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RESUMEN

Es imprescindible un conocimien-
lo bdsico de la anatomia y el funcio-
nalismo de las estructuras nerviosas
orofaciales para llegar al diagndstico
de algunos procesos estudiados por
la Medicina Bucal.

En este articulo se resume y sinte-
tiza la exploracion neuroldgica del
macizo maxilofacial, asf como se des-
cribe la semiologia de algunas alle-
raciones vinculadas con esta region.
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SUMMARY

Itis essential to have a basic know-
ledge of the anatormy and function of
the orofacial nervous structures for
the diagnostic of sorme pathology stu-
died in Oral Medicine.

In this article we resume and
synthesize the neurological explora-
lion of the maxillofacial area and we
describe the semiology of some al-
terations in this region.

Key words: Oral medicine, neuro-
logy, exploration.
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Introduccién

ara una correcta exploracion fi-
P sica de nuestros pacientes
es imprescindible conocer la
anatomia y fisiologia de los cinco pares
cranedles que inervan las estructuras
ordfacides: e Tigémino, &l Facial, &l Glo-
sofaringeo, e Vago y el Hipoglosa
Las alteraciones de estos pares
dan lugar a una semiologia clinica
—en algunos casos tipica— que de-
bemos reconocer para diagnosticar
aquellos procesos patoldgicos neu-
romusculares gue afectan al territorio
maxilofacial. Los pacientes pueden
acudir inicialmente al estomatélogo u
odontélogo en busca de una solu-
cién para estos problemas y es im-
portante nuestra orientacién precoz.
El diagndstico inicial corresponde al
estomatdlogo u odontdlogo, aunque

el control pueda corresponder al*
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neurdlogo y si se trata de un caso
quirdargico, al neurocirujano.

Trigémino: V par craneal

Es el nervio mas largo de los pa-
res craneales; es el nervio sensitivo
de la cara y las mucosas nasal y bu-
cal, y el nervio motor de la muscula-
tura de la masticacién (1, 2).

Centros sensitivos trigeminales

La porcién trigeminal del mesen-
céfalo interviene en la propiocepcion
de los musculos de la masticacion y
de las encias. Los estimulos tactiles
se recogen en la porcion pontina y
bulbar. Los nucleos de la region es-
pinal nos informan de la temperatu-
ra y el dolor. La representacion corti-
cal de la sensibilidad facial se halla
en la porcién inferior de la circunvo-
lucion postcentral del lado opuesto (3,
4, 5) (Figura 1).
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Fig. 1 - Los distintos nucleos de los pares craneales (Modificado de Ahiskog, J.E.,
Aksamit, A.J., et al. Exploracion clinica en neurologia. Clinica Mayo. Ed. Jims, Barce-
lona, 1992 (4)).
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Nervios sensitivos periféricos

La denominacion de Trigémino se
debe a las tres ramas distales sen-
sitivas originadas en el Ganglio de
Gasser: la oftédlmica, la maxilar su-
perior y la maxilar inferior. Las
proyecciones terminales de las neu-
ronas de este nervio —por via
ascendente— alcanzaran los centros
sensitivos trigeminales.

Inervacioén sensitiva

La rama olfalmica se distribuye y
suministra sensibilidad a la conjunti-
va, la cérnea, el parpado superior, la
frente, el puente nasal y el cuero ca-
belludo tan posterior como el vértice
del craneo.

La rama maxilar superior emer-
ge por el agujero orbital inferior y pro-
porciona la sensibilidad tactil, térmi-
ca y dolorosa a la piel de la méjilla,
las porciones laterales de la nariz, el
maxilar superior y los dientes del mis-
mo, las superficies mucosas de la
Uvula, paladar duro, nasofaringe y la
porcién inferior de la cavidad nasal.

La rama maxilar inferior abando-
na el craneo por el agujero oval y
transporta impulsos sensitivos y mo-
tores. La distribucion sensitiva abar-
ca la piel de la mandibula, pabellén
auditivo, porcién anterior del conduc-
to auditivo externo, lado homolateral
de la lengua y superficie bucal de la

mejilla. El suministro motor es hacia
los musculos de la masticacion.

De forma genérica, el V par es res-
ponsable de ia sensibilidad gene-
ral (tactil, térmica, dolorosa y propio-
ceptiva) de la piel de la cara y de las
mucosas de la nariz, senos parana-
sales, mejillas y lengua (1, 2, 4) (Fi-
gura 2a).

Centros motores
La porcién motora del V par se ori-
gina en la protuberancia (Figura 1).

Inervacién motora

Las fibras motoras descendentes
pasan por debajo del ganglio de
Gasser y se incorporan al nervio
mandibular, que —de esta forma—
se convierte en un nervio mixto
(sensitivo-motor) (3, 4, 5). Proporcio-
nainervacion a los misculos mas-

_ ticatorios: masetero, temporal, pte-

rigoideo externo e interno (2, 6, 7)
(Figura 2b). .

