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ARTICULO DE REVISION

Consideraciones anatomicas y clinicas del
nervio hipogloso: revision de la literatura

GUILLERMO R1vERA CARDONA!

Resumen

El nervio hipogloso o XII par craneal inerva a los musculos de la lengua. Tiene su origen
real eferente somatico general en el nicleo motor, localizado en el bulbo raquideo, y su
origen aparente en el surco preolivar. Emerge de la fosa craneal posterior por el foramen
condileo anterior hacia el cuello para llegar a la lengua. En su recorrido por los trigonos
carotideo, submandibular y submentoniano, recibe ramos del plexo cervical para los
musculos infrahioideos. Las lesiones del hipogloso se clasifican en centrales y periféricas,
que ocasionan paralisis lingual y disartria, y se relacionan con Schwannoma, fracturas
del condilo occipital, lesiones de la articulacién atlanto-occipital y tumores en la base
de créneo y el cuello. El conocimiento de la anatomia del nervio hipogloso es muy
importante en la semiologia del lenguaje, en la paralisis de Bell para realizar anastomosis
hipogloso-facial y en las lesiones y cirugia de cabeza y cuello para evitar iatrogenia.

Palabras clave: nervio hipogloso, nicleo, condilo, occipital, lengua.

1 Magister en Ciencias Biomédicas. Profesor de Neuroanatomia, Anatomia Humana y Radiologica del Depar-
tamento de Ciencias Basicas de la Salud, Pontificia Universidad Javeriana, sede Cali. Miembro del Grupo de
Investigacion en Ciencias Basicas y Clinicas de la Salud, Pontificia Universidad Javeriana.

Recibido: 22/07/2014 Revisado: 04/09/2014 Aceptado: 24/09/2014

Univ. Méd. ISSN 0041-9095. Bogoté (Colombia), 56 (3): 323-340, julio-septiembre, 2015



324

Title: Anatomical and Clinical Aspects
of the Hypoglossal Nerve: Literature
Review

Abstract

Hypoglossal nerve or twelfth cranial nerve
supplies the tongue’s muscles, it has its real ori-
gin general somatic efferent in the hypoglossal
motor nucleus; it is localized in the brain stem and
its apparent origin in preolivary sulcus. It passes
through anterior condyle foramen, after passes
through neck and tongue. Along the hypoglossal
nerve pathway by trigonum caroticum, trigonum
submandibulare and trigonum submentale, it
receives branches of the cervical plexus for the
infra-hyoid muscles. Injuries of hypoglossal nerve
are classified in centrals and peripherals which
result in lingual paralysis and dysarthria; they
are related with Schwannoma, occipital condyle
fracture, atlantoaxial joint injury, and tumor of
the base of the skull and neck. The anatomy of
the hypoglossal nerve is important in language
semiology, Bell paralysis for anastomoses facial-
hypoglossal nerve and surgery and head and neck
injury to ward off iatrogenic.

Key words: Hypoglossal nerve, nucleus, condyle,
occipital, tongue.

Introduccién

Los 12 pares de nervios craneales (desde
1998 es objeto de estudio un nuevo par
craneal denominado nervio terminal o
par craneal 0, asociado a funciones ol-
fatorias y hormonales [1]) conducen los
impulsos sensitivos de la piel y mucosas
de la cabeza, con excepcidn de la region
occipital, la cual es suplida por ramos
del plexo cervical; adicional a ello, los
pares craneales estimulan las funciones
motoras de cara, lengua, velo palatino,

faringe, laringe y algunos musculos del
cuello, ademas de las funciones auténo-
mas glandulares, cardiovasculares, res-
piratorias y digestivas [2].

El bulbo raquideo o médula oblon-
ga regula funciones como alimentacién,
fonacion, respiracion, salivacion, equili-
brio, gusto y movimientos de la lengua,
ya que en sus diferentes niveles estan
localizados los nudcleos motores, los
sensitivos y los parasimpaticos, que co-
rresponden al origen real de los nervios
craneales VII hasta el XII [3].

Etimoldgicamente, la palabra hipo-
gloso deriva de hypo: abajo y glossa:
lengua. Este término lo adopto el anato-
mista danés Jacob Winslow (1669-1760)
para referirse al par craneal nimero XII;
sin embargo, histéricamente, durante las
clasificaciones realizadas a los nervios
craneales la descripcion y la numeracion
para el nervio hipogloso fue variable.
El médico inglés Thomas Willis (1621-
1675) relaciond un listado de 10 pares de
nervios craneales, en el cual el hipogloso
era descrito como el IX. Jacob Winslow
relaciona los nervios glosofaringeo e hi-
pogloso como un solo nervio. Samuel
Thomas von S6emmerring (1755-1830)
desintegra el glosofaringeo e hipogloso
y los describe como 1X y XII, respecti-
vamente, como hasta nuestros dias [4].

