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(exto para imprimir mayor Auidez a la lec[lIra. Estos conceptOs
se encuenrran allOra en la secci6n dc rerminolog(a. aJ final dc
cada capitulo, y se descacan en it/Hicas en eI cexto. Se mejoraron
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(continua)

Los6rganos receptoressensorialessec/asifican deacuerdo
con su toconzoaon (pielo articulaciones), estructura (en
capsulodos 0 libres)! funci6n (nociceptores 0mecanorre
ceptoresl; propiedades.qe adaptacion (lenta 0 rdpida) 0
una combinociot: de estas cateqotias.

En los axones tienen lugar dos tipos de transporte axo
olaxameroqtodo y tetroqrado.

Segun sea su funcion, las sinapsis seclastiican en exclta
doras e inhibidoras.

Los gang/ios craneoespinales ;ncluyen los de las rafces
dorsalesy los de losnervios craneales II,VII,VIII,IXYX.

Tresvainas de tejido conjuntivo rodean a los nervios pe
riFericos.EI endoneurio reviste axones individuales, el
perineurio recubregrupos de axonesen fascfculosy el epi
neurio envuelve todo el nervio.

La microglia posee una tuncion en fa reparacion del sis
tema nervioso central.

3
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Una neuronasecooioana con un pericarion (cuerpocelutar)
y susprocesos(ax6ny dendritas).Lasneuronasvarian de ta
mario y forma y todasposeenun ax6ny muchasdendritas.

Los organetos peitconoaicos que se encuentran en tos
axones incluyen mitocondtias, mictotobalos, microfila
memos, neurofilamentos, neurotubulos, retfculo endo
ptosmtco liso, lisosomas y vesfculas.

Las dendritas contienen todos los organelos pencanoo»
cos,excepto el complejo deGolgi.

La neuroglia inctuye los elementos de apoyo del sistema
nervioso central: macroglia (astrocitos yoligodendroglia),
microglia y celulas ependimarias.

Losastrocitos son intermediarios metabolicos de las ceiu
las neurales.Losastrocitos fibrosos ejercenasimismo una
iuncion reparadora despuesde una lesion neural.

La oligodendroglia elabora la mielina del sistema tier
vioso central.

.., ...... . .. .... . .. .. ...... .,...................... ..

Sinapsis
Union neuromuscular

6rganos receptores de neuronas sensoriales
Terminaciones nerviosas libres (sin capsula)
Terminaciones nerviosas encapsu!adas

Reaccion de las neuronas a una lesion
Cuerpo celular y dendritas
Axon
Factores de crecimiento neural
Correlaci6n cllnlca
Plasticidad neuronal

Las celulas y sus caracteristicas unicas
Sinopsis de las neuronas
Pericarion
Ax6n (cilindroeje, banda de Remak)
Dendritas
Neuroglia

Ganglios
Ganglios craneoespinales
Ganglios aut6nomos

Fibras nerviosas
Fibras nerviosas mielinizadas
Fibras nerviosas amielinicas
Conducci6n de impulsos nerviosos
Transporte ax6nico
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Figura 1-1. Esquema de las variaciones de tarnano, forma y pro
cesos neuronales. A, neurona piramldal, B, neuronas de Purkinje en
forma de redoma. C, neurona estelar. 0, neurona granulosa. E, neu
rona multipolar del cuerno anterior. F, neurona multipolar de gan
glios simpaticos. G, neurona multipolar de ganglios parasimpaticos,
H, neurona seudounipolar del ganglio de la ralz dorsal. I, neurona
bipolar. cb,cuerpo celular;Ax,ax6n.
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Desde e/ punto de vista dlnico, /a /esi6n de un nervio se
ciasifica segun sean el dario del b/oqueo de la conducci6n
(neurapraxia), /a perdido de fa continuidad ax6nica (axo
normesis) y la interrupcl6n de fa conrinuidad del tronco
nervioso (neurotmesis).

Sinopsis de 'as neuronas
~ Una neurona, 0 celula nerviosa (los rerrninos pueden uti

~~. lizarse de rnanera indisrinra), tiene un cuerpo cdular, 0
~ pericarion (la parte que conriene eI ruicleo) y codes sus

procesos (ax6n y dendritas). Los nornbres adjudicados a las neu
ronas los han sugerido su ramafio, forma, aspccco, funci6n 0 su
descubridor (p. cj., celula de Purkinje (neuronal del cerebelo). EI
ramafio )' la forma de los cuerpos de las cclulas neuronales SOil

surnamente variables, EI diarnerro del cuerpo celular puede ser tan
pequefio como 4 11m(celula granulosa del ccrebclo) 0 tan grande
como 125 ~111 (neurona rnorora de la rnedula cspinal), Las celu
las nerviosas pueden rener forma pirarnidal, de redoma, estelar 0
granular (fig. 1-1). Una caracrerlstica adicional de estos pericario
nes es el mimero }' organizacion de sus procesos. Algunas neuronas
poseen escasas dendriras, en tanto que orras ricnen multiples pro
yeccioncs dendriricas. Con dos excepciones conocidas (las celulas
amacrinas sin axoncs de la retina y las celulas granulosas del bulbo
olfacorio), iodas las neuronas mucsrran cuando rnenos un ax6n }'
una 0 mas dendritas,

En general, se reconocen tres ripos basicos de neuronas:
1. Neuronas unipolares 0 seudounipolares (p. ej., celulas gan

glionares sensoriales [0 raft dorsal)) que poseen un cuerpo ce
lular esferico con s610un proceso que se bifurca (fig. I-lH).

2. Neuronas bipolares (p. ej., ganglios perifericos coclear y vestibu
lar y celulas receptoras olfarorias )' recinianas) que rienen forma
de huso, con un proceso en cada extrerno de la celula (fig. 1-1/).

3. Neuronas multipolares (p. ej., ganglios auc6nomos y la enor
me poblacion de celulas del sistema nervioso central) que mues
trail un ax6n y muchos procesos dendrlticos (fig. I-lA-G).
La caracrerfstica mas importance de las neuronas la constitu

yen sus procesos. En el hombre, el axon de una neurons, la parte
efecrora de la celula, puede rener un metro 0 mas de longirud )' ex
renderse desde la medula espinal hasta los dedos de las manos 0 los
pies 0 desde las neuronas de la correza cerebral hasta la extension
distal de la medula espinaL Las dendriras, el area receptora prima
ria de la celula, son variables en cuanro a su numero y patron de
rarnificacion y en algunos cases incrementan ell grade considera
ble el area de superficie de una neurona.

LAS CElUlAS Y SUS CARACTERISTICAS
UNICAS

Las cclulas del sistema nervioso puedcn dividirse en dos grupos:
nerviosas (neuron as) )' de apo}'o (glias), 'Iodas las cclulas nerviosas
se vinculan entre 51 como un smcitio funcional en una cornpleja
red similar a la que sc encuentra en el conrnutador de una COI1l

pailla relefonica. Las neuronas se intercomunican a rraves de areas
especializadas de contacro neuronalliamadas sinapsis. La com ple
jidad de las relaciones sinapricas entre miles de rnillones de neuro
nas forma 13 base de la complejidad conductualjel hombre.

(continuaci6n)

Las neuronas reaccionan a una lesi6n al efectuar cam bios
caractettsucos proximales (cromato/isis) y distales (dege
neraci6n walleriana) tespecto de/ sttio de to anoma/fa.

4 I CAPiTULO 1



El pericarion, 0 cuerpo de la celula, conriene el nucleo y varies
organclos (fig. 1-2).

EI neclco cs redondo y central. De manera caracterisrica, el
nucleoplasm a es hornogeneo y se tine mal con colorantes basicos
(nucleares), Esro indica que eI acido desoxirribonucleico (DNA)
esta dispersado y se halla en su forma funcionalmenre acriva. Se
dice que el nucleoplasma esca en su forma eucrornatica, En con
rraste nororio, cada nucleo contiene un nucleolo que se cine de
forma intensa (can colorantes basicos), compucsto en parte pOl'
.icido ribonucleico (RNA), que por 10 regular se cncuenrra denrro
del nucleo. Una membrana nuclear precisa cncierra el conrenido
nuclear.

Diversos organelos e inclusiones lJenan el cicoplasma que rodea
a! mideo. EI organelo mas notable es la Hamada sustancia cro
m661a (por su afinidad par los colorantes basicos), 0 cuerpos de
Nissl (en honor de quien los descubrio). Estes ulrirnos (fig. 1-2A)
son en particular notables en neuronas motoras somaticas, como
las que se encuentran en el cuemo anterior de la medula espinal
o en ciertos ndcleos de nervios craneales morores (en esre caso,
eI rerrnino nucleos se refiere a un grupo de cuerpos celulares en eI

sistema nervioso central y no a los micleos de las neuronas). Los
cuerpos de Nissl, que son abundances. se componen de ribonu
cleoprorefnas unidas a la membrana (que tambien se conocen en
conjunro como retfculo endoplasmico granuloso). Se ha estable
cido bien la funcion del nuclco, cl nucleolo y el RNA citoplasrnico
en la slntesis de proteinas.

El cuerpo celular sintetiza proreinas ciroplasrnicas y orros
constiruyenres esenciales, que se distribuyen en la tocalidad de la
neurona para su conservacion y las actividades funcionales que se
comenran mas adelante.

Los cuerpos de Nissl no solo se hallan en el cuerpo de la celula
sino tambien en las dendriras, Por consiguiente, participan asi
rnismo en la acrividad de sfntesis. La presencia de cuerpos de Nissl
en las dendriras confirma su idenridad, un heche que de otra rna
nera serfa imposible en el estudio de la mezda dcnsa de dendriras
y axones en el neur6pilo.

Los cuerpos de Nissl no existen en el cono ax6nico (parte del
pericarion del cual surge eI ax6n) y sufren cambios tlpicos(croma
rolisis) en respuesta a una lesion ax6nica (veasemas adelanre),

Numerosas mitocondrias diseminadas en la eotalidad del cito
plasma rienen una funci6n vita! en la accividad merab61ica de la
neurona.

Pericarion

Figura 1-2. Esquemade una neurona motora y suscrqanelos. A, cuerpo de la celuta neuronal y susprocesos, B.aparato de GoIgLC.neurofi
lamentos. D,pigmento lipocromo. E,pigmento de melanina.

Eo

~ Pericarion

Dendrita

Melanina

Nue!eo

~/Nucleo

~
~Plgmento

.....¥ . lipocromo

Neurofibrillas
. "

A - BNucleo

Nucleolo
Suslancia
de Nissl
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Cono axonico

Nuc!eo

AXon
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en [a roralidad del axoplasma, pero no en un patron identiflcable.
Los neurofilamentos se inregran con [res proteloas con una rnasa
molecular de 68 a 200 k[)a, subuoidades de la prorefna rubulina.
Se desensamblan con facilidad por proreasas inrrfnsccas y desapa
reccn en poco riempo en axones dafiados. Los rnicronibulos son
cilindros buecos dispuesros en semido axil que midcn 23 a 25 nm
de diarnerro )' de longi rud indefinida. El muncro de mieronibulos
dcnrro de Ull ax6n ""rfa en rcladon directa con la masa axonic3 )"
d ripo de nervio; son mas numerosos en axones sin midina.

Las mi{Qcondrias vlUran en numero ell proporcion inversa al
area axonial rransversal. Por 10 regular 5C reiacionan de modo lO
pogci6co con Ullo 11 m,!, microrubulos.

El retfculo endopl:lsmico liso (REL) jlIoporc.i.Ma vesiculas se
cretorias a 10 largo del axon. £I REt sc vineu!:; en terminos fuo
ciooalcs con el transpoJ"tc 3)(onico. Las \'esicuhs secrccorias varian
de (3mallO de 40 a 100 flm. Se encuenrran cOI1C<:llItllcionesde ve
siculas rclaciol1<1dascon los nodos de Ranvier (vease 1l\~Sadelame)
y denlro de las rernlinalcs ncrviosllS.

~rca de los nodos de Ranvier se hall.n los lisosomas )' se .cu
mulan con rapide-/, durante la dcgeneraci6n de lll) nervio despues
de una lesion.

los axones conservan un diame[ro uniforme en roda su longitud,
pueden tener ramas,coiarcrales proximales y casi siempre se ramifican
de mallel:a eA1:ensaen sus exuemos disrales (telodenqrol\e5) antcs de
(crminac por conracro sinaprico con las dendriras y los cuerpos celula
res de orras neuronas 0 en organos efectores (musculos y glanduJas).

Los axoncs puedcll sec mielini1.ados 0 amiellnicos (fig. 1-4). Sin
embargo, en ambos casos estill envainados por cc.I\llas de apoyo:
cclulllS de Scf)\vann en cI sistema ncrvioso perif6rieo y de oligo
dendroglia tn cl sjstema nervioso <:elllral.

Los axones mieliniza,dos se forman cuando se cnvlIeiven (fig.
1-5) en ml'tltiplcs capas de plasmalema (membrana celular) de
Schwaull u oli.godendtoglia. Mas adelante en este capitulo se co
Olema d proceso de m(eliuizacion.

La vaina de midina se intcnumpe en los eJ«,emos distaies de
cada ceiula (Schwann.u oligodendroglia) que partkipan en eI pro
ceso de envainamienro. El area de disconrinuidad elllre las a!lulas
se conore como lrodo de Ranvier (fig. 1-6) Y es eI sirio de los
canales de sodio con rrolados por voltaje y orrQs dcsplazamientos
ionicos que participan en I. conduccion de impulsos (potenciales
de acci6n). Et impulso elt!ctrico ftuye a u'av~s de UJl axon mielini
zado aI brincar de UI) llodo a Otro. Ene tipo de propagaci61l de im-

• Nlicleo Retioulo
endoplasmico
rugose

Mitocondria

Figura 1-3. Esquema parcial del pericarion neuronal, SlI cono axo
nico y el axon.

endoplasmico
I;So

NeurotUbulo

Neur6piJoPericarion Vesfcula

Del cuerpo celul.r surge till axon aislado. EI PUntO de partida de
eSte se conoce COlllO COIlO :Lx6nico. E! axon pllede scr I))uy largo
(120 em 0 mas) yes cillndrico de modo uniforme. £1d iamerro del
axon rambicn cs variable y sc I'claciona con SlI funci6n.

EI :lJ(on se origin:l e·n el cono ax6nico, una p:lfte peq lief" del
cuerpo celular que OlrCCC de la Sllst3.ocia de Nissi. Abajo de la
membrana neuronal en cI cono axonico se ellcuenrra una capa
d= de material granuioso de lU10S200 A de grosor. Ademas, se
observ-a una conlluencia de microtubulos que muestran agrupa
mienro y enlace £ruz,1d.o.EI arca entre eI pericarion (yel cono ax6-
nlCO)y e!axon se denomina segmento inicial, que es corro, eme
cho y amielinieo. En esre segmenro es donde se inician eJ impulso
nervioso 0 potencial de acci6n. JUStOdespllOs dd segmel1T()inieial,
mucho! a.<ones se mielinizan, 10 eU31 incrementa su diJmerro de

una manera ul\iforme hasra que el axon finaliza en su
organo renllinal. EJ axoplllSma posee muchos organdos,
como l11iloconcitillS,microulbulos, micl"o6.1amemos, neu

rolilamenros, neurotubul0S, redculo endoplasmico liso, J(sosomas
)' vesiculas de varios ramaiios (fig. 1-3). A difercncia del cuerpo
celulac, eI axon no uelle ninguna csrruaura vincuJada con Ja s(n
resis 0 el ensamble de prore(nas (ribosomllS, reticulo endoplasmico
rugoso [sustancia de Nissl] y complejo de Golgi). 1.os compo
nenres axoplasmicos mas pequenos son los microfilamentos, que
son pares de cadenas helieoidaJes de aCtina. Los micmfilamentos
se localizan en la 7.ona cortical ccrca del axolema; SlI protelna, la
actina (relacionada con los procesos de COlltIaccion), puede tener
un papel en d rransporre intraaxOnico. .

Los neufofilarnemos (7.5 a 10 11Ill de dimetro) son mas gran
des que los microftlamenros )' m:ls abundantes. Est<\r)dispel~os

E! apararo de Golgi (f)1j' 1-2B), que se descubrio de mauera
original en las neuronas, es un sistema muy desarrollado de vesicu
las aplanadas )' vesiculas agranulares pequcnas, ovales y rcdondas,
o ambas, Se piensa que el aparato de Golgi es h region de la cdula
que recibc los producros de la simesis de la sustancia de Nissl para
posibilirar una acrividad de sfurcsis adicional. Se crec que ei area
de Golgi es cl sirio en que se cnlazan los carbohidracos a las pro
telnJ> en b slnresis de glllcQProtcinas. Las vesfculas pC'Juelias quc
surgen de este organelo pueden ser el origen de las vesfculas sindp
ricas r su coruenido, que se hallan en IllSterminales del axon.

En rodas las neuronas se encuentran neurofibrillas (fig. 1-2e)
'lue se ooutinuan en la roralidad de sus ptocesos. Se CO)llpOnende
subunidades (neurofiiamelltOs) de 7.5 3 to nm de Clia.netro y por
consiguienre abajo del Ifmite de resolucion de fa microscopia de JUl.
En la enfermedad de Alzheimer se acumulan en las neuronas agrega
dos de neurofibrilhs anormales (marafias neurofibrilares). AdcITIas de
los nenrofilamenros, exisrcn ncurorubulos con un diamerro exrerno
de unos 25 nm; csras csrrucruras son similares a las lccalizadas en cclu
las no neuronalcs, Los neurorubulos se rei3cion<l1lcon eI unnspone r:{.
pido de lasmoleculas de proreinas que se sinterizan en eI cuerpo celular
y que se llevan a traves de las dcndriras ydaxon. Los pcricariones neu
rooaks comienen tambieu neurcfilamenros de 5 a S om 0 fihu\\cntos
de actina, que integral) una red bajo la membrana plasmarica,

Las cBu!.s nerviosas mas grandes courienen gr~nlll<)sde pig
mente lipocromo (fig. I ;2D}. AI parecer, esros granulos se acu
mulan con la edad y son mas obvios durante el envejecimienro
del organisrno. Ademas, ciertas celulas ncrviosas que sc halJan en
sirios especificos del cerebro incluyen granulos negros (pigmenro
de melanins) (fig. 1-21:). Todos cStOSorganclos c inclusiones son
caracrerisricos del pcricaricn y 10 distinguen como el centro no
fico de la neurona. La separacion de un ptocesO (3'<00 0 dendrira}
del pericarioll d, luga!"a la desinregracion del proceso.
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Las neuronas s610posecn un axon pero a menudo mas de una den
drita, aunque existen exccpciones (veascmas adelanre). Lasdendriras
pueden aumenrar d area de superficie de recepcion del euerpo ce
lular de manera considerable. Otro merodo para incrementar el
area de superficie de recepcicn de las dendritas incluyc nurnerosas
proyecciones de las mismas que se conocen como espinas 0 gernu
las. quc rcpresenran sitios de contacro sinaprico COil terminalcs del
axon de otras neuronas.

Con excepci6n del aparaw de Colgi, las dendriras comic
nen todos los organelos que se encuenrran en eI neuroplasma
del pericarion. LIS ncuronas que reciben el axon terminal 0

conractos sinapticos de una diversidad de orlgcnes del sistema ner
vioso central pueden tencr una organizacion dendrftica en extreme
cornpleja, Un ejemplo sobresaliente de esta complejidad se encuen
era en las celulas de Purkinje ell el cerebelo. Las celulas d.el sistema
nervioso central y los ganglios auronomos rienen dcndriras quc se
exrienden desde su pericarion. Las celulas con multiples dendriras
se denominan mulcipoJares; las que s610poseen procesos parecidos
aI axon que se extienden desde cada extremo de la celula se llaman
neuronas bipolares. Esras ultimas s610se hallan en la retina del ojo,
en receptores olfatorios y en los ganglios perifericos del nervio ves
tiblliococlear (nervio craneal VIII). Las neuronas sensoriales de los
ganglios de la ra1z.dorsal de las neuronas espinales se collocen como
seudounipolares porque s610sale un proceso aislado del cuerpo celu
lar antes de bifurcarse para furmar los segmenros proximal y distal.

Los procesos de las neuronas bipolares y seudounipolares tie
nen una estrucrura parecida al axon y poseen una eapacidad de re
cepcion limitada 0 especlfica. Estas neuronas del sistema nervioso
periferico sue!en conservar la ramificaci6n axonica terminal diver
sifieada cU?J1dopenetran.ell el sistema nervioso central (cerebro y
medula espinal).

Una cclula liniea y poco comun que se encuencca en la retina.
la celllla amacrina, se cOllsidera como una neurona sin ax6n.

Dendritas

conjuntivos se conriruian entre Sl en 13toralidad del nervio, peco
se denorninan de manera diferenre segdn sean sus localizaciones.
£1 tejido que recubre axones individuales se llama endoneurio, el
qlle rodca un grupo de axones se denomina perineurio yel que
recubre la roralidad del nervio (un haz multiple de axones idenri
ficables) se conoce como epineurio. EI perineurio consriruye una
barrera que impide que penerrcn en los axones ciertas sustancias.

Los axones mielinizados varian de diamerro de t' a 20 urn, en
.(31)tOque los axones sin mielina no ricnen mas de 2 flm. El camano
de la fibra nerviosa (el axon YSll midina) guarda una relacion di
recta COilla rapidez de conducci6n del impulso; las fibras mie
linizadas grandes conducen impulses nerviosos a una velocidad
mayor que los axones pcquefios amicllnicos.

Figura 1-6. Esquema de la estructura de un nervio perlterko mie
linizado.
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Figura 1-5. Esquema del proceso de formadan de las vainas de
mielina. Ay Bmuestran la formadan de la vain.ade mielina median
te capas concentricas dobles de membranas de celulas de Schwann
(SC)envueltas alr.ededor del axon (Ax).C muestra la manera en que
se fusionan entre sf las superficies protoplasmicas de la membrana
para formar las lineas densas mayores. D seliala el modo en que es
tan contenidos varios axones no mielinizados dentro de las invagi
naciones de una celula de Schwann aislada.

pulses se conoce como couduccion salratoria y tiende a aumenrar
1:1 velocidad de conduccion del porencial de acci6n. Los nodos de
Ranvier no csran alineados con los de axones adyacentes y las vai
nas de mielina sirven como aisladores elecrricos: por consiguicnte,
hay poca acrivacion falsa, si aeaso exisre alguna, de axones,

La rnielina, que se conforma con un numero variable de en
volruras ajustadas de membrana celular alrededor de los axones, es
un complejo de IIpido }' proreina. Cuando se prepara para micros
copia de luz, se extrae eI lipido 0 se pierde durance la preparacion
del tejido, 10que deja en el rejido seccionado un arrefacto proreo
Ifpido resisrenre conocido como neuroquerarina.

Ademas de las vainas de rnielina, las fibras nerviosas perifericas
csein rodeadas por rejido conjunrivo, el endoneurio. Los rejidos

Figura 1-4. Esquema de cortes transversales de un nervio perife
rico tenido para mostrar vainas de mielina (A) y axones (8).
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Figura 1-7. Esquema de los tipos de neuroglia que muestra el gro
SOl' y numerosos procesos de astrocitos protoplasmicos y los proce-
50Smas delgados y en menor numero de la microglia (A), astrocitos
protoplasmicos en proximidad cercana con neuronas (B), astrocito fi
broso con procesos en contacto con un vase sangurneo '(C),oligoden
droglia muy cercana a una neurona (0) y celulas ependimarias que
recubren el conducto central de lamedula espina'l (E).
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vioso central en una forma similar a la de las celulas de Schwann
en el sistema nervioso periferico. Dencro de la susrancia gris. estas

Los oligodendrocicos (fig. 1-7D) tienen menos ramas que los
as{fociros y son mas corras. Sus nucleos son redondos y poseen
nucleoplasm a condensado y reiiibJe (hcterocromarina). EI ciro
plasma esr:aIleno de forma densa con mirocondrias. microrubulos
y ribosomas pero carece de nClifonlamencos. Las celulas de oli
godendroglia se cnCllentran en las sustancias gris y blanca. Por 10

general sc situan en hileras enlre los axones en la susrancia
blanca. £Studios de microscopia elecrronica relacionaron
la oligodendroglia con la mielinizaci6n en el sistema ner-

B.OLIGODENDROGLIA

Los asrrocitos son las mas grandes de las cclulas de neuroglia. Son
celulas-esrclares ramilicadas. Los nucleos de esras celulas son ovoi
des, uenen una ubicacion central}' se tifien mal porque carecen
de canridades noiorias de hcrerocrornarina v nuclcolos. los nu-. ,
cleos conticnen cucromarina, que no se ri fie con los coloranrcs
nucleares ripicos y cs caracrerfsrica de la acuvidad nuclear activa en
su funcion celular, EI ciioplasma de los asrrocitos puede contcner
gdnulos redondos pcquefios j filamen [OS gliales compuestos de la
protelna glial fibrihll'mcnte dcida (GFAP).

Los proc.:sos de la asrroglia se unen a la superficie exrerna de
los capilares y la recubren pOl' complero (pies perivasculares finales
o placas podilicas) )' asimismo a la piamadre (glia limirante).

Durante el desarrollo, los asrrociros (glia radial) proporcionan
un marco estrucrural que dirige la migraci6n neuronal.
I. Asrrociros fibrosos. Los ascrociros fibrosos (fig. 1-7C) rienen
proccsos fusiforrncs finos que se irradian desde el cuerpo celular )'
rerminan con expansiones distales 0 placas podalicas, que rambien
se encuenrran en conracto con paredes cxternas de vasos sangul
neos denrro del sistema nervioso central. Los procesos podalicos
forll1<1nuna vaina glial COIHiJlu;'I, la llamada membrana perivascu
lac limitanre, que rodea a los vasos sangufneos,

EI cuoplasma de astrociros fibrosos conriene filamenros que se
exrienden en la rotalidad de la celula y asimisrno en el grupo gene
rico de los organelos ciropldsmicos habiruales,

Se picnsa que los asrrociros fibroses, que se hallan 50-
bre todo dentro de la susrancia blanca, se rclacionan con
la rransfercncia de rnerabolitos y la reparacion de tejido

dafiado (cicatrizacion).
2. Asrrociros proroplasmicos. Los asrrocitos proroplasrnicos (fig.
1-7A, B) rienen rarnas mas gruesas y numerosas. Se encuentran en
relaci6n esrrecha con las neuronas y pueden envolverlas de modo
parcial; pOf esa razon se conocen como celulas sarelites. Debido a
que rienen un .vinculo cercano con las neuronas, se localizan 50-
bre rodo en la susrancia gris, en donde se encuenrran los cuerpos
celulares, Atin no se adara del rode su funci6n, pero sirven como
intermediarios metabolicos para cclulas ncrviosas,

A. ASTROCITOS (ASTROGLlA)

Las cclulas de apoyo entre las neuronas del sistema nervioso
central sc dcnominan neuro~lia (fig. 1:7).. Exisren algunas
variedades, <Ilie pueden organnarse del slglllcnre modo:

I. Astrociros
11. Pibrosos
b. Proropldsmicos

2. Oligodendroglia
3. Celulas epend imarias
4. ~t icroglia

Los astrocitos y L1 oligodendroglia se conocen asimisrno como
macroglia.

Neuroglia
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Un nervio peri f~rico se cOlllpone de tib,as Ilcrviosas (axones) que
varian de ramailo, SOil mielinizadas 0 aOlieltnicas )' cransmiten
impulsos nerviosos desdc cl sistema nervioso central 0 hacia eJ.
Muchas vcces los nervios perifericos SOil mixtos porqllc sc integran
coo fibras moroms )' sensoriales. Los nervios que slSlo conticnen
ems U1timas se denominan nervios sensoriales; los que incJuyen
unkamente libras mocor:lS sc Uaman nemos motores. La organi
uci6n estrllcmnll cambia en coda Ia longirud del nervio por la di
visi6n y union rtpetidas de diFeremes fascfculos nerviosos, 10 que
crca formaciones fusciculares complejas.

Las libras l1ervio~asque consriruyen un nervio perif~rico se cla
sifican de acuerdo con el ramafio Yorras propicdades funcionalts
(euadro I· J). Los axone! denominados A a1f.a varian de t:lmafio de
12 a 22 ]lm, los A beta de 5 a 12 11m.los A gamma de 2 a 8 I'm
y los A ddra de 1 a 5 !'In. las fibras simp:lticas preganglionares

FIBRAS NERVIOSAS

I~ g.lnglios autonomos SOli grop'» de neuron.is que se h:tltlll desde
la base del crallco hasrn la pelvis, en nexo C:>IICl:hocon cuerpos ver
rebrales y diSPUC5l0S de manera bilateral adyaccnres :I ellos (g;tn
glios simpdticos) 0 localizados demro del 6rgano que inervan
(gattglios parasimpdricos).

En connasre con los ganglios craneocspinales, las celulas g:mglio
narcs del sistema nervioso 3ut6nomo (simpatico y parnsimpahco) son
multipol31es (fig. I· lEG) Yrcciben afercnciassin:lpticasdt variasar.."3S
del sistema nervioso. Lu celulas gonglionarcs .lu6nomas esmn rodea
das pot lejido conjumivo }' o!lulas s:It\'Ii!esperincuronalcs pcqueitas
Siluad.1Sentre las dcndriras yen prolCimi,l1doon cl cucrpo cdubr.

I..a.~d1ulas 3U16J101llasvarian de dametro de 20 3 60 11111 Ypose.·n
nUckos e1f~ricosIIov.Ucs daros (eucrom.ilicos); algunas ctlul:15son bi
nuckadls. EIcitopiaSIlI3comienc ncurotibrillas y :tgregndosp«juciios
de Rl"lA. Ull apar:IlO de Golg;. vesiculas poquefias)' mitocondrias.

Con f=ucncia, los proccsos dendrfticos d" dos 0 nt.ls cClula~
adyacentcs parecen enmaranados y forman glomerulos delldrfti
cos; cstas celuJas suelen, cstar encerradas en Ull:tdps111a. Las arbo
rizacioncs rerminales de los 3XOnes ganglionates hacen Sill3psisen
CS(osglomerulos dendriricos )' en las dendrila~ (Ie c<'l"bs ganglio
nares individualcs. En generAl, fa arborizaci6n pr('ganglionar de
un ",,6n aislado lI~vaal ax6n a mtmr en comaclo sin:iptico con
nUlllerous celulas g.nglionolres. Los axones de e.>tasc~lulas gan
glion'lrrs t ienen lin di~ntet[o pequeno (0.3 a l.3 I'Ill). Ln c~llIl~s
g;.nglionaRs aur61lomas dentro de las ,'fseer3S(ganglios p.rasim·
p;lricos, intramuulcs) puden sec mu)' escasas )' mOS(far una am·
plia disuibuci6n. No son encapsuladas pero est;!n inc1l1id:l5den
ttO de labiques de cejido conjuntivo del 6rgano que incrvan. Lu
relulas de ganglios autonomos inernl1 efeaorcs viscem.les como
mUsculo liso, musculo cardiaco y epildio glandular.

Ganglios autonomos

Las celulas de los ganglios craneoespinales varian de tamaiio de
15 a 100 prn. En general, estas celulas correspondcn ados grupos
de 13mailo. Las neuronas mas pequefias tiencn axones sin mielina,
en ramo que las mas grnndcs poseen axones mielinizados. Cada
eclula ganglion~r cs!":!rodeada por rejido conjunrivo )' cclulas de
apoyo (12$ dlulJS sarelires pcrineuronales 0 celulas encapsuladas),
De cada celula surge un proceso aislado que se bifurcn J' al llevndo
a cabo adquiere UM forma de ToY inveuidas (fig. I-III). f!t;l
csuuclura parecida 21 axon se exriendc a sioos proximales \' d"t.l
Icsapropudos. El proceso imracapsuhr puede cstar enrollado (lia
mado glomerulo) 0 ser rclarivamenre recto. Sin embargo, las cClubs
ganglioo3res bipolares de los ncrvios cranealcs vestibular r coclear
no estill encapsuladas por cdulas S3t.!:lit~.

NEUROHISTOLOGfA I 9

Ganglios craneoespinales
Los ganglios craneocspinales (fig. 1-1H) sc loc:tlizan ell las
raiccs dorsales de los 31 pares de ncrvios raquideos y las rai
ces scosoriales de los nervios uig6nino (oe,vio cranea.lV),

facial (nervio craneal VII), vcslibulococlear (nervio craneal VIII),
glosofariogeo (ncrvio craoeal IX) y vag<> (nervio erarteal X). Los
ganglios de la raiz dorsal )r' los ganglios de los nervios craneales
se re1acionan con la rccepcion y disrribuei6n Sensoriales. Rtcibco
estfmulos de los ambiences cxtcrno e inrerno en sus extremos dis
rues y rransmiren impulsos nerviosos al sislema l1ervioso central.
Las c6uJas ganglionarcs del grupo cspinal $C clasifican como neu
ronas scudoul1ipolarcs. en lunto que las c.elulas gal1g1ionatcsdc los
nervios vestibular y coclcat son neuronas bipolarcs (fig. j -11).

Los ganglios sc dehnclI como acullIulacionos de cuerpos de celulas
nerviosas localizados (ucra dd sistema nervioso central. Existen
dO$ripos de ganglios: craneocspinalesy aut6nomos.

GANGLIOS

II difW!ncia de otras ,elui:ls nerviosas y gliales, las de mlcroglias
(fig. ]-,A) son de origcn mc-odermico r penetran en d sistema
nervioso central al inicio de SII deerrollo, Sus cuerpos celulares son
pequeno!. las m.1s de las veces con (sea", ciroplasma, pero sc tilien
de forma den.'-'1y posC'Cnnud= algo al'lanados )' .,J."'g~dos. Est;!s
U1ulas riencn poce» procesos (dos de mantra ocasional) en cida
exrremo. Los proccs()s son fusiformes y Ik'";In espinas pcqllclin~.La

funcioo de la microgl i,1es ioc~rl:l perc, ~IIcoud icioues
normales, cuando ocurren ksionc.s desrructoras en cl sis
tema ncrvioso central crecen esras cCI"las v se roman mo

\'ibl~ r litgodticas. P~rconsiguicnce, constiruren los [1I3cr<ifagos,0
dlulolS !;,Qsurer.1S,del si~tellla nervioso ccotral.
la~dlulas glialts slielen describirse como los elementos d~

triC2mcme pasivos del sistema ncr"ioso central. Sin emb,lfgo, en
cuhi,"O$5e ha demostlado quo 1:l5ccilula<gliales pu~den cxprrsar
una diversidad de canales de innes controlados por ligando y vol
taje que antes ~e pClISuhaquc cr.1n propiedadcs de las nClHonas.
Aunque sc han descriw numerosos r:analcsde iones ~sodil). caleio,
doruro} pot.ISIO- C$ incictla su impon.ancia funcional plena. Se
demosmS ra que los oligodendrocicos modifican cun rapid<!'td
grlldieme de porasio a rraves de SU5 mcmbranas cclulares; 10que
d.t luga' a un cambio de polencial: en cons«umcia, sirven como
~moniguadore, mu)"dicien,,'s del porasio.

Se han demosmdo en c~lulas gli~les, en particular los a'trO
cilO>, receptores para 1lI[lltiplcs netlrorransmisores )' ncuromodu
ladores. COIllO~cido gnIllOlaalllinobu[;rico (CABAl. glutalllatO,
1I<lr.ldrenalina)' slisfallcia 1'. E..ltudiosde regimo electmfisiol<5gico
ell rnicroireas de membrana (pttlch ,lamp) revdaro,\ que (SIOSre·
ceptores gl~lcs son simiJares cn muchos aspectos a los que se ell
euerman co las nelirOll3S.

D.M~KOGUA

L:15(Subs tpendimarias (r,~.1-71:1 revisten d ::o~lducto CCI:lr:llde la
11Io!duiae>pinal y los v.:nmculos cerebrates. ',:anan rn su forma. de
cuboidra a cillndric,t, Ypucdeu teller cilios. Su ciroplnsma conricne
mitOcondriH. un complejo de Golgi y gr.lnulos pequetios. ~tas
(<,ILliasJXlrticipAnen la (ormacion dd liquido cerchroespinal. En
Jlguo.lS arca§ del sistema nervioso, como en el organo subcomisu
ral, se encuemra una forma cspecializada de celulas cpendimarins.

celulasse vinculan de cerca COI1."euronas (-:Sllias satelires perineu
ronales}, al igual que los asrrocros proroplasmicos.

C. CtLULAS EPENDIMARIAS



-

f
I

(I

q
r
J
s
>
c

n

"

an
de
Cl

Vena

Figura 1-8, Esquema de un cOIle transversal de un nervlo perif~
rico que muestra la fotmacion de lies tabiques de tejldo oonJuntlvo;
endoneu'io. epineutlo y perineuffo,
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j .
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Endoneurlo

11:1(:1",ellos. Asimismo, 3aua cornu una 1»:1rera de difilsi6n (,\,In~
gn--llCrvio) sifnil.lr a La pWr.t4:noiuc. con 13que se contindJ.

J.1 .. :tina nl& interna de t(jl~to conjuntivo, (I cedoneerio, tc
visrc l'ntla axon individual y So( coollrn13 0011cl lcjido conjuruivo que
(orilla <!I perineurio r tl epineurio, Este tejido conjunrivo PI'OP(H'~
cion:t una vaina tubul-ar proccctora y rcsist(1)h.' a los axoncs dc..'Ii(,:ldoc;.
Dcnuo de! endoll(u,io, r en dctl<dor de ada .l)UIImidini~ 0

Tama~odefa Velocidad de
tibIa (jAm) r;\ielinilaci6n conducdon (mseg)

12-22 .,.- 70-120

12-22 .. + 70-120
5-n ++ 30-'70

2-8 +.L IS-3~

1-5 + 5-30

<-3 3-IS
0.1-'-3 0.6--2.0

tlU~ncnen nl("\Of de 3 fl01 de dialnetro sc d~i~n2n como 11bl.1\
Jj. 10d.H($(.1;; t\ErUClllr.\) son (JbrJs nt(\'iow n1idinl.l.:.td..i\. I...~
""0"'" nw pequenos (0.1 a 3 1,m de diarlleuo) se Ibm.o.n fibras C
v C".trcc.'tnde michna.
. MIles de a>(al\C>pucdeil componcr ",1 nervio pcrifenoo. pcro d
Olinl<to de dlos (II ada oW'O perifCriro es \'31iabk A4tunos uo
nes intf'''2.n muc:hl:s estructurss terminales; onos, f,(jiounas cuantas,

I:l csamen de! cone transversal de un ncrvio ""..I. que b can
tidad de tejido conjuntivo oscila entre 25 y 85%. Estl ci&.. ambia
asimismo de un IUgOlf }' un nervio a ocros. Por ejcRlp!o. d tqKlo
conjuntive aumenta en pun{os en los que eI ncrvio CTUU anieula
ci.Jn.c, 0 cwnJo hJ)' r~ll[ham('l1ltun gran num~rode f2x:icu\m 0
h."" "",,,i05O' mj, pcquenos dcnuo del nemo 1><,i(<O..-o.I.o. ele
menros de tejirlo conjunrivo pruporciomn 1.1 In~yor file~ 1cnU\"a
d. ~" 1\(1\-105pelife,icos; dtbido a que d «jido (onjumi"u .,,, ..,,,,
.10,.. 0..... impiJe q ... $I: le>iolltn 0 cLikrl po. ef,iramicn,a.

X rtconoct,.'u trt~ partes de t, \1in.l ck (C'Jldoroojunti\o ~fig.
1-8). La vainJ extern,l. cl (·pincurio. 0 re:l.niv.am(,lllt: g.r\lt~
y sc contponc de lnodu pal'<:ial de (cjido conjunth'O 13XO
(mol .. ). Conoene vasos sanguineos y bnf.ti<os. IX i~ua1

mocIo_gtmda contiguidad 00111. du"-,,,,,dte cuando d nenio pe
riforK"..,1e dd sillem. nervioso cenrmL EI cpineurio proporciona
31ntnrio SU~CH') Y consisccncia p3tecjdos 3. un cordon, 10SCP.J.~
de los lcjidos circundantes y aCt"'a COUlO un "amortiguado.· que
disipa las ruer/..2$que SC' c!'StabJeccnen un nervio cw.ndoeste ultimo
Sf: 'KK1\tt(' a una prtsion 0 rtaum;t(LStno.I..osnco"ius compuaros
de f;osciculoscs, ...,h,menre cmp.c:ldos con ~o tcjido tplntllr.tl
de apD)'o$OnmJs vulnerable, (I ulla le$i6n ",mnia que: 10$lIer
vlos en losque los f",dellios .sd" sep:trndo! de modo mH .mplio
por una canud.d ma)'ar de ,ejido epineural. Us fobns coLigcn",
cpincur;aks .. con,illuM con cl perineurio denso que «para r .n
cic... gJUpos de axones en F"sckulos de dist;nlC» tamoiios_ EI peri
.... ,rio tunbi~" divide los fascfculos)' sigue las "'mas nervioW Iwl~
b perifaia,til dOflde lermina ell cad. M6n indh-idual (la llanu.da
vaina <k- Henk)- Oi,,,,,,,," vasos sangu{neos peqllCiios pueden .tra
\'t$3! C$W sepanciolltS 0 (abiqllcs r d perinturio sc continUa con
Ia "",mbrut. pinrxnoidea. EI perineuno mnbitn oonfierr Netta
(cnsiva y dena dasticidad al ne..vio.

D perineurio se collSid... 12mbi~o una eSlIuccura especQlitada
q... proporcion.l (r.mspone acrivo de macerW.. sdeccionados a,,,,,ls d. las ~lIb, perineumlt< dade los f.<drulos del nervi<>)'

NO'fA -+...muy mie-lIn;zada; +,poco ml~lin;zadtl;-, amiel.,ica.

~unci6n origen,o ambos
npo de fib", OesignacioM
nerviosa Ilu!ne.ric(\

A al!a(a) la

Ib
A be.,(P) II

A gamma hI II

Adot.a (3) Iii

8
C IV

PlOpiocepciOn,estiramienlo (mlisculo,huso,
receptor anu~ yKtMdad moto.a para
fibrasmmcula.es esqueJet,cas (extrafusales)

F\'erz.acO"I,~clil(organo tendlnose d~.Goigil
Pre,ion, estlram .nto(husomuscular,

U!Ceplot ttl nor abie<tal,t«to y ~i6n
vibralO.ja

Achvidad motora flU. huso muscula.
(fibrasmulCul.I,esintr.fuwles)

Algunas termina60nes nerviosas
transmile<ldolor, t~peratur. Y tscto

Axo~.!P'~ng~ simp.iticos
Otros receproees de dolo(. temperatura
y mecanicos; exooes posgangfiooares y
simpalicos(mOlore>pa•• musculolisoy
glandulas)------

Cuadro 1-1_ Alguna, prcoiedades de las tib,as nerviosas per.tericas de mamiferos
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Conducci6n de impulsos nerviosos
La membrana cclular posee un pa~1 fundan'cntal en la tl'2nsmi
sion neural. Ell fibras amielinicas. d impulso electriC(l .Ieconduce
por d mn>1miemo de iones a uaves de una membrana ceJular i6-
mea desestabiUzada, EI cambio de I.ape{!)leabilidad membranosa
pennite la enrrada de iones de sodio y la salida de jones de potasio.
10 que da por resuhado una n:YeISi6n Iocaliuda de I. c:arga de Ia
membrana cclulal', A ello Ie sigue una dese5labilizaci6n de segmen
lOSadyace1lles de la membrana yel efccto es la propagaci6n de
un potencial de acci6n. A continuaci6n se restablecc la diferencia
del potencial de reposo entre eI interior y el exterior del a,~6n de la
membrana allies permeable, La.s enncenrraciones de sadio y pora
sio dentro J' fuel" del ax6n vuelven a SllS valores en reposo.

A dircrencia de sus eorrespondicnrcs mis grandes, cn I. en"ohun
de una cellll:! de $chw;ulll aislada pucden incluirse varios 'Aones
pcqucliO$ (oeho a 15) (fig. I-50) Y sep:trusc: de dla por lin t>$p3cio
periaxonico COl).$tantc.En un corte tr:tnsl'ersai. cl ax61l rCH'1l1do
partee cstar suspeodido en d ciroplasma pOl' (Ill st'gnwnro COllO

de la mcmbl'2na exrerna invaginacla. que despu6 de rode .. eI axon
$C dirige de nueva cuenw • la superficie en aproximaci6n cere.na
a la membrana incompleta. La similirud dcl aspecto de est:l dis
posici6n con un corte rraJlS\·eml dd illtestino con .IIImesenrerio
de apo)'o Ilevo a "rilil"!' eI termino mesu6n para los axones 00
OlielinizadO$ suspendidos por la membl'2na celular y localizadO$
abajo de la superficie exrerna de I. cclul. 6' codeados por neu
roplasma). Los axones amielfnicos no uenen nodos de Ranvier.
DCnlro dd sistema nervioso c~rral. las wlllas gliales dencn Ia
lllisma funci6n que las c~lulas dc Schwann porque (nvainao los
:lXonesno miclinizados.

Fibras nevviosss amiellnlcas

La organizacieu ulrraesrrucrural notable del nodo de Ranvier
sugiere que roda 13 regiou paranodal, las membranas celulares de
Schwarm adyacenrcs y la region nodal del ax611pueden constituir
o considerarse como una unidad fundonal.

En ocasiones, la midina muesrra una fusi6n incomplera y 10-
calizada de b membrana celular de Schwarm y es posible cncon
trar canridadcs pequciias de pcoropia,n12 de 135 celulas de Schwarm
arrapadas entre las membrarus. Esras dress de fusion incornpleea
se denominan h~l1ditlur.ISde Schmidr Lanterman (fig. 1.6). No $C

conocc su signihC'Ado.pcro pucden ser un anc(.lclo 0 rcpresenrar lin
deficir por desgarro en Itt Ionnacion de mielinn 0 indkar mil s<ilo
una distension de areas de h v.1i1\2 de mielina en la que qll~do reo
ugado de modo irudvcrrido cl ciroplasrna de IdCelU!.1de Sell"'"nn
a medida que la celula se enroll6 alredcdor del ax6n en el proceso
de formacion de la vaina de miclina. Una \'a 3trapado, rsl Itt no
es removible, perl) no suscira cambios funcionales demoscrables. La
mielina axonica rermina ceres de la arborizacion final del axon,

Algunas invcsrigacioues esrablecieron que el axon proporeiona
la "selia!" pJra que se llevc a cabo b mielinizacicn. Es probable
que hs mo!Cculas de In membrana 2X6nica pJ'opagucn e.lra '>Cilal.

La Olielini~..1Ci6nell eI sislema nervioso c~lnral b !levan 2 elbo
celul., oligodendJ'ogliJles en un. forma similar a In que se dtllcri·
bio para el sislcma ncrvioso ,xriferico. La principal difl?n:ucia en
la miclina dd sistema ncrvioso central radica en que I. dist.meid
internodal y 13 beech.1 del nodo de lun\'icr son m;1> pcqueiws.
Adcmas, en cI sisrema nerviow ~riferico una cc.'lulade Schwann
produce mielina pam una p2rtc del ax6n aislada, en tanto que en
eI sistema nerl'ioso central una cClul. oligodendroglial elabora d
segmento de vaina de mielina para un grupo completo de a"(ones
en so proximidad. cuya cifra l':Irfa de Ires a 200 axon~s.

NEUROHISTOLOGfA I f I

fsludies de microscopia deuronia dCOlosrraron que casi todos
los axones ma)'ores de I JIm de diimetro est;!n miclinizados. La
l':Iina de miciina. 1111 complcju prorcofosfolfpido, sc Fonna con
muchA~ capas doMes conccmriCIS de memhranas cdulares de
SchwJnn. La doble ('n1'3 de meOlbrana cdulM, que eSla cnro!lada
de modo eslrccho. exprime d ncuroplasma flllre las capas y .Ie
fusioJlan las superficies internas 0 prOioplasmicas de la membrana
cclul:tr para fO(I))3r las laminas denSlis. Il)as gruesas. de la vaina de
mielina (lIaOladaslineas densas =~'Ores)qllt seobsel'I'an en 13mi
croscopia elcctronica. Las laminas intcrnas. monos densas (dena
minadas lineas inrraperiodieal). se cOllSliwyen con las supedicies
enemas de la membrana cdular.

La vaina de midin:! no s~cominU3 en coda b longitud dd axon
sino que cscl inrerrumpida en cada exlremo pol'que I~scelulas de
Schwann son mucho m~s conas que 10$ :lXon<:s.Por consiguienlc.
siemprc existe una brccha clme las c~lulas de Schwann adyaeentts;
<:Sla bt:teha $e conoce como nodo de Ranvicr. Sc requicren muchas
celulas de Schwann p.lra mielinizar un ax6n aislado, Sc sabc que
en los nodos de Ralll'ier est~1I agrupados canales de .odio, pew
rambi~n se encuentran en cantidades mas bajas en la membrana
ax6nica imernodal. La microscopia elccrronic:a revd6 que eI nodo
esci r«ubieno de manera parcial por procesos intcrdigirales de las
ci!ulas de Schwann.

La disrancia internodal no es constante por las l<a.riacionesdel ra
maflo de las oe1ulasde Schwann y difereocias dd dWnetro de '" libra
y enrre especies animales; puede Y2riaremre 400 y 1 500 pm. EJ ax6n
tn d lIado de Ranvier muesm asimismo variaciones 1Il1ic.'ISde esta
regiOn, Por ejelnplo, el numero de mirocondrias en eI nodo es cillen
vcces mayor que eI obscrvado en otmf ~reas. £n esre sido rnmbien
son nUs numcrow vesiculas 2UrofagiCISIaminadas, perfiles elldo
pl2smicos lisas, granulas de gluc6geno y gclnulos parecidO$ a liso
somas. Tambi&l exisre lIna tumcFKcion rclativa del ax6n en eI nodo.

Fib1asn~r\liosas mielinizadas

Wlidinico. se encuen~ran ce!ulas de Schwann que pro~Ucell la ~aina
de mielins (lig. 1-6). Esra V3lnanudeada de fibras nerviosas penfen
cas rambien sc CO!lOCC como ncurolcrna 0 YaU1. de Schwarm.

En eencral.los sxones grandes son mielinizados y los pequetios
careccn' de mielina. No se conocen los (wortS que dcrerminan
la seleccion de libras para mielinizacion, pcro se han rcferido cI
calibrr del axon y 1.1.1inRuencias 1r6ficlS en cCiulas de Schwarm
pord :lXon 1.1 velocidnd de conducci6n de los axones sc relaciona
direcramelllc con .III diamerro )' el grosor de h '13m3 de mielin.1 r
aUlIlcuta con el didmcuo creciente dei axon), el ~rOlor cad.1 vee
mavor de Ia vaina de mielina.

Un <i5t~ma auasromorico de vases san{:uinco< (lispU"'1O en
seruido lon~iflldinal. <IUC sc origina en arrerias y vcuas tn;is gran
des. 1'.lSO$ musculares perforanres )' vases pcl iosucos, suminisrra
buena irri!!;,lciona los nervios. Esros \'JSOS se I'2mihc,ln denrro del
epineurio y se ~l.'\ietlden p~I'.1llegar .1 perincurio 1':11 endoncurio.

Son comunes Ia< anastomosis entre artmol ..s, venulas y arre
riolas), v<lluIJ>, Exisren nuilriples anascomos» enrre art~rio"'~ epi
neurales y pcrineurales Y capilarcs cndoncurales.

La miW)KOpia clccrr6nka revelo difcrenci.s tfrmctur:tb en
ne los \':I$OS ~pineur,,'cs y cndoneurales. [.;\S c~lulas cndorcliales
que [orn1.1.11los 1':1.<0$ epiu(uJ Jles tienen uniones cdul., (s de I:t va
rie<lad·abicrlJ·, que permircn Ia extral'~s:K:ion dc macr<Jmol~III:1S
de pmfe(na. Pueden difundirsc camidadcs pcqueibs de protclnas
~ricu bacia d interior dd cpineurio, pcro no pasan a I!av~ dd
perineurio. Ell colltrastc, los vasos endoneuralcs poscen cclubs en
aotMi.ics con uniones esrrechas que impiden 13 eXIravasaci6n de
protcin:lS denfro del <:spaeio endolleur.l. Estos \-a50S, aun:tdos a
los del perinclIrio, cOnStiUlycn I.barrcra hematoneural.



La unidad mas simple de Ilmci6n neural segmenraria requiere dos
neuronas: una sensorial 0 receprora y unit morora 0 efi:crora. Esta
disposicion se encuenrra en los reflejos mas simples, por ejemplo d
del rendnn patelar {sacudida de la rodilla}. EI acoplamiefl[o esrrllC[Il·
ral }' funcional de esras dos neuronas ocurrc a U'avesde 10 que se co
noce como Ullasinapsis. Las arborizaciones terminales de Jas nemo
nas sensoriales (axones) escan dilaradas en protuberancia.s 0 bomnes
peqLLcfios(los lIamados borones rerminales [bolltons tenuinaux], un
conccpro ideado por un investigador frances), que se encuemran en
conracto con dendriras, cuerpos celularcs y axones de neuronas efec
toras (fig. 1-10). Estos uulbos pequcn.os cOlllienen veskulas sinapri
cas que varian de tamaiio, de 300 a 600 nm, y pueden ser redondas °
apJanadas en dos lados. Las vesfculas parecen vadas pero en realidad
cOlllicnen eI nemorransruisor acerilcolina. En orros opos de sinapsis,
las vesfculas pueden contener una parrfcula oscura dectrodensa (nu
deo 0 vesicula de micleo oscuro) que al parecer es la carecolamina.
La acerilcolina y la carecolamina solo son dos de varias sustallcias
quimicas rransrnisoras que faciliran la rransferencia de impulsos ner
viosos de una nemona a otra en la sinapsis y a traves de ella 0 a un
6rgano efector no neuronal, como L1naglandula 0 Lin l11llScuio.

La microscopia electr6nica revel6 la cstrucrul'a cspeciaIrtada de la
sinapsis, que consiste en membranas presinapcicas, posrsimlpcicas,0
ambas, engcosadasy separadas por una brecha (o hendiduIa) sinaptica
de casi 20 run. Aunque no todas las sinapsis son id6lticas en su estruc
ruf3, se relacionan de modo no[Orio.Los engrosamieuros de membrana
de las membranas presinapricas y posrsinapcicas representan acumula
ciones de proteluas citoplasmicas abajo dd plasmalema {membrana ce
lular}.Ademis de las vesiculassinapticas, la terminal sinaprica conoene
Wl conjunto de rnitocondrias y algunos neucofilamemos.

Cuando lIega un porencial de acci6n a la terminal de un ax6n
(bulbo final 0 bor6n terminal), se despolariza la membrana de la

SINAPSIS

Las susrancias que se mueven se rransporran en las mirocondrias
o vesiculas pequerias del rerlculo endoplasrnico liso (REL). Las sus
tancias que se llevan induyen enzimas del metabolismo de neuro
transmisores }'pepridos ncurorransrnisores }' neurornoduladores. EI
trausporte axonico rapido requicrc cnergfa en forma de cornpucs
tOS de fos(;uo de alta energfa (rrifosfaro de adenosine [Arp]); por
ccnsiguicme, es necesario que 1<1 neurona csre oxigcnada de manera
adccuada. Cualquier inrerrupcion de la fosforilaci6n oxidativa mi
rocondrial provoca b supresion del ALljoy transporre axoplasrnicos.

Las susrancias rransporradas por cl componenre lenro incluyen
protcinas estrucrurales, como rubulina, actina y prorelnas neuro
filamenrosas. Aun no se prccisa el mecanismo subyacenrc de la
rnotilidad para eI rr,wsporre Icnro.

Con b.ISCen cI conccp£O de rransporte axonico anrcrogrado y
rerrogrado, sc dcsarrollaron mctodos neuroanarornicos de segui
micnto :I fin de estudiar la conectividad neural. Se incorpora en
prorcfuas un aminoacido marcado con radiactividad inyccrado
en una region del pericarion neuronal}' sc trausporta de modo
anccrogrado a la terminal d.el axon, De manera alrernativa, una
cnzima dernostrable a nivel hisroquimico, como la peroxidasa del
rabano picanre, se mueve de forma rerrograda de la terminal axo
nica al soma, 0 cuerpo celular, Diferenres colorantes fluorescemes
inyeciados en distinros sirios discurrcn en senrido retrograde hacia
las ncuronas que se pro}'ecran en esos sitios. Los cuerpos celubres
que proyeetan axones a los dos Silios inyecrados emilen Auores
cencia en colores diferentes. Una neurona cu)'as ramas ax6nicas
rerminan en ambas areas ioyecradas se marc:! en dos coLores.

Descartes vislumbro h cxisrencia de un sistema de tral1spone
en los ;Lxooesy Paul \'Veiss )' colaboradores 10 descubrieron en la
decada de 1940 10 denomil1aron ./1190({xonico.

Figura 1-9. Esquema de los transportes ax6nicos anterogrado y
retr6grado.

Terminal del axon

Transporte
rlipide anter6grado

Transporte
lento anter6grado

Transporte
retrOgrado

Pericarion

l.as prorcinas que se siruerizan en cI pericarion sc rransporran en
la touilidad de b celula }' a [raveS del axon hasra su ter
m inal. EI rransporre axon ico Iluyc en dos direccioncs:
anierograda, 0 hacia la terminal del :1x611,y rerrograda, 0

de la terminal del axon al cuerpo celular (~g.1-9). EJ transporre
anrcrcgrado riene sobre rodo dos velocidades: una r.ipida (100 a
400 mrn/dfa) y una lema (0.25 a 3 mrn/dla).

EI sistema de rransponc TerrOgradoes mu)' imporranre para d re
ciclamienro de proteinas }' neurorransmisores inrraaxonicos )' eI
movimienro de susrancias exrraneurales de las rerminaciones ncr
viosas a la neurona, 10 que conficre un mecanismo que permiLc a
las IIlflucncias (r6ficas de organos tcnninalcs lener un efec[Qen las
I1curonas. EI transporee axoplismico relr6grado es !Ofpido )' ocurre
casi a la t11itadde la velocidad {50 a 250 mm/dra} del componente
anrerogrado dpido. No exisre un compone;:nrc de transporee re
rrogrado lemo. Tampoco hay alguna diferencia ell Ia velocidad de
transporee de material entre a.xones sensoriales y mOtores.

En los transportes anrcrogrado )' rerr6grado f<lpidos participan
los microllJbulos; en consecuencia, los I11cdicamcnws que los al
reran, como la colchicina }' la vimblasrina, impiden el transpone
ax6nico r:ipido. $e sabe que en eI rranspone amer6grado rapido una
prordlla caractcristica, lIamada cincsina, sumillistra la fuerza mouiz
p.ua lI11pulsarorganelos a 10 largo de micrOlllbulos. £n eI rranspone
retrogrado dpido interviene una prOtclll:ldifereme, b dineina.

Transports axonico

En fibras mielinizadas solo se observan cam bios de la perrneabi
lidad en los nodos de Ranvier. EI efeero aislante de la mielina entre
los nodos impide la propagacion del potencial de accion a 10 iargo
del axon; en lugar de ello, d impulse uri nca de un nodo a 0l[0.

Estc ripe de conduccion se conocc como salrnroria )' es mas dpida
en grado considerable que el proccso de conduction continua que
se encuenrra ell r;bras nerviosas no mielinizndas. La perdida de la
vaina de mielina, que se denomina desmielinizacicn, puede alrerar
la conducci6n. Las enfermedades en las que ocurre 10 anterior (p.
ej., esc1crosis multiple) producen deficir neurologicos nororios.
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considers obligaroria, T:11es sinapsis 110 son cornunes en el sistema
ncrvioso de marnfferos.

Las sinapsis se dasifican por SlIS vfnculos estrucruralcs como siguc:

1. Axoaxonicas: axon con axon
2. Axodendrfricas: axon con dendrita
3. Axosomaticas:axon con cuerpo celular
4. Dendrodendriricas: dendrira con dendrira
5. Ncurornusculares: axon con libra muscular

En las sinapsis qutruicas se han idencificado como rransmisorcs
las susrancias siguien lCS:

1. Acerilcol ina
2. Monoamioas (noradrenalina, adrenaline, dopamina, seroronina)
3. Glicina
4. GABA
5, Acido gluramic0

Se ha probado que dos neurotransmisores pepridicos cerebrales na
turales -endorfinas )' encefalinas- son inhibidores porenres de recepro
res de dolor), ejercen un efecro analgesico parecido al de In. rnorfina.

Se han descriro en diferenres regiones del cerebro otras her
monas peptfdicas, como sustancia p, colecistocinina, vasopresina,
oxitocina, peptidos inrestinales vasoactivos (VIP) y bombesina, en
donde acnian como moduladores de la accion rransmisora.

Daros disponibles conl1eren'a los pepridos Ulla funci6n en la
rransmisi6n qUlmica que es auxiliar de los neurorransmisores rfpi·
cos, pero en algunos sistemas neuronales (ienen un papel princi
pal. Esto es en especial obvio en celulas ncurosecretorias hiporala.
micas que claboran y liberan las hormonas de la hip6fisis posrerior
yasopresina y oxitocina.

Ademas de su funciOI1 en 1.1transmisi6n, los peptidos ejercen al
parecer una funcion tr6lica. $e ha demosrrado que las taquicininas
esrimulan el crecimienco de fibroblascos y fibras de mllsculo liso;
los VIP afcctaIl 1amineral~zaci6n 6sea )' esrimulan el crecimiento
de los queratinociros humanos. -

Pruebas crecienrcs sugieren una funci6n de los peptidos como
mcnsajeros en el sistema nervioso.' Los peptidos tienen sus receptores
en el sisrema nervioso y ya se han elonado los rcceptores de raquicini
nas, sustancia P, neurocininaA (sLlsranciaK) y neurotensina.

,
terminal, peneiran iones de Ca" en la terminal permeable r pro
mueven la fusion de vesfculas sindpiicas COil la membrana presinap
rica (membrana del bulbo terminal]. El ncurotransrnisor conrcnido
denrro de las vesiculas sindpricas, por ejemplo acerilcolina, se libera
por exocirosis hacia la brecha, 0 hendidura sindprica (un espacio de
20 nm), de donde se difunde bacia eI exterior, sc une a receprores
en la membrana posrsinaprica r prolllUcve un incremento de su
permeabilidad. Aurncnta la permeabilidad ionica de la membrana
posrsinaprica )' conduce a la dcspolarizacion de la membrana), la
generacion de un potencial de acci6n en la membrana de la celula
blanco posrsindptica (gh~ndula. rmisculo 0 ncrvio).

Evidencias crecientcs subrayan la i111 porcancia de la fosfori
laci6n proreinica en la regulacion de la funcion de lind terminal
neural presimiprica. Las principales prorctnas sindpricas vincul.idas
con vesiculas incluycn sinapsinas (fa y lb, lla y [IL), sinaprofisina
}' sinaprobrcvina. Se desconocen las funciones I1siologicas preci
sas de esras fosfoprorclnas, pero cada vet es mas apareme fa de la
sinapsina 1. La fosforilacion de la sinapsina I OCLIrceen respuesta
a impulses ncrviosos y una diversidad de neurorransrnisores que
acnian en rcceprores presindpricos, La dcsfosfosinapsina I se une a
vesiculas c inhibe su disponibilidad para libcracion,

L;, fosforilaci6n de I:J sinapsina I reduce su afinidad poc vesl
culas sinapricas, que a continuacion quedan disponibles para libe
rarse. Adernas de la funci6n en la liberacion de neurotransrnisores,
las protefnas de la familia sinapsina puedcn regular la formaci6n
de rerminales nerviosas presinapucas, Se demostro ya que la ex
presi6n de sinapsina se correlaciona de modo temporal con la for
macion de sinapsis durante el desarrollo y que riene una funci6n
causal en la sinapcogencsis.

Desde el pUntO de vista funcional, las sinapsis pueden
sec excicadoms 0 inhibidorasj la rransmisi6n suele ser uni·
direccional y no obligatoria, exceptO en la uni6n neuro

muscular. Sin embargo, la microscopia elecrr6uica demosu6 una
amplia varied ad de disposiciones estructllrales en la sinapsis; esro
sugierc que en algunos casos la aansmisi6n pllcde ser bidireccional.

Algunas sinapsis, llamadas e1eccricas, carecen de vesiculaS si
napricas y las membranas celulares adyacentes (presinapricas y
postsinapricas) escal1 fusionadas. Las membranas fusionadas de
sinapsis clectricas se denominall uniones estrechas 0 de intersricio.
En esras uniones la rransmisi6n Lienc lugar por despoJarizaci6n
e1ecrroc6nica; puede ser bidireccional y CSlC ripo de sinapsis se

Figura 1-10. Esquema de las sinapsis axosomatica, axodendritica y axoax6nica (AI y componentes ultraestructurales de la sinapsis (8).
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Figura 1-11. Esquema de la placa mo
tora terminal. A, aspecto en la mlcrosco
pia de luz.B,aspecto ultraestruetural,

Nucleo
del musculo
Miofibrillas

Vaina de mielina

Estriaciones
musculares

Fibra
muscular

el musculo mide alrededor de 50 pm'. La membrana postsinaprica '
del rnusculo posee numerosas invaginaciones llarnadas pliegue,
de union. Cuando se activa (enciende) una neurona rnotora, el
impulse nervioso lIega a la terminal del axon y se descarga el con
cenido de la vesicula sindprica (acerilcolina) en la terminal hacia
III brecha 0 hcndidura siruada entre las membranas presinaprica y
posrsinapcica. Una vez que se Iibera la acetikolina a 13 hendidura,
se difuude con suma rapidez a nn de cornbinarse con receptores de
acerilcolina en la membrana muscular. La union de la acerilcolina
a1 receptor rorna a la membrana muscular mas permeable alsodio,
Esto asu vel despolariza la membrana de la celula muscular y coo
duce a la aparicion de un potencial de action muscular propagado
y la contraccion del nuisculo. Esta acrividad sinaptica siempre es
exciradora y obligaroria, cs decir, todo 0 nada. EI sarcolerna sub
neural 0 membrana posrsinaptica conriene la enzima acetilcolines
rerasa, que cataboliza el transmisor despolarizame. Esro hace posi-
ble que la membrana muscular restablezca su esrado de reposo.

EI rrastorno mas corruin de la union neuromuscular es una ell
fermedad que se conoce como rniastenia grave y se caracreriza por
el inicio de debilidad muscular despues de urilizar el musculo y rue
jona de su Iuerza con el reposo. En esra anormalidad se unen anti
cuerpos a rcccprores de acerilcolina y los ternan menos accesibles a
la acecilcolina liberada. Ocurre asimisrno bloqueo de receptores con
eI Curare (veneno sudamericano de Aechas) y una familia de toxi
n<lsprotein ieas pequenas que se encuencran en d veneno de v<tl'ias
serpicnces venenosas. Los pesricidas y gases nerviosos comerciales
intcrherell con la transmisi6n neuromuscular al inhibir la hidr61isis

B

Vesiculas
sinapticas

Terminal del ax6n

Mitocondria

A

La union neuromuscular (Hamada rambien union rnioneural 0 placa
morora terminal) es una sinapsis entre la terminal de un nervio mo
lor}, la parte subyacentc de la fibra muscular. Las neuronas mororas
se ramifican de manera variable y exrensa cerca de su terrninacion en
la fibra muscular. Una neurona puede inervar can pocas como 10 n
bras (rnusculos del ojo) 0 rantas como 500 (musculos de la pierna) 0
mas nbras de rmisculo esquelerico. Una neurona morora }' las fibras
musculares que inerva constinryen una unidad rnotora; esra ultima
es la uuidad funcional basica y no la fibra muscular individual.

A medida que la nbra nerviosa se aproxirna a una fibra museu
lar, pierde su vaina de midina r forma una expansion bulbar
que ocupa una dcprcsion ell la superficie de la fibra muscular (fig.
I-II). La deprcsion tiene una complejidad variable y :II parecer
dos depresiones subueurales no son exactamente igu:t1cs.Aun no
se comprueba que esra variabilidad [enga relevancia Iuncional, La
expansion terminal de la hbra nerviosa esra recubierra por una
capaciroplasrnica de celulas de Schwaun, la vaina neurilemica. Sin
embargo, la vaina endoneural de tejido conjunrivo que rodea 13 6-
bra nerviosa fuera de 1avarna neurilemica se continua con la vaina
de rejido conjuntivo de la fibra muscular.

La placa 11l0Wfa terminal (0 placa terminal) ricnc 40 a 60 11m
de diametro. De manera c:lracreristica se localiza cerea del punto
medio de la fibra muscular 0 un poco mas proximal.

La terminal ax6nica conciene vesiculas simipricas (Henas COil
acetilcolina) y mitocondrias. La beecha simlptica entre eI nervi:> y

\1
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Figura 1-12. Esquema de 6rganos receptores. A,terminaciones nerviosas libres. B,boton gustativo. C, corpusculo de Meissner. 0, corpusculo
de Pacini. E,corpusculo de Krause. F, corpusculo de Ruffini.
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Celulas
neuroepiteliales

A

Termlnaclones ne,,,iosas fibres (sOn capsula)
Los receprores conocidos como tcrminaciones nerviosas libres son las
tcrminaciones axonrcas disefiadas para la recepcion sensorial. Su nOI1\

bre slIrgi6 no en un sentido funcional sino m.is bien (structural.
Esre tipo de receptor tiene Ia disrribucion mas amplia en la to

ralidad del cuerpo y se cncuenrra en mayor mimero en la piel. Las
localizacionesadicionales induyen mucosas, fasciaprofunda, museu
los)' 6rganos viscerales, estes rcceptores son ubicuos. Las arboriza
ciones disrales se hallan cn el epirelio entre las celulas, el epirelio de
Ia pie! (fig. 1-12A), la cornea y las mucosas que rccubren las vias
digesriva y urinaria y asimismo en todos los organ os viscerales r
los vases sanguineos. Adcmas, sc relacionan con los folfculos pilo
sos}' rcsponden at movimielllO del pdo. Cienas cclulas epitelialcs

ORGANO:; RfCEPTORES DEN!~URONAS
SENSORIALES
fffir! Lo.s receprores sensoriales pueden clasihcarsc segun sea su

~~ funcion, por ejemplo nociceprores (dolor) 0 rnecanorre
~ ceprorl'S; esrructura, como encapsulados r sin cipsula (lIa

mados librcs); una cornbinacion de b esrructura y la funcion, 0
localiz.lcion anaromica, por ejemplo exrcl'occproccs (receprores cura
neos). propioccpcorcs (receprores musculares, icndinosos )' arricula
R'S)" \'iscerorrcccplOr~~(rcccprores en organos inrernos del cuerpo).

Los rcceprores sensoriales proporcionan informacion sobre
13 Joi:alizacion, inrensidad y duracion de un esrfrnulo periferico.
Escin adaprados para modificar (rransducir) un ripo de energfa en
orro (es dew, racto en impulse nervioso eleceroqulrnico).

Cada receptor posee una sensibilidad diferenre r propiedades
de adapradon discimas basadas en su respuesra a una cstirnula
ci6n monoronica continua. Los receprores pueden adaprarse con
rapidez 0 lenriiud. Los prirncros 0 rapidos (reccpcores fasicos) pro
ducen impulsos que disminuyen de porencia de manera gradual

como reaccion a estimulos constantes e invariables, Los segundos
(receprores ronicos) continuan su grado de respuesta durance roda
su acrivacion y la duracion de la estirnulacion. En consecucncia, los
receplores de adapracion rapida derecran esrirnulos lransilorios que
carnbian con rapidez, en tanto que los rcccpmrcs de adaptacion
lema reconocen un esrfmulo sosrcnido. Los receptores de adapia
cion lema son de dos ripos. Los receprores de ripo Ino rienen des
cargas esponraneas en reposo )' SOil mas sensibles al desplazarniemo
vertical. Los receprores de tipo 11conservan una descarga regular
lenra en repose }' son mas sensibles al esriramienro. En el capfrulo
23 se comentan con mas deralle los ripos especificos de receptOr.

(desrruccion) de aectiJcolina )' pr~longar su efecro e~ e1ll1use~~, y
nsecuencia al inacrivarlo. SIO embargo, la roxina borulinica,

en co . . I I d I -31 nas [Oxin3s de serplcnres y una [OXlila ae veneno C a arana
·gud neara imcrfiercn COil 13 rransrnision neuromuscular rras blo-

VIU 3 I:) il I' d I I . L •quear la liberaci6n de :KCtJ co rna e a mCI1l irana presmapnca,
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Los bulbos lerminates se parccen a los rorpUscuJos de Golgi-Mawmi
y denen una capsula de tejido conjunrivo que encierra un centt'o
gelatinoso ell el que se ramifican de manera eJ(ecnsa las termina
ciones amidlnicas finales. Las buJbos terminaies de Krause (fig.
1-12E) se vinculan con las sensaciones de temperatura (6:io), se 10-
calizan de manera apropiada y poseen una distribuci6n ampDa. La
complejidad cs[ructural de estos bulbos terminales varia de modo
notable y asimismo su ramano. Es probable que ejerzan divel's<ls
fulleiones; pcse a dlo, su tamano y distribucion impiden analiz.ar
los con facilidad. Ha surgido Ulla gran roofusi6n sobre los bulbos
(erminaJes de Krause. ya que este autor idenriltco y nombr6 dos
eS[ruC[lII'3S de bulbos lerminales morfo16gicameme difcl'clltcs.

Los corpusculos de Ruffini (fig. 1-!2F), aiargados )' complcjos. se
localit~n en la dermi, d.: 1.1pid, ,'1\ c~j)<:,;i<uI~ rem,IS de 'o~ dcdus,
pero poseen una amplia disrribud6n, en parricul,Ir en cipsul:ls ani
culares. Las rcrminacione\ recepmms se ramifican de forma c)w.:nsa
dcncro de 1:1capsul.l emf( los hacl'S dd tejido ronJuntivo de 31'0)'0.
Estos Jl1ccanorreccp[orcs de adaptaci6n lenr.l de tlpo lJ se l'ei;lCionan
con las scnsaciOllCSde pl'c.~i6n )' mew como un detector de b veloci
dad y la posicion. La d.:sc3Jga de cOl'pusculos de Rufhni depende de
13 temperatul"3 y aumema con eI enfriamiemo de 101.pid y disminu}'e
cllando sc caliema. En las cipsllias MricuJares Sc idc:nUfiClron ya trcs
ripos de corp{Isculos de Ruffini a pani)' de sus impulsos reiacionados
con la posicion. Los (res conservan una descarga hasal COnstalHe,
pe(o cada cipo reacciona de manera diferenre. Uno de <:lIosresponde
al maximo en la flexion exlrema, Olro ell la e:<te:nslon cxll'ema y eI
lercero a mirad entre la Acxion y 1.1extension de la articulaci6n.

E. BULBOSTERMINAlES

Los corpll5culos de Golgi-Maz1.Oni son org:mos rcceprores de
adapracion rapida Iaminados (al igual que los corpusculos de Pa
cini); empero, ell IUg:lf de una rerminal [cccpmra, d receplor
<lm;eiinico est,1 ramificado con varicosit!;Ides y cxp.lllsione~ lCJJ\li
nales. ESIOI corpltsculos cSlan dist'l'ih\tido~ ell d tcjido $UbClldl1~o
de las manos, la superficie de tendonc~. eI pctio~tio adyaccllu: a las
articulacione~ y en 2Igun,\ O(~ p~ne. Su IUnci6n cs incit:rra pero C~

probable que se rdacione con la deteccion de h vibraci6n con ulla
respuesta maxima menor de 200 Hz.

D. (ORPUSCULOS O¬ RUFFINI

beta). Los espacios inrerlaminares csran llenos de llquido. Oebido a
SUtamafio, estos corpusculos reciben un riego propio, 'lue [am bien
10$ rorna unicos. Desde el pumo de vista histOl6gico semcjan una
cebolla cornda cuando se seccionan y con ella sueleu compararsc,

Los corpusculos de Varer-P;lcini son mccanorreceprores scnsi
bles a la vibracion, Responden al nuiximo a 250 a 300 Hz Fsros
corpusculos SOil rcceptores de adapracion r:ipidJ que reaccionan
solo de manera transitoru al inicio () la tcrminacion de una vibra- .
cion 0 :\1 final de un c.unbio gradual en la posicion del esrlrnulo.
EI ciclo de recuperacion de esCO.1receprores es muy corte (5 a 6
mseg). La adapcacion rdpida de 10$corpusculos de Pacini C~ una
fllllei6n de 1(1capsula del rejido conjunrivo que rodea :1 los ele
memos ncurales centrales. La eliruinacion de la capsula de rejido
conjunrivo transforma un corpusculo de Pacini de uu recepior de
adapracion r;lpida en O£rOde adapracion [enr.i.

Estes r('\:cprores ubicuos esran disrnbuidos en grado profuse en
el rejido conjunrivo subcuranco de la~111,1I10SY I,,, pies. s.: encucn
Iran asimismo en geniralcs exrernos, pezones. gUndula.1 mamarias,
p.incn:as )' ()tr~ \'1)(;.:r.II, mcsenrcrios, rcvcstimicnros de las cavid.ides
pleural )' abdominal, p.iredes de vasos 5.'Inguln<'Os,p!;riosrio, liga
mell(QS, dp~Llbs3rriculan:s y musculos. Dc los 2 X 109col'pusculos
de Pacini f.'~timados en la pic! hum.tna, mas de lUI terrio se haifa en
los deaos de las manos r es posiblc: obsen'ar m;il de mil en un dedo.

C. CO.R",_P.::t.(JS""C,-"U~LO:::S~D:<!:E,-,G",O~l;:,:G~I-l:.:::.Vl,,"fIZ=:7Z::::0~N::...1 _

Los corpUsculos de Vater-Pacini, que se conocen ~mas a meoudo
como de Pacini (fig. 1-12D), son los org:lIlos recep[ores enC3psu
Jados mas gl'<ludcs y de mayor disrribucic:\n. Pueden alcanzar has[a
4 mm de Jongilud pero casi sicmpre son mas pequeiios; son los
unic:os organos rcceprores macrosc6piros del cuerpo. La capsula es
de forma eliptica y se compone de laminas conccmricas de c8ulas
aplalladas (fibroblastos) apoyadas por rejido cohlgeno que recubre eI
segmcnto distal 110 mielinizado de un axon mieJinizado grande (A

Los corpusculos de .\Ieissner son cuert;>0s rcdondeados ). alarg:;dos
dt: ~piral~ de t<::rmin:lcion<'Srcc<::PWr:1S (fig. 1-12C) aju.s<.ldos en
papihls derrnica.~ abajo de Iaepid~rmis; [knell alrededo[ d~ 100 fUll

de dijmccro. Un corpUsculo de Meissner posee una v.til1a de tejido
conjunrivo que cltcicrl"3 los conjuntos cspil"3les de celulas epicelioi
dc.\ dispue~!as en sClllido horiromal. EI endoncurio se continu.1
call 1.1capsula. Cuando term ina la vaim! de mielina, se ramiJica cl
axon (libra A beta) cllLre las 'cclulas cpilclinlcs. Entran ell In capsula
uno a cuaem axone~ mielini7ados y amicllnicos. Los corpUsculos de
Meissner estan distriouidos con ampliwd en la pie!, si bien se en
euemran en m:l)'or flUmero en 1.1que carece de vello (lam pinal de
los dcdos, la palma de la 1n.'InO,los d~·dos y las superficies planrares
de los pies, los pC1.Onesy los labios. Esros corpl'sculos son mecano
rrecep[ores de adapr3cion nipida.

La modalidad sensorial dcpcndieme de: los corpUsculos de Meiss
ner es Ia vibl'a(:i6n alereante de baja fj'ccuencia (30 a 40 H~) y cI
taClO de movimicnco. Bajo presion sosecnida se produce un im
pubo al inicial', e1iminarse 0 C3mbiar la magnirud del estlmulo. En
con~uencia, los c:orpUsculos de Meissner son adecuados para se
nalar la direccion y velocidad de objelOs que sc mllcvcn en la piel.

B, CORPUSCULOS DE VATER-PACINI

especializadas (ncuroepirelio), como las que se encuenrran en los
boioncs gUSLativos (fig. 1-128), el epirelio olfarorio y los organos
coclear y vestibular (celulas pilosas), poseen tcrminaciones librcs
(receptor). l os rendones, 1<1.'>capsules arriculares, eI periosno y la
fJSCIJ profunda rambien pueden rener cste tipo de rerminacion, Lis
tcrminacioucs de csta variedad qUi1.1respondco de nunera direcra a
una amplia varicdad de esumulos que incluycn dolor, mcio, presion
y tension Y <1<: nunera indirccu (a rravcs del llnmado ncurocpirelio)
al rurdo, OIf.'IIO,gustO y senrido de fa posicion, Los a.XOI1CSde esros
rcceprores sensoriales puedcn ser mielinizados 0 amidlnicos.

Los corpusculos de Merkel SOil rnecinorreceprorcs de tipo I de
adJpt.lCion lcnm que se eucucnrran disrribuidos en Ia C;lP~germinal
(esrraro basal) de la epidermis, Esran enrremczclados grupos de cinco
o 10de esros corpusculos entre IJs celubs de la capa basal. Las termi
mcrones ncrviosas libres sin midina forman una expansion axonica
(p. ej., disco de' Merkel) que sc ..plica dt: foruu CSCl'l'Ch:1,! unu c8ula
epidermica modificida (celul., de Merkel), l~'\s celub$ de Mcrkd ~
\iIUJII en [lid Iampili.! } its vnrus exre nas de los pdos en la pid
vclluda. ESla~teuninaciones tambicn sc cncucntrau ell .ir.'.I) de rrnn
siw)n enU'e pie! velilida y I11I1Co.<;;I.Ellen! los discos y las ccilulas de
.Merkel se obscl'V'Jrtasimisnlo IInione, p:l!'edd:ls a sinapsis; su impoJ
tanci<t funcional es incic.r~. f.stos .eceprores acnian en 1:\modalidJd
s~nsoriai dei laCtO0 la presion consr.uues )' tienen a Stl cargo d re::o
nocimiemo dctillk objeto; l'5taricos. En consecuencia. SOil il'npor
ranles para hl kctura B,aillc. La ITceucncia de descargu de los COI'

pUsculos de Merkel depende de Ia [emperJ1Ul.1. EI enfriamiemo de I..
pid aument::l In frCCllenci.1de (h:lrga rei c:tIenramiemo l.J inhibe.

