidn; por extension se llama también sig-
no de Argyil-Robertson v se le da £l mismo
valor cuando la miosis falta, o [a reaccitn a la
luz o8 sumamente parezosa. Algunos le han
agrepado también al signo la ausencia de dila-
tacin pupilar al dolor {para la exploracion de
este signo véanse Dipgs. 3-21 v 3-21).

La lesion responsable del signo de Argyll-
Robertson ocurre en la region pretectal del
mesencefalo o en el ganglio ciliar

Falor semiologico del vigao de Argyll-
Koberison. Eate signo se observa sobre todo en
la sifilis nerviosa y duranie mucho tiempo pue-

Fig. 3-21. Signo de Argyll-Robertson. Primer tiampo
Baploracion del reflejo papilar 2 la acomedacion. 4, ¢l
sujeto mira €l dedo colacado @ la distancia Ia pupily
se dilate; &, el sujelo mirs el dedo pucsto mey cenc: de
sus ojos; la poptla se contrae (2 scomodaciin o 1o dis-
fapcia s= mantiene nommal).

de ser el dmico que atestigiie su existencia; e
cornun en la tabes, en la parahisis general pro-
gresiva, en la meninging luética. En terminos
generales puede decirse que la causa casi ex-
clusiva del zigno de Argyll-Robertson es la
sifilis; pere debe zenalarze que existen otros
estades no sifilit.cos en los que se Je puede
observar; entre éstos figuran: el alcohalismo
cromico, las neurcpatias degenerativas heredi-
tarias (enfermedad de Déjernine-Sotlas, de
Thévenard) o metabolicas (diabeies), los tumo-
res cerebrales en la vecindad de los tubérculos
enadrigeminos anteriores, las encefalitis v cier-
tos cuadios vasculares El signo de Argyll-
Robertson puede observarse con caricier uni-
lateral en algunos casos.

Fig. 3-11. Signo dz Argyll-Rebertion. Sepundo tiempe; basqueda del reflejo pupilar a la luz. Popila o, dilztads
e la oacuridad (4). Se contrae (s ') a fa luz (B El signo no existe. La pupila b, o0 & oscuridad 74). No s=

vonteas (& & la Juz {5)) ¢l sipno existe



S¢ ha dado en llamar false o sewdosipno de
Argvil-Roberrson a un estado de sincinesia
pupilar, en el que faltando la reaccién a la luz
=e produce la contraccidn de la puplla cuando
¢l globo ocular es llevado hacia arriba o hacia
akajo, por aceion de los misculos inervados por
ramas del motor ocular comun. Esia es posi-
blemente la razon del signo de Areyll-Robertzon
consecutivo & traumatismos craneanos que han
provocado la paralisis del tereer par craneano;
este signo puede quedar como residen carrepi-
da o desaparecida [a paralisis; por ejemplo, frac-
tura de la base del cranco.

Hay gue hacer notar que en los sujetos lon-
revos pucide observarse, aunque raramenie, ¢l
sigho de Argyll-Robertson; en este caso care-
ceré de significado painldgien; sin embargo se
ahesdard el cxamen para descartar completa-
mente olros proceses

&) Pupila fonica. Bs generalmente unilate-
ral y se caracteriza porque la pupdla afectada se
halla més dilatada a la luz gue o send. exis-
tiends por lo tanto amsocoria. Estimualada por
la loz su reaceidn es nula o perezosp; cuando
s¢ explora el reflejo a la acomodacion la pupila
se contrae rapidaments, pero persiste contraida
(puprlotania) durante unos minutos, para rela-
jarse después lentamente; en cambio, en ¢ond;-
ciones normales o al buscar el signo de Argyll-
Robertson, la pupils sc dilata en coanto cesa el
esfuerza acomodarivo, La pupila es anormal-
mente sensible a las drogas colindrgicas. Tnas
goias instiladas de una solucion de Mecholyl al
2.5 % producen una ripida contrzecion, lo gue
e gfwidE en una pupila sana. La pupilotonia
parece deberse a lesianes en el ganglio ciliar,
Se observa predominantemente en mujeres v
con carfcter fanuliar. Puede asociarse con la
aboleidn del reflejo ronuliano ¥ del aquiliano o
oleos, &n cuyo caso congtituye el sindrome de
Adie o de Holmes-Adie, S0 conocimiento es
imporiante para noe formolar un diagndstico
crroneo de sifilis nerviosa,

[} Ausencia uni y bilateral del refleto con-
senyuad, En los cusos en que el reflege fotomotor
s¢ halla ausente en amhbos ojos, se encuentra
tambicn ausente el reflejo consensual, como es
taciimente comprensible. En les casas de au-
sencia wnilateral del reflejo fotomator, ¢l con-
sensual dejard de producirge segin la causa de
aquella; por glemplo: en la atrofia Sptica del
010 dereche. no se podea obtener el reflejo con-
setsual en el ojo izquierdo estimulando el de-
rechi, pero sl ocurritd reflejo consensual en gl
ojo derecho estimulande el izquierdo, Lo mis-
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e ocwrre en la embolia de la arteria central de
la retina. En la parddisis del motor ccular eo-
mdn de un solo lado, el reflejo consensual, por
¢‘4I'EiITIL1]U' del ojo sane, no podrd ebtenerse en el
ajo patalizado;, en cambio, estimulando este
tltimo £ Le 1o ootendrd en el ojo sang.

En la neuntis gphica retrobulbar puede ob-
servarse el signo pupilar de Marcus Guan. Gn
el ajo afectado (solamente en los procesos umi-
laterales puede verse), iluminando con una lin-
larna potente ¥ tapando el ojo sano con la mano,
la pupila hacc una levisima contaceién y en
seguida se dilata francamente. Tambidn sc ha
notade que tapande alternativamente cada ojo,
gl que es npormzl produce la dilatacion de 12
pupila en el anaormal {por via consengual) v, en
carmbio, &l enfermo produce en ol sane la con-
traccion pupilar. Este signe de Gunn ¢s de ex-
plicacidn discunida; si bien es explicable en 1o
que ze refiere a la dilatacidn de ke pupila encl
gjo afectado, no o e5 en cuanto a la coutrac-
cion en el ojo sano al tapar ¢l afectado.

B) Refleps o la acomapdacién gusente Ese
reflejo puede dejar de producirse en las mis-
mas circunstancias que ¢l reflein fotomotor,
salvo en los casos ya citados en e 32 consti-
tuye el s1gno de Argyll-Robertzon,

Cuando se halla ausente junto con &l foto-
moter, se dice que hay rigidez pupilar, la que
se abserva en las oftalmoplejias infranucleares
o nucleares internag, en la intoxicacion po la
atropina ¥ en la sifilis nervioza.

h} Refleio o la ocomodacion ausenre, con
eonservaecian del veflefa a fa lnz. Signo de
Argyll-Rabertson invertids. La pérdida de la
reaccion pupilar a Ja acomodacidn ¢onzervin-
dose la reaccion a la luz, constinnye & signo de
Asgyll-Roberison tnverhido, que se observa en
la encefalitis epidémica aguda {con mais fre-
cuencia que el sipno de Argyll-Robertson, que
a veces esta presente en esta enfermedad). en
el batalisma v en las newritis diftéricas.

Mistagmo

El niztagme constituye un importante sig-
no de clertas afeceiones neuroldgicas v por elle
debe ser constantemente buscado. Consiste en
un temblor nimico involuntario de los plobos
oculares, genzralmente bilaleral v sunctrico,
Lste temblor s2 compone de ascilaciones con
dos fases de igual duracidn unas veces (nistag-
tor ascalatorio o pendular) (fig. 3-23), o con
una fage lemta ¥ otra ripida (mistagmo ritmico
o en resarte) (Tig. 3-24) en otras circunstancias.
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El primera &5 por lo general cimygénito o estd
asocigde a afecciones relinianas o al glbinisme;
el segundo, vestbular o cerebeloso.

La direceion de las oscilaciones pocde ser
horizontzl {es lo mas habitual}, vertical, ambas
gombinadas: nistagmo rotatone, u oblicua El
nistagmo s¢ designa segdn la direccion de la
tase rapida; por ejamplo, nistapmo a derecha o
a izquierda, que por regla general coincide con
la direccidn en que el paciente tiene gue mirar
para gue ¢l mstagmo ocurea

Exploracidn

El magtagmo pueds ser espontinges o prova-
cado; e5 nocesario buscarto, Para ello se hace
mirar al enfermo hacia ¢! extremo nasal o tem-
poral de cada ojo, lo que se llama la extrema
mirada hacia la derecha o hacia la 1zzquierda para
cada ojo. En la extrema mirada a lo derecha, si
existe un nistagmo ritmico horizontal, se vera
gue el opo rzaliza un movimiento lznto 2 la 12-
quierda, sucedide por un movimiento rapido a
la derecha, pero de menor extension que el pri-
mero { fase rapida), para volver luego aretroce-
der a la izguierda lentamente (fase lenta). El
nistagino continda realizandoss, repitiéndeose
alternativamentc estas dos Gltimas fases (g,
3-24),

El mistagme rotaterio leve es dificil de des-
cubrir en general Cuando se 1o busca es mejor
lemar como repare un vaso sanguines de la
conjuntiva bulbar ¥ ¥er gl este muestra algin
MmOV imi enta,

En lo posible se buscard el nistagmo en di-

Fig. 3=23. Exquema del nistagmo pendularn Teniznda
como eentro A, o globos ocularss deseriban un movi-
mienio igual en longitud, smplited y velocidad = dore-
eha e bzquierds, Los arcos 4'4 v 4 47 son iguales,

ferentes posicionss, senlado. acostado, en da-
cibite supmo v en decabito lateral derecho
izquierdo, anstando 51 ourren diferencias en
el nistagmao con |os cambios de posicion.

En condicionss normales 2] nistagmo no
existe, pero se lo puede provocar, Puede oripgi-
narse ol girar el syjeto en un sentide determi-
nado, p. &, durante el baile, e< lo gue se llama
mgtaamo de la donra, o al mivar a través de una
ventana de un tren en marcha, los objetos que
s desplazan rapidamenie, nistagmo del ferro-
cartil. Eatos mistagmos, en realidad, constitu-
yen fendmenos (swlogicos destinados a faci-
litar la bucna vision de los objetos exteriores
que se mueven ripidamente. Su origen &z un
reflejo cortical debido al esfoerze voluntario
que 52 hace para snsayar fijar una serie de ob-
|&tos que se sucsden con rapidez. La magen de
cada objeto sucegive cae en la retina y el ogo,
port un movimienia reflejo, ge desplaza de modo
que la imagen caiga en la macula

El nistagmo provocadeo, fijando la mirada
en un tambor rotatoric que leva lineas vertica-
les. s on nistagmo rikmico gque s¢ denomina
optocinético. Se diferencia del vestibular en que
gste es provocado por una rotacion rapida del
cucrpo o por inecio de las pruebas calonces v
aléctricas mencienadas en la exploracidn del
pervio vestibular

El nistagmo s2 puede registrar graficamen-
te por medios electricos (electronistagmografia)
que suminisivan, durante los movimientos dal
globo acular, un trazado de cambios de poten-
cial cuyas desviaciomes s¢ lraducen en oscila-
ciones hacia arriba ¥ hacia abajo de la curva

o P

Fig. 3-24. Esquema de! nistagme nimico o en resoris
Al iniciarse el nistagme se produce waa e lenta lar-
ga a. el globo ocular vaded a A’ luego retroceds ripi-
damente de £ 3 4 " (Fase ripida b); a Ja que azwe |2
face lenca o gque vade 4" a 4° Bl nistagmo continis,
alzerndndose estas dos nitimas fates,



prafica, ¥ cuva valoracion se efectia cuantita-
tivamente mediante el andlisis de la duracicn,
direceidn, frecuencia y amplitud del nistagmo.

Alteraciones

El nislagmo aparece toda vez que existe una
perturbacion en el mecanisimo de control vesti-
hular ¥ cerebeloso de log glabos oculares, oca-
sionada por lesiones que afectan al aparato
laberintico, al nervio vestibular, al nicles de
Deiters o a las coneaxiones de este nicleo con
los nlcleos de otros pares crancanos y especial-
mente de loz oculomaotores (haz longitudinal
medio), al cerebelo v a lax vias de asociacion
cerebelovestibulares y vestibuloespinales.