Los nervios craneales listados desde
1998 contienen axones con componentes
sensitivos generales, especiales, moto-
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res y parasimpaticos con amplia distri-
bucion en cabeza, cuello y visceras; al
nervio hipogloso se le ha descrito un solo
componente eferente somatico general
(ESG), cuyo origen real corresponde al
nacleo motor del hipogloso localizado
en el bulbo [5,6].

El conocimiento detallado de los as-
pectos anatémicos del nervio hipoglo-
so en la zona central y en el recorrido
periférico, asi como en el territorio de
inervacion, es esencial para la explora-
cion semiologica de la movilidad lingual,
el lenguaje verbal, la articulacion de las
palabras e, incluso, la masticacion [7-9].
También es un referente anatomico muy
importante en fracturas occipitales, asi
como en procedimientos quirargicos del
piso de la boca, el cuello e, incluso, la
paralisis facial periférica, en cuyo caso el
neurocirujano lo puede usar para anasto-
mosis facial-hipogloso como alternati-
va de recuperacion de movilidad de la
mimica [10,11]. La anatomia detallada
del nervio hipogloso es de interés para
diversas ramas de la salud como odon-
tologia, medicina general, neurocirugia,
otorrinolaringologia, cirugia maxilofa-
cial, cirugia plastica, entre otras espe-
cialidades.

Al nervio hipogloso se le reconoce
por su predominante inervacion motora
a los musculos intrinsecos y extrinsecos
de la lengua, con excepcidn del palato-
gloso, inervado por el nervio vago [12].
Se debe tener en cuenta que en la lengua
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se deben diferenciar la inervacion motora
proporcionada por el nervio hipogloso de
la inervacion sensitiva somatica general,
conducida de adelante hacia atras por la
division mandibular del trigémino [13],
el ramo lingual del glosofaringeo [14]
y el ramo lingual del vago [15]. De la
misma manera, la inervacion especial o
gustativa suplida por los pares craneales
VIL, IX y X [16].

Metodologia

La informacién registrada en la presen-
te revision no sistematizada de la lite-
ratura se realiz6 mediante la busqueda
de palabras clave en inglés y espafiol:
hypoglossal nerve, occipital condyle,
tongue palsy, Babinski-Nageotte syn-
drome, Wallenberg syndrome, Collet-
Sicard syndrome, hypoglossal nucleus,
hypoglossal Schwannoma, a través de los
buscadores PubMed y Science Direct,
en revistas especializadas de radiologia,
neurociencia, neurologia, neurocirugia,
cirugia estética y reconstructiva. Algunos
de los conceptos tedricos se tomaron de
reconocidos textos de anatomia y neu-
roanatomia humana.

Clasificacion y territorio de inervacion

El nervio hipogloso se considera estricta-
mente motor y posee axones destinados a
la inervacion de la musculatura esqueléti-
ca somética lingual. Embriol6gicamente,
la mayoria de los musculos de la lengua
se forman a partir de mioblastos origi-
nados en los somitas occipitales, razén

Univ. Méd. ISSN 0041-9095. Bogoté (Colombia), 56 (3): 323-340, julio-septiembre, 2015



326

por la cual se consideran musculos so-
mitomeros [17].

La musculatura lingual se organiza en
dos grupos bilaterales, dispuestos en tres
planos perpendiculares entre si y separa-
dos en la linea media por un tabique de
tejido conectivo denso regular [18,19].
El grupo de masculos extrinsecos pre-
senta origenes en estructuras dseas perte-
necientes o adyacentes a la cavidad oral,
como mandibula, hueso hioides, paladar
y proceso estiloides del hueso temporal;
mientras que los musculos intrinsecos
relacionan partes propias de la anatomia

lingual [20]. La multidireccionalidad de
las fibras estriadas de los musculos de la
lengua le permite a esta estructura una
gran movilidad dentro de la cavidad oral
y fuera de esta (tabla 1).