Terminadones nerviosas encapsu~adas
E~lc grupo de reccpeores inclu~'e los corp(lsculos de Mei~lI<.!r, Va
rcr-Pacini, Golgi-Mazwni y Ruffini, I.)s lIamados blilbos termin3-
le~, los husos ncuromuscuiares )' el organo eendinoso de Goigi.

A. (ORPUSCULOS rACTILES DE MEISSNER
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Bolsa Cadena
nuclear nuclear

FI8RAS INTRAFUSALES
Figura 1.13. Esquemadel huso neuromuscular (AI y el6rgano tendinoso deGoigi (8),

B

Fibras
musculares

Los org:lllOStendinosoS de Goigi son receptores de adapracion lema
(1m, 1:138) loca1izados cn los rendones cerCl de su union con las
fib~asde musculo esquderico }' se encuentran en sene junw con fl
bras musclliares cx{rafusales, EI 6rgano se integra con fusdculos de
rcnd6n envain:ldos por una capsula de t~jido conjuncivo, La cipsula
encierrJ. eI extrcmo disral de una libra miclinizada grande (12 pm),
qlle se divide de forma reperida ames de separarsc en segmentos
amielinicos (reccprorl'S). F~sras ramil3S (erminan en e.xpansiones
ovoidcs (jut: se cmfclllaclan con los Elsdculos de rejido coJ;igeno
quc constituyt!n d tendon y los circlIncbn, Los organos rcndinosos
re.sponden a 1:1tension en fibrilS Il1U$CLliares esquelccicas que se de
sarrolla por estiramiemo del musculo 0 contraccion activa de €ste,
La tension dcsarrollada asl deforma las terminacioncs recepwras )'

G. 6RGANOS TENDINOSOS DE GOLGI

oonrraerseeI mUsculoesquelerico. Las terminaciones receptoras tarn
bien pueden esrimularse por el esrirarnienro de fibras musculares in
uafusales secllndario a la actividad de nervios morores gamma, que
conrraen losextremos polares de las fibras rnusculares inrrafusales; por
consiguicll{e.sc esriran I,ISporciones rcceptoras de las fibras,

Un esdmulo cstJ(ico. que ocurrc en el esriramiento muscular sos
[tHido. activa las tcnninaciones anuloespirales y las terminaciones en
Aorabiena. En cambio. s610las anuloespirales (primarias) responden
al esriratnicnro breve (dinamicol del musculo 0 a la vibracion.

Los nervios alerentes que provicnen de las rerminaciones recep
[OmS(fibras tipo Ia de terrninaciones primarias y ripo 11de las secun
darias) se proyecran en neuronas mororas alfa en la medula espinal,
quc a su ve: inervan las fibras exrrafusalcs. Por consiguiente, cnando
se esum un musculo 31 golpear su tendon, COIllOsc lleva a cabo en
clfnica. [as cermil1:lcionesreceptoras cscimuladas erniren un impulse
en los nervios arCI'I!rJ[C$ que esumu]« las ncuronas motoras alFay el
r<.'sultldocs una comr.lcci6n muscular rcfle]a. Tan pronto se conrrae
e1l1lusculo esqueictico, disminuye la rcnsion en las fibras Jl1l1sculares
inrrarusaies, se reduce 0 cesa la respuesra del receptor}' se relaja d
musculo. Esco constiruye la base de wdos los reAejosde estiramientO
monosimlpticOs (p, ej" saclldida palelar. sacudida del bIcepS), La ac
tividad efcrente gamma lienc una fl.lnci6n en la scnsibilizacion de las
Icrminaciones receptol';\Sa Ull I!sllmlilo por estiramienro y ayuda a
consem.lr ellOnOmll<;cular,
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A

Terminaciones
anuloespirales

Lo~ husos neucomusculares se ,enC,I~en[ran en eI musculo esque
le{lco. y muesrran una orgaruzacion comple]a. Se disrribuyen
en musculos Aexorcs }' exrcnsores, aunque son mas abundanres ell
los mU5culo~quc cO~l{ro,bnlos rnovirnicntos finos (nuisculos extra
oculares. musculos lI11nIlSCCOS de la rnano), Cada huso muscular
(iene men os de un ceutfrnctro de largo e incluye dos a 12 fibras es
criaciasespecializadas (fibras inrrafusales) en una capsula paralel
las !ibras del nuisculo csquelerico circundantes (fibras musculares
exrrahls:lles), En eI plano hisrol~gico. cI haz muscular se compone
cit!dos npos de fibras Illllscul,:lresinrmfusalcs (fig, 1-13A), La libra de
cadena nuclear posee un di.irnerro mas pcqucfio y 10110,'. d '. I 'I ' I t> ,1I mas
co;ra}' conucne ~In:l 11era ars ada de nuclcos localizados en posi-
cion central. Li hhra de bols.r nuclear que 1:5 Ill'ls urande 'I• ' ~ n, (') 4 \. ar~,
[ncluyc 1I1\ grupn de rnuchos micleos en una dilaracion parecida
a una bolsa en la parte ccnrrnl de Ia flbr:J, En conrrascc con las
fibras musculares esquelericas exrrnfusales las estriacio

fi
' . '''''' c " nes trans-

versales en ~ras inrrafusalcs se lirniran a los extremes de las flbras
rnllsculares, En cOJ1secuel1c~a.las flbras musculares inrrafusales sc
conrraen en sus parccs rer,mlnales pero no en la porcion media,

Cad,a libra muscular ,nr,rafusal recibe fibras nerviosas eferen
(es), afercnrcs. Las fibras defcnres (eferentes gamma), axones de
:l~uron:ls ~oloras gamma en eI cuceno aillerior de la medula es·
pinal, [Crlllll'all cn los extremos polares de las fibras de cadena y

bolsa nuclean.:s. Las fibras nerviosas aferenrc:s se originan .'d d 'd " ' a parnre os (I,POS, e rermmaclOn,es recepcoras en las fibras intrafusales:
las {Cflll1ll3ClOlles anuloesplrales (primarl'~s) V' I' "II' ' d , ,lS [erlllll1;iClones

en ~r a~Jcrta (secundanas), Las rcrminaciones anuloespira!._; :on
reemmlclOnes famlflcadas rericuladas que circund~n I -~ "1d I {iI, "" a j..ivroon
cen,Ira e as oras de c.1dena r bolsa nuc!eares; empero, escin
meJo,r d~rrolladas en las fibras nucleares de bolsa, Las lIamadas
rermm~clOnes en Ror abierra se dispersan de modo difuso en toda
la longltu: de las fihras i,nrrafusales. pero se identincan en especial
en cada I,~dode la p.orc16n central adY3cente a las renninaciones
~lll~esplI'ales, l~'\sIi,brasde cadena y bolsa nucleares cQniicncn
cste tlpO de lCrIll1ll:tClon,

Las rermiJlac~ones reCeptOI'llSde las Ilbras muscularcs inr:r~Isa1es
r::s~nden al esnramlenro de las eXlrantSales 0 sus tendones, La ac
tJv,uad del huso cesa cllando se r<.'lajala tensi6n en es[e ulrimo, al

Termin8clonesen Ilor abierta
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Figura 1·14. Esquemade una neurona normal (A),sitio de lesi6n (B)y reacci6n ala lesi6n (0.
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rransmisores necesarios para la actividad sinaprica par la re
lacionada con la elaboracion de rnareriales que se requieren
para 1.1reparacion y el crecirniento axonicos, El cuerpo central
de la cclula debe sinterizar nuevo RI'\A mensajero, lfpidos y
protcinas citoesquclericas. Los componenres del ciroesquelero
mas imporranres para la regeneracion axonica son actina. lit
bulina y prorelnas neurofilamenrosas. Esras prorelnas se des
plazan por uansporre axonico anrerogrado lento a un ritmo
de 5 a 6 mrn/dfa, 10 que se correlaciona con el rirrno maximo de
alargamiento axonico durante la regeneracion. Otro grupo de
proreinas cuya sintesis aurnenra durante la regeneraci6n de las
celulas nerviosas consisrc en prorefnns vinculadas con cl ere
cimienro (GAP). que migran por rransporre axonico rapido
a una velocidad hasia de 4:!O rnrn/dia. Aunque las GAP no
inician. rerminan () regulan el crecimienro, son esenciales p.lra
la regeneracion. [.05 fucrores neuronorropicos (NTF) de la pc
riferia lc indican al cuerpo celular quc ocurrio una lesion y
discurren pOl' I'ransporre axonico rcrrogrado.

3. Los orros organelos, incluidos el apararo de Golgi y las ruiro
condrias, proliferan y se roman tumefacros.
La rapidez con que suceden estes cambios, }' tambien su grade,

dependen de varies factores, enrre ellos localizacion de la lesion,
upo de esra y variednd de neurona afecrada, Cuanco mas cerca del
cuerpo celular OCllrrcuna lesion y mas complcra es la ilHCl'rupcion
del axon, m,15grave cs la reacci6n )' menores las posibilidacles de
ulla recuperacion complera. En general, eSla reacci6n se obscrva
con mayor frecuencia en nellronas mocoras que en las sensoriales.

Las reacciones dd cllerpo celular }' las dend riras a una lesion axo
nica se denominan cambios celulares rcrrogrados. Desplles de unas
rres semanas, si la celula sobrevivio a la lesion, comienzan a regene
carseel cuerpo cdubr}' sus procesos. La cecuperacion compler.1 £Orna
rres a seis meses. EI nLicleoregrcsa a su localizaci6n cemral y cs nor
mal en cuamo a tam~no y configuracion. Asimismo, sc normruilan
las car.1cccristicasde linci6n y In escrllc{urade los organe!os. CU:llldo
fracasa la regeneraci6n, se 3crofiala cClula)' Sl! sustiruye por glia.

Dendritas
Nooeo

. . N Nucleolo

nn(
A Neurona normal

Cuerpo celular y dendrites
Cuando se secciona 0 machaca un axon es posible observar las rc
acciones siguiellccs en d cuerpo cdular (fig. J - J 4C) }'las dendri tas
pcoximales .11si tio de lesion.
). Tumefaccion de la (()(aiidad de 1.1ccluia, incluid05 d nucleo )'

ei tlucieolo; el nudeo cambia de su posici6n central h3bitual a
Wla parte perirerica de la eelula. . .

2. Los cuerpos de Nissl (sustancia rigroide) sufren cron1arolasis
(es cleeir, se dispersan y desaparece eI parron de rincion pre
ciso). Esce proceso es n1;15norablc en la porcion central de
la celula (Iocalizacion perinuclear anterior) pero puede eXlell
derse de manera periferica para incJLLirlos cuerpos de Nissl en
las dend(icas. £1 proceso de cromatolisis indica un cambio en ]a
priori dad mClab61ica encaminada a la produccion de ncuro-

REA(]ON [)E LAS t<~EUR(}!i~ASdl}, Ui\iA liESIOi\!!
En animales de cxperimcnracion se ha csrudiado con exhausrividad
la reaccion de las neuronas a una lesion), los hallazgos se han con
lirmado en d hombre; en realidad, esio sc consriruyo en uno de los

mcrodos que se utilizan en eI cstudio de un grupo celular
(ruicleo) )' rracros de h?r:tS. I.:lS rc~pllescasp.~edC!l di\:idirsc
en las que ocurren proximales al sino de la lesion }' las disialcs

(fig. 1-14). Si no mucren las celulas nerviosas, puede iniciarse la acci
vidad regenerariva en forma de brores ncurales que surgen del mufion
proximal ran promo como 24 horas despues de una lesion.

"dispara" un irnpulso nervioso que se rransmire a la medula espinal.
Los nervios afercntes (6bras ripo lb) que provienen de los organos
rcndinosos de Golgi se provecran en intcrneuronas inhibidoras en
la mcdula espinal, En cousecuencia, cuando sc csrira de manera ex
cesiva un musculo (junto con su tendon), sc rclaja el rnusculo, En
COnlC3Srecon los husos rnusculares, los org3nos tendiuosos de Goigi
no reciben inervacion eferente de b medula espinal }' por consi
guienre no escin infhlidos por el sistema nervioso central.

18 / CAPiTULO 1



Correlacion cUnica·-
Enfa actualidad existcit dos clasificaeioot'S de 13$lcsiones ~e~

les basadas en la naruraleza. de la lesion en d !leNIO.. ... noce tn:spruner. d2SllicaclOn, que propu$O Seddon, cecO 0 de la
escalas de gnvrd.d de la lesion neural: a) bloque

EI c"ito de la regeneracion neural re«uiere d crccimienro neurona!'
P-draeI crecimien,o 6ptimo de un ntrvio SOli cscnciaks Wall'Oda$el
de htctorcs de creci01iemo: a) los NTF, 0 [;lCCOrc~de supc(\'iv.m.:ia;
b} f:!crol'CSpl'OlliOloresde u neurita (NPI;), 'Ille C011lrol:tnd avance
axonicoe inBuyen en el rirmo, incidc,l1,iayditccci6n dd cre,imicnto
de I. I\curira; e) prccursorcs formJdort'S de IImri'l. (MfP), tal \,('7., fi·
bri n6gcllOy fibront'Crin;o.que collrribu),cll (<)11produClos de fibrilla
ala brecha neural y proporcionan un sapone para el creclIIlltlllO de
las celulas h.cia cl interior, )' d) f.lcro1'C<mcrab6licos )' ouos.

Los NTF SOil protdn.u macromolccul.lfcs quc prornu~en b
slipen'ivencia y crecirniemo de poblaciollcs neuron,!.:;. Se en
<'tteiltWl en eI blanco de men'acion, en dande 10$ caplan I~s rer
minales nerviosas y los Uc-w a) cueepo de b.s c':lul:as mediamc
rransporlc axonico rernSgrado. Esros factOfCSejcrccn un efCC{O de
'payo 0 promotor de 1. supcf\·i,·encl2. EI NTF que so conoee me
jor es el facror de crccimicnlO neural (NGF).

Los NPF son glucoprortinas unidas a sus(rarO que promueven
de maner~ ex.ccnsa d inicio y cxlensi611de ncuriras. Se ha demos·
lr:tdo que la laminina y la fibrvnccl1na, dos componcntt'S de I.
lamina basal, promuC\'Cn eI crccimiemo de la neurila. Aunque
se presupuso que los 1'\1'1' e;cfCCn SII aCIividad pl'omo~ot~ de la
neurim al incrementar la adherencia de conos de crccullIenro 3

la superncie de la lamina basal, csrudios recicmes demostra.ron que
los NPF promuevco clcrc:cimicnto de la neuric. indcpendlenre de
la adnereocia del cono de aecimiemo.

Despue.~ de una lesion neural se forma una n1a~ri~de J1brina
polimerizada a p.rtir del fibrinogeno y la f1hrol1cctlllaque se en
Cuel\lran ell exudados de l:aslerminaci()nes ne(viosas corradas. Esm
mardz es importantc pal':t la misraci611 de eclulns de $chwanll Y
OWlS c~luJas hacia la brccha tUlre los extl'emos cort:ldos. '0

Los mccort'Smeraboliros y orros que f:woreecll la regel)e~CI II
neural incluyen horrnonas sexuait'S, eiroidcas y supmrrenalc$, 1I1$U

lin. e inhibidores de prorOS:t.

Cabe sefialar que d azar juega WI papel relevance en esta ac-" .tividad r,zgenc;ari\'2. Si un axon sensorial penctra en una varna
ocupada con anterioridad POI'un axon motor 0 viccversa, d axon
en crecimienro no es fUncionall' la neurons $Carrofia, En conse
cuencia el crecimienro v I~ ine~<lci6n precisos del blanco distal, .
apropiado rienen una importa ncia erll ica para el e~ilo do:la rege
ncracion neural. En csre ccnrexro, el blanco de la incrvacien puede
ejercer una inAuclu;i:a "nculotropiw" ~U.IJen (I .ucSn eu r('s(."n('r.l~
cion. Foresman en 1898~' Ramon y Cajal de manera subsecuenrc
dcmosrraron que Il puma de avance de un ~xon ell ,%cneuciJn
experirnenta atraccidn quimiorropica hacia su blanco neural dis
cal adecuado, Esrudios experimcnrales recientes (Onnr013rOIl estc
heche. Ademas, aunque el PfO(.esQde dcgeneracion es simi~ar ell
los sistemas nerviosos cenrral r perifcrico. exine una diferencia no
table en el exiro del proceso regeneraivo en los dos sistemas. La
dcscripcion anterior se aplica sobrc rodo a 1:1 l'e(tcncl':lcion en d
sistema nervioso pcriferico. La degcncracion de Uti. ncurona suele
limirarsc a su pericarion ). procesos. Sin embargo, en cicrt.rs ;ir~as
del sistema nervioso, la degeneraci6n de una neurona sc II,11I1nUle
ala l1Cl1rOl1acOllla quc cstdbl= cOll(·xiOn.ESle lipo de dcgcncra
cion se COlloce como rr.lnSl1curonal.
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Axon
[Xspues de una lesion. el axon sufle d%~n~racion rerrograda (pre
. ~) v anreroorada (distal). La degeneracion rerregrada suele In-

:(JIm;dlo un ~mento corro del axon (unos CU3ntOSimernodos],e UI, ibl ... I dSi 13 ksi6n de Ia n~uron~ es reVCI,1 e, se II11CI3~~ procesos e
rcgenerJci6n con el crccmucnro de un brorc ~,(lIl1COIan pronto
~ .inleciu y umsporra desde cI cuerpo de la cClula nuevo '110-
!aSIIlJ..El brore rq;cner ..","O ~d. muilOIl prv~illlJI del axe.n re

:uiere d al.ugJmiento de ~IC uhlln(). Ene proccso 10 medl~ ""
cono de crecimi~nto en la (lU11l. de IJ fibra en IcgcnCfJQOn.
Iwnon \ Gjal dc~ibio por primera \'11:'1 los cones de crecimienro
\' com~ro su ;l'':lIKC a traves de rejido 561ido ron un ariete, L~s
conos d.e crecimiento libcran una proreasa que disuelve la rnarnz
v penniten 'u avance :1 r(3\'Cs de los rcjidos: rienen filopodios
:mh'ilcs (que salen de una hoj:.1.rplanada de la1l1e~ipodw),.que les
p<rrllire J110"CI"C de forma acnva )' explorar c! 1~lcr()'1~hle1l1ede
1111axon en R.'gcncr.lCion. Los COIlOSde CI~Cl1ll1CnrOlIenCII una
funcicn escnoa I en la orienracicn del axon y pueden responder
a lndicios de guia pOl' C011ldCtOproporcionados por laminina y
Ilbr()ncctina. dos ~ompunenle, gIUCOPI'(lldll1CO'marole. de las
himinJ$ b:lSalcsde las eelulas de Schwnnn.

Poco dcspues de 1111,1lesion nellral y ~IHes de iniciarse la dege
neracion walleriana lielle lugJI' una degcllceacioll gave de las pun
cas de los mufioncs proximal y diseal. i2s13 Ie.~iones secundaria a
Ul)a aflucncia de sodio r <,.leio )' una p~rdid. m2SiV2de porasio
y proleinas. los dese~:hos axclnicos )' la cic3r.ri1.3ci6nnormal ~cl
tcjido pueden impcdlr <]11('(·1 COl10dc CrCClOllCllrOdel mution
proximalllcgue a un 111u~c.l1Idi.ll:ll san". .

l\kja<111dd ~rio de la lesi6n (fig. 1-14c./, el a.xOny ru v,l1n3de
midinJ. s(",wna,los sc M)111eICl'l~ 10 que se conoce como degencra
ci6n \\'JlleriallJ, 0 l<'CunJali3. del1omillld~ :lSCen r.:.:on~imie1\lo
ala dcscripcion de AugultuS \XI.llleren 1852. EJ axon, ~esprol'isro
de su cominaid.d COillos maecriales de apo~"O)' nutnoon.les del
cuerpo celular. cornirnu a Oq;CIICr.trS( en el lranscurso d~ 12 honls.
El ..,on se d<1::m~rJanr,'s que Sll '':Iina de c~lula.sde Sch\\';lJlo \' en
d tr31\S(Ursode Ull3 .allan, liellC 1111'al'uicnciJ arrosariada }' fiI
mefaaa de fonna irt.:gular. L:t r~(d6n a.~oniCl S< CXUetldc~n sen·
rido disiAl pau induir I. sin3psis. Maerof.,gos il1\'lSOresrn.,oociran
L1Spor(io11<'Sfl':lgl1leJlladasdel .>:6n. F-Ste procc<o puede ser mas
prolong3<10en {!radoconiidcr.lbJc en d sislcma n<rvioso ,:",:rral.

Adcrna< de I. rkt:cnrrncion del .xon, la valOa de mldma <:0-
mienu a ff2!(mclll~ y dlsoh'Cr;<:clenllo de I" "'Iula de Schwann.
Losmacr6r.lg05 lambi6\ fienen una fu~ci6n impo~I3.~lleen la elimi
nacion de los ploduCI05 de I. ncsrt'llcclOn de la mlchna. El proceso
degenetauvo ocurn: denlro del endoneurio y a continuacion se ob·
$C(\. en poco tiempo actividad mir6rica en las e~Julas de Schwan?,
que forman un manguiro pan:cido a lin ruoo demro del endoneurlO
en loda la longirud del axon degenerado. los ru~ endoncm"les
persisren despues de elimillarse !os d:sechos de miel103 y axomco~.
Las celulas de Schwall1l en pl'ohfcraC16nSf ~Itnean de modo longl
rudinal demrv delluoo cndonclll"Jl y cl'e.ln una columna COlllillUa
de cclul:lSlIamadas b.ndas de BUllsncr. EI crecimiemo de los axO
ncs a panir dd munon proximal sc: inici. en cI 1r.lIISCUrSOde J0
horas y puede au.vesar la bJ'ecna encre los exuemos proximal y dis
fal del axOn y pcnclrar en los tubos de e~lulas de Schwann (neuro
lema). Aunque es posible que penccren cn un tubo muchos brores
axonicos peque6os, 5610 uno desarrolla su di:imerro norma) y vall\a
apropiada; los oero. se dcgencl,'3n. Por 10 regular csro ocurre en el
ttanscurso de dos 0 U'essemanas, ya que en condiciones norrnales
cl crccimiento ~ri,"O se Ueva a cabo a un ciUllO de ).5 ~ 4 mml
dCa.La f.tI!3deesublecimicnro de una vIa para d nuew=mlemo
de los brotcs axoni<>ospuede rener por fCSultado la formation <k un
neuroma, que muclw vcccs es ulla cau~' de dolor.
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Figura 1-1S. Esquemade los cinco tipos de lesi6n neural.
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Cuadro 1-2. Lesi6n nerviosa
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Apanlo de Goigi. Acnmulacion perinuclear de vesiculas de mem
hrana Ii>.!v cisternas bien dcsarrollada en iXlubs (·nClrgad25de la
slnresis r .:ccreci6n de I'rOl.:lil.l.>.Lo describie Camillo Goigl. un
anaromisia iialiano, en 1896.
Asrrocito (griego (/.W·OIl,"estrella", frylO" ''v~o hueco"). Celul.
parecida ~ una esrrella; los procesos dd :k<trOCfIOle conhcren una
forma esrelar,
Axon (griego ((XliII, "ejc"). La I'tOyccci6n de III~aneuron:I,por
la cwl se conduce» los impulses. AII ....sar 3 rravcs de Sll~V:III1~'

tubulares, el a.x6n forlllJ d eie del nervio. RoI~n Rema!; ,bc"llIo
en 18:)8 C'h' cilindrocjc de libus nCfI'II)SJSJlI1ldinic'l$,
Axonounesis, Lesion de un ncrvio perik'ric() (j\le. produce ~is
cominuidad de axones con prescrvaciou de las V31Jl3! de Ie) ido
conjuntivo de apoyo. .
Bandas de Biingncr, Cadenas de celu1asde Schwann ~n multi
plicacion que f';lcllic:tn13 regenerncion de axones dcspues de una
lesion ax6nica. Las dCSCl1bi6Otto \'On Bungner (1853-1905), un
cirujano aleman.
Borones rerminaies. Concepm que Ram6n .y.Cajal tol~16 del
frances ("Oll/QIISrmllilJllllx) eo 1903 para descnbll'!as tCrnlln3CIO
nes ax6nicas en una sinapsis.
Bulbos lerminales de Krause. Orpnos IL'fminales enC2ps~l.a
dos discriiJuiclos de focma amplia )' vinculados con I.S:~sa".OJl
de tempel·alura. SU nombre 10 acuia6 Wilhelm.Johanll f-ncdncb
Krause (l833-1910), quien los describi6 en 1860.
Ce1ula de Schwa.'Ul. <:CluJa del sistema nervioso ~ciferico que
forma mielina, Theodor Schwann. un analomisra aleman, la do
cribio en 18:18)' en IU honor se conace asl.
C8u1a.s de Purkinje. CAulas grancks (II fornl. de redom~ que so:
halbn en cI c(rebelo. L11 describi6 en 1837Johannes PurklO)e. un
Iisi610go de Bohemia. . . .
Cono ax6nico. Parte del pecicarion de una neulon" que da II1ICIO
al axon.
Corp11scu1os de Golg.j-Mazzoni. Losdescribi.eron Cami.1l0Goigi
(1844-1926). un anacomista ilaliano. y Vittorto MaxtOIlI, un me
dico italiano.
Corp6srulos de Meissner. TerminacioDcs ?en'ioSlis cncapsuladas.
Los d=ribi6 George Meissner. un anatomISt •• Ieman, en 1853.
Corpusculos de Merkel. Terminaciones nervios~ librcs d:mib.ui-
das en la capa germiual de la epidermiS. Trnllsmll.clI la SCJlsncI6n
del taao. Friedrich Sif,muud Merkd. un a!Ulomlstl al:man. I?s
describi6 por primera vcr en 1880. Mer\<o t,~I,S-\(.)\<)\.\t\tt()(\u~o
asiroismo en .us iluscmcioftcs anal61nicas los colores rOJo para las
arterias, awl pa(a las veoas y amarillo para los nervios,
Corp6sculos de Ruffini. Terminaciones nerviosas enca~suJa~as
que describi6 Angelo Ruffini (J 874(1929). un anatomlsra lra
Iiano, en 1898.
Corp6sctllos de Vater-Pacini. Terminaciones nerviosas cncap
suladas con una amplia dis[ribuci6n. Son mCC3norreceprores de
adapracion r.lpida. Su nombre se ckbe a Ab.ra~am Vater (1684-
1751), un an3toll1isc~ nlem~n, y Filippo P~ClIlI(1812~1883~.u~
anatOmist3 italjano. que los redescubrro un SlgiOdesrucs que ntc.
En 1741 Lehman revd6 por primcra _ los corp.uscuJos .en una
prep.t:aci n elmor-cla por Vater. quien los dcnoOlJflo papllas ntr-
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cerebros son similares desdc d pUnlO de visra anatomic~, en los
pianos fisiologico y bioqu(mico la conduaa del hombre dlfie~e de
una persona a 0(1-:\. Esr« difcrcncia conducruall'eAc)3 la plastlc,dad
del cerebrc para adaprarse a su ambienre.
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En .I!lun~ epoea Ie p~ns:lba que cI si$lcma nervioso c(!lIrai rna
duro no podia l'eclIl'cmr 511 fllncion de$pu~s de Ull:l lesion, Sin
embargo. ~Iudios Jeci~l\tcs dcmostr.lron que es posible que cl sis
(em~ IIco·ioso cel1lralno sea esc:ilico 0 risido. s., ha probado que
dcspuc's de IIDa lesion puede rcorgani= por 51mismo d drcuiro
neuronal), hacer nueva sinapsis para com~nsar las perdidas por
la anomalla. Esta propiedad de crear nuevos canales de comuni,a
cion tbpues de una lesion se conoce como plaslicidad neuronal.

La plasticidad neuronal es m:ls norable despues de una dcsner
vaci6n parcial. En cstos casos, los :lJ(ones rCSt21Ues nQ .fcctados
que se proyocran ell la regi"" parcialmeme desnel'vada desnrt'ollan
brotes ax6nicos que cr~'CclIy forman nuevos conracros sin~p(icos
par .• IC(..ulp)aur a '00 ~IUC~ pcl~',cronpul \ .. 3.c;.a.,\c.N~(..;b\\.

La cdpacidad del sistema ncrvioso Gefllral O1aduro para [ormar
estos brotes )' sinapsis fllllCioll:lles varia de una region a occa y en
dikrt'IlIC'O<'Species. No se COIlOcepor complero d (los) factor(cs)
que promueve(n) la form.cion y Ia sinaprogwesis en algumas re
giones (pero no en todas).o especies y se invcsriga de forma in
rcnsa. El rcconocimiento de' faclOres que favorecen I. plasticidad
neuronal en eI siSlema lIe£\'ioso central maduro lesion ado pucdc
tener un gran efecco en la rCCIJ~12ci6n de la funcion en pacienres
pa12pl~jicos y \'{ctimil.l de apoplejla.

La descripci6n J~Ia plasricidad se ha enfocado ell la Clpacidad
dc ocgcneracion del sistema nClvioso cemral despllCs de una le
sion. Sin embargo. cabe insiStir en que Ia pJasticiclad, en su $Cnddo
m:ls amplio, es un fCl16meno ,0nStatlte. Aunquc a simple visla los

Plastlciciad neuronal

conduccion (ncurnp,?xia). b) p6:djda d~ la eonrinuidad axonica
(..'(onollllcsis) Yc) perdido de In ron~InUlda~ de! r~onco nervioso
(neurormcsi,,). La segunda clasificacion, qu~ Ideo Sunderland. Ill
du),e cinco grndos do lesion neural (cuadro I 2, fig. I- J 5).

J. £1pnmer gr~do. cl meuos guve. consisre en lin bloqueo rem-
1'0r~1de la conduccion r'siol6gica en cl (11It' no S~imcrrumpc
]a conrinuidad axonica, Se bloquea la conduccion :1Ir.lves del
~mo:tl(O de ucrvio ksionado. G conclnccion proximal y dis
rat al bloquen (', normal. La, tres vainJ.\ de rejido conjunrivo
esdn inractas.

Il. En el segundo grade So cncuentra la degeneracion wallcriana
distal respecro de I. lesion del nervio, Se presen'a la conri
nuidad de b vaina endoneural y permire la regcncracion del
sC~ln<tltOdi~ral del ncrvio. Asirnismo, se conservan los v.iinas
~rineur31 )' epineural,

IJ!. El tercer groclo se carJ~lcri/..l por perdidl de conrinuidad de
I~, fibras ncrvio-as. Esrn dl'Wrt!JmzadJ IJ csrrucrura fascicular
Imerna. la v:illl;! cndoneural so: interrumpe y exisrc degene
racidn walleriana, Sin embargo, se procrvall las vainas peri
Mum r epineural. L1 regcncracion dd ax6n en esre ripo de
l~i611 es insignificanre por d desarrollo de fibrosis inrrafasci
eular y I~perdida de contiuuidad de la vaina endoncural.

IV En el cuarto gl'Jd() esra dcsrruida 13esrrucrura [lIsci~Lllardel
n:I'\;o. Se illferrumpen las \'ainas cndoncural), perineural. Sc
consc"'" inr.cta I.\'llina epineural y e$l~ bloqucado eI crcci-
111i(I1IOd" tcl'cllcr.lci<in del Jxon por Icjido clcacrizallibroso.
1~lc cipo de bi61l exigc ex Iirp.1rd scgmclllo llcur~1daf\ado r
rcp.rrar d ner"io.

Y. EJ quimo grado rep~sema la ~rdid~ local de cominuidad
dd lronco ner\ ioso. Esdn descominUJdos eI axon y las vai-
113.Scndollcurnl, perineural yepineural.

En d cuadro 1-2 :.e resume I. clasihcaci6n de Sunderland; en
b f.gura I-I:) se mllCStTaun csqUffila de bs djferemes «"pas de
Uti. le1i6n neuraL
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LECTURAS SUGERIDAS

Louis Antoine Ranvier en 1871. Antes de esa epoca se conside.
raba quc las inierrupciones de las vainas de rnielina a iruervaln,
rcgulares eran anefacros, Mediante el rnerodo de rincion de irn
pregnacion argenrica Ranvier describio "Iineas rransvcrsalcs ne
gras, pequetias, de claridad notable, como los rravcsnfios de una
cscalcra", que llamo "anillo constrictor del rubo neural", Ranvier
concluyo tambien qUe!cada segmeruo inrernodal era una unidad
celular unida a su vecina ell la consrriccion.
Oligodendroglia (griego oligos, "pocos, unos cuanros"; dell
dron, "arbol", glia, "goma"). C~lulas neuroglialcs con pocas ra
mific:lciones. Rio Hortcga. un neuroanaromisra espafiol, describio
1.1oligodendroglia cn 192).
Ol'ganos tendinosos de Golgi. Receprores ell: esrirarn iClHOen
rcndoncs cerca de su union con la fibra muscular, Se les COIl(}CC

con cse nornbrc por Camillo Goigi. lin anatomisra italiano.
Rcmak, Robert (1815-1865). Fisiologo y neurologo aleman que
dcscribio el axon (al que denornino cilindroeje) )' el origen de los
axones a partir de las celulas nerviosas.
Sinapsis (griego synllPsis, "union, conexkin, broche"). Termine
que inrrodujo Sherringron en 1897 para describir la union entre
dos ncuronas )' entre estas y los musculos, Shcrringcon habra COI1-
sidcrado el rcrmino S)'lU/fS/1/, pero 10cambio a sinapsi: por sugeren
cia del estudioso del gricgo Verrall.

r

uiosas. Shekleton diseco los mismos nervios y receprores 10 afios
antes que los observara Pacini. Coloco un valioso especimen en el
museu del Royal Co/legeofSllrgeom en Dublin. Pacini los "volvio a
descubrir" en 1835. EI nombre corptaculos de Pacini 10 urilizaron
Friedrich Henle, un anaromisra alerndn, y Rudolph Kolliker, Lin
anatomisca suizo, en 1844. Casi se ha olvidado la contribucion de
Shckleton.
Crornatdlisis (griego cbromatos, "color"; I]lsis, "disolucion").
Disolucion de los cuerpos de Nissl de una neurona como resul
rado de la lesion de su axon. £1 rcrmino 10 inrrodujo Georges
Mariuesco, un neurologo rumano, en 1909.
Cuerpos de Nissl, Redculo endopl.ismico granuloso de la~ nell
ronas. Se conoccn ast cn honor del ncurologo aleman Fr;J!17.Nissl,
quicn los describio en 1884.
Dcgeneracion walleriana. Cambios en lin axon r su \'.1111:1 de
mielina distalcs en relacion con el sitio de scccion del axon. Se
llama as! en honor de AuguslUs WillieI' (1816-1870). un fisiologo
inglc!sque dcscribio el fenomeno entre 1850 y 1852.
Dendrita (griego dendron, "arbol"). Proccsos de las neuronas
que pueden ramihcarse en forma parecida a Lin drbol, Esre rer
mino 10 inrrodujo Camillo Golgi, un anarornista iraliano, alrede
dor de 1870.
Ependirno (griego ependyma, "vestimenta superior"). Celulas de
revcstimieruo de los ventrfculos CCI'CbJ'~lJes y el conducro central
de la rnedula cspinal. EJ rermino 10 inrrodujo Rudolph Ludwig
Karl Virchow, un anaromopacologo aleman.
Golgi, Camillo (1844-1926). Anarornisra Italiano que, en su
cocina, desarrollo en 1873 1.1rincion de Goigi (cromato 0 ni
rraro de plata y tetroxido 6smico) para revelar las neuronas y 1.1
vaina de mieiina, respecdvamente. Comparrio eI Premio Nobel
en 1906 con Ramon y Caja!. A esre auror sc Ie acredira la des
cripcion del apararo, cl organo rendinoso y las ncuronas que
Ilevan su nOlllbrc.
Hendiduras de Schmidt-Lanterman. Areas de fusion incomplcra
de las membr:tnas de la cclula de SChW;ll1rta.1redcdor del axon. Se
lIaman asi en hOllor de Henry D. Schmidt, un anatomoparologo
escadounidense que las describio en 1874, rres ailos antes que las
mcncionara A. J. 1.anrerman, un anaromisra aleman.
Henle, Friedrich Gustav Jacob (1809-1885). Anacomisca y pa
rologo aleman. Hizo l1111chasconrribucioncs relevanccs a 1.1analO
mfa microscopica }'en especial al esrudio del epirelio y el endorelio.
Tuvo una vida Cil Ja que se me'lclaron politica, romance e inrriga.
Su imporrancia en el desarrollo de la histolog(a es comparable a la
de Andreas Vesalio en Ja anammia macroscopica. Entre sus amigos
se enconuaba el compositor Felix Mendelsohn.
Microglia (griego mikros, "pequeno"; glia, "goma"). Pequenas
ceJulas intersticialcs de apoyo no neu ronales del sistema nervioso
central. Se COlloccn rambicn como celulas de Hortega por del Rio
Honega, quien las describi6 en 1921.
Neurapraxia (latin nettralis, "nervio"; griego ap,·flX;a, "falta de
acci6n"). Falca de conduccion nerviosa sin dano esrructural.
N . (I' l''''))' ." ")eurotmesls aWl lleUl'a ts, necvlo; gnego tmests, cortar .
Seccion parcial 0 COtalde un nervio con interrupcion del axon y la
vaina de mielina y elementos de tejido conjuntivo.
Nissl, Franz (1860-1919). Neurologo aleman. Describio la sus
cancia Ctomofila denominada asf en su honor (sustancia de Nissl)
en 1884. Sus escudiantes 10conodan como el "maximo punciona
dol''' por su entusiasmo para practical' ptlllciones Iumbares.
Nodos de Ranvier. lnterrupciooes en una vaina de mielina a 10
largo del axon cn las que eI ciroplasma de las celulas de Schwann
entra en contactO con el axon. Los dcscribio eI hist61ogo frances
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zos para dilucidar la estruccura, conecrividad y funcion del sistema
nervioso, La crearividad merodologica y la observacion perspicas
de anaromisras, fisiologos, psic61ogosy medicos son impresionan
res y satisfactorias, pero SLL trabajo aun esta muy lejos de concluir.

EI rermino sistema neruioso antral se refiere al encefaio y la me
dula espinal. Sistema neruioso periftrico alude a los nervios cranea
les, los nervios raqufdeos, los ganglios relacionados con los nervios

Enla superficie lateral del hemisferio cerebral ttes referencias
anat6micas -surco central (de Rolando), fisura lateral (de
Silvio) y una lInea que une 10punta del surco patletooccioital
y la escotadura preoccipital- delinean cuatro lobulos: fron
tal, parietal, temporal y occipital.

La supertuie medial del hemisferio muestra el cuetpo cal/oso,
el septum pellucidum, el f6rnix y el diencefa'/b, ademas de
las superficies internas de los 16bulos frontal, parietal, occi
pital y temporal.

Los componentes dellobulo /{mbico, el giro subcalloso, el giro
del clnquto, elgiro patanipooimpko y el uncus se observan
muy bien en la superficie medial del hemisferio cerebral.

Los nervios craneales y las estruauros relacionadas que se
teconocen en la supedicie ventral del cerebr« induyen el
tracto y el bulbo otiatorios, el quiasma optico y 105nervios
oculomotor, trigemino, abductor, facial y vestibulococlear.

Con fines didacticos, eI sistema nervioso se divide por eQI1-
vencion en rres partes principales: sistema nervioso central
(SNC), sistema nervioso perilerico y sistema nervioso au

ronomo. Aunque esta division simplifies el estudio de un complejo
sistema, las trcs panes constiturivas acnian en conjunto en el con
trol y la inregracion de codas [as acrividades rnotoras, sensoriales y
conductuales del organismo. Sc han llevado a cabo gr311desesfuer-

Elsistema nervioso puede dividitse en ties partes: central, pe
r/ferico yaut6nomo.

EI enceiaio se integra con los dos hemisferios cerebtales, el
tallo cerebral y el ceteoelo.

Existen tres capas de meninges: duramadre, aracnoides y
piamadre.

EI espacio epidural, un area virtual entre el craneD y la dura
madre, esel sitio de una hemorragia arterial epidural, un tras
torno que pone en peligro la vida y que se debe con ttecuen
cia a una rotura traumdtica de la arteria meningea media.

EIespacio subdural, entre la duramadre y 10arocnoides, esel
pun to de una hemorragio venosa subdural.

Elespodo subaracnoideo, entre la aracnoides y la piamadre,
contiene elliquido cerebtcesbinal. Es asimismo la locoliza
cion de una hemorragia suoatacnoideo, que resulta de la
rotura de vasos sanguineos cerebrates en la piamadre.

. . . . . .. ........., , , , , ,

............................................................................ ", . . ... .... . ', ,.

Topografia interne del cerebro
Cortes coronales
Cortes exiles

Sistema nervioso central
Cerebro
Senos venosos durales cerebrales
Topografia externa del cerebro

Superticie lateral
Superticie medial
Superticie ventral
Cerebelo y tallo cerebral

Topograffa macrosc6pica



EI craneo oseo es la principal barrera contra rraumarismos f1-
sicos al cerebra.
~ Las meninges esran organizadas en rres capas denomi-
~ nadas segun sea su proxirnidad con cl cranco:

1. Duramadrc
2. Aracno ides
3. Piamadre

La duramadre es un tejido conjuncivo fibroso }' fuerre (fig.
2-1) dispuesro en dos capas, una parietal exrerna (periostica)
que se adhiere aI craneo y forma su periosrio y una mcningea
inrerna que esra en conracro con la aracnoides. Estas dos capas
de 10 durarnadre estan adheridas entre sf, excepto ell los sitios en
que sc forman los scnos venosos durales, como cI sagital supe
rior (fig. 2-2).

La capa intcrna emiic rres proyecciones principales que sepa
ran componentes del cerebro, La hoz del cerebro (fig. 2-2) ~ una
proyecci6n vertical entre los dos hemisferios cerebrales. La rienda
del cerebelo (6g. 2-2) es una emision horizontal entre. las partes
posteriores (occipirales) de los hemisferios cerebrales y el cerebelo.
La hoz del cerebelo es una proyeccion vertical que separa de ma
nera incomplera los dos hemisferios del cerebelo en la superfic~e
inferior. La capa men£ngea de la duramadrc del encefalo sc conn
nua con la duramadre que recubre la medula espinal.

La aracnoides (del griego arachne, "araria») (fig. 2-3) es u~a
membrana avascular de un mesotelio externo que se une a la pla
madre subyacenlC mediante trabeculas similares a UDared.

ia piamadre es una m.embrana transparence y ddgada ad
herida de forma esrrecha al tejido cerebral. Los vasos sang~fneos
cerebrales se localizan en la piamadre (fig. 2-3). La aracHoldes y
la piamadre se denominan en conjumo membrana piaat:acnoidea
por sus rclaciones estructuraJes y funcionales ~rcan~:

Las meninges pucden afecrarse por alguna Infecclon, 10~ue se
conoce como meningitis. Es un padedmiento de importancla.que
pone en peligro la vida y requiere cratamiento m~dico inmedlato.
Las tres capas meningeas esn(n separadas enrre s{y del craneo 6seo
pOl'los espacios siguientes.

1. El espacio epidurallocalizado entre 1a duramadre y el
cr:ineo Oseo. Los trauniatismos del craneo con rotura de la
arteria menlngea media (fig. 2-1) provocan una ~em~rra

gia epidural 0 acumulaci6n de sangre anerial en el espaclo epld~
ral. Debido a la presi6n suscitada por una hemorragia en un rcCI

pienre cerrado como el cnilleo, una hemorragia epidural se trara
como una urgencia aguda que pone en peligro la vida y exige una
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PesoPersona

Cuadro 2-1. Pesos de los cere bros de algunas personas
notables
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La palabra cerebro dcriva del latin cerebrum. Su primera mendon
cspecffica como organo sc encuenrra en los papiros del anriguo
Egipro. Los egipcios (3 000 a 2500 a.C) no consideraban que eI
organo ruviera alguna imponancia. Promovieron el concepto car
diocernrico, scglin d cual el corazon era el asiento del alma, Entre
los griegos anciguos, Platen difundi61a reorfa cefalocentrica e ideo
eI termino enkepbalon (encefalo). Segun eI 1116sofo,los giros y SUf

cos cercbrales eran analogos a los rebordes y los surcos de un campo
arado para plaluar una scm ilia divina y producir la conciencia. En
conrrasre, Arisro[cles se inclin6 por la [Corlacardiocencrica egipcia.
Consideraba que eI cora7.6n era d centrO del cucrpo. EI cerebro
era scmejanrc a nubcs de vapor en las que se enfriaba la sangre
bombeada por d corazOn. Pensaba que los giras y surcos cran riros
en las nubes. Durante siglos persiscieron argumentos en cuantO a
la funci6n del cerebro, sca que fuera eI asiento de las emociones 0

del alma. S610 en eI cranscurso de los Ultimos 200 arios comenw a
perfilarse un concepto real de la funci6n del cerebro.

EI cerebra tiene una consisrencia semis61ida y se ajusta a la
forma del recipiente que 10 contiene. Pesa unos 1 400 g en eI
adulro. En promedio, cI cerebro masculino es un poco mas pesado
que el femenino, aunque ello no guarda relaci6n alguna con la
inteligencia.

El cerebra humano mas grande registrado pesaba 2 850 g y
provenfa de un illdividuo epil~ptico con deficiencia mental. En
contrasce, el cerebro de Einstein pesaba 1 230 g. En eI cuadro 2-1
se incluyen los pesos del cerebro de orras personas notables.

El cerebro esca protegido del ambience externo por rres barre
ras:
I. Craneo
2. Meninges
3. Uquido cerebroespinal

CEREBRO

}. Los dos hemisferios cerebrales
2. 8 rallo cerebral, que induye diencefalo, mcsencefalo

(cerebro medic, pueme), medula oblongada
3. EI cerebelo

En esre capitulo se cornenran los hemisfcrios cerebralcs y el
diencefalo. La ropografia macroscopica del resto del callo cerebral,
eI cerebelo y la medula cspinal se exponen en orros capfrulos de
estc libro.

Por 10 general SI! considera (IUC cI SNC posee dos divisiones mayo
res: el ~lIcefalo r la medula espinal. EI primero se subdivide en las
esrructuras slgUlemes:

SISTE. iA NERVIOSO CENTRAL

craneale; r raquldeos y los 6rga~os recepmrcs per!fericos. Sis~na
IIl'fl,josO .lIIt0I101n(J haec refercncia a la. pane del Slst:ma l~erv!Oso
que parricipa sobre. rode en la reg~llaCl6nde la fLlI~cJ6nvisceral y
sus porciones constl~lIl1~asse localizan denrro del SNC, unas, y eI
sisrem:1nervioso periferico, otras.

br~ c.tpiLulo describe en particular las caracrerfsricas macros
c6pica~ del sistema nervioso central. Tiene com.o prop6si~os ~
miliOlrinr al csrudiante con la nomenclatura ucilizada en ciencras
neurol6gicas v proporcionar una orientacion sobre los principales
cOlllponenres de esre sistema.
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Figura 2-2. Corte mediosagital del craneo que muestra la hoz cerebral y la tienda del cerebelo. (Tomada de N. Gluhbegovic y IH.
Wiliiams:The human brain: a photographic guide. Harper & Row, 1980, cortesta de los autores.)
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Figura 2-1. Vista lateral del cerebro que muestra la capa meningea duramadre y la arteria meningea media. (Tomada de N.
Gluhbegovic yT.H.Williams: The human brain: a photographic guide. Harper & Row, 1980, cortesia de los auto res.)
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Para conveniencia, la topografia del cerebro se describe como si se
observaran las superficies lateral, medial y ventral del mismo.

TOPOGRAFIA EXTERNA DEL CEREBRO

ri6stica y rnenfngea de la duramadrc. Los senos sagicales superior
e inferior se sinian en los bordes superior e inferior de la hoz del
cerebro, respecrivameute. En UJl puoco caudal se Lineal seno sagi
tal inferior la gran vena cerebral (de Galeno) para formar el sene
recto localizado en la union de la hoz. del cerebro y la tienda del
cercbelo. El sene recto drena en la confluencia de los senos (presa
de Herofilo). Los dos senos transverses surgeu de la confluence de
los senos y siguen hacia fuera y adelante en un surco del hueso
occipital. En la uni6n occipiropetrosa los dos senos transverses
se curvan hacia abajo y atras para formar eI seno sigmoideo, que
drcna en las venas yugulares inrernas. El sene occipital une 13 con
fluencia de los senos con el sene marginal en el agujero magno. El
seno petroso superior se halla en la durarnadre en el borde anterior
de la cienda del cerebelo. EI sene petrosa inferior se exriende entre
eI clivus y el hueso perroso. El sene cavernoso se encuentra a cada
lado del sene esfenoidal, la silla turca y la glandula hip6fisis. Los
senos venosos durales sirven como conducros de presion baja para
eI rcgreso del flujo sangulneo venose a la circulaci6n sisremica.
La obstruccion de uno 0 mas de estos senos como resulrado de
un traumatismo, una infccci6n 0 estados hipercoagulables induce
signos neuro16gicos mayores que incluyen accidence vascular cere
bral, elevaci6n de la presi6n intracraneal, perdida de la conciencia
y hemorragia intracraneal.

-
Los senos venosos durales cerebraJes son conductos venosos re-
vesridos por endotelio, sin valvulas, localizados entre las capas pe-

SENOS VENOSOS DURALES CEREBRALES
(fig.2-4)

intcrvencion quinirgica para evacuar la sangre arterial acumulada
en eI espacio epidural y conrrolar el sangrado.
1irv 2. EI espacio subdural se halla entre la duramadre y la
~ aracnoides. Los traumarismos del craneo pueden romper

las venas de paso y ocasionar una hemorragia subdural
o acumulaci6n de sangre en el espacio subdural. Esea alreracion
tambien requiere una inrervencion quinirgica para evacuar la san
gre venosa acumulada y controlar la hemorragia.

3. EI cspncio subaracnoideo se localiza entre 13 aracnoides
y la piamadre, Este espacio contienc liquido cerebroes
pinal (LeE) y vases sangufneos ccrebrales (fig. 2-3). La

rotura de estes vasos da lugar a un sangrado subaracnoideo 0
acumulaci6n de sangre en eI espacio subaracnoideo. Tal padeci
miento puede ser consecuencia de un traumatismo de la cabeza,
anormalidades congeniras de la estructura vascular (aneurisrnas)
o presi6n arterial elevada. El espacio subaracnoideo subyacente al
sene sagiral superior contiene las granulaciones aracnoideas (figs.
2-2 y 2-3), que son los sitios en que se absorbe el LCE en el sene
sagiral superior.

La tercera barrera que protege al encefalo, cl LCE. se cementa
en el capitulo 29.

Figura 2-3. Vista dorsal del cerebro que muestra la capa menfngea aracnoides y las granulaciones aracnoideas. (Tomada de
N.Gluhbegovic yT.H.Williams: The human brain:a photographic guide. Harper & Row,1980,cortesra de los autores.)

Granutaciones aracnoideas
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Figura2-4. Superficies cerebrales lateral (AI y medial (8) que ilustran los smos de los senos venosos durales.
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Fisura lateral
(de Silvio)

Figura 2-5. Vista lateral del cerebra que delinea los cuatro lobulos (frontal, parietal, temporal, occipital) y el cerebelo. (Tomada de N.
Gluhbegovic y T.H.Wiliiams:The human brain: a photographic guide. Harper & Row,1980,cortesia de losautores.)

Escotadura
preoccipital

Surco
parietooccipital

Surco central
(de Rolando)

primaria esran representadas de manera desproporcionada y soma
rotopica las panes del cuerpo. La represenracion de la cara es infe
rior respecro de la de las exrrcmidades supcriores, seguida en orden
asccndenre por cI rronco y las extrcmidadcs inferiores. La pierna
y el pic se represcnran ell la superficic medial del giro precentral.
En el area de 1:1cara del giro precerural la represenracion dellabio
es desproporcionadamenre grande en comparaci6n con su rarnafio
real en la cara; 10 rnismo se aplica a la represeruacion del pulgar
en d area de la mano. Esra represenracion desproporcionada de
partes del cuerpo en la corteza motora prirnaria se conoce como
horminculo motor;

La esrirnulacion de areas especificas del giro precentral da lu
gar at movirniento de un musculo aislado 0 un grupo de ellos cn
la parte conrralareral del cuerpo, Las lesiones del giro precentral
causan paralisis conrralareral (perdida del rnovimienro). Esto cs
mas notable en los rruisculos que se urihzan para labores mororas
finas, como aboronarse una carnisa 0 escribir.

Tambien rostral al surco precentral se idemifica el area prc
motora, orra zona esencial para el rnovimicnro, Estudios de flujo
sanguineo demosrraron que esra area inrerviene en el inieio de nue
vos programas para el movimiento y la inuoducci6n de carnbios en
programas que sc encuentran en curso.

Hacia d extreme anterior del area premorora dos surcos (fron
tales superior e inferior) dividen el lobulo frontal en rres giros: {ron
(ales superior, medio c inferior. EI giro frontal medio incluyc eI area
de;:Bl'Odmann. que es importance para los movimiemos oculares
coujugados. Esra zona sc conoce como area de los campos fronmles
del ojo. Al giro frOntal inferior 10subdividen dos sureos que se ex-
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Rosrral en relacion con el surco central, entre csre ultimo y el
surco precentral, se halla el giro precentral (area motora primaria),
que es una d<.:las areas corcicales mas imponanre: vincllla~a~ con
d movimicllIo (fig. 2-7). AunqllC:es poslble SUSClCarmOVlmlCllro
medianre la es[imulaci6n de varias areas conicales, eI movimien
to que se presenta par esrimlilacion del giro prcceneral sc obriene a
UJ1 umbral de esrimulation relarivamentc bajo. En el area morara

A. f (>BiJLO FRONTAL

superfide lateral
.lite La sllperhcie hue.ral del. ce~ebro csta ma:cada por d~ re
~~ ferCllCi,\s;tI1HOmICasprincipslcs que dividen los hernisfc-

~\ rios ccrcbrales en lobules (fig. 2-5). La fisurn lateral (de
Si. -io) )' d surco central (de Rolando) dividen cI hcmisfe

