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RESUMEN: En 1910, Weisenberg describioé por primera vez la neuralgia del nervio glosofaringeo (NGF), en un joven con
diagnostico de neuralgia del trigémino y sometido a multiples intervenciones quirdrigcas, llegando a la seccion del gagdgiindel
Algunas investigaciones han abordado la relacion entre el nervio glosofaringeo y las estructuras circundantes, desds ®i origen
tronco encefalico y su trayecto a través de la base de crdneo. La examinacion imagenoldgica de la interface entredadmagdade cr
tejidos blandos de la region es compleja, ya que esas estructuras en la base del craneo presentan caracteristicadeatehdgicas
penetrancia y ademés pueden ser facilmente dafiadas o alteradas durante la diseccion anatémica o la cirugia. Si biemla NGF es u
sindrome facial infrecuente, constituye una enfermedad neuroldgica de importancia por el gran sufrimiento que ocasgunay en al
casos, por los serios problemas que pueden amenazar la vida del paciente, debido a la posibilidad de aparicion dergiméapes y ar
cardiacas. El objetivo de este trabajo consiste en realizar una revision biobliografica de la morfologia del nervio glosstering
relaciones vasculares, y la importancia de su conocimiento en la clinica y la cirugia.

PALABRAS CLAVE: Nervio glosofaringeo; Neuralgia; Morfologia; Clinica; Cirugia.