Por su orngen el nistagmo puede ser: a)
laberiniico o vestibular, cnando es causado por
lesioncs del luberinto o del aparato vestibular;
es generalmente ritmico y horizontal (véase ex-
ploraciim del nervie vestibular); b) cerebeloso,
cuando existen alteraciones del cerebelo o de
518 vias, como ocurte én clertas enfarmedades
nerviosas; esclerosis miltiple, enfermeadad de
Friedreich, heredoataxia cerebelosa, ataxia he-
reditana de Fercuson-Critchley, distasia arre-
fléxica hereditaria de Roussy-Levy, tumores,
infertos o hemorragias del cerebelo. Es ritmi-
co, horizontal v, eventwalmente, vertical, esle
uitimo componenie indica lesién central; c)
congénito, cuando aparece desde el nacimiento
o en los primeres meses de la vida, a veges o5
heredofamiliar con dismibucion mendeliana; d)
asaciade 8 movimientos ritmicos de la cabeza
¥ de los parpados, al albinismo, asi como a la
retinilis pigmentaria aislada o acompafinda de
debilidad mental con adiposidad de tipo
Frohlich, sindactilia, polidactihia, enuresis, elc.
{sindrome de Lawrence-Moon-Biedl) Puede
asociarse lambién a otras afecciones de la reti-
na, cuando el sujets ha presentado desde muy
temprana edad una muy marcads ambliopia y
=& encuenira algo alierada la visidn macular. En
estos dos ullimoes casos el nistagmo cs P:ndul;a.n
es decir, los globos oculares desciiben un mo-
viiento igual en longitud, amplited y veloci-
dad a derecha e izquierda, Finalmente, en las
lesiones del 15bulo oceipital puede ohservarse
abolicidn del nistagmo optocinético en ¢l lado
opuesto a la lesion,

Praeby complenrentaria de la inestabifidad
acildgive (Viggo Jensen), Se solicita al paciente que
dicijo su mirada 5 un objelo movido con Jenbibud ¥
colocada a 50 em de distancia (deben evitarse las
desviagciongs extremas). La inestabilidad oculogira
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se ponc de manil esre por las sacudidas o dos-
viacioncs nistagmicas on zigzag. Pueds constitmr
um signo frecoentc ¥ precoe ¢n s esclecosis mtln-
ple.

Meavimienios ocwlares comjugadns anarma-
fex. Con este termino ge engloban ciertos mo-
vimientos oculares sspontancos gueE 52 presen-
tan en la prictica clinica diaria y es imporiante
saber reconocer.

Con el nombre de micclone ocilar se de-
signa 1a oscilacion ritmica, continua y pendu-
lar, generalmente vertical, a una velocidad de
dos a cinco movimientos por segundo. Coexiste
geoeralmente con nuoclono velopalatino, cuya
patogenia es similar. El elereo ocular consiste
en oscilaciones horizontales, breves ¢ intermi-
entes, gue se presentan en la posicion primaria
de la mirada. Por ! contrario, los movimientos
oculares ripidos, cadticos v sacddicos, conju-
gados y repetitivos, reciben el nombre de
opsociono o bailoten ocutar (dancing evej.
Armbas alteracionss suclen combinarse v refle-
jan generalmente disfuncién o alteracion
cerzbelosa; a veces el opsoclono puede apare-
cer como manifestacién de neoplagias sis-
témicas (neuroblastoma en los mifios), La disie-
frig ocwlar, por illimo, consiste en movimicnios
sacidicos y conjugados de la mirada que exce-
den o no [legan al umbral, al segoirse un objeio
en movimiento, puede indicar, asinmgmo, par-
ticipacidn cerebelosa,

V PAR (NERVIO TRIGEMING)

El wigéminn o V por e el mis voluminoso de
log nervioe craneanos, origingndose, aparantanien-
te, en lu cara inferior de |2 protuberancia per dos
Taices, ung sensiliva ¥ otra motnz; la primera tiene
si punta de partida en tmes nicieos «de la susfanca
gris que san' el ndeleo espinal o de |z raiz deseen-
dente del V par, el nocleo sensitivo principal v el
niclen mesencefidico del V par, Kl ndeleo de la raiz
dezcendente se extiends en toda ka altura del bulbo
¥ la médula cervical hasta su raiz O3 recibe Las Ti-
bras del dolor v |2 temperatura, El ndclen sensitivo
principal estd situado en |2 protoherancia media, por
encima ¥y algo por detrés del precedente; recibe las
fibros de la sensihilidad tacti] y posmurel ¥ se pro-
longa em los pedinculo: cerehraies por el ndclen
mesencefilico del V par. Lag fibras de log tres pi-
cleos convergen hacia la carm anterior de la profu-
beranciz v formac I3 raiz sensitiva del trigémino ( fig.
3-15

La sepunda, o sea la raiz motooz, Hamada tam-
bién nervio masticadar, parte de dos nidcleos
protubctanciales: &l motor principal o masticador ¥
el motor Accesorio,
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De estos diferentes nicleos motores ¥ sensiti-
vios, las fibras constitutivas del trigémine convers
pen hacia la region de la calota profuberancial, de
donde emergen por la parie externa y cara infenor
de la misma, constituyendo lis dos rafcas citadas
(fip- 3-20). Desde ese punto ambas raices. motord y
sensitiva, se dirigen hacia la parte interna del pa-
fasco, alcanzando el covem de Meckel, situado on-
tre ba tienda del cercbelo v el pefiasco; aqui Ja ralz
sensidiva pencira en un ganglis ancho v aplanade
gue es el panphio de Gasser, alojado en un desdo-
blamicnto de la duramadre, de cuya paric andcrio:
emergen bas 125 ramms que caraclerizan al tngéming:
la rama o nervio oftdlmico que se dinipe a la odbita,
pentlmndo en ella por la hendidur exfenoidal, la
FARLA & AErVio maxilat supefior e paza por e apuje-
o redondo mavor, alriviess la foza ptepgomseilar
¥ peaclra en ¢l canal subarbitario, ¥ la mma o ner-
vie maxilar infenor que atravigss el agujemo oval,
Laz dos primeras ramas sen puramente sensilivas,
la dltima moats, pues se 1¢ une toda 13 rafz mocriz
del irigdmine que pase por debajo del ganglio d=
Ciasser,

El mervia aftalmico, salizndo del ganglio de
Giasger, penetra en el espesar de la pared externa del
seno cavernoso ¥ aleanza la hendidurs esfanaidal
para introducirae 2n |4 drbila, divididgndose en esie
momenta on lres samas ferminales: uno interns, 2l
ervie nasal; una exterpa, | pervie lagnmal; ¥ vRa
medig, &l pervie [rontal. Las tros ramas tarminales
dul necvio oftdlmico dan humerosoes ramos qug se
distribuyen por el globo acular, la cérnea, la glin-
dula lagrimai, la conjuntiva (excepto la del parpado
inferior), 1a pizl de la frente v del cucro cabelluda
hasta ol vértice del erinea, la parte media de la pic
do la narie ¥ la mueosga de la cavidad nasal, parile
SUPErIOr,

Bl nervio maxflar supertor pasa por & agujera
redonds meyor y la foss plenigomaxilar, donds frente
gl apujere exfenopalating lleva anexe wo gengho

L\
5,

pequedio, llamado ganglieo esfenopalating o de
Meckel, que perteacce al sistema simpitico v da
origen al nervio vidiznn, que corrs hacia atrds parm
unirse al facial, El nervio maxilar superier s¢ colo-
ca luego en 2l conducto suborbitario para terminar
e las partes blandaz de la mesilla. Emite en su tra-
yeoto numerasas colaterales por las que va a inervar
'a prel del labie supenor, del ala de la noriz v parte
adyacents de la megilla, =l parpado inferior ¥ una
parte dy las siencs. También insrva 1o musosa dal
parpade inferior, Ik del labio superiorn, los dientes
supetiores, el maxidlar superiorn, la parte superior de
la meiilla, ¢l paladar dsco v 1a parle infertor de la
cavidad nasal y su mucasa,

Et wervio smoxllur gferor &5 un nervio mixto,
£ON URa raiz sensitiva, que provizna del ganglio de
Gasser ¥ una ralz motora gué ne es olra que ¢l ner-
vio masticador o rafz motriz del tngémime, Atravie-
sgn Ambas raices upidas la base del erfineo ¥ salen
por el agujero oval, o pertic del cusl se fusionan en
wn tronce Unigo, que es ol nervio maxilar {nferiorn
¢l que después de un cortoe trayecto se divide en dos
ramas: el nervio lingual v el dentano inferor

Las ramas de] nervio maxilar inferior van a
inecvar al mosculo masetero, al 1ermporal, & Tog doy
pterigoidens, al periestafiline externo, al
milehiniden, al cabo enterior del dighstrico, ol mids-
cules del martillo [fibras moloras). Ademis inervan
Ia piel de L parte posierior de [8: sighes ¥ paric ad-
yacente del pabellds de 1a areja, la parte posterior
de la mejilla, €l Tabia inferior ¥ el mentdn, asi como
los dientzs y encias inferiores, la lengua er 505 dos
tercins anteriores, e piso e la boca, la superficie
iterva de las mejillas v Ias plandulas salivales (fi-
brag sensityvas) Los Filetes destinados a la lengoa
ne Siguen todo el necvio trigeming, S0 gue aban-
donan esie nervio ¢ ingorporadas 3 la cuerda del tim-
pana #leanzan el facial ¥ el infermediario de
Wrisherg, por el que flegan o loz-cenlros

Coneslones centrales, El nicies de la rair

\ Hiclea

meHar
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Fig. 3-25. Nicleos de origen del
Ergeéming.
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Fig. 3=26. Esquama del trayecto perifinico dzl nervio migémana (Y par),

dzscendente del V par ¥ el nocles sensitivo princl-
pal emitem fivras que, luego de entrecruzerse con
las del lado opuesto {para completar estas nociones
#¢ remite 3l lector al capitulo 17 —Hemiencstcsias
iz onpen pedunculopontobuibac—), se dingen al
tdlamo dptico ¥ la corleza parictal; el primeno 1o hace
& traveés del haz espinotalémico lateral ¥ ef segundo
a traves del lemnisco medio o cintg de Reil. Duran-
e pste trayeclo las fibras del crigéminog sensitive
snvten colaterales que termipan en los nkclani mo-
tores bulboprotuberanciales.

El macleos masticador recibe fibras del dres
mitriz precrolindica del lado apaesto y, generalmen-
te, del mismo lade {inervacido supranuclear hilate-
ral) formande parte del bae geniculade, v ademas
lbra: extrapiramidales ¥ colaterales sensitivas del
inigéming que intervienon en la produccion de re-
flejos

El nervio trigémino preside la sensibilidad
de la mayor parte de los tegumentos del crineo
¥ de la cara, v ex el nervio motor de los miscu-
los que participan &n la masticacién [mosonlos
lemporal, masetere y ptenigoideo) (figs 3-27
A v B, color)

Exploracidn

Comprende 2| examen de la sensibilidad en
sus diferentes formas, en el territorio que inerva
¢l V par, de los movimientos de los misculos
inervados por la parte motora del nusmo v la
busqueda de ciertos reflejos.

La exploracién de la parte sensitiva se ve-
rifica estimulando con un algodon la piel de la
frents y de la cara {zonas que estan dentro del
terrrtorie del wigémino} para la sensihilidad

thctil, con un alfier para |a dolososa v, per dl-
thno, se busca la sensibilidad at calor v al frio
con lubos de ensaye que contengan agua calien-
te ¥ fria, de acuerdo con los principios v la téc-
nicade la exploracidn de la sensibilidad en ge-
neral (vease capitulo 11).

Para examinar |a parie motora se eomicnza
observando s existen atrofia o Tusciculaciones
de los misculos inervados por este par; lueggo
se hace que el enfermo apriete las arcadas den-
tarias palpando al mismo tiempo el relieve gue
forman el masetero ¥ ¢! temporal al contraerse
(se emdurccen), o bien, se le dice que muerda
fuartemente un género con los dientes de un
lado ¥ lﬂﬂgu del otro (51 hay paresia ] género
se escurrird entre los dientes del lado afecta-
doj; por dllime se ordena |a sjecucion de mowvi-
mientos de masticacidn y diduccidn (o divul-
gi0m).