. cerebral en los lobules [rental (dorsal a la hSlua lateral)' rostral
~~~pec£Odel surco central), temporal (ventral en relacion con la
fisura lateral) }' parietal (dorsal ala fisura ~ate.ral y 7'lUdal al surco
cemral). Si se iraza una linc~ del surco ~ane~oocclp.lcal (se ohser~a
mejor en la surer~cie medial del hernisferio) hacia 13 superlic~e
lareral del hemisferio, hasca la escoradura preoccipital, delimiraria
de forma ros(rallos lobules parietal}' temporal res~ectO de los del
lobulo occipital en la porcion caudal. Los lobules frontal, (cmpo
ral, parietal y occipital se dcnorninan asl segu» sean los huesos del
Cr3nco que los rccubren. En un nivel profundo dentro de la fisura
lateral, )' observadu solo cuando sc separan los bordes del SUICO, SI!

cncuCnfra la Insula, o is!;1 de Reil (fig. 2-6), que se rclaciona sobre
. rodo con la funcion autonoma.



Figura 2-7. Vista lateral del cerebro que sei\ala los principales surcos y giros en el16bulo frontal. SFG,giro frontal superior; MFG, giro fron
tal medio; IFG, giro frontal inferior; ORB, giro orbitario; TR,giro triangular; OP, giro opercular; Pre CG,giro precentral; Pre MA, area premotora.
(Tomada de N.Gluhbegovic yT.H.Williams:The human brain: a photographic guide. Harper & Row, 1980,cortesla de los autores.)

surco
central

Surco
precentral

el area motora del habla. Las lesiones en esra area ocasionan una
incapacidad de expresion en ellenguaje hablado {afosiIJ}.

B. L6(JULO PARIETAL

Por detras del surco central, entre este y el surco poscencral, se
localiza eI giro poscerural, un area sensorial primaria (sornesresica)
relacionada con la sensacion general del cuerpo (fig. 2·8). La re
presenracion del cuerpo en el area sensorial primaria es similar a la
que se describi6 en el area morora primaria. La represenracion des
proporcionada y somarorcpica de parres del cuerpo en esta 'Zona
se conoce como horminculo sensorial. La cstimulacion de esra area
en el hombre y otros primates suscira sensaciones de hormiguco
}' cntumecimienro en la pane del cuerpo que corresponde al area
csiimulada (y de mancra contralateral a ella). Una lesion ell esra
region causa perdida de la sensacion contralateral respecto del sitio
de la anornalia.

En un punto caudal en relaci6n con el giro poscenrrcl sc ex
riende de modo horizontal el SLICCO intraparietal a rraves del lobulo
parietal, que 10 divide en los lobules parietales superior e inferior.
El lobulo parietal superior se relaciona con la inreraccion conduc
mal de un individuo con el espacio circundante. Una lesion en ese
lobule, en especial en cI hemisferio derecho (no dominante), ticne
como rcsulrado descuido de partes del cuerpo conrralarerales (\ la
lesion. Estes individuos pueden dejar de afcitarse la cara 0 cubrirse
partes del cucrpo contralateralcs a Ja lesion. El lobulo parietal in
ferior conricne dos giros importances: supramarginal yangular. EI
primero cubre eI extreme de la fisura de Silvio, en tanto que cl giro

Flsura lateral
(de Silvio)

Rama
horizontal
anterior

Rama

Surco frontal
inferior

Surco frontal
superior

riendcn desde 1ansura lateral (de Silvio): las ramas horizontal ante
rior}' ascendenre anterior. En un pumo rostral respecto de la rama
horizontal anterior se halla el giro orbitario: entre las dos camas
esra cl giro triangular y caudal en relaci6n con la rarna ascendentc
anterior se encuentra el giro opercular. E1giro triangular y la pane
inmediatamente adyaceme del giro opercular constiruyen eI area
de Broca , que en el hernisferio dominance (izquierdo) representa

Lobulo
temporal

Figura 2-6. Diagrama del cerebro que rnuestra la Insula en la pro
fundidad de la fisura lateral.

Insula

Fisura
lateral

Lobule
parietal

Lobule -----...;:L.
frontal
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En un corte mediosagital del cerebro destaca de manera promi
nenre el cuerpo calloso como un haz rnasivo de fibras
en forma de C (fig. 2-11). EI cuerpo callosa suele sub
dividirse en una cabeza (rostro) en el extreme rostral, un

ctIerpo grande que se exriende a craves de los 16bulos frontal y pa
rietal, una rodilla que conecta el rostro y cI cuerpo y un esplenio
en la extremidad caudal. Se integra con 6bras que un en los dos
hemisferios cerebrales, Esrudios conducruales dernosrraron que el
cuerpo calloso posce una funci6n relevance en la transferencia de
informaci6n entre los dos bemisferios. Las lesiones en el cuerpo
calloso, que desconecran el hemisferio derecho del izquierdo, dan
lugar a aislamiento de ambos hemisferios de tal manera que cada
uno muesrra sus procesos de aprendizaje y memoria propios que
no son accesibles al otro.

Dorsal en relacion can el cuerpo calloso, separado de el por
cl surco pericalloso, se localiza cl giro del cfngulo, que sigue eI
contorno del cuerpo calloso y ocupa partes de los lobules frontal
y parietal. EI giro del cfngulo es parte del sistema lfmbico, que
afecra la funci6n visceral, la emoci6n y la conducra. EI giro del
cingulo esrd separado del resto de los lobules frontal y parietal por
el surco del dngulo. En un punta dorsal en relaci6n con el giro
del dngulo, las extensiones de los giros precentral y poscentral ha
cia la superficie medial del cerebro forman el lobulo paracentral.
Por consiguienre, las representaciones motora y sensorial de la ex
rrernidad inferior contralateral se sinian en el lobulo paracentral.

EI precuneo es la parte del lobulo parietal caudal al lobulo pa
racentral. entre los surcos marginal y parierooccipital. Este ultimo
csra bien delirnitado en la superficie medial del cerebro y define

Superficie medial

En la superficie lateral del cerebro se funde el lobulo occipital (fig.
2- 5) con los lobules parietal y temporal, separado de ellos por una
linea imaginaria trazada entre Ia punta de la fisura parietooccipital
y la escotadura preoccipital. El polo occipital contiene una por
cion del area visual primaria, que es mas extensa en la superficie
medial del lobulo occipital.

Las fisuras y surcos del hemisferio cerebral sc roman mucho
mas notables en rraseornos degenerativos del ccrcbro, como la en
ferrnedad de Alzheimer por atrofia del giro (fig. 2-10).

La superficie lateral del lobulo temporal esra constituida por tres
giros. Los giros iemporales superior, medio e inferior estan ~para
dos por los surcos superior y medio (lig. 2-9). EI giro temporal in
ferior se extiende sobre el borde inferior dell6bulo temporal hacia
la superficie ventral del cerebro, El giro temporal superior con
riene en su borde dorsal (d reborde de la fisura lateral) el giro
temporal transverse (de Heschl) (:!rea auditiva primaria). En po
sicion caudal respecw del giro transverse de Heschl, en el giro
temporal superior, se halla el area de Wernicke, que inrerviene en
la comprensi6n dellenguaje hablado, EI giro temporal inferior se
relaciona con la percepcion de la forma visual y el color.

D. LOBULO OCCIPITAL

C. LOBUlO TEMPOHAl

angular cubre el final del surco temporal superior. Los dos giros
parricipan en la inregracion de diversa informacion sensorial para
d habla )' 13 percepcion. Las lesiones en estes dos giros en el he
misferio dominante provocan alreraciones en la comprensiou del
lenguaje y el reconocimiento de objeros,

Surco
temporal
superior

Figura 2-8. Vista lateral del cerebro que muestra los principales surcos y giros del16bulo parietaf.Posr (G, giro poscentral; SPL,I6buio parietal
superior;SMG, giro supramarginal;AG, giro angular. (Tomada de N.Gluhbegovic ylH. Williams:The human brain: a photographic guide. Harper
& Row,1980,cortesia de los autores.)
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Figura 2-10. Vista lateral del cerebra en la enfermedad de Alzheimer que revela surcos prominentes y atrofia de los giros. (Cortesla de G.Van
Hoesen.)
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Surco
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Surco
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Figura 2-9. Vista lateral del cerebro que muestra los principales surcos y giros del 16bulo temporal. STG,giro temporal superior; MTG,giro
temporal medio; lTG,giro temporal inferior. (Tomada de N.Gluhbegovic y T.H.Williams: The human brain: a photographic guide. Harper & Row,
1980, cortesla de los autores.)
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terior hasta eI borde ventral del diencelalo. E.H3 hlmino. marca el
limite mas anterior del tubo neural embriologico.

Arras de la exrremidad rostral del fornix se encuentra el surco
hiporalamico, que se proyecra en una forma oblicua }'caudal; esra
estructura divide el dicncefalo en un [alamo dorsal y un hipora
lamo ventral. £1 area media entre los dos ralarnos y el hipotalamo
fa ocupa eI tercer ventrtculo en forma de hendidura. En algunos
cerebros estan unidos los dos talamos a traves de la linea media
por la adherencia intertalamica (masa inrermedia). EI [;l)3moes Ja
entrada a fa coneza cerebral. Con exccpcion de fa oJfacci6n, rodas
las aferencias scnsoriales pasan a traves del (alamo antes de lIegar a
la corteza. De igual forma, a cravesdel talanlOpasan las aferencias
motoras en direccion de la correza cerebral. EI hiporalamo es un
centro auronomo y endocrine central mayor. Participa en acrivida
des como la alimentacion, consumo de lfquidos, conductas sexual
y emocional y crecirniento.

EI borde dorsal del talamo es la estrfa medular talarnica, una
banda delgada que se extiende de modo caudal para fundirse con
los niicleos habenulares Arriba de Ia parte dorsal y caudal del
diencefalo se idenci6.ca10.glandula pineal, que aI parecer ejerce una
funcion endocrina. La estrfa medular talamica, los nucleos habe
nulares y la glandula pineal constituyen el epitalamo.

La continuacion del giro del cingulo en eI lobule temporal
(fig. 2-12) es el giro parahipocampico, un componenre del lobule
lfrnbico. EI giro parahipocampico se continua con cl uncus (orro
componente del lobule Iimbico) en la punta dell6bulo temporal.
EI surco colareral separa el giro parahipocimpico del giro fusi
forme (occipicotemporal).

los limires entre los lobules parietal y occipital. EI surco calcarine,
que divide el lobulo occipital en un giro en curia dorsal j' un giro
lingua], se enriendc aproxirnadamcure en angulos rectos respecro
del surco paricrooccipital en cl lobulo occipital. EJ area visual pri
maria se ubica I::Jl cada reborde del surco calcarine. Las lesiones del
area visual primarin producen perdido de la vision en la mirad con
tralateral del campo visual, un padecimienro que se conoce como
hemianopsia.

En un sitio ventral en relacion con el cllerpo calloso se encuen
tra eJ septum pcllucidurn, una division delgada que sepam los dos
ventrfculos larerales.

En el borde inferior del septum pe/Jucidum se halla otro haz de
fibrasen forma de C, eI fornix, que une el lobulo temporal (forma
cion hipocimpica) }'eI diencefalo. En los cortes medics sagiralesdel
cerebra solo se observa una parte pequefia del fornix.

En relaci6n rostral con la extension anterior del fornix se reco
noce un haz pequefio de fibras, la comisura anterior, que une los
dos lobulos ternporales y estrucruras olfatorias en ambos hemisfe
rios, Pruebas recientes sefialan una distribucion mas amplia de 10
que se pensaba de las fibras de la comisura anterior. En el hombre
se ha demosrrado que la comisura anterior se compone de un seg
mente anterior que participa en la olfaccion y uno posterior que
contiene fibras neocorticales que unen las areas visual y audiriva en
los lobules temporales. Pruebas solidas apoyan la idea de que una
cornisura anterior interviene eo la rransferencia interhernisferica
de informacion visual.

Se reconoce asimisroo lIna membrana delgada, la 13.roi.nater
minal, que se extiendc dcsde eI borde ventral de la comisura an-

Figura 2-11. Vistamedia sagital del cerebro que muestra los principales surcos y giros.PCL, lobule paracentral; PreCu G,giro precuneforrne;
CuG,giro cuneiforme; LG,giro lingual;CG,giro del dngulo; 5,esplenio del cuerpo calloso;8, cuerpo del cuerpo calloso;G,rodilla del cuerpo ca
IIoso;R,:ostrodel cuerpo calloso;FX.f6rnix; TH, talarno:HT,hipotalamo.A, comisura anterior; SP,septum pellucidum. (Tomadade N.Gluhbegovic
yT.H.Williams:The human brain:a photographic guide. Harper& Row,1980,cortesia de los autores.)
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Cerebelo y tallo cerebral
La superficie ventral del encefalo tambien muestra las superficies
ventrales del cerebelo, el puente de Varolio, la rnedula oblongada
y el diencefalo, ademas de los nervios cranea1esy eI drculo arterial
cerebral (de \Vulis) (figs. 2-16)' 2-17).

En la superficie ventral del cerebelo (fig. 2-16) se observan los
hemisferios cerebelosos, incluidos las amtgdalas y el A6culo. La
herniaci6n amigdalina (herniacion de las amfgdalas cerebelosas a
craves del agujero magno) secundaria a una elevacion notable de la
presion inrracraneal (por un tumor 0 una hemorragia incracraneal)
es un rrastorno que pone en peligro la vida. Cuando se levanta la
rnedula oblongada puede idcnrilicarse la linea media del cerebelo
(vermis).

Los nervios craneales y escrucruras relacionadas que
suelen observarse en la superficie ventral del cerebro in
cluyen eI tracto y bulbo olfarorios, eI quiasma optico y los

nervi os oculomotor, trigemino, abductor, facial y vestibulococlear
(fig. 2-17).

La superficie ventral del lobulo temporal mucsrra la conrinuacion
del giro temporal inferior desde la superficie lateral. En situaci6n
medial respecro del giro temporal inferior se idenrilica el giro oc
cipitotemporal (fusiforme). EI surco colarcral separa el giro occipi
iorcmporal del giro parahipocampico mas medial y del uncus, que
constiiuyen parces dcll6bulo Ifmbico.

8. LOBUlO TEMPORAL

olfarorios. En un punto medial respeao del surco olfarorio se ob
scrva eI giro recro y en rclacion lateral con el surco olfarorio se
cncuentra eI giro orbirario. En la exrrernidad caudal del [facto 0113-
corio se halla la sustancia pcrforada anterior, el sitio de los vasos
saagulneos perforamcs que pJsan a las regiones mas profundas del
ccrebro.

La superficie ventral del lobule fronral muestra Ull surco longiru
dinal-el surco olfatorio- en el que se localizan cl tracto y eI bulbo

A. LOBULO FRONTAL

Superficie ventral
En esta superficie del cerebro se observan porciones de los lobules
frontal y temporal, cI cerebelo y el callo cerebral (fig. 2-l5).

Pueden reconoccrse el mescncefalo (cerebro medio), el puente
(de Varolio) }' la rnedula oblongada, que se cxricnden desde eI dicn
cefalo de manera caudal (fig. 2-13). EI ccrebclo sc ubica entre el
lobule occipital, eI puente de Varolio y la rnedula oblongada (fig.
2-13).

La superficie medial del cercbro muesrra los compo
nenres del lobulo Hmbico (fig. 2-l2), que incluyen los gi
ros subcalloso, del cingulo y parahipocimpico y elU.'KUS.

EI lobule Iimbico forma cI centro del sistema lfrnbico, que se co
menta en el capitulo 21.

Loscortes parasagitales del cerebro (fig. 2-14) rnuestran esrruc
ruras mas profundas que no se observan en cortes rnedios sagitales,
como los micleos (ganglios) basales (nucleo caudado, putamen,
globo p.ilido) y la capsula interne. En esros cortes se observa
asimismo la extension lateral del talamo. £1 nucleo caudado, eI
globo palido y eI putamen se conocen en conjunro como cuerpo
estriado. Son los nucleos basales del cerebro y tienen una funci6n
en la regulacion del movimienro. El ruicleo caudado yel putamen
se designan en conjunto como eI estriado y esrdn separados por el
segrnenro posterior cle la capsula interna. EI putamen y eI globo
palido se denominan nucleo lenocular. Ambos nucleos esran se
parados del ralamo por el limbo posrcrior de la capsula inrerna,
Esta ultima Ileva fibras motoras y sensoriales de 1:1corteza cerebral
3 centres inferiores y viceversa. Las lesiones de la capsula interna
originan deficit motores contralaterales [paralisis) y sensoriales,

Surco
colateraJ

Figura 2-12. Vista media sagital del cerebro que seflala los componentes del16bulo limbico. CG,giro del cingulo; CC,cuerpo calloso; SP,sep
tum pellucidum; SCG,giro subcalloso; PHG, giro parahipocampico: U, uncus; FG,giro fusiforme. (Tomada de N.Gluhbegovic y lH. Williams: The
human brain: a photographic guide. Harper & Row, 1980, cortesla de los autores.)
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Figura 2-14. Corte parasagital del cerebro que muestra los nudeos basales y la capsula interna.
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Figura 2-13. Vista media sagital del cerebro que muestra componentes del tallo cerebral. (Tomada de N.Gluhbegovic y IH. Williams: The
human brain: a photographic guide. Harper & Row.1980, cortesia de los autores.)
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Figura 2-16. Vista ventral del cerebro que muestra los nervios craneales. (Tomada de N.Gluhbegovic y T.H.Williams: The human brain: a
photographic guide. Harper & Row,1980,cortesla de losautores.)
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Figura 2-15. Vista ventral del cerebro que delinea los prindpales surcosy giros. (Tomada de N.Gluhbegovic y T.H.Williams:The human brain:
a photographic guide. Harper & Row,1980,cortesia de 105 autores.)
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casi siempre con perdida de la audicion por invasi6n remprana del
nervio vesribulococlear.

EI nervio rroclear es delgado y con frecuencia se pierde durance
el proceso de adquisici6n cerebral desde eI craneo. Los nervios glo
sofarfngeo, vago, accesorio e hipogloso se inregran con una serie
de filamenros delgados alineados a 10 largo de la superficie rostro
caudal de la medula oblongada.

Los componentes del clrculo arterial cerebral que se reconocen
en la superficie ventral del cerebro induyen las arterias siguien
res (fig. 2-17): carotids interna, cerebral anterior, comunicanre
anterior, cornunicante posterior y cerebral posterior. Estas arte
rias forman un drculo alrededor del diencefalo. La arteria basilar
ocupa un sureo (surco basilar) en la super6cie ventral del puente
de Varolio. Par 10 regular se identifican las ramas de las arterias ba
silar. cerebelosa superior. cerebelosa interoinferior y pararnediana.
En la superficie ventral de la medula oblongada se reconocen las
dos arterias verrebrales,

Estas dan origen a la arteria espinal anterior. que riega la me
dula oblongada paramediana y la medula espinal, y la arteria ce
rebelosa posreroinferior, que tiene una configuraci6n caracrerfstica
en S e irriga la parce dorsolateral de la medula oblongada y la parce
inferior del cerebelo.

£1 rracro olfarorio se ubica en d surco olfatorio eo la superficie
ventral del lobulo frontal. Los tumores en esta area pueden incluir
cI rracto olfarorio y prescntarse con pbdida del senrido del olfaro.
EI quiasma optico es ventral respecro del diencefalo y rostral en
relaci6n con el tallo infundibular. Las lesiones en este sitio que
invaden d quiasma oprico se presenran con perdida de la vision
en los campos visuales birernporales (hemianopsia bitemporal). El
nervio oculomotor sale poria superficie ventral del cerebro entre
las arterias cerebral posterior y cerebelosa superior. Los aneurismas
(dilataciones saculares) de cualquiera de estas arterias que incluyen
el nervio oculomotor se presentan con paralisis del nervio oculo
motor (calda del parpado, pupila dilatada que no responde a la
estimulaci6n luminosa y desviacion inferolateral del ojo. El nervio
rrigernino es una estructura fuerte en la superficic ventrolateral del
puente de Varolio. POl' 10 regular se reconocen dos cornponentes
del nervio: uno mas grande (porcion mayor) sensorial y un com
ponenre motor mas pequefio (porcion menor), EJ nervio abductor
se observa ell una posicion pararnediana en eI surco que separa eI
puente de Varolio de la medula oblongada. Los nervios facial yves
ribulococlear se idcnrlfican en el angulo entre cl cerebelo, el puente
de Varolio y la mcdula oblongada (angulo ccrebelopontino). Los
turnores que slirgen en esce angulo (neuromas acusticos) aparecen

Figura 2-17. Vistaventral del cerebra que muestra 105 nervios craneales y el drculo arterial cerebral (deWillis).
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Figura 2-18. Corte coronal del cerebro a nivel del segmento anterior de la capsula interna.

•

Capsula interna
(segmento anterior)

Cuerpo callosa
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A continuacion se consideran algunos cones 3.xiles represenra
tlVos.

Cortes axiles

A esre nivel diencefalico caudal, los cuerpos marnilares ocupan la
superficie ventral del cerebro. De los cuerpos mamilares surgen los
tracros mamilotalamicos en su curso hacia el micleo anterior del
talamo. En esa siruacion, eI calamo es basranrc grande y 10 separa
del puranlen y el globo palido el segmenro posterior de la cap
sula inrerna. En un pumo medial rcspecro de la capsula inrerna
y ell relacion dorsolateral con el cuerpo mamilar se reconoce el
nucleo subtalamico, un componenrc del diencefalo que parricipa
en el movimiento. Las lesioncs del micleo subralamico provocan
un trasrorno de movimienro involunrario caracrerisrico, contrala
teral a la lesion, que se conoce como hemibalismo. A esre nivel d
nucleo caudado es pequefio. Enrre los dos diencelalos se identihca
la cavidad del tercer venrrfculo, En un plano profundo denrro de Ia
hsura lateral se halla 13 Insula (isla de Reil).

D. CORTE A NIVEL DE LOSCUERPOSMAMILARES
(ATI.AS, FIG. 4-9)

Cada tracro oprico incluye fibras de las retinas ipsolateral y contra
lateral. EI fornix es dorsal y medial respecto de los rracros opticos
y separa el hiporalamo en rcgiones lareral y medial. Se observa la
comisura anterior abajo del putamen. EI {alamo es mas grande y
sc divide con daridad en grupos nucleates medial}' lateral por la
lamina medular inrerna.

El rracro mamilotalamico cursa denrro del taJamo desde d
cuerpo marnilar hasta el grupo nuclear anterior del [alamo. EI seg
meum posterior de la capsula interna separa d micleo lenticular
(purarnen )' globo pdlido) del talamo. Se observa rarnbien till haz
de fibras, d asa lenticular, que discurre desde d globo palido hasra
el talamo, Lateral en relaci6n con eI putamen se halla la capsula
externa, uno de los haces corricales eferenies (corricofugal). EnLre
las capsules cxrerna y extrema 51! ubica eI clausrro,

r

Septum
pellucldum

Ventriculo lateral,
cuerno anterior ---~'

(frontal)

/

;, /J6fJ

A esce nivei, los [CJcres 6p(icos sigllen en la parte venrral del cere
bro en su trareeco haeia cl nudco gcniculado latcral del warno.

C. CORTE A NIV[L DELTRACTOoenco (FIG. 2-19)

B.CORTE A NIVEL DC LA COMISURA ANTERIOR(ATLAS, FIG.4-5)
En esta siruacion, la cornisura anterior sigue ventral en relacion
con el globo palido, Dorsal respecro del cuerpo callose se halla el
oiro del dngulo. EI nucleo caudal es mas pequefio y conserva su
~Iacion caracterisrica en el venrriculo lateral. EI purameu es mas
erande r lateral al globo palido; los dos nucleos de ganglio> basales
~[anseparados del (alamo por el segmento posterior de la capsula
interna. EI fornix se observa en dos sirios: ventral en relacion con
el cuerpo calloso y ventral respeao del (alamo.

A. CORTE A NIVEl DEL SEGMENTOANTERIORDE LA CApSULA
INTERNA (FIG. 2-18)
A esre nivel, eI scgrneJlto anterior de la capsula inrerna separa
el nuclco caudado de [()rllla medial re~pecl.Odel putamen en la
parte lateral. £1 nuclco caudado muesrra su abultarnienro carac
[crisrico en el venrnculo lateral. Dicho abultamiento se pierde en
enfermedadcs degenerarivas del nucleo caudado, como la corea de
Huntington. El cuerpo callose se continua con la sustancia blanca
profunda de los hemisferios cerebrales. EIseptum pellucidum es ven
rral aI cuerpo callose y forma una division entre los dos venrrfculos....
laterales.

Cortes coronales
Se consideran cuarro cortes coronales rosrrocaudales representa
Uvos.

En este capitulo se presenta la topografia interna del cerebro en
algunos cones coronales y axiles sclecrivos. En eI adas se muestran
c;rres coronalcs, axilcs y sagirale.-.mas complecos,

TOPOGRAFIA lNTERNA DEL CEREBRO
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En este plano del cerebclo se reconocen el mesencefalo, los cuerpos
mamilares y eI quiasma cptico. En el rnesencefalo las raicillas del
nervio oculomotor (nervio craneal Ill) se cruzan, Los pediinculos
cerebrales, que son continuaciones de la clpsula interna, se locali
zan en la parte ventral del rnesencefalo. La sustancia negra se en
cuenrra a nivel dorsal en relaci6n can el pedunculo cerebral.

La identificacion de las estrucruras del cerebro en cortes sagita
les, axiles y coronales asumi6 mayor importancia con la introduc
ci6n de tecnicas de imagencs (IRM) como un medic diagnostioo
en neurologfa, En este procedimiento se obrienen imageries par
compucadora del cerebra en un dngulo predererminado para de
rectar el sitio y la naturaleza de las lesiones cerebrales. Es u.na tee
nica especializada que requiere un complete conocimiento de 1a
anatomfa del cerebro en cortes. Para los prop6sitos de esta presen
racion, s610 se describen unas cuantas IRM representativas.

La primera (lig. 2-22) es un corte mediosagiral del cerebro
y el tallo cerebral que muestra las superficies mediales de los 16-
bulos frontal, parietal y occipital; el rosrro, la rodilla, el cuerpo y
el esplenio del cuerpo calloso; los ventrlculos lateral y cuarto, el
tilamo, el mesencefalo, el puente de Varolio, la medula oblongada

f6rnix. EI segmel1tO posterior de la capsula interne stpara el d
lamo del globe palido. En relaci6n dorsomedial con el ralamo se
encuentra la estria rncdular calarnica y se idenrifica el hipocarnpo
como una involuci6n del giro parahipoclmpico hacia el cuerno
inferior (temporal) del venrrfculo lateral. Se observan unidas al hi
pocampo la fimbria del f6rnix. que contiene axones de neuronas
en el hipocampo.

D.CORTE A NIVEL DEL TI\LLO CEREBRAL (ATLAS, FIG. 3-17)

-, 'J:::

En esra zona se advicrre la comisura anterior en un punto rostral
en relaci6n con cI putamen, el globe pdlido y las columnas del

A este nive! se reconocen los 16bulos frontal, temporal y occipital.
La insula (isla de Reil) se ubica en la profundidad de la fisura late
ral. Se identifican el cuerno fronral (anterior), el cuerpo y el atrio
(mgono) del ventrfculo lateral. EI atrio del ventrfculo lateral con
tiene abundanres plexos coroideos (glomo). El septum pellucidum
sepam los dos cuernos frornales, En un plano ventral respecro del
septum se encuentra eI f6rnix. Se observa Ja cabeza del micleo cau
dado con una prominencia dirigida bacia el cuerno frontal del ven
triculo lateral. En senrido mas caudal se ve Jacola del caudado, que
esmucho mas pequefia que la cabeza y recubre el arrio (trigono). Se
reconocen los segmenros anterior y posterior de la capsula inrerna,
E1 segmento anterior separa los ndcleos caudado y putamen, en
tanto que el posterior separa eI ralamo y el putamen. Se hallan asi
mismo las partes rostral y caudal (esplenio) del cuerpo calIoso.

C. CORTE A NIVEL DE LA COMISURA ANTERIOR
(ATLAS, FIG. 3-12)

B. CORTE A NIVEL DEL TALI\MO Y LOS GANGLIOS BASALES
(FIG. 2-21)

En esre punco, el cuerpo callose interconecra las dos mitades del
cerebra y se continua con la sustancia blanca de ambos hemisfe
rios. Se observa el nucleo caudado que se abulra hacia el venrriculo
lateral. La capsula inrerna cs lateral al caudado y se continua con la
susrancia blanca de los hemisfcrios.

A.CORTE A NIVEL DEL CUERPO CALLOSO (FIG. 2-20)

Figura 2-19. Corte coronal del cerebro a nivel del tracto optko,

FornixHipotalamoTraclo optico
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Tracto
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L6bulo OCCipital
Cuerpo calloso

(esplenio)

Figura 2-21. Corte axil del cerebro a nivel de los nudeos basales y el talarno.

L6bulo frontal

Figura 2·20. Corte axil del cerebro a nivel del cuerpo calloso.

,
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Afasia (griego a, "negativo"; pham, "habla"). Defecro de la cornu
nicaci6n del lenguaje, perdida del habla. EI conocirniento moderno
de escc trastorno data dcsde su descripci6n original de Bouillard en
1825. En 1861, Broca relacion6 este padecimiento con lesiones del
giro frontal inferior en el lado izquierdo del cerebro y 10 denomin6
afemia. Armand Trousseau introdujo en 1864 eI termino a/asia.
Amigdala (latin tonsilla, tel'mino general para una masa redon
deada pcquefia), Las amfgdalas cerebelosas son rnasas redondeadas
en d lobule posterior del ccrcbelo, El desplazamiento de las amtgda
las cerebelosas hacia abajo, en direccion del agujero magno, origina
la compresi6n de la medula oblongada y pone en peligro Ja vida.

TERMINOLOGrA

Tambien dorsal al tercel' ventrlculo se ideniifican las venas cerebra
les intcrnas. EI cuerpo del nuclco caudado eSta en la pared lateral
del cucrpo del ventrlculo lateral. La Insula (isla de Reil) se sinia
en la profundidad de las fisllras laterales (de Silvio). Denno de
la fisura larera] pueden observarse las ramas de la arreria cerebral
media. Los cuernos inferiores (rernporales) del venrrfculo lateral
poseen una posicion dorsal en relaci6n con el16bulo temporal.

En el Adas se incluye un grupo complete de IMR en cones
sagitales, axiles y coronales.

y el cerebelo, En este corte se idcntifican asirnisrno las arrerias ver
tebral, basilar y cerebral anterior: la vena cerebral interna, las venas
basales y la vena cerebral magna; algunas de las cisrernas de Hquido
cercbroespinal (cisterna magna )' cisrernas rnedular, supraselar y
cuadrigeminal) )' las granulaciones aracnoideas.

El segundo (fig. 2-23) es un coree axil a craves del cilarno que
muestra los lobules frontal, parietal }' occipital. EI tercer venrriculo
se encuenrra en la lfnea media y separa los dos talamos. Dentro del
cilamo se reconoce el rracto mamiloealamico en un corte transver
sal. El micleo caudado forma la pared lateral del cuerno anterior del
venrrlculo lateral. EI segmento anterior de la capsula inrerna separa
el micleo caudado y el putamen. El segmento posterior de la cipsula
interna separa el putamen y el talamo. La rod ilia de la capsula in
terna se halla entre los segrnenros anterior y posterior. La radiaci6n
6ptica es lateral al atrio (trlgono) del ventrfculo lateral, Las colum
nas del f6rnix se reconocen arriba del tercer ventrlculo. En la £Sura
interhemisferica se encuenrran de forma rostral camas pericallosas
de la arteria cerebral anterior y en un punto caudal se observan ve
nas cerebrales internas y los senos recto y sagital superior.

La rercera imagen (Atlas, fig. 9-7) es un corte coronal a rraves
del calamo y eI tercer ventrlculo. Los dos hcmisferios esran inter
couectados por eI cuerpo del cuerpo calloso. En un punto dorsal
respecto de este ultimo se hallan las camas pericallosas de la arte
ria cerebral anterior. El tercer venrrfculo separa los dos talarnos ..

Figura 2-22. Imagen de resonancia maqnetka (IMR)T2 ponderada del cerebro en un corte medio sagital. En esta secuencla T2, los espacios
de Iiquido cerebroespinal aparecen de color blanco, en tanto que el tejido cerebral se observa en tonos grises.

Arteria
vertebral

Cisterna magna

Medula oblongada

Cuarto ventriculo

Vena basal
Mesencetalo

Lobule occipital

Vena cerebral
magna (de Galeno)

Cisterna
cuadrigerninal

Cuerpo canoso
(esplenio)

Lobule
parietal

Granulaciones
aracnoideas

TOPOGRAFfA MACROSc6PICA I 41

Cisterna
medular

Puenle
de Varolio

Arteria basilar

Cisterna supraselar

Arterta cerebral
anterior

Cuerpo calloso
(rostro)

lJenlriculo
lateral ~:~"'

Talamo

Vena cerebral
intema

l6bulo
frontal

Cuerpo calloso
(cuerpo)



entrada a orca estructura, EI atrio del venrriculo lateral hace posi
ble la entrada a los cuernos occipital y temporal de ese vcntrfculo.
Corea de Huntington. Enfermedad degenerariva del cerebro por
repeticiones anorrnales de codones de rripleros en el crornosoma
4plG.3 que se hereda con un patron aurosornico dominance. EI
cuadro cllnico se caracreriza par movirnientos anorrnales (corea
griega, "danza") y deficit neuropsicol6gicos. Se conoce as! en ho
nor de George Sumner Huntington, un medico general estadouni
dense que describio la enfermedad en 1872.
Cuerpos mamiJares (latin, diminutive de mamma, "mama
pequefia, pez6n"). Dos pcquefias rumefacciones redondas en la
supcrficie ventral del hipotalarno posterior,
Cuneiforme (latin, cuneus, "cufia", lonna, "forma"). EI giro
cuneiforme es un lobule en forma de cufia situado en la superfi
cic medial del lobulo occipital entre los surcos parietooccipital y
calcarine.
Duramadre (latin du77/S, "duro"; maser, "madre"). Es el recu
brimiento rnenfngeo duro mas exrerno del cerebro. El concepro
se como del arabe umm at-dimagh ("madre dd cerebra"). Los mu
sulrnanes, al pensar que las meninges eran la madre de todas las

Aneurisma (griego aneurysma; "ensanchamlento''). Saco for
mado por la dilatacion de 13 pared de una arteria, una vena 0 d
coraz6n como resulrado de un debiliramienro de la pared. Galeno
conoda ya el padecimiento.
fuca de Broca. Region rnotora del lenguajc en el giro frontal infe
rior del hernisferio izquierdo. La denomin6 as! Pierre-Paul Broca,
un antrop6logo, anarornista y cirujano frances gue relacion6 en
1861 las lesiones de esra zona con una alteracion de la funcion del
habla (afasia).
Area de Wernicke. Parte posterior del giro temporal superior rela
cionada con la comprensi6n del leoguaje hablado. Las lesiones en
esra area se acompafian de afasia receptiva. SLI nornbre hace honor
a Karl Wernicke, un neuropsiquiarra aleman, que describio el area
en 1874.
Areas de Brodmann. Cincuenra y dos areas corricales basadas en
la ciroconfiguracion (organizacion celular) que defini6 Krobinian
Brodmann, un medico aleman, entre 1903 y 1908.
Attio (griego atrion, "corte" 0 "sala"). Arrio era un area grande
en eI centro de una casa romana. EI cermino se utiliza en la no
menclarura anacornica para referirse a una camara que perrnire la

superior

Figura 2-23. Imagen de resonancia maqnetica (IRM)axil T2 ponderada a traves del talarno.
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HO'Ldel cerebelo y cI cerebro (latin fal:4 "hoe"), Esrructura de
aspecro falciformc. Las hoces cerebelosa y cerebral, qUI: son !,:'~
gees duralcs que separan los hemisferios cerebcloso y cerebral, res
pecrivamenre, uenen en efecro esa foml2.
Is!a de ReB. il)sula til' 1" ccrreza cerebral. I n observe bh3hn
Christian Rcil, 1111 fisiologo, anatomisra y psi'lui.rra rla:lcs, :l'
1'196)' la d~scri"i6 en 1809.
Ubulo lI,ubico (lat;ll. limbus, "borde"). FJ 161J1110Ilmoicc ~.
ronfurm' con srrucruras de la superficie medial del he • 'sF~,0
ce,"",oJ proxiruas al ruerpo callose '!cI (alb cw~hrdl fIlIIl '.

N~rvi{) abductor (lac/tI, abdut';cr, "separar"). Scxt() nervi" <;1"'.
neal que t!e,cl!!:\l'i6Eusruquio ell J 564; sc denomina asl pnrqlic
inerva al musculo recto lateral de! ojo, que dirige a e,le h..!cia b
parr~ lateral y 10~kja de la lfnca media.
Nervio accesorio. lfs,d~cirno nervio craneal (nervio ace...scrio d'~
\V.Ii,,) <:l!~dC'ScribioThomas Wiii. en !664. $c digit'> ~!"em
ore de acccsorio porque esie .iervio rccibe una ral: .IJicioH4: G·~:;~
rJne sepcrior de la mtidula espinal (mic.:s I"Jquidc3' C-2 l C-3 .
Nervio facial. Septimo n~,yio cr.IJ1t:ai.Willis 10 divldi6 rn la PC:"
cion dura (lAcial)y L\ bhlOd., {.lU<iiriva}.Socrnhlcrillg dividili ambs
~ IdS nume.6 por >~I'''rJtlo (nervios crome.del It'ptin'l()y oct:!..,,)
Nervio glosofRrll\geo (griego glosJa, ~Iengua", p/Jtdl"jltx, "gaf'
gmta"). NO"en" nctvio crancal Galena 10comhim\ COil t! scxco ner
vi!>.Faiopio 10dil~l'~ndo como Uti !lC!\io separado Cll 1561 .Thomas
Wiili, 10 induy6 COnh) parer del OC<a"O ner.'jo y Soemm~illg 10 U!
cb;--6 e<i una reiaciOllcomo e! no.-eno nervio cra.ntal.
Nen-io hipogloso (griego hypo, "abajo";gWSSJl, "Iengua"). Du:>
decimo nervio craneJ! que dcnomin6 \VJnslow. Willis 10 induro
en el noveno nervio craneal. Soemmering fue qUlell 10considero
eI duodecimo Ilcrvio.
Nervio oculomotor (latin oculus, "ojo"j motor, "1II'1ovimicnt()").
Tercer nervio crant'illj af~'Cmlos movimitntos dd ojo.
Nervio tCigemiJlo (lado (''IS, "tte$"; gtlll;IIrI.<, "gemelo").
Quinto nen'io cranedl. qll~de..'c(ibi6 Falopio. Se llama ~sf po;q.l';
uCDe U'C$ di"isionr>: oflJlmiOl. max".r y mandihular.
Nervio troclear (Iadn tl'Ocblearis, "que semeja una polea''). El
cumo nenio cralltal inel'\<l a! mU5Clllo oblicuo superior del ojc,
C1!YO ,elldcn so angul .... travo's de un C3bcstrillo ligamemos.? en
forma parc'(:id~ a una polca. Achillini y Vesalius incluj'cror. esre
nervio con d [ereer I',U' de nervios crane:lles. FaJopjo 10 describlo
como una rar" sepal ada y Wiltiam Molins, un citLijuno ingles, 10
denomino nervin trodear en 1670.
Nt.ideos hahenulare4 (Iat,n, habena, "brida 0 correa"). Los nu
cJcos habenulares en d diencefalo C3ud.t1cerCI de b ghindula pi
IIC.1I COnsUt1lycnI~ne del epitilamo. El nombre dcriv6 del hecho
de que los primeros an1tomis!as considcr~b2n la glandula pineal
como Ia morada del alma y la n:lacionaban con UII conductor q~
dirigia las opcl'acioncs de la mente a travtls de hab~Il(Jas 0 tiendas.
Piamadre (iat/llpia, "tiema, blanda"; mater, "maill·e"). La capa
men(ngea mas inrcl'Ila que cubre eI enceFalo y la llIeclula espinal.
Para un comenlario mas runplio del rtrmino vease duramadre
(rag. 42).
Putamen (latin pl/tamell, "concha", cone 0 raspadllr2, 10 que
se desprende aJ poda.r 0 recortar). La parte eXlema del nudeo
lentifonne de los ntlcleos basales.
QIliasma 6prico (griego ()ptiRos, "de 0 para la "ista", quiasma.
"crlli' de la lClra ji, x). Sitio de Ia decusaci6n parcial (cruza
miento) de los nel'vio~6ptieos. 1.0 desc:tibio por primcra vez RuEo
de £feso en el siglo I d.C. Durante muchos alios se pcns6 que e1
quiasma tenia a su c~rgo los movimiclllos coordillados de los ojos.
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branas denominaron a 13 Clpa meulngea mas extern. rna
;~m csa;' a I. lnas inrerna madre ddgada. Ell 1127. Esteban
Jrl:Agrurioquiauasiado esros t~rl1linos a! lafin como dwmrtrrdrr )'
(1< n . r' \ . ~. ,j I dpiam'ldrr. Esteban, un monJ,c. ~ l'fl( J/(i1.o'P/~ilS(ben ,ugal' c.,e/II'I

raducir el iermmo 111m1'(lIflgn(ltt. s ala es no conoonn .\
para 'b-n1 ara<;noides {capa menlnaea media).Ine1t1 ,.. u
E fermedat! de Alzheimer. Afcccion ,k-generMiv, del cr«·or.

( nt_ conooda como demencia senil) q~c ~ CarJCI,·til"l'm I'c,-
an .> Ii' I I .'dida de I, memoria. alr~ a cornrA . p .ICJ~SC!"tcsr 1I11~afia~neu
r"librill~. Aloi, Alzheimer, 1111I1cun'p.:qll"'U. ablllll. 1.1•Ic .
crihi6en 1907.
Bplcnio (griego splenion, "estructura p:.r:dda it una ban till,
banda 0 cornpresa"). Exrremo rcdondeadc posterior dd ',I.ICtll\0
calloso llamado asf POfttlll, es cl extreme !:\,,'K"SO )' n;!l1c(;1Cro del
cucrpo callose que scmeia ~!r'tacornpresa. ·r:-'trn.i;)~cr:se ,colltJ,e ~si
por su SCJl~~j3nlllcon la hop arrollada de un helecho joven: sp/r'
lIim,; I,) uU),7.aron los romanos pll1l referirse a un "po de helecho.
rlSura de Silvio (lisura lateral]. Fisura prominenre en 13slIpcrli
cic blcral del hemisferio cerebral emre los lohu!os framal )' p.lrie
tal arrib2 y d I6bllio temporal abajo. Fr:lOcisde la BO( Syh·ius. un
~nalomisu fl'3I1c<'~,la dcscribi(, ell 1641.
FlocuJo (Ialln jlO&CltlUS, "flcco", "marana P"que[1;l de l:U13").
Lelbulodd ccrd,e]O que forma COilclllOdulo el ar<juiccl'cbdo, que
]l<lIlicipaellia COllserv<lci61ldc IJ pomtnt. F/o.·Cltlm cia 1I11~ Jlal~
bra latina vulgar para referirse aJ V\lllopubico. Su usc par" del\(l
minar una emucrura dd cerebro replnentll la pcicrica anrigul d~
nombrar p-.mes del cerebro por comparacion ron orms p.tI<'S de!
CUe!pO.
Fornix Gatin, "arco"). VIa p;lCccid~a un arco, abajo del (uerpo
calloso, quc concct:a sobl'e rode 13 (ormacion hipoclmpica )' cl
cuerpo mamilu. Gaieno 10observ6 y Vesalio 10dcscribi6. Thomas
\X1illis10 IIwo fornix ccrcbr:11.
Giro de Hesch!. Giro rCl11por~1trdnwcrso, Siiio de InCOl'le~:\:tu·
ditil'J ptim~ria. Richard lieschl, un .lnAtomisra austriaco. 10d~1
cribi'" ~ni855.
Giro fusiforme (griego gyros, "drculo"J latin fiWlS, "hl15o";
fom'l4 "forma"). El giro fusiforme del lobulo Icmpor.,1 ricnc
(onM a. \""""o! "de\!.I"·t"":~ <k b l"'= med'<>.bci:\ ada ex,
,remo. Se connce asimislllo como giro occipitOremporal.
Giro lingual (latin, litlput, "lengua"). Giro en e! I6bulo occipi,
lal en la super6cie medial del hcmisferio que forma el iubio inf~
rior dd surco calcarino.
Giro opercular (latin Opel'C1llll1n, "parpado" 0 "cul>rir"). EI
giro opercular dell6bulo frolll11 ,"fenor fonna un parpado 0 eu
bitfl3 sabre la li.rura laleral (de Silvio).
Giro orbita.rio. Sc localiza cn 13 superlicie inferior del l6bulo
frontal en relaci6n later.tl con d sureo oifarorio.
Giro recto (griego gyros, "c{rcuJo"; latin rectus, "recto"). fj
giro r~{o se halJa a 10 largo del margen ventromedial del 16bulo
frOntal ell re/acion medial con el surco olf.ICOJ·jo.
Globo p:ilido (latin globus, "csfera" 0 "pelota"; pal1idm, "pa,
lido"). Parte medial del nudeo lentiforme de los nudeos basales.
Glorno (latin, glomU$, "esfera"). El glomo del plexo coroideo
es un crecimiemo dd plexo eoroideo par~do a una pelota cn d
1trio (trigono) del ~nrr£Culo lateral.
Hem.ianopCa (griego hem;, "mirad"II1tI, "negativo"; ops, "ojos").
CegUel3 en una mi{ad dcl campo visual. EI termiJ10 10 introdujo
Monoycr. Hit:schberg sustituyO eI (ermino por hrmiillloplin..
Honllmculo (Iadn, hQ111111U.·ttl,IS, "hombre pequcfio"). Representa
cion eortical de partes del cucrpo en las cortczas mOlOtay sensorial.
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llECTURAS SUGIER!DAS

Vermis (latin vermis, "gusano"). EI vermis del cerebelo se de.
nomina aSI par su sernejanza con eI cuerpo segmemado de un guo
sana. Galeno fue el primero que 10 relaciono con csrc ulrimo.

Septum pellucidum (latin septum, "pared divisoria, division";
pellllcidus, "transparente"). Membrana ddgada entre el cuerpo
~alloso y el fornix que separa los cuernos anteriores del venrrfculo
lateral. Caleno 10 dcscribio.
Surco de Rolando (surco central). Surco que separa los lobules
frontal), parietal. J .lIigi Rolando. un anatoruisra iraliano.Io describio
en 1825. Francois Leurct 10 denomino asf pOl' Rolando, en 1839.
Sustancia aracnoidea (griego arachuoeides, "parecido a una re
!araiia"). Capa men lngca I11t!Jla del encefalo y la medula espinnl
que 51! conoce as! por las trabeculas parccidas a una tclarafia que SI>:

exrieodeu de fa aracnoides a la piamadre subyacenre. Bichar descri
bio la aracnoides en )800.
Talamo (gciego tbalamos, "camara interns", la habiracicn ocu
pada en una casa pOl' una pareja). (VIas;!de susumcia gris a cada
[ado del tercer vcruriculo. El nornbrc 10idt·o Calcno \ 10confirmo
\'("illis en 1664. .
Tienda del cerebclo (latfn tentorium, "ticnda' de teudere, "cs
rirar, algo estirado"). Pliegue de duramadrc csrirado sobre el cc
rebelo como una rienda. EI rermino se adopro alrededor de fines
dd siglo>-'\'111.

Uncus (latin uncus, "gaucho, estructura en forma de gancho").
EI exrrerno rostral curvado de forma medial del giro parahipocam
pico que serneja un gancho }'de ahi su nombre.
Vago (latin vflgllS, "errabundo"). Dccirno nervio craneal cone
cido asf por su rrayecio largo}' disiribucion arnplia. Este nervio I()
descrilllC)Marinus alrcdedor del aiio 100 J.C. EI nombre vago 10
ideo Domenico de Marchem. de Padua. ~-,
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Las sensaciones dolorosas y termicas se traosoonao par los
fascfculos espinotalamicos lateral y anterior.

Los fasciculos corticoespinales son esenciales para los movi
mientos de habilidad yprecision.

La inervacion aut6noma de 10 vejiga urinaria se reiaciono
can cetutas nerviosas espedticas situadas en las reqiones
de fa medula espinal toracica inferior, lumbar superior y
media sacra. La inervaci6n somatka de 10vejigo urinaria se
origina en el nudeo de Onufrowia en el asta ventral de los
segmentos sacros medias de 10 medula espinal. EI control
segmenrario de to funcion vesical se modifica por influencios
suprasegmentarias en el puente de Varolio, el mesenceiato.
el hipotdlamo y 10corteza cerebral.

EI riego sangufneo de 10meauto espinal proviene de las orte
rias esplnales anterior y posterior que derivan de las arterias
vertebral y segmentarias (radiculares). Algunos segmentos
de la medula espinal son en particular susceptibles a una
teduccion del riego.

45

La medula espinal del hombre adulto se exriendc desde el agujero
magno hasra eI nivel de la primera 0 segunda vertebra lumbar.
Mide alrededor de 45 em de largo cn los varones y 42 cm en las

TOPOGRAFrA EXTERNA

~

La medula espino! comprende 31 segmentos definidos par 31 m~pares de nervios raqurdeos. Coda uno de estos ultimos se forma
~por 10union de una roiz dorsal (sensoria/) y una ventral (mo-

~

rOfa).EIprimer segmento cervical solo tiene una rarz venuoi.

~

Los dermatomas son areas de piel inervada por una ra(z net-

~

viosa posterior (dorsal). PMioromas" se retiete a un grupo de ,

moscutos inervados par un segmento de fa medula espinal. •

~

La estructura intema de la medula espino! consiste en la
sustancia gris (central, en forma de H) y 10sustoncio blanca
arcundantes. La primera contiene neuronas y 10segundo los
fasciculos de fibras ascendemes y descendentes.

<t Las neuronas stmpatico: outsnomas se localizan en los seq-
mentes de la medula espinal tordcico y lumbar superior, en
tanto que las neuronas parasimoaticas autonomas se en-

"cuentran en los segmentos sacros de 10medula espinal.

~

Las neuronas motoros alfa en el asta ventral estdn orqantza-
das de manero somatotopka.

"
Los fascfculos del funfculo posterior /levan modalidades senso-
riales propioeeptivas conscientes, en especial las exploradas
de forma activo por el individuo y percibidas a nivel cortical.

rnujeres y ciene forma cilfndrica en los segmentos cervical superior
y toracico y oval en los segm.encos cervical inferior y lumbar, que
son los sitios de los plexos nerviosos braquial y lumbosacro, res
pectivarnentc. En las erapas iniciales del desarrollo feral, la medula
espinal ocupa roda la longirud del conducto vertebral; ell el recien

............................. -_ , .

....., . .

Neurotransmisores y neuropeptldos de la medula
espinal

RefJejosespinales
Via de la micci6n y control vesical

Sinopsis de las funciones de la medula espinal
Irrigacion sanguinea

Topografia externa
Dermatomas y miotomas
I\'iel'linges
Topografia transversal
Anatomia microscopica

Sustanclagris
Sustanciablanca

Medula espinal
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Procesos espinosos vertebratesSegmentos medutares

Cuadro 3-1. Relaci6n de segmentos de la medula
espinal y procesos esplnosos vertebrates

se estiran desde la superficie de la rnedula hasta la vaina dural a
mirad entre las rakes dorsal y ventral. Los ligamcnros dentados
sirven como referencias anatomicas uriles para que los neurociru,
janos idenrifiquen el segmenco anterolateral de la medula cuando
practican operaciones, como cordotornfas, para aliviar el dolor
ref-acrario. Exisren 2() 0 2J pares de ligamenros denrados que se
exrienden entre las vertebras primera lumbar y primera cervical....tll7 La medula espinal del hombre se integra con 31 sc:g
'~~ rnenros (ocho cervicales, J 2 toracicos 0 dorsales. cinco
..<t~ lumbares, cinco sacros r uno cocdgeo) que, con excepcion

del primer segmento cervical. rienen cada uno dos rakes, dorsal
y ventral, y dos nervios raqufdeos. EI primer segmenro cervica]
s610 posee: una rafz ventral. Las rakes dorsal y ventral se linen en
cI agujero inrcrvertebral para formar los nervi os raquideos. En la
inrnediara proximidad de Sll un ion con la raiz ventral en el agujcro
intervertebral, cada raiz dorsal rnuestra una rurncfaccion oval: eI
ganglio de la ralz dorsal (espinal) que contiene neuronas sensoria
tes seudounipolares. En d punro en que penerra la rafz nerviosa
dorsal en la medula espinal, el rejido glial de sosren de esra Ultima
se extiende una corta discancia dentro de la raiz nerviosa para en
conrrar las celulas de Schwarm y el cejido colagenoso de sosten del
sistema nervioso periferico. La zona de uni6n entre los dos tipos
de rejidos es mu)' prccisa desde el pumo de VlSI.! histologico. Se
denornina espaciod~ Obmleinrr-&dlich en honor de dos neuroio
gos ausrriacos, Heinrich Obersteiner y Emil Redlich. Los 31 pares
de nervios raqufdeos sc dividcn en ocho cervicales, 12 roracicos,
cinco lumbares, cinco sacros y uno coccigco (fig. 3-1). Los nervios
sacros cuarto y quinto )' el cocdgeo surgen del eono rnedular, Los
nervios raqufdeos abandonan el conducro vertebral a naves del agu
jero intervertebral. El primer nervio cervical surge arriba del atlas;
el octavo nervio cervical sale entre las vertebras Septima cervical
(C-7) y primera roracica (T-!). Todos los orros nervios raquideos
surgen abajo de las vertebras correspondienres (fig. 3- J).

Debido al rirmo diferencial de cre:cimienro de la medula espinaJ
y la columna vertebral, los nivdes de los segmenros de la medula
espinal no corresponden a los de la columna vertebral (cuadro 3-1).
En consccuencia. en la rcgi6n cervicalla punta del proceso ('.Spinoso
de la vertebra se:encuemra a nivel del sc:gmenro medular siguieme.
es deeir. la SCXI.! espina cervical se halla a mvel del septimo segmenro
de la medula espinal. En la region tocacica superior. la puma del
proceso espinoso se encuemra dos scgmentos arriba del segmenro
medular respectivo, esto es, eI cuarro proceso espinoso toracico co
rresponde aI sexto segmemo medular. En las regiones toracica infe
rior y lumbar superior. la difercncia entre los nivdes vertebral y me
dular es de rres sc:gmentOS;asf. eI decimo proceso espinoso roracico
cOiTesponde aI primer segmemo medular lumbar. POl' estas razoncs.
los filamcntos de las ralces de los segmemos de la medula espinal
tienen que recorrer distancias progresivamente mas largas desde los
sc:gmenros cervicales hasta los sacros para lIegar a los agujeros inrer
vertebrales correspondientes de los que surgen los nervios raqufdeos
(fig. 3-1). El apinarnienro de las rakes lumbosacras a1rededor del
filum termiTUIk se conoce como cola de caballo.

Figura 3-1. Esquema que muestra las relaciones de segmentos
de la medula espinal y nervios raquideos con niveles de la columna
vertebral.
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NERVIOS RAQuioEOSSEGMENTOS MEDULARES

nacido a termino se exriende hasra cI borde inferior en la tercera
vertebra lumbar; en la adolescencia rardla la rnedula espinal ad
quiere su posicion final y rerrnina a nivel del disco intervertebral
entre las vertebras L-l y L-2 (fig. 3-1). El nivel al que concluye
la medula cambia con eI desarrollo porque la columna vertebral
crece con mayor rapidez que la medula espinal. En adulros.Ia lon
girud total de la columna vertebral es de 70 em. La medula espi
nal muestra dos engrosamienros, uno cervical (segmenros rercero
cervical a segundo roracico) r uno lumbar (segmenros primero
lumbar a rerccro sacro). Esros son los PUI1COSen los que se hallan
las neuronas que inervan las exrremidades superiores e inferiores,
rcspecrivarnente. EI exrremo caudal de la medula se ahusa para
formar el cono medular, del cual se extiende un filamenro pial
glial. el filum terminale. que se extiende y fija al coccix para sujerar
la mcdula espinnl. Esra ultima rambien csci rljada a la duramadrc
por dos series larerales de: ligamenros dcnrados, pliegues pialcs que
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Segmento de famedula espinalMiotoma

Cuadro 3-3. Miotomas de importancia cllnica

En un corre transversal, la medula espinal se conforma
con un area de suscancia gris en forma de H 0 mariposa
exrendida en eI centro), rodeada por susrancia blanca.l.as

dos alas de fa mariposa eStan unidas a rraves de la linea media por
las comisuras grises dorsal y ventral arriba y abajo del conducco

TOPOGRAFiA TRANSVERSAL

la duramadre denteo del crdneo, la duramadre raquldea s610 esta
adl~erida con ~rmeza. al bucso en el agujero magno; en otras partes
esra separada ad penosuo vertebral por eI cspacio epidural. EI es
pacio epidural raquideo contienc tejido adipose )' un plexo venose
yes mas grande a nivel de la segunda vertebra lumbar. EI espacio
epidural raquideo se utiliza para inyecrar anesresicos locales con la
final idad de inducir el bloqueo nervioso paravertebral conocido
como I1n(SUSUt (pidlll'ltL para aliviar el dolor durante el parro. EI
espacio epidural se emplea asimismo para inyecrar mcdicarnenros
(p. ej., cortisona) a lin de anular el dolor de espalda. La duramadre
raquidea envuelve las rakes dorsal y ventral, los ganglios de la rafz
dorsal y las porciones proximales de los nervios raqufdeos y despues
~econtinua con el epineurio de los nervios raquideos en eI agujero
mcervcrcebral. La mcdula espinal term ina a nivel de las vertebras
L-l )' L-2, en ralllo que la duramadre se exriende hast<ld nivei de
las vertebras $-1 y $-2. Abajo del sieio en que rermina la mcdula
espinal (cono mcdular) se forma en eI espacio subaracnoideo un
saco 1Iellocon Hquido cerebroespinaf en eI que no hay medula es
pinal. he saco es un sieio f.'worable para que los cllnicos inrroduz
can una aguja raquidea especial para obtencr Ilquido cerebroes
pinal para examen 0 inyeccar farmacos 0 colorantes en el espacio
subaracnoideo con proposiros terapeuticos 0 diagnosticos ..EI pro
cedimiento se denomina pUllcion Lumba,o puncion ,tUfufd((:.

Nuca C-2.........Hombro ··t;r .
........Pi:iigar .. (:'6'" ..
... "Oedomedio -- .._. . .. (~;r ..
. 'Oedo'pe'q'ueno'- ('if" .
.... PeLOn·..·.. .. .- _ ·..f~;Cf~5· .
...::::::.Om~ilg9~'.::::::::::::.:::::::::::::.::::.:::':'.'.~:::::~:..- t~;O··.....

Region inguinal "'T:j ..
.. ·..··Dedo·gordodelpie ..._....- L..(Ds ..

..::::::::::gt~~affi!~~~ig~'~~ana;:"·..':................. ·s~~:r~

DermatOID;;
,,~"'"~ ~:;.-.~~--=--~=--__ ~m ___

Referenda anatomica en ,;i cusrpo

Cuadra 3-2. Referencias anat6micas del cuerpo
y dermatomas correspondientes
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Fi~uro3-2. Mapa de dermatomas que muestra referencias anat6-
~Icas del cuerpo y segmentos correspondientes de la medula es
ptnal.

La me?ula espinal po~e{' un recubrimienro de rres capas menin
geas: piamadre, aracnoldes_y duramadre. La piamadre se compone
de una capa membranosa interna, la pfa Intima, y orra superficial
exrerna, la epipta, La pta Intima esei adherida de modo estrecho
a la super:£c.iede la medula espinal. La epipfa lIeva vasos sangui
neos que ll'rtgan y drenan la medula espinal. Asirnismo, forma los
ligamenros dcncados. La aracnoides esrd muy adherida a la dura
madre. EI cspacio cnrre ambas (espacio subdural) es surnamenre
esrrecho (potencial) y en condiciones norm ales s610 es visible COli

ayuda de UII. microscopic en preparaciones hisrol6gicas. A traves
de esreespacro cursan venas en puente, La rotura de esras venas da
lugae a la acumulacion de sangre y expansion de esre espacio, un
rrastorno que se conoce como hematoma subdural. En contrasre el
espacio entre la aracnoides y la piamadre (espacio subaracnoideo)
es mas ancho y contiene el ltquido cerebroespinal. A diferencia de

El area de la ~iel inervada por una rafz ncrviosa posterior
(dorsal) consntuye lin den~lar?Jlla. Es escncial familiari
zarse con los rnapas dermarornicos (fig. 3-2) para localizar

el nivel de la lesion en la medula espinaJ. Pecos dermarornas son
en especial uriles para localizar la lesi6n (cuadro 3-2). Un rrasrorno
viral que se peesenta de manera caracrerfstica con una disrribucion
dermaromica del ~olor y las lesiones vesiculares es eI herpes zoster.
Los grupoS de musculos incrvados por un segmento aislado de la
medula espinal constiruyen lin mioroma, Es util f.1miliarizarseCOil
los mioromas de imporrancia clinica para precisar eI nivel de la
lesion en la medula espinal (cuadro 3-3).

DERMATOMAS YMiOTOMAS



Figura3-3_ Micrograffade la medula espinal que revela la division en sustancias gris y blanca, los surcos y las fisuras,las columnas de sustan
cia gris y los funfculos de sustancia blanca.

Fisura ventral (anterior)

Funiculo ventral (anterior)

Columna gris
ventral (anterior)

Columna gris
~~?;---intermediolateral

Columna gris
dorsal (posterior)

Funiculo dorsal
(posterior)

Surco
ventrolateral
(anterolateral)

Rafces
ventrales

Sustanc~ia~_~~~
gris

Sustancia
blanca --_;;""'M:-"'"

Funfclilo
lateral

Surco dorsolateral
(posterolateral)

Tabique intermedio
dorsal (posterior)Tabique mediano

dorsal (posterior)

La anaromia rnicroscopica de bmeduln cspinal varia ell lasdiferen
res regiones medulares. Las caracrerisricas de la anatomfu micros
copica en las difcrenies zonas ayudun a definir el nivel de seccion
(fig. 3-4). A medida que se asciende desde los segmenros sacros
bajos basta los cervicales alms aumenra de modo progresivo e! 1'0-
lumen de sustancia blanca porqlle eI mirnero de fibras nerviosas,
tanto las que uscienden a niveles mas altos como 1,1S que descien
den a los m;is bajos. C$ mayor en la secci(\n cervical alta y dismi-

ANATO ~'fAMICROS 00

espinal descendence en ellado mas grande. Se ha demosrrado que
en la piramide medular izquierda cruzan mas fibras para Ilegar a la
mirad derecha de la medula espinal )' en la piramide medular dere
cha permancccn mas Fibrassin cruzarse para descendcr en la mirad
derccha de la rnedula cspinal. Estas dos circunstancias ricnen COmo
rcsulmdo un complcrnenro grande de fibras conicocspinalcs en 13 rni
(ad derecha de 1<1mcdula. Por consiguienre, el lndo derccho de la
rnedula espinal recibe t:11 esencia nuis fibras de ]a corieza que el lado
izquierdo. Esro 110 guarda relacion alguna con la dominancia de la
rnano. La cantidad de Iibras sin cruzar puede vincularse con la ocu
rrencia de hcmiplejia ipsolateral (debilidad) referida en pacienres
con lesiones de la dpslIla interua. Cuando no cruza la mayor parre
de las fibras, enronces b hemiplejfa es casi siernprc ipsolateral.

r
central, respecrivamenre (fig. 3-3). La sustancia gris de la rnedula
espinal contiene sobre rodo los cuerpos celulares de neuronas y
glia. La susrancia blanca de la medula incluye en particular fas
ciculos (fasdculos de Fibras).

Las dos miracles de la medula espinal escin scparadus por d
rubiquc mediano dorsal (posterior) y la fisura medians VCIlI ral (an
terior) (fig. 3-3). EI sirio de entrada de las fibras de la r<1I1.dorsal
eSla rnarcado por el surco dorsolateral (posrerolareral), de igual
forma, el sirio de salida de raiccs ventrales esrd indicado por el
surco ventrolateral (anterolateral) (fig. 3-3). Esras referencias ana-..
tomicas dividen la susrancia blanca de cada rnirad de la medula
cspiual en un fUl1iculodorsal (posterior). un funfculo lateral y un
lun{culo ventral (anterior) (fig. 3-3). i',Hs aiin, en los segmencos
cervical y roracico superior de la rnedula espinal, cl funfculo dorsal
(posterior) esra dividido en dos panes desiguales pOl' el rabiquc
inrermedio dorsal (posterior) (fig. 3-3).

LI susraucia gl is en 10rl11:1 de H tarnbien SI: divide CI1 un asta
o columna dorsal l11;is pequcna (posterior) 0 un nsta () columna
ventral mas grande (anterior). Los scgmentos tordcicos y lumbares
superiorcs de la medula espinal presenran adernas un asta 0 co
lumna intermediolateral en forma de cufia (fig. 3-3).

La medula cspinnl es asimetrica en casi 75~ude los seres huma
nos y el lado derecho es mas grande en 75~ode las asimerrias. Tal
asimecrla se debe a la presencia de mas fibras del ftl.~dclilocOlTico-
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En 1952, Rexed invesrigo la citoconfiguraci6n II organizaci6n
celular de la rnedula espinal en el garo y encontro que los gru
pos celulares en la medula estill dispuesros con una regularidad
exrraordinaria en 10 zonas 0 laminas. Sus observaciones se con
firmaron de manera subsecueute en orras espccies, incluido eI
hombre. La figura 3-6 es un diagrama de La localizacicn de las J 0
laminas de Rexed, En el cuadro 3-4 se compara la rerminologia
antigua con la nomenclatura de Rexed mas reciente.

Las laminas I a IV se relacionan con sensaciones exterocepti
vas, en tanto que las laminas V y VI se vinculan sobre todo con
sensaciones propioceprivas, aUllquc responden a estfmulos cuei
neos, La lamina VII acnia como un relevo entre d mesencefalo
y el cerebelo. La lamina VIII modula la acrividad rnorora, con
toda probabilidad a rraves de neuronas ganlma. La lamina IX es
la principal area motora de la medllia espinal. Contiene neuronas
n10toras alfa grandes y gamma mas pequeiias dispuescas en co
lumnas (dorsolateral, ventrolateral. ventromedial y central). Los
axones de estas neurOllas inervan fibras musculares extcafi.lsales
e intrafusales, respecrivamente. Las neuronas motoras alfa en la
lamina IX de los segmentos medulares C-3 a C5 constituyen el
nucleo del frenico. Los axones de cst3S neuronas inervan d dia
fragma y por consiguiellce son esenciales para la respiraci6n. Desde

B. TERMINOLOGfA DE REXED

no exisre un asta intermediolateral precisa, una evaginaci6n
dorsal del 35m ven tral en los segmenros de la rncdula espinal
$-2 a S-4 conriene neuronas parasimparicas preganglionares,

• Asta ventral EI asra 0 colu rnna ventral contienc neuronas
motoras rnultipolarcs, cuyos axones consdtuyen el principal
componenre de 13 ralz ventral.

" ZO/l(1 intermedin. Esta zona conticne el 11ucleo dorsal de
Clarke y de un gran numero de interneuronas,
En la figura 3-5 se ilustra en un diagcama d parron de organi

zacion anterior.

;;_~;;:---- Fasciculo espinocerebeloso dorsal

<1--/'-" .o\__ ~t--- Nucleo dorsal de Clarke
"i"'"-f--- Columna celular intermediolateral

(stmpatica)

,------- Surco dorsal inlermedio
,------ Fasciculo gracil

-\Pr-::::,.,__-- Fasciculo cuneiforme
Fasciculo espinocerebeloso dorsal

-=+ Suslancia blanca
;----t'- Asta ventral (crecirruento cervical)
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Antes de 1952 la organizacion de la susrancia gris de la medula
espinal se presentaba de la forma siguieme:

• Asra dorsal. E1 asra 0 columna dorsal (posterior) recibe axo
nes de los ganglios de la rafz dorsal a cravesde las rakes dor
sales y contiene grupos celulares relacionados con la funci6n
sensorial. Estos grupos de ceJulas son eI nucleo posreromacgi
nal, la susrancia gelatinosa y el nucleo propio.

• Asta intermediolateral EJ asm 0 colu((Ula intermediolateral
se limira a los segmenros coracicos y lumbares superiores de

la medula espinal. Conriene neuronas preganglionares del
sistema nervioso simpatico, cu)'os axones forman las 6bcas
nerviosas preganglionares y salen de la medula cspinal a

traves de la ralz ventral. Aunque en la medula espinaJ sacra

Sustancia gris
A. TERMINOLOGIA ANTIGUA

nuye de forma graduaJ a niveles mas caudales, Algunos fascfculos
no se encuenrran en cierros niveles. EI f.1sdculo espinocerebeloso
dorsal aparece primero en el segundo segmenro lumbar y no sc
halla debajo de el. Esto se debe a que las ncuronas que originan
este fasdculo aparecen por primers vez a nivel de L-2 y no exisren
despues de csrc sirio. EI fascfculo cunei forme se rcconoce arriba del
sexro segrncnto roracico de la medula espinal y no exisre abajo de
este nivel. Esro 5C debe a que el surco iruermcdio dorsal (poste
rior), que separa los fasdculos gracil y cu neiforme 5610 se halla
arriba del segmenro T-6. Difecemes regiones de la medula espinal
muesrcan rambien caracrerfsticas disrinrivas de la sustancia gris. La
columna celular intermediolateral), cl nucleo dorsal de Clarke se
exriendcn entre los segrneruos C-8 )' L-2 y no se observan abajo 0
arriba de esros sitios, Los engrosamientos cervical )' lumbar de la
medula se caracrerizan por II!M! venrrales voluminosas debido a
13 presencia de neuronas motoras que incrvan la rnuscularura de
1<IIiexrremidades a esros dos niveles,

Figura 3-4. Representaci6n que muestra las
variaciones de los segmentos de la rneduta espi
nal a diferentes niveles.



Terminologia antiguaTerminologla de Rexed

Cuadro 3-4. Organizaci6n celular de la medula espinal

r~S(lldiosfisiologicosdcmosrraron dos tipos de neuronas moro
ras alfa, tonicas r fasicas. Las ncuronas ronicas se distingucn por
un rinno mas bajo de descargas de impulses y conduccion axonica
mas lema. Inervan las fibras musculares lenras. Las ncuronas fjsi
cas muesrran una conduccion axonica rapids e inervan las fibras
musculares rapidas. No cxisren criterios anaromicos para diferen
ciar las neuronas rnororas alfa rcnicas de las fasicas.

De igual modo. esrudios fisiol6gicos dernostraron dos Iipos de
neuronas mororas gamma: esraticas y dinarnicas. La variedad es
t:ilica se relaciona con las fibras rnusculares inrrafusales del tipo
de cadena nuclear. que participan en In respuesta cstatica del huso
muscular, en tanto quc la variedad di ndrnica se vincula con cI ripo
de bolsa nuclear de fibra muscular inrrafusal, que inrervicne en
la reaccion dinarnica del huso. Como se observa en las ncuronas
mororas alfa, no exisren criterios anat6micos que hagan posible di
fercnciar fas neuronas mororas gamma esraricas de fasdinarnicas.

Adernas de las ncuronas mororas alf.a }' gamma, la lamina IX
contiene inrerncuronas. Una de ellas, 1<1celula de Renshaw, recibid
una arencion particular por parte de neurocienrlficos. La celula
de Renshaw se inrerpone ell rre el axon recurrente colatcral de Lilla
neurone morora alfa y 13 dcndrira 0 eI cuerpo celular de la mis
ma neurona motora alfa. EI axon colateral de fa neurona mocora
alfa excita a Ja celula de Renshaw. EI axon de la cclula de Renshaw
inhibe (inhibicion recurrente) a la neurona moroca alfade origen y
orras neuronas motOras. A cravesde Cstaasa de rerroalimenraciOn.
una neurona mOlora alfa puede inAuir en su acrividad. Esrudios
recientes probaron que los axones de las celllias de Renshaw se
proyectan a sitios cercanos y distanres, incluidas las laminas IX.
VllI yVII. Las consecuencias funcionales de la inhibicion de la ce
lula de Renshaw son suprimir la efercncia mococa de un conjulltO
panicular de neuronas mororas y resalrar la eferencia de neuronas
motoras accivadas con inrcnsidad. Es probable que eI neurolrans
misor inhibidor que urilizan las ceJulasde Renshaw sea la glicina.

Figura 3·5. Esquema transversal
de la medula espinal Que ilustra los
principales grupos nucleares dentro.
de las columnas grises.

Figura 3-6. Representaci6n de la mitad de la m~dula espinal que
muestra la localizaci6n de las laminas de Rexed.

VI1

VI

v

IV

ill
n

los segmeu[QsS-l, $-2 a S-4 aparecc en la lamina IX una columna
suplcmenraria de neuronas motoras alfa. J:sreesd nucleo de Onuf
(Onufrowicz), siiuado en eI borde mas ventral del asia. £1 micleo
se divide en un grupo celular dorsomedial que inerva los muscuios
bulbocavernoso e isquiocavernoso }' un grupo de celulas ventrola
teral que inerva los esfinceres anal}' uretral excernos. La porcion
dorsomedial del nucleo de Onuf conrienc much as mas neuronas
en losvarones, Dc manera caracreristica, en la enfermcdad de neuro
nas motoras (esclerosis lateral amiorrofica) no se nfecran las neu
ronas motoras del nucleo de Onuf ell notable conrraste con las
neuronas motoras en cualquiera otra parte de la medula espinal
~) yel rallo cerebral. Las neuronas motoras alfa en la lamina
~; IX esran organizadas de manera sornaroropica en forma
''f~cal que las que inervan los grupos musculares flexores po

seen una localizacion dorsal. en tanto que las que inervan grupos
musculares extenso res muestran una ubicacion ventral. Ademas,
las neuronas que inervan fa muscularura del crOIlCOse encuentran
en Ull punta medial, a diferencia de las que inervan fa muscula
rura de las exiremidades cuya siruacion es lateral (fig. 3-7). Las
neuronas rnororas de la lamina IX reciben aferencias direcras de
las rakes dorsales (para reflejos espinales) }' rambien de las vias
desceodcnres relacionadas can el control motor.

~ __ +- ASTA INTERMEDIOLATERAL

ASTADORSAL

r

Nucleo dorsal
(columna de

Clarke)

ASTAVENTRAL ---\-------¥~l

ZONA INTERMEDIA
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, ., Pro'piocepd6'n
Inconsciente

Pro·piocepclc;i)--_·_··
consciente

Propiocepcion
consciente

Fundon

.-EsPinotal~·mii:o· .
anterior

Gracil

Terminaci6nExtensIonLocalizaci6nOrigenNombre del fasdculo

Ganglio de la Medial en el A 10 largo de Nlicleo gracil
raiz dorsal funiculo posterior la medula espinal ipsolateral en la
ipsolateral rnedula oblongada

·-Cuneiforme- ,.,........ Gang·node·ii" ,Lilterafen el ._..., Arribadel·seXto---··N~deo c·u·o·erforme
raiz dorsal funkulo posterior segmento ipsolateral en la
ipsolateral toradco medula oblongada

·_·Esp1"nocerebeloso' ..······NuCleo dorsal .,...,..""Fuokiilo laterar·" "·'Arri6ii·del segundo·· , cereb"eiolpsolaterar··
dorsal ipsolateral de segmento lumbar

Clarke
··'·Espino·ce'rel)eloso·"··,·,·····,·'····A5fii·aiirsal· ·..,,""',,·····'Fun'IClilo'Iateriir······,,"""·····Alo'lii'rgo·Hefii ······..""CereO"elo·'·""····,,·"", " ·'·'·'pro'ptocepCl6'ii·'···'.

....Ei;~[;~~rvlCar'··"····'· .,., G~~~rr~d~r!I ..··"""""'''··'F'u'iiklilo·laterai ···A7g·~~ijao~~il~al·,······..·"Nif~~~a~~i~i~~r" ·········'·P~~~6~·~~a'3~··········
talamico ralz dorsal medula espinal lateral ipsolateral consciente
(de Morin) ipsolateral '. ,

..·ESpinotai3·iiil'Co·····,······_········"Astidorsar···"·,···,········'···FuncCUlolateral··············-Afo'[a·rg'oae·la····--·"·········t~"jamo·ipsoiaterar-···-···"·······Seiisac·IQn~s·de·-·-
lateral contralateral medula espinal (ndcfeo posterolateral dolor y termicas

, ventral)·Ast"ii"dorsai" ...,. ·"'···"'··'·'Fu'iiICLiios·iaterar"·"·'''''''···A"Io·iii·;:go·ae la .. '····"·'··'t~Ia'mo ipso'iate'rai"· .... , .....··Tacto'.Iigero·'···········-
contralateral yanterior medula espinal (ndeleo posterolateral
(principalmente) , ve~tral)

'(limY L1S fibras nerviosas en esre funiculo parricipan en dos
~ modalidades generales relacionadas con la propiocepcion

consciente. Son la cincstesia (sensacion de posicion y rno
vimienro) yel tacto discriminative (Iocalizacion precisa del tacro,
incluida la discriminacion de dos punros),

Por consiguienre, las lesiones de esce funlculo se rnanihestan en
clfnica por la pcrdida 0 disminuci6n de las sensaeiones siguienres:
1. Sensacion de vibraci6n
2. Sensacionde posicion
3. Discriminacion de dos puntos
4. T.'lClO

5. Reconocimiento de 13 forma

A. FUNrCUlO POSTERIOR

Cuodro 3-5. Fascfculos ascendentes de la medula espirial

Esrudios cuantitauvos de la organizaci6n dendrfrica de neu
ronas mororas espinales dernosrraron que las dendritas forman
alrcaedor de 800/0 del area recepriva de una neurona. Aunque las
dendriras se extienden hasra 1 000 flm desde el cuerpo celular, eI
rercio proximal de cada dendrira conriene la mayor parte de las
sinapsis y por consiguienre es mas eficaz en la recepci6n y trans ..
misi6n subsecuente de esumulos aferenres. La lamina X rodea el
conducto central y conriene neuroglia,

Las neuronas de la sustancia gris de la rnedula cspinal son de
dos ripos: principales e inrerneuronas. L1S prirneras se dasificaron
en dos categorfas generales con base en su curso axonico. Las neu
ronas del F.!sclculo (proyeccion) poseen axones que conrribuycn
a la formaci6n de un fasdculo. Los ejernplos de estas ncuronas
incluyen el nucleo dorsal de Clarke, que da lugar al [ascfculo es..
pinocerebdoso dorsal, y neuronas en el asra dorsal (posterior) que

Figura3-7. Esquema de la rnedula espinal que revela la orqaniza
cion sornatotopica de neuronas motoras del asta ventral (lamina IX).

La sustancia blanca de la medula espinal esra organizada en tres
funiculos (fig. 3-3):

1. Funfculo posterior (dorsal)
2. Funiculo lateral
3. Funfculo anterior (ventral)

Cadn uno de esros conriene uno 0 mas fasctculos (cuadros 3..5
y 3-6). Un jasciclllo SC! compone de fibras nerviosas que compar ..
ten un origen, desciuo y funcion comunes, En general, eI nom
bre de un fasciculo indica su origcn y destine, por ejemplo, el
fasciculo espinocerebeloso une la medula espinal y el cerebelo y
el fasciculo corticoespinal conecta la correza cerebral y la rnedula
espinal.

Sustand· blanca

originan eI fasdculo espinoralamico. En contrasce, las neuronas
radiculares rienen axones que conrribuyen a la formaci6n de la raiz
ventral. Los ejemplos de estas neuronas incluyen neuronas mow..
ras al(a y gamma en el asta ventral (anterior) )' neuronas aurono
mas (simpiucas y parasimpaticas) en el asta inrerrnediolareral y los
segmentos 5-2 a $-4 de la medula espinal, respecrivamence,
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los ojos ccrrados) en relacion con la percepcion de peso, ca
mano, forma y textura,

Las fibras nerviosas que concribuyen aI funJculo posterior tie
nen sus cuerpos celuJares en los ganglios de la rafz dorsal.

Los recep to res perifericos que contribuyen a esce sistema son: a)
mecanorreceptores cutaneos (folkulo piloso y receptores de tacro
y presion) que rransporran las sensaciones de tacto, vibracion, rno
vimienro del pelo )' presion y b) receptores propioceptivos (huso
muscular, organo tendinoso de Golgi y receptores articulares). Los
recepcores musculares (husos musculares y 6rganos tendinosos de
Golgi) son los receprores primaries que rransporcan la sensaci6n
de posici6n. Los receptores articulares pueden relacionarse con d
sefialamiento del movimiento articular, pero no con la posicion de
la articulaci6n.

Las fibras nerviosas del funfculo posterior tienen una gruesa capa
de mielina y ocupan Ia pane dorsolateral de la raiz dorsi. Las que
penecran en la medula espinal abajo del sexto segmento coclcico se
localizan de forma medial ell el funiculo posterior y forman el fas
dculo gclcil (msc£Culode GoJl). Las fibras que penetran en la medula

Los neurolcgos valoran la presencia 0 ausencia de esras diferen
res sensaciones de la siguienre forma:
1. La vibraci6n se estudia al colocar un diapason en vibracion

sobre una prominencia 6sea.
2. Elsenridode la posicion se valora tras mover la punta del dedo

de la mano 0 el pie del pacienre, de formas dorsal y ventral,
y pedir al enfermo (con los ojos cerrados) que idenrifique la
posicion de la parte que se movi6.

3, La discriminacion de dos punros se estudia al pinchar 0 to
ear de mancra simulranea al pacienre en dos areas de piel ad
yacenres. En condiciones normales, una persona cs capaz de
reconocer estes dos estfrnulos simultaneos como sensaciones
separadas si la distancia entre ellas no es menor de 5 rom en las
yemas de los dedos con empleo de alfileres y no rnenor de 10
em en la espinilla con las yemas de los dedos.

4. El racto se valora luego de colocar con suavidad una torunda
de algod6n en la piel.

S. EI reconocimiento de la forma se estudia al solicitarle al indi
viduo que idencifique un objero que se coloca en la mane (COil

Control de la
transmisi6n del dolor

Asta dorsal
ipsolateral

sacro

Control de musculos
lisos y glandulas

Columna celular
intermediolateral
ipsolateral y grupo
celular preganglionar

Posicion de la cabeza
relacionada con
movimiento ocular

Asta ventral
ipsolateral

Control del movimiento
y la posture,
modulaci6n de la
actividad sensorial

Asta ventral
ipsolateral
yzona
intermedia

Posici6n de la cabeza
relacionada con
estimulaci6n vestibular

Asta ventral
ipsolateral

.,..,.." ..,.....,.

Control de museulos
que conservan la
postura erguida y el
equilibrio

Asta ventral
ipsolateral

Control del movimiento
habit, modulaci6n de la
actividad sensorial
Control del movimiento

Astas ventral
ydorsal
ipsolaterales

Asta ventral
ipsolateral

A 10 largo de la
medula espinal

Medula espinal
cervical

A10 largo de la
medula espinal

Medula espinal
cervical

A 10 largo de la
rnedula espinal

A 10 largo de la
medula espinal

A 10 largo de la
rnedula espinal

Funiculos A 10 largo de la
lateral yanterior rnedula espinal

Nuc!eodel rafe,locus
ceruleus, 9ris
periacueductal

Monoaminergico

Funiculo
anterolateral

Hipotalamo ipsolateralAutonomo
descendente

..._.: " " .

Funfculo
anterior

Coliculosuperior
contralateral
(mesencefalo)

Tectoespinal

Funlculos
lateral y
anterior

Reticuloespinal

Funiculo
anterior

Nuc!eo vestibular
medial ipsolateral
y contralateral
Formaci6n reticular
dela medula
oblongaday
pontina, bilateral

Vestibuloespinal
medial

Vestibuloespinal
lateral

Rubroespinal

Corteza cerebral Funiculo
ipsolateral lateral

Nuc!eo rojo Funlculo
contra latera I lateral
(cerebro medio)

".. ·"t··,······ .............~
Nudeo vestibular Funiculo
lateral ipsolateral lateral

Fasdculo de Barnes

Corticoespinal
anterior (haz de
Turck)

(orticoespinal
lateral

.-~ r ....--......_ FT"'FY--_ ~

f'loigen Lco!izacic Exte".sian :-erm:naci6n I'uncion

Corteza cerebral Funiculo A 10 largo de la Astasventral Control del rnovimiento
contralateral lateral medula espinal y dorsal habil, rnodulaclon de la

ipsolaterales actividad sensorial............_. ... .......... . ............ "....." ' .
Corteza cerebral Funiculo Variable Astas ventral Control del movimiento
ipsolateral anterior ydorsal habit, rnodulacion de la
(principalmentel contralaterales actividad sensoria!

Nombre del fascicelo

Cuadro 3-6. Fasciculos descendentes de la rnedula espinal
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Cuneiforme
Sacro
Lumbar

Toracico inferior
Toracico superior

Cervical

Gracil

SEGMENTOSFAscfcULOS

el porcenraje disminuyo ,1 &% despues de rres afios. EB n inguno
de los sujeros del estudio se alivio por complete el dolor.

Informes publicados describen iesiones en eI funfculo posterior
en eI hombre y ani males sin deficir concomirante en las modali
dades sensoriales ral vez couducidas por cI sistema. Esro se explica
por 10 presencia de orro sistema, el espinocervical ralamico, loca
lizado en e1 funieulo lateral, que puede compensar algunos deficit
del Iunlculo posterior.

Se ha escudiado de manera extensa en seres humanos 0 anima
les de experimenracion Ja [uflci6n del sistema de la columna dorsal
(posterior) en la transmision y reconocimienro sensorialcs (cuadro
3-7). Los esnmulos sensoriales que se conduce» por la columna
posterior son de crcs tipos: a) los que se suseiran de forma pasiva en
el organismo, b) los que cicncn faerorcs remporales 0 secuenciales
afiadidos a un indirio especial y c) los que no pueden reconocersc
sin manipulacion y acrivau la exploracion por los dedos. £1 primer
ripe (p. ej., diapason en vibracion, discriminacion de dos PUIHOS,
(aero con una pieza de algodon) se transmite por la columna dor
sal. Sin embargo, gran parre de la misrna informacion se conduce
POf varias Vias paraldas como el fascfculo espinocervicotalamico.
En consecuencia, esros tipos pasivos de sensaciones pcrmanecen
inractos en auseneia de la columna dorsal. EI segundo tipo (p. ej.,
determinacion dc la dirccci6n de ICncasque se dibujal' en la piel)
10 dececta la columna dorsal. ESla columna ticne la fllnei6n inhe
renle de tI1l.11smitira nivclcs sLlperioresdel sistema nervioso central
informacion relaciOllada COncambios en un esr{ll1ulo periferico
durame un periodo. EI tercer tipo (p. ej., deteccion de formas )'
pat(()nes} solo los recon()ce la columna dorsal.

Ademas de su funcion en la t.ransmisjOn sensorial, la columna
dorsa! parricipa en ciertos tipos de eomrol moror. lvfuchos moy-i
mientos de las extreluidades dependen de la inIormaci6n sensorial
que se rctroalimenr3 al cerebro desde los organos sensoriales peri
!:ericos,como hllsos musculares, rcceprores arriculru'es }' recepcores
cU,f\lneos.Muchas de est3S aferencias de rerroalimcntacion viajan
a traves de la columna d()rS<l1.Esra ulrima transmite a la cortez3
lllotora del cerebro (a craves deJ calamo) informaci6n neeesaria
para planear, iniciar, prognunar )' vigilar labores que incluycn 1110-
vimienros de manipulacioll con los dedos. Se denlOsrro ya que
eI mkleo rahunico (venl-ral posterolateral) que recibe aferencias
del sistema de la columna dorsal no s610 se proyecra a la cortcza
sensorial somesresica primaria (giro poscemral), sino ram bien a la
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Figura 3-8. Representaci6nde la medula espinal
que delinea la disposlci6n espacial de fibras en el
funfculo posterior.

,

,.

;,'

,,

"

iDal?.friba del sexto segmemo toracico se hallan en situacion mas

les~ral)' forman eI fascfculo cuneiforrne (columna de Burdach). Por
at cl' d l funf I ..oJlsiguienre, las II iras nerviosas e HUCU0 posrenor nenen una
~iSPosicionen laminas 0, capas,. de manera tal que las qu~ surgen
de Ia region sacra SOil ruas mediales, en ramo las que provrenen de
la region cervical SOil,111;IS hueral.es (fig. 3-8). Cabe sefialar que la
laminacion en el fumculo posrenor es segmemana (sacra, lumbar,
rocacica,cervical)y oricntada por modalidad. Esrudios Iisiologicos
demosrraron que las fibras que conducen impulses de recepcores del
pelo son superfici~tlesy van seguidas P?r fibrss qu~ median sensacio
aes {(utile.,r vibratorias en capas sucesrvamenrc mas profundas,

las 6bras que forman el funlculo posterior ascienden a [raves
de la medula espinal y hacen sinapsis con los nucleos (gnicil y
cuneifOfme) de In columna posterior (dorsal) de la medula oblon
gada. Los axones de esios n.uclcos cruzan a con~il1l1aci6n.Ia Hn<;a
media para formar cl ieJ11!11SCO medial, que ascicude hacia cl ra
lamo (micleo ventral posterolateral) y de este sitio a la correza sen
sorial prima ria (somestesica) (fig. 3-9).

Cerca de 85% de las fibras ascendenres del fun (culo posterior
corresponde a $f.::rCll[CSprirnarias. Tienen sus cuerpos celulares en
los oanglios de la raiz dorsal), las acriva la esrimulacion de roe
can~rreceprores (aferentes unimodales). Alrededor de 15% de las
hbras del funfculo posterior es afcrcnre no primaria. Tienen sus
cuerpos cclulares en cI ganglio de la ra(z dor~al, esrableccn sinap
sis en las laminas III ;1 V en las asras posrcriorcs (dorsales) de los ,
engrosamiell(os cervical y lumbar y las acrivan la esrimulacion de
mecanorreeeprores y nociceptores (aferenres polimodales).

Algunas de las fibras del funfculo posterior emiten ramas cola
terales que rerminan en nellronas de la sustancia gris del asta pos
terior. Esras colarerales conl1eren al ftlniculo posterior una runcion
en la modificaeion de 1<1acrividad sensorial en el asm posrerior.
Como sc comenra mas adclanre, es[a funcion es inhibidora de im
pulsos dolorosos.

Las lesiones en el Funlculo posrerior reducen eI umbral para
escfmulos dolorosos y aumcnran fodas Jas formas de sensaciones
conducidas por las vias espinoralamicas (dolor). En consecuencia,
los esrfmulos no dolorosos se tOrnan dolorosos y los dolorosos se
desellcadenan por aceion de umbrales de esrimulacion mas bajos.

Por 10 regular se uriliza la esrimulaci6n del funfculo posrerior
en eI rraramienro del dolor cronico. En un esrudio grande, 47% de
los pacienres rratados respond.i6 al illiciar esra esri111ulacion,pero



Todos los fasdculos siguientes tienen sus celulas de origen en gan
glios de las rakes dorsales (cuadro 3-5).
1.Fasciculo espinocerebeloso dorsal, Esre sistema de hbras ascen
dentes rransporra al cerebelo impulses propioceprivos de receptorcs
localizadosen musculos, tendones y arriculaciones. Los impulses
surgen en husos musculares y siguen a cravesde fibras nerviosas fa }'
II, en ramo que los que provienen de organos rendinosos de Golgi
viajan por fibras nerviosas lb. Los procesos centrales de neuronas
CII los ganglios de la rafz dorsa! penecran en la medula espinal a
traves de la rail dorsal y ascicnden 0 descienden en el funfculo pos
ierior unos cuantos segmcntos antes de llegar al nucleo espinal, 0
bien pueden IIcgar al nucleo de forma directa. Las celulas nerviosas,
cuvos axones forman este fasdculo, se localizan en eI nucleo dorsal
de"Clarke (que rambien se conoce como columna de Clarke, mi
cleo roracico, columna 0 nucleo de Stilling) denrro de la lamina
VII de Rexed (vease fig. 3-) 2). Este nudeo no se encuenrra en roda
la extension de la medula espinal, sino que se Iirnita a los segmentos
medulares entre el octavo cervical (C-8) y el segundo lumbar (1-2).
POI' esta razon, eI fasdculo espinocerebeloso dorsal no se observa
abajo del segundo segmenro lumbar. Las fibras nerviosas que per
tenecen a este sistema y penetran abajo de 1-2 ascienden al nivel
L-2, en donde hacen sinapsis con celulas localizadas en eI nudeo.
De igual forma, las fibras nerviosas que entran arriba del limire
superior del nudeo ascienden en eI fasdculo cunei forme para lIe
gar a! nudeo cunei forme accesorio en la medula oblongada, que es
homologo del nudeo dorsal (fig. 3-11). Las fibras en este fasdculo
escln lanunadas de manera segmeni:aria de forma tal que Jas fibras
de las exu-emidades inferiores se hallan en sieU3ci6nsuperficial. Las
fibras de esce fascfculo lIegan al cerebelo a trav6 del pedu.nculo
cerebeloso inferior (cuerpo restiforme) (fig. 3..12) y cerminan en las
porciones rosual y caudal del vermis. EI fascfculo espinocerebeloso
dorsal transporra al cerebelo informacion relacionada con la COIl

tracci6n muscular, induid<ls fase, rapidez y fuerza de c0l1rracci6n .
Diversas pruebas sugieren que algunas de las fibras que for

man cste fasdculo provienen de neuronas en las laminas V yVI de
Rexed y del OIideo dorsal de Clarke.
2. FasdcuJo espinocerebcloso ventral. Escesistema de fibras (fig.
3-12) conduce impulsos casi exclusivamente de organos rendinosos
de Golgi a cravesde aferenrcs lb. Las fibras de la ralz dorsal destina
das para este fasdculo hacen sinapsis con neuronas en las laminas V

C. FAscicULOS ASCENDENTES

rraseros (que cransportan tacto, vibracion, rnovimiento del pelo y
presion) llevan sus impulses II [raves de las columnas dorsales (fas
dculos cuneiforme y gracil, respecrivamente) )' el fasdculo espino.
cervicoralamico (fig. 3-) 0). En conrraste, las sensaciones propiocep,
iivas (del huso muscular y cl6rgano rendinoso de Goigi [sensaci6n
de posicion] )' receprores articulares) de los rniembros anteriores
usan la columna dorsal (fasciculo cuneifonne), mientras que la de
los rniembros traseros viajan COIl el fasciculo gracil a nivel del nu
cleo dorsal de Clarke. De esre sitio salen del F.tsdculo gracil, hacen
sinapsis en el rniclco dorsal de Clarke y siguen con las fibras espi
nocerebelosas dorsales para rerminar en eI nucleo de Z (de Brodal y
Pompeiano), un conjunro pequefio de celulas en la pane mas rostral
del nucleo gnicil en la medula oblongada. Desde esre punto se unen
las fibras al lemnisco medial para llegar al talamo (fig. 3-10).

B. FUNfCULOS LAl ERfI~L:!:.E=-S.:..y:;.A!.!.NT!.!:E~RI~O!!!RE~S _

Si bien el funfculo posterior (cuadro 3-5) solo conticne un fasciculo
o sistema de fibras ascendentes (e1 sistema de la columna posterior),
los funfculos larerales y ante riores conrienen varies fasciculos ascen
dentes )' descendenres (cuadros 3-5 Y 3-6). 5610 se cornenran los
fasdculos de importancia funcional 0 cHnica esrablecida.

r

Pasivo(vibraci6n,discriminaci6n Sf No
de dos puntos, tacto)TemporaiosecuencIiif(direccion- ·_..·__ ··· ·..·5(" -'5(..... ..

de una linea trazadaen la piel)
Explo"iado'y'ffiaril'p'ufiiaoactivamente ..·........·;........·Sr......·..·........_.sf
(detecci6n de formasy patrones)

........ , " ,................... .-.. . ' " ,,, ..,,,,, ,,,, __ __ .._ .
TransmiteEsencialTipo de estlmulo

••••••••••• • , •••••••••••••••• ,\ ,1 ~ •••••••••••

Columna dorsal

Cuadro 3-7. Funci6n del sistema de la columna dorsal

correza morora prirnaria en d giro precentral. Ademas, la correza
sensorial primaria se proyecra a la corteza motora primaria.

Una observacion que se ha noti6cado COil frecuencia en lesio
nes de la columna posterior es la discrepancia en la perdida de las
sensaciones de vibracion }'posicion. Una posible explicacion de esra
perdida diferencial es que se utilizan diferences vias para cransmitir
las dos modalidades. En animales de experimentacion se demostro
que los mecanorrecepcores cutaneos en los miembros anteriores· y

FigUT() 3-9. Esquemade laviade la columna posterior.

~-:JDArticulaci6n

Madula espinal

Columna posterior

Madule
oblongada

Puente

Lemniscomedial

Mesenceialo

--~\ .... -"' .....--'
~.'

Talamo

Corteza
sensorial
prlmal'ia

......Corteza
cerebral
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L ' I di I ( s espinocerebelosas indi-os uupu sos que iscurren par as vias e , d, d I encia mas prolonga arectas llegan al cerebelo despues e una at "
I ' 'erebelosas mas directas.que a que se observa en las vias espincc . '

S ' I' uIs ' or la via directa habituale piensa que os Imp os que slguen p '6 d '
lIegan al cerebelo antes y 10 condicionan para I,ar~pcl n elm-
pulsos que llegan mas tarde a craves de las vlas mdlrectas.
3 F 'uJ . . al' . (fasdculo de Morin). Las• asCIC 0 espinocervicot aauco .' al '
fibras nerviosas destinadas a formar el fasdculo espmocelrvplcot a
, d I' d la rafz dorsa. enetranmico son procesos cenrrales e gang lOS e . . . de la clivi-

en la medula espinal con las fibras gruesas m,eltn,~d~ ,
si6n medial de la raft dorsal. Siguen dentro de1,fulll.cudolPosrenor
. d I' stanCiagns e asta pos-vanes segmcnros antes e penerrar en a susu ,',, h ,. en esc smo, Los axones detenor para acer SlOapSISen neuronas uI I al h

I .' d eI funk 0 ater astaneuronas en e asra postenor ascren en en d d h '
I d ' al 'ores en on e acen Sl-os os 0 tres segmentos cervic es supen, d. 'cal J ral Los axones e esrosnapsrs con neuronas del mideo cervi ate . . d al cil
mideos cruzan al funfculo lateral opuestO y ~clend edn d arno
(fig. 3-10), EI nudeo cervical lateral esra organJza 0 .e mo 0 ~o
rnatotcpico (similar a los mideos de la columna posterior) y recibe
de igual forma una aferencia de la correza cerebral,. '

EI fasdculo espinocervicotalamico expJica.la presenoa ,~e la c~
nestesia y eI tacto discrirninativo despues de la JllterruPdcl n tot
d I r. ' c. i 10 aun no se emuestrae 111l1(c1i1o posterior, Aunqlle este l'olSCcu

Nucleo
L......--j dorsal de

Clarke

CI>--1'asciculo grscll
'--:p:-rop--::ioc:-:e::p::::to:;;res;;:-;;deL;T,la~

extremidad trasera

'----,-~FascicuIO cunelrorme
Ganglio de la rafz dorsal

ProP,oceptores de Ia
extremidad antenor

"Z"
Nlicleo

cuneiforme

Nucleo
de

Talamo

Corteza cerebral

I,
I

f '

•

a VTI de Rexed, Los axones que provienen de cstas ncuronas cruzan a
conrinuacion para formar cI fasdculo espinocerebeloso ventral, que
asciende a 10 largo de coda la medula espinal, la rnedula oblongada
y el puente de Varolio antes de penetrar en el cerebelo contralateral
a traves del pedunculo cerebeloso superior tbmthiu», cordllnctivum).
Por consiguienre, las fibras de esre fascfculo se cruzan dos vexes, una
en la medula espinal y orca antes de penet:rar en eI cerebelo. Casi to
das las 6bras en este fasdculo rerminan en el vermis y el lobulo inter
medio, sobre rode en relaci6n homolateral respecro de Ia extremidad
de origen pero rambien conrralareral, EI lasdculo espinocerebeloso
ventral transmite informacion al cerebdo relacionada con la activi
dad interneuronal y la efectividad de las vias descendences,

A diferencia de la columna posterior, que transporta propiocep
cion conscience a la corteza cerebral, los fascfculos espinocerebelo-
50S dorsal y ventral terrninan en el cerebelo y por 10 canto condu
cen propiocepci6n inconsciente.

Ademas de las vias espinocerebelosas comunes precedenres,
hay cuando menos otras dos vias indirecras de la medula espinal
al cerebelo:
1. VIa espinoolivocerebelosa, con una estaci6n inrermedia en la

oliva inferior de la medula oblongada.
2. Via espinorrericulocerebelosa, con una sinapsis intermedia en

eI ruicleo reticular lareral de la medula oblongada,

Figura 3-10. Representaci6n de las diferentes vIas
para sensaciones cutaneas y propioceptivas de las
extremidades anteriores y posteriores.

Fasciculo
espinocerebeloso

dorsal

B. Via del sentido de la posici6n

Corteza cerebral

+
Talamo

/ -.
Nucleo Nt:ocleosde
cervical lacolumna
lateral dorsal

I?~ p ( ~ Columna dorsal
r-

Ganglio de ia
rafz dorsal

Asia Mecanorreccptores cutaneos
dorsal EXlrernidadesanterior y posterior

Raiz dorsal

Fascicu
espinocerv
cotalamko

A. Via de la sensaciOn vibratoria

MtDUlA ESPINAL I 55



pronto las (ibras cervicales, en tanto que las&1CI·:.IS no se af(:(lan ell 10
absohuo 0 solo de modo tardio. Esre trasrorno, que se conoce en
chnica como prr~rt'l1c',q1l JIImt, se caracteriza por Ia conser..aciOn
de hISscnsaciones de dolor y l~mpCralLll'aen los dennatomas sacros
y su perdida ° disminucion en orro- dermatomas, Ademas de esu
laminacion segmcmaria, el f.lSCiculocspinoraldmico lateral mues-
1(:1larninncion dc modalidad. en la que las lib,.as qll~ rransportan
bs sensaciones de dolor S( 1c>eali7~11en 13 pane anterior), las que
llevan la 'clIsaci611 rcrmica ell un 1'111110nl~Sposterior (fig. 3 ·I·i).
Sill embargo. e<la l(gr~~aci611de fibras til uu parren de lllod"litiJd
es incomplera, Un.' 'C" que vc (orma. csre fulciculo ascicnde ~ todo
10 I.II·gode la ml"luia espinal ). cl ullo cerebral p~r;1 lIegar al la
lama, en donde sus axones haren sinapsis con neuronas del nucleo
venrral posterolateral. D~ esc sitio 5C proyecran neuronas de rercer
ordcn pur medic del hrazo posterior de la cipsula interua haci. la
correza somaroscnsoual pomaria (fig. 3-15).

Las lesiones de este fu.:klllo dan por resulrado perdida de 13$
sensnciones de dolor r temperatura en Ia mirad comralareral del
CIICI'PO, con inicio uno 0 dos scgmenros ahajl) del nivel de la lesion.
En conrrasre con estc parr6n de perdid:t del dolor y ]a rCIllpcr.lrura,
1:1.1 lcsiones de b r;lll dorsal provocan \,crdida segmeiuaria (der
lllalomi(2) de la sensacion ip.\()I~I~r31a a Icsi6n, mienrras que las
lesiones de I." fibra~que cruzan la conusura blanca arucoor QU"-In
perdida scgnlentari.1 bilo.er.11de las scnsacioncs de dolor y temp~ra
tura en 1(11dermaromas que corresponden a los scgl1lelllOScspina.les
afectados. l'.n~ ulrimo patron suele observarse en Ia siringomie I',
una enfermedad en la que d conducro central de la medula espinal
invade, entre oiros sirios, Ia comisura blanca anterior,

EI f.1scfculocspinoraiamico lateral puede seccionarsc de forma
qllil'urgica para aliviar d dolor rdy.ac[~rio, En csre procedimicmo,
que seCOIlOCC como cordoromfa, eJ cirujano uriliu eI lig.melllo den
rodo de las meninges espinales como refcrencia an.!omita y oncng
rI hisl'lI"; anterior aI ligamcnr(l para IIcgar aJ fasciculo. Debido a Ia
segrcgocioll de fibras <k dolor)' IC!npet2lura ell cJ fasciculo espino~
I&mico larcroll.las COrdOIOIl1;.I<pueden $uprimir dc maner. sdecnva
fibms de dolor}' dejar im3(las "'$ scns.lcion(!$ldrmicas.

Ell los ulrimos 3.ios hal' alb '·Ct rn.ls illtc.cs ell 1.11"las de do
lor )' los IlIccanismo< de esiC. Fxrensos es(udlos dClllosrraron que
eI f.tscfculo espinorai:1mico laleral s610 es unn de '"arias vIas que
conducen impulsos dolorosos. Ocrns vias que IIc'Vanesla modali
dad incluyoll UJla vIa muhisin.lprica vinculada COn elsistcma reti
cular ytma vIa espinoreaal. Esws esrudios dcsarcolla.ron asimismo
d concepto de una aferenda iruubidora hacia eI asra posterior de
fibras gruCS:lS midinizadas de I. ralz dorsal y la columna postcrior.
ESlo IJcvc\ a los cHnicos • estimuhl' esras fibras inhibidoras que
viajan c~Ia columna posterior como imenro para .Iiviar cI dolor
refraccano.

Dc csros e~ludio! sobre los mecanismos del dolor sc desprcndi6
Ia teorla del control de I. compueru del dolor, quc propwieron
Mcl7A1ckyWall (lig. 3-16). &gun CST3rcorla, pen(tf'MI Cilia m'dula
cspinal dos impulsos afc:ccnres relacionados con eI dolor. Una afe
rellcia uenc lugar. lra\'es de 6bras pequejjas que son ronieas y sc
adaptan con Icmilud CODlin flujo continuo de acrividad, que en
consecucncia conserv; abiena la compuerl'a. los impulsos que dis
curren a !o laIgo de cscas fibras acrivan un mecanismo cedeador
que incremcma eI cfecto de los impulsos que Jlegan. l:I segunda
afcl'cncia se observa a mvCs de 6bras gl'Uesasmielinizadas grandes.
que son f.fsicu, se ad.ptan con rapidez y se aClivan en respuesn a
till <!-Irlrnulo.Ambos tipos de fibras se proycctnn a fa Umj". IIde
Rexcd, 10quc sugiere que esta lamina es d cenrro modular para cl
dolor. U.s libras delgada.! inhiben ncuronas ell <:$f.1 larmna en tanlO
que Insgrllcsas las facililan. Los dos ripos de fibrns se proyectan asi
mislllo a las laminas 1y IV a vm de l~ed. ell donde sc localiUln
Ins ceJuias dd fasdculo. Las fibras dclgadas y las gruesas facjJjtall

en ",rcs hurnanos, $C presupone su presencia debido 3b persistencia
de seusaciones dd I\II\;clllo posterior despues do lesiones rorales de
esre ukimo, En consecuencia, se ha obj~rado eI amiguo concepto
de I, n«esi<bddd fun;cuJo po>lcrior p~rJI. ~ns:ICi6n di<crimi~rh a.
Por d conu.IrlO, on f-xha redcnrc ha surgido un conceJ>l0 que 2rri
buvc ~I funkulo po,tt.ioJ' un pape! ell LIdiscriminacion de las Sell
$.lciones que un animal debe cxplorar de maneu .1<ffi.,. )' :tI sistema
espinoO!l"icol:al:imico una funci61l en la discriminlcion de sens.t
ciones suscitadas de modo pasiV(len eI organismo (cuadro 3-7).
4. Fa$ccu!o espino,alamico lat~al. Estef..sdOllo de fibm ~~
cendentcs se ubica ell un putllO ;ncdial respccco de los fasciculos

espinocerebelosos dorsal y ventral (fig. 3-13) y se rdaciona
con b trnnsmision de sensaciones de dolor y rcmpet2wra.
Las fibras rndicularc.1que contribuyen a este fasdculo (Ii

bras C y Iibl'2sA delta) lienen Suscuerpos cdulucs en los ganglios
de la rna donal. Son fibras amielfni(:1S }' mieliniz:tda.! finas quc
oCllpan casi siemprc la region vennobteral dt Ia raiz dorS21 a su
enr,.da en la mtdula espinal. l:Is fib. a.> C conducen con Icnrilud.
a 0.5 a 2 m1scg. Las tibras A delta 10 hacen con mayor rapidC7,
5 a 30 m1seg. l:Is tibras afercnres de 1<1rafz cstablecen sIIl3psis en
las l.iminas I a VI de Rexe<!. Las Jibras A delta y C terminall en las
Mminas I a HI; adem~s, las fibras A delta tcrmmw cn la capa V
profunda. Los axoncs de las ncuronas en esras laminas establecen
a su va sinapsis con neurollas en las laminas Va vm. Los a,oncs
.de las neuronas del fasciculo en las laminas V a VIII. t:lnto como
algunos axones que proceden de m;uronas en la lamina I, cruzan
hacia d funlculo lateral opucsro en ]a comisura blanca anterior en
el espacio de uno a dO$segmentos arriba de su nil'd de eJlmda para
formar el fasdculo espinoraMmico latel'ltl. Un numero pequeno de
6br:Js no= En d fasckulo cruzado las 6bras de origen sacro se
locali7~n de manera m:ls Iaccml y las de origen cervical de modo
m~ medial. Esra laminacion segmencaria es lilil en dlnica pain
diferenciar lesioDCSdentro dc la medula espinal de las que compri
men de forma exterior I. mCdula espillal. En las primeras se afectan

Figura 3-' t, Esquema de ta medula espinal que seiiala la homoIo
gia del nudeo cuneiforme accesono y el nuclec dorsal de Clarke.
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, . , .cepuvos, qUJ.l1l1COS y rnecamcos.
2. Se reconocieron tres eipos de neuronas espinotalamicas en el

asta dorsal: mecanorreceptores de umbral bajo en las laminas

por un esnmulo apropiado (vibracion), riende a cerrarse la
compuena y disminuir la acrividad de las celulas T.
Desde su publicaci6n sc ha modificado y aclarado de forma

adicional la teorfa del control de compuerta. En la acrualidad se
reconoce que la inhibici6n ocurre por impulses presinapticos y
posrsinapticos de la periferia y asimismo por influencias corticales
descendenres. Si bien se acepra que existe un control de compuerra
del dolor, aun es necesario valorar de forma mas amplia su papel
funcional y elmecanismo derallado.

La investigacion constanre de los mecanismos del dolor pro