INTRODUCCION

Algunos estudios han explorado la relacion entre glosofaringeo, sus relaciones vasculares, y la importancia
nervio glosofaringeo y las estructuras circundantes, destiesu conocimiento anatémico en la clinica y la cirugia.
su origen en el tronco encefélico y su trayecto a través de la
base de craneo. Técnicamente, es dificil examinar la inter-  La primera descripcion clinica de la neuralgia del
face entre la base de craneo y los tejidos blandos de larervio glosofaringeo fue realizada por Weisenberg, en 1910,
gion, ya que las estructuras anatémicas en la base del @un caso de un paciente joven que fue diagnosticado con
neo presentan caracteristicas radioldgicas de gran penetraneiaralgia del trigémino, y que debido a este diagndstico,
y ademas pueden ser facilmente dafadas o alteradas dufta@sometido a multiples extracciones dentales, a la seccion
te la diseccion anatémica o la cirugia. Nuevos adelantos@a los nervios infraorbitarios, y finalmente, a una
la tecnologia aplicada a la anatomia, como las reconstrgengliectomia dé&asser(gangliectomia del trigémino).
ciones virtuales en tres dimensiones o la plastinacion, Nenguno de estos tratamientos alivié su sintomatologia
s6lo permiten visualizar y conservar in situ la posicion dé&kesnicket al, 1995). Por este motivo, denominé a la neu-
los huesos, meninges craneales, nervios, vasos Yy otros tejigia del glosofaringeo (NGF) como “dolor esencial del velo
dos blandos, sino que también permiten que estas estruaningeo”. Fue Harris, en 1921, quien la definié definitiva-
ras sean examinadas tanto a nivel macroscépico como miente como NGF. Se encontrd, posteriormente, que el pa-
croscopico. El objetivo de este trabajo consiste en realizaente presentaba un compromiso de los nervios noveno y
una revision biobliografica de la morfologia del nerviaécimo debido a la existencia de un tumor del angulo
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pontocerebeloso que provocaba la compresién de las raileegua, aferencias somaticas generales para el conducto audi-
nerviosas de los nervios glosofaringeo y vago. Desde etta externo y la tonsila. Tiene eferencias viscerales, que sir-
primera descripcion de la NGF en 1910, una gran variedeeh para inervar el musculo estilofaringeo (que permite la ele-
de procedimientos se han ideado para proporcionar aliviacion del paladar blando o velo del paladar) y finalmente,
en los casos en que el tratamiento clinico no da resultadaina eferencia visceromotora para la inervacion parasimpatica
consiste basicamente en la interrupcion de las fibras nervile- la glandula parétida. Su origen aparente se encuentra en el
sas del nervio glosofaringeo, ya sea intra o extracranealmestteco retrolivar del mielencéfalo o bulbo raquideo, se dirige
(Mairs & Stewart, 1990). hacia anterior y lateral para llegar hasta el foramen yugular,
por el cual saldra del craneo hacia el espacio retroestileo. En
Dandy, en 1927, realiza operaciones para tratar $a trayecto, tiene una relacion estrecha con los nervios
NGF a través de una rizotomia intracraneal de las fibras dedneales X (vago) y Xl (accesorio) y con las arterias verte-
nervio glosofaringeo. Posteriormente, los cirujanos amplibrales y la arteria cerebelosa posteroinferior (ACPI o PICA,
ron la rizotomia para incluir la raiz rostral del nervio vagmiciales en inglés) (Rhoton & Buza, 1975; Macehial,
(Love, 1941). Este ultimo procedimiento dio como result&2004). Estas relaciones anatémicas son fundamentales para
do una mejora satisfactoria en el dolor a corto plazo, pezomprender la etiologia de la neuralgia glosofaringea y se
demostraron también una considerable morbilidad debideben tener en cuenta en el momento del abordaje quirtrgico
al desarrollo de paralisis permanente de la hemifaringe yhacia la fosa posterior. A continuacion un detalle mas desa-
veces, la laringe. Ademas, las lesiones distales al ganglio@lado de la morfologia del nervio glosofaringeo.
menudo no pudieron producir alivio a largo plazo de los
sintomas. En primera instancia, por lo tanto, se propuso el  El nervio glosofaringeo es un pequefio nervio cra-
concepto de “irritaciéon nerviosa”, decir, la presencia de umeal (conformado en su origen por 5 a 6 raices fasciculares),
arteria que establece una relacion estrecha con el nerviouya funciérprincipal es sensorial. Histolégicamente, se com-
debido a su tortuosidad, lo comprime. Esto determiné apane de un gran manojo de fibras nerviosas, que terminan en
definicién de una etiologia vascular para las neuralgi#&ss nacleos del tracto solitario. Ademas de este gran haz de
craneales. Por lo tanto, en 1977, se llevé a cabo el prinfieras nerviosas, existe un pequefio grupo de fibras nerviosas,
tratamiento no destructivo para la NGF (Laha & Janettajue se ubican ventromedialmente al tronco principal y termi-
consistente en la descompresién microvascular en la fosm a nivel de los nicleos dorsal del vago y ambiguo (Tarlov,
cerebral posterior, debido al hallazgo en sus operacionesl®d0). Fibras motoras inervan el masculo estilofaringeo, de-
compresiones por parte de arterias vertebrales y cerebelasaslo del tercer arco faringeo, y fibras parasimpaticas sumi-
posteroinferiores tortuosas, tanto del nervio glosofaringedstran inervacion a la glandula parétida. Las fibras autoné-
como del nervio vago. micas correspondientes a la glandula parétida derivan del na-
cleo salivar inferior. Las fibras sensoriales del nervio inervan
En la actualidad, se han desarrollado manejos merlastuba auditivatfompa de Eustaqu)e fauces, tonsilas,
invasivos percutaneos, que incluyen, ademas del tratamiaasofaringe, Gvula, tercio posterior de la lengua, y la cavidad
to microvascular, o la rizotomia del nervio glosofaringedimpanica. Las fibras dirigidas al tercio posterior de la lengua
con inclusién o no de la rizotomia vagal superior, lesionestan encargadas de la sensacion general y el gusto. La
selectivas con radiofrecuencia pulsada y radiocirugia. HBlervacion sensorial somatica se dirige centralmente alntcleo
conocimiento global de la anatomia del nervio glosofaringee! trigémino, mientras que las fibras gustativas terminaran
permitirda una comprensién mas detallada de la morfologta la mitad superior de los nucleos del tracto solitario. Los
del nervio en si mismo, en su origen y trayecto, como aginglios superior e inferior estan asociados con el nervio
también, en las importante relaciones establecidas con dgasofaringeo a nivel del foramen yugular. El ganglio supe-
estructuras circundantes, vasculares y nerviosas, sobre tadodel nervio glosofaringeo se encuentra en la parte superior
para su conservacion indemne en la aplicacion de técnidasla ranura en la que se aloja el nervio durante su paso por el
quirargicas cada vez menos invasivas que suponen un rfigamen yugular y presenta una longitud de 1-2 mm. Este gan-
nor acceso visual a la anatomia involucrada en el acto qgiio alberga las fibras aferentes somaticas, por ejemplo, de la
rdrgico, ya sea en forma directa como a través de medthgamadre de la fosa craneal posterior. El ganglio inferior del
diagndsticos de visualizacién (TAC, RMN, entre otros). nervio glosofaringeo es mayor en tamafio al superior (4-5 mm
de longitud) y se encuentra en una depresion ubicada en el
Morfologia. El nervio glosofaringeo corresponde al IX nermargen inferior de la porcion petrosa del hueso temporal. El
vio craneal y posee mudltiples funciones. Una de ellas es laghnglio inferior recibe las fibras nerviosas efges viscerales
trasladar las aferencias viscerales generales para la sensipiilbcedentes de los receptores de presion del seno carotideo,
dad de la faringe. También presenta aferencias visceralesaqse luego ascienden a la base del cerebro y se dirigen a la
peciales, relacionadas con el gusto del tercio posterior deplarcion inferior del ntcleo del tracto solitario a través del
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ramo carotideo del nervio glosofaringaeriiio de Herinyy  interna, por debajo del proceso estiloides y los musculos rela-
y de las correspondientes fibras gustativas (Leblanc, 200dipnados con el, hasta alcanzar el margen inferior del mdscu-
lo estilofaringeo. A continuacién se curva hacia delante, ubi-