Componente funcional y origen real

El nervio hipogloso presenta un com-
ponente funcional de tipo ESG, cuyo
origen se localiza en neuronas motoras
inferiores multipolares colinérgicas del
nucleo motor del hipogloso. Dicho nu-
cleo se encuentra en el tallo cerebral
en la zona del bulbo y conforma una

Tabla 1. Musculatura lingual y acciones motoras

Musculo inervado Origen

Accion muscular

Estilogloso Proceso estiloideo del
hueso temporal

Hiogloso Hueso hioides (cuerpo
y astas)

Geniogloso” Procesos geni de la

mandibula

Longitudinal superior”  Hueso hioides (astas

menores) y pliegue

gloso epigldtico medio

Longitudinal inferior”™  Hueso hioides (astas

menores)

Vertical lingual™ Dorso lingual

Transverso lingual™ ) )
Tabique lingual

Eleva y retrae la lengua contra el velo
palatino

Deprime y retrae la lengua

Protruye y deprime la lengua contra el
piso de la boca

Eleva y retrae el vértice de la lengua

Deprime y retrae el vértice de la lengua

Aplanay alarga la lengua

Aduce los bordes laterales y alarga la
lengua

* Musculo extrinseco.
** Musculo intrinseco.
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gran columna longitudinal de mas o
menos 20 milimetros. Los nucleos mo-
tores del hipogloso son paramedianos y
se localizan en la region bulbar dorsal
cerca del piso del IV ventriculo o fosa
romboidea, por delante y medialmente
al nucleo motor dorsal del nervio vago,
por detras de las fibras del fasciculo
longitudinal medial y anterior a los
axones ascendentes y descendentes de
naturaleza visceral que constituyen el
fasciculo longitudinal dorsal de Schiitz
[6] (figura 1).

Figura 1. Nucleo motor del hipogloso. En
la parte anterior las pirdmides (6), posterior-
mente al cuarto ventriculo (7). Internamente
se identifican los ntcleos: motor del hipo-
gloso (1), motor dorsal del vago (2), solitario
(4) y ambiguo (5). Se observa anteriormen-
te al nicleo motor del hipogloso el fasciculo
longitudinal medial (3). Obsérvese con las
flechas verdes los tres nucleos perihipoglosos

Fuente: diagramado por G. River.
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Se ha descrito un grupo de pequefios
nucleos denominados perihipoglosos,
por su relacién anatémica con el nucleo
motor del hipogloso:

« Nucleo prepositus: desde el polo ros-
tral del nucleo motor del hipogloso
hasta el nacleo motor del abducente.

« Ndcleo intercalado: en el intersticio
entre el nicleo motor del hipogloso
y el nacleo motor dorsal del vago.

* Nacleo de Roller: localizado por de-
lante del ndcleo motor del hipogloso
y adyacente a sus fibras radiculares
motoras.

Trayecto periférico
Trayecto intracraneal

Las fibras radiculares eferentes del nt-
cleo motor del hipogloso emergen del
bulbo por medio de varios grupos de rai-
ces del surco preolivar entre la piramide
y la oliva (figura 2). En este trayecto,
dentro del espacio subaracnoideo, se
relaciona con la arteria vertebral y ce-
rebelosa posterior inferior (PICA) [21].
Mas superficialmente se configuran dos
grupos de raices que perforan la dura-
madre encefélica en la zona de la fosa
craneal posterior por detrds y lateral-
mente al basion (punto medio anterior
del foramen magno u occipital) para fu-
sionarse y abandonar el craneo a través
del foramen condileo anterior, también
denominado canal o conducto para el
nervio hipogloso [22,23].
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Figura 2. Origen aparente del nervio hi-
pogloso. Piramide bulbar derecha (1), oli-
va bulbar derecha (2); en medio de las dos
se aprecia el surco preolivar considerado
el origen aparente del nervio hipogloso. Se
observa con la flecha la emergencia de un
grupo de fibrillas inferiores del hipogloso

Fuente: G. Rivera, Departamento de Morfo-
logia, Universidad del Cauca.

El trayecto intracraneal se ha dividido
en tres segmentos [24], denominados:

»  Segmento intramedular: conformado
por los axones radiculares desde el
nacleo motor del XII hasta el nivel
del surco preolivar.

+ Segmento cisternal: constituido por
las raices emergentes del hipogloso
dentro del espacio subaracnoideo
entre las arterias vertebral y PICA.

»  Segmento canalicular: desde el pun-
to en que el nervio hipogloso per-
fora la duramadre encefélica en la
fosa posterior para ingresar al canal
6seo del hipogloso hasta llegar al
cuello al espacio carotideo nasofa-

ringeo delimitado inferiormente por
el condilo occipital, lateralmente
por la apo6fisis y foramen yugular y
superomedialmente por el cuerpo
del esfenoides y la porcion basilar
del hueso occipital.