porcion6 en los ulrimos afios muchos datos interesanres, algunos
de los cuales se resumen a conrinuaci6n:
1. Se identificaron dos tipos de receptores de dolor: nocicepto

res unimodales, que responden a estfrnulos nociceprivos, y
nociceptores polimodales, que reaccionan a estimulos noci-
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neuronas en csras laminas. Mas nun, los axOI1CS de las neuronas en
la lamina Il ejercen un efecro inhibidor presinaptico en axones pe
queiios y grandes que se proyectan en neuronas del fasdculo. Estas
relaciones diferenres (fig. 3-16) pueden resurnirse como sigue:

1. Las fibras tonicas de adapraci6n lenra que rienden a censer
var abierta la compuerra rransporran una actividad constante
que precede a un estfmulo.

2. Un estimulo periferico activa 6bras pcquefias y grandes. La
descarga de las ulrirnas activa de forma inicial a las celulas del
fasdculo (celulasT) a craves de la via direcra y a conrinuacion
cierra de modo parcial Ia cornpuerta por su accion a cravesde
la lamina II (faciliraci6n de inhibici6n presinaptica).

3. EI equilibrio entre la activaci6n de fibras grandes y pequefias
dererrnina el esrado de la compuerra. Si el estfmulo es prolon
gado, se adaptan fibras grandes yello tiene como resultado un
aumento relative de la actividad de 6br.as pequefias que abre
la cornpuerra mas y aurnenra la actividad de las celulas T. Sin
embargo, si se incrementa la acrividad de las fibras grandes

Figura 3-12. Esquema que muestra la formaci6n,
el trayecto y la terminaci6n de los fasciculos espino
cerebelosos dorsal (posterior) yventral (anterior).
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5. Las fibras C que penetran a (ravesde la rafz dorsal terminan
en neuronas en las laminas I, J.l )' HI. Exciran neuronas en
rodas esras laminas a rraves de sinapsis axodendruicas. A su
vez, los axones de neuronas en 13 lrimina 1I inhiben neuronas
de la lamina 1mediante sinapsis axosomaricas.

6. Las fibras A delta esrableccn sin apsis exciradoras en neuronas
de las laminas II y N.Algunas terrninan en las laminas I, III
y V Debido a que las neuronas de la lamina Il inhiben neu
ronas de la lamina 1. la estirnulacion reperida de fibras A delta
puede inhibir en grade significative neuronas de la lamina 1.
En la pracrica comun, tal vez cs 10 que sucede cuando se
reduce eI dolor de una cortada en d dedo mediante presion
local (esrirnulacion de fibras A delta).

7. Alrededor de 240/0 de las fibras de origen sacro y 50/0 de las de
origen lumbar en el fasdculo espinotaldmico lateral se pro
yectan al calamo ipsolateral.

5. Fasciculo espinoralamico anterior. Este fasdculo conduce estf
mulos de racto ligero. Las fibras que contribuyen a este &sdculo en
la rafz dorsal esrablecen sinapsis en las laminas VI a VIII. Los axo
nes de las neuronas de estas laminas cruzan cn la cornisura blanca
anterior en varies segmentos y se reunen en los funlculos lateral
y anterior para formar el fasdculo. La organizaci6n somaroropica

Figura 3-15. Esquemade la formaci on, trayeeto y terminacion del
fasckulo espinotalamico lateral.
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Figura 3-14. Representaci6n de la laminaci6n segmentaria y mo
dalidad de esta del fasclculo esptnotalamko lateral.5, sacro;Llum
bar; T, toraclco (dorsal);C,cervical.EIareapunteada sei'lalafibras ter
micas.EIarea clara eorresponde a fibras de dolor.
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V1 a VII, nociceprores espeoficos nociceprivos de urnbral alto
en la lamina I y neuronas de limire dindrnico amplio en las
laminas IV y V que responden a esrimulaciou por rnecanorre
cep(ores), nociceprores. Las neuronas de limite dinamico am
plio reciben impulses de rnecanorreceprores de umbral bajo y
nociceprores de umbral alto y quiza sc relacionan con eI dolor
visceral}' referido.

3. 5610las neuronas nociceproras se inhiben por fibras seroroni
nergicas del ruicleo del rafe magno de la medula oblongada.

4. Se idenrificaron en el asta dorsal varias susrancias neurotrans
misoras: noradrenalina )' seroronina en la susrancia gelati
nosa y susrancia P, sornarosrarina y cncefalinas en las laminas
I a Ill. Se enconrro que la susrancia Pes exciradora, en tanto
que las cnccfalinas son inhibidoras.

Figura 3-13. Esquemaque muestra fa formacion del fasciculoespino
talamico lateral.
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Figura 3-17. Esquemade la vIacorticoespinal.
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nal) (fig. 3-17). E! &scfculQcorricoespinal se integra con alrededor
de un millen de axorres en cada lado. En el extremo caudal de la
medula oblongada cruza 13 mayor pane de las fibras corticoespina
res (decusacion piramidal) para formar el jascicu!o corticoespinal la
teral, siiuado en el Iunfculo lateral de la medula espinal (fig, 3-18).
Las fibras en el fasdculo corticoespinal lateral esran organizadas de
rnanera sornaroropica. Las fibras cervicales son mediales, seguidas
en senrido lateral por las fibras roracicas, lumbares y sacras (fig. 3-
19). Las fibras que no cruzan permanecen en d funfculo anterior
como fosciculo corticoespinal anterior (haz de Turck) (fig. 3-18). A
SlI vez, cruzan a niveles scgmencarios para terminer en neuronas
rnotoras contralaterales (6g. 3- J 8). Sin embargo. se ha descriro
un componence cruzado del fascfculo corricocspinal anterior, Sc
localiza en la pane posterolateral del Iunfculo anterior cerca del
asca ventral (anterior) .. EI (asc[clilo corticoespinal lateral cruzado
se exriende a 10 largo de coda la medula espinal. La extension del
cornponenre directo del fasclculo coriicoespinal anterior depende
de su tamafio, que es variable. Cuando es grande, se exriende en
la coralidad de la medula espinal. EI componeme cruzado del fas
ciculo corticoespinal anterior se prolonga s610 hasra d sexto 0 sep
tirno segmenros cervicales. Alrededor de 2 a 3% de las fibras coni
coespinales permanece sin cruzar (fig. 3-18) en d fumculo lateral
lfasdcu!o de Barnes) y modifies a neuronas mororas ipsolarerales.
Casi codas las fibras en el fascfculo corticoespinal son de calibre
pequefio y esre varia de 1 a 4 urn de diarnerro. Solo alredcdor de
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Si bien codos los fasdculos ascendences se Ol'iginanen neuronas de
ganglios de la raiz dorsal (cuadro 3-5).105 fasdculos descendentes.
por el contrario, surgen de varios sirios (cuadro 3-6). AI igual que
los fusciculos ascendenres. s610se comentan los fasdculos descen
dentes de imponancia clfnica 0 fUllCioJlal.
1. Fasciculq corticoespinal. El fasdculo, e:;orticoespinalcicne eI
nivel mas alro de desarrollo en primates superiores. en especial en
el hombre. Las celulas que originan este fasdculo se 10caJjzan en la
Correzacerebral. La corteza mocora primaria (areade Brodmann 4)
y la COrteza premo cora (area 6) representan el 800/0 del fusdculo.
De su sieio de origen, los axones del fasdculo corricoespinal des
cienden a rodo 10 largo del neuroeje (tallo cerebral y meduJa espi-

D. FAScfcULOS DESCENDENTES

en esre fascfculo es similar a la del fasciculo espinoralamico lateral.
EI curso de esre fasctculo en la medula espinal y el rallo encefalico
es similar al del fasctculo espinoralamico lateral, Pruebas recientes
sobre esre fasciculo sugieren 10 siguiente: a) conduce impulsos de
dolor adem as de los del racro, b) algunas de sus fibras ascicnden
de modo ipsolateral en todo eI rrayecro hasta eJ rnesencefalo, en
donde se cruzan en la comisura posterior), se proyectan sobre rodo
en neuronas intralaminares en eI cilamo. y algunas fibras lIegan a
la susrancia gris periacueductal en el mescncefalo, c) se piensa que
conducen sensaciones dolorosas no discriminacivas aversivasy mo
tivacionales, en conrraste con la via espinotalarnica lateral, que al
parecee lleva sensaciones discriminarivas de dolor bien localizadas.
En 13acrualidad se duda de la existencia de ese fasdculo como una
enridad separada. Casi rodos los aurores incluyen esre sistema de
fibras con el fasciculo espinotalamico lateral. Los fisiologos riendcn
a referirse a los dos fascfculoscomo sistema anterolateral:
6.Otros fasctcnlos ascendentes. Orros fasdculos ascendentes de
menor imporrancia clfnica incluyen los fasdculos espinoolivar, es
pinorecrorial y espinocorrical, Aun. no se precisa bien la importan
cia funcional de estas vias rnulrisinapticas, es posible que rengan
una funcion en mecanismos de concrol pOl' retroalimencaciOn.

).

Figura 3-16. Representaci6nde la teorfa del control de cornpuerta
del dolor.
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motoras localizadas en la parte medial del asra ventral que inervan
el cuello, el [ronco y la musculacura proximal de la extrernidad (fig.
3-18). La esrimulaci6n de fibras del fasdculo corricoespinal da lu
gar a la activacion concurrcnte de ncuronas mororas alft )' gamma
que inervan los mismos muscuios y por consiguienre la conrraccion
concurrence simulninca de rmisculos exrrafusales e inrrafusales, Esra
contraccion concurrenre de los dos tipos de musculos oprimiza la
sensibilidad del huso muscular (musculo inrrafusal) a carnbios de
la longicud del musculo incluso bajo condiciones de acortamienro
muscular. L1 rerrninacion del f:1sdclilo corticoespinal en las larni
nas IV a VII (que reciben asimismo impulsos sensoriales de la pc
riferia) sugicre que este (;,scicLiloparticipa en la modulacion de las
aferencias sensoriales a b medula cspinal. Las pruebas del conrrol
de la Iuncion sensorial pOI' d lisdculo corricoespinal se basan en las
terminacioncs de fibras de esic uhimo en hbr:t.~aferenres pri mafias
)' nCLlrOI1:lS sensoriales de relevo en el astu posterior (dorsal) de la
mcdula espinal, Las tcrrninales del lilsc1culocorticoespinal ejercen
una inhibiciou prcsinaprica en algunas aferenres primaries c inhi
bicion 0 exciracion posrsinapiica de neuronas sensoriales de relevo.
La inhibicion prcsinaprica de afercntes pri rnarias derermina el ripo
de informacion sensorial que se perrnire que Uegue a niveles mas al
tos, incluso antes de que se releve esta informacion a neuronas sell
soriales de rclevo en el .ISI,\ dorsal 0 alguna otra pane. La inhibici6n
o exciracion postsindpricas de las IH!lIL'Onas sensoriales de rclcvo en
eI asta dorsal modulan la acrividad de neuronas que panicipan en 13
rransmision de informaci6n somestesica )' propioccptiva al ralamo
y la correza cerebral.

EI f.1sciculocorricoespinal es esencial para la habilidad
)' precision del movirnienro y la ejecucion de movimien
ros discreros finos de los dedos de la mano. Sin embargo,

no puede iniciar por sl rnisrno esros movimientos. Se requieren
ocras fibras corricofugales (de origen COrtical). No es esencial un
fasctculo corricoespinal inracto para producir eI rnovimiento vo
lunrario pero se necesita para la rapidez y agilidad durance escos
movimieutos. Sirve asimisrno pam regular los procesos de relevo
sensorial )' por consiguicnre selecciona las modalidadcs sensoriales
que L1egana la corteza cerebral.

Las lesioncs del fUsciculo corticoespinal causan paralisis. Si
ocurren arriba del nive! de la declisacion piramidal la paraiisis es
cOluralarcral al lade de la lesi6n. Cuando la lesion del fUsdculo
corricoespinal sc encuentra abajo de la decusaci6n (es dcciI', en la
mcdula espinal), b padlisis es homolateral (ipsolateral) al lado de
13lesion. Adcrnas de panllisis, la Icsi6n del fasdculo cOfticocspinal
origina LiO conjunco de signos nCllfologicos como: a) espaslicidad
(resisrencia a la Caseinicial del movimicnro pasivo de Wla excrc·
midad 0 un grupo muscular), b) rellcjos l1liociricos hiperactivos
(respllesta exagerada de la sacudida l'otuliana y ouos reBejos tendi
nosos profundos), c) signa de Babinski (rdlejo flexor anonnal en
eI que un golpe en la superficie exrerna de Ia planra del pie suscita
dorsiAexi6n del dedo gordo del pie y separaci6n de los orros dedos)
y d) c1ono (una comracci6n alcerna[iva de mlisculos arnagonistas
que tienc como resultado una serie de movimiencos de extension
y Acxi6n). A este conjunro de manifes[aciones 10 denominan los
cUnicos signos dt T1turona motora Sttptrior. Por 10general no se afec·
tan los musculos de la parte superior de la cam, la masricaci6n, eI
cronco y la rcspiraci6n, tal va porque es[an inervados de manera
bilatcral por la COrteza mocora.
2. Fasciculo rubroespinal. Las neuronas que dan lugar al fas
dculo rubroespinal se hallan en los dos tercios posteriores magno
celulares deillucleo rojo en eI mesenceftlo. Las fibras que forman
este fascfculo crU7.anen la decusaci6n tegrnenmria venual del mesell
cefalo y descienden a todo 10 largo del neuroeje para lIegar al fu
nlculo lateral de la mcdula espinal en proxirnidad cercana con el
f.'lsdculo corticoespinal (fig. 3-20). Terminarl en las mismas lami·

Figura 3-19. Esquemaque muestra la organizaci6n somatot6pica
de fibras en el fasclculo corticoespinallateral. C, cervical; T, toracico;
L,lumbar; 5,sacro.
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3% de la poblaci6n de fibras posee axoncs de calibre grande (cc
10 pm de diameiro). Tales fibras provicnen de celulas giganres de
Berz en la cortcza morora. En la medula espinal, se proyecran fibras
corricocspinules ell inrerneuronas en las laminas IVa Vll de Rexed.
Las pruebas indican asimismo una proyeccion directa de un nu
mero pequefio de fibras en neuronas motoras (alf.t y gamma) en la
lamina IX en monos y eI hombre. Los impulsos que se conducen a
cravesde 13 via cOl'ricoespinal son fUciliradorespara neuronas mo(O
ras Aexoras. Las fibras del fasclculo corticoespinal lateral terminan
en neuronas t110LOraSsiLUadasen la parte lareral del asta venera]
que inel'van la musculatura distal de las exrremidades. Las fibras
del fasdculo corticoespinal anrerior (venrral) rerminan en neuronas

Figura 3-18. Represemaci6n de las tres divisiones del fasciculo
corticoespinal y sus patrones de terminaci6n en la rnedula espinal,
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Figura 3-22. Representaci6n del origen, trayecto y terminaci6n
del fascfculo vestibuloespinal medial.
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5. Fasciculos rericuloespinales (fig_ 3-23)- Las neuronas de ori
gen de csros flsciculos estan siruadas en la fonnacion reticular del
PIIClllC)' la rnedula oblongada. EI fascfculo reticuloespinal ponri no
sc [ocaliza en el funfculo anterior de la medula espinal, en tanto
que d fasdculo rericuloespinal medular se halla en el funfculo la
teral. Ambos f.!sdculos descienden de manera predorninanre en
sentido ipsolateral, pero los dos incluyen adcmas algunos com
poncnres cruzados. EI fasdculo reticuloespinal pontino facilica a
neu ronas cxrensoras motoras, rnienrras que cI fascfculo reticuloes
pinal rnedular 10 haec con neuronas motoras Hexoras,

Figura 3-21. Esquema compuesto del ortqen, trayecto y terrnina
cion del fasciculo vestibuloespinallateral.
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nas que este ultimo y facilir.m de manera similar neuronas mororas
Bexoras.Debido a la similirud del sirio de rerrninacicn de ambos
fasciculos, y si se considera que el micleo rojo rccibe aferencias
de la correza cerebral, algunos aurores consideran al rubroespinal
como un fascfculo corricoespinal indirccro, Los dos haces cons
tiruyen la vfa dorsolateral del movimicnto, en la que eI fasdculo
corricoespinal inicia el movimiento y cI rubroespinal corrigc sus
errores. En casi todos los mamfferos, el (ascfculo rubroespinal es
la principal eferencia del micleo rojo. La imporrancia del fasdculo
rubroespinal disminuyo con la evolucion, En eI hombre. la princi
pal eferencia del nucleo rojo es la oliva inferior.
3. Fasdculo vestibuloespinal lateral. Las neuronas que dan
origen a esre fasdculo se sinian en cl nucleo vestibular lateral 10-
calizado en el puente. Desde este sitio de origen descienden las
fibras sin cruzarse y ocupan una posicion en el fimlculo lateral de
la rnedula espina[ (fig. 3-21). Las fibras en esee fasclculo rerminan
en inrerueuronas en las laminas VTI y YIH, con ciercas terminacio
nes directas en dcndriras de neuronas motoras aim en las rnismas
laminas. Los impulses que se conducen en estc sistema facilitan las
neuronas motoras extensoras que conservan la postura erguida.
4. Fascfculo vesribuloespinal medial. Las neuronas que origi
nan el fasciculo vesribuloespinal medial se ubican en eI nudeo
vestibular medial. Desde sus neuronas de origen, las fibras se unen
con los fascfculos longirudinales mediales ipsolateral y contralare
ral, dcscienden en el funfculo anterior de los segmenros de la me
dula espinal y terrninan en neuronas de las laminas VlI yVIII (fig.
3-22). Ticnen lin efecto facilicador en neuronas rnotoras Aexoras.
EI fasdcu 10 aetna en el control de la posicion de la cabeza.

Figura 3-20. Representaci6n compuesta del origen. trayecto y ter
minacion del fascfculo rubroespinal.
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Casi codas las neuronas sensoriales primarias en eI asta dorsal li
beran gluramato como un neurorransmisor excitador de acci6n
rapida sin imporrar ella! sea la modalidad sensorial conducida
por la fibra aferenre, Ademas de glucamaro, muchas neuronas de
diametro pequcfio en el asra dorsal liberan tambien transmisores
neuropepridos, en especial sustancia P, somarosrarina y peptido in
testinal vasoactive. Se piensa que median transrnisiones sinapricas
lenras, Otros neurotransmisorcs y neuromoduladorcs (neurorrans
misores peprfdicos) ell la rnedula espinal incluycn noradrenalina,
serotonina, cnccfalina, neuropepcido Y, peprido de isoleucina de
histidilo y colecisrocinina. Los neuropeptidos son mas abundances
en el asra dorsal. seguidos en inrensidad decrecienre por la rona
inrerrnedia y el asta anterior (ventral). La regi6n lu.mbosacra tiene
mas neuropeptidos en cornparacion con otras regiones de la me
dula espinal. Si bien aun no se establece con absoluta cerceza la
fUllci6n exacca de la mayorfa de los neuropeptidos, se han pubLi
cado las observaciones siguientes: la sllstancia P es el neurorrans
misor de aferentes nociceptivas y no nociceprivas primarias en el
asea dorsal. La disminucion notable de la inmunorreacrividad de
la susrancia P en la lamina II en paciences con analgesia profunda

Neurrotransmisorres y neuropeptidos
de ta medula espinal

o de Bernard-Horner: Esre trastorno se manifiesra por: a) miosis
(pupila pequefia), b) seudopcosis (caida minima del parpado), c)
anhidrosis (falta de sudacion) de la cara y d) enoftalmos (retraccion
ligera del globo ocular). Todos esros signos ocurren en d mismo
lado de la lesion y se deben a incerrupci6n de la inervacion simpa
rica a los dilatadores de las pupilas, la plaea tarsal, gl3ndulas sudori
paras de la cara y la grasa rerroorbiraria, respecrivamenre.
8. Vias monoaminergicas descendentes. Las fibras serotoniner
gicas del micleo del rafe de la rnedula oblongada, las fibras nor
adrenergicas del micleo del locus ceruleus en d puente rostral }'
eI mesencefalo caudal y las fibras encefalinergicas de la susrancia
gris periacueductal en el mesencefalo descienden en los funlculos
lateral y anterior. Descienden en forma ipsolateral )' conrralateral
a su sirio de origen.

Figura 3-24. Representaciondel origen y terminaci6n del fasdculo
tectoespinal.
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Las fibras de origen pontine terrninan en las laminas VII y
VIII de Rexed, en tanto que las £ibras quc proccden de la medula
oblongada concluycn sobre rodo en la lamina VII. Ngunas fibras
de origen medular interacnian con dendritas de neuronas motoras
en las laminas VII y VIII. Ademas de inRuir en neuronas mororas,
las fibras reticuloespinales modifican la acrividad sensorial a naves
de su interaccion con neuronas espinoralarnicas en el asra dorsal.
6. Fascfcule rectoespinal (fig. 3-24). Desde sus neuronas de
origen en eI colfculo superior del mesencefalo, las fibras de esce
fasdculo cruzan en la decusacion regmentaria dorsal en eI mesen
cefalo y descienden por eJ neuroeje para ocupar una posicion en
eI funfculo anterior de la medula espinal cervical, Las fibras de esre
fasdculo rerminan en neuronas de las laminas VI, VII y VIII. No
se comprende bien 13 funci6n de esre fasclculo, sc picnsa que acnia
en el giro de la cabeza en respuesta a una estimulacion ligera.
7. Via autonoma descendente, Las fibras que pertenecen a este
sistema descendence tienen su origen de manera predominance en el
hipocilamo. Son fibras de calibre pequefio que siguen una via poli
sinaptica y estan dispersas de modo difuso en eI funfculo anterola
teral de la medula espinal. Se proyeccan en neuronas de la columna
celular intermediolateral. Las lesiones de este sistema ocasionan
altcraciones autOnomas. Si la anomal{a incluye d componente sim
patico de este sistema a nive! de T-I 0 arriba de el, el resulcado es
un sfudrome caracterlstico que se conoce como sindromt deHorner

Figura 3-23. Esquemade los orfgenes y terminaciones de los fas
ciculos reticuloespinales pontino y de la rnedula oblongada.
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Figura 3-26. Representaci6n de los componentes del retlejo mio
tatico inverso.
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La rension inrensa en lin musculo producida por estirarnienro 0

contraccion estimula las terrninacioncs nerviosas en su tendon
(6rgano rendinoso de Golgi). Los impulses de los 6rganos rendi
noses de Golgi siguen a cravesde "bras nerviosas lb. En la medula
espinal sc proyeclan en neuronas inhibidoras, que 3 su VC1. inhi
bell las neuronas mororas alfa que inervan el musculo bajo ten
sion (neuronas mororas homonirnas). EI resulrado es la relajacion
del musculo (reaccion de alargamiento, inhibicicn aurogena). AJ
misrno riernpo, la actividad lb facilira a las neuronas motoras que
incrvan cI musculo antagopista. En la revision de los rcflejos mio
dticos e inversos. )' su funcion en la actividad muscular, es obvio
que existen Ires mecanismos de control. Uno es eI mecanismo que
controla la longitud dependiente de las terminaciones anuloespi
rales de la libra intrafusaL Esre mecanismo es sensible a cambios
de la longilud }'media sus efcctos a traves de libras nerviosas la.

EI segundo mecanismo es eI que controla 13 tension a cargo de
los organos tendinosos de Golgi. Este mecanismo es sensible a Ja
tensi6n en los musculos desarrollada por esciramicmo 0 contrac·
cion de ellos )' [iene la mediacion de fibras nerviosas lb.

El tercero es un sistema de contIol de seguimienro en el que
la longirud de la libra muscular cx[rafusal sigue 1a longitud de la
fibr~muscular intrafusal y posce mediaci6n del asa gamma.

B.REFLEJO MIOTATICO iNVERSO (FiG. 3 26;

En el hombre es posible inducir reflejos de estiramiento miota-
rices en los sitios siguiences y son parte de un exarnen neurologico:

Reflejo bicipital. Se suscita al golpear el tendon del rnusculo
biceps. que se conrrae tras Hexionar d codo.
ReRejo tricipital. Se obricne lucgo de golpcar el tendon del
rmisculo trlceps. Como resulrado, sc comrae este ultimo y ex
tiende la arriculacion del codo.
Reflejo radial. EI gclpe del rendon del nuisculo supinador
largo en la mufieca induce su contracci6n }' flexion de la arti
culacion de la mufieca,
Reflcjo roruliano (reflejo miotatico del cuadrfceps). Se ob
rienc rras golpear eI tendon del rmisculo cuadrfceps femoral en
13 rotula. La contraccion del rmisculo cxriende la articulacion
de 13rod ilia.
Rcflcjo del tendon de Aquilcs (aquileo). EI golpe del tendon
del musculo gastrocnemio en el tendon de Aquiles conrrae a
esre uhimo y causa flexion pion tar del robillo.
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Figura 3·25. Esquema de los componentes del retlejo de estira
miento. EIestiramiento del musculo (1) activa fibras nerviosas sen
soriales, las (2) que activan a su Vel neuronas motoras de forma mo
nosin~ptica. Losaxones de las neuronas motoras activadas (3) hacen
sinapsis en fibras musculoesqueltHicas y producen contracci6n.

Neurona
motora alIa

(1) Estiramiento

t

Medula

A. ReF EJO MIOTATICO (EsnRAMIE~ TO) .l.!(F_:::IG;!!_.~3-~2::::S:L) _
El estiramienlo de un rmisculo (al golpear su tendon) acriva eI huso
muscular de la nbra muscular intrafusal (tcrminaciones anuloespi
nales primarias). Los impulsos del huso muscular acrivado influyen
de forma monosinaprica, a cravesde fibras la, en neuronas mororas
alfa hom6nimas (correspondienres, ipsolarerales) en el asra anterior
de la medula espinal. Los impulsos que siguen a [raves de los axo
oesde eseasneuronas mocoras alfa Ilcgan a continuacion al mlisculo
esqueietico esrirado y dan lugar a su conrracciOn. Las aferences la
rambien crean conexioncs excitadoras monosinapticas direcras con
neuronas mororas alfa, que inerv:!n los mllsculos cuya acci6n es
sinergica al musculo en que se origin6 la "bra laoLa actividad en las
"bras la inhibe ademas de manera disin:iptica a las neuronas mo
toras que inervan los musculos antagonisl3s (inhibicion reciprocal.
Esto faciiira desde luego la conrracci6n delmusculo homOnimo.

Refi',,; .,_~~.:hr:Jt:.
Las neuronas motoras en la medula espinal sc activan por: a) impul-
50S de la perifcria como parte de mecanismos rellejos y b) impulses
de niveles mas superiores (cortical y subcortical) que rnodifican
mecanismos reflejos locales. Los rdlejos espinales que se comenran
a coorinu3cion rienen importancia clinica.

d sfndrome de disauronornla familiar (Riley-Day) fundamenra
fO participaci6n de esre neuropeprido en 13 cransm ision del dolor.:.a meraencefalina y la sornarosrarina en eI asia dorsal inhiben la
liberaci6n de susrancia P de aferenres prirnarias y asirnismo la acri
vidad en ncuronas del asra dorsal. EI peptide intestinal vasoactive
es el principal neuJotransmisor en afercn res viscerales (en especial
p~lvicas)y se cncuentra en abundancia en scgmcnros lumbosacros
de la medula espinaL La sustancia P, la rnetaencefalina y la cole
cistocinina en la zona inrermedia son rerminales de los nucleos
del rafe caudales del rallo cerebral. La sustancia Pyla seroronina
de los nudeos del rafc caudales parricipan en la modulaci6n de
la acri\'idad de neuronas motoras en el asra anterior. La noradre
nalina del/(JCllsctm/ellS posee un efecio inhibidor en la acrividad
nocicepliva en el asra dorsal.



Figura 3-27. Esquema de los componen
tes del reflejo flexor.extensor

gasrrico, b) inervacion parasimpatica por el nervio pelvic;o y c)
inervacion sornatica a craves del nervio pudenda. Las neuron as
prcganglionares simpdricas se encuenrran en la columna celuln
inrerrncdiolareral en la mcdula lumbar alta. Los axones prcganglio
nares salen de la rncdula espinal poria raiz ventral y hacen sinapsis
ell ganglios simpariccs paravertcbralcs )' preaorticos, Las Iibras pos
ganglionares siguen en eI nervio hipogasrrico hacia rnusculos li505
de la pared de la vejiga y cI esflncer uretral interno, Las neuronas
preganglionares parasimpaticas se hallan en la columna celular pa
recida a !a intermediolateral en tre el segundo), cuarro segmenros
sacros (5-2 )' S-4). Axoncs preganglionares unen los nervios esplac
nicos pelvicos (nervios erecrorcs) a ganglios rerrninales (vesicales)e
iucrvan rmisculos lisos en la pared de la vejiga )' el esffnrer urerral
interne. Las neuronas somaricas son neuronas mororas en la parte
vcntral-vcnrromedial del asta anterior (vcnrral) de S-2 a $-4 (mi
cleo de Onufrowicz). Los axones siguen con U rafzventral, SI! unen
til nervio pudendo e inervan el esfimer uretral exrerno.

Los impulses aferenres de la vejiga penen'an en la medula a cra
ves de los rnisrnos (res nervios. Las aferenres sirnparicas siguen por
el nervio hipogasrrico, penetran en la medula espinal a nivel lum
bar superior), pueden exrenderse de modo rostral hasta el cuarto
segmenro toracico (T-4), pero casi rodos se encuentran en los ni
vcles lumbar superior), roracico bajo. Las aferentes parasirnparicas
siguen a rraves de ner:vios pelvicos }' cnuan a la lllcdll[ll espinal
enlre $-2 y S-4. Las aferentes som.iticas viajan pOl'I.osnel'vios pu
dendos e ingresan en la medula espinal en los niveles 5-2 a S-4.

Ellienado de la vejiga se acompafia de actividad r6nica en las
neurQnas simpa[icas y el llucleo de OnuE. De manera direcra., la
primera da por resulr.ado relajaci6n de! musculo deuusor y, de
forma indirecra (por inhibici6n de ceJuJasdel ~nglio parasimpi
rico en 1a pared vesical), contraccion del csflnccr uretral interno.
Esca ulrima da lugar a Ja concraccion del esHnrer exrerno.

EI vaciamic.lHOvesical (micci6n) se acompaila de la inhibici6n
del flujo de salida simpacico, acrivacion del parasimp,1tico (con
r.raccion del musculo detrusor) e inhibicion dell1l1deo de Onuf
(relajaci6n del esffnter exeerno).

En eI cuadro 3-8 se resumen los efecros de las neuronas siml);i
(lcas, parasimpaticas y som;\ticas (de Onu£) en el musculo deuu
sor, eI esffnter interno, las celllias del ganglio vesical y el esffnter
exrerno.

Las vias descendenres para la miccion siguen por el funkuJo
lateral apenas venrrales en relaci6n con elligamcllto d.entado y el
fasdculo corricoespinallaceral. AcrClanen el illicio e interrupcion
de 1(\miccion }' la inhibicion de la acrividad reAeja independienre
del cenrro vesical sacro. ACtnno se conoce con certeza el papd

Neurona motora nexora
Neurona motora extensora

Medula espinal

~ La vejiga urinaria recibe inervaci6n efel'emc de rres orf
~ genes: a) inervaci6n simpacica a t1·ave.~del nervio hipo-

Via de tell mi«:d6n y control vesica!

Esce reflejo es en rcalidad un producro accesorio del reAejo de
flexion. Los impulses que lIegan desde un esrfmulo nociceptive
cruzan en la comisura anrerior de la medula espinal yesrableccn
relaciones lUultisinapticas con neurollas motoms flcxoras )' exten
socas. Sin embargo, su eFecto en estas neUl'onas mororas es eI in
verso del descriw de manera ipsolareraJ: a) facilitacion de neuron as
mororas ex(cnsoras y b) inhibicion de nClifOnasmO[Qrasflexoras.
Como resulrado, s.:extiencle la exue.mjdad COllxralaterala J;t parte
estinllJada del ,uerpo.

En cQnsecucncia, en respuesra a un estfmllio nociceptiv(), se
flcxiona la extCemidad ipsolateral y sc ex[jendc la contralateral en
preparaci6n para el reriro. Estimulos nociceptivos mLl)' porenres
diseminan la activjd~d en la medula esplnal a traVesde reflejos in
(ersegmenrarios para incluir las cuarro extremidades. Como rcac
cion a un esrfmulo aplicado a una extrem.idad (miembro rrasero),
un gam espinal retira la exrremjdad esrimulada, extiende la exrre
midad caudal opllesca y el miembro anterior ipsolateral y Aexiona
el miembro anterior contralateral.

D.REFlEjO DE EXTENSION CRUZADA (FIG.3-28)

EJ estlmulo apropiado para inducir este reflejo es nociceptive 0

doloroso, como un pinchazo 0 alguno que cause una lesion 0 dario
en la piel 0 ccjidos mas profundos. Los principales receptores de
este reflcjo SOil los de dolor (rerminacioues nerviosas libres), aun
que los receptores de tacco ligero suscitan ~L11 reflejo Hexer mas
debil y menos sosrenido. £1 proposiro de este reflejo es alejar la
pane lesionada del esdmulo y en consecuencia el rellejo rarnbien
se denorniua refleio de rerirarnienro.

Desde los receprores escimulados, los impulses siguen pOl'me
dio de fibras nerviosas del grupo III a la medula espinal, en donde
esrabiecen relaciones polisinapricas (cuando menos (res 0 cuarro
inrerneuronasl con varias neuronas rnotoras. EI efecto new de
CStC circuiro es doble: a) faciliracion de neuronas mororas flexo
ras ipsolaieralcs y b) inhibicion de neuronas mororas exrensoras
ipsolareralcs.

EI Aujo efercnte de las neuronas motoras activadas lleva a cabo
.cotHraccion de musculos Hexores (Hexi6n) y relajacion de HllISCU

los extensores antagonisms en la pane estirnulada del cuerpo.

C.REFli=jO FLEXOR (FIG. 3-27)
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+, facilitador; -, inhibidor.

,
Celu!as ,ganglionares .\

Esffiite.ruretr!jl ·parasimpatica.s .E~fiilte.r
Sistema nettr,,1 Musculo detrusor ihterno v~sica!es . exter-no
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(S-2a 5-4) . 'I:' . . . '. ,. , .

se reconoce en la actualidad como el centro pontine de la micci6n
(nuclec de Barrington, region 1\1). Se identified otra area ponrina
(region L), ventral y lateral al area de Barrington, que se proyecta
al nucleo de Onuf (nucleo de Onufrowicz). Esra area es irnoor-,
tanre durante la fase de llenado de la vejiga y se denomina centro
pontine de la conrinencia.

La informacion sobre el grado de llenado de la vejiga se trans
porta pOI' los nervios (aferenres primaries) hipogastrico (simpatico)
y pelvico (parasimpatico) a neuronas auronomas (simpaticas y pa
rasimparicas) en la medula espinal lurnbosacra, que a SLl vez emiten
aferelltes secundarias que siguen en el funfculo lateral y cl rcgrnenro
lateral del tallo cerebral hasra el area gris periacueducral en el rnesen
d&lo. Cuando la vejiga se llena hasra un grade en que es apropiada
la miccion, el area gris periacueductal acriva neuronas en el centro
ponrino de la rniccion (nucleo de Barrington), que a su vez exci
tan neuronas parasimpaticas preganglionares sacras (S-2 a 5-4) e
inhiben de manera simultanea (a cravesde inrerneuronas GABA
ergicas (gabaergicas) el nucleo de Onuf EI efecro combinado en es
cos clos grupos nucleares (preganglionar parasirnparico y de On uf)
tiene como resulrado conrraccion de la pared vesical, relajacion del
esfinrer uretral externo y vaciamiento de la vejiga (micci6n).

Adernas del puem:e y elmesencefalo, en 1.1.miccion inrervienen
el hipotalanlo (area pre6ptica medial) y la coneza cerebral. Las
areas corcicales relacionadas ton la micci6n son eI giro frontal in
ferior derecho y eI giro del dngulo anterior derecho. Estudios de
tomograffa de emision de positrones mostraron un incremenco del

Cuadro 3-8. Control de la vejiga urinaria por la medula espinal

de los fasdculos corricoespinales en el control de las contraccio
nes del esffnrer exrerno y la vejiga: En la cnfermedad de neurona
morora (esclerosis.Iateral amiorrohca). los pacienres conservan el
control vesical hasca muy tarde en la enferrnedad a pesar de la
degeneracion del fasdculo corricoespinal. Mas aun, en la enfer
medad de neurons motora no se afecta el nucleo de Onufrowicz
(nuclco de Onuf).

Las vias ascendences relacionadas con la miccion siguen asimis
mo en el funfculo lateral en reJaci6n ventral con el ligarnenro den
rado, en la region del fascfculo espinoralamico, Acnian en la per
cepcion conscience del deseo de orinar,

Aunque los gl'UpOSde celulas neuronales rnotoras de la vejiga
y el esfinrer se localizan en la rnedula espinal, la coordinaci6n del
almacenamiento de orina y la miccion se lleva a cabo en eI puente.
Esra coordinacion por el callo cerebral se observa mejor en per
sonas am una lesion de la rnedula espinal arriba del niveJ sacra.
Esros enfermos rienen una gran dificulrad para vaciar la vejiga por
que, cuando se conrrae esta ultima, rambien 10 hace el esflnter
uretral (disinergia derrusor-esfincer). Esre trastorno nunca ocurre
en lesiones rosrrales respecro del puente. 'En 1925, Barrington de
mosrro en el gato que las lesiones en el tegmenw pontine dorsola
teral ocasionaban incapacidad para vaciar la vejiga (rerencion uri
naria). Esrudios de rastreo en gatos que se Uevaron a cabo en 1979
demosrraron que eI area de Barringron en el puente se proyecta a
neuronas aut6nomas sacras (neuronas Inororas vesicales parasim
patkas entre S-2 )' S-4). El area pontina descrita por Barrington

Figura 3-28. Representacion de los cornponentes del reflejo extensor cruzado.

Musculo
extensor

»>: Neurona motora flexora

---

,.,Neurona motora extensora

" Interneurona

MEDULA ESPINAL I 65

Medula espinal

Nociceptora



Figura 3-29. Esquema del control segmentario
y suprasegmentario de la micci6n y la continencia.
+ facilitador; {-} inhibidor; (1) vias de la micci6n;
{2) vias de la continencia. Uneas azules, vras efe
rentes; Ilneas negras,vias aferentes. AGP:area gris
periacueductal.
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NEUAOANATOMiA DE LA MICCI6N Y LA CONTlNENCIA

HIPOTALAMO

afercncias perifericas recibidas y cambien inlluencias descen
dentes proveniences de la correza cerebral y areas subcorties.
les. La suma coral de esra inreraccion en el asta dorsal sufre a
continuacion la mediacion de neuronas motoras en la timina
IX, inrerncuronas 0 rasclculos asccndcnres.

2 La zona inrerrnedia rccibe en forma similar una diversidad de
aferencias de [a rafz y el asta dorsales y asirnismo de las areas
cortical y subcortical. La inFormacion que sc rccibe en cste
sirio se integra y modihca antes de proyecrarse a orra zona.

3. EJ asra ventral recibe aferencins de la rafz dorsal (conexiones re
Ilejas rnonosinapticas}, eJ asta dorsal, la zona intermedia y los
Iascfculos desccndenres. Estes iilrimos inAuyen ell neuronas
mororas de manera direcra 0 indirecra a craves de inrcrneu,
ronas en la zona inrcrrncdia. Faciliran de forma selectiva
neuronas mororas Ilexoras (corricocspinales, ruhroespinales,
vesribuloespinalcs mediales y fasdclilos rericuloespinales de
la medula oblongada) 0 ucuronas mororas extcnsoras (fas
ciculos vesribuloespinal lateral y rericuloespinal ponuno).
La eferencia del asia ven rral se lleva a t raves de neu ronas rno
[Oms alfa para inAuir en 1;1muscularura esrriada 0 de neuro
nas mororas gamma pnra rnodihcar fibras musculares intra
fusales.

La mcdula espinal esra organizada en trcs zonas hmcionales mayo
res: asra dorsal, zona intermedin }' asra ventral,

I. EI aSC3dorsal recihe divcrsas variedades de informacion sen
sorial proveniences de recepiores de la superficie curanea (ex
reroceprivas), adcmas de receprores siruados en lin plano mas
profundo en articulaciones, rendones )' musculos (.r :~roC;:J.I
U\·;;5). Las caracrerisricas celulares en el asta dorsal varian en
grade considerable respecro de la extension de suscampos de
recepcion y el grade de especificidad de la rnodalidad reci
bida. La informacion que se rccibe de la periferia no se releva
(an solo en cI asta dorsal, sino que la rnodifican las diversas

flujo sangufneo en el regmenro pontino dorsal derecho y el giro
frontal inferior derecho con la miccion. Se observe una disminu
cion del flujo sangulnco en el giro del clngulo anterior derecho
durante la rcpresion de la miccion. EstOS csrudios c.Iemosrraron
que los sitios conical Ypontine de la miccion son mas actives en eI
lado derecho, En la figura 3-29 sc muesrra un esquem3 del corurol
segrncnrario y suprasegrncnrario de la micci6n.

66 I CAPrrULO 3



Aferente (latin afferre, "llevar a"). Conducir impuJsos hacia el in
terior de una parte u 6rgano, en este case hacia Ja meduJa espinal.
Aracnoides (griego araclnze, "parecido a una telaraJia"). Capa
media de las meninges entre la duramadre extern~ y la piamadre
interna. Se une a la piamadre por una delicada red \:Ie tibras pare
cidas a la red de una arana.
Autonomo (griego autos, "propio"; no11I~S,"Icy"). Que se rige
por sf mismo. Parte del sistema nervioso relacionada con los pro
cesos viscerales (involuntarios).

TERMINOlOGfA

Ciertos scgmenros de la mcdula espinal son mas vulnerables
que otros a una alreracion del Aujo sanguineo. Los segrnentos mas
suscepribles son T- J a T-4 y L-I. £Seasson regiones de la medula
espinal que extraen su riego de dos orfgenes diferentes. Per ejem
plo, a nivel de T-) a T-4, la arteria espinal anterior se torna pe
qucfia y sus ramas del surco no son adecuadas parRproporcionar eI
riego neeesario. EI apone sangufnco de estes segmC!ntosdepende
de las lamas radiculares de las arrerias inrercosrales. Si se alreran
uno 0 mas de estes ulrimos vases, es posible que los segmenros
espinales T-I a T-4 no reciban el riego adecuado par las rarnas
pequerias del surco de la arteria espinal anterior. Como resulrado,
se dafiarlan uno 0 varies segment os afecrados.

EI drenaje venoso de la rnedula cspinal corresponde al riego
arterial con las diferencias siguienres:

1. La red venosa es mas densa en e1lado posterior de la medula
en compar~ci6n COilla red arterial, que es mas densa en la
p:1rreanlenor.

2. $610 existe Ul1a vena espinaJ posterior.
3. Son lnaS frecuentes las anastomosis enrre las venas espinaJes

.anteriores y posteriqres que entre las arterias.
4. EI drenaje territorial de los dos teraos anteriores de 13 luooula

espinal por la vena espinaJ anterior y del tereio posterior por la
vena espinal posrerior suele conservarse pero ba)' excepciones.

5. Las tributarias venosas dentro de la medula espinal y aJrede
dar de ella son mucbo mas numerosas que las rriburarias
arteriales, de tal manera que la obsrrucci6n venosa rara vcz
dana la medula espinaJ. De la red venosa pericspinal, la san
gre drena a las venas radiculares anterior), posterior y a con
tinuaci6n aI plexo vertebral longirudinal dense localizado
en Ia parre poSterior y anterior en eI espacio epidural. En
seguida la sangre llega al plexo venoso vertebral extemo a
traves de los agujeros intervertebrales y sacros.

Figura 3-30. Representacion del riego segmentario de la medula
espinal.
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IRRIGA(~6N SANGUfNEA
La medula espinal rccibe su apone sanguineo de las arterias siguien
res.
,rn~1. Subclavia a craves de las rarnas vertebral, cervical as

~ ~endeJl(~, uroidea inferior, cervical profunda c intercosra
~ les supcnores,

2. La aona por las ramas siguientes: anerias inrcrcostales r lum
bares.

3. L1 j!jaca [merna a cravesde las ramas iliolumbar y sacra lateral.

Las ramas de la arteria subclavia irrigan la rnedula espinal cer
vical v los dos scgmenros roracicos superiores; cI rCSlOde la me
dub ~inal rordcica rccibe su riego de arrcrias intcrcosrales. EI
rie!!Ode la medula lurnbosacra proviene de las arrcrias lumbar,
iliolumbar)' sacra lateral. Las arteries inrercostales proporcionan
ramas segmenrarias a la medula cspinal hasta el nivel del primer
segme£lto lumbar dlO!la medula. L1 mas grande de esras rarnas,
la arteria radicuJar ventral mayor, penetra en 13 medula espinal
enlle los segmenros octavo roracico y cuarto lumbar de la medula,
Esta arteria grande, que rarnbien se conoce como arteria radicular
mnglla0 arteria deAdflmki~UJicz,suele surgir en ellado izquierdo
yen algunas personas puede rencr a su cargo la mayor parre de la
perfusi6n de la miiad inferior de la mcdula espinal,

Lasarteries vencbrales dan origen a las arteries espinales anterior
y posterior en la cividad crancaJ. Las dos arterias espinales ameriores
se unen para former una arteria espinal anterior que desciende en
Ia fisuramedia anterior de la medula espinal. Las arrerias espinales
posteriores, mas pequefias que las anreriores, permanecen separadas
)' descienden por los surcos posrerolarerales de la mcdula espinal.
Todas las otras arterias emiren rarnas que enrran en los agujeros
inrervcrtebrales, penetran en la vaina dural y se dividen en ramas
anterior y posterior (arterias radicularcs) que acornpafian a las rafces
nerviosasanterior), posterior. Esras arrerias radiculares contribuycn
a las rres arterius principales de la medula espinal: espinaJ anterior
y bs dos arterias cspinales pos!eriores. Debido a que la mayor parte
de las arrerias radicuiares que conrribuyen a la arteria espinaJ ame
rior son pequefias, la irrigacion depende sobre [Odo de las cuatfO a
)0 de CSlasarrerias que son grandes, de las cuales una 0 dos se loca
lizan en b region cervical, por 10 generaJ en C-6, una 0 dos en la re
gi6n roracica superior y una a rres en las regiones toracica inferior y
lumbosacra, ulla de las cuales forma la ancria de Adamkiewicz. En
conrrasrc, las arterias espinales posteriores reciben lOa 20 anerias
radiculares bien desarrolladas. En la medula lumbosacra, las ane
lias radiculares posteriores son vestigiales y carecen de importancia
clrnica. Ocurren anastomosis entre las arterias espinales anrerior y
posterior en un plano caudal a1rededor de la cola de caballo. En
cada nivd segmenrario hay muy pocas anastomosis.

La arteria espinal anterior proyeera una rama del surco en la fisu
ramediana anterior. Esca rama gira a la derecha 0 a la izquierda para
penetrar en la medula espinal; solo en la meduJa lumbar y sacra hay
camasderechas c izquierdas. Las arrerias del surco son mas nume
rosas en la region lumbar y mas escasas en Ja tontcica. £Stas arterias
riegan las ascas grises anterior e intermediolateral, la susrancia gris
central y la columna de Clarke, es derir, con excepci6n del ascador
sal, coda la sustancia geis.Tambien perfunden la mayor parte de la
sustancia blanca de los fimfcuJosanrerior y lateral. En consecuencia.
los dos tercios anteriores de la moouJa espinal'reciben su riego de la
arteria espinal anterior; el tercio restaJ1Ce,incluidos eJ funicuJo pos
terior y el asra posterior, recibe eI suministro de las dos arterias espi
nales posteriores. AI reborde exeerno de la medula espinal 10 irrigan
las ramas coronaJes que surgen de la arteria espinal anterior, pasan
lateralmente alrededor de la medula y forman anastomosis imper
fectascon las ramas de las arterias espinales posteriores (fig. 3-30).



Gato espinal. Preparacion experimental de un gatO en eigue se d~s.
conecea la medula espinal del rallo cerebral y la COf«7.;L cerebral. ~
Gnicil (latin gracilis; "ddgado. fino"). E fasdcn!o gdcil se l
llama asi porque es delgado y largo.
Inhibicion (Iarin illhibere. "restringir 0 controlar"), Suspende,
o restringir un proceso.
Interoceptive. Campo de distribuciou de 6rganos I"cCCpl"Ql"CSell
la superficic inrcrna.
I l eraI( I "" '''1 "ld")Q .pso at ann 'pse, proplO; <1/;'1$, a o). lie pel tenece
at mismo lade 0 se proyecra hacia .:1.
Limina (latin lamina, "tapa delgada"). Como la dclgada co"
lurnna de celulas ncurales de 1~5M'minas de Rexed.
Lesiones (latin laesia, "lasrimar 0 Iesionar"]. Carnbios m6ibi
dos en los rejidos debidos a cnfermedad 0 rraumarismo.
Meninges (griego meninx, "membrana"). Mcmbranas que rccu
brcn la IIlCduia espinal y d cerebro.
Miotdtico (griego ""YO, "rnusculo", teiuein, "eseirar"). lnducir
mediante esriramicnro 0 extension de los musculos.
Nociceptive (latin uoceo, "lesionar", capio, "romar"). Reaccion
a esrfmulos lesivos dolorosos.
Nucleo (latin nucleus, "nuez"). Conjunro de celulas nerviosas i'
relacionad a.scon una tUncion particular. i
Nucleo de Stilling (columna). Lo describio Benedict Srilling
(1810-1879), un anatomisra y cirujsno alcm~n, quien sciial6 que
sc exriende de C-8 a L-3. 1,·1. Srilling publicO rd310s dcralbdos
de la a11310mi.de la mcdula espinal, la rncdula oblongada )' cl
puontC, incluido eI ~1sd.culo solit~l..io en la medula oblonga<b. En
sus estudios anllt6111icosdet:1l1adosmiJi'l.ocones seriado5 de rejid()
en Ires di.tnensionesmediante clmicrotol11o, que se inrrodujo en
1824. i\simismo, Stilling dcscrib~oy difcrenci6 calsi todosL'Jdosdnu. t..!,:

cleos de los nervios craneales que se reconocen en a acrua i a. :..
Pacilisi.s (griego pa.ralus;s, "incal'acitar"). Perdida del lllovi- tt..
mienco voluntario, ~
P· d (I' ." . '-'1 d" <C ' .• ") Did'·lama Ie atln PIA, {lerna, u an a ; IIUltel; 111aure . e gfl a
Clpa l11cningea inrelll3 y ddicada.
Propiocepci6n (latin P"O;>1';II$, "personal"; P(!I"(:eptiOll, "per-
cepci6n"). Scntido de la posici6n y eI moyimitn!o. r
Receptor (latin lY!ripe.-e, "rccibir"). Tcrminaci6n l1or"i05a U or
gano sensorial que recibcJl <)scimulos5ensoriales.
Rubro (latlu I"ubq.; "ro)o"). Fascfculo rubroespinal 'lue sc ori- ~
gina en eI nucleo rojo.
Simpatico (griego sympatiJei1l, "autorreactiyo"). Division sil11- 11
PllQC2 d~l sisten'1a nerv;10so··aut6nomo. ~
Sinapsis (griego ty,utpsis, "contacto"). Sieio de comal:ro .cnrre
proyecciortes de celulas Ilerviosas(<lXoncon axon, axon con den·
drirn). (litre cI proceso neural y la celula nerviosa 0 enrre el pro
ceso neural y d musculo.
Slndromc (griego tylldromos, "corrcr de forma junta"). Slmo'
mas y signos que cacaCte.r:i.ZRIla una enferm((jad.
S· . 'clj I_' ." b" l" 'd.l") t'.. ,mngOIDJ a 'O,Jego ty,·tf/X, tu 0 ; "'YC os, me u a . ,-,<1N).-
dad parecida a un tubo donno de la m~dula espinal. f
Somatico (griego s(}!lIatikos, "cuccpo"). Pcrtenecienre al cuerpo ~.
en d.istinci6n devisct:.rol; que.a1ude a.1asvisar.s.lnclllye nCl~rollas "
y proccsos neucalesvlIlculados con p,el, rol~sculos)' arurulael011es. ~
Surco (latin sulcus, "acanaladura'), Como los surcos posteriJla- .~'
tcral y anterolateral de la mc-dula cspinal. f.
Tactil (latin fIlCti/is, "del tacto"). Pcrtenecicnre aI (aCto.
TUrck, Ludwig (1810-1868). A.nacomis[aausuiaco que dcscribi6
e1 fusc(culo conicoespi.nRIamelior ell 1849. Oems contribuciones
suyas induyen la descripci6n del t.tsdculo de nbrns corticopol\ti-

,.
Axon (griego axon, "eje"). La proycccion de la celula uerviosa
que conduce impWsos que se alejan <lei cuerpo celular,
Babinski. Josef-Franyois-F.elix (1857- J.932). Neur610go france$
que descnbio el signo que (litvasu nombre en 1896 como cl "fello
mcno de los dedos gordos de los pies". Marshall Hall y Remak
observaron allies sus signos 0 com pcncrues, perc se acrcdira a Ba
binski 13 investigacion profuuda del fen6lucno. sobrc rodo p:\I'''
diferenciar la dcbilidad orguniC\1de la hisrerica. Babinsk: considero
que su rrabajo sob tte b comprcsion de lamCdula espinal (no el '~tc
nomeno de los dedos gordos") em el mejor.
Caudal (latin cauda, "cola"), Perrcnecienrea I. cola, en direc
cion del exrrcmo post",ior.
Cinestesia (griego ki11-f!sis) "movimienro", ai..sthesis, "sensa..
cion"). Scusacion de I. perccpcion del movimiento.
Cola de caballo. IIn de raicC.5ncrviosss lumbosacras mas alia
de la punra de b ",':dub <spinal que forman un grup(l en d con
ducro raquidco que scmeja la cola de un caballo.
'Columna de Burdach. Fasciculo cuneiformc que describio ell
1819 Karl Frederich Burdach, anatomisra y nsi610go aleman.
Columna de Clarke, En honor de Jacob Clarke, anaiomisra y
neurologo ingles que describio el nudeo dorsal en 1851.
Comisura (latin commissura; "unir entre sf"). Axones queco
necran las d05 mirades de la medula espinal 0 los dos hcmisferios
cerebrates.
Contralateral (Iarin conti'a, ('oplIesro"; latus, "Iado"). Pert~ne
ciente allado opues!O 0 que se proyecta hacia 8.
Cordotomia. Scccion del f,lSclculo espino!a1~mico latcnll pa .."
alivi.r eI dolor rcfracl1lrio. F,I rrocedimiento 10 introdujo Spiller
en 1910. D<SdcCiltonces se ha modificado y mejorado I. ttcnica.
Aun se utilizan las cordoromias percmanea )' .bierca pm aiiviar eI
dolor en dlado concralatcral.
Cuneifomle (latin, cunellS! '''cuna';forma, "£o.un.a"). EI fasdculp
cu~eiformese COnoceasCpor su f<lrma de cum y cone longitud.·
Dccusaci6n (latin rfemssal"e, "cruzar como una X"). Cnlz:l
micmo de f:lSCieulosde fibras nerviosas en fonn~ de X en b linca
media, como b decusaci6n pinunidal.
Dendri(a (latin dendro", "arbol"). Las multiples proyecciones
de 13cClul. nerviosa se faminean en forma similar a Ull irbol y
rransmitcn impulsos a 13ct!lula ncrviosa.
Dentado (latin demit, "di<l1tc"). Pcoyeccioneslacerales de 1apia
madre parecidas a UJl diCJ.J.'~en la m~dula espinal.
Dorsal (latin dorsalis,de dOI'Slml, "espalda"), Perreneciente a 13
espalda de lin animal 0 en proximidad con ella.
Duramad.ce (iatlu d",·us; "duro"; mater, "madre"). Capa'l:x
rerna gruesa y dura de lasmeninges, lI.mada asf porque los :(r-:ibes
pensaban que las meninges eran la "madre" de todos los tejidos
del cuerpo.
Exteroceptivo (Iattn exte"iol; "I'or afuera"; ClJptl1l'e,"tomat").
Recibir del exterior. Los recepmres exteroceptivos recOgell imput
s<>sdel exterior.
Fasdculo (latin jasciclI/m, "hacecillo"). Pequeno haz de fibras
nerviosas qlle forman un fasciculo. COilWI origell y termioaci6n
cotnunes.
Fasciculo de Goll. Fasciculo gdcil; 10describio en 1860 d aMtO'
misca y neur6logo suuo Golf.
Funiculo (latinfimis, "ro~dtlla"). Haz de susrancia blanca que
contiene uno 0 mas fasciculos (F.rsdculos).
Ganguo (~iego glmgliQfL, "tumcfdcci6n, lIudo"). ConjllntO de
cehdas oerviosas fuera del sistema nervioso central, como ell los
ganglios de las ralces dorsaJes 0 los ganglios aur6nolUOS.
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elprincipio segllll eI cual la degeneraci6n de 6bras nerviosas
nas y .' I d I' I .rc en la direccion en a que se con ucen os lmpu sos nervio-
:lCfasdculo ascendenrc arriba de la lesion y fasclculos dcscenden-
res abajo de ella}.
y, ual (latin uentralis, "vientre"). Perrcneciente a la parre ab
d:in21. 0 en dirccci6n de ella, en oposicion a dorsal.



70..,

Para la localizacion clInica de los trastornos de la rnedula espinal
son utiles las estructuras siguientcs (fig. 4- J):
1. Fasciculos descendenres (funci6n motors): fasdculo corricoes

pinal lateral (piramidal).

2. Fasdculos ascendentes (funci6n sensorial).
fl. Columna dorsal (posterior) (cinesresiay tactO discriminativo).
b. Fasdculo espinoralarnico lateral (dolor y temperatura).

3. Poblaciones neuronales,
fl. Celulas del asta anterior (funci6n motora somatica).
b. Columna celuJar intermediolateral (funci6n simpatica auto

noma).

ESTRUCTURAS DE LA MEDULA ESPINAL
DE IMPORTANCIA CLINICA

,- Las lesiones de las neutonos autonomas toracolumbares ~,De manera caroctedstico, las lesiones de la meduta es-- .,,,~ ,
(simpcWcas) en T-20 arriba de esenive/ dan lugar al sfn- ~.~\)pinal alrededor del conducto central se presentan en un,~
drome de Horner ipsolateral. -.. momenta temprano con perdida bilateral segmentaria

<tl Las lesiones de las neuronas autonomas sacras (para-
de las sensaciones dolorosas y termicas.

simpaticas) entre $-2 y $-4 provocan disfunci6n vesical e {Jl Los iasciculos ascenderites y descendentes en los tunku-,
intestinal. los posterior y lateral se alecton en estados deficitarios de

~ vitamina B'1 y en un trastorno hereditatio progresivo, la

<tl Las tesiones de la columna dorsal (posterior) causan per- ataxia de Friedreich.
dida ipsolateral de la cinestesia y et tacto discriminativo a
nivel de /a anoma/fa de la meduia espinal y abajo de ella.

'"
Estipico que los dos tercios ametiores de la medu/a espinal

"
Las lesiones del fasciculo espinotaiomico lateral ocasio-

seaiecten de forma preferencial en tesiones isquemicas.

nan perdido contralateral de las sensociones de dolor y

~

Las lesiooes del cono medu/ar sedistinguen pordisfunci6n
temperatura, primero en los dermatomas uno 0dos seq- temprana de los esfinteres y onestesia en silla de montar.
mentos abajo de la lesion de la medula espinal.

"
Las lesiones de la cola de caballo se manittestan con 5ig-

~

La presetvacio« sacra ayuda a diferenciar las anormali- nos ipsolaterales sensoriales y del tipo de neurona motora
dades medu/ares intttosecas de las eatlnsecas. baja de Jasralces nerviosas afectadas.

.......................................................................................... , , .
CONCEPTOS FUNDAMENTAlES

................................................................................................................................................................. , ....."..., I

"

Sfndrome del asta anterior (0 ventral) y fascfculo cortl-
coespinallateral (enfermedad de neurona motora)

Lesiones alrededor del conducto central (siringomielia)
Sfndrome de deqeneracion combinada del sistema
Sfndrome de la arteria espinal anterior
Secci6n
Srndrome del cono medular
Sfndrome de la cola de caballo
Sfndromes autonornos

Estructuras de la medula espinal de importancia clinica
Signos motores de trastornos de la medula espinal
Signos sensoriales de trastornos de la medula espinal

Signos de la columna dorsal (posterior)
Signos del fasciculo esplnotalamico lateral
Preservaci6n sacra
Signos de la raiz dorsal
Signos de la comisura blanca anterior

Sindromes de la medula espinal
Sfndrome segmentario de neurona motora baja
Hemisecci6n (sfndrome de Brown-Sequard)

,.

Correlaciones clfnicas anatomicas
de la medula espinal



SIGNOS SENSORIAlES DE TRASTORNOS
DE LA MEDULA ESPINAL
Signos de columna dorsal (posterior)
(figs. 4-1 y 4-2) ,
POl' 10 general, las lesiones de la columna dorsal se acompafian de
disminucion 0 perdida de 10 siguiente:
1. La sensacion de vibracion
.tJJl 2. Senrido de la posicion
~ 3. Discriminacion de dos puntos

4. Tacro profundo
Todos estos signos se reconocen de forma ipsolateral respecto de la
columna posterior afectada en los derrnaromas a nivel de la lesi6n
de la medula espinal 0 abajo de ella.

Todos estes signos aparecen de modo ipsolateral), en rnusculos
(rniorornas) inervados par las neuronas mororas afecradas.
3. Signos de neurona autonoma.

11. Columna celular intermediolateral (simparica) (T-l a L-2):
las lesiones en la columna celular inrermediolateral en el
segmenro de la medu!a e~pinal T-2 0 arriba se acoml~afian
del grupo de SJgJ10SSJgulenres que se conoce en cOI1Junco

, como sfndrorne de Horner: miosis (pupila pequefia),
seudoprosis (caida minima de los parpados), anhidrosis
(ausencia de sudaciou en la cara) y enoftalmos (rerraccion
ligera del globo ocular).

Todos esros signos se observan en un plano ipsolateral a la lesion
en la rnedula espinal. Se acredita a Johann Friedrich Horner, un
ofralmologo suizo, la primera descripci6n complera de este sln
drome en el hombre, aunque Claude Bernard describio las mismas
alceraciones oculares en animales siece afios antes. (EI sfndrome se
conoce asimismo como sindrome de Bemard-Horner.t

b. Neuronas autonornas sacras (parasimpacicas) ($-2
2 a S-4): las lesiones en el area autonoma sacra se
~ acompaiian de incontinencia urinaria e intesti

nal.

r,

Es cormin clasificar los signos morores de las enferrnedades de la
rnedula espinal en signos de neuronas motoras alta y baja:
1. Signos de neurona motora aha (lesi6n del fasciculo corticoes

pinal).
11. Perdida (paralisis) 0 disminucion (paresia) del movimienro

volunrario.
h. Aurnenro del rono muscular (espasricidad).
c. Hiperreflexia (rellejos rendinosos profundos [mioraticos]

cxagerados) .
d. Clono (contracciones involuntarias reperidas alcernadas

de grupos rnusculares agonisras y antagonistas en res
puesta a una fuerza subira de esriramiento sostenida),

e. Rellejo plantar superficial anorrnal (signo de Babinski).
EI signo de Babinski, que describio el neurologo frances
josef-Francois-Pelix Babinski como e! "fenorneno de los
dedos gordos de los pies", consiste en la dorsiflexion del
dedo gordo y desplegamiento de los dedos del pie en reac
cion a una estimulacion dolorosa de la planra del pie.

Todos estos signos ocurren de rnanera ipsolateral y abajo del nive!
de la lesion de la rnedula espinal.
2. Signos de neurona rnotora baja (lesion de las celulas del asta

anterior).
a. Perdida (paralisis) 0 disminuci6n (paresia) del movimiento

voluntario,
h. Disrninucion del reno muscular (hipotonfa).
c. Hiporreflexia (disminuci6n) 0 arreflexia (ausencia) de re

flejos tendinosos profundos (miouricos).
d. Fibrilaciones, fasciculaciones, 0 arnbas cosas (acrividad

esponranea de fibras musculares en repose).
e. Atrofia muscular.

SIGNOS fu1010RlESDETRASTO~NOS
DE LA iVl!tlDlUlA ESPff'~Al {n~.~a II}

c. Neuronas auronornas sacras (funci6n parasimparica auto
noma).

Figura 4-1. Esquema de lasestructuras de importancia clinica de la medula espinal y efectos de las lesiones en cada una.

FAscfcULO ESPINOTALAMICO
Contralateral Dolor

Sensaci6n termica

FAscicULO CORTICOESPiNAL
Ipsolateral ParalisiS, paresia

Espasticidad
Hiperreflexia
Clono
Signo de Babinski

NEURONASMOTORASESPINALES
Ipsolateral ParaJisis, paresia

Hipotooia
Hiporreifexia, arrefiexia
Fibrilaciones
Atrofia muscular

.~.'
f,
t
i

NEURONASAUTONOMAS
Ipsolateral Miosis

Ptosis
Anhidrosis
Enoftalmos

Inconlinencia urinaria
Incontinencia inlestinal

COLUMNA DORSAL
Ipsolateral Vibracion

Posicion
Discnminacron de dos puntos
Tacto profundo
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Las anorrnalidades de neuronas rnororas espinales en eI asta ante
rior se vinculan con un sfndrome de neurona motora baja (parali
sis, hiporonfa, arreflexia, arrojia muscular, fasciculaciones), ipsola
teral respecto de la lesion de la medula y ell rruisculos (miotomas)

Sindrome segmentario de neurona motora baja
(fig. 4-6)

En la practica cllnica se encuentran los slndromes cllnicos parole-. ..gicos slgUientes.

SINDROMES DE LA MEDULA ESPINAL

Las Icsiones de la cornisura blanca anterior se rclacionan con re
ducci6n 0 perdida bilarerales de las sensacioncs de dolor y tempe
ratura (modalidades sensoriales que cruzan en la cornisura blanca
anterior) en dermaromas inervados por los segmentos afecrados
de la rnedula espinal. Aunque las fibras que llevan eI tacto ligero
eambien discurren en la cornisura blanca anterior, no hay deficir
en el (acto ligero debido a que esta modalidad sensorial rambien
esta rcpresenrada en la columna posterior.

(anesresia) ipsolarerales y en dermatomas inervados por la(s) rafz
(rakes) dorsal(es) afecrada{s).

Signos de la comisura blanca anterior
(fig.4-5)

Figura 4-3_ Esquema del patr6n de deficit sensorial que resulta
de una lesi6n en el funfculo lateral. incluido el fascfculo esplnotala
mico lateral.
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IzquierdaOerecha

IzquierdaOerecha
T-8

Signos de la raiz dorsal (fig.4-4)
Las anomallas que dafian una 0 mas rakes dorsales se acompa
fian de disminucion 0 perdida de todas las modalidades sensoriales

Signos de! rasclculo espinotalam;co latera.
(figs. 4-1 y 4-3}
~ Las lesionesque afecran d fasciculo espinoralimico lateral
~ se acomparian de disminuci6n 0 perdido de 10 siguience:

1. Sensacioncs de dolor.
2. Sensaciones de tempel'lltura.
Los deficit de las sensaciones de dolor y remperatura se observan
en un punto contralateral en relacion con eI fasdcul0 afecrado en
los dermatornas que se inician uno 0 dos segmenrosabajo del nivel
de las lesiones de la .medula espinal,

Preservad6n sacra
Oebido aI patron de laminacion de las fibras nerviosas en eI fas
dculo espinoralamico (fibras sacras lacerates, fibras cervicales me
diales) , las lesiones exrrfnsecas de la medula (p. ej., un tumor ell las
meninges que comprime la rnedula espinal desde afuera) altcran
en fase temprana las fibras sacras, en tanto que las lesiones in

trinsecas de la medula espinal (como un tumor originado
dentro de la medula espinal) afectan prontO las fibras cer
vicales y de modo tardfo 0 en 10 absoluto las 6bras sacras

(preservacion sacra).

Figura 4-2. Representaci6n del patron de deficit sensorial que
propicia una lesi6n en la columna posterior.

,
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lzquierdaDerecha

IzquierdaOerecha
T-10
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SiNOROMEMOTORSEGMENTARIO IPSOLATERAL
Panilisis
Hipotonfa
Arreflexia
Atrolia muscular
Fasclculaci6n.fibrilaci6n

Figura 4-6. Representaci6n del sitio de la lesi6n en el Sindromoe
16 ' seonesegmentario de neurona motora baja y slqnos neuro gleo

mitantes.

c. Signos del asta ventral. Se reconocen signos de neu(on~
motora baja en los musculos (miotomas) inervados por e.
(los) segmenrojs) de la medula espinal afecrada:
1) Paralisis muscular
2) Arrofia muscular

Figura 4-5. Esquema de la distribuci6n del deficit sensorial que
ocasiona una lesi6n en la cornlsura blanca anterior.

IzquierdaDerecha

IzquierdaOerecha
T-8

Hemisecclon (sindrrome de Browr9-Sequard)
(fig.4-7)
Estesmdrome sedenom ina asfen honor del neu rolcgo Charles Edouard
Brown-Sequard, que 10 describi6 por primers Vr:L. En 13 hemiseccion
de la medula espinal se dctecran los signos siguienres (se rnencionan los
grupos nudeares 0 rractos que dan lugar a esrossignos).
1. Sigll()s ipsolaterales. Las manifestaciones ipsolaterales respec(Q

de la lesion de la rnedula espinal, son:
a. Signos del fasdculo corticoespinal. Hay signos de neurona

motora alta a nivel de la hemiseccion y abajo de ella:
I) Paralisis muscular
2) Espasricidad
3) Reflejos rnioraticos hiperaccivos
4) Signo de Babinski
5) Ciano

b. Signos de columna posterior. Incluyen perdida de las sensa
ciones siguicntes a nivel de la hemiseccion y abajo de esta:
I) Vibracion
2) Posicion
3) Discrirni nacion de dos puntas
4) 'Iacro profunda

inervados por los segrnentos de 13 medula espinal dariados. Esre
sindrome se observa a menudo en la poliornieliris.

Figura 4-4_ Representaci6n de la distribuci6n del deficit sensorial
que produce una lesi6n en la rarzdorsal.

IzquierdaOerecha

IzquierdaDerecha
T-10
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Figura 4-8. Representaci6n de las estructuras de la
medula espinal que seafectan en la enfermedad de neu
rona motora y signos neurol6gicos concomitantes.

Signos de neurona motora
baja

Lesiones alredsdor del conducto centra]
(Siurringomielia)(1I1g,4·,9)
Las lesiones en eI conducio central 0 alrededor de el incluyen de
manera inicial las flbras que conducen el dolor y la temperaCllra en

la comisura blanca anterior. EI efccro de dicha inclusion
es la perdida segmentaria y bilateral de las sensaciones de
tempera[llra y dolor en los derrnatomas correspondientes.

enferrnedad de LOll Cehrig Es una afeccion degenerative que
incluye de modo bilateral el asta anterior y el fascicllio corrico
espinal lateral. Por consiguienre, se manificsra por una cornbina
cion de signos de nell rona motora baja y alra e incluye paralisis,
arrofia muscular, fasciculacion y flbrilacion, rcflejos rnioraricos
cxagcrados y signa de Babinski. £S un padecirnienro progresivo
que afecra la rnedula espinal y los nucleos morores de nervios cra
ne-ales en eI rallo cerebral. Por razones incxplicables casi nunca
se afecran las neuronas motoras en este ultimo que conrrolan los
movimienros oculares ni las neuronas sacras que conrrolan la Fun
cion de los esflnreres, La esperwza de vida suele ser de rres a
cinco afios despues del inicio.

Bilateral

ENFERMEDAD DE NEURONA MOTORA

Este sfodrome se conoce en clinica como enJermtdad de neurona
motora 0 esclerosis lateral amiorrofica. Tarnbien se 10 denomina

Sindrome del asta anterior (0 ventral)
y fascic:ulo corticoespinallateral
(enfermedad de neurona motora) (fig. 4-8)

3) Perdida cit' reflejos mioraricos
4) Pibrilaciones y fasciculaciones
5) Hiporonla

2. Signor contralarerales.Las expresiones conrralarerales respecto
de la lesion de la rnedula espinal son signos del fasdculo es
pinoralamico lateral. Tarnbien se obscrva pcrdida de las sen
saciones de dolor y rcmper:\[ura en la mirad contralateral del
cucrpo en dermatomas que sc inician uno 0 dos segmenios
abajo del nivel de la hemiseceion.

3. Signos bilatemles. Perdida segmencaria de las sensaciones de do
lor y temperatura en dermaromas uno 0 dos segmenros abajo
del nivel de la herniseccion debido a 13 inrerrupcion de fibras
espinoralamicas que cruzan en la cornisura blanca anterior.

.,

.'.,

SIGNOS BILATERALES
Psrdida del dolor y la temperatura (segmentario)

Perdida de! dolor y la temperatura

Figura 4-7. Esquema del sitio de la lesion en la
secci6n de la medula espinal y signos neuroloqicos
concurrentes,

SIGNOS CONTAAI.ATERAlES

SfNDROME DE HEMISECCiON
DE BROWN-SEQUARD
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SIGN OS IPSOLATERALES
~ Signos de neurona motora alia

Perdlda de la cinestesia y el tacto discriminativo
o Signos de neurona motora baja (segmentario)
e Signos aut6nomos



Signos de neurona molora alIa

Signos de columna posterior

Figura 4-10. Representacionde los fasclculos
de la meduia espinai afectados en la degenera
ci6n combinada del sistema y signos neurol6gi
cosconcomitantes.

: '

I
, 1

DEGENERACION COMBINADA DE SISTEMA
Bilateral

La seccion complera de la mcdula espinal da lugar a alreraciones
de las funciones rnorora, sensorial y auronorna. Las manifesracio
nes de esta lesion en las erapas intermedia y temprana (dos a tres
sernanas) difieren de las de las ecapas posreriores.
1. l11anije,(ttlcionf!S motoras. En las etapa..~inmediara y ternprana

dcspues de la seccion hay paralisis flacida y bilateral de rodos
los nuisculos (mioromas) inervados por segmenros de la medula
espinal afecrados por la secoion yasimismo los miow!,!las abajo
del nivel de €SU, Sin embargo, Laparaiisis flacida de musculos
abajo del rul'e! de la lesion cambia a la variedad espasrica (neu
rona motora alra) en ccapas posrcriores. La panilisis fMcjda de
los muselLlosinervados pOl' los segmentos de la medula espinal
afeecadosse arribuye a Ullalesion de neuronas motoras en el asta
anterior 0 sus rakes ventrales. La paralisisHacida tcmprana abajo
de! niye! de la lesion se atribuye a la supresion sllbita de L1na in
fluencia de predominio facilitador 0 excitador provcnieme de
los centros supraespinales. El tipo espasrico de pacilisls que se
presenra mas addante se debe ala liberacion de reflejos s~men-

Sifrticlfi'omede la arteria espinal anterior
(fig. 4-11)
~1 Esre trasrorno se debe a ocl~lsi611de la arteria espinal all
.~~ tenor que irriga los dos tercios anceriores de fa medula es-

pinal. Se caracteriza pOl' el inicio subito de sfntomas y sig
nos; hay paralisis Raeida (neurona morora baja) [choque espinal),
en el transcurso de minuros u horas abajo del nivel de la lesion,
y se acomparia de dererioro de las funciones intestinal y vesical.
Abajo del nivel de la lesion de la rnedula espinal se observa perdida
sensorial disociada que sc caracreriza por perdida de las sensaciones
de dolor}' temperatura (lesion del fasciculo espinoraldmico lareral)
y prescrvacion de la cinesiesis y las sensaciones de tacto discrimi
nacivo (preservacion de la columna posterior). Con cl tiempo, pre
dominan los signos de neurons morora alra (supresion de la inhibi
cion supraespinal). Algunos pacienres presenran disesresia dolorosa
alrededor de seis a ocho meses despues del iuicio de los slnromas
neurologicos. Esro se arribuye a falra de afcccion del [aSclCU[O es
pinorrericuloralirnico 0 una alteracion de la interpretacion de afe
rencias sensoriales por eI sistema nervioso central como resulrado
del desequilibrio producido pOl' una columna posterior iuracra y
aferencia sensorial espinoralarnica lateral detcriorsda.

Ss(don
En la seccion de la medula espinal se reconoccn los signos siguicn
res, como ocurre en la mieliris transversa por una lesion desrnieli
nizanre, por ejemplo en la esclerosis multiple 0 por traurnatismo,
inflamacion 0 isquemia.

A. LHOQUE. ESPINAL

Sindi'ome de degeneracion cO~ilbin(Jj'~(i]
del sistema
,f7JJl En este sindrome hay d~eneracion bilateral, pero seiec
~ riva, de algunos de los fasciculos de las columnas posterior

y lateral con perdida de la cinestesia y el tactO discrimi
nativo, ademas de signos de neurona J110tQra aha (fig. 4-10). Se
oruerva en paciel1ces con anemia perniciosa (denciencia de vira
mina BI2), En una forma herediraria de este sindrome, que se co
noce como ataxia de Friedreich (por eI anaromopat6logo aleman
Nikolaus Friedreich, que describio el padecimiento), rambien se
incluyen en el proceso degenerativo los fasdCldos espinocerebe1o
sos de manera bilateral.

Esra anomalla es caracrerfsrica del padecirnienco cllnico conocido
como siringornielia. Este ripo de lesion afecra los segmenros es
pinales cervicales pero rambicn puede incluir otros segmencos de
la medula espinal. En algunos pacientes, la lesion (syrinx) puede
'exrenderse al rallo cerebral (siringobulbia). En casi codos los cases,
la anormalidad original puede progresar basta afectar, ademas de la
comisura blanca anterior, las columnas anterior, lateral, posterior,
o rodas ellas, de la medula espinal, con sfntornas y signos que co
rresponden a las estructuras afectadas.,

I.
~

Figura 4-9. Esquemadel sitio de la lesion en la siringomielia y
sigr.<)sneuroloqicos concurrentes.

LESION TEMPRANA
(Partieipacion de fibras
espinctatamtcas en
cruzamiento)>",

LESI6N TAROiA
(Fibras espinotalamicas que
cruzan y neuronas motoras
atectadas)

SIHINGOMIELIA
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Eiliesiones de la medula espinal pueden idenrificarse tres pacrones
de insuhciencia respiracoria. Primero se observa una disminuci6n de
la capacidad vital respiraroria dcbido a debilidad del diafragma y
los musculos inccrcoscalcs C01110 resulcado de la inrerrupci6n de las
vias motocas descendentes. Ell segundo (ermino hay una menor
respuesta al CO2 sin rcducci6n de la capacidad viral ni debilidad

Sindromes autonomos

A. DISFUNCION RESPIRATORIA

Las lesiones de la cola de caballo provocan sintomas y signos rela
cionados con las rakes nerviosas afccradas. En general. al princi
pia se reconoce dolor radicular en dermaromas inervados pOl' las
~ rafces afectadas. Se presenran paresia 0 paralisis del ripo'''If de 13 neurona morora baja en miisculos incrvados por los
~ nervios dafiados, En anornallas altas de la cola de caba

llo, por ejemplo las que afectan los nervios L-2 a L-4. en el lado
derecho, el pacienre sufre arrofia y debilidad ipsolaterales de los
rnusculos cuadrfceps y aductores del muslo y ausencia del reflejo
rotuliano. Es obvia una perdida sensorial en los dcrrnaromas L-2 a
L-4. Cuando eI rumor comprirnc la rnedula espinal se identifican
signos sim ilares a los de la neurona morora alta. Por ejcmplo, en
un tUlllOren 1.-2 a L-4 se reconoccn el signo de Babinski ipsolate
ral, clono del wbillo y debilidad de la dorsiAexi6n del pic. Mllchas
veces, en lesiones de la cola de caballo aparecen en un momento
tardfo alreraciones de los esfinteres.

Con frecuencia es diffcil diferenciar en dinica las lesiones del
cono medular de las de la cola-de caballo. Sin embargo, las prime
ras se acompaiian en general de alceracion temprana del esffnter y
perdida simccrica de sensaciones sacras. En lesiones del con~ el do
lor es infrecuenre. En conrrasce. las anomalfas de la cola de caballo
se acompaii.an de dolor radicular temprano y alceraci6n tardla del
esffnter.

SSf,1dr()mede la cola de cabalfo

aumcnro del vollimen residual de orina y ausencia de la sensaci6n de
apremio pJra orinar, Adcmas, se prescman csrrefiimienro y dererioro
de la erecci6n y la cyaculacion. Hay perdida simeirica de las sensacio
nes sacras (aucseesia en silla de montar) a 10 largo de la distribucion
de los dermaromas $-2 a $-4. Ram vc: se observa dolor, si bien es
posihle un dolor sordo consranre en la region del III1110 r. No suelc
haber deficit motor hasra que se afecran las rafces $-1 }'L-5. Por con
siguienre, d primer signo puede ser perdida del reflejo aquileo,

Las lesiones del cono (casi siempre rumores) se caractcri
zan pOl' disfunci6n temprana del esHnter, incontinencia
uril1aria, p~rdida del vaciamiento voluntario de la vcjiga,

Sindrome d~1(ono medular

rarios abajo del nivel de la lesion por infiuencias inhibidoras
supraespinales. Esra pacilisis espasrica uene como resulrado eI
desrarrollo de espnsmos Aexorcsque cambian al final a espasmos
extensores. DUlJlUe la etapa de espasmo Rexor, las exrremidades
paralizadas del pacienre se conservan en flexion casi permaneme
de la cadera y la rodilla (paraplejia en Acxion}. En la ceapa de
espasmo en extension, sc conservan las extrernidades exrendidas
en la rodilla y el cobillo (paraplejia en extension). La experien
cia con vicrimas de guerra mostro que la paraplejia en flexion
riene lugar en la seccion complera de la medula (todo el (los)
segmemo[s)). en canto que la paraplejfa en extension se presenra
en lesiones incompletas (parciales) de la med ula.

2. MOlli/rrtociolus sensoriales. Se pierden rodas las scnsaciones bi
laierales a nivcl de la seccion y abaio de ella. Adernds, hay una
zona hiperpatica en el borde de la lesion y uno 0 dos dermaro
mas arriba de esta. En la zona hiperparica, eI pacience se queja
de dolor de naturaleza ardorosa.

3. Funcidnvesical.En las etapas inrerrnedia y ternprana consecu
rivas a una seccion, se pierden codas las funciones voluntarias
o reAejas de la vejiga urinaria, 10 que ocasiona rercncion de
orina. Esro pucde dural' ocho dlas a echo semanas, De rna
nera subsecuenic, se presenra un esrado de vaciamienro vesical
auto nomo. En este esrado, una vez que ocurre un grade sufi
cieme de distension vesical. receplOres sensoriales en la pared
de la vejiga inclllcen la contraccion reAeja del mllsculo detcu
SOl' y vadan la vejiga.

4. FunciQn intestinaL. En forma similar a la funci6n de 1avejiga,
eI efecco inmediaro y cemprano de la seccion de la medula es
pinal es la paralisis de la funci6n intestinal y la recencion fecal.
1..0 anrerior cambia en erapas posteriores a la defecaci6n refleja, . .autonoma Il1rermlrenre.

5. Ftmcion s(Xual.En eI var6n sc picrdcn las funciones de erec
cion y eyacu laci6n en las etapas intermcdia y remprana. Mas
adelanre se presenran ereccion yeyaculacion reBejas, como un
componeore de 1a acnvidad autonoma de la medula espinal
aislada, }' se deben a esdmulos excrinsecos e inrrlnsecos. En
ffiujeres puede haeer una supresi60 temporal de la menstrua
ci6n e irregularidades en el cicio menstrual.

Figura 4-11. Esquema de la extension de la lesion de la rnedula espinal en e! sindrome de arteria espinal anterior y signos neurol6gicos
concurrentes.

SiNDROME DE ARTERIA ESPINALANTERIOR

Signos de neurona motora alta
(tardla)

t

Bilateral

Perdida de las sensaciones de dolor y temperatura

Inconlinencias vesical e intestinal

Bilateral
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lECTURAS SUGERIDAS

Hipohidrosis (griego bypo, "abajo", lndros; "sudor"]. Disminu
cion de 101 sudacion, como se observa en b cara en pacientes con
sfndrome de Horner. .
Lou Gehrig. Renomhrado primera base de los yanquis de Nueva
York que jug6 enrre 1923 )' 19.39.Tuvo un promedio de barco de
.340 y conecro 23 jOIll'OIlCScon 13 C.lS3 [lena. Muri6 de csclerosis
lateral amiorrofica. Orr,« pcrsonalidades mmosas afectadas por I:r
cnbmcdad .oil cl actor I);wid Niven. el senador Jacob J;lVil', d
boxeador de peso pesado Ezz.lrd Charles, el flsico Stephen I-lnw
king_,el fo!ografo Eli(,t Porter Y el compositor Dmitri Shomo'
kovich.
Paraplejia (griego plll'fl, "adcmds dc»;pkg~,"ataque"), Panilisis
de las piernas.
Secretion inapropiada de h01.'1I)00:1antidiuretica, Secrecion
inadecuada de hormona anridiurerica (ADH) por la hipofisis pos·
tcrior qu¢ propicia lUll eliminacion excesiva de orina e hiponarre
mia acornpariada de hipoosmolaridad s&ica c hiperosmolnridad
unnana,
Signa de Babinski. Signo de neurone morora alta que consisre en
dorsiliexidn del declo gordo y <cpMaci6n del =0 de los dedos del
pie en respuesra a e;tinrulaci61l de la planta del pic. 1.0 dcscribi.\
de forma der-~lIadaJOlCf·Pr<1l1~ois.FclixBabinski, ncurologo (rail'
ces, ell 1896.
Sindrorne de Brown-Scquard, Sfndrome de la rnedula esplnal
C3rnctcriudo I)()I pe,.dida ip,ol,lteraJ de signos de I..., (ol"I11""s
piramidal )' posrerior )' sigl\os espinolalamicos ronuaJuler:lits; 5C
debe a 12scccion de I. medul. espinal. Charles Edouard Brown·
Seqll:lJO, neurologo esladouni<icnsc de ougen euroasi:irico c irlan
d~, 10describi6 en 1850.
Sindrome de Homer. La carda del poirpado (ptosis), romracci6n
de la pupila (miosis). rct ....ccion del globo ocular (cnofralmos) )'
perdida de b su.hcion ell la eara (anhidrosis) constiruyen d s{n
drome que describi6 Johann ~fledrich Horner. un ofr31m61ogo
suizo, en 1869. EI sindrolllc $C ddx: a inccrrupci6n de las Iibras
s;mp3uCls descelldcllies. Lu dcscribi6 en .nimales Frall~ois dll
Petit en 1727. En f"lIlcia C!:tude Dernald, ell 1862, )' C.S. I In r"
en Inglatcrr., cn 1838, proporcion.ron de..<cripcionesprecis3s del
sfndrome allies de j jOl'llcr.
Siringobulbia (griego ~y,.illx,"pipa, tubo"; bolbos, "bulbo"J.
E..~tensi6nde la cavid.d sirillgoJ1licliC'd,k la medul. espin.1 hacia
el tallo cerebral.
Siringomielia (griego syrinx, "pipa, tubo"; mye/.os, "mCdula").
Cavi[aci6n quisliea longilUdinal demro de Ia medula espin.1 por
caUSildcsarrolbda 0 adquirida. Los signo. dlnicos los describi6 sir
William Withe), Gull, un m~d;co rnglr:s, en 1862. El rcnnino 10
inrrodujo Hans Chia.i, an310moparologo austriaco, en 1888.
Sirinx (griego syrillX, "pipa, tubo"). Caviacion del espacio Ion.
gitudinallicno con Ifquido de 1.1medula espinal 0 d allo cerebral
pot ClUSildcsarrollada 0 .dquirida.

Anestcsi2 en silla de montar. D$cil sensorial en las regiones
anal, perianal y gcnildl, ghileos y patte poslcrosupcrior dc los mus
los d~ido a una lesion en los segm~ncos s:teros segundo a cuano
de bmeJu!. espin.tl 0 Sll~raices.
At:u:ia de friedreich. Tr:morno degencr.lti\'o progresivo hcrcdi
!:Irio (kl si)tcllla ner\'ioso ~Cntral que st distingue por fa (olllbi·
nacion de ~ignos d( columna posterior y F.t<dcnlos cortkoespin~1
later:ll y ~.,pinocelebcl\)so. Lo dcscIibic) Nikolas Friedl'cicl!, \11.

analomopac(llogo al4man, en 1863.
Cincstesia (griego kil1csis, Hmovitniento"; /lutbes;s, "sensa..
cion"). Sensacion de pel'cepcion de movimiento.
Clono (gTiego kI.oIIOS, "tulllulto"). Conrracciones illvolunt.rias
reprlidas de rnusculos agoniSt3S 'f amagorusras en rcspuCSla al esti
nmienlo. Es un signa de la enfermedad de neurona mOlora alra.
£SClerosis lateral 3OIiotr6f1ca. Trastorno degcncrari\'o progrc·
&\'0 dd SlSlema n(rvioso cemral que se Clr.lcleriu por debilidad
)' 31rolia muscularcs junto con signos del fasc1culo plramidal. La
anonu.lra afc<:u sobre todo Ileuronas dc nemos motores cspi na
lc:$y ct2ncak'S )' el f.1sciculocorricoespinal (pirJmidal). EI paded
mienro $C conoce r;tmbicn como enfermedad de neurona motora,
slndrome dc Ch~rcot, .troG. muscular prog,csiva, enfermcdad de
Ar~n-Duchenne y enfermedad de Lou Gehrig.
FasciculaciOlles. Conuacci6nlocal y espomanea de un grupo de
fibr•• muscul3t'eS, par 10general visible bajo la piel, consecutivo a
dcsoervaci6n. EI termino 10 introdujo Derek Denn), Drown, uII
neur610go ingl6.
Fibrilaciones. Conlracci6n espon(:inea de una libra muscular in
visible a simplc vista pero registrada por docuomiogralla. Es UII

signo de desncrv.ci6n.
Hipcrpatico (griego hypet; "arriba 0 excesivo"l plJnrin, "dolor").
Raca6n subJetiv:aanorrnalmenre cx:aget2daa cslimulos dolorosos.

TERMrlOLOGIA

!

OWlifiesu del dialTagma 0 los rmisculos de la pared rordcica. Se
presupone qu~ la base de CStCfcnomeoo es una inrerrupcion de
las libras nervrosas ascendemes del cuadrante ventrolateral, que
incrtmerlll la respucsra del centro respirarorio al COz. EI rerccro
es una cornbin,lci6n de 10$dos sindromes precedenics, c. decir,
cap.lCidad"lIdl reducida por dcbilidad muscular y disminucion de
la respuC<la31CO!. Estc deficit puede indicar inrerrupcien de vias
asccndclllc, ). dcsccrulcnres.

~ ~NDR W or Ill~'!'\l~KI(')lL!!!i~PIAAT.fJrA ~I 6NOM(1
La intcrrupdrln de 1.1 materia blanca ventrolateral de I,rl'cgic)1Iccrvi
c~1da lug.rr .1 un sfndrome dtdisfunci6n rcspiratoria 3U1onoma pre·
ciso. Fl irasroruo consisre en 1) paro respiratorio 0 apnea del sueiio
(sigoo cCllIrdl)c inicio variable de uno 0 lila, de los siguiemes: 2} hi.
porc1Isi6n. 3) hiponarrcmia, 4) s...~reriOi·In'''.......,.......: ca h. ::(Jrl~on:'
_."_;:'. • 5) ;. Xi),d:usi$ r 6) rerencion urinaria. FJ sfndromc
pu<·<.kpre<cnw'Se de manera slibica 0 en el transcurso de horas des
pub. J~I,Jn~cordotomia. Su durscien es de dias a semanas.

C. Si"CROM( DE D!SFUNCiON AUTONOMA

J::s WIl anornulidad de disreflcxia auronorna episodica que sc ob-
5('r\',1eo 1.15 (lap,., cronicns despues de la seccidn de I~ medula,
rostral I'CSPCCIO de T-5. En ~SICsrndrome, un ~dl1lulo especffico
(habi(UJlmcl1Ic distcnsio» de fa vcjiga 0 el recro) causa sudaci6n
excesiva (>()ble todo ell un PUllIO rostral en relacion con el nivel
de I~lesi6n). rubor cur~l)eo, lupencnsi6n, cefal~a puls;ltil )' braJi·
cardia ,cllcja.
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(continua)

tralateral) descrito enpaclentes con lesionesde 10medula
obfongada.

Ellemnisco medial transporta sensacionesde 10columna
dorsal (cinestesiay tecto discriminativo) 01tatamo.

EInucieo cuneiforme accesorio (lateral) eshom61ogo del
nudeo dorsal Iruideo de Clarke) en la medula espinal y
por consiguiente es parte del sistema espinocerebeloso
depropiocepci6n inconsciente.

EIarea posttema, en 10parte caudal del cuarto ventrkulo,
pettenece 01grupo de organos circunventriculares que
carecende barrera hematoencefdlica.

EIcomplejo olivar inferior sirve como relevo entre dreas
corticales y subcorticales y el cerebelo.

EIj>edunculocerebelosoinferior (cuetpo restiforme) enlaza
la.lJ)edu[aespinaly [amedula ootonqada con el cerebelo.

Las lesionesdel nUcleb o del nervio hipoglosos provocan'
atrofia ipsolateral, tasckulaciones y debilidad de [alenqua:
La lengua protruida sede?_vfahacia ellado debit atr6fico.. . .

78

~ La superficie ventral de 10medula oblongada muestra las
~ piramldes, la decusaci6n piramidal y las ouvas inferiores.

La superficie dorsal de 10medula oblongada revela el
tuberculo gracll (nucleo gracil), el tuberculo cunei(orme
(ruicleo cuneiforme) y los trfgonos del hipogloso y vagal
(marcas superficiales del nudeo del hipogloso y el nocieo
motor dorsal de! vago, tespeaivamente).

En10decusacion piramidal secruza 75a 90% de las fibras
corticoespinales para formar el fascfculo corticoespinal
lateral.

Losnucteos de 10columna dorsal reciben aferencias de 10
columna dorsal (fascfculos grocil y cuneiforme) y 10cor
teza cerebraly otros sitios suprosegmentorios.

~ Laseterencias de los nudeos de 10columna dorsal sepro
~ yectan 01tdlamo a troves dellemnisco medigl.

La proximidad del ruideo espinal del triqemino 01 tas
cfculo espinotakimico en la medula oblongada produce
el deficit sensorial cruzado (cora tosotatera! y cuetpo con-

'................ , ~ , ~ , , .., , -- _-_ , .

....................................................................... , "

Nervio vago (nervio eraneal Xl
Nervio glosofarlngeo (nervio craneallX)
Nervio vestibulococlear (nervio eraneal VIII)
Nucleo solitario
Medula oblongada y control cardiovascular
Medula oblongada y funci6n respiratoria
Edema pulmonar neur6geno
Medula oblorigada y estornudo
Medula oblongada y deqludon
Neuroanatomia del vornito
Neuroanatomia del bostezo
Neurotransmisores y neuropeptidos

Riego de la medula oblongada

Topografia macroscopica
Superfieie ventral (anterior)
Superfieie dorsal (posterior)
Cuarto ventrfeulo

Estructura interna
Nivel de la decusacion motora (piramidal)
Nivel de la decusacion sensorial (Iemniscal)
Area postrema
Nivel de la oliva inferior

Formad6n reticular medular
Pedunculo cerebeloso inferior (cuerpo restiforme)
Nudeos de los nervios craneales de la medula oblongada

Nervio hipogloso (nervio craneal XII)
Nervio accesorio (nervio eraneal XI)

Medula oblongada



Figura 5-1. Esquemade las principales estructuras que seobservan en la superficie ventral de la m~dula oblongada.

Surco lateral anterior (preolivar)

\:i '-- Nervio glosofarlngeo

Nerviovago

Piramide

Supernde doS'sa~(posterlor)
EI SU[CO rnediano posterior (dorsal) }' el posterolateral (dorsolate
ral) de la medula espinal se conrimian en la superficie dorsal de la
rnedula oblongada (fig. 5-2). Entre esras dos referencias anarorni
cas supcrficiales se cncucnrran las prolongaciones rostrales de los
fasdculos gracil y cuneiforrne y sus nucleos, En la superficie dorsal

sureo anterolateral (ventrolateral), una conrinuacion de la rnisrna
esrrucrura en la medula cspinal. En rclaci6n lateral COil este surco,
aproxirnadarnenre en la parte media de la medula oblongada, se
idenrifican las olivas inferiores. En siruacion lateral a cada oliva
se halla d surco posterolateral (dorsolateral). Enrre las piramides y
las olivas en eI SUfCO anterolateral surgen raicillas dcl uervio hipo
gloso (nervio craneal XJj). En un plano lateral a las olivas ernergcn
raicillas de los nervios craneales accesorio (nervio craneal XI). vago
(nervio craneal X) }' glosofarlngeo (ncrvio cranealIX).

Medula Nervio accesorio-----M
Decusaci6n plrarnidal

Surco mediano anllerior-----ll~~]ij;!\r,

Nervio hipogloso

Puente
de
Varolio

Supemde ventral (anterior)
La 6sura mediana anterior de la medula espinal se continua en la
supcrficic ventral (anterior) de la medula oblongada (fig. 5-1). A
cada lado de la fisura se encuenrran las piramidcs rnedulares, que
Jlevan fibras conicoespinales descendenres de la correza cerebral
~ a los fascfculos corricoespinalcs lateral y anterior de la
~ medula espinal y [levan fibras corricobulbares a micleos

:;; de nervios craneales en cI rallo cerebral. En la porcion
inferior de 13 rnedula oblongada, las fibras corticocspinales en la
pirimide se cruzan de forma parcial al lado opuestO para formar
d fasciculo corricoespiual lareral. Esra dccusacion, 0 cruzamienro,
consriruye 13 base del control motor de un hemisferio cerebral so
bre lamirad contralateral del cuerpo }' se conoce como decusaci6n
rnotora 0 piramidal. Las p irdrn ides cstan limiradas a los lados por cI

TOPOGRAflA ~lIACROSc6PICA

,
(continuaci6n) •£1nervio glosofaringeo posee dos nucieos motores (el nu-

, cleo ambiguo y el nudeo salival inferior) y dos sensoriales

•
Laoclusto« vascular de 10arteria espina! anterior en 10me- (e! ocaeo solitario y el nucieo espinal trigemina/),
dula oblongada produce sindromes motores 0 sensoriales

~

Dos regiones en la medula oblongada se relacionan con,

cruzados que secaracterizan pot paralisis ipsolateral de 10
lengua y perdida contralateral de la cinestesia y el tacto ~.~ 10 funci6n respiratoria: una dorsal en el tuicleo solitario y

una ventral en los nocteo: ambiquo y retroambiguo.discriminativo (/emnisco medial) 0 slndrome de neurona
motora superior contralateral (oitamide), a ambas cosas. tIW,~ Dos reqiones en 10 tnedula oblongada se vinculan con 10

........<:.: deqtucion: una dorsal en el ruicleo solitario y cerca de el y£/ nervio accesorio tiene dos cotnponentes: espinal, que ';) una ventral a/rededor del nccieo ambiquo.

~

inerva 105muscuto: esternocieidomastoideo y /0 parte su-
• perlor del trapecio, y aaneai,que forma e/ nervio laringeo ~. Sehan Identificado un centro del votnito en la formaci6n"

recurrente del vago e inerva los masouo: intrfnsecos de reticular dorsolateral medular y una zona auimiotrecep-
10laringe. tora desencadenanre en el drea postremo.

S1l! EI netvio vago tiene dos micleos motores (nucleo motor , La medula oblongada se divide en cualro territorios vas-

~
dorsal y nacleo ambiguo) y dos tuuieos sensotiaies (m1- culares: paramediano, olivar. lateral y dorsal.,
cleo solitario y ruicleo espinal del triqemino).
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Figura 5-4. Representaci6n de lasestructuras que forman el techo
y el piso del cuarto ventrlculo.

Velo
medular posterior

Plexo coroideo

Cuarto ventrieulo

Cerebelo

La escructllra inrerna de lamcdula oblongada se comprende mejor
cuando se examina desde tres niveles caudorrostrales reprcsenra-

IESTRUCTURA iNTERNA

Los llmires larerales del cuarto venrrfculo (vease fig. 5-3) se for
man, en senrido rostral a caudal, con las siguienres cscructuras:
1. Pedunculo cerebelose superior (brachium cOlljunctivuiiZ).
Esra estructura une el cerebclo }' el rnesencefalo.
2. Cu.el'po restiforrne. Esta estrucrura conecta la 111.cdulaoblon
gada y eJ. eerebeJo.
3. 'Iuberculos gnkil y cuneiforme. Esras son la$ refel'cncias de
Sllpel'hCiede los nucleos gr<ldl )' cuneiforme, respectivamente.

Los anguJos lacerales del cuarro venrrlculo son los recesos la
reraks.

C. Li~ldTES LATERALFS

£1 techo del cuarto venruculo se forma con [res estruceuras: el velo
medular anterior, el cerebelov la rela corcidea (fig-;5-4). Esra ul
rima se integra con el ependirno neural (el velo medu.lar posterior
[inferior] original) cubierro por una piamadre mesoderruica.

Desde la tela coroidea, en la parrc posterior del rccho del cuarro
venrrfculo, se proyecra el plexo coroideo en la forma de dos rebor
des verticales y dos laterales, que crean una esrructura parecida a
una T COil Ull doble rallo vertical.

2. Tdgono del hipogloso. Este trigone es una proruberaneia dcl
nucleo del nervio hipogloso (nervio eraneal Xll) dentro del piso
del cuarto ventrfculo,
~. Trfgol.Jo ·;agal. En un pumo lateral respeecodel trigono del hi
pogloso se halla una prorubcrancia del nucleo motor dorsal del nero
vio I'ago (ncrvio craneal X) dentro del piso del cuarto venrriculo.

La pane ponrina del piso coniiene el coliculo f.'lcial, d eual
reprcscllra la refercneia superficial del hat: subependirnario del
nervio facial (nervio crancal Vl [), que forma UD asa alrededor
del nudeo del nervio abductor (nervio craneal VO.

Enrre las panes rostral (ponrina) y caudal (medular) del piso
del cuarro vcmrfculo se reconoce una zona inrermedia que con
tiene la esrrfa medular, lin haz de Iibras que se exrieridc de modo
lateral. Esra es Ia referencia en In superficie del haz arqucado ceo
rebeloso de fibras que discurren desdc cI nuclco arqueado de la
medula oblongada hasta el cerebelo.

B.TECHO

Tuberculo cuneiforme

Tuberculo

Cuarto ventrieulo
,""",""'-+---Trigono del

hipogloso

Medula oblongada

Trigono
vagal

Figura 5-3. Esquema de las principales estructuras que se identifi
can en el piso del cuarto ventriculo.

] M,,,,,"fa.
Puente
de
Varolio

Peduneulo eerebeloso
superior
(brachium
conjunctivum)

La pane caudal del piso dd cuano velltriculo se forma COil la su
perficie dorsal de la medula oblongada (fig. 5-3). £1 puen[e de
Varolio coDstituye la parce rostral del piso .. Las partes medular y
ponrina del piso imcgran ulla esuuetura en forma de diamanrc.
La pane medular del piso tiene las referencias ana[omieaS superh
ciales siguien res.
1. Fisura mecuana posterior. Esca nsura es Ul1aconrinuacion del
sureo mediano posrerior de la medula espinal.

Cuarto ventrOclUJio

A. PISO

~ de la rnedula oblongada, los nucleos gr;kil y cuneiforme
~ forman protuberancias conocidas C01110 iuberculos gracil

y cuneiforrne, respcctivamenre, En una ubicacion lareral
en relacion con el ruberculo cuneifonne, entre esce y el surco pos
rerolatcral, sc reconocc eI ruberculo cenicienro, que represeJ1ra la
referencia en la superhcie del nucleo espinal del nervio [rigemino
(nervio craneal V).

Figura 5-2. Representacion de las principales estructuras que se
reconocen en la superficie dorsal del tallo cerebral.

Medula
oblongada

Cusrpo pineal ~

Coliculo superior ~ ~. li\
Colieulo inferior ~~ \.,..~ ] .

~~ ~~,;I _) ._;,.. Meseneefalo
Narvio troclear ----...;; .~'''.;;_...::'''''' " ',. ~
Trigono del hipogloso t~~~~"""'···'\P t

{jl- /. ",. ~.\ Y-'<~i'juen e
Cuerpo restiforme ,,> ~{~"{;.y y" de .

r F. \ ..1",::1. / Varoho
Trigono del vago ,.__d,;-.''''~;;,..~~~-..,£_'''J!

~/~_ ..-s:
Tuberculo qracil \~:.:''i_:i: <if
Tuberculo cune~'; !!

1.\ 'I;~

Tubercinereum -~~: \ ~

Surco / surco
posterotnediano posterolateral

Sureo
posterointermedio
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Figura 5-5. Fotografra de la medula oblongada caudal a nivel de la decusaci6n motora (piramidal) que muestra las principales estructuras
observadasa ese niveL

Piramide

Raieiilas del nervio
espinal accesorio

Faseiculos
~----espinocerebelosos

Faselculo del
nueleo espinal
trigeminal

.-~~~rf~----Nucleo espinal
r:: trigeminal

;'-;;.'-'7,~i;','1

Fasciculo
cuneiforme

Nucleo
euneiformeFasefculo

greeil

En la columna dorsal (posterior) aparecen dos micleos: los nucleos
gracil )' cuneiforme en los rracros respeccivos. Se conocen en con
junto como micleos de la columna dorsal. EJ micleo gracil aparcce
}"desaparece en rdaci6n caudal con el nuclco cunciforrne. En el
plano caudal sc observan los nucleos y los fascfculos que los recu
bren; (:!11 cI rosrral s610se ven los 11 llclcos. Las proyecciones super
liciales de esros dos nucleos en la superl1cie dorsal (posterior) de la
medula oblongada forman los tuberculos graci! y cunei forme.

Los nuc]eO$ de la columna dorsal estan organizados para eI orJ
gen espacial de libras a.ferenres. Las fibras aferenres de C-J a T-7 se
pro)'ccran hacia el nudeo cunciforme, en (anto que las libras abajo

8.NUCLEOS OF LA COLUMNA DORSAL

muscularura del cuello y la extremidad superior. Estas libras escin
separadas de las que rrasladan irnpulsosa la exrremidad inferior y
muesrran una situacion rostral en relacion con elias; rarnbien se
sinian ell un plano mas superficial), sc idencifican en la rnedula
oblongada inferior ell proximidad del proccso odontoidco de la
scgunda vertebra cervical. Dcbido a su localizaci6n anarornica, I:~~
Iracruras del proceso odonroidco 0 las lesioncs de 13masa en esc si
rio causal) paralisis de los musculos de las cxrrernidadcs superiores,
si bien pueden rcspetar los nuisculos de las exrremidades inferio
res. En conrrasrc, es posiblc que se presenre paralisis de un braze
ipsolateral Yuna pierna conrralareral (hemiplejia cruzada) por LIna
lesion en la rnedula oblongada inferior que afecr·alas I1brasCHl'I.a
das al braze y las fibras sin cruzamienro hacia la pierna (fig. 5-6).

La dccusacion piramidal consriruye b base anaromica del COI1-

rrol motor voluruario de una miiad del cucrpo por cl hem isfcrio
cerebral opuesro. A mcdida quo:se decusan las I1bra~pirnmidales.
se desplazan de modo lateral las libras del F..lSciculolongitudinal
medial.
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rivos: la decusaci6n morora (piraroidal), la decusacion sensorial
(lemniscal) y la oliva inferior.

Nive e ,~ decusacion rnotora (·'l.iran,idiJi!)
Las dos earacrerfsricns disrinrivas principales de este nivcl (fig. 5-5)
son la dccusacion piramidal y lu\ nucleos de la columna dorsal.

A. DECJS!\('ON PIRAMIDAL
Aunquc eI concepto del control de un lado del Cllerpo por eI he
misferio contralateral (ley de conducci6n cruzada) exisre desde la
epoca de Hipocrares, el cruzamicn~o ~eal d~ las pi.nll11ide..~no sc
observo sino hasta 1709 r se dcscribio el ana sigureurc. SIn em
barao. esra descripcion se ignore hasra que Gall y Spurzhcim 11<1-
m:oo la aicncion sobrc ella <.:11 1810. Muchos anaromistas neg;\
ron i.l exi-rencia de la decusacion piramidal ames de 1835, cuando
Crun:i,I.lo.:rsiguio los haces piramidales hacia el lado OPUCS(o.

Las pinimides conrienen dos ripos de fibres corricales dcscen
dentes: corricoespiuales )' corticobulbares, Las primeras libras estan
ofEanizadas de manera somarorcpica, Las I1bras de las extrcmida
de'; inferiores son mas larerales que las de las exrrernidades supe
riores. A medida que descienden en la medula oblongada, las 11-
f!ftr* bras corricobulbares salen de la piramide para proyccmrse

~~ hacia los miclcos de los nervios cranealcs. Cerci del borde
" caudal de la medula oblongada, alrcdedor de 75 a 90%

de las fibres corticocspinales en la piramide se decusa hacia cJ lado
opues(Qpara formar el fasdculo corticoespinallateral. EI resro de
las libras desciende en selllido homolareral para crear cI f.1sdculo
corticoespinal anrerior. Se obser\'o ya qu~ la piramide izqcieTda
se decusa primero en 730/0 de los seres humanosi empcro, ello no
guarda relacion con la mana dominante de un individuo. Primero
se cruzan las libras corricoespinales que conducen impulsos a la
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Impulses aferenres periferieos provenienres de i1~i:callorrecep
[Ores cutaneos acrivados pOl' estimulacion mecanica (racro, pre
"fI)'1 sian, vibracion, movimienco del pelo), ramo en las extre
. '.~ midades anreriores como en las posreriores, se (fOlnsmiren
':;~ a la region central de los nuclcos de la columna dorsal per

aferenres primarias ell 1<1colum na dorsal. Desde los nucleos de
la columna dorsal, esra informacion lIega al talamo (nucleo ven
tral posterolateral) a traves dellernnisco medial. Esta via primaria
coustiruye alrededor del 20% de las fibras de Ja columna dorsal.
Ramas colarerales de esras i\feremes primarias en la columna dorsal
hacen sinapsis en neuronas sensoriales de segundo orden en el asra
frJ:Ji posterior de la medula espinal, Las neuronas de segundo
~~~~1orden (sensoriales) siguen a continuacion en el f.1sdculo