El foramen yugular se encuentra ubicado entre eindose sobre los muasculos estilofaringeo y constrictor
hueso occipital y la porcion inferior y medial de la porciomaringeo medio. Por Gltimo, sedistribuye y emite sus ramas
petrosa del hueso temporal. La apertura intracraneal del ferminales en la tonsila, la membrana mucosa de las fauces, la
ramen tiene una orientacién anterior, lateral e inferior, hadiase de la lengua y las glandulas mucosas de la boca. Las
alcanzar su apertura extracraneal a nivel de la base de ca@as del nervio glosofaringeo incluye los nervios timpanico,
neo y presenta una pars venosa a nivel posterolateral y aasdtido, faringeo, musculares, tonsilares, lingual y meningeos
pars nervosa a nivel anteromedial, parcialmente separa(ifshbset al).
ambas por el proceso intrayugular del hueso temporal y mu-
chas veces se encuentran completamente separadas pdRelaciones vasculared.a arteria cerebelosa posteroinferior
tabique fibroso u 6seo (Rubinstaihal, 1995). Tradicio- (PICA) tiene un trayecto variable y tortuoso (con multiples
nalmente, la pars venosa contiene el bulbo de la vena yugueltas) dentro de la fosa craneal posterior, esta variabili-
lar, junto con el nervio vago y la porcién espinal del nervidad determina también una relacién variable con el nervio
accesorio y larama meningea posterior de la arteria faringgasofaringeo, entre otras estructuras. Frecuentemente, la
ascendente, que se extiende entre los nervios vago y ad&A se origina a partir de la arteria vertebral y tiene su
sorio. Por el contrario, la pars nervosa incluye el nervigrimer bucle hacia superior.
glosofaringeo y el seno petroso inferior. El seno petroso in-
ferior se extiende desde el seno cavernoso, por lo general Rhoton y Buza describen una variante de la PICA
pasando entre el nervio glosofaringeo y los nervios vagasjlacionada con este primer bucle, en el cual el mismo pue-
accesorio, y se une medialmente al bulbo de la vena yugularextenderse hasta e incluso ligeramente pasar por encima
al final de su trayecto. Ademas, la arteria occipital da lugee las raices del nervio glosofaringeo (14 %). Estos autores
a varias ramas meningeas que, de vez en cuando, pasharaereportado las siguientes variaciones en la relacién entre
través del foramen yugular (Tubésal, 2015). las raicillas del nervio glosofaringeo y las porciones proximal

y distal del bucle de la PICA:

La mayoria de las veces, el nervio glosofaringeo in-
gresa en el foramen yugular supero anteriormente a tradé<l primer bucle puede extenderse hasta e incluso superar
de un receso inferior al conducto auditivo interno. Luegtigeramente las raices del nervio glosofaringeo (14 %).
se curva a nivel de la apertura externa de el acueducto coclear
y lo abandona anterolateralmente a través de un receso c@mni-as porciones proximal y distal del bucle de la PICA pue-
pleto o parcial. La rama timpanica (nervio de Jacobsodgn pasar ventrales a las raices del nervio glosofaringeo (2 %).
emerge desde el ganglio inferior del nervio glosofaringeo.
Los nervios vago y accesorio ingresan anterior y/&. Las porciones proximal y distal del bucle de la PICA pueden
inferiormente al proceso yugular, y ambos se ubicgrasar dorsales a las raices del nervio glosofaringeo (12 %).
anteromedialmente a la vena yugular. A medida que atra-
viesan el forman yugular, el nervio vago da origen al nervia El bucle de la PICA puede girar hacia dorsal, por encima
auricular fervio de Arnolildesde el ganglio superior, quede las raices del nervio glosofaringeo. En tales casos, la por-
rapidamente se asocia a una rama del nervio glosofaringé&m proximal del bucle de la PICA es ventral a las raices
y corre paralelamente a la rama timpanica, anterior a la vadel nervio glosofaringeo, y la porcion dorsal es distal (2 %).
yugular (Rubinsteiet al; Tubbset al).