Exploracion sensitiva del
trigémino

Sensibilidad tactil

Para explorarla se emplea una to-
runda de algodon compacta. -

El reflejo corneal se evalda con
el paciente mirando fijamente a un lu-

Fig. 2a - Inervacién sensitiva del trigémino, distribucion de sus ramas. 1) N. Oftalmi-
co; 2) N. Maxilar superior; 3) N. Maxilar inferior o mandibular (1).
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Fig. 2b - Inervacidén motora del trigémino;

musculos masticatorios: a) m. Temporal;

b) m. masetero; c) m. pterigoideo exter-
no; d) m. pterigoldeo interno.

gar, mientras se toca ligeramente la
cérnea con la torunda que preferible-
mente conviene mojar. Deberemos
introducir el algodon en una direc-
cion distinta a la de la mirada, con el
fin de minimizar el parpadeo. La res-
puesta normal al estimulo es un cie-
rre rapido de los parpados, parcial o
completo. Se compararan los reflejos
de cada ojo y se preguntara al pa-
ciente si la sensacion es la misma en
ambos lados. En este reflejo partici-
pan tanto el trigémino en su parte afe-
rente, como el facial en su parte efe-
rente, por lo que también se
denomina reflejo trigémino-facial
3 4, 6, 8).

Posteriormente se enrollara el algo-
don en forma de ¢ilindro puntiagudo,
se instruird al paciente para que cie-
rre los 0jos y se introducird suave-

ente el algodoén en los orificios na-
sales, alternativamente. La respuesta
normal sera la de retirada y la de
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arrugar la nariz. Con esta prueba ex-
ploraremos la sensibilidad de la divi-
sidn nasociliar de cada rama oftalmi-
ca trigeminal (4).

Para explorar el resto de sensibili-
dad general de la cara se indica al
paciente que cierre los ojos y se efec-
tdan toques suaves con la torunda en
cada area de inervacion de las tres
ramas trigeminales (Figura 2a). El pa-
. ciente debe indicar cuando nota o
deja de notar el roce del algodén (7).

Sensibilidad dolorosa

Se emplea un affiler por sus dos
extremos —romo 'y puntiagudo—
que se aplican de forma suave y al-
ternativamente en la zona de inerva-
cién sensitiva. El paciente debe dis-
criminar la sensacién tactil del
extremo romo de la punzante o do-
lorosa del otro extremo del affiler.

Previa a la exploracién se explica
y se muestra la maniobra a practicar
al paciente, con lo que se evita la des-
confianza acerca de la prueba.

En caso de sospecha de zonas hi-
poestésicas, iniciaremos la explora-
cién por las dreas supuestamente
normales, pudiendo perfilar exacta-
mente dénde se empieza a perder la
sensibilidad.

Alteraciones patoldgicas de la
sensibilidad trigeminal

Debido a la amplia distribucién
anatdmica de las fibras motoras y
sensitivas, raramente se observa una
interrupcién compieta del nervio, en
cambio, una afectacion parcial de sus
- fibras —especialmente las sensiti-
vas— es frecuente (6).

Las alteraciones sensitivas de
las fibras periféricas o centrales del
territorio de inervacion del V par se
manifiestan con dolor. Son las deno-
minadas neuralgias del trigémino
o tic doloroso, de las que se consi-
deran dos tipos: las neuralgias pri-
marias, esenciales o idiopéticas,
que no responden a ninguna causa
que las origine y las sintométicas
o secundarias a algun proceso. A

su vez, las neuralgias esenciales pue-
den tener unas caracteristicas tipicas
o atfpicas (1, 3, 5, 6, 9).

Las neuralgias esenciales tipi-
cas se manifiestan con un dolor muy
agudo, intenso, lacinante, de apari-
cién brusca y breve duracién (de 30
seg. a 2 minutos). Se compara con

una descarga eléctrica o al contacto -

con un hierro incandescente. Normal-
mente es un dolor unilateral que afec-
ta a la zona cutanea de inervacion de
la Il y/o Il rama trigeminal. En oca-
siones, recurre numerosas veces a lo
largo del dia sin paroxismos durante
el suefio, 0 se repite varias veces a
la semana o0 al mes, con accesos de
presentacion variable y sin dolor en
los periodos intercriticos. La neural-
gia aparece de forma espontanea o
bien desencadenada por algunos
movimientos (masticacién, deglucion)
0 por la palpacion de unas zonas lo-
calizadas que se denominan trigger
zone o zonas gatillo (pliegues na-
sogenianos, alas de la-nariz, etc...,
que corresponden a la emergencia
de las tres ramas). Los episodios do-
lorosos a veces se acompanan de
contradicciones de los musculos fa-
ciales de la regiéon y de fendmenos
vasomotores (salivacién, lagrimeo y
sudoracién) del lado afecto (1, 3, 5,
6, 9, 10, 11, 12, 13, 14). .

Para asegurar el diagnostico, la ex-
ploracién clinica no ha de mostrar al-
teraciones de las funciones motoras
o sensoriales de los pares craneales,
exceptuando el tipico dolor. Otras
pruebas complementarias como las
radiolégicas o el TAC han de ser ano-
dinas (3, 12).

Los episodios pueden desapare-
cer espontaneamente durante meses
o0 afios. Las remisiones son también
de duracién variable, pero con el
tiempo tienden a acortarse y los sin-

tomas raramente desaparecen por -

completo. Ello puede favorecer los
errores diagnésticos con las neural-
gias secundarias o las vasculares.
Las neuralgias esenciales suelen
acontecer en personas mayores de

40 anos, predominan en el sexo fe-
menino (3:2) y en el lado derecho;
s6lo en un 5% son bilaterales. Es
frecuente que los pacientes relaten
haber sido sometidos previamente a
intervenciones odontolégicas o pre-
senten edentulismo. Aunque la enfer-
medad no es fatal, los paroxismos
dolorosos son invalidantes (1, 3, 5, 6,
10, 11, 12, 13, 14).