{;., espinocervicoralarnico, hacen sinapsis en neuronas en eI
nucleo cervical lateral )' desde ahl se unen al lernnisco medial para
lIegar al nucleo venrral posterolateral del uilamo. La cxistcncia de
dos vias por las que lIega la informacion de mecanorreceprors,
perifericos al ralarno (columna dorsal)' fascfculo espinocervico.
ralarnico) explica la preservacion de las sensaciones rdacionadas
con esros mecanorreceptores (racro, presion, vibracion) despues de
una lesion de la columna dorsal.

Las vias propioceprivas de receptOres articulares (organo rendi-
11050 de Golgi) y musculares (huso) conducen las sensacicnes de
movimiento y posicion articulares, respecrivamente, }' son mas
complcjas que las vfas mecanorreceproras curaneas, Aferenccs de
propioceptorcs de la extremidad superior siguen en la columna
dorsal (fascfculo cuneiforrne) y hacen sir-apsis en celulas de relevo
en el nucleo cunei forme }'desde eJ siguen a t["JVeS del lem nisco me
diaLal ralarno, En conrrasre, aferenres de propioceptores de la exrre
rnidad inferior Uegan al dlamo a craves de dos vias. Las de algunos
receprores aniculares (de adapracion rapida) discurren a cravesde
la columna dorsal (fascfculo gracil) hacia los micleos de la columna
dorsal (nucleo gnkil) )' de esre sirio se proyecLanal talamo a craves
del lemnisco medial. Las aferenees de husos musculares y los re
ceptort:S arriculares de adapracion leota salen del fasckulo gr:i.cily
hacen sinapsis en celulas del nucleo dorsal (de Clarke) en la medula
espinal. A continuacion, neuronas de segundo orden viajan por el
fasciculo dorsolateral al nucleo de Z, un conjunro pequeno de ce
bias siruado en la medula obJongada en 13 parte mas rostral del
ruicleo gracil. Las fibras de este nucleo cruzan la linea media para
unirse allemnisco medial a fin de lIegaral eilamo. Es posiblc que la
caualizacion diferencial de la informacion curanea y propioceptiva
propicie la perdida diferencial de las sensaciones de vibracion y po
sicion en algunos individuos con lesiones de la medula espinal,

Las aferenres que descienden a los nucleos de la columna dorsal
provienen sobre tOdo de la corteza somatosensorial primaria con
contribuciones de la correza somarosensorial secundaria y las COf
tezas morora primaria y premo cora. La aferencia esra orgallizada
de lnanera somawropica, de tal modo que las areas corticales de
las extremidades anreriores se proyecran en cl nucleo cUllciforme
y las areas corricales de las elCtremidadestraseras en eI n(Ideo gracil.
Las aferencias corticales a los nuc[eO$de la columna dorsal viajan
a c.ravesde la capsula interna y ltegan al nllc[eo poria pit·amide. Se
proyeccan en llcerneUfonas en la zona reticular. La activacion de
aferencias coeticales descendentes inhibe la excitacion de neuronas
de relevo a traves de interneuronas.

Las neuronas en los nuc[eos de la colunlna dorsal redben in
ffuencia de aferencias facilitadoras e inhibidoras (fig. 5-7). La illhi
bicion tiene la mediaci6n de interneuronas de la zona reticular
y es presinaptica y postsinaptica. Las inrerneuronas que forman
sinapsis axonicas en las tenninales de aferentes de la columna dor
sal median la inhibici6n presinaptica. A su vez, estas terminales
forman sinapsis excitadoras en neuronas de relevo. En contrasre,
las interneuronas que fo~man sinapsis axodendrfticas y axosomati-

de T-7 se proyectan al nucleo gcaciLEn experimentOs con animales
se demosrro que las terminaciones suprayacentes son mas extensas
e irregulares en el nucleo gracil que en el cuneiforme, con menos
represenraci6n terminal autonoma de rakes dOJsalesindividuales.

Los nucleos de la columna dorsal no son masas celulares homo
geneas. Incluyen variO$tipos diferentes de celulas nerviO$asy, con
base en su distribucion y sus conexiones aferentes y eferentes, los
nllcleos de la columna dorsal se dividen en dos areas distintas (cua
dro 5-1): una region central y una zona reticular. La region central
incluye las partes me<:Jiay caudal de cada l1ucleode Ia columna dor
sal. La 20na reticular rodea la region central y consiste en las porcio
nes rostral y mas profunda de los nucleos de la columna dorsal.

La actividad en los nucleos de la columna dorsal se controla
por impulsos aferentes perifericos y modula pOl' aferencias de la
COrtC1.a cerebral y otl'OSsidos suprasegmentarios (formacion reti
cular, nuc1eo caud.ado, cerebelo). Eo general, la distribucion de las
aferentes descendentes se resrringe a ia zona I'(!ticuiar.

Figura 5-6. Esquema del patron de decusacion motora hacia las
neuronas motoras de las extremidades superiores e inferiores que
muestra la forma en que una lesi6n rostral (Al puede ocasionar pa
ralisis bilateral de las extremidades superiores sin paralisis de las
inferiores. en tanto que una lesion mas caudal (S) puede causar he
miplejia cruzada.B. brazo; T.tronco; p. pierna.
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continua en senrido caudal con la sustancia gelari nosa de la me
dub espinal yen direcei6n rostral con el micleo sensorial principal
del nervio crigemino en d puent.e de Varolio. El nucleo )' fascieulo
espinales del nervio rrigernino tienen a su cargo la sensibilidad
exrerocepriva (dolor, lemperatura )' tacro ligero} de la cara ipso
lateral. EI micleo espinal se divide en rres panes a 10 largo de su
extension rosrrocaudal. La parte inferior, el micleo caudal, se pro
longa del obex de la medula oblongada, en la region rostral, bacia
la sustancia gelalinosa de la mcdula espinal, con la que se continua
de forma caudal. Conduce sensaciones de dolor}' temperarura del
lado ipsolateral de la cara, En relacion rostral con eI 6bex se en
cuentra el mideo interpolar, que cs disrinto del micleo caudal en
terminos cirologicos, y media el dolor dental. En un punto rostral
rCspCC((ldel micleo interpolar )' apenas caudal en relacion con eI
micleo sensorial principal del rrigemino se encuenrra el nucleo
oral, que inrerviene en las sensaciones racriles de la mucosa bucal.

Las fibras del fdsdcu!o espinal del nervio rrigemino que se ori
ginall en la regi6n mandibular de la cara se proyecran a los seg
mentos cervicales tcrcero y cuano, Las que provienen de la regi6n
pCJ'ibucalde la cara se proyectan a niveles mcdulares infcl.'iores. Las
que se original1 enrre la mandibllia y la region peribucal terminan
en Ia regi6n cervical superior. En los pacienres en los que se sec
ciona (uaao(omia) d fasdculo espinal del nervio rrigemino para
alivjar el dolor se encuenrran pruebas que apoyan eSle parron de
distribuci6n en "piel de cebolla'. Por consiguienre, la~ rrae(Oro
m(as que resperan la mcdula oblongada inferior no afecran las sen
saciones de dolor), temperatura alrededor de la boca, A difereneia
del patr6n de distribuciol1 en piel de cebolla de las sensaeiones
exceroceptivas en la cara, que describi6 Dejerine en 1914, algunas
observaciones sugieren que codas las fibras que rrasladan impulsos
dolorosos de la cam, no solo los de la roandibula, alcanzan niveles
cervicales inferiores. AJ igual·que sus conuaparrcs en la medula
espinal, las neuronas de dolor en el nucleo espinal trigeminal se
clasificaron a nivel fisiol6gico en lleuronas de umbral altO (UA),
umbral bajo (UB) y ifmire dinamico amplio (LDA). Se idenrifi
caron neuronas rermorreceptivas espedlicas en eI borde exrerno
del nudeo. Axones de las neuronas en el nucleo espinal trigeminal
cru7.anla linea media para formar eI fasdculo trigcminotaiamico
veneral que se proyecta en neuronas en el nudeo venrral postero
medial del dlamo. Desde esre sieio, sc: uansmiren las scnsaciones
faciales al area de la cara de la correza somarosensorial primaria.
Denrro del fasdculo trigeminocalamico, las libras de la rama of
talmica (VI) del nervio rrigcmil10 se hallan en una ubicaci6n mas
lateral,y las de la rama mandibular (V?,) son mas mediales. Ademas
de 1aaferencia mayor de exrerorreceprores en la cara, se ha demos
trado que el nucleo espinal (rigeminal rccibe una aferencia del nu
cleo locus ceruleus en el puente de Varolio y emire fibras de nueva
cuenca a este Ultimo. La aferencia del locus ceruleus es inhibidora.
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Figura 5-7. Representaci6n de las principales aferencias yeferen·
ciasde los nudeos de la columna posterior y su circuito interno.
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Orra caracrerlsrica que se observa a nivel de la decusacion motora
esel mideo espinal del nervio rrigcrnino. Esta masa nuclear ocupa
una posicion dorsolateral en la medula oblongada y 1<1rccubre el
fasdculo descendente (espinal) del nen'io rrigcmino. EI nucleo
cspina! rrigeminal Sl' ~x(iende a~l\) largo de la rnc~ula obl~ngada
ydesclC:ndehasr~ elnlvel de C-j en la medub esplll:tI cervical. $e

Oeuronas lie rclevo median la inhibici6n postsinaprica, L,S
caS en . " I J :I I .libras priroarias y posts1napttcas ell! aAcoumnal (o.rs~ excuan a

. tcrneuronas en la zona rencu ar, su vet; as mrerneuronas
las to . ., dc i Ide d I 1
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La principal proyeccion eferenre d~ los micleos de la columna
d(}r~ales diem n isco medial, que re~mllJlaen eI t;\I<I:nol·Orrasl prdo
,ecciones,que se confirrnaron en, Icc 13 re~iente, me lI)'en as e
1 oliva inferior. el rectum, 13 mcdula esp11131 )' el cercbelo. Las
fibras ccrebelosa~ proceden so~re rodo,d:l ruicleo cuncifonne ~on
ol1lribuciones rnenores del micleo gractl. No se comprende bien
fa funcion de esras conexiones exrraralamicas.

(. NUClEO ESPINALTRIGEMfNAL

__-----_ ............--

Media y caudal .. R~straly mas pr?t.unda,
Localil~~ie?unr·o·1'1)' . • Relevo Interneuronas y relevo
'fipo de..n. '..... 'Corumnaposterior (noras"asce'iidentesprimarias · Lolumna poste'i"for(noras"postslnaptkas de segundo"
,Aferentes largas) orden y fasdculo dorsolateral)

- ._." , NLideoposterala'tera[ii'entral del talaRia Dlfusamente al'"falamo;i1ucfeosaertallo 'cereo'iar;'c'erebefo
Efe(en!e.~_ - arios ..,... Ciitaneo (extremidiiaes distales) . -Cutaneos (exfiem'idii'des'distalesy j)roximales'y 'axil) .
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'car,nP.°s..~~ep.tl,vo~,.. .. ." Respuestaselectiva a Iiiacri\hiciori ae"un receptor ...... · 'Aferenciasde'areas (artiea lesY'foiniiid6i,' reik'ular .. ......
ouos cutaneo particular excitado por estimulos especficos

Regi6n ceh'.al

N.ucleos de la columna dorsal
CtJadro 5-1.



Figura 5-8. Fotografra de la medula oblongada a nivel de la decusaci6n sensorial (Iemniscal) que muestra las princlpales estructuras reco
nocldas a este nivel.
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El fasdculo longimdinaJ mernal (FLM), despl:J.7.adoen semido dorso
lateral por la decusaci6n pira.lllidal,se impele hacia arriba por accion

Otros fasdculos ascendenres y descendenres que se encuentran
en la rnedula espinal atraviesan la rnedula oblongada en su tra,
yecro a niveles superiores 0 mas bajos.

Ni'll-d!le la decusacior se rsorial (lem!1it~cal)
A. LEMNIS(O~M:..:.:E:::D~lf\:;;;.(.
La caracrcrfstica disrinriva del nivel de la decusacion sensorial (fig.
5-8) es cI cruzamienro de neuronas de segundo ordcn del sisrema
de la columna dorsal. Los axones de neuronas de relevo en los
micleos de la columna dorsal sigucn un curso ventromedial (6bras
arqueadns inrcmas) y cruzan bacia ellado opuesro (decusaciou sen
sorial) arriba de las piramides para Iormar e1lemnisco medial. En
la decusaci6n. las fibras derivadas del nucleo gdcil alcanzan una
siruacion ventral en relacion COil las que provicnen del nucleo cu

nciforme. Por consiguieruc, el lemnisco medial lleva las
• mismas modalidadcs seusorialcs que conduce la columna
~ dorsal. EI lcmuisco medial se proyccra n neuronas en d

miclco ventral posterolateral del diamo. A 5\1 vel, este 10 hace a
la correza somatoscnsorial primaria, Las lcsiones en el lemnisco
medial provocan la perdida de la cinestesia y del racro discrimina
tivo contralateral allado de la lesion en la medula oblongada. La
decusacion sensorial proporciona parte de la base anaromica de la
reprcscntacion sensorial de la rnitad del cuerpo en cI hemisferio
contralateral. La orra parte 10.suminisrra el cru7_amiclllodel sis
{ema espinotal:imico en la meduia espinal.

6. FASCICULO LONGITUDiNAL MEDIAL
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D. OTROS FASCiC\Lif>S~ _
A nivel de la decusaci6n rnorora Sf obscrvan rnrnbien los ElSciculos
ascendentcs siguientes. Los fasdculos espinoralamicos atraviesan la-1rJr! rnedula oblongaelaen proximidad con el nucleo espinal y el
«.~ fasciculo del nervio trigemino (fig. 5-5). L1.S lesiones ele I"

.' rnedula oblongadaen esre sirio producen por consiguientc
perdida de las sensaciones de dolor r remperatura en la cam ipsola
teral en relacion con la lesion medular (fasckulo }'micleo espinales
del nervio trig~mino) )' perdida de las mismas sensacioncs en d
cuerpo contralateral rcspccio de la lesion medular (Iasciculo espi
noialamico). Aunque en la medula oblongada caudal los 1:lsciculos
espinoialdmicos lateral y anterior conservan sus posiciones en la
mcdula cspinal, aun no se delinea de forma dcfiniriva en el hom
bre la posicion del fasdculo espinoralamico anterior en la medula
oblongada rostral), quid sus fibras sigan a 10 largo del fasdculo
espinotalamico lateral. Del mismo modo que en la medula espinal,
varias lIneas de pruebas apoyan la segregaci6n de Ebras de dolor y
temperatura denrro del fasckulo espinoraldmico lateral en la me
dula oblongada, Por consiguienre, una lesion superficial en esta ul
tima que s610incluye la porci6n dorsal del fasdculo espinolalrunico
lareral podrfa ocasionar pcrdida rusbda de la sensaci6n ((!nnica.

Las posiciones de los fasdculos espinocerebdosos dorsal), \"en
tral en la medula espina! no cambian en la meduia oblongada (fig.
5-5).

Cabe seiialar que el faSciCllloespinal del rrigemino conduce, ade
mas de sensaciones exreroceprivas de la cara, Ebras sornaricas gene
rales perrenecicnres a los nervios facial (nervio craneal Vll), gloso
farfngeo (nervio craneal .IX) y vago (nervio craneal X).
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La caracterlstica distinriva de la medula oblongada a nivel de la
oliva inferior (fig. 5-10) es la aparicion de los micleos olivares
inferiores, que son laminas plegadas de sustancia gris dorsales en
relacion con las piramides, Se proyecran desde la superficie ven
trolateral de la rnedula oblongada como estrucruras en forma de
aceituna (fig. 5-1). EI complejo nuclear olivar inferior consisre en
tres grupos nucleates:

1. Oliva principal (la mas grande del complejo).
2. Oliva accesoria dorsal.
3. Oliva accesoria medial.

Se estirna que en el hombre el complejo olivar conriene 0.5
rnillones de neuronas. EJ complejo esra rodeado por una masa de
libras conocida como amiculum olivat.

Las olivas inferiorcs reciben fibras de los sidos siguiences (fig.
5-1 J):

1. Corteza cerebral a naves del fasdcl1lo corricoespinal a las dos
olivas principales.

2. Ganglios basales a las dos olivas principales a traves del fas
dculo regmentario cenrral.

3. Mesencemlo desde la sllscancia gris periacueducral del meseo
cef.'1loy el nudeo rojo a la oliva principal homolateral a craves
del fasdculo regmentario central.

4. En la medula oblongada se proyectan los nucleos de la co
lumna dorsal a la oliva accesoria contralateral. Los nudeos
vesribulares inferior y medial 10 hacen a ambas olivas inferio
res. Eseas U1timasestan conectadas entre s{.

5. En d cerebelo, los nucleos cerebelosos profundos (nucl~s
dentado e interpuesco) se proyectan a las olivas inferiores pnn
cipal y accesoria a craves del peduncuJo cerebdoso superior.

6. Desde la medula espinal. a las olivas accesorias de ambos lados
a traves del fasdculo espinoolivar.
La principal eferencia del complejo oliva .. inferior discur.re ha

cia el cerebelo (fasdculo olivocerebeloso). Surgcn fibras ohvoce
rebelosas de ambos complejos olivares pero proceden'sobre todo

Nivel de la olive inferior

N ' Vucleos arqueados

Figura 5-9. Esquema del curso de las fibras arqueadocerebelosas
en toda la rnedula oblongada.
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d la decusaci6n sensorial de tal manera que Ilegaa situarse en rela
~n dorsal con ellemnisco medial (fig. 5-8). Conserva esra posicion

CI (oda 13 exrensi6n de la rnedula oblongada. Las fibras dcscendenres
de este haz derivan de varies micleos del 1:1110 cerebral. L1S Iibras
'slibubres en cI haz proceden de los nucleus vesubulares medial e
~~ferior.La [ormacicn reticular ponrina coni ribuye can eI mayor nu
merode fibras descendentes, Grupos mas pcquefios de fibras Slirgen
del nudeo intersticial de Cajal en cl mescncefalo rostral.

C. NUC~EO (1. ;~EIFOI:i"'EACCESORIO

Un orupO de neuronas grandes de ubicacion dorsolateral respecro
del ~lkleo cuneiforme se conoce como micleo cunei forme acceso-

~ ~:~'l~:~l:;~~n
0
e~l~cl~~ ~~~~~~~):~tr~o'~~~I~~I~:en;~ar;;~il~

nos Iuncionales 31 sistema de la columna dorsal: es parte
del sistema cspinoccrcbeloso dorsal. Las fibras de csrc iikimo que
penetran en la medula espinal arriba del nivcl C-8 (extension su
perior del nucleo dorsal [de Clarkc]) ascicndcn con las fibras de
la columna posterior y rerrninan en neuronas del niicleo cuneifor
meaccesorio. Las neuronas de segundo orden del micleo cuneiforme
acccsorio siguen de forma dorsolateral como fibras arqueadas ex
rernas dorsales y Ilegan al cerebelo (fibras cuneocerebelosas) por la
vfa del cuerpo rcsriforrne. AI igual que eI sistema espinocerebeloso,
eI msdculo cuneocercbeloso se relaciona con la propiocepcion in
ccnsciente. Se ha demostrado que las neuronas en el ruicleo cunei
forme accesorio reciben fibras de los nervios glosofarrngeo (ner
vio craneal IX) y vago (nervio craneal X) )' las areas vasopresora y
cardioaceleradora del hiporalamo posterior. Se cornprobo )'a que la
estimulacion del nucleo cuneiforme accesorio produce bradicardia
e hiporensicn. Se ha probado rambien que esra respllesta se debe a
esrirnulacion vagal. Muchas veces se ha sugcrido que la hiperren
si6n esrirnula al miclco cuneiforme accesorio, a craves de reAejos
cardiovasculares, para precipitar bradicardia e hiporension.

D. I J,....~L:0<::A ~QLE,\D()S

Un grupo de neuronas en la superficie anterior (ventral) de la pira
rnide se conoce COIllOnudeo arqueado. Los nucleos arqueados au
mentan de camano en proporcion norable en los niveles rostrales de
12 medula oblongada y se conrirnian con los nucleos ponrinos en cl
puente de Varolio. Lasconexiones aferenres y eferentes de los micleos
arqucados son idenricas a las de los miclcos poniinos. Su principal
aferencia proviene de la correza cerebral conrralaternl; su eferencia
principal se dirigc al ccrcbelo homolateral Y comralaceral a cravesdel
cuerpo resciforme. Las fibras arqucadocercbelosas Ucgan al cuerpo
restiforme a cravesde dos vIas (fig. 5-9). Una via cursa a 10 largo de la
superficieCXlernade la medula oblongada (fibras arqueadas venrrales
cxcemas); la ocra discurre a 10 largo de la lInea media de la mooula
oblongada r sigue en sencido lateral en eI piso del cuano ventriculo
para formar la escria medular del piso del cuarto venrrfculo.

Areapostrema
~ En cl piso del cuarto ventrfculo caudal, en LInplano rostral
~ respecro del 6bcx, se localiza eI area postrema, formada

por ceIulas parecidas a asrroblasfos. arteriolas, sinusoides
y algunas neuronas apolares y unipolares. Es uoa de las diversas
areas del sistema oervioso central que carece de barrera hernaco
encefilica. En conjunco se conocen como 6rganos circunventricu
lares e incluyen, ademas del area poscrema, eI 6rgano subfornical,
e1organo subcomisural. la glandula pineal, la eminencia media. la
neurohip6fisis y eI organo vasculoso. Con cxcepci6n del area pos
trema, codas son estructuras impares en la ({neamedia relacionadas
eon el diencefalo. La estimulaci6n del area pOSlrema en animales
de experimentaci6n induce v6rnito, 10 que sugiere la presencia de
llQ centro cmc!tico quinliosensible en esea area.



La forrnacion reticular medular se caracteriza por un gran nrirnero
de neuronas de diversos tarnafios y formas enrremezcladas con una
compleja red de fibras, Abarca el area entre las piramides (sirua
cion ventral) ye1 piso del cuarto venrrfculo (siruaci6n dorsal). En
terminos £.logeneticos es anrigua y en las formas inferiores cons
tituye la parte principal del sistema nervioso central. En relaci6n
caudal, la formaci6n reticular aparece casi a nivel de la decusaci6n
piramidal. En sentido rostral se continua con la formacion reti
cular del puente de Varolio. Desde el punto de vista fisiol6gico,
la formacion reticular es un sistema polisinaptico abundance en
fibras colaterales para la dispersion de impulsos. En el capfrulo 32
se comenra la organizacion cdular, las conexiones y las funciones
de la formaci6n reticular medular.

FORMACION RETICULAR MEDULAR

panes mcdialcs de las olivas principales sc proyccl3n al vermis del
ccrcbelo, en ramo que las fibres que surgcn del resto de la oliva
principal se proyecran a los hcmisfcrios cerebelosos, Los micleos
cerebelosos profundos reciben asirnismo £.bras del fasdculo oli
vocerebeloso,

"

POI' consiguienre, cI complejo olivar inferior es una es
racion de relevo entre la COrlC2a, esrrucruras subcorricales,
la medula espinal )' el cerebelo.

A este nivel sc cncuentran los tractos de fibras descendenres
y los complejos nucleares siruados en niveles mas caudales de la
rnedula oblongada. Los nucleos de los nervios crancalcs de la m~
dula oblongada SI! cornentan en la secci6n N uclcos de los nervios
craneales de la rnedula oblongada, mas adelante,

Figura 5-11. Esquemade fos principales origenes de fa aferencia
a faoliva inferior.
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Medula oblongada
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Cerebro medio
Nucleo rojo
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riacuedtJGtat

Ganglios
basales

Corteza
cerebral

del complejo contralateral. Pasan a travcs del hilio de 13 oliva,
atraviesan el lern nisco medial y sigucn poria oliva opuesra para
pencerar en el cucrpo resuforme en su curso hacia cl cerebelo.
Las f'ibras olivocerebelosas constituyen el principal componenrC!
del cuerpo resriforrne y se localizan en la pane ventromedial. Las
fibras olivocerebelosas que se originan en las olivas accesorias y las

Figura 5-10. Fotograffa de la rnedula oblongada a nivel de la oliva inferior que muestra las principales estructuras identificadas a esenivel.
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Nervio hipogloso (nervio craneal XU)
El nervio hipogloso conriene en particular fibras nerviosas mow
ras somaricas que inervan los musculos intrfnsecos y extrfnsecos de
la Iengua, Induye rambien fibras propiocepcivas aferentes de los
husos rnusculares de los miisculos de la lengua. No se conoce con
CertC23 la cerminaci6n central de las fibras propioceptivas aferenres
en cl nervio hipogloso. Los informcs indican que estas aferenres las
reciben el nuclco del fascfculo solitario y el miclco hipogloso,

EI nucleo del nervio hipogloso se exriende a todo 10 largo de la
medula oblongada excepto en sus niveles mas rosrralcs y caudales.
Se divide en grupos celulares que corresponden a los musculos de
la lengua que inervan. La referencia superficial del nucleo en el
piso del cuano ventrfcllio se conoce como trigona hipogloso. El
nlkleo recibe fibras corticorreticulobulbares cruzadas y sin cruza
mienro. Las flbcas de la ralz del nervio siguen en la medula oblon
gada latecales en relaci6n con el lemnisco medial y surgen en la
superficie ventral de la mooula oblongada entre la pintmide y la
oliva inferior (fig. 5-13).

En la medula oblongada se encucnrran los nudeos de los nervios
craneales siguierues: a) hipogloso (nervio craneal XII), b) acceso
rio (nervio craneal Xl), c) vago (ncrvio craneal X), d) glosofadngeo
(ncrvio ccaneallX) y e) vesribulococlear (nervio craneal VIII).

NU(lEOS DE LOS NIERVIOSCRAf'<JIEAlfS
DIELA MfDULA OBlONGADA

4. Fasdculo cuneocerebeloso del nucleo cuneiforrne accesorio al
cerebelo (homologo del fascfculo espinocerebeloso dorsal).

5. Fasclculo arqueadocerebcloso del micleo arqueado ai cere
belo.

6. Fasdculo ccrebeloolivar del cerebelo a la oliva inferior.
7. Pasckulo rrigcminocerebeloso del nucleo espinal del nervio

rrigemino (medula oblongada) y el nucleo principal del ner
vic rrigernino (puente de Varolio) al cerebelo.

8.. Fibras de los micleos perihipoglosos (relacionados con eJ rno
vimienro del ojo) al cerebclo.
Una parte incerna pequefia (medial) del cuerpo restiforrne se

conoce como cuerpo yuxrarresriforrne e incluye los tractos de 11-
bras siguienres:

Fasdculo cerebelorreucular del ccrebelo a la [ormacion reticu
lar.

2. Fasdculo ccrebelovestibular del cerebelo a los n ucleos vestibu
lares.

3. Fibras vestibulares secundarias, vestibulocerebelosas, que for
man los nucleos vesribulares al cerebelo.

4. Fibras nerviosas vesribulares direcras al cercbelo (sin sinapsis
en los nucleos vcsribulares),

5. Pascfculo ccrebcloespinal (del cerebelo a neuronas motoras de
la rncdula espinal cervical).

Las lesiones en eI pedunculo cerebeloso inferior susciran los
I •• •srntornas Y slgnos slgUlenres:

1. Ataxia (falra de coordinaci6n del movimienro) con rendencia
a caer hacia ellado de la lesion.

2. Nist3lf,mo (movimientos involuntarios rapid os del ojo).
3. Hiporonfa muscular.

MtDULA OBLONGADA I 87

Figura 5-12. Representaci6n compuesta de los componentes del
pedunculo cerebeloso inferior (cuerpo restiforme).

Fasciculo
espinocerebeloso ----7.1
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Nucleo dorsal
de Clarke

Nucleo
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Oliva inferior

Cuerpo restiforme

PEDUNCUlO (~REBELOSOiNfEfRiOR
(CUERPOR!EST~fORME)
El rallo cerebral y d cerebelo escin unidos por trcs pedunculos:

PedUnculo ccrcbeloso inferior (figs. 5-3 y 5-12) entre la me-
l. dula oblongada y el cerebelo.

PedUnculo cerebeloso medic (brachium ponris) cone eI
2. puente de Varolio )' el cerebelo.

PedUnculo ccrebeloso superior (brachium conjuncrivum) eo-
3. rre eI cerebelo y el meseocefalo.

EI pedunculo ccrebeloso inEe,rior(cuerpo restiforrne) se locali~.a.:o
cI borde dorsolaceral de la medula oblongada: Aparece en pOSICIOn
rostral respecro de los ruberculos gracil }' cuneiforrne y forma un

haz precise casi : nivel mediooliva:. L~s fa~ciculos que
conrienc: el pedunculo cerebeloso inferior incluyen los
rractos afcrenres y eferenres siguienrcs (de origen 0 des

rino medular y espinal):
1. Fasdculo olivocerebeloso (el componenre mas grande de esre

pedunculo) que conecta la oliva inferior), el cerebelo.
2. Fascfculo espinocerebdoso dorsal del micleo dorsal (ruicleo de

Clarke) al cerebelo,
3. Fasdculo rcriculocerebelcso que conecra la formaci6n rcricu

lar con el cerebclo.



Figura 5-14. Representaci6n de las lesio
nes del nervio hipogloso en su curso extra
medular e intramedular y los deficit dlnkos
resultantes de cada una.

Parallels espastlca

Psrdida de la
cinestesia y el tacto
dlscrlminativo

, .
, 'P~rdida del movimiento,
Clismlnuci6ndel lono,
atroua muscular de la
mitad desnervada de
la lengua

Perdida del movimienlo, Ninguno
disminuci6n del tono,
atrofia muscular de la
mitad desnervada de

I la'lengua

Dssviaclon de la •
. lengua protruida : .
aI lado atr6fico

rebral, b) nucleos vestibulares, c) micleos oculornotores accesoriO$
y d) formaci6n reticular pontina paramediana.

Las eferencias de estos nucleos terminan en: a) ruicleos de ner
vies craneales que participan en el movimienro extraocular (oculI).
motor, rroclear, abductor), b) eI cerebelo y c) eI talamo,

Los nucleos pcrihipoglosos y sus conexiones son parte de un
circuito complejo relacionado con los movimientos del ojo,

Las Jesiones del nervio 0 el ruicleo hipoglosos dan pOl' resultado
paralisis de neurona rnotora baja de la muscularura de la
lengua homolateral a la lesion (fig. 5-14A) que se mam
hesta por los sintomas siguiences:

1. Disminuci6n 0 perdida del movimiento de la mitad homola
teral de la Icngua.

2. Arrofia de musculos en la mitad homolateral de la lengua.
3. Fasciculaciones de rmisculos en la rnirad homolateral de la

lengua.
4. Desviacion de la lengua al prorruirla hacia el lado atrchco (por

acci6n del musculo geniogloso normal),

Las Iesiones que incluyen las raicillas del nervio hipogloso y el
lemnisco medial adyacente dentro de la medula oblongada indu
cen los signos lesivos del nervio hipogloso comenrados y perdida
hemisensorial contralateral de la cinestesia y el tacro discrimina
rivo (fig, 5-148), Como hecho en exrrerno rare, la perdida senso-

- DEFICIT

Se piensa que varias masas nucleares en proximidad con el
nervio hipogloso (nervio craneal XID son neuronas reticula res y
no conrribuyen con fibras al nervio hipogJoso. Se conocen como
nuclcos perihipoglosos 0 sarelires (nucleo intercalado, ruicleo pre
posito y nuclco de Roller), Reciben aferencias de la: a) correza ce-

Figura 5-11. Esquema del origen y curso intramedular de las raici
lias del nervio hlpoqloso,
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Musculo trapacioNucleo accesorio
Musculoesternocleidomastoideo

Musculos intrinsecos
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Figura 5·15. Esquema de las neuronas de
origen del nervio accesorio y los musculos
inervados por el.

MEDULAESPINAL

MEDULA Nucleo ambiguo
OBLONGADA. ~ __ ~ i

El nucleo motor dorsal del vago es una columna de celulas dorso
laterales 0 la:crales respecto del nucleo del hipogloso que se exrien
den en senridos rostral), caudal un poco mas aiM del rnicleo del
hipogloso. Los axones de las neuronas en CS[3 columna sisuen una
direcci?n venrrol3re~al en la .medula y surgen de la supel'6cie lace
ral de esra entre la oliva Inferior y el pedunculo cerebcloso inferior,
Los axones que p~ovienen de esrc micleo son nbras parasimparicas
~ pregangllonares que conducen impulsos eferences viscera
.~ les generales a I.as visceras del c6rax yel abdomen. Slirgen

Ilbras posgangltonares de los ganglios rerminales situados
en las visceras illcrvadas en el torax y d abdomen. EI nucleo mOLOr

dorsal del vago recibe 6bras de los' nucleos vestibulares; por con-

A. NUCLEO MOTOR DORSAL DEL VAGO

EI nervio vago (fig. 5-16~.un nervio mixro que conriene fibras
aferences y eferenrcs, se vincula COn cuatro ruicleos en la rnedula
oblongada. Los componenres cfcrenres del nervio 10 hacen con
dos micleos medulares.

Neli'VHOvago {nee-vic c.rCllfi'i@ai Xl

1. Ro.r~ci6n hacia abajo y afucra de la escapula ipsolateral a la
lesion.

2. Hundimienro moderado del hombre ipsolateral.
3. Debilidad a1 girar la cabeza hacia el lado opucsro a la lesion.
4. Ninguna anormalidad observable de la posicion de la cabeza

en reposo.

Los dos prirneros se debcn a dercrioro de la funci6n del rmisculo
rrapccio y el rercero a una alreraci6n de la funci6n dcl musculo es
tornocleidornastoideo,

controlaban la voz. Algunos erudicos sefialan que la funci6n del
nervio laringeo recurrenre se describio siglos antes que Galena.

L1S manifesraciones de lesiones unilaierale, del nervio acceso
rio incluyen los siguienrcs signos:
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rial siuue un patron dermaromico que reAeja la disposicion de las
fibrasode la columna posterior en ellemnisco medial (fibras sacras
mas veorraJcs. fibras cervicales mas dorsales).

Las lesioncs que afecran las raicillas del nervio hipogloso y 13
1~ pirdmidc sdyaccnre deniro de la medula oblongada se

~~'\'.Wmanihesran POt los signos y sintornas de una lesion del
~ nervio hipogloso y paralisis de neurcna motora superior

conrralareral (fig. 5-14C).
£n un plano inrramedular, las lesiones vasculares 0 los rumo

res que incluyen los nervios hipogloso, accesorio craneal, vago y
glosoF,ufngeo y hemiparesis conrralareral constiruyen el slndrome
dcJ1Ckson.

Las anornalfas intrarnedulares 0 cxrramedulares que afecran los
ncrvios hipogloso, vngo y glosofarfngco conforman el sindrome
dcT pia.

Nel' ,:ti accesorlo (nervi'} craneal )CI)

EI nervio accesorio (fig. 5-15) riene dos rafces: espinal y craneal.
La rafz espinal provicnc del ruicleo accesorio, un conjunro de neu
ronas motoras en eI asta anterior de los cinco 0 seis segmencos es
pinales cervicales supcriores y la pane caudal de la medula obion

gada. Desdc sus celulas de origcn, las raicillas siguen un
curso dorsolateral y salen de la parte lateral de la medula
espinal entre las rafces dorsal y ventral. La r3(7. espinal del

nervio accesorio enrra en la cavidad craneal a rraves del agujero
magno y sale por el agujero yugular. La rafz espinal conriene fibras
motoras sornaricas que inervan los musculos esrernocleidomasroi
dec y rrapecio (pane superior).

La raiz eraneal proviene del polo caudal del rnideo ambiguo en
la medula oblongada. Esta rafz surge de la superhcic lateral de la
medula oblongada, se une a las raicillas del nervio vago (para for
mar Sli rama laringea recurreme) e inerva los Iluisculos inrrinsecos
de la laringe. Por consiguienre. 13 rail. craneal del nervio accesorio
es una parte escllcial del nervio vago.

EI nervio larIngeo recurreme se conoee asimismo como n(.'rvio
de Galeno, por Galeno de Pergamo (130-200 d.C.). que se ufa
naba de haber descubierto que los nervios larfngeo~ recurrenres



a. Fibras viscerales afercntes generales. Esias fibras conducen
sensaciones visceralesgenerales de flringe, laringe, rraquea
y esofago, ademas de vlsceras roracicas y abdorninales,

h. Fibras viscerales aferenres especiales, Esras fibras propagan
sensaciones gustativas de la region de la epiglotis.

Las neuronas que dan lugar a ambos tipos de fibras aferenres
se localizan en el ganglio inferior (nodose) del vago. Los procesos
centrales de las neuronas en esie ganglio penerran en 13 superficie
lareral de la mcdula oblongada, siguen de forma dorsomedial y
forman el fasdculo solitario, que se proyecta a las celulas del nu
deo solitario. Las neuronas en esre Ultimo estan organizadas de tal
rnanera que las que reciben fibras viscerales aferentes generales se
ubican en la pane caudal y medial del micleo, en tanto que las que
reciben fibras viscerales aferentes especiales (gusro) se sinian en la
parte rostral y lateral,

De modo caudal, los dos nuclcos solitaries se Iunden para for
mal' el miclco cornisural del nervio vago. Ademas del ncrvio vago,
el nucleo solitario recibe fibl'as viscerales aferenres generales del
nervio glosofarfngeo (nervio craneal IX) y fibras viscerales aferen
res especiales (gusto) de los nervios glosofarrngeo (nervio craneal
IX) y facial (nervio craneal VII).

EJ nervio vago surge de la medula oblongada en una serie de
raicillas lateralcs hacia la oliva inferior. Las raicillas forman lIna
cal7.-que sale del craneo a traves del agujero yugular.

Las lesiones bilaterak~ del ncrvio vago son morrales porque
ocasionan paciJisis larfngea complera yasfixia.

Las lesiones unilarerales del vago causan paralisis ipsolareral
del paladar blanda, la mringe y la laringe. Esco se mallifiesta por

2. Nucleo solitario. Esre nuclco recibe dos ripos de fibras viscera
les aferenres.

1. Niicleo del fascfculo espinal del nervio trigemino. Este nudeo
recibe fibras aferentes somaticas generales del ofdo enemo, el
meaco auditivo externo y la superficie externa de la membrana
timpanica. Las neuronas de origen de estas fibras se hallan
en el ganglio superior (yugular) del nervio vago. EI compo
nente aferellte somatico general del nervio vago es pequeno y
su ganglio COlHienerelativamcnte pocas neuronas. Las fibras
aferences somalicas en eI nervio vago descicnden en d fasdcu-
10 espinal trigeminal y hacen sinapsis en el Ollcleodel fasdculo
espinal del ncrvio rrigemino.

El micleo ambiguo se conoce rambien como nucleo motor ven
tral del vago. Es una columna de celulas siruada casi a la mirad
entre la oliva inferior y el nucleo del flsciculo espinal del ncrvio
rrigernino. Los axones de las neuronas en esce nucleo siguen un
curso dorsomcdial y a conrinuaci6n giran de forma venrrolarcral
para surgir de la surerficie lateral de la rnedula oblongada entre
la oliva inferior y e pediinculo cerebeloso inferior. Estes axones
rrasladan impulses viscerales eferentes especiales a los musculos
branquiornericos de lafaringe y la laringe (constricrores ftringeos,
cricotiroideo, musculos intrfnsccos de la laringc, elevador del velo
del paladar, palatogloso, palarofarlngeo y uvula). Ademas del ner
vio vago, el nucleo ambiguo contribuye con fibras eferenres a los
nervios glosofarfngeo (nervio craneal IX) y accesorio (nervio era
neal Xl).

Los componenres aferenres del nervio vago sc relacionan can
dos nucleos rnedulares:

B. Nl)ClEO AMBIGUO

siguienre, la esrimulacion vestibular cxcesiva (es decir, cinerosis)
causa nauscas, vornitos y un carnbio de la frccuencia cardiaca.

COMPONENTE MOTOR
Figura 5-16. Representaci6n de los componentes del nervio vago y las areasque inervan.
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Los componenres aferentes del nervio glosofaringeo se relacio
nan con los dos mismos nucleos que se vinculan con el nervio
vago:

1. Nucleo del fascfculo espinal del nervio rrigemino, Esre nucleo
recibe fibras aferenies somaricas generales de la region rcrroau
rieular. Las neuronas de origen de esus fibras sc localizan en eI
ganglio superior denrro del agujero yugular.

2. Nucleo solitario. Estc nucleo recibe dos ripos de fibras aferen
res viscerales,
n. Fibras viscerales aferenres generales, que trasladan sensa

ciones de racto, dolor y temperatura de las mucosas del
tercio posterior de Ia lengua, las amfgdalas )' 1.1trompa de
Eusraquio,

V. Fihras viscerales nferenres especiales, que propagan sensa
clones gustativas del rercio posterior de 13 lengua.

US neuronas que originau Ias fibras aferentes viscerales se loca
lizan en cl ganglia inferior (perroso). Denno de la rnedula oblon
gada forman el fasdculo solitario y se proream al rnicleo solitario
en una forma similar a 1.1 descrira con anrerioridad para el nervio
vago.

Asimismo, cl nervio glosofarlogco contiene una rarna aferenre
especial, el nervio del sene csrotfdeo. Esra rama incrva el cucrpo
y el sene carorfdeos, que son los centres quimiorrcceptor y baro
recepror. La elevacion de fa presion en la arteria carorida esrimula
el nervio del sene carcrldeo, que .11lIegar a la mcdula ernite co
larerales hacia eI nucleo motor dorsal del vago. A continuacion,
cornponenres viscerales elerenres generales delllervio vago llegan a
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Ganglio inferior

Ganglio superior ,

Sensacfones generales

£1 nucleo salival inferior es un grupo de neuronas dificiles de dis
ringuir de las neuronas reticulates en 1.1superficie dorsal de la me
dula oblongada. Los axones de las neuronas de csre micleo salen de
esra ultima pOl' su supcrficie lareral. Son fibras viscerales eferenres
generales preganglionares que conduce» impulses secretornororcs
a la glandula parorida, Se proyecran por el nervio perroso menor
hacia el g~nglio 6rico desde el eual fibras posganglionares inervan
la glandula parorida. La boca seca en respuesra .11miedo )' la an
siedad y la salivacion que se precipira como reaccion al aroma de
los alimenros refleian aferencias al micleo salivaI inferior de 10$

sistemas hiporalamico y olfarorio, respecrivamenre.

Losaxones que discurren con el nervio glosofarfngeo provienen de
ncuronas en la parte rostral del micleo nmbiguo y proporcionan
~bras visccrnlcs eferences cspcciales .11nuisculo esrilofartngco, que
eleva la faringc durante la dcglucion y cl habla. Este componcnrc
eferenre del nervio glosofarfngeo es pcqueiio.

B.NOcu:u SALIVAL INfERIOR

'quera de la voz, disfagia (dificulrad en la deglucion) y disnea
rOO , ion)(dificulrad en la respiracron .

NerviCtq!o50faringeo (nervlo craneal !X)

£1nervio glosofarfngeo (fig. 5-17), que rambien es un ncrvio mixto
(conricne componenres afercnrcs y efererues), se vincula
con cuarro nucleos en la medula. Los componenres eferen
res del nervio glosofaringeo sc relacionan con dos nucleos.

;
t
I.
fi"•
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Medula oblong ada y funcion respiratoria
Estudios experimenrales idcntificaron dos regiones medulares rela
..IfjJf cionadas con la funci6n respiraroria. £1grllpo respiratorio
~ dorsal en el nucleo solitario contiene neUl'O)1asinspirato-

Medula oblongada y control cardiovascular
El nucleo solitario, junco con el nudco moror dorsal del vago y la
medula oblongada ventrolateral caudal y rostral, comprende los
nucleos del tallo cerebral relacionados con d cOlltrol cardiovascu
lar. Reciben proyecciones directas de la correza sensoriomorora.
La aferencia cortical a estos nudeos proporciona la base para las
influencias conica1es en el reflejo barorreceptor y los mecanismos
vasomotores simparicos para controlar la presion arterial. Se ha
demostrado que las Icsiones en eI nueleo segmenrario e1evan la
presi6n arterial. Las neuronas en la medula ventrolateral caudal re
ciben aferencia barorreceptora y emiren proyecciones inhibidoras
a la medula oblongada ventrolateral rostral. La falta de acrividad
de neuronas medularcs ventrolarerales caudales se vincula con eI
desarrollo de hiperrensi6n. Es cdtica la medula ventrolateral ros
tral en la regulacion tonica y reReja de la presi6n arterial.

fasciculo solitario y sus conexiones con el area posuema se acorn
pafian en el hombre y anirnales de experimentacion de lin cambio
de la conducta alimcmicia caracrerizado por sacicdad temprana y
poco aperiro, EI nuclco solitario es coextensive con eI centro respi
ratorio de la medula oblongada definido en tcrminos fisiologicos.
que incluye eI nucleo ambiguo y las porciones circundantes de la
formaci6n reticular. Las celu las del centro respiratorio rnedular se
acrivan poc efecro de impulses vagales y cambios en su arnbiente
qulmico (acumulacion de CO2), En la genesis del edema pulrno
nar neurogeno suelen referirse [a zona caudal del nucleo solitario,
el nucleo motor dorsal del vago y la formaci6n reticular medial.

Figura 5-18. Representati6n de las principales aferencias y efe
renciasdel nudeo solitario.

Columna celular
intermediolateral
de la medula espinal

Caudal

NCX

Lateral
Medial

NCX

NC!X

NC VII

NCIX

Rostral

-
Formacion reticular
medular
Centres CV
Centros respiratorios

VPMNucleo pontino parabraquial
Nucleo ambiguo
NMDNCX

Cortez?,gl,lstativaAmfgdalalhipotalamo

NUCLEO SOLITARIO

Nucleo solitario
EI nucleo solitario se divide en dos zonas (fig: 5-18). La caudal y
medial se relaciona sobre todo con la sensaci6n visceral general y la
funcion cardiorrespiratoria. La zona rostral y lateral se vincula con
1afunci6n visceral especial (gUStO).Ell un puntO caudal se fianden
las dos panes mediales de los nudeos soli(arios para formar el nu
cleo comisural.

La zona guscativa (gllS(o) reeibe sensaciones del guStOa [[aVeS
de tres nervios craneales: eI facial (nervio oraneal VII) conduce
sensaciones gusta(ivas de los dos tercios anceriores de la lengua,
eI glosofarfngeo (nervio craneal IX) traslada sensaciones del gusro
del tercio posterior de la lengua y eI vago (nervio craneal X) pro
paga sensaciones gustativas de la epigloris. La eferencia de la zona
gustariva se proyecta al talamo posterior (nudeo venrral posterior
medial), que a su vez 10hace a la corteza gllstativa primaria.

La 'Zona relacionada co!l las sensaciones viscerales generales
recibe aferem;ias a traves de dos nervios craneales: g1osofarfngeo
(nervio craneal IX) y vago (nervio craneal X). Las neuronas de esta
20na se proyecran al nudeo arnbiguo, el nucleo motor dorsal del
vago, los cenrros dentro de la formaci6n rericular medular rela
cionados con la fianci6n cardiovascular y respiraroria, la columna
cdulac intermediolateral en la medula espinal y eI nucleo pourino
parabraquial. Desde este l.'tIdmose reieVala informaci6n sensorial
visceral a la amfgdala y cI hipotaJamo. Las lesiones en eI nucIeo 0

Nervio vestibulococlear {!"i~:H"vioeraneal VitO
£1 cornponenre vestibular del nervio vesribulococlear se cementa
en el capitulo 7. Los dos nucleos vestibulares que aparecen a ni
vclcs rosrrales de la mcdula son el nucleo vestibular inferior y eI
nucleo vesribular medial.

EI nucleo vestibular inferior posee Lillalocalizacion medial en
relacion con eI cuerpo rcsiiforme y en preparacioncs hisrol6gicasse
rcconoce por la presencia de haces de fibres de iincion oscura que
cursao a craves de el, EI ruideo vestibular medial, qllt: riene una ubi
caci6n medial respecro del nudeo inferior, se rifiemal en las prepara
ciones de mielina por las relativarnenre escasasfibras que conriene.

,-

celulas ganglionares en la pared del corazon para disminuir la Ire
cuencia cardiaca y rcducir la presion arterial. Esre reflejo glosofa
rfngeo-vagal es en especial sensible en personas de edad avanzada,
Por consiguiente, es neccsario tener un cuidado extreme cuando
se manipula la regi6n del scno carondeo en eI cucllo de una per
sona de este grupo de edad.

Las lesiones uuilarcralcs del nervio glosofarfngeo se manifiestan
por los signos siguierues:

1. Perdida del reflcjo F.ufngeo (nauseoso) homolateral en rela
cion con la lesion del nervio. Esre reflejo se induce por esrimu
lacion de la pared posterior de la faringe, eI area amigdalina 0
la base de la lengua. En condiciones normales, la rerraccion
de la lengua se acompafia de elevacion y constriccion de la
muscularura farlngca.

2. Perdida del reflcjo del sene carorideo homolateral respccro de
la lesion nerviosn,

,3. Perdida del glls(Oen eI rercio posterior homolateral de la len
gua.

4. Desviacionde la uvula hacia el lado sin afecracion.
La neuralgia glosofarlngea (sind rome de Reichert, neuralgia del

plexo rimpanico) consecuriva a una lesion del ncrvio glosofaringeo
se caracteriza por paroxismos de dolor intense en la garganta, la
parte posterior de la Icngua y el oido desencadenados por la deglu
ci6n 0 movimicnros de In lengua,
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'~ledu!aobtotllg<ld"l ~Ideg! don
La deglucion es una secuencia motora compleja que incluyc mas
de 25 pares de musculos de la boca, fdfinge. laringcy esofago. La
deglucion es un reflejo prim icivo. II(ero h lImano puede degitLtir
alrededor de 1<\ dm)(iecima semana de la gesraci0n, :rIlles de que se
desarrolten eStruCrlH"JS corricales \' subconiClles. Se dice induso
que ocnrre h deglllcion en feros a~cnce8licos. E! proceso de l:l de
glucion illciuyc rres flses distinras en (ermines ftl!"fcionaics: bucal,
faringolarfngea y esof~gica. En 101filse bucal se l'ompc cl alimclHo
en pie7A1SsunciclIlcmenrt! pequeilOls para rransporrarsc a lravts de
Ia filringe y eI es6flgo )' se impuls:t el alimenro a la furinge despues
de mlS[iC3rs~. La fuse Ducal es por complcro vohllwlria y puedc
interrumpirse en cualquier momento. La fase faringolarfngea im
pulsa d bolo al esofago al ricmpo que coordin3 la pro(cccion de las
vias respiratorias por inhibicion de la respiracion, cierl'c del istrno
palatofuringeo )' cons{ricc.ion de !a laringe. La &se eSQfagica in
cluye muscllios es<i£'igicos escriados y lisos e impliisa eI alimemo
hacia cI esromago. Neuronas en la formacion rerictlhlJ; de b me
duia oblongada COlltrolao de modo invollinrario bs fases esofiigica
y faringolarfngea.

•

ESl'llciios de csrimulaci6n sugieren que en la dcgluci6n
parricipan dos regiones de la mtldula oblongada: ambas
constituyen el gcnerador del parron cenrr~1 (GPe). EI

gTUpe dorsal de b degluci6n (GOD), localiz:ido demro del mkleo
solitario y la formacion reticular adyacenre, comiene las neuronas
gencrndot:as que descncadenan, lllodelan y programan d patron de
deglucioQ secuencia! 0 f.ltmico. EI grupo. velUTa[ de ]a degluci6n
(GVD), SiCliadQ~n .la medula veoc(Qlareral adyacemc at Illlcieo am
biguo. conriene las nellconas de cambio que disrribuyen eI impulso
de la deglucion a los diversos fondos comunes ncuconales mocores
que parricipan en ella. Et grupo VCHuaide neurOJl~ de Ia dcgluci6n
rccibe estimlilaci6n del grupo dorsal de la degluci6n (fig. 5-19).
Es{hnulos perifericos de {"ecepeoressensoriales y aferellcias supra
segmenrarios descendences inRuyen en los celH'l'os de la degluci6n
en la medula oblongada. Los campos perifericos de los que puede
inducirse la deglucion inclu),cn la parre posterior de !a lengua y
la rcgi6A bllcofarfngea. Los impulsos aferenres mas imponantcs se
propagan en los Jlerl'ios gloso&rmgeo y "ago. La~viasdescendentes
que moclificali la degludon surgen de la coneza prefrontal, eJ sis
tema Hmbico, eI hi'potaIamo, eI mesencefalo yel puence de Varolio.
Las influencias descendemes pueden ser exciradoras 0 i·nhibidoras.
Las vias descendentes son imporrantes en cI proceso de aprender a
intcgrar los Illovimiclltos bucofaciales cnia rase bucal, pero no son
esenciales ell Ja coordinacioJl de las fases raringea y esofilgica. La de
gluci6n conl"inua en .seres humanos y animales de experi.tnentaci6n
cuando se lesionan .I~ vias descendentes.

neal VII), que.inervaglandulas y vases sangulnecs'enla narjz, r el
resulrado es la seerecion }' edema nasales, esiimu\a<oion adicional
de la mucosa ilasal, y mas impulses hacia e! centro del esrornudo.

La bse respiraroria del reflejo del estornudo se- inicia cuando
el centro del cstornudo incorpora un mimero crfrico de neuronas
inspiratorias )' cspiratorias. La incorporacion de cstas neuronas au
menta la actividad de los nervios vago, [rcnico c intercostal para la
musculaeura apropiada, Las manifestaciones de eSta f.~scconsisren
en la secucncia de acontccimientos siguiente: cierre de los ojos,
inspiracion profunda, cierre de la faringe, espiracion Iorzada, dila
racion de la gloris, liberacion explosiva de aire a craves de la boca y
ia nariz y expulsion de moco e irriranees.