Trayecto extracraneal

Una vez el nervio hipogloso emerge a
través del foramen condileo anterior, se
hace extracraneal y se acoda en sentido
anterolateral, y asi se relaciona con el
grupo de nervios craneales IX, X y XI,
los cuales emergen por el foramen yu-
gular o rasgado posterior. Por debajo de
la base del craneo, el hipogloso se pue-
de dividir en dos segmentos segun su
relacién con el paquete neurovascular
cervical, constituido por la arteria ca-
rétida interna, el nervio vago y la vena
yugular interna.

Un primer segmento hipogloso se
localiza posterior a la arteria car6tida
interna y superior al ganglio vagal in-
ferior 0 nodoso. En este punto el hipo-
gloso recibe un ramo comunicante del
ramo ventral del primer nervio espinal
cervical (C1) con axones motores ori-
ginados en el asta anterior del primer
segmento medular cervical destinados
a proporcionar la inervacion motora de
los masculos geniohioideo y tirohioi-
deo, localizados en la region anterior
del cuello [25] (figura 3).
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Figura 3. Trayecto periférico del nervio hipo-
gloso. Se identifica el nervio hipogloso (color
azul) porque sale del craneo por delante del
condilo occipital (flecha verde). El ramo ventral
de C1 acompaiia al hipogloso y luego descen-
diendo al cuello para formar la raiz superior
del asa cervical (*). Los musculos extrinse-
cos de la lengua geniogloso (MGQG), hiogloso
(MHG) y estilogloso (MEG); ademas de un
intrinseco como el longitudinal superior (MLS)
inervados por ramos terminales del hipogloso.

Fuente: diagramado por G. Rivera.

Un segundo segmento hipogloso se
describe cuando el nervio se arquea en
medio de la arteria car6tida interna y la
vena yugular interna para proyectarse
hacia el cuello, donde el hipogloso des-
ciende casi a nivel de la bifurcacion de
la arteria carétida comin y cruza late-
ralmente la carétida externa en el punto
donde esta da origen a la arteria lingual.
Luego describe una asa hacia adelante y
superiormente al asta mayor del hueso
hioides en compaifiia de la arteria lin-

329

gual lateralmente al masculo hiogloso
para proyectarse anteriormente sobre la
cara lateral del masculo geniogloso en
el piso de la boca y por debajo del con-
ducto de la glandula submandibular “de
Wharton”, para luego dividirse en varios
ramos terminales por detras del nervio
lingual y de esta manera proporcionar la
inervacion motora de la musculatura es-
quelética lingual intrinseca y extrinseca
con la excepcion del musculo palatoglo-
so [21,26].

Relacion anatdmica entre el nervio
hipogloso y el asa cervical

Hasta el momento se ha descrito hasta
la relacion entre el nervio hipogloso y
la musculatura estriada lingual inerva-
da por este nervio; sin embargo, existe
una relacion anatomica entre el nervio
hipogloso y un ramo motor del plexo
cervical correspondiente al asa cervical,
denominada también asa del hipogloso,
lo cual no seria del todo muy acertado,
ya que el nervio hipogloso no contribuye
con axones para dicha asa.

El plexo cervical esta constituido por
la comunicacion de los ramos ventrales
de los cuatro primeros nervios espinales
cervicales (C1 a C4); proporciona ramos
sensitivos y motores como el nervio fré-
nicoy el asa cervical. El asa cervical esta
constituida por dos raices, una superior
formada por C1 vy otra inferior por C2 'y
C3, las cuales se unen en el trigono ca-
rotideo o vascular del cuello para inervar
a tres musculos infrahioideos: esterno-
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hioideo, esternotiroideo y omohioideo;
dicha inervacion tiene su origen real en
las astas anteriores de los tres primeros
segmentos medulares cervicales [27].

Por debajo y delante del céndilo
occipital, C1 se une al hipogloso y las
envolturas de epineuro de ambos ner-
vios se fusionan, agrupando los axones
en un solo tronco nervioso durante un
corto recorrido, ya que durante el tra-
yecto del hipogloso por el trigono sub-
mandibular del cuello se desprende un
ramo descendente medialmente a la vena
yugular interna, denominado raiz supe-
rior del asa cervical. Se aclara que los
axones proyectados por este nervio no
se originan en el nacleo motor del hipo-
gloso, sino en el asta anterior del primer
segmento medular cervical; después de
emitir dicha raiz superior, otro grupo de
axones provenientes de C1 siguen con
el hipogloso para terminar inervando a
los musculos tirohioideo y geniohioideo
[12,20,28] (figura 3).