Se exploran por dltimo ciertos reflejos en
cuye arco toma participacion el trigémino: 1",
el cornee (con la mirada del paciente dirigida
hacia adentro, cxcitando la cornea con la punta
de un pequeno trozo de algodon o de un pafiue-
lo, se produce el cierre de los parpados del lade
estimulado); 2° el nusw! o extornitatorio (la
excilacion de una fosa nasal con un pafuelo
provoca un estornudo acompaiade de lagn-
mea), ¥, ¢l nargpalpebral (la percusion de ja
piel de la region frontal sobre la linea media
produce el cierre de los parpados de ambos la-
dosy, 49 ¢l aH;Jf:u'r:h!!'ur {p:rcutitndn la arcada
superciliar, se produce el cierre de los pirpa-
dos del lada percutide);, 5°, el masetering {la
percusidn del menton, estando el paciente con
la boca entreshierta, produce la elevacién de la
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mandibulal Otros reflejos que pueden explo-
rarse son: 67, el nasel de Bechierew (el cos-
quiliee o estimulacidon de la mucosa nasal
produce, al mismo Gempo gue el reflejo nasal
propiamente dicho, la coniraccian de la mitad
de la cara del lado estimulada), v 7°, ¢l carneo-
mandibular, reflejo patolégico que no aparece
nimalmente; su existencia indica lesidn supra-
nuclear de las fibras corticonucleares del Jado
estirmulado (la estmulacién de la edrnea de un
lado proveca, al mismo tiempoe gue ¢l refleo
corneand, la desvizcidn del maxdar infertor
hacia el lado opuesto. Se lo ha llamado rellejo
del pestaneo de la mandibula).

La via dv todos cstos reflejos ea trigémi-
no-facial con la excepeidn del maseterine que
& trigémino-trigeminal

Alteracioncs

Las alteraciones mas importantes de este
nervio son la paralisis y la newralgia. La pri-
mera puede ser tolal o parcial.

Paralizis del ¥V par Cuando es fodal (sc
afecta ¢l trigémino in fofa), se revela por angs-
tesia que cemprende la piel de la mitad de la
cera, las mucosas nasal, buecal, etc., y por
patesia o paralisis de los museulos masticado-
res: al apretar las arcadas dentarizs, los mmscu-
los masetero y temporal forman escaso relieve
y no 5& palpa su contraccion: al ordenar al en-
fermo que abra todo lo posible la boca, se ob-
serva que el maxilar inferor o menton es lleva-
do hacia el lado paralizado por accidn del
plerigoides externe del lade opuesto, Ademds
pucde haber wastornos del oido,-por parilisis
del miseulo del martille, tensor del timpano,
abolicton de reflejos v trastornos troficos como
caida de los dientes, hinchazdn de las enclas,
wlearacidn de la cornea.

Cuando es percial compromete s6lo 2 una
o dos de sus ramas © a uno de los nicleos
wigeminales; en estz Gltimo caso s¢ revelard
bien por trastornos sensitivos homolarerales, ge-
neralmente disociados, o por paresia o paraki-
sis de Jos misculos motores.

Las lesiones que afectan al trigéming pue-
den, ademas, dividirse en nuclearcs, infranu-
cleares ¢ supranuclearcs, segun sc afccten los
niicleos reales d= origen, sus prolomgaciones
periféricas, o bien, Sis conéXiones COTHCOTI-
cleares,

Lesiones nucieares. Las mismas se carac-
terizan salo por paresia o paralisis (que podrd
ser uni © bilateral; en este ditimo ce=o la man-
dibula estd caida v la boca entreabicrta), atro-

fia ¥ Tasciculaciones del 1masetere con hips o
arreflexia maseierinag (compromiso del nicleo
metor); 0 bien, s5lo por trastornos de Ia sensi-
bilidad de [a hemicara de tipo disociado, va sean
tactiles (compromizoe del nicles sensitivo prin-
cipal) o termoal gésicos (compromiso de la raiz
descendente), La topografia segmentaiia de la
lesion en el newroeje sucle distribuirse por la
superficie cutinea en forma de “cdscaras de
cebaolla™, la zona penoral corresponde a la pro-
tuberansie, la intermedia al bulbo v la més pos-
terier al segmento cervical {ver fig. 3-27, B,
color).

Lestones infranucleares. Se caracterizan por
presentar trastornos de la sensibilidad de la
hemicara, generalmente no disociades, que to-
maran towdas o afmunar de sus ramas {recordar
sit distribucion; ver fig. 3-27, A, cofur), por la
abelicion de reflejos v, evenmalmente, por la
existencia de cierto grado de atrof1a maseterin

Lesiones supranucieares. Las lesiones bi-
laterales corticonucleares pueden produciz pa-
regia o paralisis e hiperreflexia mazeterina,
como la mervacién trigeminal es, casi sismpre,
lateral {cada nicleo motor recibe aferencias
de ambos hemisferios cerebrales). lag lesiones
supranucleares untlaterales pueden no manifes-
tarse con signes clinicos ostensibies.

Coausas de lag fesiones nucleares. Pueden
cbservarse en el sindrome bulbar v en los ca-
s0s avanzados de esclerosis lateral amictrafica
(compromiso del nicleo metor), v en =l
sindrome de Wallenberg ¥ la siringobulbia
(compromign de |2 raiz descendente trigeminal).

Cansay de las lesiones infranticlearess. Sue-
len verse en tumeres del Angulo pontocerehe-
lozo (con v:.nmpr{lm:i.ﬂ:n simultineo del V11 v Vil
par; lz abolicion precoz del reflejo corneanc
consliniye, en es10s CAS0S, Un €igno muy im-
portante}, en tumores vecinos al ganglio de
Gasser, en fracturas de |a fosa craneal media,
en anewrismas v trombodlebitis en el espesor del
seno cavernoso {esociados a eftalmoplejia to-
tal) ¥ en las osteitis del vértice del pefiasco
{sindrome de Gradenigo: lesidn del ¥ asociada
& una paralizis del VT par],

Capsas de las lesiones supranucleares. Las
mismas pueden observarse en infartos, hemo-
rragias v tumores gue afectan a los centros, én
la paralizis seudobulbar, en la esclerosis ateral
amiotrobica ¥ en Ia ezelerozis miultiple como
signo svanzado.

Neuralgia delV par Uamada también pro-
sopalgia, tie delorose de la cara o dolor fa-
clal de Feothergill Consiste en dolores espon-
tineos localizados eo el trayecto de una o va-



rias ramas del nervio trigémino, El dolor es in-
tenso, de iniciacién y terminacion brusces, de
duracién breve (pocos segundos), repitiéndose
en torma de accesos, antre los coales ef pacien-
12 permanece asintomatico; su localizacion va-
ria scgln sea la rama nerviosa interesada. Fs
raro que lo esié todo el trigéinine; 1a mas co-
mun es la neuralpia del maxilar supemnor, vi-
nigndo a continuacion la del maxilar mferior v
finalmente, la del ofidlmico

Cada una de eetas neuralgias tiene sus pun-
tos dolorosos caracteristicos (puntes de Valleix),
es decir, que la presion ejercida sobre el tra-
vecte del nervio es especielmente delorosa en
eiertos puntos. Te estos puntos dolorosos los
mas importantes son: en la neuralgia oftélmica
¢l punto supraorbitaric {por encima y en el
meedio del arco superciliar), en la neuralgia del
maxiar supenor ¢l punte infracrbitane (g ni-
vel del angulo wterno por debajo del reborde
mfraotbitario) y en la neuralgia del maxilar in-
ferior el punto mentonizno (a nivel del agujerc
mentoniano), o bien un punto situado en el ter-
cio interno de la rama horizontal de |a mandi-
baila.

Existen, ademas, zones dolorigenas o
frigger-rones, dentro del drea de distribucion
del nervio, mas o menos limitadas, en las que
el simple roce basta para desencadenar ] dolor
y que oz pacientes procuran por este molive
no locar,

Con frecuencia, los dolores e acompanan
de contracciones musculares de la cara en lor-
ma de tics (tic doloroso de André). Se azocian
2 veces al dolor trastomos vasomotores y secre-
lores (congestion de conjuntivas; hipersecrecic-
nes nasal, salival v lagrimal), trastornos tréficos
(piel hisa ¥y adelgazada, cabellos decolorades,
alteracion de la cornea) ¥ conbraccionss en el
territorio del facial. _

La neuralgia del trngémine sera sintomatica
o escncial, segln se encuenire o no una ctiole-
gia. Puede servir ¢l hecho, para diferenciar
ambas nenralgias, de que en las sintomaticas el
dolor no aparece y desaparece subitamente sino
que ¢s mas lento ¥ prolongado; ademdas hay al-
teraciones de la sensibilidad y de los reflejos,
que no suclen estar presentes en las esenciales.

Las causas de la neuralgia sintomatica son
miltiples: 1%, de orden local: caries dentarias,
molares incluidos, sinusibs, glancoma, rumo-
res de cavum ¥ del angule pontocerebeloso, tu-
mores del ganglio de Gasser, compresién por
lumores Oseos o meningeos; ¥ 2% de orden ge-
neral: esclergsis multiple, diabetes, paludismo,
periodo preatixico de la tabes, steétera,

I PARES CRAMEANOS gt

Otras alteraciones del'V par Nrisme de foy
muscules masticadores. Consiste en la linposi-
bilidad o diffcultad de abrir la boca, dewermi-
nada por Ia contractura permanente de los mas-
cules de la masticacion; es de importancia
diagnéstica considerable en =1 tétanos; pueds
cbservarze tambisn en la meningitiz v 2n la
encefalitis, en flemones amipdalinoes ¢ denta-
ros ¥ en la parotiditis

Herpes zoster del gonglio de Gasser v del
ganglio aftalmico La inflamacion del ganglio
de Gasser o del ganglio oftilmico por el vires
del herpes zoster delermina, en Jos tertitorios
correspondientes, dolores de cardeter urente ¥
erupcion eritemato-vesiculosa. La lesion del
ganglio de Gasser causa hemianestesiz facial v
queratitis con posterior ulceracidn (asta dlnma
también puede aparecer en caso de compromi-
50 de la rama oftdimica).

Sindrome de Casten. Se trala de una neu-
ralgia ccasionada por una disfuncion de la arti-
culacidn temporomaxilar. El doler se localiza
en 2l oido v cn la zona del maxilar inferior de
la cara, es unilatezal y mumnenta con |z masnsa-
cion; s¢ paeden asoclaf, en algunas ocasiones,
hipoacusia, acalenos vy vértigos La palpacion
de la articulacidn temporomaxilar es dolorosa,
sobre todo cuando se pide al paciente que abra
v cierre la boca; durante la masticacién, el en-
fermo puede percibir una crepitacion cn la ar-
ticulacidn enferma, Puede depender de un pro-
ces0 artrosico o reumatico de la articulacion, o
de mala oclusion dentaria.

Newralpia de! panglio gemiculads. Se ca-
ractenza por dolores lancinantes v paroxisticos
en la profundidad del oido, comprobandose con
frecuencia una zena gatillo én ¢l conducto
auditivo externo. Puede ser idiopatica o secun-
dacia; en este Oliimo caso el dolor es continue
¥ puede azociarse & un herpes zoster del oido
externa, a una paralisis facial periférica y a teas-
tornes del gusio en los dos tercios anteriores
de una mitad de la lengua, constituyendo <
sinidrome de Ramsay-Hunt.

Newralgia del panglio exfenopaiating o weu-
mfg}d de Slicder. Be trata de yna varedad de
neuralgia del ingémino que se mamfiesta con
dolorez a nivel de la raiz de la nariz, de la boca
¥ #onas vecinas, con propagacion a la regidm
vccipital (lo que la distingue de 1a neuralgia del
trigf:mm-n]n. acompanadas de accesos de cotiza
cspasmidicos. La novocainizacion del ganglio
anula el dolor cuando procede da &l

Neuralgia del nervio vidiarno, Bn 2lla su
disiribucion es semejante a la anterior, pero pre-
domina alrededor del oido. Se ve en casos de
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infeccion esfenvidal, por irritacidn del nervio
vidiano.