En el tratamiento de las neuralgias
se utiliza fundamentalmente la carba-
macepina (Tegretol® ) a dosis de
200-1.000 mgr/dia durante varias se-
manas, hasta la desaparicion de la
sintomatologia, o la difenilhidantoina
(Dilantin® ). Si el tratamiento médico
fracasa, parece razonable proponer
al principio la alcoholizacién de la
rama nerviosa terminal en la zona de-
sencadenante; ésta no es definitiva,
ya que la recidiva aparece en 6-18
meses. La técnica definitiva mas uti-
lizada es la neurotonia de la rama afe-
rente involucrada, por detras del gan-
glio de Gasser con microdiseccion (1,
5, 6, 11, 12, 13).

Las neuralgias faciales atipicas
son cuadros de dolor facial urente en
la zona trigeminal; el dolor es unila-
teral, presentandose 1-2 crisis diarias
que duran muchos minutos (20-30
min.) o pocas horas (2-3 h.); los do-
lores no son provocados por la mas-
ticacion o el habla. Tampoco suelen
existir zonas gatillo y no se halta nin-
guna anormalidad en los pares cra-
neales. A diferencia de las neuralgias
tfpicas, las crisis pueden ser noctur-
nas o diurnas, siendo el dolor de mo-
derado a severo y no fulgurante. Pue-
den verse implicadas la Il y/o lll rama
trigeminal y la evolucién es crénica
o variable (3, 9).

La osteopatia alveolar cavitaria es
un proceso de origen infeccioso y os-
teopatico de las cavidades alveolares
tras una exodoncia efectuada previa-
mente en un peérfodo de tiempo va-
riable. Esta entidad ha sido involucra-
da en el origen de las neuralgias del
tprgémino, tanto de caracteristicas ti-
picas como atipicas, por irritacion
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Fig. 4d - Pardlisis facial periférica: Signo
de Bell.

—con sialorrea— y puede haber dis-
minucién de la sensibilidad cutanea:
se observa edema y alteraciones va-
somotoras; la masticacién esta dificul-
tada y la comida se acumula entre los
dientes y el labio afecto. Puede exis-
tir una discreta disartria y en algunos
casos hiperacusia (dolor con los so-
nidos intensos), por afectaciéon del
nervio del musculo del estribo, rama
del facial (1, 6, 18).

b) Si la lesién es proximal al gan-
glio geniculado se acompafia de una
pardlisis de las funciones motoras y
secretoras.

¢) Las lesiones situadas entre el
ganglio geniculado y el punto de
unién del nervio con la cuerda del
timpano, producen un cuadro similar
al anterior, pero la secrecién lacrimal
esta intacta.

d) Las lesiones a nive! del agujero
estilomastoideo, comportan sélo pa-
ralisis de todos los musculos faciales
(parélisis superior e inferior).

€) Las motoneuronas de ambos la-
dos del cortex cerebral dan aferen-
cias bilaterales a las neuronas del
tronco cerebral que inervan la mus-
culatura de cada lado. Asi, una pa-
rélisis central o0 supranuclear se dife-
rencia de una periférica por la
presencia de sintomas de afectacion
de otras estructuras corticales y por
la falta de paralisis del musculo fron-
tal y orbicular de los parpados, al po-
seer estos una inervacion bilateral (3,
18).

Simplificando —a grandes ras-
gos— observamos dos tipos de pa-
rdlisis: la resultante de lesiones
cortico-bulbares, de las motoneuro-
nas superiores (e) y la secundaria a
la lesion de las neuronas motoras in-
feriores (a,bcd).

" Eltipo de pardlisis facial periférica
mas frecuente es la pardlisis de Bell
o a frigore. Se presenta a menudo
tras la exposicion al aire frio o a fac-
tores alérgicos. El nervio facial se ubi-
ca en el conducto de Falopio —rela-
tivamente estrecho— que, por efecto
de un edema, puede resultar com-
primido, produciéndose asi una pa-
ralisis unilateral. Este cuadro puede
ocurrir a cualquier edad, pero con
mas frecuencia entre los 20-40 anos.
Es de comienzo agudo e inicialmen-
te puede acompanarse de dolor re-
troauricular. Normalmente el 80% de
los pacientes se recuperan en 3 0 6
semanas.

Es importante la proteccion ocular
en el tratamiento, mediante parches
o gafas durante el dfa y lagrimas ar-
tificiales, asi como una proteccion
corneal nocturna con pomadas lubri-
cantes. Deben practicarse estudios
electromiograficos y electroneurogra-
ficos tras la fase aguda que permitan
valorar la evolucién del cuadro (1, 3,
6, 11, 13).

Otras causas de pardlisis facial pe-
riférica pueden atribuirse a inferiores
del oido medio o de las meninges
por un mecanismo de edema simi-
lar Aunque con una prevalencia me-
nor, las pardlisis periféricas pueden
deberse a: a) tumores como los neu-
rofibromas; b) tumores parotideos si-
tuados a lo largo deMrayecto del ner-
vio; c) otras tumoraciones del angulo
pontocerebeloso; d) fracturas de la
base dei craneo; €) parotiditis agudas
o eronicas; f) cirugia sobre la paroti-
da y mastoides; g) en el recién naci-
do por yatrogenia en la aplicacién del
férceps; h) enfermedad de Paget i)
aneurismas; j) infilttrados leucémicos
en el trayecto nervioso; k) neuropa-
tia focal inflamatoria de causa autoin-
mune; I} causas téxicas o infecciosas:
alcoholismo, diabetes, gota, sffilis, le-
pra, infecciones como el herpes zos-
ter; la infeccion del ganglio genicula-
do por este virus produce el
Sindrome de Ramsey-Hunt en que
junto a la pardlisis facial periférica, se

observa una erupcion zostérica en el
conducto auditivo externo y a menu-
do afectacion simultanea del VIl par.
La pardlisis facial bilateral raramente
es idiopatica, observandose en el
Sindrome de Guillain-Barré, la mono-
nucleosis infecciosa, las leucemias y
la sarcoidosis.