Por su parte, Macclat al, también realizaron un

Desde el bulbo raquideo, el nervio glosofaringeo paaadlisis de las variaciones de la arteria PICA en 80 casos:
lateralal fléculo, y sale del craneo a través de la porcién cen-
tral del foramen yugular, en una vaina propia de la duramadte La PICA pasa por encima del nervio glosofaringeo en 22
ubicada lateralmente y por delante de los nervios vagos y aasos, a través de las raices del nervio glosofaringeo en 4
cesorios. Este segmento cisternal del nervio presenta vanaiestras, y entre el nervio glosofaringeo y el nervio vago
ciones en cuanto a su longitud, que puede ser de entre 10 ai2® casos.
mm (media de 15 mm) (Tubles al). En su paso por el fora- 2. Con respecto al origen de la PICA, Maattal lograron
men yugular, transcurre por sobre el margen inferior de dsstablecer las siguientes relaciones con respecto al nervio
porcién petrosa del hueso temporal, y, a su salida del cranglmsofaringeo:
se dirige hacia delante, entre la vena yugular interna y la arkea. Cuando la PICA nacia de la arteria basilar (18 de 80
ria carétida interna. Desciende por delante de la arteria carétetmpecimenes: 22,5 %), la arteria pasa por encima del nervio
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glosofaringeo en 12 casos, a través de las raices del nemioca con el IX nervio craneal son la arteria vertebral y la
glosofaringeo en 4 casos, y entre el nervio glosofaringed®yCA, principales estructuras vasculares responsables de la
el vago en 2 casos. NGF. Mientras que las causas secundarias, menos frecuen-
tes, pueden presentarse a partir de lesiones o tumores
2.b. Cuando la PICA se originaba desde la porcion medulatracraneales, tales como tumores del angulo
lateral de la arteria vertebral (34 especimenes), pasaba pontocerebeloso, carcinoma de laringe y tumores naso y
encima del nervio glosofaringeo en ocho casos. orofaringeos, tumores de la base de craneo, compresion
vascular intracraneal, trauma, extracciones dentales, escle-
2.c. Cuando la PICA nacia desde el segmento premedulasis multiple, enfermedad de Paget, proceso estiloides alar-
de la arteria vertebral (26 especimenes), tenia un trayegtmlo (sindrome de Eagle), y procesos inflamatorios, como
entre el nervio glosofaringeo y el vago en ocho casos, y mbisindrome de Sjogren (Blumenfeld & Nikolskaya, 2013).
encima del nervio glosofaringeo en dos casos.
En relaciéon al cuadro clinico, se caracteriza por un
Si bien la posibilidad mas frecuente de compresidolor intenso, lancinante y paroxistico, ubicado en la zona
del nervio glosofaringeo es a partir de la PICA, tambiéosterior de la faringe, fosa tonsilar, base de la lengua, pu-
puede producirse por la interaccién con otras arterias, codiendo extenderse también hacia el angulo de la mandibula
lo plantean Kandagt al (2010), en cuya investigacion,y el conducto auditivo externo (Teixeiaal, 2008). Apa-
sobre 21 pacientes, encontraron en un 71 % que la N€&Ee con mayor frecuencia en mayores de cuarents afios, y
era producto de una compresién vascular, y con respectnacaso de verse asociado a un compromismo del nervio
esos 15 pacientes, en 12 era producto de una sola arteagp, puede desarrollarse una neuralgia vagoglosofaringea
la PICA en 10 casos y la arteria vertebral (AV) en soloy2 presentar arritmias cardiacas y sincopes (Koeked,
casos. Por su parte, los tres pacientes restantes sufrian20@®). El dolor puede presentarse en la deglucion, también
compresion multiple del nervio glosofaringeo, en dos cal bostezar, estornudar y hablar. Ademas, la NGF cursa con
sos PICA + AV, y en solo un caso, arteria cerebelog@riodos de remision de dias o semanas. Sin embargo, la
anteroinferior (AICA) + AV. actividad normal se ve reducida cada vez mas y por lo tanto
los periodos de remision son cada vez de menor duracion,
Epidemiologia y clinica. La neuralgia del nervio afectando notablemente en la alimentacion y el estado emo-
glosofaringeo (NGF) es definida como una patologia mwyonal del paciente (Korkest al; Teixeiraet al; Baquero
poco comun. La mayoria de las NGF son idiopaticas, y tioyoset al, 2014).
examen clinico exhaustivo de cabezay cuello generalmente
no revela ninguna anormalidad, mas alla de la identific&irugia. Aunque la NGF es un sindrome de dolor facial
cién de los puntos de gatillo, y también los examenearo, es una importante entidad neuroldgica debido al extre-
radiologicos (incluyendo TAC y RMN) podrian estar denmo sufrimiento que causa y, en algunos casos, se asocia con
tro de los limites normales (Soh, 1999). Sin embargo, patologias que amenazan la vida debido a la aparicion de
considera que esta incidencia puede estar subestimada,adgtmias cardiacas. NGF debe ser tratada inicialmente con
bido a la dificultad que existe para realizar el diagnostid@rmacos, seguida de cirugia (rizotomia, descompresién
clinico y diferenciarla de la neuralgia del trigémino. Algumicrovascular, radiocirugia, entre otras) y tratamiento para
nos autores consideran que es cien veces menos frecuehtiolor refractario.