Las relaciones anatomicas del recorri-
do periférico del hipogloso deben tenerse
en cuenta durante procedimientos quirdr-
gicos en cabeza y cuello, con el fin de
evitar la iatrogenia; incluso, en muchos
casos se puede requerir analisis morfo-
métrico previo. El trabajo de diseccion
realizado por Cavalcanti y colaboradores
[29] en cuellos de 16 cadaveres para rea-
lizar un mapa del recorrido de los nervios
craneales en el trigono carotideo superior
del cuello o trigono vascular determind

el punto medio de los nervios IX, X, XI,
Xlly laringeo recurrente en cada trigono
cervical anterior y los relacion6 con el
angulo mandibular, apo6fisis mastoides y
bifurcacion de la arteria car6tida comun.
Asi se establecieron referentes anatomi-
cos y métricos para que el cirujano los
tenga en cuenta durante procesos qui-
rurgicos de cuello y transicion craneo-
cérvico-facial.

Para el caso del nervio hipogloso
se describié en un trigono delimitado
superiormente por el vientre posterior
del musculo digéastrico; posteriormente,
por la vena yugular interna, y anterior-
mente, por el tronco venoso facial y ar-
teria carotida externa. Las dimensiones
determinadas entre el nervio hipogloso
con relacion al &ngulo mandibular fue-
ron posteriormente a 0,82 centimetros e
inferiormente a 0,28 centimetros. Con
respecto a la apodfisis mastoides a 2,5
centimetros, en sentido anterior, y a
3,64 centimetros, en sentido posterior,
y respecto a la bifurcacion de la arteria
carotida comun a 2,11 centimetros, en
sentido anterior y superior en la mayoria
de los casos.

Conexiones nerviosas centrales
conscientes

Todas las conexiones nerviosas centra-
les conscientes de los nervios craneales
implican, al menos, dos neuronas. Para
el caso del hipogloso, la primera neu-
rona corresponde a la neurona motora
superior de naturaleza glutamatérgica,
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Clinica de las lesiones del hipogloso

Las lesiones del nervio hipogloso tienen
relevancia clinica, ya que la paralisis de
los masculos de la lengua afecta funcio-
nes relacionadas con el lenguaje verbal
o la articulacion de las palabras; sin
embargo, se debe aclarar que los proce-
sos fonatorios no se afectan porque son
dependientes de la laringe, la cual esta
inervada por los nervios craneales vago o
neumogastrico (X par craneal) y espinal
0 accesorio (XI par craneal).

Las lesiones bilaterales del hipoglo-
S0 se asocian con muerte por asfixia, ya
que una paralisis completa de la lengua
ocasiona retraccion por atonia muscular,
lo que implica que la lengua desplace
la epiglotis inferiormente y se cierre el
adito de la laringe, impidiendo la venti-
lacién traqueobronquial.

Las causas de lesion del hipogloso
pueden ser centrales cuando hay afecta-
cion bulbar por lesion tumoral y vascular.
Las lesiones periféricas se relacionan con
traumatismo de base de craneo, especifi-
camente en los condilos occipitales y con
lesiones cervicales y submandibulares.

Sindrome bulbar anterior de Reynold-
Révillod-Déjerine

Este sindrome se caracteriza por una
afectacion de las fibras radiculares mo-
toras eferentes del ndcleo motor del
nervio hipogloso y de las fibras cértico-
espinales, al pasar por la piramide bul-

bar. Se manifiesta como una hemiplejia
contralateral del cuello hacia abajo,
debido a la lesion de las fibras cortico-
espinales; no hay afectacion facial, ya
que dicha inervacion motora se origina
en la protuberancia. También se da una
hemiglosopejia ipsilateral, que consiste
en la paralisis de la mitad de la muscu-
latura lingual, la cual ocasiona que la
lengua adquiera aspecto de media luna
y se desvie durante la protrusion al lado
de la lesion. La alteracion de la movili-
dad lingual se asocia con disartria, que
consiste en la dificultad para articular
adecuadamente las palabras [30].