El sindrome de Melkerson-
Rosenthal se asocia con una para
lisis facial periférica recidivante de
causa desconocida. Esta entidad
suele iniciarse en la infancia o ado-
lescencia y se asocia a edema facial
crénico, edema labial y lengua escro-
tal (6, 19) (Fotografias n® 1 y 2).

En casos de recuperacion incom-
pleta tras paralisis periféricas, puede
observarse al cabo de unos meses,
signos de recuperacion incompleta,
como una contractura facial del lado
afecto o sintomas de regeneracién
andmala: retraccién del angulo de la
boca al cerrar el 0jo o viceversa, o la-
grimeo durante la salivacién (sindro-

‘me de las lagrimas de cocodrilo) (1).

Las lesiones irritativas del nervio fa-
cial pueden producir movimientos fa-
ciales involuntarios de varios tipos
como los espasmos faciales cléni-
€08, de causa desconocida o debi-
dos a tumores del angulo y aneuris-
mas de la arteria basilar Los
espasmos faciales ténicos (de va-
rios dias de duracién) pueden verse
en la ésclerosis muttiple y en tumo-
res parenquimatosos de tronco. Es-
tos espasmos mas a menudo dan lu-
gar a una fina contraccion fibrilar de
los musculos faciales denominada -
mioquimia (6).

En la practica diaria podremos ver
paralisis faciales secundarias y
transitorias debidas a la anestesia
local, que excepcionalmente se pro-
longan unos dfas. Se observan tras
una anestesia troncular del maxilar in-
ferior a nivel de la espina de Spix y
su origen es la penetracién de la
anestesia en la celda parotidea (3, 11,
12).

Las paralisis de tipo central, pue-
den ser el resultado de cualquier tipo
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lesion, sea vascular, neoplasica, infla-
matoria u otras que interesen a la cor-
teza cerebral motora de la cara o sus
proyecciones en las vias cortico-
bulbares, pediinculo cerebral o pro-
tuberancia.

En el Sindrome de Méebius o di-
plejia facial congénita existe una pa-
rdlisis facial bilateral congénita y ge-
neralmente se asocia a una pardlisis
del VI par craneal y con menor fre-
cuencia a pardlisis de otros pares cra-
neales como €l IV, lll, etc... (Fotogra-
fia n® 3) (20, 21).

Exploracién sensitiva del Facial

La exploracién gustativa de los 2/3
anteriores de la lengua —inervada
por la cuerda del timpano—, se rea-
liza empleando sal, azucar, acido cf-
trico y quinina o sustancias similares,
que correspondan a cada uno de los
4 sabores. Sobre una bolita de algo-
dén humedecida se aplica la sustan-
cia sapida a testar, en uno u otro lado
de la lengua —que debe pemane-
cer fuera de la boca para evitar la di-
fusion del sabor al tercio posterior de
la misma o al lado opuesto—, ya que

enmascararia el resuftado (1, 3, 4). El

reflejo gusto-salivar se explora,

aplicando &cido citrico o jugo de li-
mén en los 2/3 linguales, debiéndo-
se observar un incremento en la se-

-crecion salivar si la cuerda del

timpano esta indemne.

La exploracién del oido externo
—al estar inervado por la cuerda del
timpano—, complementa el examen.

Alteraciones sensitivas del Facial

Si la lesién nerviosa es periférica a
ia unién de la Cuerda del timpano,
no se apreciaran alteraciones gusta-
tivas, a diferencia de lo que ocurre si
la lesién es proximal a dicha unién.

La neuralgia del nervio interme-
diario o neuralgia de Hunt parte
de las neuronas sensitivas del VIl par.
Afecta a la regién mastoidea y a la
caja del timpano, paladar blando y
uvula. Se acompana de alteraciones
sensitivas en la lengua y de hipogeu-
sia de los 2/3 anteriores (5).

Glosofaringeo: IX par craneal
El glosofaringeo es un nervio mix-
to, con fibras sensitivas y motoras.

Centros del glosofaringeo y
nervios periféricos

Las fibras sensitivas se inician en
las células del ganglio petroso vy ter-
minan en el tracto solitario de la mé-
dula. Estas fibras siguiendo el tracto
solitario, conectan con las células del
nucleo salivatorio superior para com-
pletar el arco reflejo de la salivacién.
Las fibras secretorias emergen del
nucleo salivatorio inferior, pasan por
el oido medio para después, por el
nervio petroso menor, llegar al gan-
glio ético, desde el cual fibras post-
ganglionares inervaran a la glandula
pardtida (4, 6).

Las escasas fibras sensitivas que
intervienen en la sensibilidad del oido
externo, surgen del ganglio superior
y pasan por dentro de la rama des-
cendente del V par

Las fibras motoras surgen de un
nucleo medular que es la continua-
cién superior del nicleo ambiguo y
se dirigen hacia su inervacion mus-
cular.