Sindrome paratrigeminal de Roeder. Es
motivado por una lesion que interesa sumulta-
neamente al ganglio de Gasser v a la cardtida
interna a su salida del pefiasco. Clinicamente
aaocia algias en el verritono del nervio oftdl-
mico ¥y un sindrome de Claude Bernard-Horner
por compromiso del simpéatico pericarotiden

VIT PAR (NERVIO FACIAL)

El nervic facial consta de una iz moiriz, el
facial propiamente dicho, ¥ d8 una raiz sensitiva, ol
lamada netvic intermediario de Wnisherg

[.a raiz motora tiene su origen en on nicleo si-
tado en la proiuberancia inferior: sigue fuego un
rrayecto sinucse en forma de un asa que rodes al
nuclen dal mater ecular externo (radilla del facial),
ermargiendn del bulbao u nivel de la fosita supranlivar,
situada entre ¢l borde inferior de [a pratubsrancia ¥
la oliva (figs. 3-9 v 3.28, calor) _

El mervio facial inerva todos los mésculos cutds
reas de [a cara. Se ba visto por la observacitn
aratomoclinica, en las pardlisis por lesion supra-
ruclear, gue cierto namere dz mdseulbos percnacizn-
tes a la regidm superior de la cara no se hallan ataca-
dos. Estos musculos respetadoes por 1a pardlisis zon
el orbicular de los péarpados, ¢! superciliar y el fron-
tal; en cembio, cstos misculos también se paralizan
cuando ol lacial e lesionado en el micleo o en su
trayecta periférica. La explicacion mas aceptada de
este fendmeno es la siguiente: €] miclea motor del
facial puede dezvomponerse, a su vez, en un Ticleg
motor del facizl superior ¥ en un nicles motor del
facial inferior. Mientras 2| primero recibe una deblz
mesvacidn motora, homelateral ¥ contralateral, las
Fibras que mervan ¢l ndeles inférior son predomi-
neitements criggaday, os desir, pricticamente gxclu-
sivad del hemisferio comtralateral, Por esla caissa una
lesidn supranuclear s6lo provocard una paresia leve
de log mifiscolos fromtal, superealiar v orbicular de
las parpados (opucsios), al conservar éstos todavia
la mfluencia del haz directo, ¥ una plejia de los
muosculos restantes que no reciben cata influsneia.
Este Ferdmeno no s& produce en el resta dz los pa-
res erangales motores [exeepto en un grade Leve en
los pares V v XI1) porque todes ellos reciben in-
flueneia directa ¥ cruzada en forma equivalante.

La raiz sensitiva o nervio intermediario des
Wrisberg, llamada también el X111 par craneano, bz
ne su niclen de oripen en la parte superior del fag-
ciculo golitario (véase nervio glosofaringea) ¥ en la
parte superior del alp gris. De aqui el intermeadiaria
de Wrizherg se dirige nblicuamente hacia adolanta
v afuera para sbandonar & neurocie por la foslla
lateral, emergiendo asi entre el nervio facial (raiz
motora) ¥ 2l octave par cranaal o nervio auditivo.
Las fibras destinadas a la imarvacidn de las glandu-

las lagrimales v saliviles (a excepeion de |a pardtida)
Henen s oergen of uh grupo de ctlulas, préxinm a
la exrremidad superior del ndcieo ambigun, denn-
minado nicleo salival superior

Tanto <l facial propigmente dicho (o réiz mote-
ra) come ef mtermediano de Wrisherp, luego de
pasar por el dngule pontocerebegloso, se dirigen &l
conducto auditive mierno, en donde penciran aoom-
padados por el suditive; lvego el Tecial y el nepvie
de Wrisberg se introducen en el geueducta do
Falopio. A poeco de recorrer esie acueducta, el ner-
vin de Wrisberg termina en un ganglie llamado
geniculudo, el gque, a su vez, trite una rama que
abendonands el gangheo se mezela con ¢l facial pro-
pismente dicha; a partir del ganglio genicujade ¢
fazial 88 conviert® &1 un oervio mixto, con las §i-
bras motoras, gee le pertenceen en propicdad, v las
fibras senzitivas gue procedan dal intermediario de
Wrisberg. Despuéa de zepuir el complicado trayec
ta del acuaducts de Falopio, el Tacial abandoaa el
pefiazca por €] agujere estilomastoideo, se dirige
hacia abajo y adelante v despueds de un trayecto de |
& 1.5 centimetro dentro de la pardtida, se divide an
dos ramas terminales: la temporofacial ¥ la
cervicafucial, por medio de las cuales el facial inerva
todos los masculos de la vara, dosde el frontal arm-
ba hasta el cutdneo del cuelln abajo, excepgion he-
cha del elevador del parpado superior. Ademds de
o545 dog ramas terminales; ef facial emite diez s
mas colaterales, cineo de las cuales arrancan de fa
porcidn del nervio sitvada dentro del acuedocio de
Falopio v cineo fues del pefiasce. Las primeras son
lus ramas intra PEITOSES QUE COMmMPrenden: a) el mer-
vio petrose superficial mayor que ferming en ol
gonglio esfenopalutno; b] ] nervie petrase super-
fivial memor que terming en ol ganglio dtico (que
proviens en realidad del plosoferingeol; o) el ner-
vio del misculo del estribo, d) la cuerda del timpa-
no, que atraviesa la caje del timpano y terming unién-
dose al nervio lingual, rama del migéming; ¢ ¢l ramao
gnastomdtico del neumogdstngy. Las segundas son
las ramas extrapetrosas constituidas pon a) el ramo
anastomatico del glosofaringeo: b} el neevig pun-
cular posterion ¢) un fEmo que inérva el vieptre
postenior del digdstrica: d) un ramo que inerva ¢l
I‘I'I.I:I.S.I:tllﬂ- Hiilﬂi‘limdtﬂ. :,r E':I wp rRme lin!:uul guc VA
a la base de la lengua

Conexiones centrales. Las fibras netviosas
destinadas 3 Ia tnervacion motora de lu care pacen
en la corteza cerebral en lo parte inferior de la zona
rolandica {pie de la circunvolucién frontal ascenden-
te); de esta area corlical pasan a formar parte del
centro oval y flegan 2 1a capsula interna que atravie-
gan a nivel deen redilla (haz genicolado). Las fi-
bras del haz geniculado, al salhr de la capsula inter-
na, ge dirigen al pie d&l pedincule cercbral y luego
a la protuberancia, donde se cruzan en la linea me-
dia con las del Tado opuesto {recordar lo anterios-
mente expuesio acerca de la doble inzrvacién
corlizal del facial superior) para i w terminar en &l
naeleo mater del facial, donde eomisnea o rravecio



periférico del mervio facial precedsntementc des-
criplo.

Ciras fibras legan al ndcleo motor del facial,
procedentzs de los tubdroulos cuadrigémings ants-
riores, de la oliva superior, d¢ |08 niclens sensifivos
del Vopar v del nigleo del Fascicula selitatio, trans-
minzndo impulsos visuales, suditivos v sensitives
de cara y boca, que son ol punto de partida de crer-
s reflejos #n los que intervienc el factal fparpades
vy oglusidn palpebrel dnte estimulos luminosas o
auditivos inlensos, reflejos ¢comeoano y nasopalpe-
bral, clcdigra)

Finalmente existicfan vias que vinculan al plobus
pallidus, la sustancia negra v, probablemenre, al
ipotalamo cou el nucles del facial. Intervendrian
en 1a mervacion emocionz! involuntatis de les mids-
culog de la card: qu leaidn o la de sus ndcless de
arigan produciria la kipaminia (facies inexpresiva)
lul come se observa en la enfermedad de Farkinson,
Por el contrario, las erisis de nisa y Nanto espasme-
dicos observadas on ¢l sindrome sewdobulbar, se-
rian debidas a respuestos exageradas de estos sale-
mas gue intervienen en la inervacidn emocional, ot
falta adecunda de conlrol cestical debida & lesidn
carticonue] ear bilateral.

El miclen ralival supenior entraria en conexion
eon & porcidn parisimpatica del hipotilama; las co-
mexiones centrales del Fasciculo solitario seram
deseriptas junto con ol glosefuringee.

En suma, el nervio facial es ¢l nervio mo-
tor de los misculos cutinecs de la cara y del
cucllo, por lo gque s¢ le ha lamado ¢l nervie de
ia expresidn; inerva también a los mizculos de
los huesecillos del oldo, con excepeidn del
misculo nlerno del martille, inervade por el
trigéming a través del ganglio duco: ademas
contiene (ibras sensitivas, que corresponden a
la piel del dorso de la orgga y del meato aud:tive
externo, fibras sensoriales pustativas que pro-
vienen de los dos tercios anteriores de la len-
sug, ¥ que per intermedio del lingual ¥ Ja cuer-
da del timpane se wncorporan al facial ¥ lucgo
al intermediario de Wrisberg, con el que llegan
a [a vecindad del nicleo del glosofaringeo, fi-
bras secretorias que van a las glindelas sudo-
riparas de la cara, a les glandulas salivales vy
lagrimales, ¥ por altimao fibras vasodilatadoras,
que van a la arteria auditiva y sus ramas.

Exploraciin

Se observan por inspeccidn los rasgos liso-
nomicos anotando &1 hay asimerria de la cara,
desipualdad de las anugss de la frente, de uno
v otroe lado, desviacion de la comisura labial, si
un ojo s¢ halla mas abierto que €l oo, si hay
lagrimeo o sscurrimiento de saliva. si log sur-
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cog nasolabiales son iguales o hay diferencia,
lo que se nota mejor cuando el enfermo abre la
boca.

Luego se ordenan ciertos movimienios que
permiten la exploracion de la parte motora del
nervio que comprende el nervio facial superior
¥ el nervio facial inferior; para el facial supe-
rior ge ordena arrugar |a frente, [levanda la mi-
rada hacia arriba v elevando las cejas, abrir ¥
cerrar los ojos con energla; para &| facial infe-
rior s& hace dilatar las fogas nasales, abrr la
boca ampliamente, observando 21 1a aperiura ex
simeétrica, llevar a uno ¥ otro ladoe la comisura
labial, mostrar les dientes, silbar v soplar; loe-
go certar 12 boca y proyeciar e] Fabio inferior,
Por dltimoe se realiza unz manichra gue liene
por objeto observar si se contrac o no el mis-
cule cutineo del cuello. Parz ello se hace incli-
nar al enfermo el menton con fuerza kacia aba-
12, llevando toda la cabeza, v el observador se
opone a que se efeciie el movimiento; en 2sta
forma el cutineo del cuello se contrae normal-
mente.

Tambitn se exploran ciertos reflejos, en
cuyo arco imlerviene el lacial superior, como
los reflejos edrneo, nasopalpebral, ete. {veédse
Exploracion del trigéminal.

La partc sensitive se explora a mvel de los
dos tercios anteriores de la lengua (sentido del
guste, que s¢ explorara de igual mode que <l
tercie posterior -nervado por el glosofaringen
—ver exploracién de este par—), del pabelién
aurieular, eteétera.

Alteracinmes

La principal alteracion ez la pariliziz facial,
que puede ser fundamentalmente de dos tipos.
periférica ¥ central o supranuclear. La primera
se distingue de 13 segunda porgue abarca tante
al facial inferior como al superiorn, mientras que
la central o supranuclear se caractenza porgue
el facial superior esta respetado o apenas [o-
mado (fig. 3-19, color).

Parilisis facial periférica. Se presenta tnda
vez que el nervio es legsionado en tode o parte
de su trayecto, desde su ndzleo de ornigen
bulbopretuberancial a la periferia. Sus sintomas
varian, segun el punto de su recorrido en que
et lesionado. Asl pueden distinguirse los zi-
Euientes casos:

1" La lesion del facial nene lugar desprids
de su salida del agnfero estilomastoides (fig.
328, A, celor). Se produce una parilisis com-
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pleta del lado correspoadiente 4 la cara co-
nocida con el nombre de pardlisis de Bell. La
cara es asimétrica (fig. 3-30, A). En el lado para-
lizado las arrugas de |a freate se borran, el su-
jeto no puede anugarla, n fruncir la coja de
ese lado {fig. 2-30, B); el oto estd mas amplia-
mente abierto que el del lado sano, lo gue se
designa con ¢l nombre de lagoftalmos (pni
predominio del tone del elevador del parpade
superior, inervado por el 1[I par, sobre e
orbicular de los pirpados que estd paralizadg).
Hay cpifora, porgue las lagrimas se derraman
spbre lus mejillas. en lugar de ser empirfadas al
conducio lagrimal. Cuando el enfermo se es-
fuerza por cerrar el ojo, ¢l globoe ecular se dini-
ge hacia arriba guedando la esclerotica del lado
cotprometide al deseubierto (signo de Bell)
(fig. 3-30, C), a veces s¢ dinge bacia arniba v
adentro, otras veces hacia arriba vy afuera. Qca-
sionalmente en cagos de pardlisis facial muy
grave lo hace hacia abajo y constituye el signo
de Bell invertido, el que en caso de cicatni
retractil del parpado sopertor tambien puede
verse sin pavalisis. En vealidad este signo no s
nada mas gue un movimiento asociade o
sinérgico normal (toda vez gue se ocluyen los
parpades, los ojos se dirigen hacia airiba) en-
tre la contraceion de los parpades y la motilidad
acular. Fl gjo del lado paralizado excursiona
mas que ¢l del lado sano, cuando ¢l enfermo
dirige su mirada hacia arriba lo mas que puede
sin mover la cabeza {signo de Negro) (fig. 3-31,
A} El lébulo de la nanz esta algo desviado ha-
cia ] lade sano. El sureo nascgeniano del lado

comprometido estd bormado. La comuizura labial
del lado afectado se halla lambien desviada
hacia ¢l lado sano v descendids; por ella la sa-
liva s& derrama gota a gota (el predominio del
orhicular de lo=s labios del lado sanc sabre 2]
del lado paralizado exphca la desviacion), El
enfermo no puede silbar (fig. 3-31, B ); evando
sopla s¢ abulta mas la mejilla del lado enfer-
mw, por la paralisis del buccinador. La aperwora
bucal es azimétrica (boca oblicua-oval dc
Pitres), adgoinendo wma forma similar a la de
una raguela: |a aperivra ez mas amplia del lado
sano (el mango de la ragueta sefnla el lado pa-
ralizade ). Esto también puede ponerse en evi-
dencia al solicitarie al paciente que muestre sus
dientes. Medianie la maniobra de contraccion
del cutdmeo del cuello, gue se ha descrito en la
exploracitn, g pone de manifiesto la ol de
contraccion de diche miasculo del lado enler-
mo, La piel del lado afectado puede tener ¢m-
botada 1a sensibilidad (puede haber, azimizmao,
unid pequeiia arca de hipeestesia en la region
que circunda el orificio del conducto anditive
exlerna) ¥ a veces ser asiento de sdema v cam-
bics vasomoiores (menor ranspiracign),