La etiologia del sindrome bulbar de
Reynold-Révillod-Déjerine estd rela-
cionada con la enfermedad obstructiva
trombdtica de la rama espinal anterior
de la arteria vertebral, que ocasiona is-
guemia y necrosis parasagital anterior
del bulbo [5].

Sindrome de Jackson

Se manifiesta como una paralisis gloso-
escapulo-velofaringea, ya que hay afec-
tacion del nucleo ambiguo, raiz espinal
cervical del nervio accesorio y fibras
radiculares del hipogloso; ademas, se
afectan los axones de los haces espino-
talamicos anterior y lateral [31].

La destruccion del nacleo ambiguo
gue constituye el origen real del compo-
nente motor EVS de los nervios gloso-
faringeo, vago y espinal, que inervan la
musculatura branquiomérica del paladar
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blando, laringe y faringe, se manifies-
ta por disfonia asociada a paralisis del
pliegue vocal, disfagia relacionada con
paralisis de la musculatura faringea y
hemiestafinoplejia con desviacion de la
Uvula palatina en sentido contralateral a
la lesion, por la parélisis de los mUsculos
del paladar blando.

La afectacion de los axones que cons-
tituyen los haces o fasciculos espinotala-
micos que conducen dolor, temperatura
y tacto del lado contrario del cuerpo, con
excepcion de la cara, se manifiesta con
una hemitermoanalgesia contralateral,
que consiste en pérdida de la capacidad
para percibir sensibilidad térmica y dolo-
rosa del lado contrario del cuerpo.

La lesion de los axones que confor-
man la raiz espinal del nervio espinal o
accesorio u XI par craneal, destinados a
inervar a los musculos esternocleidomas-
toideo y trapecio, ocasiona pardlisis, que
se manifiesta con incapacidad de rotar
heterolateralmente la cabeza y con asi-
metria de hombros.

Hay paralisis de los musculos lin-
guales al lado de la lesién y ocasionan
disartria y desviacién de la lengua al
lado de la lesién durante la protrusién
por la paralisis del musculo geniogloso.
La etiologia de este sindrome se rela-
ciona con una trombosis de la arteria
vertebral.
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Sindrome bulbar dorsal de Tapia

El sindrome de Tapia o paralisis glo-
solaringea se describid a partir de un
paciente con una herida en la base del
craneo, ocasionada por un pit6n de toro,
en quien la lesion se presentaba en la cara
posterior del bulbo con afectacion del
nacleo motor del hipogloso y lesién par-
cial del nacleo ambiguo. La afectacion
del nucleo motor del hipogloso aqueja el
componente motor de la lengua, con las
caracteristicas descritas en el sindrome
de Jackson. La lesion parcial del nucleo
ambiguo ocasiona paralisis del pliegue
vocal y de los constrictores de la faringe,
lo que lleva a disfonia y disfagia, res-
pectivamente [32]. No hay compromiso
de la musculatura del paladar blando,
porque el grupo de neuronas del nucleo
ambiguo que los inerva no se afectan
durante la lesion.

Sindrome de Babinski-Nageotte

Este sindrome tiene una prevalencia muy
baja y se considera raro, porque com-
bina la lesién anteromedial (Reynold-
Révillod-Déjerine) y lateral del bulbo
(Wallenberg). Se debe recordar que las
regiones anterior o ventral y lateral bulbar
son irrigadas por las diferentes ramas de
la arteria vertebral, como la espinal ante-
rior y PICA. En este sindrome se resalta
nuevamente el compromiso de las fibras
radiculares del hipogloso, que afectan la
movilidad lingual, ademaés de otros sig-
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nos y sintomas como hemiestafinoplejia,
disfagia, disfonia; hemitermoanalgesia
facial ipsilateral, por compromiso de la
raiz descendente del nervio trigémino;
hemitermoanalgesia corporal contrala-
teral, por lesion de fasciculo espinotalé-
mico lateral; agusia (pérdida del gusto)
en la mitad de la lengua, por dafio de las
fibras y nucleo del tracto solitario; ata-
xia, hipotonia y sindrome floculonodular,
por lesién del cuerpo restiforme o pe-
danculo cerebeloso inferior, y sindrome
de Horner ipsilateral, por la destruccion
de los axones descendentes de las vias
simpaticas.

El sindrome de Horner se caracteri-
za por miosis (disminucion patologica
del diametro pupilar), ptosis palpebral
(caida del parpado superior) y anhidrosis
facial (sequedad de la piel facial). El sin-
drome floculonodular cursa con pérdida
del equilibrio y tendencia del paciente
a caerse y a no mantener la posicion
erguida en bipedestacion, ademas de
movimientos temblorosos en miembros
superiores e inferiores.

