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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Presentación de la colección




César Borobia





Hace varios años que la valoración del daño corporal ha alcanzado la mayoría de edad. Nació como un complemento necesario de la medicina del trabajo (en el estudio de las incapacidades laborales), tardó un tiempo en ocupar su lugar en la medicina legal y forense y se mostró imprescindible cuando se empezó a desarrollar la medicina de los seguros. Si bien no ocupa un área de conocimiento concreta, ni se considera una especialidad sanitaria, es innegable que se configura como una parcela importante dentro de las anteriores.


Hablar de la valoración del daño corporal y de la medicina de los seguros es hablar de materias diferentes estrechamente relacionadas. Dentro de los contenidos de la medicina de los seguros, la valoración del daño corporal ocupa un lugar relevante en los siniestros de accidentes y en los de responsabilidad civil; sin embargo, no se incluyen los derivados de los seguros públicos ni de los delitos de lesiones. En la valoración del daño corporal tampoco se incluyen la selección del riesgo ni el estudio de los siniestros en el seguro de fallecimiento y ramo de enfermedad; por el contrario, sus contenidos abarcan las consecuencias de los traumatismos derivados de los seguros públicos, privados y de los delitos de lesiones. Por tanto, estas dos parcelas del conocimiento pericial pueden configurarse como dos conjuntos independientes con muchos elementos comunes.


Esta colección de ocho libros está dedicada, sobre todo, a la valoración del daño corporal de los seguros privados, al proceso de selección y al estudio de los siniestros en los seguros de fallecimiento y enfermedad, sin que por ello se olviden ciertas cuestiones de los seguros públicos relacionadas con las anteriores.


La colección se dirige, sobre todo, a los peritos médicos, quienes hallarán las nociones de derecho necesarias para emplazarse en el contexto legal en el que tendrán que desarrollar su labor, así como contenidos actualizados en materia clínica y pericial.


La colección consta de un primer libro que trata la legislación, la metodología y la prueba pericial médica; las siete obras siguientes se dedican a las cuestiones clínicas y periciales más frecuentes, relacionadas con los traumatismos y la selección del riesgo, en las que tiene que intervenir el perito médico. Los aspectos que tratan son: miembro superior, miembro inferior, columna vertebral (incluyendo la parrilla costal y la pelvis), cráneo (incluyendo el sistema nervioso y los trastornos psiquiátricos), cara (incluyendo los órganos de los sentidos y la estomatología), sistemas cardíaco y respiratorio, y aparatos digestivo, renal, endocrino y reproductor; el último libro se dedica al aparato vascular, sistema hematológico, alteraciones estéticas y sufrimiento.


La primera obra trata las cuestiones legales y periciales. Las tres primeras partes se dedican a una introducción al derecho, a los seguros públicos y a los seguros privados.


Además de dedicar unas páginas a la organización judicial y a las leyes procedimentales, se ha procurado aportar nociones sobre el derecho público y privado, incluyendo el derecho mercantil y el administrativo, dada la importancia que han adquirido para el perito en los últimos tiempos.


Las tres partes siguientes tratan la valoración del daño corporal, los sistemas de valoración y la prueba pericial médica. En este libro, el lector encontrará siete baremos: cinco de ellos obligatorios, uno indicativo y uno, básicamente, orientativo.


En el capítulo de la prueba pericial médica se ha simulado un caso pericial, a través del cual el lector podrá repasar la técnica de emisión de un informe.


Las tres obras dedicadas al sistema musculoesquelético (miembro superior, miembro inferior y columna, parrilla costal y pelvis) siguen un orden similar: anatomía funcional del miembro estudiado; cuestiones clínicas sobre los traumatismos más frecuentes, diagnóstico y tratamiento; complicaciones, evolución, pronóstico, tiempos de curación y secuelas; la última parte trata la baremación, y se comparan las secuelas derivadas de los traumatismos estudiados en capítulos anteriores con las que aparecen en los siete baremos, buscando las secuelas que coincidan en ambos, las que no están en los baremos y las que, estando en los baremos, no aparecen como secuelas en las descripciones clínicas.


Los dos volúmenes siguientes se dedican al sistema nervioso central y periférico. Incluyen, por tanto, las alteraciones encefálicas, de pares craneales, medulares y de los nervios. Ha parecido oportuno incluir en este libro los trastornos mentales y las alteraciones de la cara y de la boca.


El libro siguiente estará dedicado a la selección del riesgo, tratando de contemplar las enfermedades más frecuentes que se encuentran los médicos que se dedican a estas cuestiones periciales. La estructura es similar a los anteriores, con las peculiaridades indicadas; es decir, hay una parte dedicada a la fisiopatología, otras dedicadas a las alteraciones y enfermedades más importantes y frecuentes, otra parte de este libro expone las complicaciones, evolución, pronóstico, tiempos de curación y secuelas, y en cada una de las enfermedades que se estudien se tratará de dar una visión del riesgo que puedan tener para que pueda servir como base de la tarificación.


El último libro de la colección es una continuación de los anteriores más algunas partes dedicadas a las alteraciones estéticas y a la valoración del sufrimiento, apartados éstos de notable importancia en la valoración del daño corporal.










Introducción




César Borobia





Este sexto libro está dedicado a la médula espinal, los órganos de los sentidos y el sistema nervioso periférico. La complejidad y la amplitud de cada una de las partes es de tal calibre que se hubiera podido dedicar un libro a cada una de ellas; sin embargo, la buena labor de síntesis de todos los colaboradores del libro ha traído consigo que el lector pueda tener una visión amplia de aquellas cuestiones que están más relacionadas con la valoración.


Como es habitual en esta serie, los trece capítulos que forman la primera parte, ilustrados con un rico contenido iconográfico, están dedicados a la anatomía. Se revisa la anatomía de la médula espinal y de los nervios periféricos, así como los núcleos de los pares craneales y los órganos de la visión, la audición y el equilibrio.


No se ha buscado confeccionar un tratado de oftalmología ni de otorrinolaringología; la pretensión de estos capítulos es informar al perito médico, el perito de valoración del daño corporal, de las pautas de interpretación que utilizan los especialistas en estas materias. La complejidad de las técnicas exploratorias de estas especialidades comporta que, en cuanto se desea profundizar en estas secuelas, sea necesaria la colaboración del especialista correspondiente; como es lógico, el perito tendrá que interpretar los resultados de la exploración. En concreto, la parte II correspondiente al órgano de la visión, consta de nueve capítulos en los que se estudian los trastornos de la función visual y de los anejos oculares. En la parte III, dedicada a la otorrinolaringología, se estudian los principales trastornos de la nariz, las fosas nasales, el olfato, la laringe, el oído y los trastornos laberínticos.


La parte IV está dedicada a la cara y la boca, haciendo hincapié en los traumatismos craneoencefálicos y su repercusión en las citadas estructuras. Se estudia también el sentido del gusto. De este modo, se ha tratado de contemplar los posibles supuestos, derivados de los órganos de los sentidos, que el perito pueda encontrarse; dicho de otro modo, en este libro prácticamente se han recogido las consecuencias traumáticas de los nueve primeros pares craneales y algunos elementos de los tres últimos.


La parte V, dedicada a la médula espinal, se ha dividido en cuatro capítulos que tratan los traumatismos de la médula, la hidromielia/siringomielia y la cola de caballo. Se dedica un capítulo a la hidromielia/siringomielia por su importancia pericial y las dudas que se plantean (por su larga evolución) en la relación con el traumatismo. Se ha preferido separar la cola de caballo de la médula para diferenciar con mayor claridad los traumatismos de cada una de las estructuras. El capítulo dedicado a la médula espinal incluye una rica iconografía, práctica, fácil de entender y de interpretar que es de esperar que le sirva al lector para, tras una rápida ojeada, recordar cuáles son las limitaciones y las ayudas que necesita el traumatizado medular y saber reconocer la secuela correspondiente según el grado y la altura de la lesión.


La última parte del libro está dedicada a los plexos (axilar, lumbar y sacro) y los nervios periféricos correspondientes. Consta de cuatro capítulos, y los tres primeros realizan un estudio pormenorizado de los trastornos más frecuentes que el perito médico, el médico valorador, podrá encontrar en su quehacer habitual. No se han incluido los nervios torácicos porque sus trastornos se estudiarán en el libro correspondiente a los traumatismos del tórax y del abdomen.


En los capítulos dedicados a los traumatismos se ha procurado que el pronóstico, las complicaciones, las principales secuelas y su valoración y baremación ocupen el lugar que les corresponde; no en vano, son los apartados más importantes a los que debe dedicarse el perito médico en su quehacer pericial.









Parte I


Anatomía










Capítulo 1 Médula espinal y nervio raquídeo




C. de la Cuadra Blanco, J.R. Mérida Velasco









Introducción


La médula espinal es la parte del sistema nervioso central que deriva del tubo neural en la porción segmentada del embrión. Se encuentra en el interior del conducto raquídeo rodeada por las cubiertas meníngeas y el líquido cefalorraquídeo. Presenta dos abultamientos fusiformes a nivel cervical y lumbar y, en su extremo inferior, se adelgaza formando el cono medular, que termina en una porción fibrosa y estrecha llamada filum terminale, el cual se fija en el sacro y el cóccix. La médula espinal se extiende desde el agujero occipital, a continuación del bulbo raquídeo, hasta la altura de la primera o la segunda vértebra lumbar. Por ello, por debajo del segundo segmento lumbar no hay médula espinal, sino que se encuentra el filum terminale, las últimas raíces de los nervios raquídeos (cola de caballo) y un fondo de saco meníngeo con la cisterna subaracnoidea lumbar.









Configuración exterior de la médula espinal


La médula espinal presenta un surco en la línea medioventral, la fisura mediana anterior. La cara dorsal presenta en la línea media el surco mediano dorsal, de escasa profundidad. Lateralmente se disponen los surcos dorsolaterales. La porción comprendida entre el surco mediano dorsal y el surco dorsolateral a cada lado corresponde a los cordones dorsales. Entre los surcos dorsolaterales y ventrolaterales se localiza el cordón lateral, mientras que entre la fisura mediana anterior y el surco ventrolateral se encuentra el cordón anterior.


El plano sagital discurre entre la fisura mediana anterior y el surco mediano dorsal y divide la médula en dos mitades simétricas. A todo lo largo de la médula espinal se observa, en cada mitad ventral o anterior, la emergencia de raicillas ventrales, a la altura del surco ventrolateral, y en la mitad dorsal o posterior la llegada de las raicillas dorsales, a la altura del surco dorsolateral. Varias raicillas ventrales y dorsales se unen para formar, respectivamente, una raíz anterior y otra posterior.


El nervio espinal o raquídeo (fig. 1-1) se forma por la reunión de la raíz anterior (eferente o motora) y la posterior (aferente o sensitiva) de cada nivel medular. La raíz anterior contiene motoneuronas (fibras motoras somáticas generales) procedentes del asta anterior de la médula espinal, destinadas a los músculos esqueléticos del tronco, el cuello y las extremidades y fibras motoras viscerales generales o preganglionares, procedentes del asta lateral. Las raíces anteriores de los nervios espinales torácicos y de los primeros nervios lumbares conducen fibras simpáticas preganglionares y las de los nervios sacros segundo a cuarto fibras parasimpáticas preganglionares. La raíz posterior del nervio espinal contiene las prolongaciones centrales de las neuronas monopolares, que controlan la actividad o tensión muscular (fibras sensitivas somáticas generales propioceptivas o intrafusales) o las que llevan información sensorial del exterior (fibras sensitivas somáticas generales extereoceptivas). El cuerpo de las neuronas monopolares forma una dilatación ovoidea en la parte lateral de la raíz posterior, el ganglio espinal o raquídeo, intercalado entre el ganglio raquídeo o espinal. Ambas raíces se unen para formar los nervios raquídeos, que salen del conducto raquídeo por el agujero de conjunción.





[image: image]

Figura 1-1 Médula espinal y formación del nervio raquídeo con la raíz anterior o motora y la raíz posterior o sensitiva.




Las fibras viscerales o vegetativas procedentes de los ganglios simpáticos se incorporan a ambas raíces del nervio espinal a través de los llamados «ramos comunicantes» (v. cap. 10).


Existen entre 31 y 33 nervios raquídeos, que se clasifican en ocho cervicales (C), doce dorsales o torácicos (T), cinco lumbares (L), cinco sacros (S) y uno a tres coccígeos. Los nervios raquídeos salen del conducto raquídeo por los agujeros de conjunción y su denominación depende del segmento de la columna vertebral con la que se relacionen.


Los nervios raquídeos se denominan con la letra correspondiente al nivel medular, esto es, cervical (C), torácico (T), lumbar (L) o sacro (S), seguida del número que le corresponda. Así, por ejemplo, C1 efectúa su salida entre el atlas y el hueso occipital. Los nervios cervicales toman el número de la vértebra situada caudal a ellos, mientras que los nervios torácicos y lumbares toman el de la vértebra situada por encima. El nervio que se sitúa entre la séptima vértebra cervical y la primera torácica es el C8.


Después de dar un ramo meníngeo, el nervio espinal se ramifica en una rama anterior para la musculatura anterior del tronco y toda la musculatura de las extremidades y una rama posterior para la musculatura de los canales vertebrales o autóctona del dorso.


Las ramas anteriores, tanto de los nervios espinales cervicales como de los lumbosacros, entremezclan sus fibras formando asas o plexos nerviosos. De esta forma, la musculatura de las extremidades recibe fibras de raíces de distinto nivel medular.


Se denomina dermatoma el territorio cutáneo cuya sensibilidad es recogida por la raíz posterior de un nervio raquídeo. Hay tantos dermatomas como segmentos medulares (figs. 1-2 y 1-3), pero dado que un territorio está inervado por el nervio espinal correspondiente y los dos vecinos (superposición de dermatomas), para anestesiar un dermatoma se deben anestesiar tres raíces nerviosas. Mientras que en el tronco los dermatomas adoptan una disposición en bandas horizontales, en las extremidades lo hacen formando bandas verticales que siguen el eje del miembro. El dermatoma debe diferenciarse del territorio dependiente de un nervio periférico, ya que su distribución cutánea es diferente (v. caps. 11 y 12) y sólo coincide a la altura del tronco, puesto que los nervios no se unen para formar plexos.





[image: image]

Figura 1-2 Dermatomas del tronco y de la extremidad superior derecha. A) Visión anterior. B) Visión posterior.
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Figura 1-3 Dermatomas de la extemidad inferior derecha. A) Visión anterior. B) Visión posterior.




El miotoma es el grupo de músculos inervados por las fibras motoras de la raíz anterior de un nervio espinal. Dichas fibras pueden verse lesionadas por sección traumática o por compresión, lo que provoca la parálisis de los músculos del miotoma correspondiente. La determinación del déficit motor mediante la exploración permite reconocer la raíz afectada.


Los reflejos son respuestas involuntarias a un determinado tipo de aferencia sensitiva. Así, por ejemplo, el reflejo rotuliano está producido por una respuesta inmediata del individuo —la extensión de la rodilla— por la distensión de dicho tendón al ser golpeado por el explorador.