2" Lu fexidn del facial asienta en e trayec-
fe por el acueducto de Folopio, por debafe del

ganglio genicwlgda {Tig. 3-28, B, coior). Pro-

voca todos los sintomas mencionados antenor-
mente ¥y a consecuencia de la participacidn de
la cuerda del timpano se ahadira la pérdida del
pusto cn los dos tercios anteniores de ba lengua
del lado atacade con sensaciones subjetivas
anormales del gusto, a veces. 5 también gueda

Fig. 3-34, Paralieds fucial _r:rrf_r-n:‘:riru ael fado J';-:,uur;'n.'f.r. A, en repose se observen la asimeteia de la cara, fu
msyer abertura palpebral del lado lesiomado y 1a desviacidn de la comisura labial hucia el lado sanc. B, asunesiis
de lu frente cuando el enfermo intenta elevar las cejas ¥ falta completa de log paegues frontiles correspondicates
al lado paralizado. C, signo de Bell. Al ordenar que ¢l enferme ciorre los parpados, ¢l ojo del lado paralizado 5o

dirige hucia arriba y adentre.



comprendids ol nervio del estribo, se produce
hiperacnsia (o sca dolor al oir las notas bajas)
como consecueéncia de Ia no atenuacion de las
oscilaciones de los oziculor del oido. Habrd
iambien perturbacitn de la secrecidn salivar,
resultante de la interrupeion de las fibras
parasimpaticas del nicleo salivar supernior.

3* £l factal ex lexionade en yu ralz motriz
entre ef panplio peniculado v 5v emergencia del
meuroeie (fig. 3-28, C, color). Se encontraran
los mismos signos que en la pavalisis de Bell,
tractornos del gusto en log dos tercios anterno-
res de |a hemilengua y, asimismo, tragtornos en
Ia lacrimacién del lado de la lesion, como con-
secuencia de la destruceion de fibras simpati-
cas del ganglio pterigopalatine.

4" La lesién de la raiz motriz del facial
usienta en Ia profuberancia. Se presentan los
mismes sintomas que en la paralisis de Bell,
pero sin trastornos del guste y con pardlisis
concomitante del V1 par a raiz de la rodilla que
dezcnibe la rama motriz del facial alrededor del
nicleo del V1 par.

En suma, la parilisis Tacial periférica o5
siempre total, ¢s decin, que afeccta al facial su-
perior ¥ al inferior.

Prardlisis facial superior o central. Se ca-
racteriza porque sdlo el facial inferior 2 en-
cuenira atectado, mientros que el facial zupe-
rior o sufre alteraciones (fig. 3-29, B, codor)
Eslo no es absolutamente exacto, pues por me-
dic de un examen minucioso se encuenlra siem-
pre una ligera debilidad de los misculos
mervados por el facizl superior. La pardlisis se
caracteriza porque el enfermo poede arrugar Ia
freate, cerrar el ojo del lado paralizade, fruncir
la ceja del mismo lado y por hallarse ausentes
los signos de Bell v de Megro. En virtod de la
razdn antedicha, esto es que el facial supsrior

Fig. 3-31. Parflsis facial periféricy
izquierda. A, sipna de Megro. Excur-
sion mayor del ojo del lzde paraliza-
do; 8, asimetriz del onficis bucal al
rratar de gilbar el enferma.

3. PARES CRANEANCS ]

no estd integramente respetado; se ohservard
gue la oclusitn del ojo del lado paralizado, aun-
que posible, ex menos engrgica que 1a del lado
gano, dejando entrever mas nitidamente las
pestaiias (signo de las pestanias de Sougues), y
ademis que log enfermos no pueden cerrar
gisladamente el gjo del lado paralizado, es de-
cir, sin cerrar a la vez el ojo sano (signo del
orbicular de Revilliod).

8i la parilisis facial no retrocede rapida-
mente, se instala &I cabo de vnos meses un es-
tada espastico o de contractura del lado parali-
zado, de mode que la comisura labial queda
shora desviada haoa el lado enferma, 2l o del
lado paralizado csta menos abierto que el del
lado sanw; los phegues cutincos, borrados del
lado paralizado, reaparccen y aun e exageran
Por esta razédn puede parecer gue es el lado sano
¢l paralizado, pero bastara hacer cjecutar los
maovimientos voluntanos para reconocer con
facilidad el verdadero lado lesionado

Los movimientos mimicos involuntanos
correspondientes 2 estados emocionales (risa,
|lante, ele.) pueden producirse normalmente a
pesar de la paralisis de la motilidad voluntaria,
siempre que no cstén comprometidos cenmos
subcorticales extrapiramidales v talamicos (pa-
ralisis facial volicional); sin embargo, pueden
exisiir poaralisiz o paresiag de [a mimica
involuntaria, par lesiones de estos centros (pa-
rilisie facial emociopal).

Cawsas, Difiersn :=.1.'gl'|11 s¢ trate de la para-
lisis facial periférica o de la pardlisis facial con-
tral o supranuclear

Cuausar de la puralisiy focial perifdrica, 1%,
Newuriniz del facial, ya sean metabdlicas, earen-
ciales, infecciozas o toxicas (diabeles, gota,
beribert, sindrame de Guillain-Barré o polira-
diculimeuritis, lepra —es mds comln que cstas
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dos dltimas den una diplejia facial-—, lies, etc,)
2" Memngitis bagales de evalucién subagnda
ftuberculosa, sifilitica, efc. ). 1% Coempresiones
por wumoeres o infiltrados leucémicos, que afec-
tan al facial en cualguier parte de su traycclo
periférico, va sea en Ia base del craneo, a nivel
del pefigsco, en @] espesor de la parotida, etc.
Loz tumores del dngulo pontocercheloso son
cauga frecuente de paralizis facial, precedida
generalmente por (rastornos del VIII par, 4°.
Afecciones del oido: olitis aguda o croniga, etc.
Por ello debe examinarse, en todes Jos casos de
parilisis facial, el aparato auditivo stentamen-
te. La erupeidn zosieriana, situada en ¢l con-
ducto anditivo externo y en el pabellon de la
ora)a, agociada a paralizis facial v dolor awri-
cular, constituye el sindrome de Ramaay-Hunt
o del ganglio geniculado. 5° Traumatismos:
fractura de la base del craneo, por ¢jemplo, que
comprine ¢ lesiona al nervio con las esquitlas
o fragmentos ds5e0s. 6¥. Manivbras quirdrgicas
sobre estructuras vecinas {pardtida, mastoides,
pido medio). 7°, Ocasionalmenie {sc ignora la
gtinlogia), como cuando sigue al edema
aecesional de la cara, en especial de los labios,
y s asogla con lengus escrolal o plegada (fingue
plicata). Todo este conjunte cenfigura el gin-
drome de Melkersson, B® Las lesiones nuclea-
res confieren cardcter periférico a la pardlisis
facial. Sec observan en afecciones protuberan-
ciales tales como infartos, hemorcagias, fum-
ree, eic., que atacan el niclee del facial o el
rrayecto intraprotuberancial de sug fibras. En
o=tos casoz la pardlisis facial puede acompa-
pnarse de hemuplejia del lado opuesto de la le-
siom, mientras gue la paralizis facial es del mis-
mo fudoe. Eato se debe a que |2 besion ha toma-
do ¢l haz piramidal antes de su entrecruzamicn-
to en el bulbo, en tanto gue el VI par es afecta-
do cuandao lax fibras corticonucleares (haz geni-
culada) ya se han decusado, B 1o que 2& cono-
ce con ¢l nombre de hemiplejia alterna, tipo
Millard-Gubler

Peror 1a pardlisis facial periférica mds fre-
crtente ¢s la de Bell o a frigore; se desconoce
su eticlogia aungue entraria en juego, coma fac-
tor dezencadenante, un golpe de viento o de frio
intenso qus el pacienie recibe horas o dias an-
tes. Debe, sin embargo, tenerse en cuenta que
esias paralisis faciales a fngore pueden consti-
tuir la primera manifestacicn objetiva de una
esclerosis multiple (Bing), de una diabetes, de
una leucenia o de un herpes zoster.

En rodas las circunstancias citadas la pard-
ligis facial es umilateral, por lo general, v se pre-
senta del mismo lado de la lesion (homolateral ).

La paralizis facial puede ser bilateral v se
la [lama entonces diplejia facial, La tlipl:u}iu
facial se debe por lo general a2 lesiones
pretuberanciales. Se ha observado también en
el sindreme de Guillain-Barré o policradi-
culeneuntis, en la porfiria, en la borreliosis v
en la lepra {diplejia facial superior)

En las miopatias puede haber paresia de |a
musculatura facial, pero no &5 debida a lesion
nerviosa sino a atrofia museniar,

Causay de la paralisis sugrannclear, La le-
sifn radica en el wrayecto de las conextones cen-
trales desde 1a zona reldndica (pie) hasta la pro-
tuherancia. Las causas pueden ser vanadas
infartos, hemorragias, tumores del epcéfaio,
ahscesos de cevebro; lo corriente es que ge afee-
t2, al misino tismpo que el haz geniculado, ¢l
haz piramidal ¥ la paralisis facial se acompana
de hemiplejia direeta (del mismo lado que |3
patilisis facial que, como se sabe, radica ¢n este
caso del lado opuesio o aguel en que asienta 1o
legidn, porque ésta Liene lugar antes de que s¢
verifique la decisacion del haz geniculada), La
pardlisis de la cara mteresa solo al tevritorio del
facial inferior, aunque existe una parssia dis-
ereta del facial superior {superciliar, arbicular
de los parpados, frontal)

Otras alteraciones. Discordancia emotiva
de Monrad-Krahn. Consiste en que el eufermo
con una paralisis facial, que no puede mover
voluntariamente ¢l lado paralizado, lo bace
cnando sufre uns emocion gue provoca rsa o
llanta (pardligic valicional}. Se debe a una dizo-
c1acign en la inervacion supranuclear facial que
presenta [ibras distintas para la mervacion
mimética ¥ voluntaria.

Paresic emocional. En ciertas lesicnes
extrapiramidales (enfermedad de Parkinson,
parkinsonismaos) o faldmicas puede encontrar-
se, A la inversa que en el caso anterior, una
paresia emocional del lade opuesto de la cara
con respecto a la lesion: &l ordenarsele, ¢l en-
fermo muestra bien sus dienles, etc., pero al
soreir espontineamente la cara se desvia ha-
cia ¢l lado sano

flemiespasmo facial clonico o tc con-
vulsive. Se producen contracciones alternativas,
riapidas, de los musculos que inerva el facial.
Se presentan, por lo general, en accesos de bre-
ve o larpa dursacion, segun los casos. A veces,
son casi continuos, Pueden limitarse a un de-
terminado misculo, como el orbicular de los
parpades, ongimando el blefarospasme. Oiras
vieces el hemiespasmo afecta a la comisura la-
bual, que =& desvia hacia el lado enfermo. Pue-
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Diferencias entre pardlisis facial periférica y supranuclear

Prrdfisis Facial superior Facia! inferior Lado de o lesice 5i hay hemiplefio
PerifErica Fanlizado Pamlirado el mismo lada Alrerna
Suprons e Farcatado Paralzado Lado apugsto Dyrecta

de desencadenarse por la actividad voluntaria
o automatica de [a motilidad facial o por esti-
mulaciones sensitivas, El hemiespasmo facial
puede observarge como complicacion de una
paralisis Tacial incompletamente curada y a ve-
ces gin explicacidn plausible (hemiespasmo fa-
cial eaencial). En algunos casos puede relaclo-
nersc a una causa defimida; tumeor troncal, mal-
formacion de la chamela, tumor del angulo
potitecersbeloso, aneurisma o mega-ddlico-
tronca basilar,

Agquinesia psicogena melaparalitica. Se
condace con este nombre una alteracidn que se
caracteriza por la falta de movimiento vohanta-
rio en el territorio del facial, cusndo ha existi-
dao una pardlisis que s¢ ha curado v 2 pesar de
ello el enfermo no puede contreer debidamente
sus milsculos faciales.