Sindrome de Cestan-Chenais

El sindrome de Cestan-Chenais cursa
con una lesion completa de la mitad del
bulbo raquideo; por lo tanto, asocia todos
los signos y sintomas conminados de los
sindromes de Wallenberg, de Avellis y de
Babinski-Nageotte. Afecta, por supuesto,
al nucleo motor del nervio hipogloso y su
causa esta relacionada con una trombosis

de la arteria vertebral antes de dar origen
ala PICA.

latrogenia durante la endarterectomia
carotidea

La isquemia cerebral transitoria, ademas
de la enfermedad cerebrovascular, tiene
una fuerte relacion con la estenosis y la
enfermedad obstructiva de la arteria ca-
rétida interna en su segmento extracra-
neal cervical. En casos de enfermedad
carotidea, se puede llegar a indicar ciru-
gia vascular como la endarterectomia, a
fin de restablecer y mejorar el flujo arte-
rial cerebral. Durante el procedimiento
quirurgico, se colocan en riesgo algunos
nervios del cuello, susceptibles a lesion
por su estrecha relacién anatémica con la
arteria cardtida interna, como es el caso
de los nervios hipogloso y el ramo larin-
geo recurrente del vago. Dichos nervios
pueden afectarse entre en un 2% y un
7% de los procedimientos quirdrgicos
[33]. En el estudio descriptivo realizado
por Fominaya y colaboradores [34], en
Colombia, entre 1995 y 2003, en 50 pa-
cientes sometidos a endarterectomia ca-
rotidea, se determind que en un solo caso
hubo compromiso transitorio del nervio
hipogloso con recuperacion completa.

Schwannoma del hipogloso

Los schwannomas son tumores benignos
que afectan las células de Schwann, las
cuales forman la vaina de mielina en el
sistema nervioso periférico. Este tipo de
tumores, a pesar de tener una baja pre-
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valencia de malignidad que no supera
el 1%, cuando crecen ejercen efecto de
neuropraxia, al comprimir el nervio con-
tra una estructura 6sea, y de esta mane-
ra disminuye el flujo axoplasmatico, se
blogquea o retarda el impulso nervioso y
se ocasiona paresia en el territorio mo-
tor del nervio. Los abordajes quirurgi-
cos para la intervencidn de este tipo de
tumores se realizan en la fosa posterior
0 region cervical, dependiendo de si el
compromiso del hipogloso es intra o ex-
tracraneal.

Durante este tipo de tumores, se pre-
sentan los signos y sintomas de lesion de
neurona motora inferior del hipogloso,
manifestados con hemiparalisis y atrofia
lingual, acompafiada de disartria; sin em-
bargo, la intervencidn quirdrgica plantea-
da por el cirujano de cabeza y cuello o
por el cirujano oncoldgico puede llegar
a descomprimir el nervio y lograr la re-
cuperacion motora del paciente. También
se han reportado casos en los cuales se
reseca el schwannomay se hace una neu-
rorreconstruccion del hipogloso a partir
del nervio sural, el cual proporciona la
inervacion sensitiva a los dos tercios in-
feriores de la cara posterior de la piernay
a la regidn lateral del dorso del pie [35].

No solo se deben tener en cuenta
el schwannoma del hipogloso, sino la
presencia de otro tipo de masas en las
regiones suboccipital, vertebral y cer-
vical profunda, que puedan ejercer un
efecto compresor del nervio hipogloso.
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Mendes-Araujo y colaboradores [36] re-
portaron el caso de una mujer de 51 afios
de edad con historia clinica de cefalea,
disartria y caracteristicas de lesion de
neurona motora inferior de XII par cra-
neal. Mediante resonancia magnética se
identifico una masa quistica lobulada en
la articulacion atlantoaxial, la cual se ex-
tendié superiormente hasta el canal del
hipogloso y ejerci6 un efecto de neuro-
praxia o compresion nerviosa periférica.
Toldo y colaboradores [37] reportaron
el caso de una nina de tres afios de edad
con disartria, atrofia hemilingual y fasci-
culacion de un afio de evolucion, quien
en el examen fisico no mostré signos y
sintomas de lesion periférica de nervios
craneales, excepto del XII. Al realizarle
una resonancia magnética de imagen y de
angiografia, se determinaron arterias ver-
tebrales tortuosas y compresion del surco
preolivar secundario a una estenosis del
canal hipogloso, debido a una malforma-
cion de la articulacion atlantooccipital.