El arco reflejo consta de un brazo aferente y otro eferente. La vía aferente está formada por la prolongación periférica de la neurona sensitiva, que conecta con el receptor cuya estimulación desencadena el reflejo, y la prolongación central, que entra en la raíz posterior de la médula espinal para establecer sinapsis con la motoneurona correspondiente del asta anterior de la médula espinal. La vía eferente está formada por el cilindroeje de la motoneurona, que sale de la médula espinal por la raíz ventral de la médula espinal para producir una respuesta muscular al estímulo nervioso. Los reflejos pueden ser segmentarios o suprasegmentarios; en estos últimos participan varios segmentos medulares o varios segmentos del tronco del encéfalo. El trastorno de la respuesta motora ofrece información sobre un posible trastorno neurológico.


Un fascículo, tracto o vía es un conjunto de neuronas que tienen en común transmitir un determinado tipo de información y que comparten su origen y destino, los cuales son responsables de su denominación. Dicha información puede alcanzar un nivel de percepción consciente o no.









Constitución anatómica de la médula espinal


Si se estudia la médula espinal en cortes transversales, se puede observar que el centro de la médula está formado por sustancia gris, mientras que la sustancia blanca se encuentra en la periferia.






Sustancia gris medular


Adquiere en su conjunto la forma de una H o de mariposa. La parte horizontal que une ambas ramas se denomina comisura gris y en el centro de ésta se encuentra el conducto del epéndimo. Las porciones laterales de la sustancia gris forman una concavidad lateral. En relación con la comisura gris central se distingue una parte ventral, el cuerno o asta anterior, que forma en su conjunto la columna medular anterior, y otra dorsal, el cuerno o asta posterior, que formará la columna medular posterior. La columna ventral, más corta y ancha, queda a distancia de la superficie medular. La columna dorsal se aproxima al surco dorsolateral de la superficie medular y entre ambos queda una delgada zona blanca, la zona de Lisauer o fascículo dorsolateral. La comisura gris forma unas prolongaciones laterales llamadas astas laterales, que aparecen bien formadas en la región torácica medular.


En el asta posterior se localizan en dirección posteroanterior la sustancia gelatinosa, el núcleo propio o núcleo espongioso y la columna torácica (de Stilling-Clarke). En el asta lateral se encuentra la columna intermedia lateral, que se extiende en toda la columna torácica y el inicio de la lumbar, donde se localizan las neuronas preganglionares del sistema nervioso vegetativo simpático. Entre S2 y S4 se encuentra el núcleo parasimpático sacro. En el asta anterior se localizan las neuronas encargadas de la inervación y del tono de la musculatura estriada. Estos núcleos se pueden sistematizar de forma clara indicando que su inervación se establece en sentido proximodistal y mediolateral y es más superficial la de los músculos extensores y más profunda la de los flexores.


Las láminas de Rexed dividen la sustancia gris en diez láminas (I-X), que se numeran en dirección posteroanterior. El asta posterior incluye las láminas I a VI; la región intermedia está formada por la lámina VII; el asta anterior contiene una parte de la lámina VII y las láminas VIII y IX, y la lámina X se localiza en la comisura gris.









Sustancia blanca medular


Rodea por completo a la sustancia gris y forma los cordones de la médula espinal. Éstos están constituidos por fascículos ascendentes y descendentes, cuya coloración blanquecina se debe a la vaina de mielina que rodea sus fibras. Si tenemos en cuenta que el conocimiento de las conexiones de cada uno de los fascículos permite conocer su función, en el capítulo 9 sistematizaremos estos fascículos como sistemas funcionales. A continuación los mencionaremos según la disposición a nivel medular:



• Cordón lateral:


— Fascículos descendentes:


1. Fascículo corticoespinal cruzado o piramidal.



2. Fascículo rubroespinal (de Von Monakov).



3. Fascículo reticuloespinal lateral.



4. Fascículo olivoespinal.







— Fascículos ascendentes:


1. Fascículo espinotalámico lateral.



2. Fascículos espinocerebelosos ventral y dorsal.









• Cordón posterior:


— Fascículos ascedentes: fascículo espinobulbar (fascículos de Goll o grácil y de Burdarch o cuneatus).






• Cordón anterior:


— Fascículos descendentes:


1. Fascículo corticoespinal anterior o directo.



2. Fascículos vestibuloespinales lateral y medial.



3. Fascículo tectoespinal.



4. Fascículo reticuloespinal medial.






— Fascículo ascendente: fascículo espinotalámico anterior o ventral.





Además, en la sustancia blanca existen tres fascículos de fibras de asociación: en el cordón posterior o dorsal, el fascículo dorsal; en el cordón lateral, el fascículo ventrolatera, y en relación con el asta posterior, el fascículo dorsolateral o zona de Lisauer.












Meninges del conducto raquídeo


La duramadre espinal es continuación de la capa superficial, endostial o perióstica de la duramadre craneal. Ésta última se adhiere a la superficie profunda del cráneo y a los bordes del agujero occipital, mientras que la duramadre espinal está separada de las vértebras por el espacio epidural, ocupado por plexos venosos y grasa, lugar de administración de anestésicos.


La médula espinal se fija en el espacio subaracnoideo mediante los ligamentos dentados, formaciones de la piamadre que se extienden hacia la aracnoides longitudinalmente a cada lado de la médula espinal en el punto medio entre las raíces anterior y posterior. En la parte caudal, el filum terminale interno está formado por la piamadre, que se extiende desde el cono medular hasta el fondo de saco meníngeo, que, a su vez, está unido al cóccix por el filum terminale externo. Entre el cono medular, que termina a la altura de la primera vértebra lumbar, y el fondo de saco meníngeo, formado por la duramadre meníngea y la aracnoides, queda un espacio llamado cisterna lumbar. Este espacio está ocupado por líquido cefalorraquídeo, el filum terminale interno y las raíces anteriores y posteriores de las regiones lumbar y sacrococcígea, la cola de caballo. En este espacio se realizan las punciones para la extracción de muestras de líquido cefalorraquídeo.


La duramadre y la aracnoides acompañan a los nervios raquídeos hasta el agujero de conjunción, envolviendo ambas raíces y el ganglio espinal. A continuación, la duramadre se fija al epineuro y la aracnoides al perineuro.









Circulación arterial de la médula espinal


La médula espinal está recorrida longitudinalmente por tres vasos: la arteria espinal anterior y las dos arterias espinales posteriores. Estos tres vasos no tienen suficiente calibre por debajo de la médula cervical, por lo que requieren la participación de arterias segmentarias de origen cervical, intercostal, lumbar y sacro (arterias radiculares).


La arteria espinal anterior se origina con forma de Y a partir de las dos arterias vertebrales y, en dirección descendente, se sitúa sobre la fisura mediana anterior de la médula espinal. Aporta la vascularización de los cordones anteriores y de la porción vecina de los cordones laterales. A través de las ramas centrales, irriga la mayor parte de la sustancia gris y la parte adyacente de la sustancia blanca. Estas ramas tienen una disposición alternante. Las ramas periféricas se unen con las correspondientes radiculares y de la arteria espinal posterior para formar la corona vascular arterial.


Con los mecanismos de hiperextensión de la columna cervical se puede producir una oclusión, una lesión mecánica o un espasmo de la arteria espinal anterior, que puede provocar la debilidad bilateral de extremidades, en particular de las superiores.


La arteria espinal posterior es doble y se origina en la arteria cerebelosa posteroinferior, rama de la arteria vertebral, o directamente de esta última; se dirige caudalmente apoyada sobre el surco dorsolateral. Se encarga de la vascularización de los cordones posteriores y de la porción adyacente de los cordones laterales.


Las arterias segmentarias emiten un ramo dorsal, cuyos ramos espinales penetran en los orificios intervertebrales para la irrigación de las raíces anteriores y posteriores, los ganglios raquídeos y las meninges. De las 31 ramas espinales, sólo de 8 a 10 entran en la médula espinal y contribuyen a su irrigación (arterias radiculares). La altura a la que las arterias radiculares penetran en la médula es variable y, de ellas, la arteria radicular mayor (de Adamkiewicz) es la de mayor calibre y penetra en la médula espinal en la región lumbar superior (generalmente L2 en el lado izquierdo) o en la torácica inferior, por lo que estas áreas son clínicamente las más sensibles, y debe preservarse dicha arteria en la cirugía de esta región.


La arteria espinal anterior tiene su máximo calibre en el engrosamiento cervical y lumbar, y en la región torácica media su calibre se reduce considerablemente. Ésta es la región peor vascularizada porque también se encuentra en el límite entre dos arterias radiculares, aunque su disposición puede oscilar dependiendo de las variaciones de las arterias radiculares.


Entre las arterias vertebral anterior, vertebrales posteriores y radiculares se establecen anastomosis, por lo que la médula espinal está rodeada por una corona vascular medular, de la que parten vasos perforantes para la irrigación de las sustancias gris y blanca medulares.


Las venas espinales forman una malla con una vena espinal anterior y dos venas espinales posteriores, que desembocan en el plexo venoso epidural a través de las venas que acompañan a las raíces raquídeas. Las venas espinales carecen de válvulas hasta que atraviesan la duramadre.









Drenaje venoso de la médula espinal


El patrón venoso es similar y en sentido contrario al arterial. Todos estos vasos drenan mediante las venas radiculares anteriores y posteriores en el plexo venoso vertebral interno o epidural, situado en el espacio del mismo nombre y que comunica con el plexo venoso vertebral externo. Desde este último acaban en las venas lumbares ascendentes y en las venas ácigos y hemiácigos.













Capítulo 2 Pares craneales. Núcleos de origen aparente y real. El olfato y el gusto




J.R. Mérida Velasco, C. de la Cuadra Blanco









Introducción


Los nervios o pares craneales o capitales tienen sus núcleos de origen o terminación real en unas columnas de sustancia gris situadas en el tronco del encéfalo. Su denominación es la siguiente:



I. Nervio olfatorio.



II. Nervio óptico (fascículo óptico).



III. Nervio motor ocular común u oculomotor.



IV. Nervio troclear o patético.



V. Nervio trigémino.



VI. Nervio motor ocular lateral o abducens.




VII. Nervio facial.



VIII. Nervio estatoacústico (vestibulococlear).



IX. Nervio glosofaríngeo.



X. Nervio neumogástrico o vago.



XI. Nervio espinal o accesorio.



XII. Nervio hipogloso.









Núcleos de origen aparente de los pares craneales


El origen aparente de estos nervios es visible en la cara basal del encéfalo, a excepción del IV par, el nervio troclear o patético, cuyo origen se localiza en la cara dorsal del mesencéfalo.


El nervio olfatorio, o filetes olfatorios, en número de 15 a 18, provienen del epitelio olfatorio de la mucosa nasal, y atraviesan la lámina cribosa del etmoides para alcanzar la cara caudal del bulbo olfatorio.


El nervio óptico (fascículo óptico) penetra en el cráneo, procedente de las órbitas por los agujeros ópticos.


El III par, el nervio motor ocular común, sale por el surco del nervio motor ocular común a nivel de la fosa intercrural o interpeduncular. Este surco separa los pedúnculos cerebrales del espacio perforado posterior y es claramente visible en los cortes transversales del mesencéfalo. Sale del cráneo por la hendidura esfenoidal para alcanzar la órbita.


No es posible observar el IV par en la visión basal del encéfalo, como ya se ha mencionado, puesto que se origina en la cara dorsal del mesencéfalo, caudal a los tubérculos bigéminos inferiores. Después rodea la cara lateral del mesencéfalo y se le aprecia entonces en su cara basal. Es el nervio craneal más fino y sale del cráneo por la hendidura esfenoidal.


El V par craneal, el nervio trigémino, sale de las partes lateral y media de la protuberancia por dos raíces, una medial, más pequeña, de significación motora, y otra lateral, mayor, sensitiva. Se dirige hacia la parte medial de la pirámide, hacia la impresión trigeminal; atraviesa la duramadre y termina en una porción ensanchada de forma semilunar o triangular, el ganglio de Gasser, cubierto por la duramadre. Se denomina cavum de Meckel el espacio ocupado por el ganglio y rodeado por duramadre. Este nervio recibe el nombre de trigémino porque del borde ventral del ganglio se ven divergir tres gruesos nervios, que en dirección mediolateral son: el oftálmico, que sale del cráneo por la hendidura esfenoidal pero ya dividido en sus tres ramos, frontal, nasal y lagrimal; el maxilar, que sale del cráneo por el orificio redondo mayor, y el mandibular, que lo hace por el foramen oval.


El VI par, el motor ocular lateral (abducens), sale del surco bulboprotuberancial, a cada lado de la línea media. El orificio por el que atraviesa la duramadre se localiza en el vértice del peñasco, entre el trigémino y el patético, y abandona el cráneo por la hendidura esfenoidal.


El VII par, el nervio facial, sale del la parte más ventral de la fosita lateral del bulbo o fosita supraolivar. Se forman dos troncos principales, uno medial mayor, facial propiamente dicho, y otro lateral, más fino o intermediario de Wirsberg, que constituyen el nervio intermedio facial. Este par penetra en el acueducto de Falopio del peñasco por el orifico auditivo interno, y sale del cráneo por el orificio estilomastoideo.


El VIII par o nervio estatoacústico tiene su origen aparente en la fosita lateral del bulbo, lateral con relación al nervio facial. Consta de dos nervios: el vestibular, que procede del laberinto y está en relación con el equilibrio, y el coclear, procedente del caracol, que conduce las impresiones acústicas. Estos nervios salen por el orificio auditivo interno. Los pares VII y VIII discurren por el espacio subaracnoideo del receso lateral de la cisterna pontina, a nivel del ángulo bulbopontocerebeloso


El IX par, o nervio glosofaríngeo, el X par, o nervio vago, y el XI par, o nervio espinal, aparecen lateral y craneocaudalmente procedentes del surco colateral dorsal (posterior) o dorsolateral del bulbo. Los tres pares craneales salen del cráneo por el agujero yugular o rasgado posterior.


El XII par o nervio hipogloso tiene su origen aparente en la mitad craneal del surco ventrolateral del bulbo. Como este surco a este nivel se encuentra por delante del relieve de las olivas, en esta zona se conocen como surcos preolivares. El par sale del cráneo por el agujero condíleo anterior o del hipogloso.









Núcleos de origen real de los pares craneales (figs. 2-1 a 2-3)


Los diez últimos pares craneales tienen unos núcleos de origen real en el tronco del encéfalo (v. libro de esta serie Traumatismo craneoencefálico. Psiquiatría). En estos núcleos se encuentran las neuronas cuyos cilindroejes eferentes inervan los músculos estriados, los músculos lisos y las glándulas. Además, reciben fibras aferentes cuyas neuronas se localizan en los ganglios sensitivos de los pares craneales. Estos núcleos se disponen en el mesencéfalo, en la protuberancia y en el bulbo siguiendo un patrón topográfico y funcional basado en su origen embriológico.





[image: image]

Figura 2-1 Núcleos de origen real de los pares craneales (sección transversal a nivel bulbar).
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Figura 2-2 Visión por transparencia de los núcleos de origen real de los pares craneales (visión posterior del tronco del encéfalo).
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Figura 2-3 Visión por transparencia de los núcleos de origen real de los pares craneales (visión lateral del tronco del encéfalo).








Núcleos motores


Corresponden a los situados mediales al surco limitante.






Núcleos motores somáticos generales o somatomotores (MSG)


Son aquellos que se encuentran situados en posición dorsal y cerca de la línea media. Están formados por motoneuronas similares a las del asta anterior de la médula espinal. Sus cilindroejes están destinados a inervar a los músculos derivados de los miotomos de los somitos de la extremidad cefálica del embrión, es decir, la musculatura extrínseca del globo ocular (pares III, IV y VI) y los músculos de la lengua (par XII).