Nermalmente la contraccion voluntaria del
facial produce una sensacion vibratoria rapida
sobre ¢l dedo que s posa en el parpado supe-
rior durante la contraccidn del orbicular. La
susencia ¢ ¢l debilitamiento neto de esla sen-
sacion constiluye ¢l signe de Bergara-
Wartenberg, el que puede servir como indicador
de que hubo una paralisis facial penférice que
pasd. El signo pusde persistir largo tiempo.

Sindrome de Melkerszan-Rosenthal. Con-
siste en parilisis facial asociada a edema facial
¥ lengna eserotal. Bl sindrome ez canzado por
una angeitis granulomatoss multilocular. Pue-
de asociarse a mononeuritis ¥ polincunts, le-
siones plexiales, manifestaciones encefalomie-
lticas v cuadros psichticos.

Stndrome de laz Idgrimas de cocudrilo. Bste
curioso sindrome consiste en gque el enfermo
experimenta una secrecion lagrimal andmala al
comear o masticar, !a misma seria debida a la
proliferacion de fibras secretorias de las glin-
dulas salivales en lz glindula lagnimal. Puede
verse en la paralisis facial

VILl PAR (NERVIO AUDITIVO)

El VIII par craneano, designade también
rervio auditivo o acistico, constifirye un ner-

vie sensorial, que ntervienc on el sentido de la
audicidn y del equilibrio.

Arranca del bulbo por dos Falees bien distintas,
gungue proximas: la raiz interng o vestibular v la
raiz externa o coclear. Formado por la reanion de
exras dod rafens, el tronco del actstico se dirige ha-
cia el conducto audilivo intemo, en el que se intro-
duce acompaliado por el nervio facial v &l interme-
diarie de Wrisberg desde su origen en el bulbo. Aj
Negur al fonde del conducta auditivo interns, & ner-
vio acilslicd 5o divide en dos ramas terminales, una
rama anterior ¢ coclear que se dismbuye por of ¢a-
racol, ¥ unu pestenior o vestibular gue se dirige al
vestibulo v se divide dentro del conducto auditiva
interno en treg ramoy; uno supetior, que va al
utriculo, a o cresta acistica del conducto
semicirenlar superio: v 4 la cresta acustica del cons
dueto semicircular extérna; un ramo inferior que va
il sheulo, ¥ un ramo posterior gue va a disinbuirse
porr bz cresia acistics del conducio semeircular pos-
ferior. Los filetes destinados a 105 conductos
semicirculares conatitiyen las fibras semicirculanes
v los que vam al wtriculo ¥ 2l sdcuio las fibras
otoliticas. Tanto la rama coclear come la vestbular
presentan un engrosamiento ganzhionar lHamado
genglio de Corti para la ramy coclear, ¥ ganglio do
Scarpa para la rama vestibular. Estos ganglios tie-
nen el misme valor de los ganglios de las rafces pos-
teriores de los nervios cspinales. Las fibras que cons-
tutuyen ¢l necvie vestbular Hlegan al neureee, for-
mando 1& ralz interna, v las fibeas del nervio coglear,
censtituyendo |a ralr externa. Las Dfibms de la raiz
mterna o vestibular penetran en el bulbs a nivel de
la fosilla lateral, se dirigen oblicnamente hacia atra:
y adentro v se divided dentre del bulbo 20 dos pra-
pos de ramas! unas sscendendes, gue lerminan en
tres nlclecs de sustancia gris, sivados por deba)o
del suelo del [V venlrcule, qué son: el ndelec de
Deivers, el micleo dorsal interno v el ndcleo de
Bechiorew, ¥ 1as ramas descendenies se dirigen ha-
cia un micleo de cflulas nerviosas que so fusiona
por su extremidad inferiar con el wicleo de Burdach
Estas lbras descendentes se laman tembién raiz
inferior del achdstico. La raiz cxterna o coclosr pe-
netra oo la cara =xterna del cucrpo restiforme v ror-
ming en €ste en dos pequefias masas de sustuncla
ens, queson el ndefeo anterior del euditivi vy ol pu-
bércule acistice lateral (Mg, 3-32).

Conexiones centrales de log nacleos del
veslibulur v del coclear. 17 Conexiones de ig raiz
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Rarna codear
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Hicien da Bechiormw
Tubéroulo gclstico

Mol e anterior def auditvo

Fig. 3-32. Esquema del trayecto periférico ¥ niclens de origen de las remas coclear y vestibular del nervie
acnstico (VI par)

vestibuldr (The. 3-33) De log nileless terminales de
esta iz (pucleos de Deiters, dorsal interno y de
Bechterew) parten fibros que enlazan 230z aicleos
con otras regiones del neuroeje. Estas fibras son:

1*. Fibras vestibufoespinales que macen en ¢l
nicleo de Detters ¥ se dirigen a la médula espinal,
constituyends los hoces veshibulogspmales (ver cap.
10} La terminacidn de estas fibras se hace a nivel
de laz astas anteriores medulares, o sea, en los s-
cleos de origen de los nervins molores raquideos,

23, Fibrus vestibulocersbelopas, que desde los
niecleos vestibulares llegan el cerebeln, siguiends
los pedinculns cerebclosns mferieres, ferminando
en la poreion floculenodular y on el nicleo del te-
cho,

1, Fibras que se incorporen al haz longitudingl
medin [cintilla longitudinal posterior) ¥ por medio
del cual los micléas vestibulares tignen conexidn can
los nicleos motores de log OIfos PATes CrANGANOS Y
en cspecial con los oculometores, Eso explica la
apancion de frastornos sculares (nistagme) en la
smtematologia vestibulaz

4", Fibras que desds los wicleos vestibularss se
dinpen tmnsversalmente bacia adentro, se entrecru-
zan o la linea media con as del lado opussto y des-
ppurecen en la formacidn rertcwlada

3. Alpunas fibeag pueden Nlegar al Biamo ¥ cor-
teza.

M Canexionas do foralz soclear (Tig, 3-34). Loy
niclens terminales da |2 raiz coclear onginan nue-
vas Tibrus que vinculan esos micleas con centras mis
elevados. Las fibras que parten del ndcleo antenior
del avditive s dingen rranaversalmente hacis aden-
tro, atraviesan 1 oliva superior del lado correspon-
diente, se enlrecrazan con las procedentes del otro
lade v penctran on la oliva superior del lado opues-
1o, este conjunto de fibkras forma el cuerpe
irapezoide ubicado eo la parte mferior da la pror-
herancia) las fibros que parten del tbéreulo acisti-
en lareral ze dirigen al susle del IV vencriculo, don-
de conglituyen las esivias acdsricas de las que unas,
introduciéndose en la protuberancia, van & parar a
la oliva superier del mismo lado y las obras se
entrecruzan an la linea media para dinigirse a la oli-
va superior del lade opuesio. Llegadas a Ta nliva,
tarte Jas fibras del cucrpo trapeeoide como a3 es-

trias acasticas galen de la misma, sncorvindose ha.
eia acriba, Y se fesiooan 20 un haz unico de dirsc-
cion ascendente, denominado fasciculo eeditico o
femnizco lpteral que, formando la parte externa de
la ginta de Beil o lesinizen medio, va a terminar en
parte en los lubdreules cuadngéminos posteriones o
inferiores, enviando también algunas fibras & los
tubétcnlos cuadrigéminns anteriores o superiores,
misnras que ¢l resto sigue ascendienda por ol sep-
mento posterior de la cipsula internd ¥ va a termi-
mar on 13 parte media de la cara superior d2 la pn-
tera circumeoloeidn temporal (diea acdstica cor-
tical)

Las conexiones de los fuberculos cundrngaminos
com el har longrisdinal medio relacionsn los ooclzes

GAATILIN
Ganglio de
Scarpa __ Har
kzn gHuigiinal
Labernz Ted
Niutao det
aEpinal
-‘it medular

Fig, 3-33. Esguemz de la vig vesubular » sus
conexienes centrales



coclzares con los nicleos motares bulhapontopedun-
culares, y asi se explica que determinados ruidos
pusdan provecar movimientos faciales, de los ojos,
elc. (fig. 3-34)

Accion fisioldgica. El nervio coclear con-
duce las excitaciones auditivas (vihraciones so-
noras) recogidas por el Grgano de Corti, situa-
diy en 2l caracol rnembrancse, ¥ constiioye, por
lo tanle, el nervio de la audicidn,

El nervio vestibular conduace las excilacio-
nes especilicas del senrido del equilibrio. Fste
sentido es el gque nos revela la posicion o los
movimientos de nuestre cuerpo con relacion al
mundo espacial. Lag incitaciones, de orden
propicceplivo, pertenecen a dos variedades:
unas cinéticas, engendradas per los movimicn-
lox de la cabeze, v otras estaticas, engendradas
por la actitud de la cabeza, El aparato receptor
de estos estimulos esta constituido: 1%, por el
sistema de loz otolitos, cristales de carbonato
de caleio, situados en el utriculo v en el sdculo
y bafades por la endolinfa; cristales que se ad-
hieren més o menos a las denominadas man-
chas auditivas, las cuales estin formadas por
una parte del revestimiento apitelial del utrieulo
y del saeulo que se ha diferenciade, y 2¢, por el
sistema de los canales semicirculares, cuvas
gitpollas contienen ofros Grganos receprores:
las crestas suditivaa, El utriculo, el sdculo, los
conductos semicirculares ¥ el caracol membra-

P FARES CRABZAMOGE )

noso constituyen 2] laberinto membranoso, gi-
tuado, a =u vez, en el laberinto Geg,

Los otolitos reciben impresiones estdticas
especialmente de ta cabeza: cuando ésra varia
de posicidn, los otolitos también lo hacen ¥
coma estan ¢n contacto con las manchas and:-
tivias, ejorcen presiones y tracciones sobre &s.
tasz, origimando por via refleja contraccionas
tonicas de log miseuios del cuslls v del tronco
que aseguran la actitud notmal de la cabesa

Los canales semicirculares son excitados
por los movimientos activos de la cabeza, que
determinan desplazamientos de la endolinta que
los llena, lo gue, a su vez, estimula a las crestas
achsticas, origindndosz reflejos que tisnen por
objeto despertar contraceiones tonicas gue ages-
guran ¢l equilibrio (reacciones Wnicas del equi-
Tl

Todas estas impresiones periféricas recogi-
das por los sistemas otolitico y de los canales
semicirculares alcanzan los nucleos vestibu-
lares, los que henen nhmas conexiones con ¢l
cerebelo (centros del tono muscular), con los
nicleos oculomoetores (por ¢l haz longitdinal
medio} ¥ con los centros espinales v corticales,
de modo que, gracias al juego arménico de fo-
dos estos elementos, queda ascgurada la
eguilibracion. bl trastorno en uno de ellos re-
percutivh logicamente sobre ésta (véase lo ya
expucsio cn fistopatologia de la marcha y de la
actitud). Hay una nocidn fandamental a recor-

Carleia
e Tl
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Fig. 3-34, Esguema de la via
auditiva (rama coglesr),
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dar en el [uncionamiento del aparato vestibular
¥ €5 #u sinergia: el uno po funciona aslada-
mente sin el otro. Al estado normal, las excita-
ciones provenientes de ambos aparatos
vestibulares (derecho e izguierdn) que llegan
al nicleo de Deiters son de Ja misma intensi-
dad, de modo gue las respuestas ténicas de los
musculos son equilibradas, pere bastard que
exista una uritacion o una falta de funcio-
namiento en el vestibulo de un lado para que sc
provoque una ruptura del equilibrio de la res-
puesta ¥ apareceran asi el vértigo, el nistagmo,
I titubeacion, ete. Algunas de estas manife=ia-
ciones pueden provocarse por maniohras espe-
ciales (véase Exploracion).