Sindrome de Collet-Sicard

Es un sindrome mixto o compuesto don-
de estan afectados los nervios glosofa-
ringeo, vago, accesorio e hipogloso. Su
nombre fue descrito por el médico oto-
logo Frederic Collet durante la primera
guerra mundial en un soldado herido por
arma de fuego en la region craneo-cervi-
cal en la fosa posterior. En adelante, este
tipo de casos clinicos fueron descritos
por Jean Sicard, a lo cual hace referencia
el nombre de este sindrome.
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Raramente el sindrome de Collet-
Sicard se ha asociado a schwannoma
del hipogloso, ya que su etiologia se
relaciona con otros tumores de la base
del craneo y con diseccion de la arteria
carétida interna. Como hay compromiso
del XII par craneal, hay hemiparalisis
lingual y disartria, ademés de disfagia,
disfonia, hemiestafinoplejia, disnea, ta-
quicardia y asimetria de hombros, asi
como dificultad para rotar la cabeza he-
terolateralmente, por la afectacion de los
pares craneales 1X, X'y XI [38].

Fractura de céndilo del hueso occipital

Aunque la fractura de condilo del hueso
occipital es muy rara y de baja frecuen-
cia, clinicamente es relevante por la re-
lacion anatdmica anterolateral del canal
o0 conducto del nervio hipogloso; por esa
razén también se le denomina foramen
condileo anterior. En este tipo de trauma
se pueden evaluar lesiones no solo del
hipogloso, sino de los ramos ventrales
de C1y C2 para el plexo cervical, asi
como lesion concomitante del IX, X'y
X1 pares craneales.

Conclusiones

Historicamente, el nervio hipogloso ocup6
varias posiciones en la clasificacion de los
nervios craneales, desde la primera clasi-
ficacion realizada por Claudius Galenus
hasta la méas reciente, de 1998, cuando
se incorpora el nervio terminal al listado
existente y el nervio hipogloso conserva

la duodécima posicion [2,4,13,20].

El nervio hipogloso se reconoce por
la inervacion motora que proporciona
a los musculos de la lengua, excepto al
palatogloso inervado por el vago; sin
embargo, debe tenerse en cuenta que
en su recorrido periférico recibe axones
del plexo cervical para los musculos in-
frahioideos y a si constituye el asa cer-
vical o del hipogloso [39].

El origen central motor del hipogloso
se localiza en el bulbo raquideo, el cual
esta irrigado por la arteria vertebral y sus
ramas; por lo tanto, en casos de arterio-
patias vertebrales, espinales anteriores
y de la PICA, hay compromiso de la
movilidad lingual asociada a sindromes
bulbares, como el de Reynold-Révillod-
Déjerine, Jackson, Tapia, Babinski-
Nageotte y Cestan-Chenais [40-45].

El recorrido periférico del nervio hi-
pogloso a través del foramen condileo
anterior y en el cuello lo hace vulnerable
a lesiones traumaticas como fractura de
condilo, luxaciones atlantooccipitales y
heridas por arma de fuego, como el caso
del sindrome de Collet-Sicard, también
asociado a lesiones tumorales de fosa
posterior con mayor frecuencia de tipo
schwannoma [46-48].

Las lesiones periféricas del nervio
hipogloso se asocian con alteraciones
en la movilidad lingual manifestadas
con desviacién de la lengua durante la
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protrusion al lado de la lesion; pero si
la lesion es supranuclear, la desviacion
sera contralateral, ya que las fibras pro-
venientes de la corteza cerebral para el
musculo geniogloso son completamente
contralaterales. En cualquiera de los dos
casos, el paciente presenta disartria, ya
que al momento de hablar no articulara
adecuadamente las palabras, por limita-
cion de movilidad lingual [49].

Algunos procedimientos quirargicos
realizados por diferentes especialidades
médicas, como las endarterectomias re-
quieren un conocimiento detallado del
recorrido del nervio hipogloso para no
causar iatrogenias. El trigono carotideo
o vascular del cuello es un reparo ana-
tomico atil, porque aqui el hipogloso
cruza el espacio comprendido entre la
arteria carétida interna 'y la vena yugular
interna [50].

Durante las lesiones periféricas del
nervio facial se puede recurrir a la sec-
cion parcial o total del hipogloso para
practicar anastomosis hipogloso-facial
en pacientes con pardlisis facial perifé-
rica o de Bell [51-53].
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