El IX par abandona el craneo junto
con los nervios vagi y espinal, atrave-
sando el agujero rasgado posterior (1).

Fotos 1 y 2 - Sindrome de Melkersson-Rosenthal (Cortesia del Hospital
de San Juan de Dios. Barcelona).

Foto 3 - Sindrome de Mdebius (Cortesia del
Hospital de San Juan de Dios. Barcelona).

—
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¢ Inervacion sensitiva

Permite apreciar el gusto a nivel
del tercio posterior de la lengua
y da sensibilidad general al oido
medio, a la trompa de Eustaquio
y a la orofaringe (1, 4, 6, 7).

¢ Exploracion sensitiva

La exploracion del sentido del gus-
to en el tercio posterior de la lengua
es técnicamente dificil de valorar y en
la practica clinica no se realiza.

¢ Alteraciones sensitivas

La neuralgia esencial del Glo-
sofaringeo produce un dolor inten-
SO y recurrente originado en la raiz
de la lengua, faringe y paladar blan-
do, extendiéndose en ocasiones ha-
cia el ofdo, mandibula o zona cer-
vical; puede acompanarse de sudo-
racién, salivacion, contractura facial,
bradicardia, convulsiones, obnubila-
cién o incluso sincope; estas ultimas
manifestaciones podrfan explicarse
por su estrecha relacion con el X par.
Las crisis a veces se desencadenan
al tragar, masticar, hablar, bostezar o
sonreir, dada la presencia de zonas
gatillo en la base de la lengua y pa-
red lateral de la faringe. La explora-
cién neurolégica es normal. Sen ra-
ras ya que por cada neuralgia del
trigémino, encontramos sélo una del
glosofaringeo. Este tipo de neuralgias
a menudo acontece en personas de
mas de 50 afios, sin preferencia de
sexo. En el tratamiento médico fun-
damentalmente se usa la carbama-
cepina. Si éste fracasa puede recu-
rrirse a la seccién por via cervical o
intracraneal del IX y raices superio-
res del X par (1, 5, 10, 12, 13).

Las neuralgias sintomaéticas del
IX par, como las del trigémino, son
continuas y se acomparian de signos
objetivos. El cuadro neurolégico pue-
de ser una anestesia, disgeusia o una
parélisis de la faringe. La lesion pue-
de ser endocraneal (pe. meningioma
del angulo pontocerebeloso) o bien
extracraneal (aneurisma carot/dea, tu-
mor faringeo, etc...). El sindrome es-

tiloideo o estilalgia, obedece a la
compresion del nervio por una apé-
fisis estiloides anormalmente larga
(5), pero en realidad es muy contro-
vertido (12).

" e Inervacién motora

Las fibras motoras inervan al mus-
culo estilofaringeo y al musculo cons-
trictor superior de la faringe (1, 7).

» Exploraciéon motora

Si tocamos la pared posterior de la
faringe con un instrumento de explo-
racion (espejo, espatula...) en condi-
ciones normales se contraeran subi-
tamente los musculos faringeos,
acompaniandose o no de nauseas.
Se cree que la pared posterior de Ila
faringe esta inervada no sélo por el
IX par, sino que también participa el
X par, por lo que la exploracién no
es fiable si pretendemos estudiar el
IX par aisladamente (1, 4).

¢ Alteraciones motoras

Las lesiones aisladas del X par son
raras y practicamente asintomaticas,
excepto por una discreta disfagia. Si
bien la abolicion del refiejo faringeo
no es selectiva, podemos observar el
signo de la cortina de Vernet que
consiste en el desplazamiento de la
pared faringea posterior hacia el lado
sano (1).

Clinicamente, estas lesiones estan
asociadas a las del X par y respon-
den a procesos inflamatorios 0 neo-
plasicos.

Nervio vago: X par craneal

¢ Centros del Vago, nervios
periféricos e inervacién

(1,467

Es un nervio de gran tamario y
multiples funciones. _

El V par posee fibras motoras
que proceden del nicleo ambiguo
(Figura 1), e inervan los miisculos
del paladar blando, los musculos
faringeos constrictores medio e
inferior y los musculos laringeos.

Son en cierta medida, de control vo-
Juntario.

Las fibras autonémicas que
emergen del nucleo motor dorsal
inervan a los musculos de la tra-
quea, eséfago, corazdn, estéma-
go e intestino delgado.

Las fibras sensitivas que se ori-
ginan en las células de los ganglios
nodosos, finalizan en el tracto solita-
rio medular, Estas fibras intervienen
en las sensaciones viscerales de
la mucosa de la faringe, laringe,
traquea, bronquios, eséfago y
otras visceras. Las escasas fibras
que intervienen en la sensibilidad ge-
neral de la concha del oido externo,
tienen sus células de origen en el
ganglio yugular y pasan por el haz
espinal del V par.

El vago da sensibilidad general
a la parte posterior del conducto
auditivo externo y tienen sus célu- -
las de origen en el ganglio yugular
y pasan por el haz espinal del V par.