Exploracion

El enfermo que prasente alteraciones del
VIl par craneano referird en la anamnesis los
sigmicntes sintomas: sordera o anacusia (del
gricgo an, privativo, akewo, oir) —el enfermo
no oye nada-—, hipoacusia (del gricgo fypo,
menas, akouo, ofr) —el enfermo oye poco—,
hiperacusia {del griego hyper mas; akous, vir)
—el enfermo presenta una sensibilidad aumen-
tada 2 log estimulos sonoros—, paracusia (del
Eriego ,p:lmknee oir falsamente)} —el enfermo
ove mejor en medio del ruido que cn un sitio
silencioso—, acufenos —rmidos subjetivos del
oido—-, que cl paciente compara a ruidos de
vapor o a silhidos, intermitentes o continuos, a
veces pulsatiles, es decir, sincronicos con el
pulzo, de ronalidad aguda o baja, y vértigo; aste
ultimoe gintoma pertenece en propiedad a los
trastornos de la rama vestbular. La exploracion
se hara por separado para cada una de sus ra-
TiLs,

Exploracidn de la rama coclear

El examen debe realizarse en una hebita-
cidn &n que exista ¢l mayol siléncio posible. La
exploracidn liene por objeto comprobar 51 ¢l
enfermo oye o no; 51 hay sordera, si ésta eg uni
o bulateral ¥ s1 es funcion de una enfermedad
del oido externo 0 medio o de una lesion del
labarinto o del nervio auditivo.

Se explora primeramente la percepeion del
sopido por la trasmision aérea ¥ luego por la
trasmision dsea. La primera se examina hablan-
do con el enfermao (logometria) o por medic de
la prueba del reloj. Para ello el enfermo debe
eclulr su oido opuesto con el dedo mefiique. Se
evita gque el enfermo mire al médico, cuando

¢sle pronuncia algunas palabras que ¢ primero
debera repetin, ales como: Cudl es s nom-
bre?, ;jQue dia ¢3?, ste. bstas precauciones ge
Toman para evitar gue los dos cidos participen
simullaneamente en el estudio que se hace v
para evitar que 2l paciente lea en los movimicn-
tos lahiales del médico las palabras gue esle
pronuncia. Las palabras empleadas se pronun-
cian con ipleasidad superior a la normal (60
decibeles), normal (40 decibeles) o inferior a
la normal (20 decibeles) ¥ a un metro de dis-
tancia. Puede suceder que lag palabras que se
pronuncian las oige cen el oido ocluido ¥ no
con el que se explora, va que un buen oido, aun
ocluido, puede oir hasta la voz cuchicheada que
se pronuncia delante del cide no tapado; 5i s¢
sospecha que esta ccurre. se le ocluyen los dos
oidoes, v si el enfermo declara que ove lo nus-
mo gue antes, se infiere que oia con el pido ta-
pado ¥ no con ¢l cide explorado. La percep-
eion del sonido por la trasmisidon aérea se ex-
plora también colocando delante dal conducto
apditivo externo del enfermo un reloj de bolsi-
llo, 0 un diapazin vibrando (para elle, se gol-
peara sobre una superficie en forma suave) que
§¢ acerca y sc aleja sucesivamente para deter-
minar la distanca maxima a la gue ¢l enfermo
percibe ] tictac del reloj o las vibraciones del
diapasin (pcametria). e hace sucesivamente en
ambog oidos, anotando 81 el enfermo oye a la
rmiama distancia en log dos oidos, 81 hay dife.
reéncias entre ung ¥ otro, o =i en un lado ove ¥
en ¢l otro no. Normalmente se debe percibir
hasta una distancia de 6 a 3 metros.

La percepcion del sonido por 1a trasnision
0sea se explora por medio de laz fres pruebas
clisicas de Weber, Rinne v Schwabach,

Prueba de Weber o del diaparin. Se coloca
un diapason vibrando en el centro de la convex-
dad cransana o sobre la frente; se prr..guu‘tara al
enfermo como percibe la vibracion, s 1gual en
ambos oides o en une mas que en otro. En este
oltimo caso se dice gue el Weber estd latera-
lizado, a la derecha, si lo percibe mis con el
aido derecho, y a la izguierda si lo hace con -:I
Tequierdo.

Pruelha de Rinne. Consiste en colocar el
diapasdn vibrando sobre la ap6fisis mastoides
del enfermo hasta que éste deje de percibir e
sonido ¥ en colocar en este momento rapida-
mente ¢l diapason, que todavia vibra, delanie
del conducto auditive externe del mismo cido
Normalmente se debe oir de nuevo la vibracion
del diapason cuandeo se coloca delante del con-
ducto auditive externo hasta el doble de tiepo
percibido acbre la maztoides (prueba de Rinne



positiva). Cuande asi no sucede (prucha de
Rinng¢ negativa) es sefial de gue hay mejor iras-
mision 95ca que aérea,

Pruebe de Schwabach, Se coloca el dia-
pasion en vibracion sobre la apofisis masioides
¥ s¢ mide el tiempo (con reloj que marque los
szgundos) durante &l cual el enferine percibe
¢l sonide. 51 lu percepeidn dura més de 18 se-
gundos se dice que el Schwabach estd prolon-
gado y & dura menos que estd disminuido

Tambien puede practicarse esta praeba, su-
pomtendo gque el médico niga bien. colocanda
el diapazim vibrando sobre la apolisis mastordes
del paciente y pidiéndole gue mdigue el mo-
mento en que deja de percibirlo; on ese momen-
1 el médico realiza la misma maniobra en su
oido ¥ comnprueba zi continda percibiendo la
vibracion del diapasbn. En el casc de que el
paciente tenga menos tiempo de auvdicién al
diapastn que el médico, ¢l Schwabach estd
acortado; cuando el paciente percibe un tiem-
po més prolongade que el examinador, el
Schwabach estd alargado. También se puede
comparar con el otro oido del enfermo, i exis-
le la segunidad de que tiene un sole oldo afec-
tado.

El objeto de estas pruebas es comprobir i
la sordera se debe a una perdida de la condue-
cidm aérea, como ocurre en las afecciones del
oido externo o del oldo medio (hipoacusia de
conduceidm), o 51 se debe a una perturbaciin
de la trasmmsidn 0sea, como ecurre cuando hay
una afeecion del laberinto o del nervie auditive
(hipoacugia de percepeidn). 51 hay una hipo-
acusia de conduccion ¢l sujeto no oird el tictac
del reloj, presentara ¢l Weber lateralizado ha-
cia el musmo lado de la lesidn, la prueba de
Hinne serd negativa y el Schwabach mis pro-
longado que lo normal, siempre en el lado afec-
tado. Si e mata de uha hipoacusia de percep-
cion (con inlegridad de la trasmision adrea) se
lendred Weber lateralizado hacia <l lado opucs-
to de la lesidn, prueba de Rinne positiva v
Schwabach acoriado.

Awdiometria. La funcion anditiva es suscep-
tible hoy de una exploracidn casi matemadtica
gracias al crecienle emplee del audidmetio
radioeléctrica. Medianle este aparato s puede
explorar el campo anditive, o sea el frea que
comprende todas las frecucncias y todas las in-
tensidades de sonido que percibe 2] sujeto ex-
plorade. Se representa graficamente mediante
un sistema de coordenadas en el gue las orde-
nadas representan las intensidades v las abscisas
la frecuencia. La intensidad se mide por una
unidad especial: ¢l decibel. La curva audie-
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metrica prezenta una forma parabolica concava
hacia arriba. Fata curva presenta varianics se-
giin el rastorno de la avdicidén gque sufie el su-
jelo, distinguiéndose por el tipe de curva =i la
sordera es de conduceion, es de percepeitin o
ex mixta.

En la hipoacusia de conduccién el audiogra-
ma musstta pérdida de la audicién para los 1o-
nos bajos, entre las 128 y 1.024 vibraciones,
con cajda de la curva a la izquierda de la carta

En la hipoacusia de percepeidn mostrard
perdida de la oudicion especialmente para los
tonos altos, con caida de la curva a la derecha,
miAs alld de la frecoencia 1.084,

Tiene sumo terés en medicina legal para
climmar los simuladores o evaluar los por-
centajes de invilidez, en la reeducacién de sor-
domudos y para la mdicacién de aparatos de
protesis auricwlar. Cuando en lugar de sonidos
(audiometria tonal) s2 ermiten palabras, |a ex-
ploracién toina el nombre de logoaudiomerria,
que revela el porcentaje de discriminacion, o
comprension de la patabra, para cada intensi-
dad ensayada

Lstas pruebas deben completarse sicmpre
con ¢l examen otoschpico para averiguar si ¢
Iraslomo depende de una lesion dal nervio seis-
treo o de una lesion del oido externe o medio,

En otologia existen otras pruchas como la
de Bewis-Bing-Federicd, la de Gellé, eic., gue
som del dominio dal especialista.

Alteraciones de la rama coclear

Consisten en la pérdida ¢ disminucion de
la audicidn (sorders o hipoacusia), en su exa-
geracidn (hiperzeusia) o en la parcepecion sub-
jetiva de ruidos vaniados {acofenos o alucina-
CIONESs).

Sordera. La pérdida o disminucién de la
audicion ge debe a una alteracién de la trans-
misidn de las vibraciones audibles a los drpa-
nos receptores (sordera o hipeacusia de conduc-
¢ifm] o & una lesidn nerviosa (sordera o
hipoacusia de percepecidn).

Las sorderas de conduccion se deben a les
siones gue afectan al oido externg o al medio.
Entre las primeras se mencionan; la disgenesia,
¢l cerumen del conducto, los osteomas, la oti-
tiz externa, las eczemas, la perforacidn limpéni-
cay enfe aquellas que afectan al eido medio: la
otitis media, la obstruccidn de la trompa de
Eustaguio, la ctoesclerosis, la olopatia serosa,

Las sorderas de percepcion se deben a le-
sumes que afectan el aparato recepior y el ner-
vitr auchitivo, Entre las que alectan el aparato
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receptor se citan: ciertas anomalias congénitas
(aplasia hereditaria, rubéola materna durante el
primer trimesire del embarao), las fracturas del
pefiasco, la enfermedad de Paget, los tumores
del glomus yugular, el sindrome de Méeniere,
los 1oxicos laberinticos como la estreptomicina,
kanamicina, quinina, los salicilatos, etc. Entre
las zepundas, o sea, las que afectan al nervio
auditivo: las nenritis, los tumores del dngulo
pontocerebeloso, las fracturas de la base de crd-
neo, las meningitis, ¢tc, La primera manifesta-
citn de log tumores del angulo pontocerebeloso
puede ser, duranie mucho tiempo, una perdida
progresiva de la audicién. Toda sordera de per-
ceperon sin causa aparente debe hacer pensar
al semidlogo en csta situacion; posteriormente
s¢ pgregardn olras manifestaciones comeo
nistagmo, abolicion del reflejo corneano,
hipoesiesias o parestesias en el territorio del
trigémino y a veces paresia facal.

La sordera que progresa gradualmente con
la edad se conoce con el nombre de presblacusia
¢ indica afectacion de los receptores cocleares
con degeneracidn de las células ciliadas.

Las lesiones extensas de la protuberanciz
que comprométan las fibras trapezoides pue-
den provocar un deficit de la percepcion audi-
tiva, Una lesion unilateral extensa (infario
isquemico por oclusion de la arteria cerehelosa
anteroinferior, placa de escleresis maltiple,
necplasias, hematomas) puede producir una
disminucion hilateral de la audicion que pre-
domina en el lado opuesto. En raros casos se
ha informado acerca de sordera bilateral como
siono incipiente en umeores de la tegion pineal.
probanlemente por compromisc de los tubér-
culos coadrigéminos inferiores,

Las lesiones de la corleza lemporal no sue-
len producir serdera sino, por el contrario, de-
lectos perceptivos complejos como la sordera
verbal, la amusia. etc. (ver cap. 13},

Sordera simulada Su reconcecimiento. Cier-
tos sujeros k¢ dicen sordos con diversos fines
(excepcidn del servicio mihitar, indemnizacion
por accidente, ete.). Es menester que ¢l médico
pueds reconocer la simulacién., Para cllo hay
diversos mélodos: A) La exploracidn del relle-
j0 coclecpalpebral. Se produce un ruido fuer-
te, subito ¢ imprevisto (por ejemplo con una
boeina de automévil) a algunos pasos del suje-
to; &1 éste simula sordera hard un moviniento
de oclusion de los parpados (reflejo cocleopal-
pebral positivo); s: es realmente sorde 2l refle-
jo no se producird. B) Si se hace hablar al suje-
to y se le ensordece gradualmenie mediante un
dispositivo especial. el sordo no eleva la voz,

en tanto que ¢l simulador lo mismo que el suje-
10 normal hablara mds fuerte. C) Méiodo de
Sahli. Este metodo se emplea para el reconcei-
mienlo de la sordera unilateral. Para ello se in-
trodduce en cada oido del supuesto enfermo un
tubg de goma de 130 cm de largo que encaje v
cierre herméticarments el conducte auditive ex-
terno por un extramo, mientras que ¢l ofro ter-
mini en un pequetio embudo. Se llevan ambos
tubos por detras del enfermo y se pronuncian
varios nimeros alternativamentie en cada
embudito, haciendo que ol enfermo repita los
niimeros gue oye. Quien esté sordo verdadera-
mente de un aide, sélo podra repetir los nime-
ros pronunciados en el tubo en conexion con el
oido sano. En el simulador, al cabo de un ins-
tante, la fatiga hace gue repita nlimeros que se
han dicho en 2l supuesto gido sordo. Conviens
anotar en un papel, previamente, los nimeros
que ¢l explorador pronunciara en cada sdo para
evitar confusiones ¥ con ello errores de apre-
elacidn. Por altimo, en todoes estos cases, la res-
puesta normal de los potenciales evocados
auditivos descarta organicidad.