• Núcleo del nervio motor ocular común (III par): se sitúa en el mesencéfalo, a la altura del colículo superior (tubérculo bigémino superior) y ventral al acueducto de Silvio.



• Núcleo del nervio patético (IV par): es ovoideo, pequeño y se sitúa a la altura del colículo inferior (tubérculo bigémino inferior). Los cilindroejes del nervio patético o troclear se dirigen dorsalmente, rodeando lateralmente el acueducto de Silvio, y cruzándose totalmente (decusación del IV par). Esto supone que el núcleo del nervio patético del lado derecho inerva el músculo oblicuo superior izquierdo.



• Núcleo del nervio motor ocular lateral o abducens (VI par): es redondeado y se sitúa en la protuberancia. Está rodeado por los cilindroejes del nervio facial.



• Núcleo del nervio hipogloso (XII par): se encuentra en el bulbo y se proyecta sobre en el suelo del IV ventrículo, el trígono del nervio hipogloso. Los axones atraviesan el tegmento bulbar, pasando medialmente a la oliva para emerger por el surco ventrolateral. Esta disposición determina que en el tegmento del bulbo se delimite una porción central o desfiladero blanco, localizada entre las raíces del nervio hipogloso y dos laterales.









Núcleos motores viscerales generales o parasimpáticos (MVG)


Están formados por neuronas preganglionares cuyos cilindroejes hacen sinapsis en ganglios periféricos que, a su vez, inervan a los músculos lisos, al músculo cardíaco o a los epitelios glandulares. Emergen del tronco del encéfalo por los pares III, VII, IX y X. Se sitúan por fuera de los motores somáticos y cerca del suelo del IV ventrículo.



• Núcleo oculomotor accesorio o de Edinger-Westphal: situado cerca del núcleo de origen del nervio oculomotor, es un núcleo parasimpático. Sus fibras emergen de este nervio y están destinadas a inervar el músculo ciliar (reflejo de acomodación) y el músculo constrictor de la pupila (reflejo pupilar a la luz o fotomotor). En el reflejo de la convergencia participa la formación reticular.



• Núcleo salivatorio superior: situado en la parte inferior de la protuberancia, proporciona fibras al nervio intermedio-facial (VII par). Estas fibras van destinadas a las glándulas salivares submandibular y sublingual.



• Núcleo salivatorio inferior: situado en la parte superior del bulbo, proporciona fibras al nervio glosofaríngeo (IX par). Estas fibras van destinadas a la glándula parótida.



• Núcleo lacrimomucoso-nasal: situado en el bulbo, sus fibras realizan sinapsis en el ganglio esfenopalatino por mediación del nervio petroso superficial mayor y, su continuación, el nervio vidiano (VII par).



• Núcleo dorsal del vago: se sitúa en el bulbo caudolateralmente al núcleo del nervio hipogloso. Origina una depresión en el suelo del IV ventrículo: el ala cineréa o fosita inferior. Las fibras de este núcleo se incorporan al nervio vago para inervar la musculatura lisa y las glándulas del territorio vagal, estableciendo sinapsis en los ganglios de los plexos cardíaco, pulmonar, celíaco e intestinal.










Núcleos motores viscerales especializados o branquiales (MVE)


Se encuentran alejados del suelo del IV ventrículo. Están constituidos por motoneuronas cuyos cilindroejes inervan músculos estriados derivados de los arcos branquiales.



• Núcleo motor del trigémino o masticatorio: es redondeado y está situado en el puente. Sus cilindroejes inervan la musculatura estriada procedente del primer arco branquial.



• Núcleo del nervio facial o mímico: se dispone en la protuberancia por debajo y lateralmente al núcleo del nervio abducens. Sus cilindroejes, antes de salir, forman un asa alrededor del núcleo del VI par, rodeándolo mediolateralmente y contribuyendo a formar el relieve del suelo del IV ventrículo, denominado colículo facial. El núcleo mímico inerva los músculos estriados del segundo arco branquial.



• Núcleo ambiguo o de la fonación y deglución: presenta una forma cilíndrica, dispuesto en todo el bulbo. Proporciona fibras para los nervios glosofaríngeo, vago y accesorio, e inerva la musculatura estriada derivada de los arcos branquiales tercero y cuarto.












Núcleos sensitivos


Corresponden a los núcleos situados lateralmente al surco limitante.






Núcleos sensitivos viscerales generales y especializados (SVG Y SVE)


Situados en posición dorsal, cerca del suelo del IV ventrículo y del surco limitante, están formados por segundas neuronas sensitivas y sensoriales. La información sensitiva, tanto la especializada (gustativa) como la visceral general (el dolor del aparato digestivo), llega al tronco del encéfalo con los pares craneales VII (nervio intermedio-facial), IX y X. Estas fibras terminan en el núcleo solitario, que se extiende a lo largo del bulbo por delante del núcleo dorsal del vago. El tercio superior corresponde al núcleo gustativo. Las fibras aferentes proceden de las neuronas de los ganglios de los nervios intermedio-facial, glosofaríngeo y vago. Antes de alcanzar el núcleo solitario, las fibras descienden en el espesor del bulbo formando el tracto solitario. Unas fibras conducen impulsos gustativos y otras generales de las vísceras inervadas por estos nervios.









Núcleo sensitivo somático especial (SSE)


Recibe información transmitida por el VIII par y relacionada con los sentidos del equilibrio y la audición.



• Núcleos vestibulares: son cuatro núcleos que determinan una zona triangular elevada en el suelo del IV ventrículo, denominada área vestibular. Corresponden a las segundas neuronas de la vía vestibular. Las fibras aferentes proceden del nervio vestíbulococlear o estatoacústico (VIII par).




• Núcleos cocleares: se sitúan bajo los recesos laterales del suelo del IV ventrículo, donde a veces forman un relieve redondeado, el tubérculo acústico. Las fibras llegan por medio del VIII par. Constituyen las segundas neuronas de la vía acústica.









Núcleo sensitivo somático general (SSG)


Corresponde al núcleo sensitivo del trigémino. Se extiende a lo largo del tronco del encéfalo y de la porción alta de la médula espinal. Ocupa la situación más lateral de todos los núcleos sensitivos. Se distingue por su topografia y función en tres partes: núcleos mesencefálico, principal y espinal. Constituye la segunda neurona de la vía somatoestésica de la cabeza. Las fibras aferentes proceden de las neuronas del ganglio trigeminal o de Gasser principalmente, pero también de los ganglios sensitivos de los nervios facial, glosofaríngeo y vago. Se considera que en el núcleo mesencefálico se proyectan las sensaciones propioceptivas de los músculos de la cabeza y de los dientes. Sobre el núcleo principal o protuberancial se proyecta el tacto epicrítico, discriminativo o fino, mientras que sobre la porción espinal se proyecta la sensibilidad dolorosa, al frío, al calor y el tacto grosero.















Olfato


El olfato es el menos conocido de nuestros sentidos. En el hombre está poco desarrollado (microsmático), pero en algunos vertebrados inferiores se puede decir que todo su cerebro es olfatorio, como sucede en algunos mamíferos que tienen un olfato muy desarrollado (macrosmáticos).


La vía olfatoria, a pesar de lo dicho, es importante en el hombre, ya que está relacionada con el comportamiento alimentario, el sexual y el social (sistema límbico). No obstante, hay que señalar que la vía olfatoria no tiene un esquema similar al de otras vías sensitivas y sensoriales.






Receptores


Los receptores de esta vía se localizan en la mucosa olfatoria del techo de las fosas nasales. Son neuronas bipolares de forma fusiforme. Su prolongación periférica, muy corta, termina en la superficie de la mucosa de la fosa nasal. Su prolongación central, filetes olfatorios o nervio olfatorio, mucho más larga, atraviesa la lámina cribosa del etmoides y finaliza en el bulbo olfatorio. La mucosa olfatoria, de 2 cm2 aproximadamente, es un epitelio seudoestratificado de color pardo amarillento, que contiene, además de las neuronas bipolares, células de sostén. Estas últimas rodean las células olfatorias. En la base del epitelio existen células indiferenciadas (células basales) que representan células madre pluripotenciales, que se pueden diferenciar hacia cualquiera de las dos formas celulares maduras.


Según algunos estudios en animales, las neuronas bipolares tienen una vida media de 3-8 semanas, y son reemplazadas por las células recién formadas. Con la edad disminuye la cantidad de células olfatorias y se incrementa la de células de sostén, de ahí que disminuya la agudeza del sentido del olfato en la edad avanzada. La mucosa olfatoria contiene además las glándulas de Bowman, que son serosas y cuyos conductos excretores desembocan en la superficie. El producto de su secreción actúa como solvente de las sustancias aromáticas.









Bulbo, tracto, trígono y estrías olfatorias


El bulbo olfatorio es un engrosamiento fusiforme localizado sobre la lámina cribosa del etmoides, por donde le llegan los filetes olfatorios procedentes de las neuronas bipolares. Se sitúa en el surco olfatorio, separado de la cara orbitaria del lóbulo frontal por la piamadre, y se continúa en sentido occipital con el tracto olfatorio. El trígono olfatorio es una pequeña región triangular, dorsal al tracto olfatorio, que se continúa con la estría olfatoria medial (giro paraterminal), se pierde por la cisura interhemisférica y, con la estría olfatoria lateral, se ve desaparecer en vecindad al uncus del hipocampo (limen insulae).


En el bulbo olfatorio están localizadas la segundas neuronas de la vía olfatoria (células mitrales). Los axones de las células mitrales se continúan como tracto olfatorio. Las dendritas de las células mitrales forman sinapsis con los axones de las neuronas bipolares (neurona primaria), formando el glomérulo olfatorio, localizado como elemento más superficial del bulbo olfatorio.


La estría olfatoria lateral se dirige hacia los centros olfatorios primarios, incluyendo el núcleo o complejo amigdalino. La corteza olfatoria primaria está formada por el gyrus ambiens y el semilunaris. El gyrus semilunaris está situado en la porción superior del uncus que recubre al núcleo amigdalino (corteza periamigdalina). El gyrus ambiens se localiza lateral al gyrus semilunaris.


Adyacente a estas regiones corticales se localiza el área entorrinal (área 28 de Brodman), que corresponde al área asociativa olfatoria. Ésta se localiza en la parte anterior del giro del hipocampo o parahipocampal y se encuentra limitada lateralmente por el surco rinal (sulcus rhinicus). Clásicamente se conoce la corteza olfatoria como lóbulo piriforme debido a la forma de pera que muestra en animales macrosmáticos. Se localiza a nivel del uncus del lóbulo temporal, recubriendo esta zona de corteza el núcleo de la amígdala e incluyendo también el área entorrinal (área 28 de Brodman). Además, también se define el lóbulo prepiriforme (para algunos circunvolución olfatoria lateral), que se extiende bajo el tracto olfatorio en su recorrido por el lóbulo frontal y el borde anterior de la ínsula. Otra zona cortical relacionada con el olfato es la corteza orbitofrontal centroposterior, que parece estar en relación con la identificación y discriminación de los olores, con una dominancia derecha en la mayoría de los casos. Otro dato digno de mención indica que la corteza orbitofrontal también recibe información gustativa. Por tanto, esta zona parece desempeñar una función importante en la integración del olfato, el gusto y otras señales relacionadas con la comida que dan lugar a la experiencia del sabor.


La estría olfatoria medial lleva axones procedentes del tracto olfatorio hasta los núcleos del área septal (sistema límbico) y el tubérculo olfatorio, pequeña prominencia localizada en la región de la sustancia perforada anterior (en la actualidad se denomina área olfatoria anterior). El bulbo olfatorio también recibe axones del otro lado, procedentes del otro bulbo y del tubérculo olfatorio anterior a través de la comisura blanca anterior. Estas fibras constituyen la denominada comisura rinencefálica de Meynert.


Como ya se ha señalado, el olfato no hace escala en los núcleos talámicos. Es el único sistema sensitivo que primariamente no pasa por el tálamo antes de alcanzar la corteza. Las áreas corticales en las que se proyecta el olfato tienen conexiones directas con el sistema límbico. Esta estrecha asociación con la región límbica explica por qué ciertos olores son tan evocadores de memoria y emoción. En este sistema están integradas las conexiones de la amígdala y los núcleos septales.


La pérdida del olfato se denomina anosmia y la disminución de la sensibilidad olfatoria, hiposmia. Debe distinguirse entre las anosmias verdaderas, producidas como consecuencia de procesos patológicos del sistema olfatorio, y las anosmias específicas para determinados tipos de sustancias, que deben considerarse fisiológicas. Las alteraciones nasales y paranasales (rinitis, sinusitis) pueden bloquear el acceso de partículas olorosas al epitelio olfatorio y los traumatismos craneales pueden provocar un déficit del olfato al dañar las vías: la anosmia y la hiposmia son frecuentes entre boxeadores.









Sistema límbico


El término límbico (del latín borde, canto) fue descrito por Broca (1878), que agrupó los giros situados alrededor del cuerpo calloso, el cerebelo y los núcleos basales en el denominado gran lóbulo límbico de Broca (gyrus cinguli y gyrus hippocampi o parahipocampal). Este autor observó que el lóbulo límbico que existe en todos los mamíferos representa una parte relativamente amplia de la corteza cerebral en las formas filogenéticamente inferiores y creyó que estaba relacionado con el olfato (rinencéfalo). Sin embargo, ahora se sabe que el lóbulo límbico tiene una escasa función olfatoria en los seres humanos. El sistema límbico está constituido por paleocórtex (circunvolución parahipocampica), arquicórtex (lóbulo intralímbico o hipocámpico), zonas de transición entre el isocórtex y el alocórtex (gran circunvolución límbica de Broca) y dos grupos nucleares, el amigdalino y el septal. Actualmente algunos autores también consideran incluidas en el sistema límbico las regiones olfatorias y la denominada área límbica mesencefálica, localizada dentro de la región reticular del mesencéfalo.












Gusto


El órgano del gusto se encuentra en la mucosa lingual. En ésta se localizan los receptores, que son los botones gustativos. También hay este tipo de receptores en el velo palatino, en el arco glosopalatino y en la parte superior de la epiglotis.


Los tres nervios principales que conducen las impresiones gustativas son el nervio cuerda del tímpano, rama del nervio facial; el nervio glosofaríngeo, y el nervio vago.


La sensación gustativa vehiculizada por la vía gustativa tiene su primera neurona en los ganglios geniculado (VII par) y en los ganglios extracraneales de los nervios glosofaríngeo y vago. Con los nervios VII, IX, y X penetra en el tronco del encéfalo y finaliza en el núcleo gustatorio (porción especializada del núcleo solitario), segunda neurona de la vía. Las fibras que parten de este núcleo parece que se decusan, siguen la cinta de Reil media y alcanzan de esta manera el núcleo ventral posteromedial del tálamo (tercera neurona de la vía). Desde el tálamo, y a través del brazo posterior de la cápsula interna, llegan al opérculo parietal de la circunvolución parietal ascendente, incluyendo la parte oculta y vecina de la cisura de Silvio.


El núcleo gustatorio está conectado con otros núcleos del tronco encefálico (hipogloso, masticatorio y salivatorio), así como con núcleos de la formación reticular. Estas conexiones son importantes para las vías reflejas en relación con el sentido del gusto.













Capítulo 3 El globo ocular y los anexos oculares. El sistema visual y los reflejos oculares
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El globo ocular


Se encuentra situado en la cavidad orbitaria, rodeado por una gran cantidad de tejido adiposo.