Los rrasrornos del esromudo induyen esronmdo excesivo (mas
comun) e incapacidnd para esrornudar (menos frecucnre). Esra ul
tima alreracion suele observarse en trasrornos psiquiirricos r nco
plasias medulares que afccran el centro del esrornudo.
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..::
Meduia oblorngacla V estornudo
EI rcHejo del esrornudc;> 10 descncadena ooa divcl'sidad de cstimu
los, de los cuales ell)1~S cornun es fa esrilllulaci6n de Ia mucosa
lIasal (tcrminaciones sensoriales delnervio rrigemino) pOl' esrimu
los meclnicos 0 qulmic.os; orros induyen exposici6n a luz brillance
o awl (estornudo soIaI') Y cl orgasmo masculino. Los dos lilcimos
estfmulos susciran el csr0tnudo a rcaves de vias que convergen en
el centro del estornudo. Esee ultimo sc encuenu. en t;l. meduia
obion gada ell el marge(1 ventromedial del £asc[culo y eI n.ueleo·
clescendentes (nudeo espinal) del nervio rrigemino e induyen la
formacion reticular adyacemc y eI nueleo solitario. El rqAejo del
estornudo ticne dos fases: nasal y respiratoria.

La cama aferenre de III fasc nasal consistc en los nCl'vios ctmoi
dal (nervio craneaf V) y olfarorio (nervio craneal I), que sc pro
yectan aI centro del estornudo en la medula oblollgada. 'L<~rama
eferenre se integra COli fibras pregangUonares aI nervio petroso
mayor (nervio craneal VII) yel ganglio esfenopalarino (neryio era-

Edetrtapulmonar t'U!)Unlgeno
Aun no sc idemifican con certeza las Vias espedficas para d edema
puinlo>.ar neurogeno. CGO h:lse sobre \Odo en daros experimen
[ales>se publiaS que el edema puhnonar ncurogeno se origina en
sirios hipotalamicos )' medulares.

Informes clinicos de edema pl!!monar neurogeno por Icsiones
focalesapoyan UII papd en cl rallo cerebral caudal pam !a induccion
de edema pulmonar. Esws casos indu)'cn hCl'idas pOl' pLlllcion fo
cal de la medub. accidence vascubr cerebral de 13 rosa posccriol;
heOlorrngia localizada del callo cerebral, poliolllieli cis bulbar )' es·
derosis multiple. Estudios recientes de imagenl".s del ccrebro de alta
resoluci6n sugicren IIll Sllsrt"atOanat6mico PaJa d edcJl1.:tpuJmonar
neurogeno en et talk> cerebral caudal que inclu)'c los .Iiudeos solita
rio. iludeo {noror dorsal (leI vago y la formacion reticlllar.medula[
mediai. l'mebas di,ecr3s e iildirecms apoyan e! nucleo so!itari0 como
e! sirio cEceror que induce edcma pulmonar neurogeno. Desde d
pumo de vista {ilogcncrico, b porci6n caudal del nudeo solirario
aparece 5010en anim:llcs que respiran aire y comienc los fondos co
munes neuronales relacionados con la regulacion de I~ ventilaci611.
Et nudeo ramhiell e.~el pun{o de eerminaci6n de flbras aferellles <I¢I
pulm6n (a craves de los nervios craneales IX y X) )' quimiorrecepto
res)' baroneceptores del sene carondeo. fibras eferentes de la zona
velltrailaccraJ delnueleo solitario temunan en la region ton(cica de
la medula espina!. La zona caudal del nueleo tiene acciones bien
dclinidas en la reglJaci9il.de o[r~ funeiones cardiovasculares perj
fericas, en parcicular la presion v~scular sistemica.

.' rumarias que se pr,?yectan al nucleo ambiguo y nellr,?n~ de
r12S p . I di j' El ..
I. Mula espinal que rnervan e ia ragma. < grupo respnnronoam· I.' 1"1 t· .\ftnual en el nIK!eO :unolgllo y e nue eo rerroarn )lgI~Oc~nncn~n

onas inspiratorias Y esp(J";lronas. Las neuronas IllSplf,lwnas
neur . d I • I I" J Ireciben la es{imulac1on .c nuc co so irano. .as neuronas en c

o respirarorio ventral sc proyccian a ncurouas de la rucdulag:;~lalque [nervan los I)lusculos inrcrcosralcs )' ubdominales.
e £xjsrc J1Il1ypOCI informacion sobrc los centres de la respire-
·o"nell el tallo cerebral en el hombre. Las esrrucruras relacionadas

Cl I' I I' I I·' 'Icon la apnea en seres iumnnos H1C uyen e nuc eo so irano, nuc co
2mbiouo, llucko rerroambiguc, nucleo motor dorsal del vago, rc
~iOIldellt'mnisco medial, region del fascfculo espinoralaruicc v
fOfmaci6n reticular medular, todos de manera bilateral.

Las pub!iclCiones indican que las lesiones unilarerales descri
{asen d micleo ambiguo y la formacion reticular adyacenre en el
hombre provocall r:tlla de la flillcion respiraroria a~J[611()m:l(apnea
del suefio, n1aklid()11 d.: Ondiuc). Las lesiones que incluyen lam
bien el nudco solitario causan hllhl de la respiracion aurcnorua y
Volulltaria.
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La rnedula oblongada recibe su aporte sangufneo de las arrerias
slglliemes:

1. Vertebral.
2. Espinal anterior.
3. Espinal posterior.
4. Arteria cerebelosa inferior posrerior (ACIP).
~ La mcdula sc divide en los cuarro territorios vascula
~ res siguientes: paramediano, olivar, lateral y dorsal (fig.

5-20).
El rerrirorio paramediano recibe su irrigacion de las arrerias

vertebral, espinal amerior, 0 ambas. lncluye la piramide, d lem
nisco medial, eI fasdculo longitudinal medial y eI nudeo y nervio
hipoglosos. El rerrirorio olivar tient'!una perfusion inconsranre de
la arteria vertebral e induye la mayor pane del complejo olivar

RIEGO DE LA 1II1EDUlA OBlONGADA

Neul'otrar "''"' isores 'I neuropeptides
Se han idemificado en la medula oblongada los neurorransmiso
res}' neuropeptidos siguienres: acerilcolina, noradrenalina, sero
conina, encefalina, susrancia P, somarosrarina, colccistocinina y
neuropeprido Y (cuadro 5-2).

EI boscezo es un aconrecimicnio esiereoripado, anriguo desdc d
punro de vista lilogenecico, que ocurre solo 0 junto con estira.
rnienro 0 ereccion peniana, 0 ambos. Se caracreriza por gesros fa
ciales que se acompafian de una inspiraci6n prolongada seguida de:
una espiracion mas corra. Las esrrucruras neurales necesarias para
eJ bostezo se localizan tal vez en la rnedula oblongada cerca de los
centres respirarorio y vasomotor. EI bosrezo puede desencadenarse
por multiples esurnulos, co III 0 vel' a alguien que bosieza, parricipar
en una labor aburrida 0 pensar en ella. Varios neurOLJ'ansmisores
}' neuropeptidos inAuyen en eI bosrezo. Neuronas oxitocincrgicas
en eI nucleo paravenrricular del hipocilamo median la expresion
del bosrezo a craves de conexioncs con eI hipocarnpo, eI puente
de Varolio y la medula oblongada, Las neuronas que producer, el
bosrezo en eI ruicleo paraveruricular se activan por accion de la do
pamina, arninoacidos cxciradores y oxirocina, Las inhiben peptidos
opioides, Exisren varies enlaces entre neurorransmisores y neuro
pepridos relacionados con eI bostczo que sugieren que a este ttltimo
10 inAuyen multiples vfas, pew cuyos deralles attn no se precisa.n.

se ha susriruido por la presencia de una serie de grupos nCllrona]es
organizados de modo laxo que pueden activarse en. secuencia per
lin generador de patron central.

Cuadro S-2. Medula oblongada: neurotransmisores y neuropeptidos

EI vcrnito 0 emesis CS una reaccion de defense insti nriva secundaria
a reAejos sornaroautonornos que se inregran en la medula oblon
gada. EI vomiro puede inducirse por diversos esrfrnulos: movi
~ mienro, reacciones famlacologicas adversas, rraumarisrno,
~ ingestion de toxinas, entre otros mas. Se encuenrra una

zona desencadenanre quimiorreceprora del vorniro en el
area postrema, un area en el piso del cuarro ventrlculo que carece
de barrera hernarocncefalica. Los quimiorreceprores en eI area pos
trerna detecran agentes ernericos en la sangre y reievan la informa
cion al micleo solitario adyacenre. La ablacion del area posrrerna
suprime la respucsra a agentes emericos en el torrerue sangufneo.
Adernas de la aferencia del area postrcma, el ruicleo solitario recibe
aferencias de reccprores del gusro a rraves de los nervios craneales
Vll, IX rX; aferencia autonoma del intestine por el nervio craneal
X (parasimparico) y nervios esplacnicos (simparico), y rarnbien
del sistema vestibular. EI micleo solitario se proyecra a un gene
rador de pauon central, que coord ina la sccucncia de condllc[as
durante el vomico, un grupo de nudeos de nervios craneales que
controlan los movimientos de la m:mdfbula, 13 boca y la lengua
(trigemino, facial e hipogloso), nucleos que cOl1(rolan musculos
rcspiratorios y abdominales que participa.n en la me de expulsion
del v6miro (nudeo motor dorsal del vago, nucleo ambiguo, asta
anterior de la medllia cspinal) y el hipotalamo. En la actualidad,
la presunci6n de un "cenrro del vomito" cnla medula oblongada

Neuroanatomna del vomlto

I Nucleo ambiguo I
Figura 5-19. Esquema del generador del patron central de la de
qlucion y sus conexlones aferentes y eferentes. Los nurneros rorna
nos indkan nervlos craneales. GOD, grupo dorsal de la deqlucion;
GVO,grupo ventral de la degluci6n; C-1-C-3, neuronas motoras en
los segmentos espinales cervicales 1-3.

Aterencia
perllerica

X
XII

V

VII

C-1-C-3

Aterenda supramedular

,
r

GOD jX,-XNeuronas generadoras
Nucteo solitario- ____ . _,-

--.... __ ~- -----_
-«- -_ GVD ~

Neuronas de cambio ----.

t

Generador
de patron
central
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de una cuerda. Este cuerpo 10 describio Humphrey Ridley, lin
anaromiS(3 ingles en 1695.
Cuneiforme (latin, "cufia"). EI fasdculo )' el rubcrculo cuneifor
files se denominan as! por SLI forma semejante a una cufia,
Decusaci6n lcmniscal. Cruzarniento de axones de los nucleos de
la columna posterior en la rnedula oblongada para formar el lem
nisco medial. Se conoce asimismo como decusaci6n sensorial.
Decusaci6n motora, Cruzamicnto de la mayor parce de las fl
bras piramidales en la medula oblongada caudal para formar e] Ias
clculo conicoespinallareral. Se conoce rambien como decusaci6n
piramidal.
Dccusaci6n piramidal. Cruzamienro de fibras pirarnidales en la
rnedula caudal para formar eI fasclculo corricoespi nal lateral. Se
llama asimismo decusaci6n morora,
Decusaci6n sensorial. Cruzamiento de axones de los rnicleos de
la columna posterior (gnki! y cuneiforme) eo la medula oblon
gada para formar el lernnisco medial. Se conoce tam bien como
decusacion lemniscal.
Dejerine, Joseph-Jules (1849-1917). Neurologo frances que in
cremento cl conocimienro sobre la Iocalizacion cerebral. la neuro
logfa clfnica y las alexias,
Disfagia (griego dys) "diBcil"; phllgiell) "comer"). Dificu.ltad
para la deglucion.
Disnea (griego dyspnoia, "respiracion dificil"). Dificulrad para
la respiracion.
Galeno, Claudio (130-200 d.C.). Fundador de la medicina
galenica. Describio la vena que Ileva su nombre y varies nervios
crancales, ademas de la funci6n del nervio laringeo recurrente al
cortar el nervio en cerdos. Sus multiples contribuciones guiaron la
practica medica durante cieneos de ailos.
Gall, F.J. (1758-1828). h1edico y neuroanatOmista vienes que
fund6 la disciplina de la frenologfa y la localizaci6n cerebral.
Glosofadngeo (griego gwssa, "lengua"; pharynx, "garganta").
Noveno nervio craneal. Galeno 10 ineluy6 con el sexto nervio.
Falopio 10 disringui6 como un nervio separado en 1561. Thomas
Willis 10 incluyo como parte del OCtavonervio. Soemmering 10
adscribi6 al noveno nervio crancal.
Gracil (latin, "delgado, fino"). El fascfculo y el nueleo graciles se
conocen as! porque son delgados y largos.

Lemnisco medial Pirarnide

\_---- Narviohipoqtoso

Nucleos vestibulares
inferiory medial

J ?<'~~ Cuerpo restiforme
'" ' Nucleo y fascfculo
~ espinales lrigeminales1--Nucleo ambiguo

CJ e~/ Fasciculo esplnotalamlco

~ Fasciculo espinocerebeloso
,...--/ Oliva inferior

Area postrema, Uno de los 6rganos circunvenrriculares Que care
cen de barrera hemaroencefalica, se localiza en el piso d~1cuarto
ventriculo.
At~a (griego a) "negativo"; taxis) "orden"). Sin orden, desor
ganlzad~. Descoordinacion del rnovimienio que se observa con
Irecuencia en una enfermedad cerebelosa, El rcrmino 10 uulizaron
Hipocrares YCaleno para la acei6n desordcnada de cualquier tipo,
por ejernplo una irregularidad del pulso.
~rltchiu:m (latin bracbion, "brazo"). Cualquier esuucrura pare
(Ida a un braze.
Brachium conjunctivum (latin bracbion, "brazo", conjunctiua,
"que .conecta") (pedrinculo cerebeloso superior). Haz de Ebras
parecido a un brazo que conecra el cerebelo y el mesencefalo.
Brac~ium ponsis (pedunculo cercbe1oso medic). Hal. de fibras
parecido a un braze que enlaza el puenre de Varolio y el cerebelo.
~iner~ (latin cirlet-ius) "de matil. ceniciento", para'la sustan
cIa gns del cerebro). El termino tub,rculum cin,reum se refiere aI
nucleo espinal trigeminal.
Clava (latin, "barilla"). Marca superficial del Hudeo graci1 en la
superficie dorsal de la medula oblongada.
Cruveilhier, Jean (1791-1874). Cirujano y anaromopat6Iogo
f:anc~ que delineo eI cru2aIIlicoto de las piramides en la decusa
cl6n plramidal.
Cuerpo restifornle (latin restis) "cuerda"l forma) "forma"). EI
cuerpo I'esriforme (pedlmculo cerebcloso inferior) tiene la forma

TERMiNOlOGIA

inferior. La region lateral recibe un riego consrante de la arte
ria vertebral r variable de la arteria cercbclosa inferior posterior,
In~lIY~los r~lIcicosm~(Ores dorsales del vago, el nucleo y fasdculo
~ltt~f105. ~ll1e1eos;rcsnbulares, el micleo ambiguo, el nucleo y fas
ckulo espinalcs rngemrnales, el fascfculo cspinotalarnico lateral,
el cuerpo restiforme y la via olivocerebelosa. EI territorio dorsal
r~cibe su irrigaci6n rostral de la arteria cerebelosa inferior poste
nor Yla parte caudal de la arteria espinal posterior. Esro incluye
los mlcleos vesribulares, los nucleos y tracros de la columna dorsal
y parre del (uerpo resriforrne.

Territorioparamediano

Figura 5-20. Reoresentecoo de
los territorios vasculares de la me
dula oblongada

Fasciculo
longitudinalmedial

Nuc!eodel hipogloso NUcleomotor dorsal
delvago

Nucleo solitario
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la localizacion cerebral. Con Gall, llarno la atencion en 1810 sobre
el cruzarnienro de las piramides, que se habia descrito en l709.
Tela coroidea (latin tela, "membrana"; chorion, "membrana'"
eidos, "aspecto"). Membrana de pia y epcndimo que incluyc ei
plexo coroideo. Se cncucnrra en los ventrfculos lareralcs, eI techo
del tercer ventrkulo )' el techo posterior del cuarto vcntrlculo.
Tractotomia, Operacion que consiste en corrar un fasciculo de
fibras nerviosas especlfico en el sistema nervioso central, par 10
general para aliviar el dolor.
Trigono (latin, "area triangular"). Los trigonos hipogloso y \'3-

gal, denominados aSI por su forma triangular.
Vago (latin ongari, "vagabundear"). Decimo nervio craneal lls.
mado ast por su lfaYCCIOlargo), disuibucion arnplin. EI nervio 10
describio Marinus alrcdcdor del 100 d.C, £1 nombre (lngo10 ideo
Domenico de Marchetti, de Padua.
Velo (latin, "cortina 0 velo"). Termine urilizado para diversas
membranas 0 velos dc:lgadosen el cercbro, como el veto medular
superior y eI velo medular inferior, que constiruycn el [echo del
cuarro venrriculo.

Gustativo (latin gustatorius; "perreneciente al senrido del
gusto'').
Hemiplcjfa cruzada (diplejia braquial alrernada). Par.ilisisde
un bmw)' la pierna contralateral dcbido a una lesion denrro de hI
decusaci6n piramidal en 1111 punro abajo de la decusacion de libras
desrinadas para el braze y arriba de 13 decusacion de fibres desti
nadas a la pierna.
Locus ceruleus (laun, "sieio azul oscuro"). Nuclco uoradrencr
gico pigmcmado en el puente de Varolio rostral que tiene color
azul oscuro en los cones.
Maldici6n de Ondine. Sindromc caracterizado por supresion de
la rcspiraei6n durance el suefio por falla del centro respiratorio au
ronomo modular. Se dcnornina asl por cI drama de "Ondine" que
relate en 1939 cI novelisra frances J~.ln Giraudoux; en csra obra
una ninfa 0 sircna (Ondine en frances) esrablecc llll pacto con el
rey de las sircnas segun el cual, si su aman rc humane 110 era fiel,
perderfa rodas las funciones auronornas (no soja la respiracion au
tonoma) )' el derecho a su vida.
Nervio accesorio. Undecimo nervio craucal (nervio accesorio de
Willis) que describio Thomas Willis en l664. Se uriliz6 eI nornbre
nccesorio porque este nervio recibe una rafz adicional de la pane
superior de la medula espinal.
Nervio hipogloso (griego hypo, "abajo de"; glossa, "Iengua").
Duodecimo nervio craneal que llamo ast \X'inslow. \Xlillis10 in
duro can el noveno nervio craneal. Soernmering 10 denomin6
duodecimo nervio.
N . . l' (I' "" . " 1 ")ervro trtgeuuno ann tres, tres; gemllJus, geme 0 .

Quinm ncrvio cranea1, que describio Falopio. Se denomioo as!
porque posce rres divisiones: ofclIrniCl, maxilar y mandibular.
Nemos esphknicos (griego spumcblJikos, "perteneciente a
las visceras"). Ncrvios simparicos lucia las visceras abdominales.
Scarpa los cslUdio de manera inicial. EI [ermino apareci6 en ingles
en 1694.
Nistagmo (griego llystagmos, "somnolencia, cabeceo")_ Cabe
ceo 0 cierre de los ojos en una persona somno!icma. En la actlla
lidad eI termiuo se rehere a las oscilaciones rfcmicas involuntarias
de los ojos.
Nudeo ambiguo (latin, "camhiable 0 dudo-so"). Los Iimires del
nudeo ambiguo no son prccisos.
Nficleo arqueado (latIn aI'C1/atItS,"en forma de comba"). EI
nucleo arqueado en la medula oblongada es una esrrucrura pare
cida a un arco lareral e inferior respecto de 1:1 pir:lmide.
Patron en piel de cebolla (cascara). Parr6n de perdida sensorial
en la cara, completo y central, alrededor de Ia nariz y la boca, pero
parcial en la periferia )' consecutivo a una lesion en eI nucleo y
d fusdculo espinal rrigeminal rostrales. Esee patron 10 describio
Dejerine en 1914. La distribucion segmentaria en piel de cebolla
reHeja la disposicion somatot6pica rostral-caudal de la disrribu
cion cur.anea del nucleo espinal trigeminal, con eI arca pcribucal
rostral y la cara lateral caudal en eI nucleo.
$fndrome de Jackson. Panilisis de los ncrvios hipogloso, acce
sorio crancaI, vago, glosofurfngeo y hemiparesia contralareral, en
relaci6n con lesiones inrramedulares. 10 describi6 por primera vez
John Hughlings en un caso de parilisis de h lengua por hemorra
gia inrramedular.
Sfndrome de Tapia. Panilisis de los nervios hipogloso, vago y
glosofaringeo por lesiones intramedulares 0 cxrramedulares. Lo
notillco cn 1904 Antonio Garda Tapia, un ororrinolaringologo
espanol en un pacienre que sufri6 Ulla lesi6n ocupacional como
matarife.
Spunheim, Johann Caspar (1776-1832). Medico frances. Estu
.diante y colaborador de EJ. Gall en la disciplina de la (renologfa y
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3. Raicillas del nervio hipogloso 0 su micleo dentro de la med~
oblongada.

Los signos neurologicos consecutivos a la afecci6n de esras :iJtll
son los siguienres:

1. Perdida contralateral de la cinestesia y el racro discrimi
narivo como efecro de la afeccion del lernnisco medial.
2. Paralisis contralateral similar a la de la neurona mo-

rora alta (debilidad, reAejos hiperacrivos, signo de Babinski
clono y espasricidad), sin afectar la cara por alteracion deb
piramide.

3. Paralisis de neurona motora baja de la mirad homolateral deb
lengua (debilidad, arrofia y fibrilaci6n) y desviacion de la lest
gua hacia el lado arrofico al prorruirla por afeccion del nudt'
o nervio del hipogloso.

EI sindrome medular medial puede ocurrir en ambos ladosl
ocasionar debilidad 0 paralisis de neurona motors alta bilaterJ
(sin afecci6n parcial), parslisis bilateral de la lengua como la de~
neurona motora baja y perdida bilateral de Ja cinesresia y eI (lIct·
discriminative.

~ Los signos clfnicos de los sfndromes medulares lateral y
\! medial combinadas constituyen el sindrome de Bobinski·

Nageotte.

,,~:(}jJJ Las signos cllnicos del sfndrome medular dorsal incluyen
~~ ataxia ipsolateral, nistagmo, v6mitos y vertigo.

...DJr EI sfndrome de Coliet-Skard es consecuencia de una Ie·
~ si6n extraaxil que afecta los nervios craneales IXa XII.

.JJJrr La interrupci6n bilateral de las fibras corticobulbares 0

"'I.I~. corticorreticutooulbores tiene como resultado un sin·
drome seudobulbar.

SiNDROME MEDULAR MEDIAL
(SiNDROME BULBAR ANTERIOR
DE DEJERINE)
EI smdrorne medular medial (fig. 6-1) se debe a la oclusion de la
arteria espinal anterior 0 las ramas paramedianas de la arteria ver
tebral. FJ area afecrada suele induir las estructuras siguienres:

1. Lernnisco medial.
2. Piramide,

Las lesiones vasculares en la rnedula oblongada son muy adccua
das para esrablecer correlaciones anarcmocllnicas. En afios prere
rites, esros slndromes se dcsignaban por el ricgo arterial (p. cj.,

sind rome de la arteria espinal anterior, sfndrome de la
arteria cerebelosa inferior posterior, slndrorne de la arte
ria vertebral). Sin embargo, debido a las variaciones del

origen del apone sangillneo, en la acrualidad estes slndromes se
denorninan scgun sea la region anatomica dafiada por la lesi6n.
Dos de ellos son en particular ilustrarivos: el slndrome modular
medial y cI sindrome medular lateral.

Las lesiones vasculares de 10medula oblongada se de
signan por 10region anatomica aiectada, no tanto por el
riego arterial.

Lossignos clinicos del sindrome medular medial inc/uyen
debilidad contralateral de neurona motora alta, perdido
contralateral de anestesia y facto discriminativo y debi/i-
dad Ipsolateral de 10lengua de tipo neuronal motor bajo.

Los signos cffnicos del sfndrome medular lateral son per
dido de las sensaciones de dolor y temperatura en 10cora
ipsolateral y 10mitad comratoiero! del cuerpo, perdido ip-
solateral del refleja nauseoso, ronquero, disfagia, disartrio,
ataxia, vertigo, sfndrome ipsolateral de Homer, nistaqmo
y lateropulsi6n ocular.

•••• , 0., T" ••••••••••••••••••• ,., ••••••• ".' •••••••• • •••• , .

........ _ -_ .

Sindrome medular dorsal
Sindrome de Collet-Sicard
Paralisis seudobulbar

CONCEPTOS FU 'DAI\!1EI\~TALES

Sindrome medular medial (sindrome bulbar anterior
de Dejerine)

Sindrome medular lateral
Sfndrome de Babinski-Nageotte

Medula oblongada: correlaciones clfnicas



Figura 6-2. Representaci6n de lasestructuras medulares que seafectan en el sfndrome medular lateral ymani
festaciones clinicas concomitantes.

Nucleo ambiguo

Fasciculo
espfnotalamico

Nuclso espinal
trigeminal

SfNDROME MEDULAR LATERAL
Nucleos veslibulares

EIsindrome medular lareral (fig. 6- 2) se debe a la oclusion de la
arteria vertebral 0, can menor frecuencia, la rarna media! de la ar
teria cerebelosa posteroi nferior cuando este V(lSO irrisa la medula
oblongada lateral. Se conoce asimismo COIllO s{ndron~ede la arre
ria cerebelosa posieroinferior 0 si idrorne de \X'alknbl!rg. EJ area
danada ineluye casi sicrnpre las esirucruras siguientcs: '

Nucleo espinal del nervio rrigemino Y su fascfculo.
Fascfculo espinoralamico adyacente.
~udeo arnbiguo 0 sus axones.
Base del pediinculo cerebeloso inferior (cuerpo resriforme).
Nucleos vcsribulares.
Fibras simparicas descendenres del hiporalamo,
Fibras olivocercbelosas,

Los signos }' sintomas neuroiogicos quc causa la afeccion de
estas areas son los siguien res:

1. Perdida de las sensaciones de dolor y rernperarura de
<t la earn ipsolateral como rcsulrado de la afecci6n del nuclco

cspinal del nervio [I'igemino y su [asctculo.
2. Perdida de las sensacioncs de dolor y rernperarum CI~ la rnirad

contralateral del cuerro por inclusion del fasclculo espinorala
IUICO.

3. Perdida de! reRejo nauseoso, dificulrades en la deglucion (dis
fagia), ronquera y dificultad de fa arriculaci6n fonerica (disar
tria) por paralisis de los rmisculos que inerva el nucleo ambi
guo ipsolateral respecro de la lesion de: la mcdula oblongada.

4, Perdida ipsolateral de la coordinacion (ataxia) como consecucn
cia de la afecci6n de la base del pediinculo cercbeloso inferior.

5. Alucinaci6n de giro (vertigo) por afecci6n de los micleos vesri
bulares.

Piramide

Nervio XII

Lemnisco medialr- l!.

Perdiciacontralateral de la
cineslesia y el facto
discriminativo

Figura 6-1. Esquema de las estructuras
medulares que se afectan en el sind rome
medular medial y manifestaciones clinicas
resultantes.

Paralisis contralateral
(dellipo neurona motora alta)

o

Paralisls de la mitad homolateral
de la lengua (dellipo neurona
motora baja)

SfNDROME MEDULAR MEDIAL

Nucleo del hipogloso
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Patron #6Patron #5Patron #4

1. Perdida de las sensaciones de dolor}' remperarura en la cat<
ipsolateral y cl cuerpo contralateral (patron habitual). este
patron suele describirse en 26% de los individuos. La anol_
rnalidad se encucntra en la parte posrerolareral de 13 medula
caudal-media}' afccra el (asdculo espinoraldmico y cJ f,~ScfClllo
y nucleo espinales rrigemiuales.

2. PcI'dida de las sensacioncs de dolor y remperatll ra en la cara
en ambos lades )' el cllerpo contralateral. Esie patron ocu,
rre en 240/0 de los pacicntes. L1 anomalia es casi siempre
grande en las panes posrerolareral }' ventromedial de la me
dula media rostral. Adernas del fasdculo espi ilotahlmico y
eI fasdclilo }' nucleo espinales rrigeminales, esc;! afecrado eI
fasciculo rrigeminoralamico (trigeminal secundario).

.? Pcrdida de las sensaciones de dolor y temperacura en 13 cara y cl
CUCl'pO coruralarcrnlcs. Los informes indican que CSICpatron se
observa en 18% de los su jews. La lesion no 31rera la mayor pane
de la porci6n posierolareral de la rnedula e incluye de manera
selccriva los flsdeulos espinoralamico y rrigeminotalamico.

4. Perdida de las sensacionesde dolor y remperamra en el cuerpo
contralateral, No se dana In cara. Esre patron se reconoce en
20% de los pacienres. La lesion es pequefia )' superficial en la
rncdula laieral y s610alrera cl flsdculo espinoralsmico.

5. Perdida de las sensacioncs de dolor}' remperatUra en la cara
ipsolareral. Las publicaciones sefialan que esre patron se ob
serva en 80/0 de los individuos, La lesi6n es pcquefia, locali
zada en un punLOmas posterior, }' solo modi fica eI fascfculoy
micleo espinales trigemi rules.

6. Ausencia de perdida sensorial. Este parron se eneuenrra en 4%
de los paciemes. La lesion es pequeiia }' no dana llinguna de
las estrllcruras sensoriales.
En el sind rome medular I<lteralse idenrmca disociacion de la

sensacion espinoralamica (perdida de la sensacion termica y con
servaci6n de la sensaci6n de dolor) en eI cuerpo contralateral. Este
pacron se arribuyc a IIna Iesi6n superficial pequcfia que secciona
cl f~clculo espinoralamico lateral y a(eCla en cOllsecl.Ienciafibras
tcrmicas y no las del dolor.

En cI sfndrome meclular lateral se observan deficit propiocep
rivos (vibraci6n, posicion) cuando la anormalidad se halla en la
medula caudal e indu),e los nudeos de la colunwa posrerior.

Figura 6-3. Patronesdel srndromemedular lateral.

Patron #2 Patron #3Patr6n #1

Aunque la descripci6n del slndrome rnedular lateral en )895
sucle acredirarsc a Adolph \\'Tallcnberg, como 10 indica eI termino
slndrome de V?a/Lel7.berg,en 18) 010 re6ri6 elmedico suizo Gaspard
Vieusseux, quien norifico con detalle su propio accidence vascular
cerebral a la Medical anti Surgical Society of London.

Las manifestaciones cllnicas del sfndrorne medular lateral pue
den variaI' segun sea el nivel caudal-rostral de la lesion. Son mas
comunes disfagia, ronquera }'paresia facial ipsolaleral en pacienres
con anomalias de la medula rostral. En enfermos con alterncio
nc:s medlilares calldales son mas frecuentes ataxia de la marcha,
vertigo y nisragl11o.La paresia facial ipsolateral sefialada en danos
medulares rostrales sc:atcibu),e a la afeccion de fibras corricobul
bares abcrranres en la medula 0 la extension de b lesi6n medular
al puente de Val'olio.

Sc ha demosrrado que en cI sfndrome medular lateral, d pa
tr6n sensorial varia con 13 excension rosrral-calldal y lateral-medial
de la lesi6n. Se han descriro (cuadro 6-1) los patIones sensoriales
siguientes (fig. 6-3):

6. Sfndrorne de Horner poria afeccion de fibras simparicas des
cendenres del hiporalamo. Esre sfndrorue consisrc en pupils
pcquefia {miosis}, caida ligera del pdrpado superior (ptosis) y
piel seca caliente de 13 cara (anhidrosis), codas elias ipsolarcra
les en relacion can Ia lesion.

7. Vomitos, nisiagmo y nduseas secundarios a la afeccion de los
mideos vcsribularcs,

8. Hipo de causa. incierta pero que suele arribuirse a la afeccion
del centro respiratorio en la formacion reticular de la rnedula,

9. Lateropulsion ocular que ocurre casi de forma consranre en
esre sindrorne. Consiste en una rendencia a los rnovimieruos
oculares excesivos 0 hipermeufa hacia el lado de la lesion y
propensi6n a la hipornerrfa alcjada de la lesion. Se piensa que
la lateropulsion ocula I' es efccro de la alteracion de fibras olive
cerebelosas relacionadas con el movimieruo ocular que siguen
por la medula Iacernl 0 de una anomalfa ccrebelosa concorni
rante,

10. Dificulrad para seguir blancos en movimicnto conrralarerales
como resultado de la afccci6n de las vias vestibula res de los
niicleos del movimienro extraocular.
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Anhidrosis (griego an, "negativo"; hidros, "agua"). Ausencia 0

deliciencia de la sudaci6n.
Clono (griego kiorws, "alboroto"). Contraccion muscular al
ternada de grupos musculares agonistaS y anragonistas ell clpida
sucesi6n en respuesta al estiramienco s!ibiro del tend6n muscular.
Por 10general se observa en una lesi6n de neurona motora alta por
perdida de la inhibicion suprasegmenraria del arco reRejo espinal
local. EI rermino 10 urilizaron de modo original medicos griegos
para los movimientos convulsivos de epi.lepticos.
Dcjerine, Joseph-Jules (1849-1917). Neurologo frances que
deseribio, entre orros mas, eI sfndrome medular medial.
Dismetrfa (griego dys, "diflcil"; metro,,, "medida"). Medicion
inapropiada de la disrancia, alteraci6n del control de los lfmites
del movimiento. Es un signo de enfermedad cerebelosa.

TERMINOLOGIA

La paralisis seudobulbar es un slndrorne clfnico secundario a la
interrupcion de las fibras corricobulbares que discurren hacia
los nucleos morores de los nervios craneales. Casi codos los mi...
deos de los nervios crancales del rallo cerebral reciben aferencias
bilarerales de 13 correza cerebral que provienen sobrc codo de la

COrte23 precentral. La mayor parte de estas fibras Ilega a
los nuclcos de ncrvios craneales a craves de la formaci6n
reticular (sistema corricorrericulobulbar). Sin embargo,

algunos nucleos de nervios crancales reciben de forma direcra Ii
bras corricobulbarcs. Estos ruiclcos incluyen eI sensorial y el motor
del rrigernino, miclco solirario, ruicleo motor facial, nuclco espinal
accesorio (supraespinal) y nucleo del hipogloso.

La inrerrupcion bilateral de las fibras corricorrericulcbulba
res indirectas 0 las corticobulbarcs directas en eI tallo cerebral da
origen al stndrome de paralisis seudobulbar. Las manifestaciones
nCLlrol6gicasde este sInd rome incluyen las siguientes:

1. Debilidad (variedad de neurona motora alta) de mllsculos
inervados pOr los nuclcos de los nervios craneales correspon
dientes.

2. Brotes inapropiados de risa y Hanro.

PARALISIS SEUDOIBUlBAR

neurologo galo Jean ..Arhcnase Sicard, esie sindrornc consistc en
perdida del gusw en cl tercio posterior de la lengua, paralisis de
las cuerdas vocalcs y cI pnladar, debilidad de los rnusculos esteruo
masroideo y trapecio )' hem ianesresia de paladar, lengua y pared
de la faringe, rodos ellos ipsolaterales respecco de la lesion. ELsin..
drome se vincula con una lesion extraaxil unilateral de los nervios
glosofarlngeo (nervio craneal IX), vago (nervio craneal X). acceso
rio (ncrvio craneal XI) e hipogloso (nervio craneal XII).
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Descl'iw por el otorrinolal'ing61ogo frances Frederick
Collet en 1915 y dos afios mas tarde por el radjologo y

SfNDROME DE COLLET-SICARD

EI sindrome medular dorsal se debe a oelusion de la
rama medial de la arteria cerebelosa posteroinferior. Las
CStrucluras afecradas incluyen los nucleos vcsribulares y

el cuerpo resriforme (pedunculo cerebeloso inferior). Los signos
ncuroJ6gicos adjunlos son los siguienrcs:

1. Ataxia ipsolatcral de la exuemidad 0 Ja marcha que resulra de
la afeccion del cuerpo rcsriforme.

2. Vertigo, v6mitos y nistagmo ipsolareral inducido por la mi
rada consecutivos a la afeccion de los nucleos vestibulares.

SINDROME MEDULAR DORSAL

EI sfndromc de Babinski-Nageorre. que rarnbien se conoce como
paralisis regl11enraria modular, es un sindrome modular lateral

y medial cornbinado. La anormalidad sc encuenrra en
la union ponromedular, Las manifescaciones incluyen
sind rome de Horner ipsolateral (fibras simpaticas auto

nomas), debilidad ipsolareral de paladar blando. faringe, laringe
(nucleo ambiguo) y lenglla (nucleo del hipogioso), perdida del
gUStO en el tercio posr.erior de la lengua (nllcleo solirario), ataXia
cerebelosa (cuerpo l'esrifofme) y nisragmo (nucleos vescibulares),
ademas de hemiparcsia (piramide) y hemianesresia (Iernnisco me·
dial) contralarerales.

sfNDR"r~1E DE Bl\BINSKI~NAGEOTTE

~..

t•

En alounos pacicntcs con sind rome mcd ular lateral se reconoce
dolor facial cronico. Esia rara manifesracion se arribuye a una Ie..
si6n que afecra cl nucleo (partes oral e interpolar) y eI fascfculo
espinales rrigeminales rosrrales, sin cornprom iso del I.lllc!eoespi
nal tricyeminaJcaudal (parte caudal), en donde se localiza Ia mayor
parte de las neuronas nociceproras, La dcsalerentacion de la pane
caudalda lugar a Lilla acrividad neuronal anormal, gue se rransmite
al ralamo y mas alia y conduce a un dolor ncuroparico cronico.

Adernds del slndromc de Wallenberg. la oclusion de la rama
medial de la arteria ccrebelosa postcroinfcrior puede presenrarse
con un slndrome seudolaberlmico que se caracteriza por signos ce
rebelosos y vcsribulares (vertigo. dismcrria, ataxia )' lateropulsion
axil) que oculran los signos de 13 rnedula oblongada. La oclusion
de la rarna medial de 13 arteria cerebelosa posieroinferior rambien
puede ocasionar un infarro silencioso que solo se derecra en la ne
cropsia, No exisren informcs clinicos de oclusion de la rama lareral
de la arteria cerebelosa posreroinferior, Los infarros silenciosos se
han publicado como un hallazgo incidental en necropsias.
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cuadro 6-1. Patrones de los deficit sensoriales (sensaciones de dolor y temperatura) en el sfndrome medular lateral
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Slndrome de Wallenberg (medular lateral), Se conoce tambieq
como sindrome bulbar lateral y sfndrome de la arteria cerebelosa
inferior posterior. Es un sindrome que consiste en vertigo, varni.
res, hipo, disarrria, disfagia, ronquera, ataxia, sindrorne de Horner
)' pcrdida sensorial cruzada. £1 sfndrome 10 dcscribio de forllla
dcrallada Adolph \X/allenberg, un neurologo aleman, en 1895. El
medico SUilOGaspard Vieusseux proporciono un informe ~
temprano del sfndrome en 1810.

Flbrilacion. Contracci6n muscular, local, involuntaria e invisible
bajo la piel que se graflca mediante e1ecrromiografia despues de
colocar una aguja de regisrro en el nuisculo. Es un signo de des-.,nervacion.
Hemianestesia (griego bemi, "mitad", (tit, "negarivo", aistbe
sis, "sensaci6n"). Perdida de la sensibilidad 0 la sensacion en la
mitad del cuerpo.
Hemiparesia (griego bemi, "mitad"; paresis, "relajacion"), De
bilidad de un lado del cuerpo.
Hipo. Conrraccion espasrnodiea involunraria del diafr.l.gma que
precipira un inicio de inspiracion, conrrolado de manera subica
por el cierre de la gloris, y causa un ruido caracrerlsrico. Tambien
se conoce en ocasiones como singuhacion.
Lateropulsion (latin latero, "Iado"; pellere, "impulsar"). Ten
dencia involunraria a caminar bacia un lado. Signa caracreristico
de una lesion cerebelosa 0 medular lateral.
Nageotte, Jean (1866-1948). Neurologo frances que describio
con Babinski eI sfndrome medular lateral y medial combinado
(paralisis tegmencaria medular).
Nistagmo (griego nystaglllosJ "somnolencia, cabeceo"), Cabeceo
o cierre de los ojos en una persona somnolienra. EI uso moderno del
termino sc refiere a 1<1oscilacron ritrnica involunraria de los ojos.
Nucleo ambiguo (latin a1llbigulls, "cambiable, dudoso"), Se 10
conoce asf porque sus lunires no son precisos.
Signa de Babinski. Signo de la lesion de neurona morora alta que
se caracteriza por dorsiflexion del dedo gordo del pie y separaci6n
del resto de los dedos por un esnrnulo doloroso 0 un golpe en la
planra del pie. EI signa 10 describio "como fen6meno de los dedos
del pie" [osef-Fraucois-Fclix Babinski (1857-1932), un neurologo
franc6, en 1896. EI fenomeno 10 habfan observado antes Hall y
Remak, Babinski invesligo d fenomeno COI\ profundidad en ar
ticulos publicados entre 1896 }' 1903.
Sindrorne de Horner. La carda del p;\rpado (pTOsis),consrriccion
de la pupil:! (miosis), rerr:lccion del globo ocular (enoftalmos) yo per
dida de la sudacion en la cara (anhidrosis) constiwven ei sindrome
que describio Johann Friedrich Horner, un ofi:ah';oIogo suizo, en
1869. EI trasrorno se debe a interrupci6n de fibras simpaticas des
cendentes. Se conoce tambieo como Slodrome de Bernard-Horner
}' panilisis oculosimpatica. El sind rome 10 describi6 en animales
Fran~ois du Pelir cn 1727. Claude Bernard en 1862}' £.S. Hare en
1838 proporcionaron comenrarios precisos del sindrorne antes de
Horner en Francia y Gran Bretafia, respectivamente.
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Entoda la extension de las viasauditivas existencircuitos
de retroalimentacion recfproca.

Losmovimientos refiejosde los ojos yel cuello a los soni
dos se lIevan a cabo a traves de dos vias:del coliculo infe
rior al superiory a conttnuociot: a trove: de los tosctcutos
leclobulbar y tectoespinai, a los nocieosde los ojos y los
moscutosdel cuelloy de la oliva superior al noaeo abduc
tor y luego, a trove: del fascfculo longitudinal medial, a
losnocieosde losmovimientos extraoculares.

Fibras nerviosas vestiouiates terminan de modo selec
tivo en cuatro nucteos vestibulates: medial (principal de
Schwalbe),inferior (espinal),lateral (deDeiters)y superior
(de Bechrerew).Algunas fibras seproyectan de manera
direaa 01 cerebelo.

La eferencia de nudeos vest/bulares se dirige a las dreas
s/guientes:medula espinal, cerebeio,tatamo. nccieos de;
movimiemo extraocular, corteza vestibular y organa ter
minal vestibular.

Las proyecciones vestibulares a los nodeos del movi
miento extraocular tienen importantes funciones en el
control de los rnovimietnos conjugados de los ojos.

Losnocieos faciales sensor/alesson el micleo esplnal trio
geminal (sensaci6n exteroceptlvo) y el nadeo solnaria
(gusro). . 0;

103
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Fibrasdel netvio coe/ear terminan de forma setectivaen
neuronas enJ9snudeos coclearesdorsaly ventral.

EItegmento inc/uye los hacesde tibras nerviosas siguien
tes: lemnisco medial, lemnisco trigeminal, esoinotola
mico, cuerpo trapezoide, fasdculo tegmentario central,
fasdeulo longitudinal medial, tectoesptnoly fibras simpd
ticasdescendentes.

EInucleo parabraquial tiene un sitio importanre en la re
gulacion autonoma. EI nocieo pedunculoponrino ejerce
acetonesen la locomocion, el aprendizaje motor, el sis
tema de recompensa,eldespertary losmovimientos ocu
laressacadicos.

~. .tJ)g Labasedelpuentecontlene losnudeospontinos y loshaces
~ 0 fasdculos de fibras nerviosas siguientes:corticoespinai,

corricobulbary conkopontocerebeioso (elmds grande).

La superficie dorsal del puenre de Varolio forma ei piso
rostral del cuarto venttkulo en et que seobservan los co
Ifculosfaciales.Loscortes coronales delpuente de Varolio
revelan dos componentes: un puente basal vemrat, mas
tecienteen terminos filogeneticos,y un tegmento dorsal,
masantiguo.

Lasupetticieventral delpuente deVaroliomuestra la arte
ria basilar en el surco pontino y cuatro nervios aaneales:
abductor,en 10 union pontmomedular, facial y vestibule
axlear, ell elongulo cerebelopontino,y trigemino a nivel
de10mitad del puente.
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Figura 7-1. Esquema de la super
fide ventral del tallo encefalico que
muestra las principales estructuras
de la superficie ventral del puente.

MEDULA
OBlONGADA

,.

Nerviofacial

f1M La superficic dorsal (vease fig. 5-3) del puente de Varolio
~~ forma la porcion rostral del piso del cuano vcntrlculo,
~ Esra jXlrtedel piso caracrcriza loscolIculos fdcialcs, uno a

cada lado del surco en la linea media (surco mediano). Estes colku- _
los represenran las diferencias anacornicas superficiales de la rodilla ,.
del nervio facial y el nuclco subyacente del' nervio abductor.

Supertlcie dorsalSupemcie ventral
..1'f"tr3 La superficie ventral (fig. 7-!) del puente de Varolio forma
'''''7f!I lUI abulramienro que se conoce como proruberancia pon-

P tina. En la pane media de esta ultima seencuenrra el surco
ponti no, que incluye la arteria basilar. De la superficie ventral del
puente de Varolio salen varios nervios craneales, EI nervio abduc
cor (nervio craneal VI) surge del limire entre el puente de Varolio
}' 13 rnedula oblongada. En cl angulo entre eI puente de Varoliocau-

EI pllcnrt: de Varolio es la p~lfledel eallo cerebral que so encuenrra
entre la medula oblongada en situacion caudal y el cerebro medic
en la pane rostral. Los pedunculos cerebrales }' eI surco pontine
superior marcan su lfmite rostral, los pedunculos cerebelosos me
dios (brachium ponris) correspondcn a su lImire lateral r el surco
ponrino inferior seiiala su limite caudal. £1 cerebelo cubre la su
perficie dorsal del p\lcntc de Varolio.

dal, la mcdula rostral y eJ ccrcbclo (el ;ingulo ccrcheloponrine]
ap:lJ.'cccn los nervios facial (nervio craneal VII) yves, ibulococlear I
(nervio craneal VIII). De las partes lateral y rostral del puente de !
Varolio parten los dos componenres del nervio rrigemino (nervio 0

craneal \I): la porcion sensorial mas grande (porcion mayor) y la ;
porcion rnotora mas pequefia (porcion menor). EI apifiamienro ' ..
de los nervios facial r vestibulococlear en el angulo cerebelopon
tino explica la inclusion (cmprana de esros dos ncrvios en tumores
(nell rornas acusricos) que se originan en este angulo.

TOPO'.iRAFfA MACROSc6p~c.c.
•

EI riego del puente de Varolio ptoviene de 10arteria basi
lor a troves de tres ramas: paramediana, circunferenciol
cotta y circunferenciallarga.

Los fasciculos trigeminoraldmicos dorsal y ventral enla-' ,
zan los principales nucieos seosotiates y espinales trig~- t ~.k:
minaies, respectivamente, can el tdlamo.

Se observan grupos de siqnos clfnicos caracterlsticos en
lesiones del nervio facial en el agujero estilomastoideo
o distales a el, dis tales en relacion can ei ganglio genicu-
lado yproximales a este ultimo.

Las lesiooes del nervio abductor Iuera del neuroeje dan
por resultado poraltsi: ipsolateral del recto externo. Las
iesiones del nuaeo abductor provocan pardlisis de 10mi-
rada lateral ipsolateral.

,
'0

(conttnuacion)

Losoucteosmotores faciales son el nucleo motor facial (mo
tor som6tico) y ei nudeo salival superior (motor visceral).

La aferencia cortical 01mideo motor facial esbilateral no
cia las neuronas motoras de 10parte superior de 10cora y
5610contralateral bacia las neuronas motoras de 10parte
inferior de 10 cora.

~,(,
Los nodeos motores del nervio triqemino inervan los e. , 0

rauscuios de la masticaci6n, el tensor del tlmpano, el ten:' '"
sor del paladar, el milohioideo y el vientte anterior dei I' J'
dig6strico.

Los nudeos sensoriales del nervio trigemino son espinol
(dolor, temperatura, tacto), sensorial principal (tacto) y
mesencef6lico (propiocepci6n).
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Fascfculo corticoespinal Fascfculo corticopontocerebeloso
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Fascfculo corticorreticulobulbar

Fascfculo corticobulbar

EI rcgmcl1Cocs la pane Illas antigua en terminos filogencticos
del puente de Varolio y se integra sobre todo con to. formaci6n
reticular. Las lesiones que desrruyen mas del 25% del tegmento
pueden ocasionar perdida del conocimienro. En la parte basal de!
tcgmenro se aplana ellemnisco medial (que conserva una orien
[acion verrical a cada lado de la Ilnea Inedia en la med ula oblon-

Tegmento (dorsal)

de fibras corricoponroccrebelosas se relaciona con la correcci6n
rapida de movimienros. Se desconoce la i.mporrancia funcional
de la conexion de libras cinguloponrinas, pero cal vet. repre
SCllCC el sustraro anarornico para cI efecto de la emocion en la
funeion motors. La aferencia de las cortezas de asociacion hace
pensar en una funcion para esre sistema de fibras ell proccsos
conduccuales y cognoscirivos. Por 10 general, una region corti
cal se proyecta a mas de una columna de celulas de los miclcos
pontinos y algunas columnas ponrinas reciben proyeccioncs de
mas de una region cortical, N igual que el sistema corricoolivo
cerebeloso, el sistema corticoponrocerebcloso esra organizado
de manera somaroropica. Por consiguienre, la corteza prerro
bindiea (corteza morora prirnaria) sc proyecra a nuclcos ponti
nos mcdiales, la correza posrolandica (corteza sornacosensorial
primuria) :1 nuclcos ponrinos laieralcs, eI area del braze de la
corteza sensoriomoicra a ruicleos pontinos dorsales y eI area de
b pierna a nucleus ponrinos venrrales, Se ha dernosrrado asi
mismo que la proycccion del giro del cingulo esca organizada
de modo somaroropico )' que la corteza cingulada anterior se
proyecra a los nucleos ponrinos mediales y la corteza cingulada
posterior a los miclcos ponri nos larerales,

La proyeccion pontoccrcbelosa es sobre rode cruzada, pese a
ello, sc esrirna que 30% de la proyeccion poruina .11vermis cere
beloso y 10% de la proyeccion al hemisferio cercbcloso son ipsola
rerales, La densidad de proyeccion a los hemisferios cerebelosos ~
rres veces mayor que al vermis. Del rnismo modo que la proyec
cion corticoponrina, la pontocerebelosa esta organiz.:tda de forma
somatotopica y Jamitad caudal del puente de Varolio se proyecta al
lobulo anterior de! cerebclo y Ja rnirad rosrral all6bulo posterior.

La porci6n basilar del puente de Varolio es la pane mas re
cienre desdc el punm de vista filogenetico )' solo se presenra en
animales con hemisferios cercbelosos bien desarrollados.

PUENTE DE VAROLIO I J 05

Figura 7-2. Representaci6n del
puente de Varolio con sus prin
cipales divisiones en tegmento y
base y los tipos de haces de tibras
que atraviesan la base.

f
f

Brachium pontis
(pedunculo
cerebeloso medio)

I

I

Nucleo reticular pontino

Nucleo abductor

Basep )Iltina (ventral)

La base del puence (fig. 7-2) corresponde a la protubcrancia ponrina
descriraal inicio en el aparrado Topografia macroscopica. Conriene
los nudeos ponrinos y haces de fibras nerviosas mulridireccionales.
~ Los haces de fibras nerviosas muhidireccionales en Ia

~~ base del puente penenecen a ires sistemas de fibcas.
~~

1. Fibras corricocspinales de la correza cerebral a la me-
dula espinal pasan a uaves de la base del puenle )' conrinuau
en seurido caudal como pirdmides de I:J medula oblongada.

2. Fibras corticobulbares de In correza cerebral a los micleos de
nervios craneales del callo cerebral. Algunas de esus fibras sc
prorectan de forma direcra a los ruicleos de nervios craneales
(corticobulbares); empero, la mayor pane hace sinapsis en un
micleo reticular inrerrnedio anres de lIegar al micleo del nervio
craneal (corticorrericulobulbar). Dc ambos hernisfcrios cere
brales parten fibras corricobulbarcs y corricorrcriculobulbares.

3. Las fibras corricopon toccrebelosas conscieuyen cI grupo mas
grande de libras en la base del puente. Esee sistema de 6bras
tiene su origen en areas amplias dc la corteza cerebral, se pro
yecra a micleos pontinos ipsolarerales y cruza 1.1linea media
en su trayecto al cercbclo a craves del pcdunculo cerebeloso
medio. Se estima que en eI hombre esre siscema de libras con
fiene alrededor de 19 rnillones de elias cn cada lado. Se piensa
que eI numero de neuwnas ponrinas en eI hombre se aproxima
a 23 milloncs en cada mirad del puente de Varolio. Por consi
guienrc. 1.1relacion de las fibras corticopontinas con las neu-
10Ilas pominas es de: ):). Aunque se asurne que la proyeccioll
corricoponrina proviene de areas amplias de la conela cerebral,
surge sobre toda de las corcez3Sstnsoriomoloras prerrohindica
y posrolandica, con contribuciones menores a moderadas de las
COrte-ill de asociacion paricral }' temporal, las corrczas de aso
ciacion premorora y prefronral y eI giro de! cfngulo. El hecho
de que la aferencia cortical a los nucleos pominos provenga
ell especial de areas conicalcs primarias sugiere que el sistema

ESTRUCTURflt rllllCROSCOPICA
Loscortes coronales del puente de Varolio revelan un patron de or
oanizacion basico consricuido por dos partes: una base del puente
~encraly lin rcgmenro dorsal.



Lemnisco medial

Figura 7-3. Esquema del puente
deVaroliocon los principales tractos
que atraviesanel tegmento.

Fasciculo trigeminal

Fa"scicliloespinotalamicQ

SISTEMA
LEMNISCAL
ESPECfFICO

Fascfculo tegmenta rio central

Fascfculo tectoespinal

Fascfculo longitudinal medial

!,

~~.''iIr~UCLEOS. PA.H!&liiRAQUiAt
~~ V PEDUNCULO[plONTiNO

Nutteo parabraqunal
A nive! del istmo, en cl puente de Varo)io dor$ola~eral, enrre d
borde lateral del peduncllio cerebeloso superior (brachium con
juricrivum} }' el Iemoisco latcral, se halla eI nudeo parabraquial,
Wla estaeion sinaptica para vias gustacivas (guSto). Se dcmoscro ya
que en el ~ombre el nudeo parabraquia! poste neuroll<\s de care
colaminas que contiencn n;;uromelanina. Las neuronas pigmenca
das en d nudeo .son bastanre pequenas (en comparad6n COil las
neuronas que comicnen ncummelanina en eI locus cel7tieus 0 la
Sllstancia ncgra) r sus gninulos muestran lin aspecto lllll)' delicado;
csto expJicarfa por que no se reconocieronlas neuren(lS pigmenca
das en este ntideo en infor01e5 sobre la distribuci6n de neuronas

.<

La formaci6n reticular ponrina consriruye lamayor parte de la por
cion cegme1lrariade! puente de Varolio )' es una continuacion ros
rral de la forrnacion reticular de la medula ob!ongada. En el capi
tulo 32 se comeman la org:lOizaciony conexioncs de la formaci6n
rcrieular pontina. Las Iesiollcs que afecran los nucJeos rcciculares
p011rinosen d regmenw )' las fibras corticoespinales en la base del
·puente se acompafian del sllldrOlltCde anosognosia pOI' hcmi.plejia
en el que los pacienres no reCOJ1ocensu defieir motor. Ocurre un
sindrome similar en Jesiones del 16bulo parietal contraciominante.

anterior (exrremo rostral), nucleus su!cendeus, (caudal y ~emral)}
un niicleo posrenor }' dorsal pequeno, EI nucleo se ex(lende en
una disrancia rostral a caudal de 1j a 14 mrn. En sentido rostral
eI nucleo se inicia a nivcl del cohculo inferior (cerebro medio):
en doude tiene una siruacion ventral )' lareral ell relaciou con el
acucducro cerebral (acueducro de Silvio) en la sustancia gris pe
riocueducral del cerebro medic. En sentido caudal) en la llnion
del acueducto cerebral y el cuarto vencrfculo, eI nucleo se desplaza
de modo lateral. El mimero de celulas en el ruicleo aurnenra en
una direccion rostral 'a caudal. Del nricleo surgen dos hace, de
proyeccion: uno ascendeare dorsal re.specro del hiporalamo, el~i
pocampo, la neocorteza y el cerebelo y un haz descendenre hacia la
medula espinal. En la enfermedad de Parkinson hay una perdida
genera!izada de celulas en el nuclco, en tanto que en bell tcrmedad
de Alzheimer y el slndrome de:Down se limiia a 1<1porcion rostral
del nuclco (que sc proyecca sobre redo a fa corteza cerebral).

Cuerpo trapezoide
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gada) en una direccion rnediolareral (fig. 7-3). Las £bras que se
originan del nucleo cuneijorme poseen una localizacion medial;
las del gr:kil se hallan en posicion lateral. En relacion lateral con el
lemnisco medial se encucnrra d fasclculo n:igeminal, que conduce
scnsaciones de dolor, temperatura, racro )' propioccpcion dcsdc la
cara contralateral. El t:lsdculo espinoralamico guards una relacion
lateral COil eI fasciculo crigeminal y craslada.sensaciones de:dolor y
temperatura de la mirad contralateral del cuerpo. En consecuen
"",tlte cia, en la parte basal del regmenro se siuia el sistema (em
~. niscal s~nsorial especihco, .que i;1cluyeellemn~sco medial,

~~ el lemnisco trigeminal y el fasclculo espinoralamico.
Enrremezcladas con las fibras ascendenres del sistema lemnis

cal se reconocen fibras del cllerpo rrapezoide orieutadas de forma
transversal. Esras fibras provienen de los nucleos coclcares, sigucn
<I craves del tegmcnro r se reuncn en la porcion lateral del puente
de Varolio pant formar eI lemnisco lateral. Esrc sistema de libras
se comcnra )11aS adelanre en relacion COilla division coclear del
nervio vesribulococlear (nervio craneal VUI).

En relaci6n dorsal con ellemnisco medial se halla el fasdeulo
tegmentario central, que se origina en los 'ganglios basales )' eI cere
bro medic y se preyecra a la oliva inferior. Cambia de posicion en el
{egmeneodel puenre de Varolio yen Ia zona ponrina caudal se sinia
dorsal respecw de la pane Luera!dellemnisco medial (fig. 7-3).

EI lasdculo longitudinal medial y d rnsdculo reccoespinalconser
VlUl las misU\:lsposiciones dorsal )' paramediaJ1agu~ OClIparOIl en b
medula oblongada jllSI"Oabajo del pise del cu<.\rrQI'cl){rlclJo (fig. 7-3).

Orros nactos que cruzan a traves del tegmento del puente de
Varolio son eI fasdculo rubroespi.ualmedial al nllcleo espinal tri
geminal y el fascfculo espinocerebeioso vcmralmcdial respecw del
euerpo resriforme. EI fasdculo espinocercbeloso venrra! penerI'd
en eI ped(lOculo cerebeloso superior par~ lIegar al cerebelo. EI (eg
memo del puente de Varolio incluye asimismo I1brassimp:iricas des
cendentes del hipocllamo; esras fibras se local.izanen la pane lateral
del rcgmenco. La inccrrllpcion de esras libras da lugar al sindromc
de Horner (qp. 5). A rraves del tegmento discurren tambien libras
eorticoblilbares y 61nas conicorrcriculobulbares en.Sli tra},cctOde b
base del pucnre a los nllCkos de nervios crane,lles (fig. 7-2).

En eI puente de Va;:01iorosrral, siruado en ubicacio!l dorsal
en eI regmellco, s~ ldexuifica el nticleo loclls cemIeus (grupo A-6
de los p"fimaces). InclllYc en cada lade un prolnedio de 16000 a
18000 neuronas que concienen melanina y se afectan en las cnfcr
medades de Parkinson y Alzheimer), cl slndromc de Down. Este
es eI principal origcn de la inervacion noradrcncrgica diseminada
a la mayor paree de las regiones del sistema nervioso celHral. Esce
nucleo se divide en Cllatro subnticleos: cenrral (el mas grande),
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sos perifericosde estas neuronas bipolares estan enlazados con i~
celulas piliformes del organo terminal auditive en eI organo de
Corti A medida que las fibras del nervio coclear lIegan a la parte

caudal del puente de Varolio, penetran en su superficie la
tcral en rclacion caudal)' lateral con la division vestibular
}' sc pro}'ect:ln en los Ill'tclcos cocleares dorsal y ventral.

Elmkleo codear dorsal, situado cn la superficie dorsolateral del
cuerpo restiforme, recibe fihl'US que se originan en los giros basales
de Lacoclca (que media el sonido de alta frecuencia). EI nucleo
codear vCl1ual, que yace en la superficie ventrolateral del cuerpo
restiforme, recibe fibras de los giros apicales de Lacodea (que me
dian e1sonido de baja frccueocia). EI numero rotal de nCl1ronasen
los nueleos coclcares excedc con mucho eI nUlnero totaL de fibras
del nervio coclear y en cOl1secllcncia se piensa que cada nbra se
proyece3 en varias neuronas.

Neuronas de segundo orden de nudeos cocleares siguen a tra
ves del r.eomemo del puente de Varolio para formal' las tres esrrlas
acllsticas:bdorsa!, ventral e intermedia. La estria actl.stica dorsal se
conforma con axones de neuronas en el nucleo coclear dorsal, la
estrla acusrica vemral (cuerpo trapewide) con axones del nueleo
coclear inferior y la estria aCUsticairuermedia se origina en los nu
cleos coeleares inferior y superior.

La estrfa aCUsticaventral (el cuerpo trapezoide) es la mas grande
de las (res eserfas. Las fibras de esea estria se proyecran en ne~o
nas del complejo olivar superior y eI nueleo del cuerpo trapezolde.
El complejo nuclear olivar superior sc induye ell eI cuerpo trafe
zoide. Comprende los nudeos olivares superiores lateral y medial;
Los nucleos oLivaresson masas celulares alargadas en las que esta
mucho mas desarrolJado el nllcleo olivar superior medial, en tanto
que el nueleo olivar superior lateral y eI nueleo del cuerpo ([are
zoide estan apenas desarrollados. EI nueleo del cuerpo rrapezolde
consiste en celulas pequenas situadas en la mitad caudal del oudeo
olivaI' superior. Los dos nLlcleos olivares superiorcs r elaudeo del
cuerpo trapewide escan rodeados por una wn~ de cclulas de ~ama
fios y formas variablc.~qu.e se conoce en conJwlto como nucleos

Figura 7-4. (onexiones aferentes y eferentes del nudeo peduncu-
10pontil10.NPp' nudeo pedunculopontino; SIGP. segmento interne
del globo palido: PRMN, parte reticulada de la sustanda negra; NST,
nudeo subtalamico; P(MN, parte compacta de la sustancia negra;
SEGP.segmento externo del globo palido.

GANGLIOS BASALES

(-I) I~ ~ SIGP PRMN I
1~~~;~0~-~1J__I.N~; ~~;NSTPCM~ I

lintralaminaresj y. . ~,. . ! ~8
':"'l_SIGPSEep j

ri
1.1
Jj(i)

MEDULA [Nucleo 'reticular
OBLONGADA l.J.l!iIa,!~?,celular

"_a (f) ._~
IM{DULA' ESPINAJ

CORTEZA Cortezafrontal
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La division cocleal' (fig. 7-5) del nervio vestibulococlear es Ia mas
grande de las dos divisiollcs. Las fibras nerviosas del nervio co
clear son procesos centmles de ncurOllas bipolal'cs en el ganglio
espiral que se localiza en d modiolo deLoido interno. Los proce-

A. DIVISI6NCOCLEAR

i
I ,

NUCLEOS DE NERVIOS CRANEALES
Nervio vestibuloeoclear (nervio era neal VIII)
EI nervio vestibulococlear tiene dos divisiones: coclear y vestibu
lar. Las dos divisiones siguen juntas desde los 6rganos rerrninales
perifericos en el oido interno hasra el puente de Varolio, en donde
~ separan; a cOl1(inuacion cada una esrablece sus conex.iones pre
ClSaS.

4,..

Nlld~c jJedun't;tJl~op1)ntlj"'o
£lnucleo pcdunculoponuno parabraquial se encuentra entre el
lenll1iscoespinal, el pediinculo cerebeloso superior (bmchiltm con
jllllCtilJU171) y el Iemnisco medial.

Es eI centro de control del tallo cerebral para las conducras 50-

maricasmorora y cognosciriva, entre elias 13 locornocion, el apren
dizaje motor y cl sistema de n:compensa. Prucbas acumuladas
idenri!lcan una [uncio» para csre nucleo en cl sistema de cstirnu
lacion sueno-despenar )' cl mecanisme de coordinacion muscular
" la funci6n oculomocora, incluido cl inicio de los rnovimientosr
sacidicos del ojo. EI nucleo induye dos poblaciones de neuronas,
colinergicas }' gluramarergicas. L'lSefercnrcs de la poblacion coli
nergica, compJejas )' 'disrribuidas ampliarnente, permiren que el
micleo parricipc en diversas funciones. La poblacion gluramarer
gica se pro)'ecra en senrido caudal a la formaci6n reticular pomina
y desde b medula oblongada que riene a su cargo la locomocion.
Recibe una aferencia conical exciradora direcra de multiples areas
relacionadas motoras del lobulo frontal v una aferentc inhibidora
de los ganglios basales (segmento illt~rl\o del globo p:Hido y parre
reticular de la suslancia negra). Elnucleo emite efc(encias excita
doras direcl:ts a los ganglios basales (sobre todo al mkleo subr.al:i
mico y la parte compacta de la susrancia negra con una proyeccion
mas pequena a ambos scgrnemos del globo p,Hido) )' a los nudeos
imralaminlres del lalamo. El nu~'ico envfa efcrencias indirecras a
la medula espin~1 (3 rraves del nucleo reticular giganrocelular de la
medllia oblongOlda) (fig. 7-4). Se picnsa que e.I n(tdeo riene quiz:!
dos fllncioncs: a) rekvo entre la corteza cerebral y Ja mcdula espi
nal que sieve como un centro de comrol para la coordinaci6n entre
los miembros en la locomocion; y b) centro modlliador que rccibe
impulsos exciradorcs de la corte7.a ccrebral y rige la actividad de
neuronas dopaminergicas en la parte compacta de la sllstancia ne
gra, de tal modo que inRuye en el aprelldizaje moror y eI sistema
de recompensas, adem as del control motor volunrario.

_ ecolaminicas en el ccrebro humane, En el hombre, el nucleo
ca~abraquiaJ se subdivide en los segmentos lateral y medial. Soo
~asabundancc~ las neuronas pigm~lltad:ls en el segmenro !areral,
Las ncuronas p'gmcnl:ld;ls en d nudeo parabraquial disrninuyen
u numero de manera considerable en individuos con enfermcdad
de Parkinson, EI nuclco parabraquial ricnc Iibras que se conecran
con d hipo(Jiamo, I" amigdala, la estrfa terminal r nucleos del
(allocerebral, incluidos el nucleo del fisciculo solitario y el micleo
del rafe dorsal. Sc piensa que el micleo parabraquial ejerce una
funcion rclevanre en 1<1regulacion autonoma " su parricipacion en
d parkillsoni~m~ c:<plic:lf!;~las alreraciones auronornas que ,0Cli

rren en csa afeccicn. Esrudios en animalcs en el hombre sugtcren
que el mideo parabraquial es una esracion de rclevo en la vfa del
(allo cerehral para cl gllSCQ.



uucleo central compactQ grande)' una zona mas difusa de ubica
cion lateral. La mayor parte de Jas fibras audirivas ascendenres al I
coliculo inferior ~e(mjn;len el mideo central. La zona lateral del co- t~
llculo inferior recibe aferenres del nucleo celina! y eI ruicleo del .~
lemnisco lateral. Las pruebas indican que el nucleo oliver superior l'
medial ipsolateral y el nucleo olivar superior lateral contralateral
emiren proyeccioncs cxciradoras al miclco central del coliculo
inferior. mientras que d Jl ucleo olivar superior lateral ipsolateral
frau proyecciones inhibidoras hacia e! nucleo central. 5610 un li
mitado nernero de fibras pertenccicntes a la proyeccion auditiva
ascendente elude el collculo inferior para llegar de forma directa aI i

cuerpo geniculado medial. Estas fibras surgen casi siempre de los .1
micleos codeare~ y,eI nucleo del lemnisco latera)"LQS dos collculos ·d
inferiores esran unidos entre sf porla comisura del collculo infe~ '·1
rior y con el micleo geniculado medial mediante el pedunculo del '
colfculo inferior (pedunculo cuadrigemino inferior). ,

La estacion final es fa corteza auditiva prirnaria (giro transverse ~
de Heschl) en el lobulo temporal. La proyecci6n audiriva (radia
ci6n auditive) del cuerpo genicliJado medial respecto de la correza
auditiva prirnaria arraviesa la porcion sublenticular de la capsula
interna. Del nivel del collculo inferior en adelanre, hasta la corteza 1
auditiva prirnaria, las proyecciones auditivas estan subdivididas en .~J
proyecciones "cenl(ra!"y "en cintur6n". La proy~ccion central rer~' ~
mina en la corteza auditiva primaria; la proyecG.ionen cinmron ~.'
Jinaliza en las areas corticales circundames a la corteza auditiva r1
primaria. Las proyecciones cenual y en cintur6n tarnbien tieoen :

~
-.1"-

f,

GANGLIO ESPIRAL

\. 'Intermedio ]
\ ESTRiA AGUSTICADorsal

ORGANO
DE CORTI

Nervio coclear

periolivares. AJ principio se penso que los nucleos periolivares par
ticipaban de manera exclusiva en vias audid vas descendcntes, perc
se escablecio que estas celulas participan en proyecciones ..audirivas
descendentes y ascendentes. Las funciones del complejo olivar su
perior induyen: a) procesamienco de sefiales cocleares a traves de
la via audiriva ascendcnte, b) dereccion de la inrensidad del sonido
interaural y c) suministro de un control de retroalimenracion del
mecanisme coclear a craves del haz olivococlear,

Se han descriro aferentes hacia el complejo olivar superior de
areas no auditivas de ruicleos del tallo cerebral serotoninergicos
y noradrenergicos. En comparacion con las aferenres auditivas,
las seroroninergicas y noradrenergicas son escasas, Se ha descrito
rambien una aferente del ganglio trigeminal al complejo. nuclear
olivar superior. Neuro.nas de tercer orden del complejo olivar su
perior, el nucleo del ouerpo rrapezoide y los nucleos periolivares
contribuyen sobre codo al lemnisco lateral contralateral, con aI
gunas proyecciones al lemnisco lateral homolateral. De igual rna
nera, el lemnisco lateral recibe fibras de las estrias acusticas dorsal
e inrermedia, Las fibras en el lernnisco lateral se proyectan en el
rnicleo del lernnisco lateral. que es una hilera alargada de celulas
incluidas en el Iemnisco lateral a nivel del istmo. Se reconocen dos
subnucleos: dorsal y ventral. Las estaciones subsecuentes .en el sis
tema auditive incluyen sinapsis en,el colkulo inferior y el cuerpo
geniculado mediaL

El colfcllio inferior es 1aestacion de [e1evomas importante de las
proyecciones audicivas ascendel1cesy descendentes. Consiste en un

Figura 7-5. Esquemade lasvias auditivas.

I
N(icleo del /
cuerpo trapezoids

Cuerpo trapezoide

Oliva superior

Guerpo restiforme

NUCLEOS
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hasta las celulas pilosas del organo de Corti. La estimulacion del
haz olivococlear suprirne la receprividad del organo de Coni y por
consiguienre la acrividad en el nervio audirivo. Se han propuesro
diversas funciones para el haz olivococlear: a) un cfecto procec£Or
en la coclea contra cI ruido intt111S0,b) selectividad de Irecucncia,
c) atencion audiiiva selectiva que pcrmire detectar nuevas sciiales y
cornprender el habla en un fondo ruidoso.

Las celulas pilosas del organo de Corti transduccn energla me
canica a impulses nerviosos y muestran un potencial generador
graduado. En el nervio coelear aparecen potenciales en espiga,

Las fibras nerviosas cocleares responden al desplazamienro y 13
velocidad de la membrana basal del organo de Corti. El desplaza
IIIicnto de la membrana basal hacia la escala vestibular produce
inhibicion, en tanto que eI desplazamienro a la escala timpanica
causa excitacion. Una fibra aislacla en d nervio codcal' puede rcac
cionar 31 desplaumienlO y la velocidad.

Los lUO\'imielltos rdlejos de los ojos y eI cucllo hacia una fueute
sonora cienen mediacion de dos VIas reBejas. La primera sigue del
colkulo inferior aJ superior y de ahf a (raves de 13 vfa rccwbulbar y
vias tectoespinales a los nuclcos de los musculos del ojo y la mus
culatura cervical. La orra via sigue de la oliva superior al tllklco

del nervio abductor (nc.rvio craneal VI) y a continuacion
a IravCsdel fasdculo longitudinal medial a los I1Lldeosde
los neryios crancales de los musculos extraoculares.

Otras vias reBejas comprenden las que se hallan entre los nu
cleos cocleares y el sistema reticular acti'lador ascendenec, que dan
lugar a la reaccion de sobresalto indllcida de manera auditiya, y las
situadas entre los nudeos cockares venuales y los nucleos motores
de los nervios rrigemino y facial. Las segundas constitllyen arcos
reflejos que enla~n eI organo de Corti con los mLLsculostensor
del dmpano y eI eslribo. POl'cOl1siguience,en cespuesra a sonidas
de alta intensidad, estOSmusculos se conrraen en forma refleja y
amortiguan la vibracion de los huesecillas del ofdo.

B. DIVISION VESTIBULAR _

Las libras del neevio vestibular son procesos cenerales de celulas
bipolares en eI ganglio de Scarpa. Los procesos perifericos de estas
celulas bipolares se distribuyen al organo terminal vestibular y los
eresconductos semicirculares, el utriculo y eI saculo. Los conducros
semicirculares se relacionan con la aceleracion angular {reconocen un
incremenro simulraneo de la velocidad y la direccion cuando la
persona gin 0 se voltea)j el ucrfculo y eI saculo se vinculan con
la aceleracion lineal (identifican un cambio de la velocidad sin va
riacion de la direccion. cl efecto gravitacional). La porci6n supe-

Tegmento

Figura 7-6. Representaci6n de los origenes y trayectos del haz ofl
vococlear.

Area periolivar

Nucleo abductor

Nervio coclear

Haz olivococlearOliva superior
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de origen distintas dentro del collculo inferior, en donde el
zOnas I' I ., Inueleo cenrral se ~eac~oJ1ac~n a proye~cJOnc~n[ra 6 en~a~tO que
la zona lateral se vJndc~.n con. a proyeclclonl,enc!nrur '". 'I: a tota
I'd d del sistema au I(lVOexrsre una oca rzacron rouotoprca.
I aAdcm:isdeesta vfa audiliv,I"lipica", las pruebas sugicren la exis

. de orra via audiriva mulrisindprica a rraves de la formacion
lenCIl d" 1 b . b. lar La prueba e una via rencu ar se asa en vanas 0 servar(IICU .
cionesexperimenrales,

Neuronas raldmicas reticulates se proyectan al micleo genicu-1.
[ado med ial.
.El mld~ dellcmnisco lateral y el colfculo inferior se conecran

2, con la Iormacion reticular mesencefilica.
Se han idenriucado celulas de rcspuesra audiuva en 1:1forma-3. .
cion reticular mcsencchihca r el pretectnm.

4. Se ha obrenido un incremento de! merabolismo de ln 2-des
O)(i-D-gluc()saa rrav~ de las vias audirivas mediante esrimula
cion elecrrica de la formacion reticular mcscnccfilica.
Varioshaces de .6bras del sistema auditive se decusan a diversos

niveles:
1. En d tegmen to pontine se decusan las esrrfas acusricas supe

rior. media e inferior y enlazan los complejos nucleares codea
res derecho e izquicrdo,

2. El haz olivococlear (huz efercnrc de Rasmussen), que se co
menta mas adelanre, rambien se decusa ell el legmentO pon
uno.

3. Los nucleos del lemnisco lateral se eonecran mediante la co
misura de Probst, que pasa a craves del pedunculo cerebeloso
superior (billcbittm conjnnaiuum) y la pane mas rostral del
tegmento pontine. La comisura de Probst lleva rambien fibras
de los nuclcos del lcmnisco lateral al colkulo interior contrala
reral.

4. A nivel del cerebro medio se comunican los dos coliculos in
feriores mediante la comisur;! del coUculo inferior. Esta co
misura tam bien lIeva libras que pasai': del collculo inferior aI
cuerpo geniculado medial.
El sistema 3udi,ivo se caracteriza por Ia presencia de varios mc

canismos de retroalimencacion inhibidores que consisren en vias
descendelHes que enlazan los diferenres nlldeos audiriyos corri

cales y subconicales. En consecuencia. un sisrema de Ii
bras descendenees enlaza la CO((C7.aauditiva primaria, eI
cuerpo genicuJado medial, eI coliculo inferior. el ndelco

dellemoisco lateral, eI complejo nuclear olivar superior y los nu
cleos coclearcs. Sin embargo, eI mecanismo de rerroalimenracion
mas importante 10 lIeva a cabo eI haz olivococlear, que rambien
se conoce como haz eferente de Rasmussen (fig. 7-6). Este haz de
fibras proviene de neuronas colinergicas de los nucleos periolivares
y se proyecra a celulas pilosas en el organo de Corti. Tiene compo
nelUescruzados y directos que ineevan de manera diferenciallos
dos tipos de celulas pilosas.

EI haz cruzado se origina en celulas grandes en la pane ven
tromedial del area periolivar, sigue en sentido dorsal en eI teg
memo ponti no, elude el nucleo del nervio abductor y cruza aI
cascado contralateral para concluir mediante terminales sinapcicas
grandes que colindan con las partes basales de las ceJulas pilosas
externas. EI componenre direcro es mas pequeiio y se origina en
neuronas pequefias en la proximidad del nudeo olivar superior
lateral. Termina mediante sinapsis de paso en fibras codeares afe
rentes primarias juStOabajo de las celulas pilosas incernas. Los dos
componentes se unen de modo inicial a la division vestibular del
nervio vestibulocodear (nervio craneal VIII). pero en la anastO
mosis vestibulococlear salen de eUay siguel1con la divisi6n codear
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La proyecci6n vestibular a Inmedula espinal (fig. 7-9) se lleva I
cabo a traves del fasciculo vesribuloespinal lareral (desde el nUde~
vestibular lateral) y el fasdclilo vestibuloespinal medial (desde cl
nucleo vestibular medial) a tr.lves del componenre descendentt
del fitsdculo longitudinal medial. EI fascfculo vcsribuloespin~
lateral hlcilim neuronas motoras extensoras, mien eras que el fas.
clculo medial 10 hace con ncuronas mororas Hexoras, EJ faSc1culo 1
vesribulocspinal medial pro),cc[:l Iibras al nucleo rnoror dorsal de!
vago. Esco explica las nduseas, la sudacion y los vomitos que ocu
rren despues de la cstimulacion del organo terminal vcstibular.

Las proyecciones de los ruicleos vesribulares al ccrebelo (fi .
7-9) siguen a rraves del cuerpo yuxtarrestifonuc junto con las~.
bras vesribulocerebelosas pri marias. Esras proyecciones provienen
de los nucleos vesubularcs superior, inferior y medial), ferminan
en particular en forma ipsolateral (pero tambien bilateral) en !leu.
.~~ ron?s. de esre lohul? Aoculonodular, !,t uvula}' el nuc!O)
"'(\.[(rf'~ fas,(IglO. Las COrieXlOnCScer~belovestlbLilares son mucho

~;> mas abundanres quc las vesribulocerebelosas.
Las proyecciones vestibulotalarnicas proviencn de los nudeos

vesribulares medial, lateral y superior r se proyectan de manen
bilateral a varies nucleos ralamicos (grupos posterolateral ventral,
cenrrolateral, geniculado lateral y posterior). L1egan a sus desrinos
a traves de varias vias (lcrnnisco lateral, pedunculo cerebeloso su
pcrior -brac/)jIl1ll con.jUllctilJt1m- y formaci6n rcticubr}, con unas
cuamas que siguen a traves del fasdculo longitudinal medial.

Las proyecciones vesriblllares a los nucleos de los musculos ex
traoclilares discurren por eI componenre ascendente del fasdculo
longitudinal medial. Surgen de £Odoslos cuacro nucleos vcsribu·
lares y se proycctan a n!kleos de los nervios oculomotor (nervio
eraneal III), rrociear (nervio craneal IV) y abductor (nervio era
neal \11). EI componente cruzado de este sistcma ejerce un efecto
excitador, en tanw que eI dirccro tiene un efeclO inhibidor en los
nucleos del movimiento extraocular.

Una proyecci6n de los nuclcos vestibula res a la cortC2.avcstibu
lar primaria en d lobulo tcmporalllcga ral vel a h COrte-La vestibular
a craves de relevos en eI talamo.

Se ha descriro una proyecci6n en eI organo term.inal vestibu
lar. Los axones siguen con eI neryio vestibular y rerminan en una

Nucleo espinal
trigeminal

Figura 7-7. Esquemadel origen y
terminaci6ndel nervio vestibular.