que la neuralgia del trigémino (Texedtzal, 2008). La neu-
ralgia glosofaringea se puede clasificar como esencial/ Las intervenciones quirlrgicas dirigidas al tratamien-
idiopatica (por compresion microvascular del nervio) o como de la NGF, tienen tres objetivos principales: seccionar el
secundaria. Las formas idiopaticas de NGF podrian debensgvio entre el surco postolivar y el foramen yugular,
a la desmielinizacion axonal severa de las fibras nerviosdsscomprimir el nervio de las estructuras vasculares que lo
de los nervios glosofaringeo y vago en conjunto (Rey-Die@®@mprometen y la interrupciéon de las vias ascendentes del
& Cohen-Gadol, 2013). En este caso, se denominariarvio en el tronco cerebral. Los procedimientos quirlrgi-
vagoglosofaringea, y podria estar asociada al desarrolloads que mas alivio permiten obtener al paciente con NGF
arritmias y sincope junto a la neuralgia, debido a que el nepn la rizotomia y la descompresion microvascular (DMV)
vio vago suministra un nervio al seno carotideo (Odeh @el nervio glosofaringeo, y también del nervio vago, en caso
Oliven, 1994). Sin embargo, la gran mayoria de los paciete verse afectado. La DMV es la primera opcién de trata-
tes con NGF suelen presentar una arteria comprimiendan@ento y la rizotomia se realiza como segunda opcién en
nervio a su salida de la médula, a nivel de su trayectacaso deque la DMV fuera técnicamente dificultosa o en
través del espacio subaracnoideo hacia el foramen yugutarso de no comprobarse compromiso vascular de las rai-
Las arterias que se encuentran en estrecha relacion aneé® nerviosas (Blumenfeld & Nikolskaya).
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La NGF puede ser causada por la compresién dacuentra separado de la entrada de los nervios vago y
las raices del nevio glosofaringeo en soledad o en condnicesorio por una cresta dural, importante punto de refe-
nacion con las raices superiores del nervio vago. Cuanéacia anatémica del nervio glosofaringeo.
esta compresion no es vascular, y de verse afectados am-
bos nervios, se ha propuesto como tratamiento larizotomia  Las consideraciones anatomicas a tener presentes al
tanto del nervio glosofaringeo y las raices superiores aebmento del abordaje quirdrgico de una DMV, estan rela-
vago (Burchiel, 2011; Xiongt al, 2012). Rey-Dios y cionadas a las variaciones de disposicion de la PICA res-
Cohen-Gadol indican que la seccién del nervio vago pecto al nervio glosofaringeo (ya descripto anteriormente).
debe a que las tasas de recurrencia del dolor serian mas
elevadas si s6lo se seccionaba el nervio glosofaringeo, sien- Con respecto a la posibilidad de radiocirugia o el
do también elevada la tasa de éxito (96,4 %), pero acouso de Gamma-Knife (Yonet al, 2009; Pollock & Boes,
pafiado también de complicaciones. Estos mismos auto?€41), también es importante la morfologia del nervio.
describen que las tasas de disfuncion permanente del Weratbmicamente, el nervio glosofaringeo se puede divi-
vio vago (disfagia y/o ronquera) son de un 17,8 % en comi en tres segmentos: segmento cisternal, segmento
paracion con solo el 5 %, en los casos de descompredidoraminal y segmento extracraneal. En el segmento
microvascular. Esto confirma el elevado riesgo deisternal, el nervio glosofaringeo emerge del surco
morbilidad al seccionar las raices superiores del nenpostolivar y transcurre ventral al fléculo y el plexo coroideo
vago. Estas operaciones “ablativas” del nervidel receso lateral del cuarto ventriculo. Posteriormente, y
glosofaringeo fueron las primeras intervenciones utilizaerrespondiente al segmento foraminal, el nervio ingresa
das como tratamiento de la NGF. Histéricamente, la apan el foramen yugular a través de la porcién superior (pars
ricion de pardalisis de la hemifaringe como consecuenai@rvosa) y se separa de los nervios vago y accesorio por
de este tratamiento era considerado como una secuelaute cresta fibrosa. Con respecto al segmento extracraneal,
bido al éxito de la cirugia realizada (Resrathl; Ferroli corresponde a su salida desde el foramen yugular a nivel
et al, 2009). Por su parte, Xiorag al considera que es posteromedial de la apofisis estiloides y los musculos
posible realizar una rizotomia selectiva, seccionando Ueistiloides. El objetivo final de la radiocirugia es aliviar el
camente las raices del nervio glosofaringeo con la preségotor preservando la orientacién de las fibras sensoriales
vacion del nervio vago, permitiendo reducir las complical mismo tiempo que la funcién motora del nervio. Sin
ciones postoperatorias tales como ronquera, disfagia y tesibargo, y en comparacion al nervio trigémino, el nervio
Zhanget al. (2014) han propuesto la monitorizaciérnglosofaringeo es mucho menor en tamafio, lo que hace di-
intraoperatoria del nervio vago, que no se realiza con fiiéeil visualizar incluso con la obtencién de secciones del-
cuencia, para evitar la disfuncién postoperatoria del neyadas a partir de estudios de resonancia magnética multi-
vio vago. ple. Ademas, la porcidn cisternal es corta y se encuentra