Capas del globo ocular (fig. 3-1)






Túnica externa


La superficie del globo ocular está formada por dos segmentos conjuntivos de diferente tamaño: uno anterior, la córnea, y otro posterior, la esclera. Entre ambos se sitúa, a modo de anillo, el limbo esclerocorneal. Forman una capa fibrosa que protege los tejidos oculares.



• Esclera. Es una estructura blanca, opaca, bastante avascular y rígida, formada por tejido conjuntivo denso. Se extiende desde el limbo hasta el fascículo óptico y presenta una forma esférica con dos orificios, uno anterior que rodea a la córnea y otro posterior, donde sus capas externas se continúan con la duramadre y la aracnoides que rodean al fascículo óptico. La cara externa es lisa excepto donde se insertan los tendones de los músculos oculomotores. Está en contacto con la conjuntiva escleral y se relaciona con una delgada membrana, la cápsula de Tenon, que separa el globo ocular de la grasa orbitaria. La esclera protege el interior del globo ocular de traumatismos y mantiene su forma. Además, proporciona puntos de inserción a los músculos oculomotores.



• Córnea. Forma la parte anterior de la túnica externa. Es transparente, avascular y resistente a la deformación. Su cara anterior está bañada por la película lagrimal. La córnea está muy inervada sensorialmente, en particular por los nervios ciliares largos, ramas del nervio oftálmico. Las fibras nerviosas entran de forma radial en el estroma de la córnea, dónde pierden la mielina y se ramifican para dirigirse hacia el epitelio y llegan hasta las capas más superficiales. Hay también inervación simpática.



• Limbo. Es el sitio dónde la córnea y la esclera se fusionan. En él, la transición histológica entre la córnea transparente y la esclera opaca se realiza de forma gradual. El limbo nutre a la córnea periférica y contiene el aparato de drenaje del humor acuoso, por lo que está relacionado con el control de la presión intraocular.
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Figura 3-1 Capas del globo ocular.











Túnica media


La túnica media o capa vascular está situada entre la túnica externa y la interna. Presenta una forma esférica de color marrón y dos orificios: el canal óptico y la pupila. Está formada, de atrás hacia delante, por la coroides, el cuerpo ciliar y el iris.



• Coroides. La parte posterior de la túnica media es una delgada membrana de color oscuro, situada entre la parte interna de la esclera y el epitelio pigmentario de la retina. Es una capa muy vascular que se extiende desde el fascículo óptico en la zona posterior del globo hasta el cuerpo ciliar en la zona anterior. La coroides proporciona vascularización a la parte anterior del globo ocular y a la retina externa, absorbe el exceso de luz y regula la presión intraocular. Está inervada por los nervios ciliares largos y cortos.



• Cuerpo ciliar. Se encuentra situado por delante de la coroides y por detrás del iris, y está muy vascularizado y pigmentado. Tiene forma de anillo que sobresale hacia el interior. Su superficie externa se une débilmente con la esclera y su superficie interna está relacionada con la zónula ciliar (de Zinn).

El cuerpo ciliar realiza numerosas funciones: participa en el proceso de acomodación, produce el humor acuoso, sintetiza el ácido hialurónico del cuerpo vítreo y nutre el cristalino. Anatómicamente, presenta una zona anterior, la pars plicata, y una zona posterior, la pars plana. La pars plicata o corona ciliar se extiende desde la raíz del iris hasta la pars plana, presentando una serie de pliegues, los procesos ciliares, de color gris claro y muy vascularizados. La pars plana o zona posterior es lisa y delgada.


La ora serrata, una línea sinuosa y pigmentada, corresponde al borde anatómico anterior de la retina y se prolonga en la pars plana formando los procesos dentados.


La inervación del cuerpo ciliar es como la de la coroides. La vascularización se debe a las arterias ciliares largas y anteriores. Ambas forman el círculo arterial mayor del iris. El retorno venoso se realiza a través de las venas vorticosas.





• Iris. Es la parte más anterior de la túnica media. Actúa como un diafragma dentro del ojo, separando las cámaras del globo ocular. Tiene una abertura central, la pupila, que regula la cantidad de luz que entra en el ojo. Debido a la existencia de melanocitos, muestra un color característico.


Anatómicamente, presenta una parte anterior, bañada por el humor acuoso, y una posterior, cuya parte central está ocupada por el cristalino. La periferia del iris se une a la superficie anterior del cuerpo ciliar y se denomina raíz del iris.


La superficie anterior forma la pared posterior de la cámara anterior. La superficie posterior forma la cara anterior de la cámara posterior y es más lisa y uniforme que la anterior. La vascularización del iris se realiza a partir del círculo arterial mayor del iris: los vasos se extienden y forman un círculo arterial incompleto, el círculo arterial menor del iris. Desde aquí salen numerosos vasos hacia la pupila para vascularizar el músculo esfínter y el dilatador. La inervación la aportan los nervios ciliares largos y cortos.









Túnica interna


La retina se corresponde con la capa nerviosa del globo ocular y presenta neuronas sensibles a la luz, capaces de transmitir señales visuales. Se extiende desde la ora serrata hasta la papila del nervio óptico, donde los axones de la última neurona de la retina, las células ganglionares, salen del globo ocular. Es una membrana delgada, transparente, ligeramente rosada debido a su vascularización. Es más espesa en el disco óptico y se adelgaza hacia la parte anterior. Está situada entre la coroides y el vítreo, y está unida en su parte anterior a la ora serrata y en la posterior a la papila óptica.


En la retina se encuentra el polo posterior o retina central, donde está situada la mácula lútea, que presenta una depresión, la fóvea central. Unos 3 mm en dirección nasal de la mácula se encuentra el disco óptico o papila del nervio óptico, que recibe el nombre de punto ciego por la ausencia de fotorreceptores y presenta un borde elevado y una depresión central. Está perforado por la arteria y la vena central de la retina.












Cámaras del globo ocular (fig. 3-2)


El ojo contiene dos cámaras, una anterior y otra posterior. La cámara anterior es una pequeña cavidad situada por detrás de la córnea y por delante del iris. Está llena de humor acuoso. La cámara posterior es una pequeña cavidad, llena también con humor acuoso, rodeada anteriormente por la cara posterior del iris, periféricamente por el cuerpo ciliar y posteriormente por el cristalino y la zónula de Zinn. Se comunica con la cámara anterior a través de la pupila.
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Figura 3-2 Cámaras del globo ocular.




El humor acuoso se forma continuamente en los procesos ciliares, formaciones muy vascularizadas que filtran del plasma sanguíneo un trasudado que vierten a la cámara posterior. El líquido pasa a la cámara anterior a través de la pupila y se dirige hacia el ángulo iridocorneal; de éste al seno venoso de la esclera (conducto de Schlemm), y finalmente por las venas ciliares anteriores a la circulación general.



• Vítreo. El cuerpo vítreo es un gel transparente que llena el interior del globo ocular. Está situado entre el cristalino y la retina, y en la parte anterior presenta una depresión para el cristalino denominada fosa patelaris. El cuerpo vítreo establece interacciones con las estructuras oculares que lo rodean: anteriormente con el cristalino, el cuerpo ciliar y la zónula de Zinn, y posteriormente con la retina. Se divide en dos partes, la zona periférica o córtex y la zona central.



• Cristalino. Es una lente biconvexa, transparente y elástica, avascular y que carece de inervación. Forma junto con la córnea, el humor acuso y el cuerpo vítreo, el sistema dióptrico del ojo. Está relacionado anteriormente con el cristalino, posteriormente con el vítreo y suspendido de los procesos ciliares por las fibras de la zónula ciliar (de Zinn). Forma parte de la cámara posterior del globo ocular. Posteriormente se sitúa en una depresión del cuerpo vítreo denominada fosa patelaris. Presenta un núcleo central y un córtex periférico.












Anexos oculares (fig. 3-3)






Párpados


Son dos pliegues delgados situados delante de los globos oculares. El párpado superior es más extenso y móvil que el inferior. Debido a su capacidad de cerrarse, desempeñan un importante papel en la protección del globo ocular frente a agentes externos como la luz, el polvo, el calor o el frío. Sus movimientos constantes aseguran la hidratación de las capas anteriores de la córnea extendiendo la película lagrimal. El párpado superior y el inferior están separados por la hendidura palpebral, cuyo tamaño es variable y contribuye a la expresión facial.
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Figura 3-3 Anexos del globo ocular.




Los bordes libres de ambos párpados se ponen en contacto durante el cierre palpebral. Cerca del ángulo medial hay una pequeña elevación, la papila lagrimal, donde se sitúan los puntos lagrimales. Estos puntos dividen el borde libre en dos regiones, una lagrimal o interna y otra ciliar o externa, más extensa, donde se disponen las pestañas en dos o tres filas. Las pestañas son más largas y numerosas en el párpado superior que en el inferior y presentan glándulas asociadas, las glándulas de Moll y las de Zeiss.


Desde la superficie hasta la cara posterior se encuentra: piel, tejido conjuntivo subcutáneo, tejido muscular, tejido conjuntivo submuscular, tejido conjuntivo denso o tarsos, el tabique orbitario o septum y la conjuntiva. La piel está formada por un epitelio pluriestratificado plano queratinizado. El tarso o tejido conjuntivo denso presenta en su espesor las glándulas de Meibomio o tarsales. Estas glándulas sintetizan la capa externa o lipídica de la película lagrimal. En el tarso superior se insertan algunas fibras procedentes del músculo elevador del párpado superior.









Conjuntiva


Es una delgada membrana, mucosa y transparente que recubre la cara interna de los párpados. Se refleja en los fórnix superior e inferior y recubre la superficie anterior del globo ocular, con excepción de la córnea. Sintetiza la capa interna de la película lagrimal y es esencial para la estabilidad de la lágrima y para la transparencia corneal. La conjuntiva muestra un enorme potencial para combatir infecciones debido a la presencia de gran cantidad de vasos sanguíneos.









Sistema lagrimal


Está formado por el sistema excretor o vías lagrimales y por el sistema secretor. La película lagrimal es un líquido transparente, muy especializado y organizado, que recubre la córnea y la conjuntiva palpebral y bulbar. Garantiza que las condiciones de visión sean óptimas.






El sistema excretor (vías lagrimales)


En el sistema excretor drenan las lágrimas que no se han evaporado. Está formado por los puntos lagrimales, canalículos, el saco lagrimal y el conducto lacrimonasal.


Los puntos lagrimales se encuentran en la papila lagrimal y son visibles uno en cada párpado en la zona medial del borde libre. No coinciden durante el cierre palpebral y se continúan con los canalículos lacrimales. Los canalículos lacrimales superior e inferior, con una pequeña porción vertical y otra horizontal, desembocan en el saco lagrimal, que se continúa con el extremo superior del conducto lacrimonasal. Este conducto conecta el saco lagrimal con el meato inferior de la nariz. Las numerosas válvulas que existen en las vías lagrimales favorecen el drenaje de la lágrima hacia la cavidad nasal.









El sistema secretor


Está formado por la glándula lagrimal principal y las glándulas lagrimales accesorias.


La glándula lagrimal principal se encuentra en la fosa lagrimal del hueso frontal. Está dividida parcialmente por la aponeurosis del músculo elevador del párpado superior en dos partes: palpebral y orbitaria. La parte orbitaria es de mayor tamaño y está situada por encima de la aponeurosis. La parte palpebral es menor y está situada por debajo de la aponeurosis del músculo elevador del párpado superior. La secreción de la glándula lagrimal principal es de tipo seroso y forma la capa media acuosa de la película lagrimal. Los conductos de la parte orbitaria perforan la aponeurosis del elevador y se unen a los de la parte palpebral para abrirse en el fórnix conjuntival superior.















El sistema visual (fig. 3-4)


Retina. Contiene los fotorreceptores, conos y bastones, así como las dos primeras neuronas de la vía óptica, las células bipolares y las neuronas ganglionares. Estas neuronas se encargan de modular los impulsos que les transmiten los fotorreceptores. La mácula lútea es la zona de la retina situada en el polo posterior del globo ocular, está adelgazada en su porción central debido al desplazamiento de la cadena neuronal y forma la fóvea central. En la mácula lútea sólo existen conos, que son los receptores que proporcionan mejor resolución, por lo que es la zona de máxima agudeza visual. Los axones de las células ganglionares forman una elevación el disco o papila del nervio óptico, atraviesan la lámina cribosa de la esclerótica y a este nivel se rodean de mielina.
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Figura 3-4 Vía óptica.




La retina se divide en cuadrantes mediante un eje vertical, que pasa por la fóvea central y que la divide en retina nasal y temporal, y otro eje transversal, perpendicular al anterior y que también discurre por la fóvea y que divide cada mitad en un cuadrante superior y otro inferior.


Nervio o fascículo óptico. Se dispone desde la lámina cribosa de la esclera y converge en los extremos anteriores del quiasma óptico. Contiene en su espesor la arteria central de la retina. Aunque se le considera el II par craneal, embriológicamente y por su constitución es una evaginación diencefálica; está rodeado por las cubiertas meníngeas y el líquido cefalorraquídeo que discurre en el espacio subaracnoideo, por lo que puede verse afectado en los procesos con hipertensión intracraneal (edema de papila). El nervio óptico se dirige hacia atrás y medialmente para atravesar el agujero óptico de la órbita junto con la arteria oftálmica.


Quiasma óptico. Es una formación con forma de X, a cuyos extremos anteriores llegan los fascículos ópticos y de cuyos extremos posteriores parten las cintillas ópticas. Se sitúa en el surco quiasmático y se relaciona con la hipófisis. En su interior se cruzan las fibras procedentes de la mitad nasal de cada retina para incorporarse a la cintilla óptica contralateral. Por fuera de estas fibras discurren las fibras procedentes de las mitades temporales de la retina.


Cintilla óptica. Contiene las fibras de la retina temporal del ojo ipsilateral y de la retina nasal del ojo contralateral. De esta forma se comparan visiones de ángulos ligeramente diferentes de ambos ojos y esta visión binocular es necesaria para la percepción de profundidad y la estereoscopia. La cintilla óptica contornea el pedúnculo cerebral y termina en el cuerpo geniculado lateral, desde donde parten fibras al colículo superior a través del brazo conjuntival superior, e interviene en los reflejos pupilares (zona pretectal). Desde la cintilla óptica parten fibras que alcanzan el hipotálamo para inervar núcleos del mismo que regulan los ritmos circadianos.


Cuerpo geniculado lateral. Es un complejo neuronal formado por seis capas, donde se encuentran las terceras neuronas de la vía óptica. Las fibras directas acaban en las capas 2, 3 y 5, y las fibras cruzadas en las capas 1, 4 y 6.


Radiación óptica. Es el segmento de la vía óptica denominado geniculocalcarino. Las fibras discurren retrolenticular y sublenticularmente en la cápsula interna, forman un arco de convexidad anterior por delante del asta temporal del ventrículo lateral, próxima al núcleo amigdalino (asa de Meyer) y después rodean por fuera el asta occipital y son separadas por el tapetum. Finalmente, las fibras se dirigen dorsalmente en dos fascículos: uno superior, que lleva la información visual de los cuadrantes retinianos superiores, y otro inferior, que lleva la información de los cuadrantes retinianos inferiores, para alcanzar la corteza visual primaria alrededor de la cisura calcarina.