¢ Exploracién motora

El paciente debe decir «Ah» de for-
ma mantenida, mientras observamos
que el rafe medio palatino se eleva
en la linea media. En reposo, el pa-
ladar blando con la dvula centrada,
cuelga en la orofaringe (3, 6, 7). En
algunas personas normales, el pala-
dar puede ser asimétrico, especial-
mente si hay antecedentes de tonsi-
lectomfa previa (4). La inspeccion
laringea debera realizarse con larin-
goscopia indirecta (con lampara fron-
tal, espejos dentales y la lengua en
extension) y con diversos tests voca-
les de fonacion (7). Las cuerdas vo-
cales se inspeccionaran tanto en ad-
duccién con la fonacién como en
abduccién al inspirar (8).

Para explorar lesiones bilaterales
se da a beber un vaso de agua al pa-
ciente con lo que constataremos una
regurgitacién del liquido por la nariz
y la presencia de disfagia (3, 4).

¢ Alteraciones motrices
La afectaciéon motora unilateral pro-
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duce una parélisis o paresia ipsi-
lateral de los musculos del pala-
dar, faringe y laringe. La voz se
vuelve nasal, ronca o metélica por
debilidad de la cuerda vocal, en le-
siones de la rama laringea recurren-
te. Puede detectarse una parélisis del
velo del paladar, que no se eleva du-
rante la fonacion y se desvia hacia el
lado sano. La cuerda vocal paraliza-
da esta inmdvil (1, 3, 4, 6).

La abolicién del reflejo faringeo en
el lado afecto es dificil de constatar
y no es especffica. En las lesiones
unilaterales normalmente no se afecta
la deglucidn, pero en las lesiones bi-
laterales, podremos apreciar disfagia
y regurgitacion (1, 3, 4).

Las funciones viscerales no se al-
teran con lesiones unilaterales. Si no
se detectan alteraciones sensitivas en
la faringe y no hay paralisis del velo
del paladar, la lesion debe localizar-
se por debajo de las ramas faringeas,
normalmente en el mediastino. El
vago tiende a lesionarse con mayor
frecuencia a nivel periférico, en el t6-
rax, sobre todo en el lado izquierdo
(1, 6). '

A nivel intracraneal el X par tiende
a afectarse por neoplasias y proce-
sos infecciosos y en el bulbo, por pro-
cesos vasculares, tumorales y dege-
nerativos, como la esclerosis lateral
amiotrdfica (1, 6).

* Alteraciones sensitivas

Puede hallarse una pérdida de
sensibilidad en el meato auditivo ex-
terno (1), aunque clinicamente es di-
+ ficil de evaluar (4).

Las neuralglas del laringeo su-
perior son entidades raras, mucho
mas que las del IX par. Se presenta
en forma de dolores paroxisticos lo-
calizados en la regidn lateral superior
de la faringe y se extiende al oido,
parte superior del torax, etc... La neu-
ralgia puede provocarse al toser, bos-
tezar o hablar (5, 6).

Las neuralgias vagales pueden
presentar tres tipos clinicos: a) el sin-
drome del vago-hipogloso-accesorio

(sindrome de Jackson-Mackenzie); b)
sindrome de vago-accesorio y ¢) sin-
drome del vago-hipogloso. Todos es-
tos cuadros son de dificil diagndsti-
co diferencial y es necesario estudiar
detalladamente la topografia de irra-
diacion del dolor (5).

Nervio hipogloso:
Xll par craneal

Centros del hipogloso y nervios

. periféricos

El XII par recibe el control supra-
nuclear por la parte inferior de la cir-
cunvolucién precentral contralateral,
y en menor extension ipsilateral, por
la via de la capsula interna. El nucleo
del hipogloso esta localizado en el
suelo del IV ventriculo, en la médula
(Figura 1). El nervio emerge del cra-
neo via canal hipogloso, por el agu-
jero condileo anterior (4).

Inervacién motora

Es exclusivamente motor e inerva
la mitad de la lengua correspondien-
te. El Xll par inerva la musculatura
extrinseca de la lengua: el genioglo-
so0 —que protruye la lengua—, el es-
tilogloso —que eleva y retrae su base,
y €l hipogloso— cuya contraccién
produce una convexidad de la super-
ficie dorsal de la lengua. Este nervio
es también responsable de la inerver
cion de la musculatura intrinseca:
musculo longitudinal superior, inferior
y transverso de la lengua (6, 7) (Figu-
ra 5).

Exploracién motora

El paciente debera mover de for-
ma rapida la lengua de dentro a fue-
ra o hacia uno u otro lado de la Ifnea
media; también indicaremos que se
intente tocar la punta de la nariz con
la lengua y hacia abajo, hasta lamer
el labio inferior (3, 4).

Para valorar la fuerza muscular se
le pedira al paciente que cen la len-
gua dentro de la boca, emplije la me-
jila de cada lado, mientras el explo-
rador se opone a esta fuerza presio-

b)

Fig. § - Inervacién del XIl par: a) muscu-

latura extrinseca e b) intrinseca de la len-

gua: 1) musculo longitudinal superior; 2)

musculo transverso; 3) misculo longitu-
dinal inferior (7).

nando contra la mejilla (3, 7).

La inspeccion y la palpacion de la
lengua nos ayudaran a percibir los
casos de atrofia y fasciculaciones (3,
4, 8). La indentacioén lingual puede
observarse en pacientes neurologica-
mente sanos y no debe valorarse
como signo de atrofia lingual (7).

Alteraciones motoras

Una lesion unilateral de la neuro-
na motora superior puede causar
cierto grado de pérdida contralateral
de la funcién del Xl par, aungue
cada nucleo recibe impulsos de la
motoneurona de ambos lados de la
corteza. Una lesion bilateral provoca
lentificacion de la velocidad de mo-
vimiento de la lengua (3, 4).