cercana de otros nervios craneales, incluyendo los nervios

En relacion con la descompresion microvascularago y accesorio, haciendo muy dificil la posibilidad de
(DMV) (Resnicket al), esta dirigida a la eliminacion dedistinguir el nervio vago del nervio glosofaringeo, lo cual
la compresién vascular del nervio glosofaringeo. La tasa fundamental para preservar la fonacion y la sensacion
de éxito de DMV es de aproximadamente un 85 %, cam el paladar blando y la parte superior de los pilares ante-
una menor tasa de disfuncion del nervio en comparacidar y posterior (Yomet al, 2009; Pollock & Boes, 2011).
con larizotomia. Rhoton y Buza, Burchiel y Macetal.,
entre otros, establecen que la PICA se asocia de manera
mas frecuente con el nervio glosofaringeo. Hay otros aDONCLUSION
tores que recomiendan combinar la DMV con la rizotomia
selectiva del nervio glosofaringeo, evitando la rizotomia
vagal (Zhanget al). El estudio morfolégico del nervio glosofaringeo, en

total profundidad, es de fundamental importancia para la

Desde el punto de visto morfoldgico, el paso prinndentificancién correcta de su disposicion anatémica, su
cipal en la rizotomia del nervio glosofaringeo es identifrelacion con las estructuras circundantes y la posibilidad de
car este nervio. El desconocimiento puede conducir a toeidencia patolégica que pueda sufrir en todo su recorrido.
mar por error la raiz del nervio vago. Para identificar dbste conocimiento anatomico sera de vital necesidad al
forma precisa el nervio glosofaringeo hay que tener emomento de abordar el estudio de esta estructura nerviosa
cuenta: el punto de entrada a la base de craneo, que estdla clinica y la cirugia, para el desarrollo de un diagnésti-
nivel de la porcion superior del foramen yugular y, por loo preciso, certero y un tratamiento adecuado y efectivo en
tanto, mas cercana al nervio vestibulococlear; este pasdeaeficio del paciente.
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SUMMARY: In 1910, Weisenberg first described nephropathy of the glossopharyngeal nerve (NGF) in a young man diagnosed
with trigeminal neuralgia and undergoing multiple surgical interventions, reaching the trigeminal ganglion section. Sahéessear
addressed the relationship between the glossopharyngeal nerve and the surrounding structures, from its origin in thenor#mstem
path through the skull base. Imaging of the interface between the skull base and the soft tissues of the region is aentpkse sin
structures at the base of the skull exhibit radiological characteristics of great penetrance and can be easily damageduoinglter
anatomical dissection or surgery. Although NGF is an uncommon facial syndrome, it is a major neurological disease deatto the gr
suffering it causes, and in some cases, serious problems that may threaten the patient's life, due to the possibiligscirgyncop
arrhythmias Cardiac disorders. The objective of this work is to perform a biobliographic review of the glossopharyngeaiptesiogm
its vascular relationships, and the importance of its knowledge in clinical and surgery.

KEY WORDS: Glossopharyngeal nerve; Neuralgia; Morphology; Clinic; Surgery.
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