Áreas visuales corticales






• El área visual primaria (V1) corresponde al área 17 de Brodmann, el neocótex heterotípico granular, situada por encima y por debajo de la cisura calcarina. Tiene forma triangular sobre la cara medial del hemisferio y se sitúa en el polo occipital de la cara lateral del mismo. La mácula lútea (visión central) tiene representación en ambas cortezas porque sus fibras cruzan la línea media a través del rodete del cuerpo calloso.



• Las áreas de asociación visual (V2) son las áreas visuales secundarias; son las áreas 18 y 19 de Brodmann, situadas por encima y por debajo del área primaria en la cara medial del hemisferio y por delante en la cara convexa. Están relacionadas con el reconocimiento de los objetos y las respuestas motoras para la visión. Las áreas extraestriadas se sitúan en los lóbulos occipital, parietal y temporal, que participan en el procesamiento de la información visual. El sistema temporal (V4) parece estar relacionado con la percepción espacial de la forma y el color en el reconocimiento de los objetos familiares, mientras que el sistema parietal (51) parece procesar el movimiento visual y la posición de los objetos en la escena visual.


El campo visual es la porción del espacio visual contemplado por cada ojo cuando éstos y la cabeza están fijos. Existen dos hemicampos o campos visuales monoculares, que son simétricos. En el campo visual hay una zona común a los dos hemicampos, la zona binocular, visualizada por ambos ojos con un ángulo ligeramente distinto, y excéntricamente unas áreas a modo de semilunas, que sólo son visibles por uno de los ojos por la barrera que presenta la nariz. Al atravesar el cristalino, la luz invierte las imágenes de los objetos de los campos visuales, por lo que se invierten de arriba abajo y de lateral a medial antes de proyectarse en la retina. Ello ocasiona que los cuadrantes nasales de los campos visuales se proyectan sobre las retinas temporales: el superior sobre el inferior y el inferior sobre el superior. Por tanto, la información de las mitades izquierdas de los campos visuales monoculares se recibe en el hemisferio derecho, y las de las mitades derechas, en el izquierdo, con lo que se obtiene una descripción simbólica de la escena. Las lesiones de la vía óptica producen defectos limitados en el campo visual, lo que, debido a la organización retinotópica en la vía óptica, permite deducir dónde se localiza la lesión.












Los reflejos oculares






Reflejo corneal


Cuando llega un estímulo a la córnea, se produce una respuesta en forma de un parpadeo bilateral.


El reflejo corneal comprende una vía aferente, la rama oftálmica del nervio trigémino, y una rama eferente, el nervio facial. El estímulo es conducido por fibras sensitivas del nervio oftálmico que pasan por el ganglio del trigémino, descienden por el fascículo trigeminoespinal y establecen sinapsis en el núcleo espinal del trigémino. Los axones de este núcleo, a través de la formación reticular, se dirigen bilateralmente al núcleo del nervio facial, donde hacen sinapsis. La rama eferente está formada por las fibras del nervio facial que inerva el músculo orbicular palpebral. Con ello se produce la contracción del músculo y el cierre palpebral.









Reflejo pupilar a la luz


Cuando la luz penetra en el ojo, éste se ilumina y la pupila se contrae. El reflejo de contracción pupilar del ojo iluminado se denomina respuesta directa a la luz. Además, se produce la contracción de la pupila del ojo contrario y este reflejo se denomina reflejo consensuado a la luz. El reflejo pupilar a la luz comprende una vía aferente, las neuronas de la retina y parte de la vía visual: fascículo óptico, quiasma y cintillas ópticas. Desde las cintillas las fibras se dirigen a la región pretectal. Los axones de las neuronas de la región pretectal se dirigen de forma bilateral al núcleo parasimpático oculomotor accesorio (de Edinger-Westphal). La vía eferente está formada por las fibras parasimpáticas preganglionares que viajan por el III par hasta el ganglio ciliar, donde hacen sinapsis. Las fibras posganglionares parasimpáticas salen del ganglio y entran en el globo ocular a través de los nervios ciliares cortos, terminan en el músculo esfínter del iris y contraen la pupila.









Reflejo de la dilatación pupilar


Cuando se resguarda el ojo de la luz o aparecen emociones como miedo, rabia o dolor se produce dilatación pupilar. El brazo aferente no es bien conocido: las fibras viajan a través de la formación reticular del tronco del encéfalo hasta neuronas simpáticas preganglionares del asta lateral de los segmentos medulares C8 y T1. La vía eferente está formada por los axones que salen con las raíces ventrales de los nervios espinales T1 y T2 y mediante ramos comunicantes blancos llegan al tronco simpático, haciendo sinapsis en el ganglio cervical superior. Las fibras simpáticas posganglionares viajan por el plexo pericarotídeo y, a través de los nervios ciliares cortos y largos, llegan al músculo dilatador del iris.









Reflejo de la acomodación y la convergencia


Para ver con nitidez los objetos cercanos se produce el proceso de acomodación. Al desviar la mirada de un punto lejano a uno cercano, el cristalino cambia de forma, el músculo esfínter se contrae y hay convergencia al contraerse los músculos rectos mediales. La vía aferente se origina en la retina, sigue la vía visual y desde la corteza occipital las fibras se dirigen a la región pretectal. Desde aquí las fibras se dirigen a los núcleos accesorios y principales del III par craneal. La vía eferente es el III par craneal. Las fibras preganglionares parasimpáticas que salen del núcleo accesorio se dirigen al ganglio ciliar y establecen sinapsis, y las fibras posganglionares salen como nervios ciliares cortos hacia el músculo ciliar y el músculo esfínter del iris. Al contraerse el músculo ciliar, las fibras de la zónula de Zinn que sujetan el cristalino se relajan y el cristalino adquiere una forma más esférica.


Cuando se contrae el músculo esfínter del iris disminuye el tamaño pupilar. Las fibras motoras somáticas que salen del núcleo principal del III par se dirigen al músculo recto medial para producir la convergencia.
















Capítulo 4 Musculatura extrínseca del globo ocular y nervios motores oculares




M.D. Peces Peña, C. de la Cuadra Blanco, J.R. Mérida Velasco









Introducción


El globo ocular se encuentra alojado en el interior de la cavidad orbitaria y sirve de inserción a la musculatura extrínseca, la cual permite su movilización. La cavidad orbitaria presenta unos orificios situados en el fondo (fig. 4-1):



• El orificio óptico se localiza entre las apófisis de implantación de las alas menores del esfenoides y comunica la fosa craneal media, parte lateral del surco quiasmático, con la órbita. Forma el vértice de la cavidad orbitaria y por él discurren el nervio óptico y la arteria oftálmica.



• La fisura orbitaria superior o hendidura esfenoidal separa las caras orbitarias de las alas del esfenoides y también comunica la fosa craneal media con la órbita.
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Figura 4-1 Origen de la musculatura del globo ocular (anillo tendinoso común).




Alrededor del orificio óptico y de la porción más medial de la fisura orbitaria superior se fijan las expansiones del anillo tendinoso común o tendón de Zinn, que sirve de origen a la musculatura extrínseca ocular y que divide la fisura orbitaria superior en una zona medial, englobada en el tendón, y otra lateral a éste, que es más estrecha. Por la zona medial o intratendinosa de la fisura orbitaria superior entran en la órbita cuatro nervios dispuestos en los extremos de una cruz: cranealmente, la rama superior del nervio oculomotor; caudalmente, la rama inferior de este nervio; medialmente, el nervio nasociliar, y lateralmente, el nervio motor ocular lateral o abducens; también entra la vena oftálmica.





• La fisura orbitaria inferior o hendidura esfenomaxilar comunica la fosa pterigopalatina con la órbita y por ella discurren los nervios infraorbitario y cigomático, ramas del nervio maxilar y la arteria y vena infraorbitarias.


Los músculos del globo ocular son: el músculo elevador del párpado superior, los músculos rectos (superior, inferior, medial y lateral) y los músculos oblicuos superior e inferior.


Los músculos rectos se originan en el anillo tendinoso común y se dirigen hacia delante, para terminan insertándose en la esclerótica por detrás del limbo esclerocorneal, a una distancia que varía entre 5 a 8 mm (fig. 4-2). Están rodeados por vainas, que están unidas entre sí por tabiques, por lo que forman un cono musculoaponeurótico cuyo vértice es el fondo de la órbita y la base el globo ocular. El globo ocular se encuentra almohadillado por la grasa orbitaria y separado de ella por una fina cápsula aponeurótica denominada vaina del globo ocular o cápsula de Tenon.
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Figura 4-2 Inserción de la musculatura recta del globo ocular.




El cono musculoaponeurótico delimita los espacios perimuscular e intramuscular, que están rellenos de grasa. Los elementos que pasan por el anillo muscular común acceden al espacio intramuscular y los que discurren por otros accesos llegan al espacio perimuscular.


El eje del espacio intramuscular lo forma el nervio óptico, que tiene el mismo trayecto que el eje de la órbita. Alrededor del nervio óptico se disponen los nervios y arterias ciliares largos y cortos. La arteria oftálmica se sitúa medial al nervio óptico y lo cruza por arriba, y el ganglio ciliar se sitúa en la porción lateral y anterior del nervio.


El músculo elevador del párpado superior es un músculo plano y delgado que se origina en el anillo tendinoso común que rodea al orificio óptico, se aplica al techo de la órbita y se abre en abanico por encima y sobre el tarso del párpado superior, dividiendo la glándula lagrimal en dos porciones.


El músculo oblicuo superior se origina en el periostio de la parte superior y medial del orificio óptico, y siguiendo el borde superior y medial de la órbita llega a una formación fibrosa que se fija en la fosita troclear de la órbita, la tróclea, cambia de dirección y se dirige hacia fuera y atrás, por debajo del músculo recto superior, para fijarse sobre los cuadrantes superior, posterior y lateral del globo ocular.


El músculo oblicuo inferior se origina en la parte medial y anterior del suelo de la órbita, lateral al conducto nasolagrimal. Se dirige hacia fuera y atrás aplicado al suelo de la órbita, por debajo del músculo recto inferior, y medial al recto lateral se fija en los cuadrantes inferior, posterior y lateral del globo ocular.


Las acciones musculares vienen referidas a tres ejes: transversal, vertical y anteroposterior. Sobre el eje transversal se realizan los movimientos de elevación y descenso; sobre el eje vertical los movimientos de separación o abducción y aproximación o aducción, y sobre el eje anteroposterior los movimientos de rotación medial y lateral. Los músculos rectos lateral y medial actúan exclusivamente sobre el eje vertical, por lo que realizan respectivamente la separación y aproximación del globo ocular. Los restantes músculos tienen acciones más complejas, ya que actúan sobre los tres ejes, las cuales se resumen en la figura 4-3.
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Figura 4-3 Resumen de la acción de los músculos extrínsecos oculares.











Nervio motor ocular común u oculomotor: iii par craneal (fig. 4-4)


Se origina a partir del núcleo somatomotor, localizado en la parte superior del mesencéfalo, a nivel de los colículos superiores, por delante de la sustancia gris periacueductal. Dorsomedial al anterior se encuentra el núcleo parasimpático u oculomotor accesorio (de Edinger-Westphal), motor visceral general o parasimpático, de donde parten las fibras preganglionares parasimpáticas que acompañan a las fibras motoras hasta la órbita. Las fibras motoras son homolaterales y heterolaterales. Ambas fibras, motoras y parasimpáticas, se dirigen hacia delante, atravesando el núcleo rojo y la parte medial de la sustancia negra, y salen del tronco del encéfalo por el surco interpeduncular.
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Figura 4-4 Núcleos de origen del nervio motor ocular común (III par craneal).




El nervio atraviesa la duramadre y se introduce en la pared lateral del seno cavernoso, recibe fibras simpáticas que rodean a la carótida e ingresa en la órbita por la fisura orbitaria superior, por dentro del anillo tendinoso común, donde se divide en sus dos ramas, superior e inferior. Las fibras preganglionares parasimpáticas acompañan a la rama inferior y establecen sinapsis en el ganglio ciliar con la neurona posganglionar que, a través de los nervios ciliares cortos, se incorpora al globo ocular para la inervación del músculo esfínter de la pupila y el músculo ciliar, formando el brazo eferente de los reflejos de la miosis y la acomodación del cristalino.


La rama superior del III par inerva los músculos recto superior y elevador del párpado superior, y la rama inferior los músculos recto inferior y oblicuo inferior.









Nervio troclear: iv par craneal (fig. 4-5)


Es un nervio motor puro, cuyas fibras se originan en el núcleo somatomotor situado en el mesencéfalo por debajo del núcleo motor del III par. Los axones se dirigen hacia atrás, contorneando la sustancia gris periacueductal, y se hace contralateral (decusación troclear). Su origen aparente es dorsal, a ambos lados de la línea media, por detrás de la lámina cuadrigémina, marcando el límite entre mesencéfalo y protuberancia. Rodea el tronco del encéfalo y se dirige hacia delante, atraviesa la duramadre por la parte anterior de la tienda del cerebelo, se introduce en la pared lateral del seno cavernoso y entra en la órbita por la fisura orbitaria superior, por fuera del anillo tendinoso común. Se dirige medialmente, aplicado al techo de la órbita, y termina inervando el músculo oblicuo superior.
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Figura 4-5 Núcleo de origen del nervio patético o troclear (IV par craneal).











Nervio motor ocular lateral: vi par craneal


Nervio motor puro, tiene su origen real en el núcleo somatomotor situado en la parte caudal y dorsal de la protuberancia, aplicado al suelo del IV ventrículo, sus fibras son homolaterales, se dirigen hacia delante y salen del tronco del encéfalo por el surco bulboprotuberancial. Se dirige hacia delante relacionándose con la cara cerebelosa del peñasco del temporal, cerca del ápex, atraviesa la duramadre y, acompañado de una prolongación de la duramadre, atraviesa el seno cavernoso y entra en la órbita por la parte medial de la fisura orbitaria superior y termina en la cara profunda del músculo recto lateral.













Capítulo 5 Nervio trigémino: V par craneal




J.R. Mérida Velasco, J.V. Sanz Casado, C. de la Cuadra Blanco









Introducción


El nervio trigémino es el par craneal de mayor tamaño. Es un nervio mixto, motor y sensitivo general. Recoge la sensibilidad cutánea de la cara (fig. 5-1), la mayor parte de la mucosa nasal y lingual y el globo ocular. Contiene fibras motoras para los músculos de la masticación, así como fibras propioceptivas de los músculos masticadores, mímicos y extraoculares (fig. 5-2). El nervio trigémino emite tres grandes ramos: oftálmico (Va o V1), maxilar (Vb o V2) y mandibular (Vc o V3).
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Figura 5-1 Territorio de inervación sensitiva del nervio trigémino.
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Figura 5-2 Núcleos de origen y sistematización del nervio trigémino.











Origen. trayecto periférico


El nervio trigémino es un tronco nervioso aplanado, constituido por dos raíces en estrecha proximidad. Tiene su origen aparente en la superficie lateroventral de la protuberancia anular, a nivel del surco trigeminal. En su origen aparente la raíz sensitiva, de mayor tamaño, se sitúa lateral al origen de la raíz motora, más pequeña.