Cuando el nucleo o el nervio peri-
ferico estan afectados, al sacar la len-
gua se desviara hacia el lado de la
lesién —debido a la accién del ge-
niogloso del lado sano— y puede ob-
servarse una atrofia con arrugamien-
to y una disminucién de volumen del
lado afecto (3, 4, 6).
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RESUMEN DEL EXAMEN DE ALGUNOS PARES CRANEALES (7)

Funcion Alteracién Exploracion Signos-Sintomas

V par:

* Sensibilidad e Disminucion * Sensibilidad al e Insensibilidad al
facial, nasal y de la pinchazo facial pinchazo facial,
oral sensibilidad * Relflejo corneal ausencia del reflejo

* Movimiento * Parestesia e Contraccion del corpeal, debilidad
mandibular masetero de los musculos

v masticatorios

VIl par:

e Movimiento ® Pardlisis e Contraccién facial ¢ Asimetria en la
facial . facial, cierre al sonrefr contraccion facial

" palpebral

IX par:

¢ Movimiento * Dificultad al e Elevacion del velo o Asimetria palatina
palatino tragar palatino

X par:

* Movimiento ¢ Voz ronca ¢ Elevacion del velo ¢ Asimetria palatiﬁa
palatino e Dificultad al palatino * Voz metdlica

e Cuerdas tragar e Cuerdas vocales
vocales

Xl par:

* Movimiento e Disartria ¢ Protrusion lingual * Fasciculacion o
lingual desviacién lingual

En casos incipientes, la debilidad
se caracteriza por fasciculaciones o
contracciones fibrilares. Estas son
mas frecuentes en las lesiones nu-
cleares. Con el tiempo, aparece una
hemiatrofia lingual, en la que se apre-
cia —con la lengua dentro de la
boca, en reposo—, una acentuacion
de los surcos linguales.

La interrupcién completa del ner-
vio da lugar a una parélisis de la mi-
tad de la lengua. Esta se curva lige-
ramente hacia el lado sano cuando
esta en el interior de la boca —por
acciéon del musculo estilogloso—,
desvidndose en protrusion hacia el
lado afecto. Una lesién bilateral pro-
duce disartria y dificultad para la de-
glucién, mientras que una lesion uni-
lateral no interfiere con el habla.

La parélisis nuclear del hipogloso
puede tener su origen en una escle-
rosis lateral amiotréfica, en una polio-
mielitis 0 en una siringobulbia, que
producen una afectacién bilateral.

Algunas lesiones intrabulbares is-
quémicas originan una hemiplejia
alterna, con pardlisis y atrofia de
una hemilengua y pardlisis espasti-
ca con aboliciéon de la sensibili-
dad posicional y vibratoria del lado
opuesto.

Una pardlisis troncular puede de-
berse a una malformacion de la char-

nela, a un tumor ¢seo occipital (en-

fermedad de Paget, platibasia), un
aneurisma de cardtica interna (22), a
intervenciones quirdrgicas en el cue-
llo 0 a una afectacion tumoral de la
base de la lengua.

Paralisis de multiples pares
craneales bajos

Es importante realizar un diagnds-
tico diferencial sobre si la lesion es
central o periférica, es decir, si afec-
ta 0 no al troncoencéfalo.

La afectacion periférica de varios
troncos nerviosos puede ser debida a
un traumatismo, a enfermedades infec-
ciosas localizadas como el herpes 26s-
ter, granulomatosas como la tuberculo-
sis y la sarcoidosis, 0 a la compresion
por tumores o aneurismas saculares (6).

Las afectaciones Unicamente mo-
toras de varios pares craneales pue-
den deberse a paralisis multiple re-
currente (4) o bien a una miastenia
gravis (8).

Algias vasculares

Las cifras amielinicas sensitivas de
las arterias siguen en su recorrido el
trayecto de los vasos antes de unirse
al sistema nervioso central. Una par-
te finalmente se une al trigémino,
pero otra, transcurre con los nervios
simpaticos. El trayecto de estas fibras
es poco conocido, aunque después
de este recormdo periférico se retinen
a la sistematizacion general de las fi-
bras sensitivas, sin detenerse en los
ganglios simpéticos, solo atravesan-
dolos. Su cuerpo celular esta situa-
do en las raices posteriores. De esta
forma, pueden entenderse las algias
vasculare$, gue se han denominado
durante mucho tiempo simpatalgias

- —lo que es impropio— puesto que

el sistema simpatico es puramente
efector y no puede transportar influ-
jos generadores de dolor (12).

Las algias vasculares afectan
mas a los varones, y el comienzo sue-
le ser en la 32 década. El dolor es
unilateral, a menudo nocturng, em-
pieza progresivamente y su duracioén
es de minutos. Los periodos doloro-
s0s pueden durar de semanas hasta
varios meses Y las crisis se hacen dia-
rias. Se acompanan de congestion
oqular, lagrimeo, secrecion y conges-
tién nasal, vasodilatacion y enrojeci-
miento facial. Estas algias se tratan
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con metisergida (3-4 gr/dia), con er-.

gotamina o carbamacepina (5).

La inervacion facial no puede ex-

plicar la totalidad de los dolores de
la cara; se considera que existen tam-
bién dolores de origen dural proyec-
tados a la cara y dolores faciales de
origen psfquico (12).