Nucfeos vestibufares

Cuerpo restiforme

rior del ganglio de Scarpa recibe fibras de los conducros semicircu
lares anterior y horizontal, el urriculo y el saco. La porcion inferior
del ganglio recibe fibras del conducro semicircular posrerior y el
sdculo (fig. 7-7). EI nervio vestibular acompafia al nervio coclear
del meato auditive interne aJ puente de Varolio, en donde pencrra
en 1<1superficie lateral en la union poncornedular medial con cl
nervio coclcar,

Denno del puente de Varolio, las fibras del nervio vestibular si
gllen en eI regmenro entre el cuerpo restiforme y el complejo espi
nal trigeminal. La porcion principal de esras fibras se proyecra en
los cuatro nucleos vesribulares, una porcion mas pequeha pasa de
modo direcro al cerebelo a craves del cLierpo yuxcarresnforme, En

fW'r-1! eI cerebelo, estas fibr~s rerminan como fibras musgosas
~ en ncuronas del lobulo Aoculonodular y la uvula. Exisren

~ cuatro nucleos vesribulares: medial, inferior, lateral r su
pcnor. EI nucleo medial (micleo principal [mideo d~ .)(11.. ·,.•0e])
aparece en la mcdula oblongada en el extreme rosrral de la oliva
inferior y se extiende hasta la pane caudal del,puenre de Varolio, El
nucleo inferior (nucleo espinal) se ubica entre el 'nucleo medial y
el cuerpo resriforrne. El nucleo inferior, que se rcconoce en cones
hisrologicos por fibras mielinizadas que 10 atraviesan 'desde el ner
vio vestibular, se extiende de la exrrernidad rostral del micleo gnicil
3 la union ponrornedular, EI nucleo lateral (nuc!co de Deiters),
que se caracterizil en cortcs hisrol6gicos por la presencia dc neu
ronas muhipolarcs grandes, se cxtiende desde la uni6n pontome
dular hasta d nive! del nucleo del nervio abducror (nervio craneal
VI). EI nudeo supericr (mkko de Becnrerew) es mas pequeno
que los otros nuclcos y se encuenrra en rdacion dorsal y medial
con los nucleos medialcs y laterales. EI numero de neuronas en
los nudeos vcscibulares excede COll mucho eI numero de fibras del
nervio vestibular. Las fibras nerviosas vestibulares s610se proyecran
a rcgiones limitadas dentro de cada nudeo vestibular. Ademas de
13 aFerencia del nervio vestibular, los nucleos vestibulares reciben
fibras de: a) la mcdula espinal. b) eI cerebelo y c) 13 cortC2.avesri
bular (fig. 7-8). La efercncia de los nudcos vestiblliares se dirige a:
a) b l11edulaespinal, b) el cerebelo, c) el nl.b)l1o, d} los nucleos de
los I11Usculosextraoculares, e) la coneza yestibula; r f) eI organo
final vestibular.
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Figura 7-9. Esquema de las conexiones eferentes de los nucleos
vestibulares. FLM, fasciculo longitudinal medial.
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esras reacciones oculornororas primarias. Sin embargo. aiin puede
presentarse nisragmo por esrimulacion del laberinro, que confirma
que es probable que las vias esenciales para el nisragrno pasen a cra
ves de 13 formaci6n reticular. La esrirnulacion del micleo vestibular
superior produce nistagmo vertical,

Las lcsioncs del fasclculo longirudinal medial (FLM) rosiralcs
en relacion con el nucleo abductor inrerfiercn con los movimicn
tos conjugados del ojo normales. En este rrasiorno, que se conoce
como ofralmoplejfa internuclear 0 sfndrorne del fasciculo Iongiru
dinal medial. exisre paraiisis de la aduccion ipsolateral a la lesion
del Fl.M y nistagmo monocular horizonral del ojo abducido (fig.
7-10). Sc sabe que esre rrasrorno ocurre en la esclerosis multiple
Y rrasrornos vasculares del pueOle de Varolio, Pruebas experimen
tales dernosrraron que este upo de lesion inrerrumpe las libras del
FLM desunadas para la parte del complejo nuclear oculomotor
que incrva eI recto inrerno: esto explica 1.1 pcrdida de aduccion,

No existe una cxplicacion satisfacroria para eJnistagmo horizon
raj monocular del ojo en abducci6n. Sc han propuesro dos reorfas
para explicar este fenomeno. La prirnera sugiere que el niscagmo
se debe a la urilizacion de los mecanismos de convergencia a fin de
aducir el ojo ipsolateral. Esto produce aducci6n del ojo contrala
teral. que a conrinuacion regresa de modo subito a la posicion de
fijacicn. La segunda reoria conjetura que el fasdculo longitudulal
medial llcva fibras faciliradoras a las neuronas del recto inrerno
ipsolateral y fibras inhibidoras a las neuronas del recto interne con
rralareral. En lcsiones del fasdculo longitudinal medial. la falra de
inhibici6n de la aduccion en el ojo contralateral causa en con
secuencia nisragmo abductor (correcrivo) en ese ojo. Lhermirre,

PUENTE DE VAROLlO I III

forma bilateral en celulas pilosas en la cresta del conducro semicir
cular y la macula del utrfculo y el saculo. En contrasre con el haz
olivocodear, que ejerce un efecro inhibidor en el organo terminal
coclear,este haz es cxcicador del organo terminal vestibular.

La eferencia vestibular a los nucleos de los rruisculos extraocu
lares riene uri pape! importance en el c01)[1'01de los movi
micntos conjugados del ojo (fig. 7-9). Estc control recibe
mediacion a cravesde dos vias: el componenre ascendente

. del fasdculo longitudinal medial y la formaci6n reticular. La des
viaci6n conjugada reAeja de los ojos en una direcci6n espedfica,
que se conoce como nistagmo, tiene dos componentes: uno lenro
alejado del sistema vestibular esrimulado y uno rapido hacia el lado
estimulado. En medicina clinica, eI terrnino nisragmo se refiere al
componente rapido, Aunque el mecanismo del componente leoto
se compreode bastance bien en terminos de las conexiones neuro
nales, no es posible cornentar 10 mismo en cuanto al componente
rapido. que tal vez representa un intenro de correccion para regre
sar los ojos a una posicion neutral, La esiimulacion del conducro
semicircular horizontal derecho (se obtiene al girar a la derecha
en un sill6n de Barany 0 verter agua caliente en eI oido derecho)
o los nucleos vestibulares derechos medial. lateral 0 inferior ciene
~mo resultado una desviacion horizontal conjugada refleja de los
oJ~ (nistagmo horizontal), con un componenre lenta hacia 1a iz
qUlerda y otro rapido a la derecha. La estimulaci6n bilateral del
conduc(O semicircular anterior suscita eI movim iento de los ojos
hacia arriba. en tanto que la esrimulaci6n del conducto posterior
pro~uce movimiento hacia abajo. La secci6n del fasdculo longi
tlldmal mediall'ostrall'especto de los nudeos abductores suprime

Figura 7-8. Representadcn de las aferencias mayores a los nu
cleosvestibula res.
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Figura 7-11. Esquema de los nu
cleos de origen, el curso y las areas
de inervaci6n del nervio facial (ner
vic era neal VII).
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COMPONENTES MOTORES

~. CorvlPONENTES MOT9~f~E!.:.:.S:____ . ~_

&'t<~?i EI nervio filciailleva dos tipos de fibras mororas: somati.
cas v secrcromotoras.,

L Fibras motoras sornaricas. L1S fibrasmororas so
maricas incrvan los musculos de la expresion facial), d esrribo, eI
csrilohioidco-y el vienrre posterior del digdstrico, Esras fibras se
originnn en el nucleo motor facial en cl tegmcnro ponrino. De
sus neuronas de origcn, las fibras siguen en senrido dorsoruedial y
a conrinuacion rostral ell el regrnenro y forman un hal cornpacto
cerca del mideo abductor (nervio craneal Vl) en el piso del cuarto
venr-Iculo (el collculo facial). Se doblan (rodilla) de forma lateral
sobre el micleo abducror y giran de modo ventrolateral para surgir
en el borde lateral del pucnte de Varol.io. Esre peculiar crayccto
del cornponenre motor somdrico de las fibras del nervio facial en
el tcgmclHo resulra de la migracion de neuronas rnororas faciales
dcsdc una posicion dorsal en e! piso del cuarro veutrfculo en direc
ci6n caudal}' ventral), !levan SLIS axones con elias. La migraci6n
del nucleo motOr f.Jcial st' cxp!ica por neurobioraxia, en la cual las
neuronas tiendcn a migrar a fuemes m:l)'orcs de e$tlll1ulo. En el
C:lSOdel mkleo motor (;\cial, esra migracion se actrca aJ nudeo
espinal trigeminal y su fasdculo. Los componentes motor y sen
sorial viscerales del nervio facial no forman un asa alrededor del

Las fibras exreroceptivas proveniences del oido externo son prOCe- J
sos pcrifericos de neuronas en eI ganglio geniculado. Los procesos I
cenrrales se proyecran ell neuronas en el micleo espinal trigeminal
(similares a fibras de la misma area que conduce» los nervios gl().
sO(:II'ingeo [nervio crancal IX) y vago [nervio craneal X)).

Las fibras gustativas rienen sus neuronas de origen en cI gan
glio geniculado. Los procesos perifericos de estas ncuronas 1It!J;an
a botones gusrativos en los dos tercios anteriores de 13 lengua;los
procesos centrales penetran en el rallo cerebral con el nervio inter.
medic y se proyecran ell neuronas de la panc gusrariva del nllcleo
solitario, junto con las fibras rransporradas por los nervios gloso.
faringeo (del rercio posterior de la lengua) )' vago (de la region
cpiglorica). Las fibras sensoriales y gusrarivas, junco con eI compo,
nemc motor visceral, forman una ralz lateral separada del nervio
~.lci,d. cI nervio i!~tlrn .ed io (ncrvio de \X'rislx:rg).

Nervio petroso
superficial mayor

Ganglio
pterigopalatino Glandula

lagrimal

Lengua

Ganglio geniculado

Nucleo
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COMPONENTES SENSORIALES

EI nervio tacialllc"a dos tipos de afcrel1le~ sensoriales: fi
bras exterocepri"as del oido exrerno y fibras gusrari\·a.<;de
los dos [ercios anreriores de la leogua.

A. COMPONENTES SENSORIALES

~

N3rvio fa,ia~ (nervlo craneal VH)
EI nervio facial (fig. 7-11) es un nervio mixro con componentes
scnsoriales y rnorores. Este nervio riene a su cargo la individuali
dad de las personas, esio es, las expresiones facialcs que caracreri.
, zan a cada sujeto.

un neurologo frances, ideo cl rermino "ofralmoplejfa inrernu
clear" (nisragmo araxico, sindrome de Lhermitrc, sindrorne de
Bielschowsky-Lurz-Cogan), Lurz, un ofmlmologo cubano, delinic
dos variedades de esic Sind rome: a) anterior, en la que funciona
con normalidad cl recto externo pero eI interne esta paralizado en
ellado de la lesion del fLM; y b) posterior, en cl que se paraliza d
recto exrerno rerc funciona sin problemas d recto interno. No cs
segura la validez, de esra division del slndrorne.

Figura 7-10. Representaci6n de los efectos de las lesiones en el
fascieulo longitudinal medial (FLM)sobre los movimientos conjuga
dos de los ojos. Las fleehas en zigzag indican nistaqrno.
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r.al.isisf~cial central volunt~tia. Lesi~l~esmas exrensas causan para
lisis facIal central volunraria y rmrneuca combinada.

Pruebas cxperimenralcs re~i~n[es proporcionan una explicacion
alterna~lva de la Falta.de afcccion de 13 musculatura facial superior
en pacicnres con lcsiones centrales (hcmisfericas). Datos escasos
de csrudios en seres humanos y los resultados de esrudios experi
mentales en diversos rnamfferos, incluidos los monos, demuesrran
que: a) no se COl11promercfa afercncia cortical bilateral a neuronas
mororas faciales que incrvan los rmisculos superiores de J..1cara; b)
las neuronas rnororas del micleo facial que inervan los nnisculos
faciales inferiores recibcn UIl:! alerencia cortical irnporranre y bila
teral que es rres veces mas intensa en el lado contralateral, v c) la
incl'vac!6n cortical del s~lb~llklco motor f.1cial inferior ipsolateral
es considerablemcnre mas inrcnsa que la del subnueleo motor fa
cial superior ipsolateral. Con base en csros hallazgos, sc propuso
q.uc eI deficit ?~lllusc~los faci'lles (~ue se ObSelyabdC$pllcSde lc
SIOl1e~hemrs.f~ncas ullllat~raies refleja la extension de la perdida
de 1<1mervacion cortical direcra de neuronas motoras faciaies. Por
consiguienre, las l1e~ronas mororas que ine:van la partc superior
de la cara se afecrarian poco porque no reciben mucha aferencia
cortical directa. Asimismo, las neuronas mororas facialcs interiores
comralarerale_s a la l~i6n sufrirfan u~a perdida funcional porque
depend:11 mas ~c la inervacion cortical contralateral dirccra y la
proycccl6n cOfnc:lllpsoblcrru reSlantc no es al parecer sllficienlc
para esrimul:trlas. La perdid:l peqlleiia de aferencia cortical a neu
rOl1:lSmotoras. faciales bajas ipsoiaceral.es a la lesion se compensa
por la aferencla restante, mucho mas II1tl.'l\sa,del hemisferio ill
[acto. Dc manera alrernariva, es posible que los InUsculos faciales
inferiores ipsolaterales a 1..1lesion llluestcen ciecra debi!idad leve,
pero ello ,se ocul(a por Ia debilidad contralateral mucho mas pro
fllnda. ALlIl no se conocc con cerceza el rrayecto de las fibras corti
cobulbarcs hacia eI !lueleo I~cial. Esrudios hisroloaicos en material
de nccropsias humanas efecruados a finales del siglo XX describie-
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Inlerrupcl6n complela de
las fibras corticobulbares
hacla parte del nucleo
que inerva los musculos
inferiores de la cara

Figura 7-12. Representaci6n que
ilustra el concepto de paresia facial
central.

NUCLEO FACIALDERECHO
Inlerrupci6n parcial de las
fibras corticobu[bares
hacia parte del nueleo
que inerva los musculos
superiores de [a cara

Fibras corticobulbares intaclas

ueleo abducror. En lugar de ello, forman una rafz larera]separada
del nelyio facial, el nervio intermedio.

El nudco motor del ncrvio facial es[a organiz~do en columnas
mororas oric:nradas de forma longitudinal (subuucleo) que se .rc;
lacionan con rnusculos facialcs especfficos: los subnucleos medial,
dorsal, intcrmedio y lateral. us neuronas motoras que inervan
musculos faciales superiores se hallan en la parte dorsal del nudeo,
las que inervan rnusculos Iaciales inferiorcs sobrc todo en la pane
lareraldel nucleo y las que inervan eI musculo curaneo del cuello y
losmuseu los auriculares posreriores en la parte medial del micleo.

EI micleo motor facial recibe fibras de los origel1essiguicnrcs:
a. Corteza cerebral. Se originan fibras conicofaciales de ar~>:lS

de represemacioncs de la cara en las cortezas del cingulo morora
primaria, motors suplerncmaria, prernorora, rosrral y caudal.

Esras ohms discurren como li.brascorcicobulbarcs direcias
o corricorrcticulobulbares indirectas. La aferencia coni-.
cal al rnicleo facial es bilateral hacia la pane del nudeo

que inerva los musculos superiores de la cara y s610 cor~(rala(eral
ala porcion que inerva la rnuscularura peribucal. En lesiones que
incluven un hernisferio se afecran ran 5610 los rruisculos faciales
iilferfores conrralarerales respecro de la lesion (fig. 7-12). Esro se
conoce como paresia facial central (supranuclear), en oposicidn a
]a paraIisis 0 parcsia hlcial perif<!rica (que resulta de lesione.~del
nucleo motOr &ci:ll 0 eI nCf\'io facial), en 13 que sc ahcran codos
los musculos de b expresion fucial ipsolatcrales r('specco<Iela J.:
si6n. $e han descrico dos ripos de paresia (paralisis) facial cemral:
volunraria e involunraria (mimetica). La paralisis facial central Yo
luocariaes secllndaria a lesiones que induyen fibras conicobuJbares
o corticorrericulobulbares conrralarerales. La inervacion mimerica 0
emocional de los musculos de la expresion facial es involunraria }'
de origen incicno. Permite la conrraccion de los mllscu!OSfaciales
inferiores en respucsra a es£imulos emocionales. Cieeras Icsiones
neurales pllcden producir paralisis facial centcal mimetica sin pa-



Musculo
del estribo

Glandula
sublingual

Glandula
submandibular

Pan111sIsde musculos de la expresi6n
facial, perdida del gusto. deterioro de la
salivaci6n e hiperacusia

Glandula
lagrimal

Los signos de paralisis del lIervio facial (p~lI.iJi$isde Beil) varian
scgun sea 1:1localiz.aci6n de la lesion (fig, 7-13), La panHisis de
Bell sc clcnomina asf en honor de sir Charles Bell (J 774-1842), un
llilatomisra, fisi61ogo, cirujano y neurologo britanico que tambien
rue d pionero en el esmelio' de la expresi6n facial.

-----_C. lblONE:> DEL NERVIO FACIAL

~

t
2. Fibras secretomotoras (mororas viscerales), Esras 6br-iS :
provienen del micleo saliva! superior en eI regmenro del puent !
de Varolio. Son fibras preganglionares que saleu del milo cerebr~
con el nervio inrermedio (ncrvio de Wri$bcrg) y haccn sinaps~
en gangli()~ colarcralcs, Las fibres desrinadas a la glandula lago,
mal solen del nervio iurermcdio y sigllen en el pecroso superficial
mayor y el ncrvio del conducro pterigoideo (nervio vidiano) anttl
de hacer sinapsis en el ganglio pterigopalarino, del cual si<>uen
hbras parasimparicas posganglionares en los ncrvios J1lax.ila~0..
gomsrico. cigomaricoremporal y !agrimal para lIegar a la ghlndub
lagrirnal. Las fibras desrinadas a las glandulas submandibu!ares ..
sublinguales se linen a la cuerda timp.inica }' los nervios lingual~
}' hacen sinapsis en cl ganglio subrnand ibular, del que surgcn 6-
bras parasimpdricas posganglionares, Dehido a que las fibras pan
las gl;\ndulas bgrimaics, submandibularcs )' sublinguales salen
juntas del (.1110 cerebral, las lesioues del ncrvio facial cerca de!
g~ll1gliogcniculado pueden ocasionar un crecimiento aberrance
de las fibl';ls en regcncracion, de tal rnanera que las desrinadas
a incrvar las ghindulas lagrimales lIegan a las glandulas salivales
subrnandibulares y sublinguales. Esre crecirniento aberrance ex
plica el fenomeno de "Iagiimas de cocodrilo" en el que la presen.
cia de alimenro en la boca va seguida de lagrimeo en lugar de
salivaci6n,

Pan:ilisisde
musculos de la
expresi6n facial

Agujero
estilomastoideo

Nucleo motor facial

Region
geniculada

Nucleo salival superior

Nucleo
solitario

Paralisis de musculos de la expresi6n faCial.
perdida del gusto, deterioro de la salivacion,
hiperacusia y perdida del lagrimeo,

ron un "haz aberrance" que se separa del fuscfculo corricoespinal
en eI mesenccfalo }'eI pueme de Varolio superior}' sigue a 10 largo
del borde regmcntario adyacenre a las fibras lernniscales. Esras
observaciones se confinnaron con posterioridad mediante mew
dos de tincion n1<15scguros. Investigaciones recienccs dcscribieron
tres posibles trayccrorias de las fibras corticofrciale«: a) a craves
del "haz aberranre", b) separadas del Iascfculo corticoespinal en la
base del puente caudal y con una direcci6n dorsal hacia eI ruicleo
facial en eI regmenro pontine, y c) formacion de un asa hacia la
medula oblongada ames de Ilegar al nuclco facial. SC3S rravecro
rias cxplicarian la ocurrencia de paralisis f.'1cialcentral en lesiones
que :lfcccan eI regmelHo ponrino y la base del puenre de Varolio ~.
1:1Sque sc vinculan con cI sfudrome meduiar lateral,

b. Canglios basales. Esta aferencin al ruiclco motor facial
explica cl rnovimiento de musculos Itcialcs paresicos como rene
cion a una csrimulacion emocional, Los sujctos ('011pardlisis facial
central que no pueden mover los miisculos iufcriorcs de la cara a
volunrad pueden hacerlo en forma refleja en respuesta a una esri
mulacion ernocional.

c. Oliva superior. Esra aferencia es parte de un reflejo que in
cluye los nervios facial}' audirivo. Explica la gesriculacion de los
rmisculos facialcs que ocurre en reaccion a un fuido imenso,

d. Sistema trigeminal. Esta aferenci:l cs tambien de nacurale2.1
reOeja }' enla1.:.1los nervios rrigemino y facial. ApOyil eI parpadeo
que se observa en respuesca a la es(imulaci6n corneal.

e, Coliculo superior. La aferencia a rraves de 6bras cccrobulba
reS'posee un caracter reflejb y dene a su car~o el cierre de los par
pados como reaccian a la luz jnrensa 0 un objew que se acerca.
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Figura 7-13. Esquemade lesionesen el nervio facial en diferentes sitlos y lasmanifestaciones clfnicas que resultan de cada una,



(subnucleo del recto inrcrno). los axones del nervio abductor si
gucn :l craves del regmcnco )' la base del pucnre de Varolio y salcn
pOl' su superficie ventral ell el surco entre esie Ultimo}' la rnedula
oblongada (fig. 7-14). El micleo abductor (fig. 7-14) recibe flbras
de: a) la correza cerebral (fibras corricorrericulobulbares), b) el IlU
cleo vestibular medial a II'<lVCs del fasciculo longitudinal medial, c)
la formaci6n reticular ponrina paramediana (FRPP) }' d) eI nucleo
preposiro del hipogloso. La aferencia corricobulbar es bilateral,
las aferencias de la FRPP )' el nuclco prep6sito no son cruzados
Y la afcrencia del nucleo vestibular medial muesrra un predomi
nio direc(Q. Se han descrilO fibras afcrente direcras del ganglio de
Scarpa al nucleo abductor.

Las lesiones dd nervio abductor provocan paralisis del musculo
recco externo ipsolateral}' diplopia (yision doble) cuando se in
tenta ]a mirada horiwntal hacia el lado del musculo paralizado
(fig. 7-15A); las dos imagelles SOl) horiwntales }' la distancia entre
eUasaumen(a a medida que se mueven los ojos en direcci6n de la
~ accion del musculo paralizado. EI nervio abductor dene
~ un traycc[Q inrracraneal largo _y en consecuencia sude

afectarse en enfermedades inrracraneales de diversas cau
sas y sidos. En conrrasle con las lesiones del nervio abductor, las
del Hudeo abductor no causan paratisis de la abdllcci6n sino, por
el cOlltratio, parilisis de la,mirada horiwnral ipsolateral a la lesion;
esro se manifiesra por falta de movimiento de ambos ojos cuando
se intenta la mirada horizontal ipsolateral (fig. 7-15).

La panilisis de la mirada lateral despu6 de lesiones del nucleo
abductor se explica por la afeccion de las neuronas grandes que iner
van el musclilo recto externo ipsolareral y las neuronas pequefias
(1nrerneuIonas) que incrvan las neuronas del rectO interno conrra
I~teral (subnucleo dd recto interno) denno del ntideo oculomotor
·(fig. 7-16). AI parecer ya no es .facrible S05cenerel concepto segun

Figura 7-15. Esquema de lasmanifestaciones elinicas que resultan
de Jesionesen el necleo (8) y el nervio (A) abductores.

Direccion de la mirada

lesi6n del nervio
abductor derecho

B

lzqoierda

Direcci6n de la mirada

A

Izquierda Derecha
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Figura 7-14. Representaci6n de los origenes de aferentes modu
ladorasal nueleo abductor (nervio craneal VI) y el trayecto intrapon
tino del nervio abductor.

Fascfculocorticoespinal

Nucleo reticular

Nucleosvestibulares

Nervio abd1Ul(~Oir(nervie crane~!VO
El nervio abductor (fig. 7-14) esun nervio motor puro que inerva
eI rmisculo recto cxremo. EI niideo abductor 51! localiza en un sirio
pararncdiano ell cl regmeruo del puclHe de Varolio, en el piso del
cuarto vcntriculo. Se exriendc del limite rostral del micleo vesri
bular lateral a 13 porcion rostral del nucleo vestibular descendenrc.
EI mideo abductor tiene dos poblaciones de neuronas: grandes
(neuronas mororas) }'pequefias (inrerneuronas).

Los axones de las neuronas gran des (ncuronas mororas) for
man el nervio abduccor c inervan los rnusculos rectos externos.
Los axones de las neuronas pequefias (interneuronas) se unen al
FJsc1culolongitudinal medial contralateral Y tcrminan en ncuro
nas en eI nucleo oculomotor que inerva el mLlsculo reCtOinterno

1. Prorimales al g<\ngHogeniculado. Las lesiones del nervio ra
cial proxiruaJes en relacion con el gangho gcniculado susciran los
siunossiguienres:
1~ l\\{-S.l~.t}~rl~\t(\\h\~10\ n\\hcul(}~ de lll. (,Xl'f('si(\n [;\c\i\!.

2. Pcrdida del gustO en los dos tcrcios :lJll,'1 iores de la
mitad ipsolateral de la lengua.

3. Dererioro de la secrecion salival.
4. Deferioeo de la bgrimaci6n.
). Hiper;<cusia (hiperscnsibilidad .11ruido como resulrado de Pol

r;ilisisdel J111ISClilodel csrribo),
6. "Lagrimas de cocodrilo" en algunos individuos con crecimienro

abcrranre de fibras en regeneracion.

2. Distales respects del ganglio geniculado, Las lesiones del ncr
vio facIaldisialcs al ganglio geni,ulado pero proximales a la cucrd.i
del timpano dan pOl' rcsulrado los signos ipsolarerales siguicnres:

L Pardlisisde rodos los musculos de la expresion facial.
2. Perdida del gusto en los dos rercios anteriores de la lengua.
3. Dc(crioro de la secrecion salival.
4. Hiperacusia.

Esre ripo de lesion no afecta la lagrimacion }'a que las fibras
desrirudas a la ghlndul:t lagrirnal salcn del nervio proximales al
nivcl de la lesion.
3. Agujero estilomastoideo. Las lesiones del nervio racial en el
agujero esrilornnscoideo (en donde salen del craneo las fibras moto
rasdestinadas a los musculos de la cxpresion facial) solo causan pa
rilisis de los rmisculos de 13 expresion facial ipsolareralesa la lesion.



ralisis facial de ripe periferico, ambas ipsolarerales en relaci6n
con la lesion (fig. 7-17 C).

4. Un infarto lacunar pequefio que incluye seis fasciculos nervio
sos denrro del puente de Varolio produce paralisis aislada del
nervio abductor.
Se han informado duplicaciones unilaterales y bilaterales def.

nervio abductor. En algunos casos, el nervio surge del tallo cere-

Paraflsis facial periterica
ipsolateral

Figura 7-17. Esquema de las lesiones del nervio abductor (nerve
craneal VI) y el nucleo abductor y las manifestaciones cllnlcas resul
tantes.

C Paratlsls ipsolateral de la
mirada horizontal

Nervio abductor

Nucleo
motor facial

Perdida contralateral de ta cinestesia
y eltacto drscrirninativo

B Paralisisipsolateral del recto
lateral y diplopia

Nervio abductor

Lemnisco medial

Nervio
facial

A Paralisis ipsolateral del recto
exierno y diplopia

Signos de neurona rnotora
superior contralaterales

FasciculO
corticoespinal

Nervio abductor -- ..+..

Nucteo abductor

1. Las lesiones en la base pontina que incluyen fibras corticoes
pinales )' las raicillas del nervio abductor causan hemiplejfa
alrernanre que se manifiesta par paralisis ipsolateral del recto
exrerno ipsolateral (y diplopia) y paralisis de neurona motora
superior de la mitad contralateral del cuerpo (fig. 7-17A).

2. Las lesiones en el tegmento pontine que afeccan las raicillas
del abductor y el lemnisco medial tienen como resultado para
lisis del recto exrerno ipsolateral (y diplopia) y perdida contra
lateral de la cinestesia y el tacto discriminative (fig. 7-171f).

3. Las lesiones mas dorsales que incluyen eI nucleo abductor, el
fasclculo longitudinal medial y las raicillas del nervio facial
que se curvan producen paralisis de la mirada horizontal y pa-

el cual las neuronas reticulares ponrinas originan paralisis de la
aducci6n. Arninoacidos tritiados inyectados en la formaci6n reti
cular pontina paramediana no revelan rerminaciones en el nucleo
oculomotor, sino en el micleo abductor), el micleo intersticial del
fasciculo longitudinal medial, que ral ve: participa en la mirada ver
tical (hacia abajo). £s probable que el centro ponri no para la mirada
lateral r eI nucleo abductor consrituyan una cnridad. La FRPP (cen
tro pontino para la mirada lateral) es un fOlldn corruin neuronal
definido de forma fisiol6gica rostral respecco del ruicleo abductor.
Se integra can las partes caudal y rostral, La primera esta conectada
al nucleo abductor ipsolateral. La estimulacion de la pane caudal
ocasiona desviacion horizontal conjugada de los ojos. La segunda
se conecra con eI nucleo intersticial rostral del FLNl, que a su vez: se
proyecta hacia el nucleo oculomotor ipsolateral por otras vias aparre
del fasciculo longitudinal medial. La estimulacion de la FRPP ros
tral da lugar a una mirada vertical. Las lesiones en la FRPP cau
dal suprimcn la mirada lateral conjugada, en tanto que las de la
FRPP rostral eliminan la mirada vertical. L1S lcsiones exrensas en
Ia FRPP provocan paralisis de la mirada horizontal y vertical.

Las raicillas del nervio abductor a 10 largo de su curso dentro
del pueme de Varolio pueden afecrarse en una diversidad de lesio
nes vasculares incraaxiles,

Figura 7-16. Representaci6n que ilustra la basede la paralisisde la
mirada lateral en lesiones del nucleo abductor.
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nar (de Gasser). Los procesos perifericos de las neuronas del gan
glio estan disrribuidos en las rres divisioncs del nervio trigemino:
ofeilmica, maxilar y mandibular. Los procesos cenrrales de estas
neuronas unipolares penerran en la superficie lateral del puente y
se disuibuyen por Sl mismas, como se cementa a conrinuacion.

Algunas de estas fibras desciendcn en cl puente }' la medula
oblongada y siguen hacia abajo hasra el nive! del segundo 0 tercer
segmcnco medular cervical como fasclculo dcsccndeme (espinal) del
nervio trigemino. Conducen sensaciones de dolor), temperatura. A
10 largo de su curso caudal esras fibtas se proyecrall en neuronas
dell1l1cleo adyacenre del fasdculo descendence del nervio trigemino
(nllcleo espin~1 trigeminal). El Hudeo espinaJ trigeminal se divide
en tres parces con base en su ci[()configuraci6n: a) una bucal, que
sc extiende de la zona de entrada del nervio rrigemino en eI puente
hasra eI nivel dellercio roscral del nllcleo olivar inferior en lamedula
oblongada y recibe sensibilidad Gkti! de la mucosa bucal; b) una in
tcrpolar, desdc la extensi6n caudal de la parte buca! hasra un punto
rosrral respecro de la decusacion piramidal en la medula oblongada
y propaga dolor dental, y c) una parte caudal, que se extiende de la
decusaci6n piramidal al segundo 0 rereer segmenro espinal cervical
y recibe sensaciones de dolor y temperatura de la ora.

Los axones de las neuronas del nucleo espinal uigeminaJ cru
zan la linea media y forman el fasdculo rrigeminal ascendente se
cundario venrral, que sigue en direcci6n rostral para terminal' en
el t~tlamo.Durance su curso rostral, estas Gbras de segundo Orde(1
emirel1 ramas colaterales a varios nucleos motorcs del tallo cerebml
(nervi os hipogloso [nervio craneal XII], vago [nervio craneal X),
glosofarfngeo [nervio craneal IX], facial [nervio craneal VIll y tri
gemino [nervio craneal V]) a fin de establecer re£lejos.El fasdculo
espinal del nervio rrigeminal se relaciona sobre rodo coo la frans
lUisi6n de sensaciones de dolor y remperamra. En ocasiones se
seeciona por medios quirlligicos a un nivel bajo (tractotomfa rri.
gemil1al) para aliviar el dolor refracrario. £Seasoperaciones aliviall
el dolor pero dejan intacra la sensaci6n dedI. El rnsdculo espinal
del nervio trigeminal rambien Ueva fibras aferenres somaticas que,

NUcleo espinal trigeminal

Figura 7-18. Representacion de las celulas de origen y el curse de
la raiz sensorial del nervio triqernino (nervio craneal V).
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~ La raIl aferen te (fig. 7-18) del nervio rrigcmino conciene
" dos tipos de Rbras aferentes.

1. Rhras propioceptivas. Las fibras propioceptivas de
estructuras profundas de la cara siguen a rraves de las caIces efe
reme }' afereme. Son procesos perifericos de neuronas unipolares
en el nudeo mesencefalico del nervio trigemino localizadas en
los niveles pontino rostral y mesencefalico caudal. Este nudeo es
unico porque es hom610go del ganglio de la ra{z dorsal y no obs
tame su colocaci6n es central. Las fibras propioccpcivas al nucleo
mesencefalico conducen presion y cineslcsia de los dientes, e! pe
riodonco, el paladar duro y las c:ipsulas anicularcs e impulsos de
receptores de estiramiento en los musculos de la masricaci6n. Las
eferencias del nudeo mesencefilico escln destinadas al cerebelo,
el ralamo, los nudeos mo~ores del tallo cerebral y la formaci6n re
ticular. El nudeo mesencef.i1ico se re!aciona con mecanismos que
controlan la fuernt de la mordida.

2. Fibras eneroceptivas. Por 10 regular, las fibras cxtcroceptivas
son sensoriales somaticas que conducen sensaciones de dolor, tem
pecamra y tacLOde la cara y la superficie anterior de la cabeza. Las
neuronas de origen de estas fibras se ubican cn el ganglio semilu-

B. RAlz AFERENTE

A. RAiz EFERf.NTE
La raiz efercnre del nervio uigcmino surge del ruicleo motor del
nervio rrigemino en eI tegmento del puenre e inerva los museu
los de la masricacion y los tensores del tlmpano y cl paladar, eI
milohioideo )' cl vicnrre anterior del digasrrico. EI nucleo motor
recibe fibras de la corteza cerebral (corticobulbares) y los micleos
sensoriales del nervio rrigemino. Las proyecciones corricales a las
neuronas moror:Js lrigeminales son bliarerales )' simcrricas a rra
ves de fibras conicobulbares directas y corricorrericulobulbares
indirectas. Las lesiones que afectan el nudeo motor 0 ia rau efe
reme ocasionan panllisis del ripo de la neurona morora baja de los
musculos inervados por esta ca(z.

ral n un rronco y se divide en dos ramas en el espacio subarac
b idee antes de llcgar al seno cavernoso. En otros cases, el nervio
nOI d dE' Isale del (3110 cerebral como os ramas separa as. •n ambos, as
dos camas se fundcn denrro del sene cavernoso.

Nervio trigem!nl!) (nelr'viuc..aneal V)
El nervio lrigcmino.:5 d mas ~rande de los 12 ncrvios craneales,
1iansmite infOfln;\Clon sensorial de la cabeza y cl cuello e inerva
1:5 musculos de la rnasricacion, lo~ tensores d~1rimpa~o)' el pala

dar, el milohioideo y el vienrre anrcnor del dlgas[f!co. El
nervio crigemino riene dos raices: una cferenre mas pe
qncila (porcion menor) y orra aferenre mas grande (por

cion mavor). L.1 rail morora sc com pone de unas 14 raicillas que
se origi~an por separado y sc rcunen casi a 1 cm del puente. En
es{Cuhimo, b primera division de la rail. sensorial uigcminal (VI)
se locali7.acasi sicmpre en una posicion dorsomcdial adyncenre ala
raiz mOlOra)' la rercera division (V3) ocupa una posicion caudo
lateral. Sin embargo, V3 puede variar de maucra direcra de lateral
a caudal hacia VI. Casi en 50% de las personas exisren rakes sen
soriales aberrances y eso explicarfa la persisrencia del dolor facial
(neuralgia trigeminal) despues de seccionar de modo quinirgico la
falzsensorial. Las raicillas sensoriales aberrances penecran en la rafz
sensorial casi a I em del puente y coutribuyen sobre todo a Vl.
Algunas raicillas entre las rakes morora y sensorial pueden unirse
a cualquiera de las rakes basrante lejos del puente. Se han referido
;mastOmosisentre las rakes rnotora }' sensorial y explicarian el fra
caso de la sccci6n de la raiz sensorial para aliviar el dolor facial.



Figura 7-79. Esquema compuesto de las rarcesate
rentes y eterentes del nervio trigemino (nervio cra
neal V) y sus nucleos.

_~ £1 aportc sanguineo del puente (figs. 7-20 }' 7-21) deriva
~ de!la arteria basilar. Tres grupos de vasos suminisrran san
~ gre a regiones espedficas del puente de VaroJio: los para

meclianos y los circunferenciales COrtOS y largos.
Los vasos paramedianos (de cuatro a seis) surgen de la arteria

basilar. pencrr:llI en un piano ventral en cl puenre c irrigan la bas~
del pueme medial y d rcgmelHo. Entre las eStrUClurasque riegan
esros vasos Sf encuentran nLlcleos pontinos, haee, del fasdculo
corcicoespinal denuo de la base del puenre), ellemnisco medial.

Ancrias circunferenciales corras que proceden de la arteria ba
silar ingresan en d ped(illcuJo cerebeloso media y perfunden la
region vencroiaceral de la base del puente.

Las arlerias circunferenciales largas incluyen la cerebelosa ante
roinferior, audi(iva interna y cerebelosa superior. La primera riega
eI fegmento lateral de los dos tercios inferiores del puence y el ce
rcbelo ventrolateral. La arteria auditiva interna, que pltede surgir
de la cerebelosa anreroinferior 0 la arreria basilar, irriga los nervios
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2. Los nudcos morores faciales en ambos lados, que inducen
un reRejo bilateral de parpadeo, eI reflejo corneal (direcroy ,
consensual), en respuesta a cstimulacion corneal unilateral.
EI rcAejo se genera al rocar con suavidad la cornea (por 10
general con Ull hisopillo de algod6n). La rama afel'cl1tcdel
rcflcio cs eI nervio rrigemino y su fasclculo descendenre (es
pinal). Ramas colarcrales del fasclculo espinal hacen sinapsis
en las panes bucal 0 inrerpolar del nucleo espinal del nervio
rrigcmino. A cominuacion se conccran con los 11ucleos faciales ..
en ambos lades a naves de Ia Iorrnacion reticular. Las fibras
trigerninales esrablecen tres tipos de sinapsis COil nucleos fa.
ciales: a) disinaprica con eI nucleo del nervio facial ipsolateral,
b) polisindprica con el nucleo f.1ciaJipsolateral y c} indirecta y
polisinaprica, COI1 el nuclco del nervio facial contralateral.

3. £1 nucleo ambiguo, cl centro respirarorio de lot Iormacion reo
ticul.ir y la rnedula espinal (nuclcos del nervio f(('nico r cclulas
del asta anterior pam los musculos inrercostalcs) rienen como
resulrado eI rdlcjo de esrornudo en respucsra a la estimuh.
cion de la mucosa nasal.

4. EI mideo motor dorsal del vago como parre del reflejo dd
vomito.

5. El nucleo salivaI inferior por reflcjo saliva!.
6. EI nucleo hipogloso p31'a movimientos reRejos de 1:1lcngua en

reaccion a la estilllulacion lingual.
7. EI nucleo salival superior que induce l:igrimas cn rcspuesta a la

irriracion corneal, d reflejo de lagrimeo.

Ganglio semilunar

Aferente

Las colarcrales de los fascfculos uigemil)alcs ascendenrcs secunda
rios hacen sinapsis con los nucleos de los nervios craneales siguien
res a fin de establecer respuesras reRejas:

1. El nllcleo motor del erigemino para suscitar eI reAcjo mandi
bular.

como sc cornenro ames, discurren con otros nervios craneales (fa
cial [nervio craneal VII), glosofaringeo [nervio crancal Ix] Y"ago
[nervio cran eal Xl).

Otras fibras de entrada del nervio uigcmino sc bifurcan al in
gresar en cl PUCIHC cu las ramas ascendeure y dcscendenre. Esras
fibras conducen scnsaciones de racto, Las ramas descendenres se
unen al fasdculo espirul del nervio rrigemino y sigllcn el cursa y.1
comentado. Las rarnas ascendenres, ll\,\$ cortas, se proyecran en el
nucleo sensorial principal del nervio rrigcrnino. Desde esre ultimo~'[fit,,"fascienden fibras de segundo ,orden en semidos ipsolare
~.~; ral y conrralareral como Iascfculo rngemlllaJ ascendenre

• -<7 dorsal hasca eI cilamo. Algunas fibras cruzados siguen asi
mismo en eI fasctculo trigeminal ascendenre rrigcminal ventral,
Una vet: que sc forman, los dos fasdcllios rrigeminales secundarios
(dorsal }' ventral) se sinian lareralcs ell relacion con el lemnisco
medial, entre esre ulrimo r eI Iasciculo espinoral.imico. Puesto
que las fibres que conducen la sensacion rdcril se bifurcan al en
rrar en el PUCUlC}, rerminan en los nucleos trlgemin:tles espinal )'
sensorial principal, cuando se corra el F.lscfculoespinal trigeminal
(rractorornfa trigeminal) no se suprimen las sensaciones cicriles.
En Ia figura 7-19 se muesrra un resumen esquemarico de las rakes
rrigerninales aferenrcs y eferenres )' sus ruicleos. Esrudios de fibres
rrigeminoraHmicas revelaron que la mayor parte de elias surge del
nucleo sc.:nsorialprincipal \' eI segmClllO imerpolar del nucleo es
pinal. Casi wdas escas fibras desembocan en el calamo contralate
ral (nuclco ventral posrerior medial), con escasas rerminaciones
ipsolaterales. Otras eferencias de los nucleos rrigel1linalt:Sincluyen
proyecciones al ce[ebelo ipsolateral a (raVeS del pedunculo cer~
beloso inferior (desde los nucleos espinal y sensorial principal), eI
asra dorsal de la medula cspinal (de forma bilareral) provenienle
del nucleo espinal y el cerebelo (desde eI nucleo mcsencefaJico).

La neuralgia trigeminal (ric doloroso) es una sensacion dolorosa
incapacirame en la distribucion de las ramas del nervio rrigemino.
EI dolor es de nartlrale7.aparoxistica, punzance ° lancinanre y sude
desencadenarse por la a1imentacion, eI habla 0 d cepillado dental.
$e han imcnrado varios mcwdos terapeucicos, entre ellos f.irmacos,
inyecciones delnervio COli alcohol, eleclrocoagulaci(,n del ganglio e
interrupcion quirurgica delnervio 0 d fasdculo espinal en lamedula
oblongada (tracroromia trigeminal) con grados variables de exira.

C. REFLEJOS TRIGEfV1INALES
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Figura 7-21. Esquemade los territorios vascularesen la parte caudal del puente

Puente caudal

Ramas paramedianas
de la arteria basilar

.Fibras pontocerebelosas Nervio abductor

Fasciculos corticoespinal
y corticobulbar

Ramas circunferenciales
cortas de la arteria basilar

Lemnisco
medial

Lemnisco
espinal

Nucleo
motor
facial

Brachium ponlis
(pedcocuto
cerebeloso rnedio)

Ramas circunferenciales
largas de las arterias
basilar y cerebelosa
anteroinlerior

Nucleo trigeminal

Vermis del cerebelo

Cuarto ventrfculoNucleo abductor

Figura 7-20. Representacl6n de los territorios vascularesen el puente rostral.

Ramas paramedianas
de la arteria basilarFascfculos corticoespinal

y corticobulbar

Puente rostral

Fasciculo pontocerebeloso

Ramas circunferenciales
cortas de la arteria basilar

Nervio trigemino

Lemnisco espinal

Ramas circunferenclales
largas de las arterias
basilar y cerebelosa
superior

Ramas circunlerenciales
largas de las arterias
basilar y cerebelosa
anteroinferior

Cuarto ventriculo
Pedunculo cerebeloso superior
(Brachium conjunctivtlm)
Forrnacion reticular

Pedunculo cerebeloso medio
(Brachium ponlis)
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Ganglio espiral. Ganglio sensorial del ncrvio coelear; contiene
celulas bipolares.
Ganglio semilunar (latin semi, "mitad", lunn, "luna"). Similar
a una crccienre 0 medialuna. EI ganglio semilunar (dc Gasser) del
ncrvio trigemino se halla ell el extreme medial dd hueso petroso.
Giros de Heschl (gricgo gyros, "cfrculo"), Los giros rransversala
ell el lobulo temporal SOli los sirios de la correza audiriva primaria.
Se conocen aSI en honor de Richard Hesch], 1111 anaromista aus.
rriaco que los describio en 1855.
Ha'L eferente de Rasmussen. Haz eferenre olivococlear en el
pueme de Varolio que se exrieude de los ruicleos periolivares a las
celulas pilosas del organo de Corti. Suprime la receprividad del
organo terminal codcar, Theodor Rasmussen, un neurocirujam,
canadiense, 10 publico en 1946.
Hemiplejla alterna. Parcsiu de los nervios crancalcs ipsolateral en
relacion con la lesion del rallo cerebral v del tronco v las extrerni., .
cladesconrralareral rcspeclo de la lesion.
H· . (gri 1 "arriba" k ." dicion") S'pcracu5la lego ~ypel; am a ; a OIlSIS, au icron .. en-
sibilidad anormal a ruidos inrensos, Suelc observarse en personas
con lesiones del nervio £1cial}' paralisis subsecuenre del musculo
del esrribo.
Istmo (griego istlnnos, "concxi6n estrecha entre dos cuerpos 0

cspacios grandes"). L1 porcion mas estrecha del ccrebro caudal.
Sc cncuentra entre el puente de Varolio y el mescucefalo.
Lagrimas de cocodrilo (sfndrome de Bogorad). Produccion de
higrimas al comer COIllOresulrado de la inervacion aberrance de
fibras del nervio facial, de tal manera que las tibIas deseinadas a
inervar las glandulas lagrimales Jlegan a las giandllias sllbmandibu
lares y subLinguales. Las denomino aSIen 1928 EA. Bogorad, un
nsi610go ruso que sugiri6 d nombre y el mecanismo fisiologico. EI
fen6meno 10 habla dcscriw en 1913 He!mann Oppenheim, un
nC!ur610goaleman.
LeJllJlisco Lateral (griego utlnll;skos,"list6n"). J 13zde fibras que
lIeva fibras aururivasde segundo), tercer orden~ ell d taHocerebral.
Locus certdeus (latIn, "lugar azul oscuro"). Nucleo noradre
nergico pigrnentado en eI puente rostral que riene un color azul
oscuro en los cones.
Modiolo (latrn, "nave, cubo de la rueda"). Pilar ceneral (eje) de
la codea. Lo describi6 y deJlomino Eustaquio en 1563. $u escrllc
rura sugiere eI cubo de la rueda con emisioncs radiales (lamina
espiral) unidas a el.
Movimiento conjugado de los ojos (latin cOlljugatlts. "acopla
dos"). Desviacion lareral de los ojos en parnlelo.
Nervio facial. Septimo nervio craneal. Willis 10 dividi6 en una
porci6n durn (facial) )' otra blanda (audiciva). Soemmering separo
los dos )' los numero pOl'separado.
Nel'Vio intermedio (nervio de Wrisberg). Ra{z lateral del nervio
facial que conriene componentes visceralesmotores y sensoriales. La
denomin6 asl Heinrich August Wrisberg. un anaromista aleman..
Nervio trigemino (latin tres, "tees"; gemillltS, "gemelos").
Quinto nervio crnneal que describi6 Falopio. Se conoce asl porque
ricne tres ruvisiones: ofnilmica, maxilar y mandibular.
Neuralgia trigeminal (tic doloroso, sindrome de Fothergill).
Araques paroxisticos de dolor facial intenso en la rustriblici6n sen
sorial del nervio trigemino. Lo describi6 en 1773 John Fothergill,
un medico ingles.
Neuroma acUstico. Tumor en eI ocravo nervio craneal que se ca
rncrcriza por sordera y vertigo. Puede induir esrrllcturas adyacen
res del callo encetalico. Lo describi6 en 19)7 Harvey Cushing, un
neurocirujano estadounidensc.

Abductor, nervio (latin, "alejar"). Esel sexto nervio craneal que
dcscubrio Eusraquio en 1564; se denomina aSI porque inerva el
nuisculo recto lateral, cuya funci6n es dirigir cl ojo hacia el lado
exierno lejos de la [Inea media.
Alzheimer. enfermcdad. Afeccion dcgenerativa del cerebro eo
nocida con anrcrioridad como dernencia senil, Se caracreriza por
pcI'dida de: 1:1memoria, arrofia cortical. placas scniles }' rnarafias
neurofibrilares. Alois Alzheimer, un ncuropsiquiarra aleman, [a
describio en 1907.
Angulo ponrocerebeloso. Angulo entre [a medula oblongada,
cl puenre de Varolio )' eI cerebelo, Conriene los nervios craneales
seprimo (facial) )' ocravo (vesribulocodear).
Brachium conjuuctitmm (latfn bracbiou, "brazo", conjuuctiua,
"que conecra") (pedunculo cerebeloso superior). Hal de fibras
parecido a un braze qut: une eI cerebelo )' eI mesencelalo.
Brachium poutis (Iadn brachion, "brazo"; pontis, "puente")
(pedunculo cerebeloso medio). Haz de fibras similar a un brazo
que conecta eI puente), cI ccrebelo.
C6dea (latin cochlen, "concha de caracol"). Se conoce asi por
que tiene forma espiral semejame a un carncol.
Coliculo facial (latin colliculus, "e1evaci6n peq uefia"). Eleva
ci6n en eI piso del CLlarrovemrfcwo que cubrc 1:1rod ilia del nervio
facial y cl nueleo abductor.
Comisu(a de Probst. Hal. de fibras que concela los nudeos del
lemnisco lateral entre sf }' con eI colicuio interim'.
Cuerpo restiforme (larin restis, "cuerda"; jonna, "founa").
Cuerpo (pedunculo ccrebeloso inferior) en forma de cuerda. Lo
describi6 en 1695 Humphrey Ridle}~un anacomisca ingles.
Cuerpo trapezoide (ladn trapezoides, "en forma de mesa").
I.a esrrla acustica vemral en el tegmenta del pucnte consrim)'e e.l
cuerpo crapez?ide.
Cuerpo yuxtarrestifocme (Iadn juxta, "rnuy cerca"; restis,
"cuerda"; flnlla, "forma"). Haz de nbras nerviosas en proxi
midad con eI cuerpo restiforme (pedunculo cerebeloso inferior).
L1evafibras vestibulares y reticula res del }' hacia el cerebelo.
Diplopia (griego diplos, "doble"; ops, "ojo"). Percepci6n de dos
imagenes de un,objeto. La vision doble es rcsultado de una debili
dad de los mUsculos exrraoculares.
Enfermcdad de Parkinson. Enfermedad degenerativa de! cerebro
caracterizada por temblor y rigidez poscurales por perdida de neu
ronas dopaminergicas en la sustancia negra. La describio en 1817
James Parkinson, un medico ingles, bajo el nombre de pardlisis
agitante.
Ganglio de. Gass.er. Ganglio sensorial (semilunar) del nervio tri
gemino Hamado aSIen 1765 en honor de Johann Gasser, UD ana
romisca austriaco, pOl' uno de sus estudianres. Gasser habia des
crito eI ganglio en su tesis.
Ganglio de Scarpa (griego ganglion, "nudo"). Escrucmrn que
conriene celulas bipolarcs que dan lugar al nervio vestibular. Se 10-
caliza en el meata auditivo inrerno. Antonius Scarpa. un cirujano
y anatomista italiano, 10describi6 en J 779.

1:
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craneales audirivo, vestibular y facial. La arteria cerebelosa supe~
rior perfunde el puente dorsolateral, los pcdunculos cerebelosos
rnedio )' su perior ibmchium pontis )' brachium COIYIlIIctivum} )' la
formacion reticular dorsal. En ocasiones, eSIOS vases rarnbien irri
gan las porcioncs ventrolatcrales del regmenlo pontine.
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Sfndrome de Down. Sfndronre generico POf rrisomfs del cromo
soma 21 0 cranslocacion de material cromos6mico. Se reconoce
par caracrerlsricas faciales (micas, retraso mental, anorrnalidades
esquclericas, lcsiones cardiacas congeniras }' plicgue palmar trans
verso unico, James Langdon Haydon Down, un medico ingles, 10
dcscribi6 en 1866.
Sfndrome de Horner. La caida de los parpados (ptosis), consrric
cion de la pupila (miosis), rerraccion del globo ocular (enofralmos)
y perdida de la sudacion en 1'1cara (anhidrosis) conseituyen esre
sfndrome que describio en 1869 Johann Friedrich Horner, un of
(;dmologo suizo, £1 sfndrorne se debe a la inrerrupcion de las fibras
descendenres del simparico. Se conoce asimismo como sindrome
de Bernard-Horner y paraiisis oculosirnparica. Francois du Petit
10 describio en 1727 en anirnales. Claude Bernard en Francia, en
1862, y E.S. Hare en Gran Brecatia, en 1838, proporcionaron in
formacion precisa del sfndrome antes que Horner.
Tegmento (larln, "recubrimienro"). Panes dorsales del puente r
el mesencefalo.
Tractotomia trigeminal. Secci6n del fasdculo espinal trigeminal
en el tallo cerebral a fin de aliviar el dolor facial refracrario in
tense,
Utriculo (latin utriculus, "saco pequeno"). Organo terminal
vestibular sensorial que reconoce el desplazarnienco lineal del
cuerpo.
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. : .NistagnlO (gdego -nystagmos, "somnolenda, cabeceo"). Cabe-
o cierre de los 0)05 en una persona sornnolienra. En 1.1.actua

f.%dd [ermino se refiere a oscilaciones rftmicas involuntarias de
losojos.
!'Judeo de Bechtel'ew. N ucleo superior del nervio vestibular. Lo
describi6en 1908 Vladimir Bechierew, un neurologo ruso.
Nudeo de Deiters. Nudeo vestibular lateral. Lo informo en 1865
0no friedrich Karl Deiters, un anaromista aleman.
Nudeo de Schwalbe ..N ucleo vestibular. medial. Gustav Schwalbe
(1844-1916), un anarornisra aleman, 10 describio.
Nudeo preposito. Uno de los nucleos rericulares perihipoglosos
en lamedula oblongada, Se relaciona COilel movirnienro ocular.
Oftalmopieji3 internuclear (sindrome del fasctculo longitudinal
medial). Padecimiento caracterizado por paralisis de la aduccion
ocular ipsolateral respecto de la lesion del fascfculo lougiiudinal me-
dial y nisragmo monocular en el ojo conrralareral en abduccion.
6r~o de Corti. Organo recepror coclearen d ofdo inrerno.Mar
ch~e.Alfon$o Corti, un hisrologo irallano, 10 describio en 185!.
ParaIisis de Bell. Paralisis facial ipsolareral respecto de una lesion
del nervio facial. Sir Charles Bell, un anatomisra y cirujano esco
ces, la norifico en 1821.
Paralisis facial central. Dcbilidad de los rmisculos faciales infe
riores contralateral a una lesion en la corrcza cerebral 0 flbras COf

ticobulbares.
Prueba del sillon de BanIJlY. Prueba de Iuncion del laberinro en
la que se hace girar al pacienre, que utiliza Ientes opacos, sentado
en un silldn con la 'cabeza inclinada 300 hacia delanre para llevar el
conducro semicircular horizontal a un plano horizonral verdadero.
En condiciones norrnales, la roracion provoca nisragmo horizontal
opuesro a la direccion de la rotacion,
Puente (latin pontis, "puente"). Nexo entre la medula oblongada,
el mesencefaio y el cerebelo. Eusraquio )' Varolio 10 dcscribieroll.
Lasiluscraciones de ElIstaquio son superiores a las de VaroUo, pero
no se publicaron sino hasra 1714, en tantO que las de Vacolio apa
recieron en 1573; d", ahi d Hombre de jJ1-t.entede Varoiio.
Refl.ejocorneal. Parpadeo en respuesta a estimulaci6n de la c6r-

- nea. La rama aferenre del reflejo ocurre a traves del nervio rrige
mino y la efercnte POf la vfa del nervio facial.
Re6.ejo de estocnudo (nasal). Esrornudo como reacci6n al hor
rnigueo nasal. EI extremo aferente del reftejo ciene lugar a naves
del nervio rrigemino; los extremos eferel1(esdiscurren por la via de
losnervios vago, frenico e intercostal.
Reflejo de lagri1l)co. Produccion de tagrimas en respuesca a la es

...timulaci6n corneal. La rama aferente del reflej.ose proyecta a craves
. del nervio trigemino }' la rama eferente pOI'la"Idadel nervio facial.
Reflejo del vOmita. Vomico como reaccion a la esrimulacion de
la pared far{ngea. La rama aferente del reflejo ruscurre a craves del
nervio trigemino }' la rama eferente por la via del nervio vago.
Refiejo mandibular. Contraccion de los musculos masetero y

> temporal en respuesca a un golpe justo abajo del labia inferior.
Las ramas afercntes y eferentes del reHejo discurren por la via del

','nervio trigemino. EI reflejo es obvio en lesiones de neurona rna
tora superior.

. salivaI. S~ivacion en respuesra a la esrimillacion del cri"
gemino. La rama aferente del reB.ejo discurre a craves del nervio

, trigemino y la rama eferente por 1.1.via del nervio glosofarfngeo.
.. Saculo (latin sacculus, "bolsa 0 'saco peqlleiio"). Uno de los or
ganos terminales vestibulares del oido interno. Derecta el despla
uunieJlto lineal del cuerpo.
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EI s(ndrome de Marie-Foix aparece con ataxia ipsolateral
y hemiparesia contralateral, can 0 sin perdida hemisen
sorial..-.

.EI sfndrome tegmentario pontino dorsolateral se acom
pana de perdido sensorial disociada (perdido de las sen
saciones de dolor y temperatura can pteservacion de 10
cinestesia y el taaodiscriminativo) en 10cara ipsolateral y
el tronco y las exttemidades contralaterales.

EI sindrome de Foville se maniiiesta por paralisis ipsola
teral del nervio facial, pardlisis ipsolateral de 10 mirada
horizontal y nemiparesla contralateral.

Los signos del sfndrome de Grenet incluyen termoanal
gesia facial bilateral y contralateral del trona» parallsis
ipsolateral de los musculos de la masticaci6n, ataxia y
temblor y hemiparesia contralateral.

E1sindrome de Raymond-(estan-Chenais sepresenta can
oftalmoplejra internuclear ipsolateral y ataxias hemipa
resia contralateral asf como perdido hemisensorial.

123

,.

EIs(ndrome uno y media se presenta con pardlisis ipsola
teral de 10mirada horizontal y oftalmoplejfa internuclear.

Lossiqnos del sindrome de Gel/e incluyen sordera ipsola
teral y vertigo, con paralisis facial 0 sin ella, y hemiparesia
contralateral.

•
L'
i
(.
f
f

"
Las exptestones del s(ndrome de Brissaud-Sicard com
prenden hemiespasmo facial ipsolateral y hemiparesia

1. contralateral.

i.' ~~ Las ~anifestacion,e~ .de~sindrome pontino ~asa.1r~s~ralIi ~ consssten en paralisi: Ipsolateral del nervto tnqemtno

:

'i!·-.',~. (motor y sensotial) y hemiplejia contralateral.

~ a EIsindrome tegmenta rio medial se manifiesta par pard
/isis ipsolateral de los nervios abductor y facial y perdido
contralateral de 10 cinestesia y el tacto discriminativo.

~

Lasmanifestaciones del sfndrome de Millard-Gubler con
sisten en pard/isis ipsolateral del nervio facial y hemiplejia
contralateral. Enalgunos pocieates ouede aiectarse el ner
via abductor demanera ipsolateral respecto de 10 lesi6n.

................ . . . ............- , .. . . . .. .. ........ .... . ., , , ' , , .

............................................................. _._ " .

Sfndrornes pontinos tegmentarlos caudales
Sindrome pontino tegmentario medio (sindrome de

Grenet)
Sindrome pontino tegmenta rio rostral (sfndrome de

Raymond-Cestan-Chenais)
Sfndrorne pontino tegmentario lateral extremo (sin-

drome de Marie-Foix)
Sacudida y hundimiento oculares
Suef\o MOR
Hiperventilaci6n central neur6gena
Puente de Varolio y respiraci6n

Sindromes pontinos basales
sindromes pontinos basales caudales
Sindrome pontine basal rostral
Hemiparesia motora pura y ataxica
Sindrome de disartria y mana torpe
Sindrome de desaferentad6n
lIanto y risa

5indromes ponti nos tegmentarios
sindrome tegmentario medial
Sindrome uno y medio
Sind rome pontino tegmentario dorsolateral

I

-,
•
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Figura 8-2. Representaci6n de las estrueturas afectadas.en las ex
tenslones medial y rostral del sfndrome pon~.Qo basal caudal y las
manifestaciones clfnicas consecutivas. \

:'

, ,

SfNDROME PONTINO BASAL

P<;!ralisisig~Ola(e?il:~Uf;l.eulos faclales :
Paraiisis fliSQlateri:II'defa abducci6n:.ocu'ar

.~
F!Cl~lisis rt_e la extre!)1j~a.dcorllralateral

, ( .'..

Fascfculo corticoespinal

Nervio
abductor

Lemnisco medial

Nucleo abductor

S,ik'1dromede disar'~riay mano torpe
Las lesiones vasculares de la base ponrina en Ia union del tercio
superior y los dos rercios inferiores del puente de Varolio suelen

~1~maparesiarnetora pura y ataxka
Se han informado lcsiones discreras en la base del puente que pro
ducen hemiparesia morora pura 0 araxica. La prirnera es secunda
ria a la afecci6n de fascfculos del rracro conicoespinaJ denrro de la
base del pucnre de Varolio, L1 segunda se debe a la alreracion de
lascfculos del fasdeulo corricocspinal junto con fasciculos ponro
cercbelosos en la base del puellce.

$l¥.'i)du·CiilG!por~~k~c bil:;·~l~~O$tf21!
Si 1<1lesion pontiru basal ocurre en un PUIlW mas rostral, a nivel

'3 del nervio rrigemino (Ilg. 8-3), las manifcsrnciones indu.
':f( yen signos rrigeminales ipsolareralcs (sensorialcs )' moto

res) }' hcmiplejfa coruralaceral de la variedad de J)('urOlla
morora Sllpcnor.

EI sindromc de Brissaud-Sicard, que se dcscribici ell 190~, incluye
hemicspasmo facial ipsolateral y hemiparesis contralateral, La le.

sion se encuenrra CIl el pllenre de Varolio caudal}' afeaa
<! las raicillas proycctndas al nervio facial (ncrvio eraneal

VI f) Yfibras del rracto corricoespinal.

vesribulococlear (nervio craneal VIII) y fibras del fracto 0 fascicul()
corricoespinal con afeccion variable del nervio facial.

C. SflliDROME DE BRISSAUD-SICARI)- ------- --_ --

EI sind rome de Gellc, que se describi6 en' 1901, consiste en SOI
dera ipsolateral, vertigo, paralisis variable del ncrvio facial
y hemiparesis contralateral. La lesion se encuentra en el
puente de Varolio vcnrrolareral caudal e induye el nervio

Las manifesraciones de este slndrorne, como las describieron pri
mere Millard y Gubler en 1856, incluyen paralisis facial
ipsolateral de ripo periferico y hemiplejfa contralateral de
la variedad de neurona motora superior (fig. 8-1). Con

frecuencia, la lesion puede exrenderse en sentidos medial y ros
tral para incluir las raicillas del sexto nervio (fig. 8-2). En esta
siruaci6n, el pacienre tambien evidencia signos de paralisis ipso
lateral del sexto nervio. Las definiciones actuales del sfndrome de
Millard-Gubler en los libros de texto concuerdan en la presencia
de hemiplejia contralateral del ripo de la neurona motor a superior
relacionada con paresia ipsolateral del nervio facial 0 eI abductor,
o ambos, y afeccion ocasional del Jemnisco medial.

B. SiNDROME DE GELLt

Sindromes pontlnos basales caudales
\

A. SiNDROME DE MILLARD-GUBLER

Los sindromes ponrinos basales se debcn a anornalfas en Ja parte
basal del puente de Varolio }'afecran las raicillas de ncrvios cranea
les y haces del f.lsc(culo corricocspinal en la base del puenrc.

SH"DROfYiESPONTINOS BASALES

l.as lesiones vasculares del puente de Varolio rcvelan correlaciones
anarornocllnicas muy precisas. Son en particular ilustrativos los
sindromes siguientes.

Figura 8-1. Esquemade las estructuras afectadas en el sindrome
pontino caudal (Millard-Gubler) y las manifestaciones clfnicas resul
tantes,

Paralisis ipsolateral de musculos iaciales
Paralisisde la extremidad contralateral

SiNDROME PONTINO BASAL

Fasciculo corticoespinal

Nucleo abductor

Lemnisco medial
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Figura 8-4. Representaci6n de las estructuras ~fectadas en el sin
drome pontino tegmentario y lasmanifestacioner cllnicas resultan
tes.

SfNDROME PONTINO TEGMENTARIO

Fasciculo
corticoespi nal

Nervio
abductor

Lemnisco
medial

Nucleo abductor

FJ sfudromc uno y medio se disringue por paralisis ipsolateral de
la mirada lateral que resulra de la aleccion del nucleo abductor y
~J ofralmopiejfa internuclear (paralisis de la abduccion del
~ ojo ipsolateral respecto de la lesion y nisragmo del 0)0 en

abduccion) como resuhado de la afecci6n del fasdculo
longitudinal medial. La lesion vascular cs discrera en el regmenro
pararncdiano dorsal c incluvc el ruicleo abductor y d fascfculo
longirudinal medial (slndrome uno y medic, ripe ( fig. 8-5). EI
Sindrome UIlO y medio upo 11 se relacionn COil rrombosis del seno
cavernoso que afteta dos de sus conrenidos: el nervio abductor y
la arteria carorida interna. El cuadro dinico comprende paralisis

Los sindromes pontinos regmenrarios son consecutivos a lesiones
en el iegmenro del puente de Varolio que afectan nucleos de ner
vios craneales 0 raicillas Y fasdclllos largos en cl tcgmcllIo.

! drome teg!'Tlertario medial
Las estructuras que se "fectan en. el sfndrome tegmentario medial
,~)rincluyen el mideo y las ~icilias del nervio abductor (nervio
'~~;rcraneal VI), la rodilla del nervro facial y el lemnisco medial

~;; (flg. 8-4). Por consiguiente, las manifesraciones de la lesion
incluyen paralisis ipsolateral del sexto nervio v paralisis de la mirada
lareral, paralisis facial ipsolateral de fa variedad periferica y perdida
corurahreral de 13 cinesresia yel racro discriminative.

SJNDRO!\-1ESPONTINOS TEGMENTARIOS
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Llanto y risa
Las lesiones vasculares un ilarerales 0 bilarerales discreras en la base
del puente se acornpafian de lIanto y, de rnanera infrecuenre, risa
patol6gicos. Esros episodios consisren en eI inicio subiro de lIanro
involunrario (rara va. risa) que dura alrededor de 15 a 30 segun
dos. A1gunas veces esta "inconrinencia' emocional anuncia un ac
cidente vascular cerebral del tallo cerebral. es parte de el 0 sigue
tras la aparicion de un accidence vascular cerebral durante unos
cuantos elias. Aun no se establece la base anatomica de la incon
tinencia emocional en lesiones pontinas. Casi codos los casos de
Ilanco0 risa pawlogicos se vinculan con lesiones frontales 0 parie
calesbilaeerales con pantiisis seudobulbar. Algunos investigadores
~an posruJado que las lesiollcs en la base del puente de Varolio
I~cerrumpen una vIa corticobulbar inhibidora al cenero tegmenta
no pontino para la J"isay dllanto, 10 que en cscncia libe!a a clicho
centro de la inhibici6n conical. .

EIsindrome de desaferenracion es un rrastorno ponrino basal grave
e incapacirante por LIn infarto en la rnicad ventral del puenre de
Varolio. En esre sfndrorne hay paralisis de roda 1.1acrividad rnorora
como rcsulrado de I:~afeccion de tracros coreicoespinales en la base
del puente y afcnfa (perdida de la V02) por la inclusion de fibras
corticobulbares que cursan en la base del puente, No se afecran la
mirada vertical ni cl parpadeo y son los unicos medics por los que
secornunican estos individuos. Los enferrnos se refieren a menudo

u ., "como cuerpos con O)OS VIVOS,

Sinarom(! de desafereniaci6~

acompafiarse del stndrome de disarrria }' mano torpe. Esce sin
drome se caracteriza por debilidad facial central (supranuclear),
disarrria )' disfagia graves, parcsia y wcpe-La de In mano.

Figura 8-3_ Esquema de las estructuras afectadas en el sindrome
ponrino basal rostral y las manifestaciones dinicas resultantes.

Sindrome ponti no basal

Par.i.lisis ipsolateral de rnusculos
inervados por el nervlo trigemino
Perdlda ipsolateral de la
sensacion facial
Paralisiscontralateral
de la extremidad

Fascfculo corticoespinal

Nervio
trigemlno



Sindrome pontino tegmenta rio medio
(sindrome de Grenet)

Este slndrorne, que describi6 Grenet en 1856. consiste en
rermoanalgesia en ambos lados de La cara 'I el tronco con
rralareral, afecci6n ipsolateral motora del nervio trigemino

(nervio craneal V) (paralisis de rnusculos de la mascicacion), ataxia
y temblor y herniparesia contralateral. La anomaHa sc halla en eI
tegmen to del puente de Varolio medio e incluye el nucleo trigemi- t
nal y 6bras rrigeminotalimicas, el pedunculo cerebeloso superior
y el fasdculo espinoralamico y se extiende de forma ventral para
incluir 6bras corricoespimiles.

Sindrome ponti no tegmentario rostral
(sindrome de Raymond-Cestan-Chenais)
En cl sfndrome de Raymond-Cestan-Chenais la lesion se encuen
tra en el puente de Varolio rostral e incluye el lemnisco medial.

A menudo las lesiones larerales 0 paramedianas en el regmento dd
puente de Varolio caudal se acompaiian de a1ucinosis musicales.
Las rnelodfas 0 sonidos son casi siempre familiares. La anorrna
lidad puede comprometer una 0 mas de las estrucruras audirivas
siguientes: estrfa aoistica (incluido el cuerpo trapezoide), mideo
olivar superior, lemnisco lateral. Adernas, la lesion incluye fibras
del nervio trigemino destinadas al rmisculo tensor del rlrnpano y
fibras del nervio facial al musculo del esrribo y ambas discurren
en el puente de Varolio caudal. Las alucinaciones se acribuyen a la
Iibcracicn de recuerdos auditivos por desinhibici6n 'de vfas reticu
lares del nucleo del rafe pontine a centres sensorialcs en el dlamo
y la corteza cerebral.

tB. ALUCINOSIS MUSICAL

Figura 8-5. Sindrome uno y medio de tipo I.FLM,fascfculo longitudinal medial.

No existen todos los
movimientos horizontales
en el oio ipsolateral
a la lesiOn

·EI UNO'

\
I

2) FLM derecho

..till El sfndrome de Foville se caracteriza por un tipo periferico
~ ipsolateral de pacilisis del nervio facial y la mirada hori-

zontal y hemiparesia contralateral. La lesi6n se identifica
muchas veces en el puente de Varolio caudal e incluye el fasdculo
corticoespinal (hemiparesia contralateral). la formaci6n reticular
ponrina paramediana (FRPP). el micleo abductor. 0 ambos (pa
ralisis de la mirada conjugada), ademas del nucleo 0 fasdculo del
nervio facial (debilidad del rnusculo facial).

Sindromes pontl nos tegmentarios caudales

A. SfNDROME DE FOVILLE (SfNDROME DE RAYMOND-FoVILLE)

Sindrome pontine te9m~ntario derselateral
~ Las lesiones vasculares en el tegmen to pontine dorsolare
~ ral que afectan estrucruras que irrigan la arteria cerebelosa

anreroinferior (ACAl) en un lade, junco con una lesion
vascular en la rnedula oblongada dorsolateral que incluye forma
ciones cuyo riego proviene de la arteria cerebelosa posteroinferior
(ACPI) en el otro lado, producen perdida sensorial disociada (per
dida de las scnsaciones de dolor y temperatura con preservacion de
las sensaciones de vibraci6n y posici6n) que afecta la toralidad del
cuerpo, adernas de ataxia troncal y de las extremidades sin debili
dad. La perdida sensorial disociada se debe a la afeccion simulci
nea y bilateral de los fasdculos espinotalarnicos y eI sistema trige
minal sin inclusion del sistema lemniscal. La ataxia se atribuye a la
afecci6n de fibras destinadas aI cerebelo que cursan en el tegmenro
0, de manera alternativa, el cerebdo mismo.

del nervio abductor e infarto del bemisferio cerebral (centro de la
mirada) (fig. 8-6).

t

1) Centro de la mirada pontina
derecha (nucleo abductor)

Lesioneso

tx •

No existe la mitad de
los movimientos horizon tales
(abducci6n) en el oio
contralateral a la
lesiOn

"EI MEOIO'
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Ataxia (grlego an, "negativo"; taxis, "orden"). Sin orden, des
organizado. Descoordinaci6n del movimiento que se observa en
una enfermedad cerebelosa, El rermino 10 unhzaron Hip6ciates .
y Galeno para la accion desordenada de cualquier ripo. como la
irregularidad del pulso. '

TERMINOLOGIA

HBpen/~ntiia'i6hieentr~1neurogena
lnformes en el ser humano sugieren que las lesiones ponrinas reg
menrarias mediales, que afecran tal vez la FRPP en ambos lados, se
acompaiian del sfndrome de hiperventilacion central neur6gena.
I~te padccimicnro se distingue por raquipnca sostenida que per
sisre a pesar de una P02 y un pH arteriales elevados y Pe02 arterial
baja. Se ha conjeeurado que una lesion pontina de este tipo desin
hibe las inBuencias ponrinas inhibidoras en neuronas respiratOrias
de la medula obion gada. .

Pl!Jie~lltede Varo~io)f resplraclon
La respiraci6n es de dos tipos: volunraria y aut6noma. En pacien
tes con anormalidades de la base del puente se observa la perdida
selecriva de la rcspiracion voluntaria. La perdida sdecciva de la
respiracion voluntaria 0 auronorna tarnbien se ha referido como
parte del sindrome de desaferenracion.

Se presupone que las vfas respirarorias aut6nomas se inician en
la corteza Iimbica e induyen esrructuras diencefalicas, el sistema
reticular del rallo cerebral, el puente de Varolio lateral a dorsal, los
ruicleos de la medula oblongada que median respiraciones aurono
mas y las neuronas respiratorias de la medula espinaL Hay perdida
selectiva de la respiraci6n auronorna en personas con la maldicion
de: Ondine, lesiones de la medula oblongada 0 anomal!as de la
medula cervical alta bilaterales,

$uenoMOR
EI puente de Varolio tarnbien es necesario y suficiente para ge
nera! el suefio de movimientos oculares rapidos (MOR). En el
hombre. el dafio pontino bilateral puede irnpedir esre suefio.

Sacudida y hundimiento oculares
En sujetos con lesiones vasculares pontinas se ha descriro a me
nudo una variedad de anormalidades oscilatorias del movimiento
ocular. Estas se denorninan sacudida ocular, sacudida ocular in
versa, hundirnienro ocular y hundimiento ocular inverse can base
en la anomalfa oscilatoria predominante.

S(narome pontine tegmentario I~teral extrema
Isfndreme de Marie-Foix)
En el sfndrome de Marie-Foix se observa ataxia cerebelosa ipso

lateral y herniparesia contralateral, con perdida hernisen
sorial 0 sin ellaLa lesion en el puente de Varolio lateral
extrema rostral induye el peddnculo cerebeloso rnedio

(b:achill~lpontis) (ataxia), el fasdculo espinotalamico (perdida he
mlsensonal) y el fasdculo corticoespinal (hemiparesia). Rara vez
sepresenra el cuadro cllnico complete de sfndrome de Marie-Foix
que incluye paralisis ipsolateral de nervios craneales, sfndrome de
H~rn~r, hemiataxia, mioclono palatine y perdida sensorial espino
talamlca contralateral.

aJJ el fascfculo longitudinal medial, el fasciculo espinorala
~ mico y fibras cerebeJosas. Los signos son ofralmoplejfa

I> internuclear (fasdculo longitudinal medial), ataxia ipso
lateral (fibras cerebelosas) y perdida hemisensorial {lemnisco me
dial y fasdculo espinotalarnico). Con la extension ventral puede
haber hemiparesia contralateral par afecci6n del fasdculo coni
coespiual.

Figura 8-6. Sindrome uno y medio de tipo II

No existe la mitad de
los movimientos
horizon tales
(aoducctonj en 101 ojo
contralateral a la lesion

"EI MEDIO·

No existen todos los
movimientos horizontales
en el ojo ipsolateral
a la lesion

KEIUNO·

2) Infarto del hemisferio Izquierdo
(centro de la mirada)

o

t
I

t
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1) Paralisis del nervio abductor izqulerdo

Trombosis del seno cavernoso
izquierdo (mucormicosis) con
oclusion de la arteria carotida
interna izquierda que ocasiona

Lesion
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tralateral leve y perdida hernisensorial. Lo describieron en 1903 !
Fulgence Raymond, Etienne [acques-Maric-Raymond Cestan v~t
L.G. Chenais, medicos franceses. . ;
Taquipnea (griego t.achys, "rapido", P'10in., "rcspirar"), Rapidet
excesiva de la rcspiracion.

Brissaud, Edward (1852-1909). Neuropsiquiarra frances dis
dpulo de Charcot, a quien luego susriruyo en el Hospital de
Salperriere en Paris. Describio el sindrome pontine de Bcissaud
Sicard), muchos orros sindrornes. Murio por un tumor cerebral.
Disartria (griego dys, "dificil"; artbroun, "pronunciacion").
Arriculacion im perfects del lenguaje por una alreracion del con
trol muscular.
Oisfagia (griego r{ys, "dificil", plu/gien, "comer"). Dificulrad
para la deglucion.
Inclinacion ocular (sacudida ocular inversa), Movimicnro es
ponraneo de los ojos en individuos cornarosos con rnovimienro
lenro hacia abajo }' rerorno rapido a la posicion primaria. Es d re
verso de una sacudida ocular, Aparece en pacicnres con rrastornos
del pUCJll~ de Varolio, ganglios basales 0 correza cerebral.
Maldici6n de Ondine. Slndrome qu~ 51! idcntifica por la cesacion
de; la rcspiracion durante eI suefio por falla tid centro auromarico
medular, Sc denomino as! por el cueuro de Ondinc, una ninm
que casrigo a su CSposoinfiel con b.privacion de la capacidad para
respirar dorm ido,
Oftalmoplejia internuclear (sindrome del fasdculo longitudi
nal medial). Padccimienro caracrerizado pOl' paralisis de la aduc
cion ocular ipsolateral a una lesion del fascfculo longi£udinal
medial (Fl.M) }' nisragmo monocular en eI ojo contralateral en
abduccion.
Sacudida ocular. Movimienro sacadico rapido y repetido de los
ojos hacia abajo COilretorno lemo a la posicion primaria. Se ob
serva en personas con disfuncion pontina gr;lvc que no suelen res
pondec. C.!'vi. Fisher 10 11orifice en 1964.
Sicard, jean-Arhenase (1872-1929). Neu('(Slogotrances que, con
su mentor I3rissaud, describi6 d sfndrome pOlltino de Brissaud
Sicard. Contribuyo asimismo a la descripci6n del sindrome medu
lar de Coller-Sicard}' el sfndrome de Sicard-Hagueman (sfndrome
de Meige, sfndrome de BreugheI, disronia bucofacial).
Sindrome de Foville (sfndrome de Raymond-Fo,iJlc). Sfndromc
de hcmiplejb alrenunte consecuri\·o a Icsioncs vascularcs en d
tegmento del pueme de Varolio caudal. Se caractcriza por padli
sis ipsolateral del ncrvio facial y pacllisis de 13 mirada conjugada
y hemiparesia contralareral. Lo describi6 en 1858 Achille-Louis
Franc;oisFoville.
Slndrome de Made-Foix. Sindrome pontino vascular reconoci
ble por ataxia cerebelosa ipsolateral y hemiparesia comralareral,
con 0 sin perdida hemisensorial. Lo describicron en 1913 Pierre
Marie, un ncur610go frances, y su disdpulo, Charles Foix.
Sindromc de Millard-Gubler (sfndromc pontino basal cau
dal). $fndrome vascular de la base del puente caudal caracrerizado
por padlisis ipsolateral del nervio facial y hemiplcjla contralateral.
El rra5torno puede incluir paralisis del nervio abductor. Auguste
1Vlillard y Adolphe-Marie Gubler, medicos franceses, 10describie
ron en 1856.'
Sindrome de Raynlond-Cestan-Chenais. Sfndrome vascular
del tegmen to rostral del puente' de Varolio que sc caracreriza pOl'
oftalmoplcjfa internuclear, araxia ipsolateral y hcmiparesia con-
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Las aferencias al nudeo roio provienen sobre todo de na
cleos cerebetosos profundos y 10corteza cerebral.

Laseferencias del nucleo rojo se emiten sobre todo a me
dula esplnal, cerebeto, torttiacion reticular y oliva inferior.

Las neuronas mototas somaticos del ruideo oculomotor
estdn organizadas en subnucleo~ que corresponden a
los moscuios del ojo inervados pot el nervio oculomotor.
Todos estes subnudeos inervan musculos ipsolatera-

• • ;jJ,,~ , ,

tes ex.cepto eisubnucleo del recto superior, que inerva el .
mus~(Jlo recto-superior contralateral y el submideo del
eleva.~or del parpado, que in~r";,Cj.arnbosJ!luSCuloseleva- :;",
dotes.palpebrdles. " '

(continua)

Con base en sus sitios de proyeccion, el sistema dopa
minerako mesencefdlico se subdivide en mesoestriatai,
mesoaiocorticat ymesoneocorticol.

EI coikulo superior recibe aferencias de 10corteza cere
bral, retina, meduia espinal y cottcuio inferior,

Laseierencias del colfculo superior seproyectan a tneduk:
espinal, nucleos pontinos, (ormaci6n reticular del mesen
cetato y tatamo.

EIdrea preteaotio! participa en el ref/ejo pupifar ala luz y
10mirada vertical.