Desde su origen, las dos raíces, en dirección ventral y lateral, recorren la fosa craneal posterior. En su recorrido por esta fosa, la piamadre forma una envoltura pial independiente a ambas porciones, mientras que el tejido aracnoideo del confluente basilar les provee de una envoltura común. Cruzan el borde superior de la pirámide temporal, cerca de su vértice, y atraviesan la duramadre bajo el seno petroso superior, situándose muy próximas a la pared posterolateral del seno cavernoso. La raíz sensitiva se ensancha y se hace plexiforme, recibiendo el nombre de ganglio semilunar (ganglio de Gasser). La raíz motora de situación medial a la raíz sensitiva, y cruza caudalmente la raíz sensitiva dirigiéndose hacia delante y afuera. El ganglio semilunar se encuentra en una depresión de la cara cerebral del peñasco del temporal (fosa de Gasser), envuelto por un desdoblamiento de la duramadre (cavum de Meckel). La cara inferior se relaciona con la raíz motora y a través de la duramadre con los nervios petrosos superficiales mayor y menor. El ganglio semilunar recibe algunos ramos anastomóticos del plexo simpático pericarotídeo provenientes del seno cavernoso.


Por el borde convexo del ganglio semilunar surgen los tres ramos sensitivos del nervio que, en dirección mediolateral, son: el oftálmico (Va o V1), el maxilar (Vb o V2) y el mandibular (Vc o V3). La raíz motora se incorpora al ramo mandibular.






Nervio oftálmico (Va o V1)


El nervio oftálmico, desde su origen, alcanza la pared lateral del seno cavernoso, dirigiéndose hacia delante en busca de la hendidura esfenoidal. Penetra por esta hendidura, pero ya dividido en sus tres ramas: frontal, lagrimal y nasal o nasociliar. En su trayecto intracraneal recibe anastomosis simpáticas desde el plexo pericarotídeo a nivel del seno cavernoso. Antes de penetrar en la hendidura, abandona un ramo recurrente meníngeo que se distribuye por la duramadre de la tienda del cerebelo.


El nervio fronta se dispone entre el techo de la órbita y el músculo elevador del párpado superior, y sobre el reborde orbitario se divide en un ramo supratroclear, destinado a la piel de la región medial de la frente, la nariz y la porción medial del párpado superior y la conjuntiva que lo recubre, y un ramo supraorbitario, que se distribuye por la piel de la región media de la frente y el párpado superior.


El nervio lagrimal sigue el borde craneal del músculo recto externo y atraviesa la glándula lagrimal, saliendo de la órbita para distribuirse por la piel del párpado superior en la región de la comisura externa y conjuntiva que lo recubre. El nervio lagrimal recibe en la órbita una anastomosis del nervio cigomático.


El nervio nasal, que algunos denominan nasociliar por la relación que guarda con el ganglio ciliar, atraviesa el anillo tendinoso común (de Zinn) para entrar en la órbita quedando lateral al nervio óptico y se dirige hacia el ángulo superointerno de la órbita. En su recorrido emite los nervios ciliares largos, así como ramos ciliares cortos que atraviesan el ganglio ciliar (raíz sensitiva del ganglio). Estos últimos no realizan sinapsis en el ganglio, ya que éste es de carácter parasimpático. Los nervios ciliares atraviesan la esclera y recogen la sensibilidad de las estructuras internas del globo ocular, incluida la córnea. Cerca de la pared interna de la órbita el nervio nasal emite el nervio etmoidal posterior, que penetra por el orificio del mismo nombre y se distribuye por la mucosa de las celdillas etmoidales posteriores y el seno esfenoidal. El nervio nasal se divide en sus ramos terminales, el nervio etmoidal anterior y el nervio infratroclear. El nervio etmoidal anterior atraviesa los orificios de igual nombre, dando ramitos para la mucosa de las celdillas etmoidales y el seno frontal. Penetra en la fosa craneal anterior a través de un orificio de la lámina cribosa del etmoides, cubierto por la duramadre, para alcanzar el techo de las fosas nasales y se divide en los ramos nasales interno y externo. El nervio infratroclear sigue el músculo oblicuo superior y sale de la órbita para distribuirse por la piel del espacio interciliar, la mucosa de las vías lagrimales y los tegumentos de la raíz de la nariz.









Nervio maxilar (Vb o V2)


El nervio maxilar se desprende del borde anteroexterno del ganglio semilunar y se dirige hacia delante, relacionándose con la porción inferior del seno cavernoso. Alcanza el orificio redondo mayor, a través del cual llega a la fosa pterigopalatina. En su recorrido por la fosa craneal media emite un pequeño ramo, el nervio meníngeo, que acompaña a la rama frontal o anterior de la arteria meníngea media.


El nervio infraorbitario es la rama más voluminosa y parece ser la continuación del nervio maxilar. Esta rama penetra en la órbita por la hendidura esfenomaxilar o fisura orbitaria inferior. En la órbita se apoya en el suelo y sigue el surco infraorbitario primero y luego el canal del mismo nombre, para salir por el orificio infraorbitario situado aproximadamente a 1 cm del reborde orbitario. En su recorrido por la órbita emite dos ramos: los nervios dentarios medio y anterior. El nervio dentario medio se dirige hacia abajo y adelante en la pared lateral del seno maxilar y acaba uniéndose al dentario posterior para formar el plexo dentario superior. Este ramo puede ser doble o triple, o incluso estar ausente. Inerva fundamentalmente los premolares y el primer molar.


El nervio dentario anterior sale del nervio infraorbitario en la mitad del conducto infraorbitario, relacionándose con la pared anterior del seno maxilar. Se anastomosa con los otros ramos para formar el plexo dentario superior. Da ramos para los incisivos y el canino, así como para la encía correspondiente.


El nervio infraorbitario se divide, en su salida por el orificio del mismo nombre, en numerosas ramas terminales que se dividen en ascendentes o palpebrales, descendentes o labiales, e internas o nasales. Los ramos palpebrales ascienden profundos al músculo orbicular de los párpados, atraviesan el músculo e inervan la piel del párpado inferior y se anastomosas con el nervio cigomaticofacial en la proximidad del ángulo externo del ojo. Los ramos labiales superiores descienden cubiertos por el músculo elevador del labio superior e inervan la piel del labio superior y parte de la mejilla, la mucosa labial y las glándulas labiales. Los ramos nasales se distribuyen por la piel del ala de la nariz y el vestíbulo de las fosas nasales.


El nervio cigomático (ramo orbitario) es una fina rama del nervio maxilar que penetra en la órbita por la hendidura esfenomaxilar o fisura orbitaria inferior. Este nervio puede parecer una rama del nervio infraorbitario. En la cara lateral de la órbita se divide en dos ramas: el nervio cigomaticofacial y el cigomaticotemporal. Ambos atraviesas sus canales correspondientes en el hueso cigoma o malar. El nervio cigomaticofacial sale por un pequeño orificio existente en la cara malar o superficial del cigoma y se distribuye por la piel del pómulo. El nervio cigomaticotemporal sale del hueso malar en la fosa temporal, unos 2 cm por encima del surco cigomático, y se distribuye por la piel de la región temporal anterior. Del ramo cigomaticotemporal sale un ramo anastomótico para el nervio lagrimal que vehiculiza fibras parasimpáticas posganglionares secretoras procedentes del ganglio esfenopalatino para la glándula lagrimal. Esta fibras proceden del núcleo anexo al nervio facial y, siguiendo al nervio intermediario de Wrisberg, cruzan el ganglio geniculado y a través del nervio petroso superficial mayor y luego el vidiano alcanzan el ganglio esfenopalatino, de donde, tras establecer sinapsis, parten las fibras posganglionares.


En la fosa pterigopalatina se localiza el ganglio esfenopalatino (pterigopalatino o ganglio de Meckel). Éste es un pequeño engrosamiento grisáceo, situado en la parte inferior e interna del nervio maxilar, inmediatamente por delante del orificio vidiano. Los ramos ganglionares, generalmente en número de dos, conectan el nervio maxilar con el ganglio esfenopalatino.


El nervio pterigopalatino (nervio esfenopalatino) sale como una, dos o tres pequeñas raíces del nervio maxilar. Estas ramas, tras un corto recorrido, parecen continuarse con el ganglio esfenopalatino. Por debajo de este ganglio el nervio se divide en ramas terminales, que son los ramos palatinos, los ramos nasales, los ramos orbitarios y el nervio faríngeo (de Bock):



1. Los ramos palatinos se distribuyen por la bóveda palatina, el velo del paladar, la amígdala y la mucosa de revestimiento de la cavidad nasal. Suele haber un nervio palatino mayor (anterior) y dos palatinos menores (nervios palatinos medio y posterior). El nervio palatino mayor discurre a través de un canal en la cara externa de la lámina vertical del palatino, entre la tuberosidad del maxilar centralmente y la parte anterior de la apófisis pterigoides dorsalmente (fosa pterigopalatina). Penetra en el conducto palatino posterior, formado por la yuxtaposición del maxilar y la cara externa de la lámina vertical del palatino, acompañado de la arteria palatina descendente. Sale por el foramen palatino mayor, alcanzando de esta forma la bóveda palatina, y se divide en forma de abanico en numerosas ramas nerviosas que se distribuyen por la mucosa del paladar duro hasta el canino, región donde intercambia fibras con el nervio nasopalatino. En su recorrido emite una rama colateral, que atravesando la lámina vertical del palatino se distribuye por la parte posterior de la mucosa del cornete inferior (ramos nasales inferiores). Los nervios palatinos menores descienden por detrás del precedente y salen por los orificios palatinos menores (accesorios). El nervio palatino medio se distribuye por la mucosa de la cara inferior del velo del paladar. El nervio palatino posterior da dos ramas: una sensitiva, que recoge la sensibilidad de la mucosa de la cara nasal del velo palatino, y otra motora, que inerva los músculos del velo del paladar (periestafilino interno, ácigos de la úvula, faringoestafilino y palatogloso). Esta inervación en realidad procede del núcleo ambiguo anexo al vago. Estas ramas siguen un complicado camino: salen del nervio vago y por su ramo anastomótico se unen al nervio facial en la fosa yugular, alcanzan el ganglio geniculado y parten por el nervio petroso superficial mayor y vidiano. De esta manera alcanzan el ganglio esfenopalatino y finalmente por el nervio esfenopalatino y los ramos palatinos menores alcanzan la musculatura a la que están destinadas.



2. Los ramos nasales penetran en la cavidad nasal a través del orificio esfenopalatino acompañados por la arteria y se distribuyen por la mucosa que tapiza los cornetes superior y medio. Sus ramas se pueden sistematizar en:


• Nervios nasales posterosuperiores externos, que inervan la mucosa de las porciones posteriores de los cornetes superior y medio y de los senos etmoidales posteriores.



• Nervios nasales posterosuperiores internos: se distribuyen por el techo de la cavidad nasal, por debajo de la apertura del seno esfenoidal y el tabique nasal. El ramo más largo es el nervio nasopalatino (de Scarpa), que recorre en diagonal el tabique nasal y se dirige, por un surco en el vómer, hacia el orificio superior del conducto. Una vez alcanzada la bóveda palatina, se distribuye por la parte anterior de la bóveda y la mucosa retroalveolar hasta el canino, anastomosándose con ramas del nervio palatino anterior.







3. Los ramos orbitarios, en número de 2 o 3, penetran en la órbita por la hendidura esfenomaxilar. Estos ramos vehiculizan fibras simpáticas para la inervación del músculo orbitario de Müller que tapiza la hendidura esfenomaxilar.



4. El nervio faríngeo (de Bock) es una pequeña rama que sale del ganglio esfenopalatino y atraviesa el orificio pterigopalatino junto con la arteria pterigopalatina, rama de la arteria maxilar. Este nervio se distribuye por la mucosa de la rinofaringe (techo de la faringe, abertura de la trompa de Eustaquio y mucosa del seno esfenoidal).


Además, el nervio maxilar desprende los nervios dentarios posteriores. El patrón más frecuente es un ramo que se divide en dos para introducirse por los orificios dentarios posteriores, se sitúa por debajo de la mucosa del seno maxilar y forma parte del plexo dentario superior.


En resumen, el territorio sensitivo del nervio maxilar incluye la franja cutánea extendida desde la sien hasta las aletas nasales, llegando por arriba al párpado inferior y por abajo al labio superior. Su territorio mucoso comprende las encías superiores, todo el paladar, los cornetes nasales y el seno maxilar, el tabique nasal y parte de la nasofaringe. Además, recoge la inervación de la arcada dentaria superior.









Nervio mandibular (Vc o V3)


El nervio mandibular es un nervio mixto, sensitivo y motor. Está constituido por dos raíces: una sensitiva, de mayor tamaño, que procede del borde anteroexterno del ganglio semilunar, por detrás y por fuera del nervio maxilar, y una raíz motora (nervio masticador). Tras un corto recorrido por la fosa craneal media, envuelto por una prolongación de la duramadre, sale del cráneo por el agujero oval, donde se relaciona con la arteria meníngea menor, rama de la arteria maxilar.


Generalmente las dos raíces del nervio se unen inmediatamente debajo del foramen oval. Tras un corto trayecto, se divide en sus ramas colaterales y terminales, en un área de interés clínico topográfico como es el espacio interpterigoideo. Antes de dividirse se localiza en su cara medial el ganglio ótico (Arnold). De tamaño variable, está en relación con el nervio petroso superficial menor, rama del nervio glosofaríngeo que vehiculiza la secreción salivar parotídea.


A su inmediata salida del cráneo abandona su ramo meníngeo (nervio espinoso) que, siguiendo la arteria meníngea media, sigue un camino recurrente y entra en el cráneo por el agujero redondo menor (foramen espinoso). Caudalmente al foramen oval se disponen dos ligamentos en la región infratemporal: el ligamento innominado de Hyrtl y el ligamento pterigoespinoso. El ligamento innominado de Hyrtl está constituido por unos fascículos fibrosos que se disponen desde el borde posterior de la lámina lateral del proceso pterigoides (espina de Civinini) hasta la carilla infratemporal del ala mayor del esfenoides, por fuera de la espina del esfenoides. El ligamento pterigoespinoso es una estructura constante que se extiende desde el borde posterior de la lámina lateral del proceso pterigoides hasta la espina del esfenoides. Estos dos ligamentos forman una horquilla abierta hacia atrás. El nervio mandibular se divide a esta altura en troncos nerviosos que, por su posición, se denominan: externo, posterior, medio e interno.






Tronco lateral


Lo forman las ramas destinadas a los músculos temporal y masetero. Estas ramas pueden emerger como un tronco único (tronco crotafiticobuccinatorio). Discurre entre el ala mayor del esfenoides y el borde superior del ligamento pterigoespinoso.



• Nervio temporomaseterino: emerge del nervio mandibular formando parte del tronco crotafiticobuccinatorio o constituyendo un tronco independiente. Se dispone entre el fascículo superior del músculo pterigoideo lateral y la cara infratemporal del ala mayor del esfenoides y alcanza la cresta infratemporal del esfenoides, donde se divide en el nervio maseterino y el nervio temporal profundo posterior. El nervio maseterino desciende sobre la cara externa del músculo ptergoideo lateral emitiendo ramas para la parte anterior de la articulación temporomandibular. Se introduce posteriormente entre los fascículos superficial y profundo del músculo maseterino. El nervio temporal profundo posterior asciende verticalmente sobre la fosa temporal cubierto por el músculo temporal, cuyas fibras posteriores inerva.



• Nervio temporal profundo medio: puede salir constituyendo un tronco único o formando parte del tronco crotafíticobuccinatorio. En la mayoría de las ocasiones es el más voluminoso de los tres nervios temporales. Discurre entre el borde superior del fascículo craneal del músculo pterigoideo lateral y la cara infratemporal del ala mayor del esfenoides. Se incurva sobre la cresta infratemporal del ala mayor del esfenoides, alcanza la fosa temporal, cubierto por el músculo temporal y se distribuye por la parte media de este músculo.