Bibliografia

1.

TOLOSA E.: Enfermedades de los
pares craneales. En: Medicina Inter-
na de P. Farreras-C. Rozman. Edicio-
nes Doyma, 12° ed., Barcelona,
1992; pp.; 1501-6.

. BATES B:.: A guide to physical exa-

mination and history taking. JB Lip-
pincott Co, 4 th. ed., Philadelphia,
1987; pp.: 77-79.

. PENARROCHA M., BAGAN JV,

ALFARO A., MORA F.: Exploracion
y alteraciones neuroldgicas de inte-
rés en Estomatologla. Acta Estoma-
toldgica Valenciana, 1989; 1: 31-48.

. AHLSKOG J.E., AKSAMIT AJ,

ARONSON A.E., et al.: Exploracion
clinica en neurologfa. Clinica Mayo.
Editorial Jims, Barcelona, 1992; pp.:
89-105.

. BASCONES A., LLANES, F.: Medi-

cina Bucal. Ediciones Avances, Ma-
drid, 1991; pp.: 511-16.

ADAMS R.D., VICTOR, M.: Princi-
ples of neurology. McGrau-Hill, 4th
ed., New York, 1989; pp.: 1077-1089.

. LYNCH M.A., BRIGHTMAN V.J,,

GREENBERG M.S.. Burket's Oral
Medicine. Diagnosis and treatment.
JB Lippincott Co. 8th ed. Philadelp-
hia, 1984; pp.: 26-31, 432-36.

10.

11.

12.

13

14.

15

16.

17.

FERNANDEZ MOLINA A.: Métodos
de exploracion del sistema nervio-
so. En: Gimeno Alava A. Neurologia
basica. IDEPSA, S.A. Madrid, 1985;
pp.; 6-8. _
PENARROCHA DIAGO M., PENA-
RROCHA DIAGO M.A., BAGAN SE-
BASTIAN JV.: Aspectos clinicos de
las neuralgias del trigémino. Rev
Europ Odonto-Estomatol, 1993; vol.
y n® 37-44,

DE LUCAS TOMAS M.: Medicina
Oral. Editorial Salvat, S.A., Barcelo-
na, 1988; pp.: 17-29.

SONIS ST., FAZIO R.C. and FANG
L.: Principles and Practice of Oral
Medicine. W.B. Saunders Ca,, Phila-
delphia, 1984; pp.: 413-15,
DECHAUME M., GRELLET M.,
LAUDENBACH P. et al.: Estomato-
logia. Toray-Mason, S.A., 28 ed.,,
Barcelona, 1981; pp.: 338-346.
PORTILLA J., AGUIRRE A., GAITAN
L.A.: Texto de Patologia Oral. Edito-
rial El Ateneo, México, 1989; pp.:
174-77.

ROQUER .GONZALEZ, ESCUDE-
RO RUBI D.: Patologia neurolégica.
En: Manual de atencién primaria
Martin Zurro A. / Cano Pérez J.F. Edi-
torial Doyma, 22 ed. Barcelona,
1989; pp.: 471-72.
PENARROCHA M., BAGAN JV. y
ALFARO A.: Diseminacidon de un
carcinoma epidermoide del labio a

. través del nervio mentoniano. Med

Clin, 1988; 91: 37-8. i
SANZ J., CANCELO P, FARINAS C.,
ARRIBAS L.: Neuropatia mentonia-
na como manifestacion del cancer
sistémico. Descripcion de un nuevo
caso. Med Clin, 1984, 83: 677-9.
Diccionari enciclopédic de Medici-

18.

19.

20.
21,

23.

24.

25.

na. Académia de Ciéncies Médi-
ques de Catalunya y Balears - Enci-
clopédia Catalana, Barcelona, 1990;
pp.: 1320.

GRINSPAN D.: Enfermedades de la
boca. Editorial Mundi S.AI.C. y F,
tomo |, Buenos Aires, 1970; pp.:
259-61.

HERNANDEZ M.A., DIEZTEJEDOR
E.., AMER G., ANCIONES B,
FRANK A. y BARREIRO P: Sindro-
me de Melkersson - Rosenthal. Neu-
rologfa, 1987; 2: 190-2.

KUMAR D.: Moebius Syndrome. J
Med Genet, 1990; 27: 122-6.
KOROLUK L.D., LANIGAN DI.;
Moebius and Polland Syndromes.
Can Dent Assoc J, 1989; 55 (8):
647-8.

. PENARROCHA M., BAGAN JV,

OLTRA M.J. y MILIAN M.A.: Apro-
ximacion al origen de 'as algias fa-
ciales. Rev Act Estomat Espariola,
1987; 365: 26-30.

ALFARO A., ANTOLIN M.A, y PE-
NARROCHA M.: Pardlisis mdiltiple y
recurrente de pares craneales: pre-
sentacion de dos casos. Neurologfa,
1988; 1 (supl. 1): 20-1.
PENARROCHA M., VILCHEZ J.J.,
ALFARO A.y BAGAN JV.: Debilidad
masticatoria como manifestacion ini-
cial de miastenia gravis: a propdsi-
to de un caso. Acta Estomatolégica
Valenciana, 1987; 1: 45-9,
BROBECK J.R.: Bases fisioldgicas
de la practica médica. Editorial Mé-
dica Panamericana, 10? ed., Bue-
nos Aires, 1982; pp.: 1291-93.

Anales de Odontoestomatologfa - 3/96 O 137