Otras alteraciones. La hiperacusia pusde
presentarse en el tranzcurzo de una pardliisis
facial, en la migrana o en el aura de una ensis
temporal

Con ¢l nombre de acufenes se designa a la
percepcion suhjetiva de ruidos variados: zum-
bidos, silhidos, ete., va sean intermitentics o
continuos. Pueden llegar a ser mas molesios gue
la sordera propramente dicha, con la que sue-
len coexistir. $e presentan en las afecciones del
oldo interne, especlalmente en el neurinoma del
acustico (con carécter unilateral). En ambos
nidos se han descrito en casos de policitemia e
hiperiension endocraneana.

Los ruidos sincronicas con el pulso pue-
den indicar Ja presencia de une malformasion
arteriovenpsa, una fistula arteriovenosa o un
tumer del glomus yugular.

Las afucinaciones audittvas consisten en la
percepeién por parte del paciente de sonidos,
timbres, frazes, ete., sin que haya estimulos
auditivos. Se deben a un fendimeno irritative a
nivel de la corizea tlemporal ¥ pucden consn-
tuir una manifestacion de ¢pilepsia parcial, al
igual gue las crisis uncinadas (ver Nervio
olfatorio), con las que pueden asociarse,

Exploracion de la rama vestibular

Comprende la anamnesis ¥ el examen ob-
jetivi,



A Anamnmesis, CF interrogatorio del enfer-
mo revelara fundamentalmente dos trastornos
subjetivos: 19 el vértiga, ¥ 2°, los aciifenos.

El vértign es una sensacidn particular y des-
agradable de inestabilidad producida por un
trastorne del sentido del equilibrio. El sujsto
con veértigo sienle, erropcamente, gue si cuer-
po gira alrededor oo en imedio de los objetos que
le rodean {vértigo subjetivo) o bien que los ob-
jetas que le rodean giran alrededor de &1 [varn-
go objetive)] v, a veces, nmbas cozas a la vez.
Suecle apravarge con los movimienios de la ca-
bers, de ahi que el preiente permanezca inmd-
vil. ¢on los ¢jos cerrades ¥ acostado para
contrarrestar la desagradable sensacitn. Las
consecuencias que pueden resulrar de este tras-
torno son la caida, ¢ bien la titubezcion o vaci-
lacion cuande cstd de pie ¥ en la marcha, A ve-
ces, el vertigo se asocia 4 un sentimiénto de
angiedad y aun de temor; concomatante o suce-
sivamente pueden existir estado nauscoso, vo-
mitog, acufenos, malestar general, palidez,
sudoracion, Esta altima sifuaciém corresponde
a la vow “mareco”, porque en algunas personas
st produce con ¢l movimicnto de una ecmbarca-
cton o de un carruaje, pere hay que lener en
cuenta que los pacientes [a emplean con mucha
frecuencia para referirse al vértigo o awna sen-
gacion de inestabilidad que a veces les cuesta
describir,

Acuifenos. El sujeto siente, continua o tran-
silormamente, reido: comparables al tatide de
una campana, a gilbidos 0 a ruidos de vapor.
Cuande e deben a procesos que afactan al her-
vio vestibular son de tonalidad alta, aguda, por
lo que siempre se averiguard este detalle ante
el enfermo que agueje aclifenos.

B) Examen objetive. Comprende la com-
probacion: 19, del nistagmo espontianco; 27,
p[uﬂ«i:ma EE‘I:IEL‘ia]Ei de excitacion del laherinta
provocande nistagmo (mstagmo provecade); 3%,
prucha de |a desviacion del indice, de Bardny;
4", pruebas que revelan frastornos del squili-
brio estatico ¥ dinamico.

1" Mistagma espontdnes. En lag lesiones
vestibulares, el sujeto presenta espontdnea-
mente nistagmo gue, por su origen, se denomi-
na vestibular. El nistagmo vestbular se carac-
teriza por ser ritmico. es decir, que hay dos
movimientas asociados oculares: el primers
micial €5 lento, ¢l segundo reaccional es rapi-
do, volviendo bruscamente ¢l ojo en [a direc-
cidn opuesta a aguella a que lo habia levado la
sucucdida imicial. La fase lenta es la fundamen-
tal del nistagmo vestibular, mientras gue 1a fase
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rapida es accesorie, es decir, puramente
reaccional, pero esta dlimma, por ser la mds apa-
rente, es la que se whiliza para establecer la di-
reccign del nistagmo v es asl como e dice
nistagmo a la derecha cuando el ojo se dirige
hacia este lado e la fase rapida. Como el apa-
rate vestibular gerce una funcidn reguladora
sobre el wono muscular en general y, en espe-
cial, sobre la musculatura ocular, es Ffacil com-
prender que cualquigr parturbacidn del mismo
za traduza por un desequlibrio gue arigins ¢l
nistagmo, Bl desequilibrio aparece porque se
exagera la funcién que ejerce uno de los labe-
rinlos por hallarse irntado o bien por ausencia
de su funcidn a causa de una destruccion re-
crente; cuands la destruccion tene un cierto
teimpo, se establecen fendinenos compensato-
rios por parte del otro laberinto que establece
el equulibrio, La irmitacién del labeninto deter-
mina nigtagmo hacia el mismo lado; lo destruc-
ciin rectente de un laberinte origina nistegmo
espontaneo hacia el lade sano, Por gjemplo, on
procesc que irrite el laberinto derecho origina-
ri nistagmo dirigido a la derecha v un proceso
patoldgico que destruva ese mismo laberinto de-
[ErMInArd nistagme egpontinen hacia la izquier-
da; pazado un cierto tempo ¢l nistagmo espan-
TAIEd dcsapare-:e:; elio signfﬁua fue 5= ha eata-
blecido la compensacion.

En el nistagme espontianen se distinguen el
grado | (sélo aparece en la mirada extrema ha-
cia el lado de la fase rapida), el grado 2 (apare-
oo también en la mirada al frente) v el prado 3
(aparece también cuando se mira hacia €] lade
cpuaste).

2% Pruebay del nistagmo provocado, Hatas
pruebas consisten en excitar el laberinto o apa-
rato vestibular provocande un desequilibrio en
el funcionamiento de ambos lzbenntos, que para
ser normal ha de ser siempre sinérgico. En es-
tados patelogices, las prucbas experimentan
modificaciones que permiten ¢stablecer Iz na-
turalzza del trastorno. Como resultado de la
excitacion que se lleva a cabo sobre uno o am-
bios laberintos, ya sea por medios mecanicos,
térmicos o eléctricos, se producira en el sujeto:
sensacidn de vértigo, movimientos oculares
wmyoluntaries €n un séntido determinado (nis-
tagme provecada) ¥ estando el sujeto de pie una
melinacion del cuerpo v de lag extrermdades en
un sentido, tambsen deternunado; cslas desvia-
ciones constifuyen los movimienios reaccio-
nales.

Ef nistagmo vestibalar provocads (fase ri-
pidal se kace stempre en sentido opuesta ol de
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far desvidoionEs o moviRieHIor Fegoeionaies;
las pruebas deben realizarse en una secidn es-
pecial, no se deben practicar cuando se exami-
na por primera ver al enfermoe, pues Io fatigan
demasiado. Comprenden:

a) Prueba rotatoria o del aislagma gor ro-
focion. Elenferio se sienta en un sillon o silla
giratoria. con log ojos cerrados y 1a cabery in-
clinada wnos 307 hacia adelante, pues, por le
generml, con esta prusba se interroga a fos ca-
nilas sumicirculares horizontales ¥ como estos
no estin estrictamente en un plano honzontal,
con esd Lnclinacion de la cabeza se corrige este
inconveniente, Se hace girar la silla, enlonces,
alrededor del eje vertical del cuerpo del enfer-
mo a aedn de 10 vueltas por cada 15 segun-
dos; después de haber girado un tiempo se de-
tiena broscamente lg gilla, ardenando al pacien-
te gue abra ¢n ese momento los ojos y nire el
dede del ebservador colocado a 20 centimelros
del dnpgule externo de la drbita, del lade opues-
to al sentido de la rotacion (lade 1zquidrdo, por
cjcmple, si la rotacion se hizo de izquierda a
derecha); se observa cnfonces que el sujeio pre-
senta un nistagmo cuya durseion se mide con
reloj en mane. Al misme tiempe el sujetlo hene
vértigo, que llega a veces o sor penose por su
intensidad, v movimientos reaccionales [ienden-
clia a caer, desviacidn de los miembros superio-
res, cuando se le ordena que los extienda hacia
adelante) del lado opuesto al nistagmao, Despugs
de un tiempo de eapera priviencial se repite la
prueba haciendo girar la silla en ¢l sentido con-
trario al de ls primera vez, con lo que se explo-
ran ambos laberinios (fig. 3-33).

La direccién del aistagmo en La prueba
rotatoria se hace de scuerdo con fa ley de Ewald.
Este autor demostré expenmentalmente que
cuando se provoca un movimienio de la
endolinfa en &l canal semicircular horizontal,
aparece un nistagmo hacia ¢l misme lado 51 la
corrienie endolinfativa se dinge del arco del
cenal a la ampolla {o sea es ampulopeta) y ha-
cia €l lada opuesto si la corriente marcha en
sentido inverso, esto es, de la ampolla al arco
{0 sex cs ampulofugn). Los resultados son -
versos cuando se trata de los canales semicir-
culares verticales. Ahora bien, cuando se tola
¢l sujeto & la derecha, s¢ produce una corriente
endolinfitica que va del arco hacia la ampolla
en ¢l laberinto izquierdo (que es el interroga-
da) y por Io tanto un mistagmo hacia la zguier-
da; pere gl misme hempo la corricate endo-
linfatica en el laberinto derechao va de la ampo-
lla hacia el arco con el correspondiente nistag-

mo tambign hacia la izguierds, de modo que en
suma la rodacicn a fg derecha prevoca nistagmao
1zquierdo,

En sfatesis, el wistagmo en la praeho
rotatoria pard los canales horlzontales se hace
e sentido apueste al sentide de la rptacion,
En cuanto a la duracién del nistagmo, asi pro-
vocado, es normalmente de unos 25 segundos
para ¢l laberinto izquierdo, de log que 20 ga-
cundos corr:spu:ﬂl&ﬂ a la excilacién del lghe-
rinte izguierdo ¥ 5 segundos a la reaceidn del
ptra laberinto. El laberinto derecho da un
nistagmo mas duradere, 30 a 35 scgundos,

Cuando s¢ guiere explorar con la prucha
relatoria los canales semicirealares verlicales
{frontal ¥ sagitall, se inclina la cabeza del 2uje-
to A0 hacia atrds o 1207 hacia adelanie. 5¢ ob-
tiene un mistagmo redatorio gue dura en el auje-
to normal 18 segundos mas o menoa.

En cuanio a la direccion del oistagme, es
inversa a la que se observa parz los canales
samicirculares horizontales. La exploracidn de
los canalea verticales, por otra parte, séle se
hace on casos muy especiales,

En resumen, mediante la prueba rotacodia
ordinaria 3¢ interrogan ambos laberintos: el 12-

Fig. 3-335. Prueba sotarena, Se hace gwar 21 @l ldn de
(zquierds a derecha; aparece mistagma diripido 2 ii-
gQuierdi,
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