• Nervio temporobucal: se introduce entre los fascículos del músculo pterigoideo lateral (espacio intrapterigoideo) e inerva este músculo cuando lo atraviesa o bien a su salida por su cara superficial. Se divide en dos ramas sobre la cara lateral del músculo pterigoideo lateral: el nervio temporal profundo anterior y el nervio bucal. El nervio temporal profundo anterior está cubierto por el músculo temporal y alcanza la fosa temporal para inervar este músculo, fundamentalmente por sus fibras más anteriores. El nervio bucal se relaciona en su recorrido con la bola grasa de Bichat y la cara superficial del músculo buccinador. Atraviesa este músculo e inerva la piel de la mejilla y la mucosa de la región bucal.









Tronco medial o interno


Está constituido por el ramo común para el músculo pterigoideo medial, el periestafilino externo o tensor del velo del paladar y el músculo del martillo. En su recorrido atraviesa la porción cribiforme de la aponeurosis interpterigoidea. La rama para el músculo del martillo es particularmente delgada. Se dirige hacia atrás y hacia fuera, y a la altura de la convexidad del cartílago tubárico se introduce en el conducto musculotubárico, abordando al músculo por su cara inferior.









Tronco posterior


Está constituido por el nervio auriculotemporal, dispuesto entre los ligamentos innominado y pterigoespinoso. En su recorrido suele formar un ojal para el paso de la arteria meníngea media. El nervio se dispone entre el cuello del cóndilo y el ligamento esfenomandibular (ojal retrocondíleo de Juvara), acompañado por la arteria y la vena maxilares. El nervio se suele disponer craneal a los vasos. Alcanza el polo superior de la glándula parótida y tras una acusada angulación asciende, discurriendo entre el trago y el cóndilo, acompañado por los vasos temporales superficiales. Los vasos están situados generalmente por delante del nervio. Aproximadamente a 1 cm por encima del arco cigomático se divide en los ramos sensitivos cutáneos para los tegumentos de la región temporal. A lo largo de su recorrido da un número variable de ramas, que dependiendo de su localización se sistematizan de la siguiente forma:



• Mediales al cóndilo: filetes anastomóticos con el plexo simpático de las arterias maxilar y meníngea media, y filetes sensitivos para la articulación temporomandibular.



• A nivel del cuello del cóndilo: filetes sensitivos para el conducto auditivo externo, el trago, la porción anterior del pabellón auditivo y ascendente del hélix. Es importante destacar el ramo anastomótico para el nervio facial. Éste lo emite en su trayecto intraparotídeo. Este filete anastomótico representa una complicada vía a través de la cual llegan a la parótida las fibras posganglionares parasimpáticas para la inervación secretora salivar. La inervación procede del núcleo salivatorio inferior o bulbar y, a través del nervio glosofaríngeo, atraviesa el ganglio de Andersch, sin hacer escala; pasa seguidamente al nervio timpánico de Jacobson y después a su continuación, el nervio petroso superficial menor, para terminar en el ganglio ótico de Arnold, donde realiza su sinapsis y posteriormente las fibras posganglionares salen vehiculizadas por el nervio auriculotemporal. De esta forma alcanza la glándula parótida. Algunas fibras acompañan al nervio bucal, destinadas a las pequeñas glándulas salivares de la mucosa yugal que cubre al músculo buccinador.









Tronco medio


Está constituido por dos ramas de calibre similar: el nervio dentario inferior y el nervio lingual. Estas dos ramas se disponen entre los ligamento innominado y pterigoespinoso, ocupando el espacio entre los músculo pterigoideos (espacio interpterigoideo), por fuera de la aponeurosis interpterigoidea.



• Nervio dentario inferior: se origina del nervio mandibular, a 0,5 cm por debajo del foramen oval, y se dirige hacia el orificio de entrada del conducto dentario inferior. En su recorrido se relaciona con el nervio cuerda del tímpano y con los vasos maxilares y sus ramas. Inmediatamente antes de penetrar en el conducto dentario inferior se apoya en la cara interna de la mandíbula, en una pequeña depresión infundibuliforme limitada por dos crestas: una anterior, formada por la base y el borde posterior de la espina de Spix, y otra posterior, la antilíngula o cresta pterigoidea. En estas dos crestas se inserta el ligamento esfenomandibular. A este nivel el nervio desprende su ramo para inervar los músculos milohioideo y vientre anterior del digástrico. El nervio dentario inferior emite en el conducto dentario un número variable de ramas colaterales, cuyo destino son las raíces de los molares y premolares, así como las encías. A nivel del orificio mentoniano se divide en sus dos ramos terminales: el nervio incisivo (ramos para el canino, los incisivos y la encía) y el nervio mentoniano. Este último sale por el orificio mentoniano y se sitúa entre la cara vestibular de la mandíbula y el músculo cuadrado de los labios. Finaliza arboriformemente en un ramillete de ramos terminales que se distribuyen por las glándulas bucales, la mucosa labial y la piel del labio inferior. El territorio cutáneo comprende el mentón y el labio inferior.



• Nervio lingual: es un nervio complejo constituido por fibras sensoriales y secretoras, no todas ellas pertenecientes al nervio mandibular. Discurre como el nervio dentario inferior, entre los músculos pterigoideos (espacio interpterigoideo). En este espacio el nervio lingual se dispone ventral y paralelo al nervio dentario inferior. En su recorrido por este espacio el nervio se anastomosa con el nervio cuerda del tímpano, rama del nervio facial que aporta al nervio lingual las fibras sensoriales para el gusto de los dos tercios anteriores de la lengua y las fibras secretoras salivares para las glándulas salivares submandibular y sublingual. Cuando se dirige hacia la lengua, el nervio queda muy próximo a la cortical interna de la mandíbula, a la altura del segundo o tercer molar inferior, donde es fácil de lesionar en algunos actos quirúrgicos. En la cara lateral de la lengua el nervio se apoya en el músculo hiogloso, relacionándose con la prolongación sublingual de la glándula submandibular. A este nivel se localiza el ganglio submandibular (de Langley), formación de carácter parasimpático. Continúa su recorrido craneal y paralelo al nervio hipogloso, con el que intercambia una o dos anastomosis, apoyado sobre el músculo geniogloso y cubierto por el músculo milohioideo. En esta parte de su recorrido guarda una importante relación quirúrgica con el conducto de Wharton. Primero el nervio se localiza lateral al conducto; después se dispone caudal y finalmente se dispone medial a él. El nervio se relaciona con la glándula sublingual y con el ganglio parasimpático sublingual (de Blandin-Nühn). Finalmente se distribuye por delante de la V lingual para recoger la sensibilidad de esta región de la mucosa lingual.



Algunas de las ramas del nervio trigémino vehiculizan fibras parasimpáticas procedentes de los núcleos del tronco del encéfalo del nervio facial (núcleos lacrimomuconasal y salivatorio superior) y glosofaríngeo (núcleo salivatorio inferior) que regulan la secreción lagrimal y salivar. Estas fibras preganglionares establecen sinapsis en los ganglios parasimpáticos asociados al nervio trigémino, los ganglios pterigopalatino, ótico (de Arnold), submandibular y sublingual, para dirigirse a las glándulas lagrimal, del velo del paladar, submandibular, sublingual y parótida (fig. 5-3).
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Figura 5-3 Ramas del nervio trigémino que vehiculizan las fibras parasimpáticas que regulan la secreción lacrimal y salival (en gris ganglios parasimpáticos. LMN: núcleo lacrimomucosonasal; SS, núcleo salivatorio superior o protuberancial; SI, núcleo salivatorio inferior o bulbar.





















Capítulo 6 Nervio facial: VII par craneal




C. de la Cuadra Blanco, J.F. Rodríguez Vázquez, J.R. Mérida Velasco









Introducción


El nervio facial es el nervio del segundo arco branquial e inerva las estructuras que derivan de éste.









Origen real (fig. 6-1)






• Núcleo motor especializado o mímico: se dispone en la protuberancia por debajo y lateral al núcleo del nervio motor ocular lateral y sus fibras rodean al VI par medial, craneal y lateralmente, contribuyendo a formar un relieve en el suelo del IV ventrículo llamado colículo facial. Inerva los músculos estriados derivados del segundo arco branquial.



• Núcleo lacrimomucosonasal: situado en el bulbo, sus fibras parasimpáticas preganglionares realizan sinapsis en el ganglio pterigopalatino y son vehiculizadas por ramas del nervio maxilar que se encargan de la inervación de la glándula lagrimal y las microglándulas de la mucosa de los senos paranasales y del paladar.



• Núcleo salivatorio superior: situado en la parte inferior de la protuberancia, proporciona fibras secretoras destinadas a las glándulas salivares submandibular y sublingual, cuyas fibras preganglionares establecen sinapsis en los ganglios parasimpáticos submandibular y sublingual.



• Núcleo gustativo: es un núcleo sensitivo especializado, común para los pares VII, IX y X, cuyas fibras a través del nervio intermedio facial conducen impulsos gustativos procedentes de los dos tercios anteriores de la lengua, así como del paladar.



• Núcleo solitario: recoge la sensibilidad general de la mucosa del oído medio y de la tuba faríngea.


Algunos autores consideran que el nervio facial incorpora fibras sensitivas somáticas auriculares que recogen la sensibilidad del meato y del conducto auditivo externo y que terminan en el núcleo espinal del trigémino.
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Figura 6-1 Núcleos de origen y sistematización del nervio facial.











Origen aparente


Está formado por dos raíces:



• Motora: es la más gruesa y se considera el tronco del nervio facial propiamente dicho.



• Sensitiva o nervio intermedio-facial (de Wrisberg): transporta las fibras sensitivas generales, especializadas o gustativas y parasimpáticas.


Ambas raíces tienen su origen aparente en la parte lateral del surco bulboprotuberancial, fosilla lateral del bulbo, junto con el nervio estatoacústico. Entre la raíz motora del facial, situada ventralmente, y el nervio estatoacústico se localiza la raíz sensitiva o nervio intermedio, causa por la que este último recibe esta denominación.









Trayecto


Acompaña al nervio estatoacústico, atraviesa el espacio subaracnoideo, se dirige hacia delante y hacia fuera en dirección a la cara cerebelosa del peñasco del temporal y penetra en el conducto auditivo interno. Al llegar al fondo del conducto auditivo interno, el nervio facial se introduce en el conducto facial o acueducto de Falopio. En el interior del conducto del facial, el nervio se acoda dos veces. En el primer codo (rodilla del facial) el nervio se abulta formando el ganglio geniculado, lugar donde se fusionan ambas raíces y se localizan los somas neuronales de todas las fibras sensitivas. En su primer trayecto (primera porción o laberíntica), el nervio facial es perpendicular al eje mayor del peñasco y discurre por detrás del caracol; luego se dirige hacia fuera y atrás (segunda porción o timpánica), y discurre por el espesor de la pared interna de la caja del tímpano, sobre la que forma la eminencia del facial (v. «Cavidad timpánica o caja del tímpano», cap. 7). A continuación, el nervio se vuelve a acodar y adquiere un trayecto vertical (tercera porción o mastoidea). Sale del cráneo por el agujero estilomastoideo y penetra en la glándula parótida, donde emite sus ramas terminales. Durante su trayecto emite importantes ramas colaterales.






Ramos colaterales o intrapetrosos






• Nervio petroso superficial mayor: esta rama del nervio facial, a la altura de su rodilla atraviesa el ganglio geniculado, y sale del peñasco del temporal a través del hiato de Falopio situado en la cara cerebral del peñasco del temporal. Apoyada sobre la cerebral del peñasco se dirige hacia la punta del peñasco, pasando por debajo de la duramadre y del ganglio de Gasser. Sale del cráneo atravesando el fibrocartílago que cubre el agujero rasgado anterior. Se dirige hacia delante y atraviesa el conducto vidiano, situado en el espesor de la base de la apófisis pterigoides, y a este nivel recibe la denominación del conducto que ocupa. Como nervio vidiano llega a la fosa pterigopalatina, en cuyo ganglio las fibras parasimpáticas realizan la sinapsis con las neuronas posganglionares y cuyas fibras secretoras son vehiculizadas por los nervios palatinos del maxilar y el nervio cigomático, para la inervación de las microglándulas del paladar y de la glándula lagrimal, respectivamente.



• Nervio del músculo del estribo: este fino ramo muscular que emite el nervio facial en su trayecto descendente, se introduce en un canalículo óseo y termina inervando el músculo del estribo.



• Nervio de la cuerda del tímpano: abandona el facial antes de salir éste por el orificio estilomastoideo, y sale del cráneo por la cisura petrotimpánica (de Glasser). Desciende en el espacio interpterigoideo y termina fusionándose con el nervio lingual, rama del nervio mandibular, al que acompaña hasta la lengua. Las fibras parasimpáticas procedentes del núcleo salivatorio superior hacen sinapsis en los ganglios sublingual y submandibular, de donde salen finos ramos para la inervación secretora de dichas glándulas. El nervio de la cuerda del tímpano lleva fibras gustativas procedentes de la lengua, cuyos cuerpos neuronales se encuentran en el ganglio geniculado, así como fibras motoras para el músculo elevador del velo del paladar.









Ramos terminales o extrapetrosos


El nervio facial, a su salida del cráneo y antes de introducirse en la glándula parótida, emite dos nervios: el retroauricular o auricular posterior y el digástrico. El ramo retroauricular se dirige hacia arriba por detrás del conducto auditivo externo e inerva el músculo auricular posterior y el occipital. El nervio del digástrico inerva al vientre posterior de este músculo y el estilohioideo.


En el interior de la glándula parótida el facial se divide en un ramo superior y otro inferior, que se unen a distintos niveles (plexo parotídeo), con patrones muy variables, y del que salen las cinco ramas terminales del nervio facial para la musculatura mímica de la cara: frontal, cigomática, bucal, marginal de la mandíbula y cervical.
















Capítulo 7 Órgano de la audición y del equilibrio. Nervio estatoacústico




C. de la Cuadra Blanco, S. García Gómez, J.R. Mérida Velasco









Introducción


El oído está formado por dos aparatos de distinta significación funcional:



• El aparato vestibular o del equilibrio: responde a estímulos en relación con la gravedad, la aceleración o la retardación, y origina reflejos motores para conservar la postura y mantener el equilibrio.



• El aparato coclear o de la audición: permite la percepción de las ondas sonoras de 50 a 16.000 ciclos/s mediante la trasformación de la energía mecánica en impulsos nerviosos que son enviados al cerebro por la vía auditiva.









Anatomía del oído


Para poder realizar la función auditiva, el oído esta dividido en tres partes: el oído externo se encarga de conducir la onda sonora hasta la membrana del tímpano; el oído medio transmite las vibraciones de la membrana del tímpano a través de la cadena de huesecillos y el oído interno es el lugar donde los impulsos mecánicos se transforman en impulsos nerviosos que permitirán en el cerebro interpretar los sonidos; también se localizan los receptores del equilibrio, que nos informan de la posición exacta de la cabeza (fig. 7-1).
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Figura 7-1 Partes del oído.








Oído externo


Consta de:



• Pabellón auricular (fig. 7-2): lámina de forma ovoidea, de constitución cartilaginosa, muscular y fibrosa y con revestimiento cutáneo. Se implanta en la cabeza por la parte media de su tercio anterior. La parte libre forma un ángulo con la superficie craneal, abierto hacia atrás, de 20 a 30°. Tiene dos caras, lateral y medial, separadas por un borde. La cara lateral está formada por una profunda depresión central, la concha, que se continúa con el conducto auditivo externo. Por delante de la concha se encuentra una lámina aplanada y triangular, el trago, que se implanta en su parte anterior y cuyo borde posterior cubre parcialmente la entrada al conducto auditivo externo. El hélix es un pliegue que comienza por delante de la concha formando la raíz del hélix, contornea el borde del pabellón sobre la cara lateral y termina en la cola del antehélix. El antehélix es una prominencia situada entre el hélix y la concha, que cranealmente se bifurca delimitando la fosa triangular. En la parte inferior del antehélix y por debajo del trago queda una prominencia llamada antitrago. La parte más inferior del pabellón auditivo externo carece de cartílago y corresponde al lóbulo de la oreja.



• Conducto auditivo externo: conducto aplanado en sentido anteroposterior, que se extiende entre la concha y la membrana del tímpano. En su tercio lateral está rodeado por fibrocartílago y por dentro se encuentra en un armazón óseo entre la escama del temporal y el hueso timpánico. Tiene un diámetro de 9 mm y una longitud de 26 mm. No es rectilíneo, sino que su parte lateral se dirige hacia delante, su parte media hacia atrás, y finalmente la parte más interna nuevamente hacia delante. Al inicio es horizontal y luego se dirige hacia abajo y hacia dentro. Para alinear el conducto y observar la membrana del tímpano mediante un otoscopio es necesario llevar con la mano el pabellón auditivo hacia arriba y atrás.





[image: image]

Figura 7-2 Pabellón auricular.











Oído medio


Es un conjunto de cavidades labradas en el hueso temporal que se encuentran ocupadas por aire. Consta de tres partes: la cavidad timpánica, donde se localiza la cadena de huesecillos; la trompa auditiva, y las celdas mastoideas.






Cavidad timpánica o caja del tímpano


Es una hendidura aplanada lateromedialmente, localizada entre la membrana del tímpano y el oído interno. Tiene un revestimiento mucoso y se comunica con la cavidad nasofaríngea mediante la trompa auditiva o tuba faringotimpánica. Tiene forma de lente biconvexa, aunque desde el punto de vista didáctico se describen en la misma seis paredes:



• La pared lateral (fig. 7-3): está formada por la membrana del tímpano y el marco óseo que la rodea. La membrana del tímpano es una formación circular fibroelástica de 9-10 mm de diámetro y 0,1 mm de espesor. Presenta dos caras, lateral y medial, que forman un ángulo de 45° con el conducto auditivo externo. Su cara lateral tiene revestimiento cutáneo y su cara medial, mucoso. El marco óseo que la rodea forma el anillo timpánico, por abajo el hueso timpánico y por arriba la porción escamosa del temporal. La zona de la membrana del tímpano que se fija sobre el hueso timpánico es la porción tensa, de mayor resistencia y que se encuentra a tensión por el tejido conjuntivo que la fija al surco timpánico. Sobre su cara medial se apoya el mango del martillo, que queda englobada a nivel timpánico por su revestimiento mucoso. La parte superior, separada de la inferior por los ligamentos timpanomaleolares, es la parte funcional de la membrana y se denomina porción flácida (membrana de Schrapnell). Si se observa la cara lateral de la membrana del tímpano a través de un otoscopio se aprecia que el mango del martillo forma un relieve oblicuo hacia arriba y hacia delante; en su vértice forma una porción deprimida (ombligo de la membrana). En la parte superior del mango se observa la prominencia maleolar, que está formada por la apófisis lateral o corta del martillo. Por encima se puede ver la porción flácida, de forma triangular y vértice inferior. El cono luminoso es una zona triangular brillante, dispuesta en perpendicular a los rayos luminosos, que puede desplazarse y cambiar de forma cuando existe líquido en la cavidad timpánica. La membrana del tímpano se divide en cuatro cuadrantes quirúrgicos según dos ejes perpendiculares entre sí que pasan por el ombligo de la membrana, siendo los dos inferiores los que se utilizan en la paracentesis o drenaje de las otitis medias.



• La pared medial o laberíntica (fig. 7-4): corresponde al laberinto del oído medio y se distinguen las siguientes estructuras:


— Promontorio: elevación localizada en la parte central de esta pared y que corresponde a la primera vuelta de espira del caracol.



— Orificio timpánico (de Jacobson): localizado por debajo del promontorio, por él discurre el nervio del mismo nombre.



— Ventana vestibular u oval: pequeño orificio situado por encima y por detrás del promontorio que comunica con el oído interno y se encuentra cerrada por la platina del estribo.



— Prominencia del conducto facial: relieve horizontal situado por encima de la ventana oval; es una delgada lámina ósea que a veces es dehiscente y que separa el nervio facial de la caja del tímpano.



— Prominencia del conducto semicircular lateral: relieve óseo horizontal situado por encima de la prominencia del nervio facial.



— Ventana coclear o redonda: orificio situado por debajo y por detrás del promontorio, que comunica con la rampa timpánica del caracol del oído interno. Está cerrado por la membrana secundaria del tímpano.



— Conducto del músculo tensor del tímpano: conducto óseo craneal y ventral al promontorio donde se aloja el músculo tensor del tímpano. Se abre por una apófisis que parece un pico de cuchara donde se refleja el tendón de este músculo para fijarse en la apófisis lateral del martillo.







• La pared posterior o mastoidea: en ella se distinguen las siguientes estructuras:


— Orificio de entrada al antro mastoideo: se localiza en la parte superior de esta pared y comunica con las cavidades aéreas localizadas en la porción mastoidea del temporal.



— Eminencia piramidal: relieve cónico situado por debajo del anterior, recorrido por un conducto donde se localiza el músculo del estribo.



— Orificio del conducto de la cuerda del tímpano: localizado por fuera de la eminencia piramidal, por él ingresa en la caja del tímpano el nervio de la cuerda del tímpano.






• La pared anterior, carotídea o tubárica: se relaciona con el conducto carotídeo y en ella se localiza el orificio timpánico de la trompa auditiva.




• La pared superior, techo del tímpano o tegmen tympani: es una delgada lámina ósea formada, por fuera, por la escama del temporal y, por dentro, por la porción petrosa.



• La pared inferior o yugular: se encuentra en relación directa con el golfo de la vena yugular.
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Figura 7-3 Pared lateral de la caja del tímpano (oído medio).
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Figura 7-4 Pared medial de la caja del tímpano (oído medio).











Cadena de huesecillos


La forman tres pequeños huesos: el martillo, que se aplica a la membrana del tímpano; el yunque, y el estribo, que se dispone sobre la ventana redonda que separa la caja del tímpano del oído interno:



• El martillo está formado por la cabeza, el cuello, el mango y dos apófisis, una anterior o larga y otra lateral o corta. La cabeza se localiza por encima de la membrana del tímpano y se articula con el cuerpo del yunque. El mango se encuentra a continuación del cuello, se aplica a la membrana del tímpano y acaba en un ensanchamiento, la espátula. Inmediatamente por debajo del cuello parten dos apófisis: la anterior o larga, que se dirige hacia delante hacia la fisura petrotimpánica, y la lateral o corta, que forma la prominencia maleolar en la membrana del tímpano y donde se fijan los ligamentos timpanomaleolares o pliegues maleolares.



• El yunque se sitúa por detrás y por dentro del martillo. Está formado por el cuerpo, articulado con la cabeza del martillo, y dos ramas. La rama corta u horizontal se apoya en la entrada al antro mastoideo. La rama larga o vertical se incurva medialmente y termina en la apófisis lenticular, que se articula con la cabeza del estribo.



• El estribo se llama así por la forma que presenta. Está formado por la cabeza, que se articula con la apófisis lenticular del yunque; el cuello, donde se inserta el tendón del músculo del estribo y de donde divergen las dos ramas que se unen en la platina o base del estribo, y la propia base del estribo, que se apoya sobre la ventana oval o vestibular.


La articulación entre el martillo y el yunque es del tipo encaje recíproco y entre el yunque y el estribo es una enartrosis; son verdaderas diartrosis, con cápsula, cartílago hialino y sinovial. Los huesos del oído medio se sujetan en la caja del tímpano mediante una serie de ligamentos. Dichos huesos pueden movilizarse por acción de dos pequeños músculos que regulan la transmisión de la onda sonora hacia el oído medio, facilitándola o inhibiéndola. El músculo tensor del tímpano o músculo del martillo se fija por un extremo en la trompa auditiva y por el otro en el cuello del martillo y está inervado por el nervio mandibular rama del trigémino. Cuando se contrae tracciona hacia dentro del mango del martillo, tensa la membrana del tímpano y aumenta la percepción de la transmisión sonora. El músculo tensor del estribo se origina en un canal óseo que comunica con el conducto del facial y se inserta en la cabeza del estribo; está inervado por el nervio facial. Lleva hacia fuera la platina del estribo, por lo que disminuye la tensión de la membrana del tímpano y de los líquidos laberínticos, y con ello la transmisión sonora.









Trompa auditiva (de eustaquio) o faringotimpánica


Es un conducto de 4 cm de longitud que comunica la pared anterior de la caja del tímpano con la rinofaringe. Compensa las presiones del oído y facilita la eliminación de las secreciones de la mucosa de la caja del tímpano y de las celdas mastoideas. Es una formación tubular que se dirige hacia abajo, hacia delante y hacia dentro. Está formada por una porción ósea en su tercio lateral, labrada en el peñasco del temporal, y el resto es fibrocartilaginoso, donde se fijan los músculos elevador y tensor del velo del paladar, que favorecen su apertura y cierre durante la masticación y la deglución.









Celdas mastoideas


Son divertículos excavados en la mastoides del temporal, que comunican con la caja del tímpano por el orificio de entrada al antro y están tapizados por una prolongación de su mucosa. Se comunican a través de la entrada al antro o conducto timpanomastoideo, que es un canal que pone en contacto la parte superior de la pared posterior de la caja del tímpano y las celdas mastoideas. Las celdas mastoideas se relacionan por delante con el nervio facial y por detrás con el seno sigmoideo.












#2# Oído interno


Los órganos sensoriales coclear y vestibular se encuentran en el interior del hueso temporal, en unas cavidades labradas en el mismo llamadas laberinto óseo, en el interior del cual se encuentran, a su vez, unas estructuras membranosas, el laberinto membranoso, donde se localizan los órganos receptores de la audición y el equilibrio.






Laberinto óseo


Lo forman una serie de cavidades labradas en el tejido óseo compacto del peñasco del hueso temporal. Se divide en vestíbulo, que comunica con el oído medio; el caracol y los conductos semicirculares:



• Vestíbulo óseo: es una cavidad ovoidea que comunica con la caja del tímpano a través de la ventana oval, ocluido por la platina del estribo. Por delante comunica con la rampa vestibular del caracol y por detrás con el orificio ampollar del conducto semicircular posterior.



• Caracol o cóclea ósea: es una cavidad tubular, la lámina de los contornos, enrollada en forma de espiral alrededor de un eje cónico, la columnela o mondiolo, cuyo eje mayor se dirige hacia delante y hacia abajo. El caracol da dos vueltas y media alrededor de la columnela, tiene una cúpula y su base se sitúa por dentro del promontorio. En el interior del conducto aparece una lámina ósea incompleta, la lámina espiral, que divide parcialmente la cavidad en dos partes: una superior o rampa vestibular, porque comunica con la ventana oval o vestibular, y otra inferior o rampa timpánica, que comunica con la ventana redonda de la caja del tímpano. La lámina espiral no llega a la cúpula del caracol, por lo que ambas rampas comunican por un orificio, el helicotrema. El acueducto del caracol es un fino conducto que se dirige desde el caracol al borde posterior del peñasco.



• Conductos semicirculares óseos: son tres tubos cilíndricos en forma de herradura, perpendiculares entre sí, cuyas extremidades se abren en el vestíbulo y uno de cuyos extremos lo hace mediante una dilatación, el orificio ampollar. El conducto semicircular superior se encuentra en el plano sagital; el conducto semicircular posterior en el plano frontal, y el conducto semicircular lateral en el plano transversal. Los extremos no ampollares de los conductos semicirculares superior y posterior son comunes. Los orificios ampollares de estos conductos son anterior e inferior, respectivamente.









Laberinto membranoso


Está formado por las partes blandas que se alojan en el interior del laberinto óseo y en él se encuentran los órganos sensoriales de la audición y el equilibrio:



• Vestíbulo membranoso. Está formado por:


— Utrículo: formación a modo de saco aplanado en cuya parte inferior se encuentran los receptores maculares o mácula utricular, en disposición horizontal, donde se origina el nervio utricular y donde se abren los conductos semicirculares. Identifica la posición de la cabeza en relación con la gravedad.



— Sáculo: pequeña formación esférica, por debajo del utrículo, en cuya cara interna se encuentra la mácula del sáculo, en disposición vertical, donde se origina el nervio macular. Permite la orientación de la cabeza en relación con las fuerzas gravitatorias.



— Conducto reuniens (de Hense): situado en la porción inferior del sáculo, comunica con el caracol.



— Conducto endolinfático: ocupa el acueducto del vestíbulo.






• Conducto coclear o cóclea membranosa: el caracol membranoso se encuentra en el interior del caracol óseo ocupando el espacio que existe entre la lámina espiral y la lámina de los contornos. De esta forma, la cavidad tubular quedaba dividida imparcialmente en la rampa vestibular o superior y la rampa timpánica o inferior, pero ahora quedan totalmente separada por el caracol membranoso o rampa coclear. Mientras que la rampa vestibular y la timpánica contienen perilinfa y se comunican en la cúpula a través del helicotrema, la rampa coclear contiene la endolinfa. La rampa coclear se encuentra delimitada lateralmente por la estría vascular, que tiene gran riqueza de capilares y que produce la endolinfa; la pared superior o membrana de Reissner es una lámina epitelial tapizada de endotelio, y la pared inferior la forma la membrana basilar, donde asienta el órgano coclear (de Corti) y donde se encuentran las células sensoriales encargadas de la recepción de los sonidos. Su anchura es distinta en las diferentes circunvoluciones, siendo el doble de ancha en las más superiores que en las inferiores.



• Conductos semicirculares membranosos: ocupan el interior de los conductos semicirculares óseos y entre ambas porciones circula la perilinfa. En número de tres, superior, posterior y lateral, y perpendiculares entre sí, contienen una porción dilatada, la ampolla membranosa, donde se encuentra el órgano sensorial del equilibrio dinámico o crestas ampollares, donde se origina el nervio vestibular.


Las vibraciones transmitidas a través de la platina del estribo llegan por la ventana vestibular a la perilinfa y se crea un movimiento de la misma a través de la rampa vestibular, que a través del helicotrema pasa a la rampa timpánica. La rampa timpánica termina en la ventana oval, que está cerrada por una membrana que se abomba por la corriente de líquido. Al cesar la vibración desaparece la elasticidad de la membrana de la ventana oval y se origina una corriente líquida en sentido contrario, que hace vibrar la membrana basilar y estimula las células sensoriales del órgano de Corti. Con frecuencias altas (20.000 Hz), las ondas permanecen en las circunvoluciones basales, y con frecuencias bajas (20 Hz) llegan hasta las más altas. La membrana basilar, además de transmitir sus movimientos al órgano de Corti, descompone y analiza los sonidos complejos. Esta distribución en el registro de las frecuencias es el fundamento de la distribución tonotópica de la audición.
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