129

"
.'. .

i~.tJJI Lase~erencias de',/~ su~t~ncia negra son al neoestriado,

,

~~ corteza Ifmbica, globo palido, mideo rojo, nucleo subta-
. . " , Idmico, tdlamo; cotkuk: ;aperior, formaci6n reticular del

tnesencetato y amfgdala;

Laseferencias del colfculo inferior sedirigen 01cuerpo qe
niculado medial, el nacleo del lemnisco lateral, el colfculo
superior y el cerebeto.

Axones de neuronas trodeares forman el nervio trodeat,
el nervio craneol mds peaueno y el unico que se decusa
antes de salir del neuroeje por la superficie dorsal del me-
senceialo. '

Enel pedunculo cerebral, las tibras corticoespinales ocu
pan las tres quintas partes de 10parte media, f/anqueadas
a coda lado por fibras cotticopontinas.

La sustancia negra recibe aferencias del neoesuiado, 10
corteza cerebral, el globo pdlido, el nucteo subtakimtco y
la formaci6n reticular del mesenceialo.

En un corte transversal el mesencefalo se divide en tres
regiones: tectum, tegmen to y porci6n basal.

EIco/kula inferior recibe aferencias dellemnisco lateral, el
cuetpo geniculado medial, 10corteza auditive prima ria y
10corteza cerebeloso,

i"
!~t '\-t,
.i-
')

t, ~.,
A', ~

!~
li.', ,
"

.~
"

............................................................................ _-, - -- ~ .

Reflejo de acomodacion y convergencia
Forrnacion reticular mesencefalica
Mirada vertical
Control, del movimiento ocular sacadico
Seguimiento uniforme de los movimientos oculares
Riego

Niver del coliculo inferior
Nivel del coliculo superior
Nivel pretectorial

Topografia macroscepica
Vista ventral
Vista dorsal

Estructura microscopic"
Organizacion general
Nive! del coliculo inferior
Nivel del coliculo superior

Reflejo a fa luz
Viaaferente
Via eferente

t' ,,' Mesencefalo (cerebra medio)
t



Figura 9-1. Esquemade la superficie ventral del mesencefaloy el
puente que ilustra las principales estructuras del mesencefalo en
estasuperficie.

Nervio
trigemino

Puente
Nervio
troclear

~m~'4H~---- Nervio
oculomotorPedunculo _::::::~~'\

cerebral

Tracto 6plico
Fosa

interpeduncular

Nervio 6pticoCorteza cerebral

los superiores e inferiores (laminas cuadcigeminas). EI termino ,
lamina ctJlldrigemirra10acufio Vesalio para referirse al rectum.
En esa epoca los anacomistas deseaban nombrar a los colkulos
superiores e inferiores de acuerdo con SllS equivalenres en latin
para resrlculos y glureos. La ghindula pineal suprayacente, que
se vela como una pifia, segun los griegos, sc confundio con un
pcne. Esro era dernasiado explicito para Vesalio, que cambia el _
nornbre de tectum par eI de lamina cuadrigeminal. ;

!
!
l

Orqanizacion general
~ En los cones del mesencefalo (fig. 9-2) se identi6can tres
~ subdivisiones.

1. EI tectum es una mezcla de sustancias gris y blanca en
relaci6n dorsal con la sustancia gris central. Incluye l.oscolfcu-

ESTRUCTURA MICROSCOPICA

Vista dorsal
La superficie dorsal del rnesencefalo se disungue por cuatro eleva
clones (cuerpos cuadrigeminos) (vease fig. 5-2). Las dos rosrrales
y mas grandes son los collculos superiores; las dos caudales }'mas
pequefias son los coliculos inferiores. En una localizacion apenas
caudal respecto de estos ultimos surgen los nervios rrocleares.

La superficie inferior del mesencefalo es notable par la divergencia
de dos haces voluminosos de F.bras -pedunculos cerebrales- que
llevan fibras corricofugales a niveles inferiores (fig. 9-1). De rna
nera caudal, los pedunculos cerebrales pasan denrro de la base del
puente; de forma rostral, continuan haeia la capsula inrerna. Entre
los pediinculos cerebrales se encuentra la fosa interpeduncular, de
la cual sale el nervio oculomotor (nervio eraneal III). El nervio
rroclear (nervio craneal IV) surge de la superficie dorsal del mesen
cefalo, se curva y aparece en los bordes larerales de los pedunculos
cerebrales. EI tracro oprico pasa abajo de los pedunculos cerebrales
antes de que desaparezcan dentro de la sustancia de los hemisferios
cerebrales.

TOPOGRAFf,c\ Ml\.CROSCQPICA
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(contmuacion)

~

La formaci6n reticular del mesencetaio pankipo en la vi- !
~

gifia y el sueno.

~~'

Las lesiones del nervio oculomotor dentro del mesence-

,

Los susttotos neurales de 10mirada vertical consiste« en
falo causan pardlisis de el y temblor contralaterol (si se neuronas motoras oculares de los nervlos craneales 1/1

~t
afecta de monera concomitante el ncceo rojo) 0pard/isis y IV; nudeo rostral intersticial del tosckuto longitudinal
de neurona motoro superior contralateral tcuando se in- medial, nccleo intersticial de Cajal, nacieo de la comisura
cluye el pedunculo cerebral). posterior, comisura posterior, formaci6n reticular mesen-

Los nucieos oculomotores accesorios incluyen el nucteo
cefalica y fasciculo longitudinal medial.

t16t-,.: intersticial de Caial.ruideo rostral intersticial del fasciculo Los movimientos sacddicos del ojo estdn bajo control de
'<-~ .

longitudinal medial (NRIFLM),nocteo de Darkschewitsch aferencias corticates bacia generadores de pulsos del to-
y el nocieo de 10comisura posterior. /10 cerebral, de manera direaa 0 indirecta a troves del co-

La region gris periacueductal (central) se relaciona con
lkulo superior. Losgeneradores de pulsos del tallo cerebral
para sacadas horizon tales seencuentran en 10formacl6n

modulo cion del dolor, vocalaocion, coouot de la con- reticular pontina paramediana y para las sacadas verti-
ducta reproductora. modulaci6n de los centros respirato- coles en elmesenceialo (NRIFLM).
rios medulares, cotiducta ogresiva y mirada vertical.

,~
La constricci6n ipsolateral de 10pupila a la estimulaci6n

At.· Los movimientos de seguimiento uniforme del ojo estan~~. controlados par aferencias de las areas corticaies 8, 19,37
- , . luminosa constituye el reflejo directo a 10luz; la consttic- ~ y 39 bacia el nucieo pontinodorsokneral y el nocieo reticu-" cion de 10pupila contralateral ala estlmutacton luminosa lor del tegmen to pontine y el cerebelo.

representa el reflejo consensual ala luz.

ek En una pupila de Argyll Robertson sepierde el reflejo a 10 ~
EImesenceioto recibe 10mayor parte de su riego de 10at-
tetia basilar a troves de las ramas paramediana, cerebe-

luz, en tanto que se preserva 10convergencia de la ceo-
~~ tosa superior y cerebral posterior.

modoc/on.



Figura 9-3. Esquema de las principales conexiones aferentes del
colfculo inferior.

Cuerpo
geniculado
medial

Lemnisco lateral

CoUculo inferior

Corteza audiliva
primaria

Cerebelo

1. CiJnexio~es.afereates (fig. 9-3). Las 6bras proviencn de las
estructu ras siguien res.

't. Lemnisco latera]. Esras fibras terminan en los collculos infe
,1Ji- rior~ ipsolarerales y conrralarenles. Algunas fibl:llS del
. {,S lemnisco I~tcral eluden el colfculo inferior para llegar al
~... cuerpo geniculado medial.

Z, Coliculo inferior con tralateral:
3. Cuerpo gtniclllado medial ipsolateral; Esra conexion sirve como

mecanisme de rerroalimenracion en la via audiriva.
{. Corteza cerebral (corteza audttiua primarin).
5.. Cortezn cerebelosa a traveJ' del uelomedular anterior.

2. Con 'xi" - ~I' ec res. EI coliculo inferior se projccra a las
areas siguienrcs (fig. 9-4) .

..J:j')::J ~. C:llcrpogc~iclllt/do medial a (mvb del brnzo de] collculo
. ~~ mjerUJr. Esra \'1:1 se relaciona COn la audicion,
'<:~ 2. Coliculo inferior contralateral;

3. Collado superior.Esra via esrablece reflejos para volrear el cue
llo }' los ojos en respuesra a sonidos.

4. AT1/cleodel lemnisco lateral y otros nticleos de J'e/fIJO del sistema
nuditiuo p,lra retroalimentacion.

5. Cercbelo.1::1coHculo inferior es un centro mayor para la trans
mision de impulsos auditivos al cerebclo a rravcs del velo
medular anterior. Por consiguieme, el coHculo inferior es un
nucleo de relevo en la via audiriva a la corrcza cerebral}' el
cerebelo, Adernds, eJ coliculo inferior tiene un papel en la 10-
calizaciou del origen del sonido,

MESENCEFALO (CEREBRO MEDIO) I 131

EI nucleo del coliculo inferior ocupa el recrum a nive! del coHculo
inferior. Esre Illkleo C$ una masa oval de neuronas pequenas y de
tamano mediano organiz.adas en cresparces: a) masa laminada prin
cipal de ncuronas, conocida como nudeo central, b) una capa celu
lac dorsal delgada, el nucleo pericentral y c) un grupe de neuronas
que rodea al nudeo central en sentidos lateral y ventral, eI nlicleo
exrerno. EI nudeo.central es eI principal nucleo de relevo de la vfa
auditiva. Los sonidos de alra frecucncia estall representados en la
pane vemral y los de baja frccuencia en la parte dorsal del nucleo
(como en la c6dea). El nucleo pcricenrral s610 recibe afercncias
monoauralcs contralateraJcs y sirve para dirigir la atenci6n audi
riva. EI nuelco externo sc relaciona sobre codo COil reBejos 3Cliscicos
motores. EI collculo inferior (iene las conexiones aferentcs y cferen
tes siguielHes.

Nivel de! coliculo inferior

A.TECNM

2. E! regm~·l1to,·la porci6n principal del meseucefalo, se halla
abajo de la susiancia gris cenrral )' conriene tractos asccnden
ies y desccndemcs, micleos rericulares )' masas nucleates bien
delineadas.

3. La porcion basal comprcnde los pedunculos cerebrales, un
volurninoso haz de fibras corticofugales en la superficie ven
rral del mesencefalo y la suseancia negra, una masa nuclear
pigmcntada situada entre la superficie dorsal del pedunculo
cerebral y el tegmento. Se uriliz6 el rermino pedunculos basales
para referirse a 1:1porcion basal del rnesencefalo, que incluye
el pedunculo cerebral y la susrancia negra. $c empJe6 el rer
mino bas« del pedl1nculo cerebral para aludir al haz voluminoso
de nbras corticofugales [pedunculo cerebral) en 13 superficie
ventral del mescncelalo. Rara vcz se usa de modo erroneo el
rermino pedtincttlo cerebral para referirse al mesencefalo abajo
del rectum (regmenro y porcion basal).
A conrinuacion se comentan los componentes de esras subdivi

siones bajo dos niveles caracrerfsricos del mesencefalo: los colfcu
los inferior}' superior, EI nivcl del coltculo inferior se caracreriza
en cortes hisrologicos por la decusacion del pedunculo cerebeloso
superior y por eI nucleo del cuarro nervio (rl'()clear). £1 nive! del
collculo superior se distingue por eI nucleo rojo, el nLleleo de! rer
eer nervio (oculomoror) y la comisura posterior.

~

I
f
f

r
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t
1,
}

"

Figura 9-2. Representaci6n de un corte transversal correspon
diente al mesencefalo con sus principales subdivisiones.

Sustancia
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cerebral

Tegmento
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(periacueductal)

TectumAcueducto
de SilviO



Figura 9-5. Esquema del mesencefalo a nivel del colfcuto inferior
que muestra los principales traetos ascendentes y deseendentes.

Fascfculo rubroespinal
Pedunculo cerebeloso superior
(brachium conjuctivum)

Pedunculo
cerebral

Sustancia
negra

:--- Lemnisco
trigeminal

,.Fasciculo
tegmentario central

Fasclculo
esplnotalamico

Lemnisco
medial

Lemnisco lateral
Fasc(culo longitudinal
medial

C. GRUppS NUCLEARES

A nivel del colfculo inferior se obscrvan los rnicleos siguienres (fig.
9-6).
1. Nucleo mescncefalico. £1 nucleo mesencefaJico del nervio
rrigernino riene una esrrucrura similar a la del ganglio de la rail
dorsal, pero esta colocado de manera unica denrro del sistema ner
vioso central. Conriene neuronas unipolares con axones (la rail
mesencef.ilica del nervio rrigernino) que transmiren impulsos pro-

tpioceptivos de los miisculos de la rnasricacion y las membranas •
periodonrales. A medida que esras fibras sc aproximan al mideo,
se reiinen en un haz cc:rcadel micleo: eI fasdculo mesencefdlico,
2. Nticleo del nervio troclear (nervio craneal IV). EI micleo
del nervio rroclcar sc cncucntra en la parce ventral en forma de V
de la sustancia gris central. Los axones de este nervio forman UD
arco alrededor de la susrancia gris central, cruzan en el velo me-
.fj_Tf' dular anterior }'surgen de la superficie dorsal del mesen- I

~ cefalo (fig. 9-7). Esros axones inervan el rmisculo oblicuo I
"P f<r

i

del cuerpo}' se encuentra en ubicacion lateral respecto dellemni..«o
medial. Con las fibras cspinoralamicas estan emremezcladas fibr _
espinorectorialcs en su rrayccto al tectum. Las fibras en eI fascicu!~ ._
espinorakimico estrin organizadas de modo somatorcpico, Con ~
fibras cervicalcs mas mediales y las sacras mas larerales,

e. Lemnisco lateral. Ellemnisco lateral lleva fibras auditivasq~
ocupan una posicion lateral}' dorsal en relacion con el fasdculo
espinoralamico.

f. Fasciculo longitudinal medial. EI fascfculo longitudinai
medial conserva su situacion dorsal en eI regmenw en una posi
cion paramediana.

g. Fasdculo tegmentario central. EI f.1sciculo cegmenrario
ccnrral lleva fibras de los ganglios basales }'el mescnccfalo a la oliva
inferior }' ocupa una posicion dorsal en el tegrnenro, venrrolarcraJ
en rclacion con d (a~dclllo longitudinal medial.

h. Fasdculo rubrocspinal, EI fasdculo rubroespinal Heva6-
bras del nucleo rojo ~ 1;4 mcdula cspinal )' la oliva inferior y posee
una localizacion dorsal respecco de 13 susrancia negra.

A nivel del coliculo inferior, el regmenw del mesencefalo incluye
fibras de paso (tracros ascendenres )' descendentes) y grupos nu
cleares.

1. Fibras de paso. A leaves del mesencefalo pasan los tractos de
las fibras siguicntcs (fig. 9-5).

a. Pedunculo cerebeloso superior (brachium conjuJlctivum).
El pediinculo cerebeloso superior es un voluminoso haz de fibras
que provienen de ruicleos cerebelosos profundos. Esras 6bras se
decusan en el tegmenro del mesencefalo a esre nivel. Unas cuantas
prosiguen de forma rostral para terrninar en el nucleo rojo; las
orras forman la capsula del nucleo rojo y conrimian para rerrninar
en eI nucleo ventrolateral del ralamo.

b. Lemnisco medial. Ellemnisco medial se halls en un punto
lateral respecto de la decusaci6n del pedunculo cerebeloso supe
rior y arriba de la sustancia negra. Esre sistema de fibras, que con
ducen cinescesia y eI tacro discriminativo desde niveles mas cauda
les, continua su trayeclO hacia d cilamo. Las fibras en ellemnisco
medial estan organizadas de manera somatotopica, con las fibras
cervicales mas Inediales y las sacras mas laterales.

c. Lemnisco trigeminal. EI lemnisco trigeminal se compone
con los fasdculos tl'igeminales secundarios ventrales que discurren
cerca dellemnisco medial en su curso hacia el talamo.

d. Fasdculo espinotalamico. E-Ifasdculo espinoralamico rras
lada scnsaciones de dolor y temperatura de la mitad contralateral

...
B.TEGMENTO

't,,,.
Figura 9-4. Representaci6n de las principales conexiones eferen
tes del colfculo inferior.

t-:<-~- Guerpo
~~:::~\ geniculado

medial

,I

Nucleo
.dellemnisco
lateral

CoHculo
inferior

Gerebelo

Goliculo superior
.

Q
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101 cabeza (hacia eI nervio normal) a fin de cornpensar la accion
del nnisculo paralizado. La inclinacion de la cabeza hacia el ncr
vio paresico aumenra la vision doble. EI nucleo rroclear recibe
fibras corticobulbares conrralaterales y quiza algunas ipsolateralcs
y {ibrasvesribulares del fasdculo longitudinal medial relacionadas
con 1acoordinacion de los movimienros oculares. Las fibras ves
tibulares hacia eI ruicleo rroclear se originan en los ruicleos vesri
bulares superior y medial. Las fibras del miclco vestibular superior
son ipsolarerales c inhibidoras; las del nucleo vestibular medial
son contralarerales y exciradoras.
3. Ndcleo incerpeduncular, EI nucleo interpeduncular, que es
indistinguible en-el hombre, es un grupo nuclear poco conocido
en la base del tegmellW entre los pedunculos cerebrates. Recibe
fibras sobre todo de los rnicicos habenulares (en eI diencelalo) a
rraves del fasclculo habenuloinrerpeduncular y emite fibres bacia
e]'nl'cl:o cegmenrario dorsal a rraves del fasclculo pcdunculoteg
mcnrano.
4. Nacleo parabraquial pigmentado. EI micleo parabraquial
pigmcncado, que se encuentra entre 101 sustancia negra y el mi
cleo interpeduncular, es una extension ventral del area tegmentaria
ventral de Tsai.
5. Nucleo tegmentario dorsal. El mideo tegmentario dorsal sc
halla en un punto dorsal en relacion con eI fasclculo longitudinal
medial (FLM) en la susrancia gris central muy cerca del nucleo del
rare dorsal. Recibe fibras del nucleo interpeduncular y se proyecra
en nucleos autonomos del tallo cerebral y la formacicn reticular.
6. Nucleo tegmenta do ventral. £1 nucleo tegmentario ventral
posee una ubicaci6n ventral rcspecto del FL.tv1 en el tegmenta del
mesencefalo, Las celulas de este nricleo son continuaciones rostra
les del nucleo central superior del puente de Varolio. Este micleo
recibe fibras de los cuerpos marnilares en eI hipotalamo. Los nu
c1eos regmenrarios dorsal y ventral son parte de illl citeuito rela
cionado con la emoci6n y la conducta.
7. Nuc[eos pedunculoponcino (nucleus tegmenti pedunculc
pontis) y tegmentario donal lateral. Es(os dos nucleos coliner
gicos se siruan denrro del tegmento del mesencefalo caudal (nivel
del coHculo inferior) y el puente de Varolio rostral en situaci6n
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ventral

Nucleo
supratroclear

Nucleo
interpeduncular

Nueleo pigmentado
parabraquial

Peduneulo
cerebral

,.---- Lemniseo
trigeminal
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Figura 9-7. Esquema del mesencefalo que muestra el origen, el
Cursointraaxil del nervio troclear y el musculo extraocular en que se
distribuye este nervio,

, ..

Nueleo
troclear

Nervio
troelear

Museulo
·oblicuo

superior del ojo. En consecuencia, el nervio rroclear es unico en
dos aspectos: es eI unico nervio craneal que cruza antes de salir
del rallo encefalico )' que sale en la superficie dorsal del tallo en
cefaJico.Debido a su decusacion, las lesiones del nucleo troclear
provocan paralisis del musculo oblicuo superior contralareral,
mientras que las anorrnalidades de esre nervio despues de salir
del rallo encefallcc dan por resulrado pardlisis del nuisculo obli
cuo superior ipsolateral. £1 musculo oblicuo superior riene tres
acciones: primaria de inrorsion. secundaria de deprcsi6n }' rer
ciaria de abduccion, En consecuencia, acnia por intorsion del ojo
en abducci6n }'depresion del ojo en aduccion. Los pacicntes con
lesionesdel nervio croclear se quejan de diplopia (doble vision)
vertical, en especial notable cuando ven hacia abajo de rnanera
contralateral al descender escaleras y suele corregirse al inclinar

Figura 9-6, Representacion del
meseno?falo a nivel del colfculo in
ferior con los prmclpales grupos nu
deares que se observan a este nlvel,

Faseiculo
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:'
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areas de la correza cerebral, hacen sinapsis en uucleos pominos
y penetran en el hemisfcrio ccrcbcloso contralateral a travesdd
pcdunculo cerebeloso medic (bl1lcbillm pontis). Escss fibras coni.
cobulbares desrinadas a I1Llcleosde nervios craneales ocupan una
posicion dorsomedial entre las fibras corricoespinales. SeglLnalgu- f.

nos esrudios, el pediinculo cerebral riene en eI hombre dos grupos <

de fasdculos corticobulbares. Los siruados en la porcicn medial. t:
del pedunculo descienden a las neuronas ponrinas que uenen asu ~
cargo la mirada; las de la porcion lateral descienderi.a los ruideos ~
motores de los nervios craneales II; \,11)'XII)' el mideo ambiguo. f
2. Sustancia negra. La sustancia negra la idcn [inco por primers ~
vez en 1786 Felix Vicq d'Azyr, un medico frances. En esa epoca •
se considero parte del nervio oculomoror por su proximidad con '
las raicillas de esre ultimo. La sustancia negra es tina masa pig.
mCl1cadade neul'onas jlltermedia entre los pedunculos cerebrales
y el tegmento. Se componc de dos zonas: una dQ(sal compacr.!
que ticne e1 pigmento melanina y una veneral reticulada qlte posee ~c

,compuesros de luerro. ).;Qs·denciuras de las neuronas de 1azona l
compacta se ramifican cn la zOfta reticulada. La parte lateral reo-:
presenta la porci6n mas antigua de este nucleo. L'I poblaei6n neu· ~
ronal de la susrancia nesra consiste en neuronas pigmentadas y f
carentes dc pigmento. Las primeras sobrepasan en cantidad a las
segundas en proporci6n de dos a uno. EI neurotransmisor en las
neuronas pigmentadas es la dopatnina. Las neuronas sin pigmel1to ~
son colinergicas 0 GABAcrgicas. Se observa un patron caracterfs· "
cieod; perdida neuIonal en1a sustancia negra en di£erentesestados !
patologlcos (cuadro 9-1). En paclentes con corea de Hunnngton .l
se pierden neuronas pi,glhentadas y carentes de pigmei1.co.En la 'f\'
enfermedad de Parkinson idiopatica s610se pierden neUfonaspig-"J
mentadas (dopaminergicas), en especial las del centro de la susran· i
cia negra. En la enfermedad de Parkinson de tipo posencefalilico r
se pierden de manera uniforme neuron3S pigmentad<1S(dopami- f
nergicas). En el complejo de enfermedad de Parkinson y demencia ~
hay una perdida uniforme dc ambas neuronas. Por .llitimo, en la I
atrofia de mUltiples sistemas se pierden neuronas pigmentadas eu .1'
·las.zonas nigrales·medial y lateral. Las neuronas riigrales (en can- "l'"
tidad vari~ble) n1ll:esttaninmunotinci6n anormal.(red!ilcida) pa.m.~~'>.'.
el compleJo r del Slstema.de transporte mltotondrial de electrones~ _
en individuos con enfermedad de Parkinson. Se piensa que esta re- .
ducci6n se relaciona con la patogenia de 10.cnfermedad. La conec- f
tividad neural de Ia sustancia negra sugiere un pape! importante f
en la regulacion de.la actividad morom. Casi siempre se observan {
lesiones de 1asustancia ne~ra en la enfermedad de Parkinson, que

Figura 9-8. Representacion del mesencefalo con las principales
subdivisiones del pedunculo cerebral.
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A nivel del co11c\110inferior, 10.porcioll basal del mesencefalo in
duye los peduncCth'lScerebrales y la susfanCianegra.
1. Pedunculo cerebral. EI pedunculo cerebral (fig. 9-8) es un haz
voluminoso de fibras que ocupa casi la tota.lidad de la parte ven
tral del mesencefalo. Se continua con la capsula inrerna de forma
rostral y surge de modo caudal en la base del puente. Este gran
haz lIeva fibras corcicofugales de la coneza cerebral a varios cen
tros subcorticales. Las tres quintas partes mediales del pedunculo
cerebral las ocupa el fasclculo corticoespinal, que se continUa en
sentido caudal con las piramldes. Las fibras desrmadas aI brazo
tienen una local~aci6n. medial, las de 1;1pleIna lateral y las del
tronco yacen entre ambas. Las fibras corticopontinas ocupan las

areas del pedUnculo cerebral a cada/lado del fasdculo cor
ricoespinal. Las fibras corticoponcinas situadas de forma

. medial constituyen la proyecci6n frOJltopontina; las fibras
ubicadas de modo lateral forman las proyecoiones parietooccipi
totemporopontinas. Se originan fibras corticopontinas en amplias

dorsolateral respecto de! margen lateral del pedunculo cerebeloso
superior rostral, -alque recubren, entre esre pedunculo y el lern
nisco lateral. Las neuronas del rnicleo pedunculoponrino .cstan
afecradas en pacienres con paralisis supranuclear progresiva, una
enfermedad degeneraciva del sistema nervioso central. Se proyeeta
al ralamo y la parcc compacta de la sustancia negra. Esre rnicleo se
localiza en una region de la cual puedcn inducirse por estirnula
ci6n movimientos para caminar (centro locomotor).
8. Nucleo supr.atrQdear (n~dw del rafe dorsal). El nucleo
supratrcclear se encuenrra en la pane ventral de Ia susrancia gris
periacueducrai (central) entre los dos lludeos. trocleares. Emire 11-
bras seroroninergicas a la susrancia negra, el neoescriado (caudado
y putamen) y la i)eOCOHC1.a.
9. f....rea p'1Jiahlgf>rninl'.l. £1 area parabigeminal es un conjunro
oval de ncuronas colinergicas ventrolateral rcspecto del micleo del
colfculo inferiox )' lateral al lernnisco lateral. Recibe fibras de las
capas supcrticiales del coliculo superior y se proyecta en ambos
lades orra vez hacia las capas superficialesdel collculo superior. Las
celulas en esta area rienen una funcion, junco con el collculo supe
rior, en el procesamienro de la informacion visual. Reaccionan 'a
esnmulos visuales y las activan esumules visuales en movimienro
y fijos.
10. Nudeo pigmentado (locus ceruleus), Elnuclco pigmenrado
se observa ell el puente de Varolio rostral )' c) mesencefalo caudal.
Conriene 30000 a 35 000 neuronas. A nivel del cohculo inferior,
se encuenrra en el borde de la suseancia gris central. Cuarro subnu
cleos 10constituyen: central (elmas grande), anterior (extreme ros
tral), ventral (caudal y ventral), conocido asimismo como rnicleo
suhcenileo, y'dorsal posterior (pequefio). Suscelulas pigmentadas
conrienen granules de melanina, que se pierden en personas con
enfermedad de Parkinson. Las neuronas del locus ceruleus propor
cionan inervacion noradrencrgica a la tn<lyorparce de las regiones
del sisrema nervi,()soccntral. Los axones de las neuronaS en el locus
ceruleus esr:il1ramificadas de manera profusa )' se extienden prac
ticamenre en ]a cOtalidad del cerebro. Estos axones llegan a sus
desrinos a (raVeSde (res tracros ascendentes mavores: el fasclculo
(egnleluario central, d fascleulo longiwdlnal d~rsal y eI fasdcu-
10prosencefaUeQmedial. A trav€sde estps tractOs,e[ locus ceru1eus
in~rva el talamo, hiporalamo y relencefalo basal. Ademas, e1loeus
ceruleus se proyeeta al eercoelo (a rraves del pedunculo cerebe
loso superior), la medula espinal y los nucleos sensoriales del rallo
encefalico. Se picnsa que estc nucleo actua en: la regulaci6n de la
{espiraci6n y la crapa de-movimienros oculares ripidos (MOR)
del sueno.

D. PORCl0N BASAL
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de 6bras GABAergicas que: rerminan sobre rode en la parte reticu
lada, con algunas de ellas eu la compacta.

4) NIlc//,O SIIbtrl/dmico. EJ nucleo subtalamico sc proyecta en
forma de parches hacia la paree rctlculada EI transmisor es 13 glu..
tarruna.

5) Fasctculos ugmel1.tonig1"fl/es. Los fusdculos tegmel1tOni~r2les
surgen de micleos del rafe del mcsencefalo, que rienen serotOmnay
colecisrocinina, y del nucleo pcdunculoponrino. que es eolinergico.

b. Conexiones eferentes (fig. 9-9).
I) Filll,ls nigroatriadas. Se proyecean fibras njgroesrriadas de

la parte compacta al neoestriado (caudado y putamen) y son do
,.JJ,~paminergicas. La pr~yecci611nigroesrriada esra organizada
~ de modo somatoropico de tal manera que las nellronas en

la parte latera! de la porcion compacta de la sustancia ne
gra sc proyecran al putamen, miencras que eI nucleo caudal recibe
su aferencia nigra! sobre redo de la pane medial. Las proyecciones
nigroestriadas terminan en el cstriado asociativo sensorimoror y
limbico. Los sirios de origen de las proyecciones al caudado y al
putamen csran segregados en la pane compacta. Las celulas en esra
ultima se proyecran al micleo caudado 0 a1 putamen, pe[o no a
ambos. Las proyccciones uigrales dopamincrgicas al neoestriade
rerrninan en dendritas distales de neuronas espinosas (proyec
cion) medias. Faeiliran neuronas neoesrriarales que se proyecran
a la parte reticulada de 1aSus(<'.ncianegra y a1 segmentO interno
(medial) del globo p:ilido e inhibcn neu[onas Ileoestriales que se
pro),ectan al segmento ex.terno (lateral) del globo palido .

2) fmdculo lIigrocorticfl!: Las fibras nigroconica1es se originan
en la rona compacta medial y el area tegmenraria ventral adyacenre,
sigllcn a cravesdel fasdcu10 prosencefalico medial y terminan en la
correza Hmbica. La afecci6n de esta vIa en eI parkinsonismo podrfa
explicar la acinesia que se observa en esa enfermedad. Ocra p~o
yecci6n de la sustancia negra y eI area tegmentaria ventral termllla
en la neocortc:za. Se desconoce la funci6n de esta pcoyeccion pero
ral Vt:l. se relaciona con la eognici6n.

3) Fasclculo nigropafidal. Las proyecciones nigropalidales ~on
mas abundantes en eI terrirorio palidal asociativo en comparaclon
con el area sensorimotora.

4) FlIsclculo nigrorntbriC'(J.En animalcs de experimencacian. se
describi6 una proyecci6n de la Sustancia negra hacia ellHideo rOJo.

5) Fasc{culo nigrosubt.aldmico. Las eonexiones entre 1asustancia
negra yel nlicleo subtalamico son redprocas.

6) Fasdculo lIigrotaldmico. £1 fasciculo nigrotalimico G~A
ergico sigue de la parte reticulada a los nucleos ventral anterior,
veneral laceraly dorsomedial del talamo.

7) FII$c{culoslIigrotegmentario y nigrocolicular. Los fasdculos ni
groregmencario y nigrocolicular se originan en regiones separadas
de la parte rericulada de 1asustancia negra. Ambos son CABAcr
gicos. EI fasdculo njgrotegmentario enlaza la sustaocia negra con

Figura 9-9. Esquema de las principales c.onexlones aferentes y
eferentes de la sustancia negra.
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se caracrcrii'u por cernblor, rigidez y lcnrirud de fa acrividad mo
[Ora.A conrinuacion se comenran las COJl(:X iones alercnres }' efe..
renresconocidas de la sustancia negra.

a. Conexiones aferentes (fig. 9-9).
1) Neoestriado. Las aferencias neoesrriatales hacia la susrancia

negra son las mas grandes y se proyccran sobre rodo a la pane
reticulada con una aferencia mas pequefia a In compacta. Surgen
de la regi6n asociariva dei neoesrriado sobrc redo del nucleo cau
dado. EI neurorransmisor es acido gammaarninobuurico (CABA).

Las nbras esrriaronigrales esran organizadas de modo [0-

pografico, de ral manera que la cabeza del ruicleo caudado
se proyecra hacia el rercio rostral de la sustancia negra, en

ramo que el pueamen 10 hace a rodas las otras partes de ella.
2) Correza cerebral. La proyeccion corriconigral no es ran vo..

fuminosa como se pensaba, Casi rodas estas fibres son de paso y
relarivamenrepocas de elias terminan en neuronas nigrales.

3) Glob(Jpa/ido. La aferencia a la sustancia negra provenienre
del globo palido surge del segmento externo (lateral). Se compone
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Enfermedadde Enfermedad de fnfermedad de Complejo de demencia Atrofia de
Huntington Parkinson idiopatica Pnrklnsenposencefalitica de Pal'~inson multiples sistemasiipo de ceiula

cuadro 9-1. Sustancia negra: patron de perdida eelular en algunas enfermedades
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Cuadro 9-2. Trastornos del sistema dopaminergico
mesencefalico

El nucleo del coltculo superior OCllpa el rectum a nivel delmismo
coliculo. Esre ultimo es una rnasa laminada de sustancia gris que
desempena una funcion en los rcflejos visuales y el control delmo. I
vimienro ocular. El aspecro laminado resulra de csrratos alterna.
dos de susrancias blanca r gris, Las capas superficiales del colfculof. . t
superior conrienen celulas alineadas en una forma ordenads con .~
campos visuales de recepcion bien dehnidos y represenran al pare-~
cer un mapa del espacio visual. En contrasre, las capas profundas f
incluyen celulas cll)'a acrividad se relaciona con los punros objt.
rives de los movimientos oculares sacadicos, En eonsecuencia, tal '
vez un mapa sensorial del espacio visual en las capas sLlperficiaies
se transforma en las capas m;(s profulldas en un mapa motor eneI
qllC esra representado un vector desde una posicion inicial del ojo I'
hasta una posicion objetivo del ojo. A continuacion, d Vectorse ~
(raduc~ ~n se~a1es inst[uGri,'.aspara g~eradores sa.ddicos como k ~
formaclOn reticular pOl1tlilaparamedlana (FRPP). f
1. Conexiones aferentes. Las conexiones aferenres al coliculo SUo 1
perior (fig. 9-10) provicnen de las estructuras siguienr,cs: t

a. Corteza cerebral. Surgen fibras corticocoliculares de la cotali·
dad de la coneza cerebral, pero con mayor abundallci.a de la corteza
occipital (visual). Las fibras ql.l(:: se originan en e116bulo frontai se

,
,,,,.;_ relacional1 con los lllovimientos conjugados del ojo y lle· ;~1.gan aI coHcul? sUReriora craves~e la Viari3nsccgmenraria. t
. ' Las fibras OCClpW}~ectOnalesse vll1culan con mOVlmlem~ l'

reRejos de exploracion de! ojo en el seguimienro de un objero en r
rransiro y Began al colfculo a cravesdel brazo del c;ollcuJosuperior. ":
Las fibras corricotectoriaies son ipsolarerales. Las fibras occipitotec· I
wriales y fronrorecrorialcs rerminan en las capas superficial y media 1
del colfculo superior. En conrraste, las fibras temporoceccoriales (de r
la corteza audiciva) se proyectan a capas.coliculares profundas. l.,

b. Retina. Se proyectan fibras de la retina en la misma capa dd t:
colfculo superior como 10 hacen las de la corteza c~Febral.En con- .;
traste con las fibras corticaks, las que provienen cj.ela retina SOl1,~
bilaterales, con prepondefanda de aferencia contralateral. Las fibm1
retinianas llegan al coHculo superior a cravesdel braio del coHculo i

I
!
t

Subdivision Hipoactividad Hiperactividad i............................................................................................_ , .,..,_.I
, M.:~s9.~s.tri~.t~.I....~n.!e.r.~.~:~~.~..~.~.~~rI<.i.~~9.n.~o[e.a.'ct.e~~D.ti.~~!().n...__.~l
Mesoalocortical Deteribrocognoscitivo _~

(Emfermedadde Parkinson) Trastornospsic6ticos .,""Mesoneo<orttcar'" Deter!6ro ·cogii·osdHvo·"······· : --
(enfermedadde Parkinson) Indeterminado

Epilepsiafotosensible
(coneta visual)

~A~.~~IE~C~T~U.~\'. _- ----------------

de Parkinson. En la epilepsia focosensible suele mencionarse
reduccion de la dopamina en la correza visual (cuadro 9.2).

Se han dernostrado dos modalidadcs de respuesraen neur~
dopaminergicas mesenccfalicas: a) una reaccion fasica a ret()
pensa }' estimulos prcdiccores de esra ultima que eI sujcco tieIll·
que proccsar con una alta prioridad: y b) una respuesta tonica lit
parricipa en la couservacion de esrados de alerta conducrllai.t
c?nsecuencia, el sistema ,dopaminergico inrerviene en el eStab~.•
cmuenro y 1'.1conservacion de niveles de alerts a traves de las res-f
puescas de modalidades f;i:sitay tonica. . i

t-1
K

~

Ademas de 1:\ parte compacta de la susrancia negra, orros dos gru
pos celulares del tegmeuto mesencefalico son dopamincrgicos: el
area rcgmenrarra ventra! de Tsai, en proxi III tdad con la susrancia
negra medial, y el grupo cdular rerrorrlibrico (sustancia .negra,
parte dorsal) en la ,cercania del nudeo roj0. ~a pane compacta
de la susrancia negra en el"nombre (area A-9 de los primates) se
vincula de modo esrrecho y se fundc con grupos de celulas do
paminergicas del area tegmenraria verural ill'lllediacameme adya
cenres, de las cuales la mas prominente es el nlicleo pigmenrado
parabraquial. El area cegmencaria ventral corresponde al area A-I 0
yel nlicleo rerrorrllbrico a la A-S.

Estudios en primates y eI hombre identi6caron tres subdivi·
StOnes del sistema dopaminergico mesencet;aico a partir de sus
sitios de proyecci6n. Una subdivision se relaciona con el esrri;ldo
(subdivision mesoesrriaral) y refmina en el'nllCleo caudado, puta
men, globo p,Hido y nude-its accumbem. La segunda subdivision
~ se vincula con la alocorreza (subdi'lision mesoalocortical)
~ y conduye en la amigdala, el tuberculo olfatorio, el area

septal y la CQrtezapiriforme. La rercera subdivision se re
laciona con la neocorreza (mesoneocorcical) y rermina en codas las
areas neocorticales (correzas frontal, temporal. parietal y occipi
tal). En fecha recience se describi6 una proyeccion dopatninergica
a la corteza cerebclosa desde d area regmel)taria ventral de Tsai,
tal vez como parte del aS,allipo'ralamiGa-tegmen,aria-cerebeiosa del
hipodlamo.

De prefere!1cia se utiliza eI rermino mesoestriatal, en jugar de
sistema nigroestrial, pata describir la primera subdivision, ya que
las pruebas sugieren que a esra proyeccion contribuyen eI area teg
mencaria ventral y la sllscancia negra. £1 parkinsonismo se acom
pana de una reducci6n de la neurorransmisi6n dopaminergica en
este sistema. A menu do se reliere la hiperactividad de este sistema
en la corea de Huntington. Se piensa que la hiperactividad en la
subdivision mesoalocortical tiene lin papd en los sintomas de los
trastornos psjcoricos, en tanto que una funcion atenuada puede
contribuir a la~.anormalidades cognoscirivas identilicadas en pa
cienres con enfermedad de Parkinson.

Se'sabe muy poco aceeca de la funcion del sistema mesoncocor
tical. Algunos invescigadores sllgieren una intervenci6n en la cog
nicion humana. Una disminuci6n de la dopamina en este sistema
explicada los deterioros cognoscirivos en personas cal) enfermedad

E. GRUPOS MESENCEf'ilUCOS DE CElUtAS DOPAM!NERGICAS

la formacion reticular y Ia medula espinal a craves de la proyeccion
reticuloespi nal, £1 fasciculo nigrocolicular conecrala susrancia ne
gra con el coliculo superior y de manera secundaria con eI control
del movimiento ocular y la medula espinal (fascfculo rccroespinal).
A rraves de sus conexiones con los ganglios basales y d colfculo su
perior y la forrnacion reticular; la suscancia negra acnia como un
enlace a cravesdel cual los ganglios basales ejercen un cfecro sobre
los movimientos espinales y oculares.

8) Fasclculo n.i.graamigddoide. EI Iasclculo nigroamigdaloide
ciene su origcl:l en neuronas dopaminergicas en la zona compacm
y la parte lateral de 1<1" susrancia negra};"se proyetta a los nuclcos
amigdaloides lateral y central. .

El origen nigral de muchos de estos sistemas de fibras eferen
tes requicre un estudio mas amplio, Se piensa que las elercncias
GABAt!rgicas de la parte reticulada de la suscancia negra hacia el
talamo, el coliculo superior}' la formacion reticular participan en
la supresion del progreso de la descarga epileptica. Las publica
ciones indican que durante esta ultima sc incrementa en grado
notable la acrividad rnerabolica ell la susrancia negra. Las vias ni
groralamica, nigrorecal y nigroregmenraria se originan en regiones
separadas de la parte reticulada.
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Figura 9-11. Esquema de las principales conexiones eferentes del
coltculo superior.
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superiores y los cuadrantes inferiores de la retina en las partes latera
les (externas) de los coliculos. Los campos visuales perifericos esran
represenrados en eI colfculo superior caudal), los campos visuales
cenrrales muesrran una situaci6n rostral en eI colfculo.

c. Medula espinal. En la parte anterolateral de la rncdula es
pinal ascienden fihras espinotecroriales (con el fasdculo espinota
lamico) para lIegar al coliculo superior. Pertenccen a un sistema
multisinaprico que conduce sensaciones de dolor.

d. Colicnlo inferior. La aferencia del coliculo inferior y varios de
los orros nucleos de relevo auditive son pane de un arco reflejo que
hace girar el cuello }' los ojos hacia la procedencia de un sonido.

Diversas publicaciones indican otras aferencias al colfculo su
perior desde cl regmento del rnesenccfalo, la sustancia gris central
(pcriacueducral), la susrancia Ill'gra (parte reticular) y el micleo
espinal tcigemin'll.
2. Conexiones eferentes, Las conexiones eferenrcs (fig. 9-11) sa
len del colfculo superior a (raves de los tractos siguienres.

MESENCEFALO (CEREBRO MEDIO) I 137

superior y salen del tracto oprico proximales al cuerpo geniculado
latera], Surgen fibras rerinorectoriales de porciones hom6nimas de
la retina de cada ojo, p~ro lasmas nwnerosas SGn fibras cruzadas. En
consecuencia, en cada colfculo superior estan representadas mirades
hom6nimas contralaterales del campo visual. Las fibras retinotecro
riales estan organizadas de manera retinor6pica de tal manera que
los cuadranres superiores de la retina de los campos visuales contra
laterales se hallan en las partes mediales (internas) de los colfculos

, .

Figura 9-10. Representaci6n de lasprincipales conexiones aferen
tes del collculo superior.
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i\ nivel del coliculo superior, eI tegmenro coruiene fibras de paso
y grupos nude-arcs.
1. Fibras de I>:'~".Las fibras de ra~o incluyen rodos los Ir<lCro~
de Iibras que se encuentran a nivel del cclfculo Inferior excepro el
lcmnisco 1<11:<:1':11,<Juererrnina en neuronas del colkulo i.l1ferior),no
se observa a niveles del coltculo superior. Las fibras del ped(mculo "
cerebcloso superior (bTilchium cm1}lmctivIifJl), que se decusan a ni- .$
vel del coliculo inferior, conduyen en el n ucleo rojo a este nivel t.:
o forman la capsula del nucleo rojo en su rrayecro al cilamo. Los t
orros rractos "lie se corneuraron en Nivel del colfculo inferior con
scrvan mas 0 menos la misma posicion a esre nivel.
2. Crupos nucleares. Los grupos nucleares comprenden eI nuclco
rojo, nucleo oculomotor}' nt'lcleos oClllomotores accesorios (fig.
9-12).

a. Nuc!co rojo. EI nudeo rojo, lIamado asf porque en prc
paracioncs frescas su vascularidad abundante Ie confiere un time
rosado, es una caracrenstica prominentc del rcgmenco a esre niveJ.
Sc CO 111pone de una parte rostral de celulas pequeiias filogeneLica
men te rccicnre (parvicelular) y una parte caudal de celulas grandes
anrigu~l (magnicelular). La parre ros!"ralesca bien desarrollada ell
eI hombre. Al nudco 10 arraviesan los sistemas de fibras siguien-
rcs: a) pcdunculo cerc:beloso superior (bmc!Jill1t1(OlljllllCtiVIIIII),b)
raicillas del nCf\'io oculomotOr (ncrvio cranca! IJl) ,. c) fasdculo
habenuloinrerpeduncular. Dc los [r('s sistemas, solo eI hTllchillnl
C01JjltllctiIJilm se proyecta en esre nucleo; los ocr05 dos se relacio
nan con ellllkleo rojo solo por proximidad. EI !lucleo rojo tien.:
las conexioncs aferentes y eferenccs siguientes.

1) COJh'xiontsnfaentes. Las concxiones aferenrcs mejor com
probadas tienen dos odgenes (fig. 9" 13).

11) Nltcleos cerebelosos pl'ofttndos. Surgen fibras ccrebelornj·
bricas de: los m'tcleos denrado, globoso y cmboli(orme del cere
belo. Siguen a Craves dd brachium cQnjllllctivllm, se decusan en eI
tegmenro del colfculo inferior y se proyecran en parte al llucleo

rojo contralateral. Las fibras del nudeo dencado termi
nan en la parte rosual (parvicelular) del nucleo rojo que
se proyecta a la oliya inferior, en ra.nto que las fibras de

los nucleos globoso }' emboliforme se dirigen a la parte caudal
(magnicelular) del nudeo, que se proyecta hacia la medula espi
nal. La interrupcion del sistema de fibras cerebdorrubricas da por
resulcado un lipo de temblor volitivo que se manifiesta cuando se
enCllenrra en movimiento la extremidad (p. ej., cuando se intenta
alcanzar un objeto). El area triangular limirada por eI nudeo rojo,
la oliva inferior (en la medula oblongada) y elnudeo dentado del
cerebelo se conoce como triangulo de Mollaret Las lesion~ que
i.llterrumpen las conexiones encre esras tees estructuras induce!) UI!
movimiento rftmico ~po.lltaneo del paladar (miodono palatino).

b) Corteza cerebraL Surgen fibras corticorrubricas sobre rodo
de las correzas morora y premorora y se proyecran en especial a1
nudeo rojo ipsolateral. Esta proyecci6n esta organizada de forma
somacoc6pica. Las proyecciones de: la parte medial de:! area seis
(area motora suplementaria MIl) son cruzadas y terminan en la

C.TEGMEiffO

de Parinaud EI conjunro de signos }'sinromas que constiruye est .
sind rome incluye paralisis de fa mirada vertical, anormatdad~' . 1
pupilarcs (anisocoria, disociaci6n luz-cercanfa), nistagmo de rc- i:
lracci61: por.conver~ion, retra~~i~n del parpado (signo de Collier),
conversion inapropiada (pardlisis scudoabducrora), deterioro de f
la couvcrgcncia, desviacion sesgada del ojo ell la posicion ncutral ~
papilcdcma y ulereo del parpado. Este slndrorne suele referirseel; t
una divcrsidad de esrados clinicos, entre ellos tumores cerebrales
(pinealcs, ulamicos, mesencefalicos, tercer ventrfculo), hidrocef-a_
lia, apoplcju, infecciones, traumarismos }' herniacion tcn(Orial.

En relaci6n rostral con cl coliculo superior en la union m~ence
filica-diencefalica se encuentra eI area pretectorial (micleo pretec
torial). Esta area es una esraci6n imporranre en la via felleja para

..

eI reAejo pupilar a la luz y la mirada vertical. Recibe fibras
de las retinas y proyecta fibras de modo bilateral a ambos
nucleos oculomorores. Se han idencificado varios Ducle05

en la regi6n prerecroriai, incJuido eI del CraCto6ptico, a 10 largo
del borde dorsolateral del pretectltm en SII uni6n con c:l nucleo pul
vinar y eI olivaI' pl'erecrorial, que se observa mcjol' a nive! de la
comislIra posterior caudal.

Experimentos en los que se eli..min6el area prcrectorial, la co
misura posterior, 0 ambas, sugieren de forma evidente que eseas
estrucruras son esenciales para Lamirada vertical. Esto explicaria
la paraJisis de esta ultima en pacientes con tumores pineal~, que
comprimen esras estructuras. En eI hombre, un grupo de signos
y sfntomas que resultan de una lesi6n en el area pretectorial se
conoce como sfndrome pretectorial. Los sin6nimos incluyen sin
drome del acueducco de Silvio, sfndrome del mescncefalo dorsal,
sfndrome de Kocrber-Salus-Elschnig. Sindrome pineal y s(ndrome

a. Fasdculo tectoespinal. Desde sus neuronas de origen en
el coliculo superior, las fibras de! sistema del fascfculo recroespi
naLcruzan en la dccusacion tegmemaria dorsal en el tegmenw del
mesencefalo }' dcscicndcn como pane del fasctculo longirudinal

11fitJ.1 medial, () ell proxirnidad con el, para llcgar a la mcdula
~ espinal cervical y concluir en las larninas de Rexed Vll }'
~ VIII. Se relucionan con cl movimicnio rcllejo del cuello

en respuesra a estfruulos visuales,
b. Fasclculo tectopontoccrebeloso. EI fasdculo tec[Qpon

roccrebcloso desciende a los nucleos ponrinos ipsolaterales, que
cimbien recibcn fibras de las correzas visual), auditive. Se piensa
que esre [asciculo conduce impulses visuales del colfculo superior
al cerebelo .I rraves de miclcos ponrinos.

c. Fasdculo tectorrericular, EI fasciculo tectorrcricular se pro
yccm de (orlll.l profusa )' en ambos lado~ en micleos rcticulares del
mesenccfalo y ~'IIlos nucleos oculomotores accesorios,

d. Fasdculo tcctotalamico. EI f.lsdculo tecroraldmico se
proyccra a los ruicleos lateral posterior del talamo, el geniculado
lateral y d pulvinar. Esce ultimo recibe proyeccioues exiensas de
las capas superficiales del colfculo superior y las releva a las areas
corricales extraesrriadas 18 y 19. La a~rencia al micleo geniculado
lateral proviene de las capas superficiales del coliculo superior}' sc
releva a la cortez:a cstriada.

N igual que las concxiones aferenres del coliculo superior, las
eferenres se originan de disrinras himinas del colfculo superior. En
general, las proyecciones tec(O[alam..icasascendenres provienen de
las laminas sliperficiales, en tanro que las proyecciones descenden
res tecroespinal, lecmpol1ril1a y recrorrericular surgen en las lamt
nas mas profundas. Las lesiones unilareralcs del coHcuJo superior
en animales se relacionan con los deficit fllllcioJ1;llessiguienres:
ncgligencia relariv:\ de estimulos visuales en el campo visual con
tralateral, respuestas :\cenruadas a escimulos ell cJ campo visual ip
solateral }'deficit en. la percepci6n como discriminaci6n espacial }'
seguimienro de:objeros en movimienro.

La estimulaci6n del coliculo superior origina desviacion conrra
Iareral conjugada de los ojos. Debido a que aun no se demuestran
conexiOll.:s dire<tas del colfculo superior a los nucJ~os del mo\'i
mienro extraocular, es posibLeque este efecro tenga la meciiacion de
conexion~ al nuc!eo rostral intersticial del fasciculo longimdinal
medial (NRJ fUvO y la formacion reticular pontina paramediana
(FRPP). Casi rodas las n'euronas colicularcs s610reaccionan a esri
mulos ell movimienro y 1.1mayor parte tambien muestra selecrivi
dad direccional.

B. AREA PRETECTORIAl
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Figura 9-14. Representaci6n de lasprincipales conexiones eferen
tes del nucleo rojo.
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al nucleo rojo esrablecc sinapsis axosomaricas para reemplazar a las
aferen res cerebelosas desaterentadas.

Las dos conexiones aferenies mencionadas son las mejor esra
blccidas, o([OS posibles tracros aferenres induyen d recrorrubrico
del colfculo superior y el palidorrubrico del globo palido.

2) Conexiones efol'e1ltes. Se proyecran concxiones eferenres
hacia las dreas siguicnles (fig. 9-14).

It) Meduia espinal. Surgen fibras rubroespinales de la pane
~~ caudal (magnicelular) del nucleo, cruzan en la decusacion

«t trt tecrmenraria ventral y descienden a la medula espinal. Se
pr~yecran en lasmismas laminas de la medula espinal que

cI fasdculo conicoespinal. Al igual que esre ulrimo, el fasdculo
rubroespinal f.tcilira neuronas mororas flexoras e inhibe neuronas
rnotoras exrensoras. Debido a su rerminacion comun y al hecho de

Figura 9-13. Esquema de las principales conexiones aferentes del
nucleo rojo,
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regi6n magnicelular del nucleo. Las proyecciones de la corteza
precenrral (morora) son ipsolaterales respecto de la pane magno·
cdular del nucleo y corresponden al origen sornarotopico de las
fibras rubroespinales. Los fasdculos corricornibrico r rubroespi
nal se consideran un sistema de fibras corricoespinales indirectas.
ta aferenre corricornibrica 31 nucleo rojo esrablece en particular
sinapsis axodendrrcicas. Experimentos de desafercruacion demos
traron que despues de la ablacion del cerebclo, ln afcrcncia cerebral

Figura 9-12. Representaci6n del
mesencefalo a nivel del coliculo
superior con sus principales gru
pos nucleares.
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Figura 9-15. Esquema simplificado de la disposicion rostrocaudal ,
de los subnudeos oculomotores. EW, Edinger-Westphal; RI, recto in
ferior; RSf recto superior; E, elevador; 01, oblicuo inferior; RM, recto
medial; FLM, fascfculo longitudinal medial.
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3) Puente J mitlllia ohfongatfa. Las proyecciones ponrinas y me
dulares al nudeo oculomotor provienen de los mideos vesribulares
eJ nucleo preposito y el nucleo del abductor, Las proyeccioncs Yes:
ribulares se originan en los micleos vesubulares superior y medial.
Las proyecciones de los micleos vestibulares mediates a [raVeSdel
FLM son bilarerales, en tanro que las que provienen del nucleo
vestibular superior, a (raves del FLM, son ipsolaterales. Orras fibras
del nucleo vestibular superior que no estan incluidas en cI FLM
cruzan en el rnesencefalo caudal y se proyectan :II recto superior y
los subnucleos del oblicuo inferior del complejo oculomotor. La
proycccion del ruicleo del abductor precede de inrerneuronas, se
cruza y llega al nuclco oculomotor a HaVeSdel FL?v1junto con
fibras vesribulares, L~ conexion entre los n~cleos del abductor y
oculomoror proporclOna eI sustraro anarornico para la coordina_
cion entre los rmisculos recro lateral y recto medial en 13 mirada
horizontal conjugada. EI nucleo preposiio sc proyecta de mantra
ipsolateral al complejo oculomotor y puedc parricipar en dlllovi
mienro de la mirada vertical.

4) Cerebelo. Las fibeas cerebelooculomotoras a la columna de
celulas rnororas sornaricas provienen del nucleo denrado contra.
lateral y se relacionan con la regulacion de los movimientos del
ojo. Ademas, el cerebelo influye en neuronas auronomas del nu
cleo oculornoror. Se inducen respucsras de corta larencia (direcra)
y lambien de brencia larga (indirecra) en eI nllcleo de Edinger
Wcstph:J despues de escil11ularlos nllclcos cerebelosos illlcrplicSto
)' fastigio. Se piensJ que esta concxi6n sigue en el pedunculo cer<>. ~
beloso superior}' rienc un pape! enla contraccion r acomodaci6n
pLipilares. La cOllcxion de la(cncia corra es ftcili(adora, miencras
que la de laecncia larga es inlribidora.

La columna somarica de celulas morocas esra organizada en
subgrupos (fig. 9-15) para cada LIllOde los mUsculos del ojo iner
vados por eI nervio oculomoror. Desde la extension mas rosrral del
~ nucleo oculomoror has(a Sll tcrcio medio son los I)uc]cos

,~ de Edinger-Westphal y los subnlieleos del recto inf·eri()r.~»Estos liitimos se cxtienden de modo rostral como una pc'
ninsula y son los l'lIlicossubnucic<)s que sc observan en casi loda Ja
parre cosera]dd nueleo. Una lesi6n ruscreca del nueleo ocuJomo-
cor a Sll nivel mas rostral puede ocasionar paresia aislada del recto
inferior, con anormalidades pupilares 0 sin eUas.

Los subnucleos del oblicllo inferior son los subnucleos siruados
de forma mas lareral en los cercios medio }' caudal del complejo ,

que el micleo rojo recibe una aferencia cortical, suele considerar
se que el rubroespinal es un fasdculo corticoespinal indirecro, En
casi todos los marn (feros, el nucleo rojo envla sus principales efe
rcncias a la medula cspinal y lleva a cabo con claridad una funcion
morora. La proyeccion a la rnedula espinal disminuyo con la evo
lucien yen el hombre cl nucleo rojo envia su principal eferencia a
la oliva inferior. A su vez, esta Ultima esl,! concccada al cerebelo.

b) Cerebelo. En casi todos los mamffcros, las fibcas rubroce
rebelosas son colaccrales del fusciculo rubroespinal. En cl puem.:
superior algunas fibras rubroespinales dejan el tracto descendence
)' acornpafian al pcdunculo cerebeloso superior hacia el cerebelo,
En este ultimo, csras fibras terminan en cclulas de los nucleos in
terpues(Os (cmboliformc y globoso).

c) Fonnacion reticular. Del fasdculo ruhrocspinal rambicn se
desprenden fibras rubrorrericulares. 51;scpuran del rracro dcsccn
dente ell la medula oblongada y terrrunan (:11 el ruicleo reticular
lateral ipsolateral. A su Vel, el nucleo reticular lateral se proyecw
hacia d cerebelo. En consecuencia, se esiablcce 1I1l circuiro de n:
rroalimentacion entre ccrebelo, nucleo rojo, nucleo reticular late
ral }' de nueva cuen la cl cerebelo.

d) Oliva illferio~·. EI fasciculo rubroolivar uene su origen en
la pane rostral de celulas pcquefias (parvicelular) del nucleo }' se
prorecra a la oliva inferior ipsolateral a craves del fasdculo reg
mcnrario ceneral. A su Ve'l, Ja oliva inferior ~cproyecca al cercbdo
y se csrab]ccc en cOl1secuencia ocro circuito d~reeroalimenracion
enrre cerebel(l, l1lklco rojo, oliva inferior}' nueV3mente el cere
belo. En el h.ombre cs mas importante el fasdculo rubroolivar que
e1 rubroespinal.

e) On'ospro),ecciones. Orras pro),ccciones eferemes ineluyen
fibcas a los nlicleos de Darkschewi(Sch y Edinger-Westphal, for
macion reeicular mesencef.ilica, {((tum, pr(trctltm, nucleos sensiri
vos principal y espinal trigeminal, y nudco moror facial.

Por consiguiencc, el nueleo rojo cs una csraci6n sinaprica en
los sistemas neuralcs rclaciollados con el movim iemo, que cnlazan
correza cerebral, cercbclo )' medliia espinal. Las lesioncs del nueleo
rojo tienen como rcsultado temblor comraJalcral.

h. Nudeo oculomotor_ EJ nudeo oculomotor se em:uenrra en
posicion dorsal en relacion con e1 fasdculo longitudinal medial
(FLIvl) a nive! del coliculo superior. Lo integra una columna late
ral de celuias mOCOI:1S somaticas y una columna medial de celulas
viscerales. Ticne ~Irededor de 10'mm de largo. Este nucleo recibe
fibras de las eStrllcwras siguienres.

1) Cortl!z.a cerebl"al. Las fibras corticorrcliculobulbares son bila
(ecales pero proceden sobre todo del hemisferio conrralacecal.

2) lvfe;enclfolo.Las proyecciones mesencefalicas del nudeo ocu
lomotOr se o~iginan en el Glideo jntersticial de Cajal, eI nueleo
rostral illcerseicial del fasdculo longitudinal medial (NRIFLM) y
el nudeo oliva!" prececeorial. Las fibras del tlllcleo intersticial de
Cajal siguen en la comisura posterior y se proyeccan sobre rode al
nucleo oculomotor concralateral. L'\ inrcrrupcion pe escas fibras
causa paralisis de la mirada hacia arriba. £1 NRIFLM se encuen
tca en un punto apenas rostral respecro del nucleo intersticial de
Cajal. La proyecci6n del NRlFLM al nudeo oculomotor es sobre
codo ipsolateral. Las lesiones del NRIFLM provocan pa.cilisisde la
mirada hacia abajo. Estudios fisiol6gicos dcmostraron que las neu
ronas en eI Hudeo intersticial de Cajal y el NRtFLM son acrivas
jusco antes de movimientos verticales del ojo. EI nucleo intersticial
de Caja! y eI NRIFLM proyectan fibras a la columna de ooulas
motOras somaticas del nueleo oculomotor, en tanto que el area
preccccorial se proyccca sobre (odo al nucleo de Edinger-Westphal
de la columna de cclulas viscerales. EI area precectorial rccibe fi
bras de ambas.retinas y se proyccta a los dos nucleos oculomoco
res. Esca conexi6n participa en eI rellejo pupilar a 131uz.

.,
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divide ttl nervio oculomotor ell ramas superior e inferior. La divi
sion superior inerva los rmisculos elevador del parpado superior y
recto superior. La division inferior inerva los rmisculos rectos infe
rior c interne yel oblicuo inferior, }'el csflnrer del iris. EI musculo
oblicuo inferior baja el ojo cuando sc observa hacia deurro y los
rn usculos recros superior e inferior elcvan }' b,ljan cl ojo, respecri
vamence, cuaudo se observa hacia fuera EI recto medial "duct: eI
ojo }'el elevador del parpado 10eleva,

La columna celular visceral incluye los nucleos de Edinger
Wesq>haJy de Perlia. EJ micleo de Edinger-Wcsrphal se relaciona
con ei reflejo a la luz. El nucleo de Perlia parricipa probablemenre
en la acomodacion, pero aun no se idenrihca en eI hombre.

Los axoncs cle neuronas en fa columna de celulas visccralcs
acompanan a los de fa columna motors somdrica hasra la orbira.
En esta ultima 51! dividen )' los axones visccrales se prorecran ha
cia el ganglio ciliar, Las fibras pOi>ganglioilar<:~del ganglio ciliar
inervan los musculos esfinreres de la pupila y ciliar, Las lesiones
de este componenre del nervio oculomotor rienen como resul
(ado una pupila dilarada que 110 responde a la luz 0 ia acomo
dacion.

Las lesioncs del nervio oculomotor fuera del milo cerebral (fig.
9-16A) ocasionan: a) paralisis de los nuisculos incrvados por esre
nervio, que se manihesra por cafda del parpado ipsolateral (prosis)
)' dcsviacion del ojo ipsolateral bacia abajo)' fuera por 1.1accion de
los musculos recto externo y oblicllo superior inlacros (inervaclos
por los nervios abducror y [rodear. respectivamellle), b) visioll do
ble (diplopia) y c) pacaJisis de los musculos esflnteres de la pupila
y ciliar, que se maniiiesra par una pllpila dilarada de modo ipsola
teral que no responde a la luz y 1.1 acomodacion.

Las lesiones en la fosa interpeduncular (fig. 9-16B) que qfecran
el pedunculo cerebra! y las raicill,ls delnervio oculomotor causan:
a) desviaci6n del ojo ipsolareral hacia abajo )' afuera, con <;aidadel
parpado, b) diplopIa, c) perdida ipsolateral de los reAejos a la luz )'
13 acomodacion, d) dilataci6n de 1.1 pupila ipsolateral y e) paralisis
cOlltrahlccral de ncurona 1110roeasuperior.

Las ksiones en cI mesencef~l() que afectan el nucleo I"ojo y las
~ raicillas del ~lef\:iooClllonl?£Or(fig. 9- I60 se I~allificstan

por: a) desnaCion del 0)0 Ipsolateral hacra abaJo yaiue(a,
con caida del pirpado, b) diplopia. c) perdida ipsohtteral
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Figura 9-16. Representaci6n de
las lesiones del nervio oculomotor
en su curso intraaxil y extraaxil y sus
manifestaciones cllnicas respecti
vas.

Nervio
oculomotor

Pedlinculo
cerebral

Nucleo rojo

Nucleo
oculomotor

. lear. Los subnucleos del recro superior poseen una ubicacion
nuC . d' dal d I 'I I' .dial en los rcrcios me 10 y cau e nucieo y SOil os urucos
me I I. I ' 'Ibnudeos en C tercer comp ejo nuc ear que inervan museu os
SU Hralareralesdel ojo (rmisculo rccro superior). Todos los O(£OS
cObnucleos inervan los nuisculos ipsolarerales corrcspondierues
sl~1ojo. EI subnuclco del recto superior es adyacente al subnu
cleo del recto inferior), caudal a <.'1. Una lesion ligcramcnre caudal
r('.specwde una lesion que produce una paralisis aislada del reno
'nfecior puede afecrar los submicleos de los rectos inferior r supe
:ior}' producir paresia ipsolateral del recto inferior y contralareral
del reCwsuperior. Los subruicleos del recto medial se hallan sobre
rodo en d complejo nuclear oculomotor ventral en proximidad
con d f.lsdculo longitudinal medial. EI subnucleo de los elevado
resde los parpados es un nuclco central aislado en cl rercio caudal
del nucl~. Los axones de las ncuronas de este micleo unico se di
viden cn haces derecho c izquierdo pard. iuervar los dos musculos
devadores de los pdrpados. Se han informado lesiones discrctas
en subnucleos individuales del complejo nuclear oculomotor (me
dianre i.rmigenesde resonaucia magnerica) con paresia unilateral
aisladadel recto inferior, paresia bilateral del recto inferior Y debi
lidad del recto superior unilareral r debilidad unilateral aislada del
recto inferior y contralateral del recto superior.

Losaxones de neuronas en la columna motors somauca sigucn
a traves del tegll1cmo ell direeci6n del mesencet:do, pasan cerca
del nucleo mjo 0 a tr:lves de cl )' surgen de la (osa interpeduncular
ell rdaci6n medial con el pcdunculo cerebral. En su trayecto en el
legmenw del m~enccfalo, los mcfculos del nervio oculomoror
esran organizados de Lal manera que los que diseurren hacia eI
oblicuo inferior SOil los que estan colocados de forma mas lareral,
seguidosen sicuacion lateral a medial por los Fasdculos de los rec
tOSsuperior, incerna e inferior)' pupilar. Los fasciculos de los e1e
\'adoresde los parpados se ubican de manera dorsal cerca de los del
recto medial. Las lesiones discreras que afccran uno 0 mas de estOS
fasdculos pueden causar paresia parcial dt:! nervio oculomotor.

EI nervio oculomotor sale del tallo cerebral cnrre b arteria ce
rebeJosasuperior)' 1<1arteria cerebral poslerior. Una vez que sale
del lallo cerebral. c:st(;: nervio sigue hacia la pane anterior en eI
espaciosubaracnoideo hasra que perfoea la dUIamadre que reeubre
el techo del seno cavemoso. En la pane anterior de este ultimo, se

" ...



La region gris cenll<11dellnes~ncefalo.rodea alacueducro de Silvio :.
y (onci.ene neufonas disp~rsas, varios nucleo~ y algunas no.ras finasc ~

'mielinizadas y amielfbicas. Los nucleos oculomotor, oculomotor t
accesorio y noclear, ademas del nucleo mesencefalic() del nervio
rrigemino, se encueruran en el borde de esta region. El f<!sdculo I
Jongiwdinal dorsal (f.1scfculode $chlit~) es un sistema de fibras
periventriculares ascendentes )' descendences que siguen en la SllS- t
~Ilcia gris central. Proviene en pane del hipotalamo y comiene i
nbras amonomas. Por 10regular conecra d hiporalamo con la sus- ,
cancia gris periacueducral y con nucleos auconOfll0Sen el pueme L
y la medula oblongada. E!.1la $llStancia gris central se identific6 '~
. ~ el neuropeprido encefalina. La esrimuLicion de ciercossi- ~
~. (ios denteo de la susrancia gris centrallibera encefaJinas, ~

~ que acruan en las neuronas seroronincrgicas de la medula f:
oblongada, que a su vez se proyccran en axones aferenrcs primaries I
(relacionadas con la conduccion de dolor) en el cuerno dorsal de

I,la medula espinal para producir analgesia. Con frecuel1cia se in-
duce analgesia produdda por estfmulos mediante la activaci6n de '.
regio:les vell~rolarerales de la.slls~ancia gris central. En contr~ste, i
1a esnmulaclOn de la sustan"aa gus central rostra).y lateral facilua ..~
l;lssensaciones de dolor. ~~'

Ademas de su actividad en mecanismos analges'icos centrales, ,
la region gris central (peri<1cueductal)se relaciona con la vocali- •
zacion, conuol de la conducta de reproducci6n, modulacion de t
c.entros respirarorios meciulares, con?uct~ agre.~ivay mirada ver- t
ncaL Se demosrr6 ya que la SLlscanClagns penacueductal, Junto t
con capas profundas del colfcuIo superior, participa en diferentes
componentes de estados aversivos. Mediante la estimulacion de 1
esras areas se generan conductas de escape y defensa 0 parecidas a .~
las del miedo. La sustan<::iilgris periacueducraJ. recibe-informacion ..~,
sobre e111enado de la vejiga utinaria y en conseeuencia participa; ~
en el proceso central de·himicci6n. A craves de conexiones con el 1
hipocalamo y la medula rostral, la sustancia gris pedacueductal se 1
vincula con eI proceso de ereccion peniana. Las aferentes a estil i
regi6n provienen del hiponiJamo, amigdala, formaci6n reticular i
del rallo cerebral, locus ceruulls y meduIa espinal. E,n neuronas
periacueductales se ha dernosrrado inmunorreactividad a diversos I

t
~

.,.;i

ID. SU5TANCI.&,GRIS CENTRAL (PERIACUFDUCT.4L:!.}_-,.. _

1
l-i~Gte! cerebelo. Los dos NRJFL.!\1 eslranin(terc~nectados·lEInudeose ~.'

proyecra a neuronas motoras .ocu ares nerVIOScranea es III y IV) r
Cacla NRIFLtvl se proyecta de manera simultanea a neuronas Ill~ {
teras para mover cada ojo en la misma direccion (p. ej., rnusculo f
recto inferior de un ojo )' musculo oblicuo superior del Otto). Las
proyecciones a ncuronas rnororas que inervan los musculos eleva. I
dores (mirada bacia arriba) SOI'lbilaterales con cruzarrtiento cleono
del nucleo del nervio craueal (nervio cr~Ileal Ill). Las proyecciones 1
a n~ur()nas mororas que inervan .Io~muscalo~ depresores (mirada ~
hacia abajo) son ipsolarerales, Asimismo, el NRlFL.tvl se proyecu .r
hacia el micleo intersticial de CaJal. !'

:3) Niideo til' Darlesrhewii){iJ. Esre nucleo se sirua dorsal y late.
ral respecto de la columna de celulas mororas somaticas del nervio
oculomotor. Se proyect,) a los nucleos de la comisura posterior
pero no al complejo nuclear oculomotor.

4) lVlidlO de /'1 cotnisura postrrior. Esre micleo se halla dentro de
la cornisura posterior. Tiene conexiones con los ruicleos talamiCOs
prerectorial y posterior. Las lesiones qae incluyen los ruicleos de 14 '
comisura posterior y las f1brascruzadas de los nucleos intersticiales f
de Cajal producen retraccion bilateral del parpado y deterioro dd ~
movirnienro vertical del ojo. . i

Los nucleos oculornotores accesorios esran conectados de ma
nera dirccta 0 indirecta con el complejo oculomotor. EI nudeo
inters(icial de Cajal cambien emite fibras a la medula espinal a
traves del fasdculo longitudinal medial (FL~1).

de los reflejos a la Juz y fa acomodacion, d)',dilatacion de la pupila
ipsolateral )' e) temblor coneralareral,

Despues de lesiones del ncrvio oculomotor pueden observarse
movimicuros anpicos de la pupils, el parpado 0 el ojo debido a de
generacion del nervio aberrance. Este fenomcno se conoce como
sincinesia oculornotora. En casi iodos eseos cases la lesion del ncr
vio oculomotor es extraaxil, Diversas publicaciones notihcan sin
cinesia oculomotora ocasional en lcsiones isquemicas inrraaxiles.

La relacion del nervio oculomotor conlas areerias cerebral pos
rerior y. cerebelosa superior 10 rorna vulnerable a aneurismas en
estes vases. La.rotura de tales aneurismas suele rnanifesrarse por el
inicio subiro de cefalea y signos de lesion del nervio oculomotor.

Mercce la pena sefialar que las fibras parasimparicas relaciona
das con cl reAejo pupilar a la luz siguen en la pane superficial del
nervio oculomotor en su porcion cisternal y por consiguiemc son
mas susccpubles a com presion extrfnseca pOl' masas extraneurales,
como los aneurismas de In arteria comunicante posterior. Por el
conrrario, en la mayor pane de los cases de enfermedad isquemica
vascular del nervio, como en Ia diabetes mellitus, que afecra nbr~$
localizadas en sicuacion central, no se alreran las fibras pupilares. E:L
aporte sangufneo del nervio oculomotor se profundizaen el nervio,
y por tanto la interrupcion del riego afecra de modo adverso las
fibras mas profundas y no indu),e las m<issuperficiales relacionadas
con e1 reflejo pllpilar a la luz. Las fibras pupilares tambicn son pe
quenas, a!1\ielinicasy relativamcnce rcsiStell~esa la isquemia.

Sin embargo, la preservacion de fibras j)llpilares parasimp,iti
cas en una enfermedad isqucmica y su disfuncion en un trasforno
compresiV'ono son absolutas. En 3 a 5% de los aneurismas puede
respetarse la puplJa. No obstante, la paral.isisdeillervio oculomo
£Of que no afecra fa pupila no es un(ca de la afecci6n del nervio
fueca del rallo cerebral (en el espacio subaracnoideo 0 el seno ca~
vernoso). Esras paralisis tambien se reconocen en anomalias intra
axiles (denero det rnesencefu!o). Sin embargo, muchas se acompa
nan de orl"OSsiguos neurol6gicos (1" ej., (cmblor), que sugieren la
afeccion de estl'ueturas adyacentes, como el nucleo rojo. Existen
pocos casos publicados de paralisis del nervlOoculomotor que no
COOlpromerenla pupila por lesiones intraaxiles sin otro signo neu
rologico adjunto. Esros casos se explicanpor la afecci6n aislada de
los fasciculos apropiados del nervio por d proceso isquemico.

c. Ntic!eos OCulomotores accesonos. Los nucJeos oculomo(Q
res accesorios induyen los siguientes (vease fig. 9-12):

)) II/TlcLeointersticial de Gja/. EI uu.cleo intersticial de Cajal se
locali1.<len posicion rostral respecto dell1\lcleo de Edinger-Westphal
y caudal en relaoion COIl el nudeo rostral intersticial del fasdculo
longitudinal medial. Conciene dos subpoblaciones de neUfonas.
Una de elias se vincula con la integracion de la mirada vertical y
la otra participa en la coordinacion ojo-cabeza. EI nttcleo recibe
aferencias de rreuronas de descarga tonica en el nudeo intersticial
rosrral del fascfculo longitudinal medial y los !ltrdeos vescibulares.
Proyecra fibras (a rraves de la comisura posterior) a los nudeos mo

rores oculares (nervios craneales III y IV) y los nudeos in
tersticiaks contralaterales de Cajal. Asimismo, emite fibras
a la fonnaci6n reticular de los dos nucleos rostrales inters

ticiales del fas~£Culolongitudinal medial (NRIFLM).
2) Nti.c/eo rostml intersticial del fasciculo longitudinaL medial. EI

NRlFLM posee una ubicaci6n dorsomedial respec[O del nudeo
rojo. rostral eJl relacion con d nikko oculomotor y ventral en
referencia a la sustancia gris periacuedllCtaL Los sinonimos inc1u
yen nucleo del campo prerrubrico y nacleo del campo de Ford. E1
nueleo contiene nellronas de descarga tonica que se activan con
movimientos del ojo hacia arriba yabajo. Esce nueleo recibe afe
rencias de los campos fronrales del ojo; el rafe del nudeo interp6-
sito, que contr01a la actividad de las neUfonas cxplosivas; eI nucleo
de la comisura posterior; d collculo superior, y el nlicleo fastigio

,
"
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Figura 9-19. Esquema de los efectos de las lesiones del nervio
oculomotor en los retlejos pupilares directo y consensual a la luz.
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El fenomeno de Marcus Gll11n es una dilaracion parad6jica de
ambas pupilas que ocurre cuando se ilumina d ojo sintomarico (le
sion del nervio oprico) despues del ojo normal. Cuando se ilumioa
esre ultimo, se conrraen ambas pupilas (rellejos a la 11I7. direcro y
consensual). Cuando a continuacion se cambia la luz al ojo sinro
marico, lIega menos luz at nudeo oculomotor debido a una lesion

Figura 9·18. Representaci6n de los efectos de las lesiones del ner
vio 6ptico en los reflejos pupilares directo y consensual a la luz.
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Figura 9-17. Esquema de las vfas aferente y eferente del retlejo
pupilar a la luz.
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Desde eI nucleo de Edinger- \X'estphal, las fibras preganglionares
parasimparicas siguen con el cornponenre moror sOll1a~icoodel ner
vio oculomotor hasta la orbira. En esra ultima, las fibras parasim
paricasse proyecran en neuronas en el ganglio ciliar, Surgen fibras
posganglionares del ganglio ciliar (nervios ciliares corros) e iner
van los musculos esflnteres de la pupila y ciliar,

En consecucncia, cuando se proyccra luz en una retina, respen
den las des pupilas con su comraccion. La reaccion de
la pupila ipsolateral es eJ reBejo direcro a la luz, en tanto
que la de la pupila conrralareral es el reflejo consensual a

la luz, Esre ultimo es posible por la proyeccion del area pretecrorial
a ambos micleos oculornorores.

Las lesiones del nervio oprico (fig. 9-18) suprimen los reHejosa
la luz directo y consensual en respuesta a la estirnulacion luminosa
de la rerina ipsolateral. L1S lesiones del nervio oculomotor (fio.
9-19) suprimca el reflcjo direcro a la luz, pero no el consensual e~
reacci6r. ala estimulacion luminosa de la retina ipsolateral.

Via are:- ..;-;·~e
l)esde Ia retina, el impulse sc propaga a craves del nervio y el rracro
oplicosha~ia eI area prcrccror.iai.Despues de la sinapsis en neuronas
en esta ultima, los impulses siguen a (CaVeS de la comisura posterior
has(lIlosmicleos de Edinger- \Xlcstphal en cI complejo oculomotor.

REFLEJOA LA. tU~
La cstimulaci6n de la retina por la luz esrablece un reAejo con las
,1asaferefllCS y eferentes siguienres (fig. 9-17).

neuropeptidos, entre ~Ilos ~ncefalina, sustancia l~colecisrocinina,
neurotensina, serotoruna, dinorfina y somarostatina,

r



Si .bitn d comrol de la mirada 1.(e",1 es UQ• .ru.nci6n del pueOle,
en I~mcdiaci6n de la mirada vertic.,l tU) crftico el nl~sence&lo fOS·
(m.1cn la union mesencef.lica )' dicllccml!c.>.

P.r~ los movimientos ,'etricales del ojo SOli im portantes 1:lS($
tmccur.s siguiente>:
1. Neur<Jnll", motom en los n"deos oculomntor (n.rvio cr.neal

111)y ccodear (nervio cn.nealIV). qlLe incrvall los musculos
oculares qlLe panicipan ell los ll1ovjlJliClllOS verticales del ojo:

MIRADA VERTICAL

1111. forOlaci6n reticular Ule~llcclillica '" Ia cOlllinuaci6n
f de 10$nticl(:'()$ rclicul:)re~ pontinos y !Iecoll.iuti!l tn sen

lido ro"l'lIl con latona indem. I..a principal creremcde b
fl)1maci61l relicular 1l1<Sencef.llica ascieclde aldiCllC<lf.,lo y I. COf'
tcta cerebral )' participt en b vigilia y d ,ueM.

En eI copiculo sobre formaci6n !'eLicular,vigili. y ,"cno $I! ro
me'''.1l los miclros reticularcs del mcs<:nC<llaloy otr" areas del
tallo encefajioo.

FORMACION RETICULARMESENCEFALICA

EI reflejo de acomod.cion r convergcncia ocurre cuandoconve. I
gcn de manera volunuria los ojos pam.observer uu objero CffCUlO
o esrableccr una respuesta relkja a Ull obj"l() 'I"" $C .proxinu. ,

Aun no sedclinea bien "'via del reA_ejode lcomod""ion ycon.
~rgencia. Sin embargo. sc picns. que los lm[lulsos .krto{eS <it
';1 retina Uegan a I.conez.a occipital )' qnc Ia "Ia e(treme de esta
tHriula fhlsa·31 complqo oculomotor dcspl!~s de h!.l(crShl;lJm.s CD
elllIicleo prececroli:tl 0 d coliculo supel·ior. I) "mbos. En cl COm·
pl¢j<>oculomotor se 3Sumc que eI n'lCleo de Perlin incerviene en b
clIlwcrgcncia (fig. 9·21). Pllr cOllsiguicntc. I.via para d refi.jo de
:""""')""i6" )' (oll\·erg<.·nci. cs dirc:~",.;1 Ia <.lei rcRejo. l.t I....
1:'.slchccho 10 .po)'a en dlni"" UI' p.d('Cilllienc(l conocido como

P"llii. d.~ "rgrit Rol>ert5(lJ1.e" d 'Jue 'c picnic eI ",Ocjo ,
a la lin p<tO persisle eI r~Aejo a la acomo<iacion r <onva·
gencia. Todavia no se ha establecido con ccr(cza cl papd

de I. I.sitin en esce padecimicnto. pel'9.$O sabe que se debe 3 sitilis
clci.sist.tnll ncrvioso. ~

I
~

1. So debe asumir que la fom ta convcxa dd cri,eJliiio cs "'_.
dari:l a.la COfltt:lCCrOn dd ...inU$¢llto Gil!:'Ir, ClueC\u$3 Kfaj';lCiOJJ
del lig-"Ol<:ntosuspensor, Es1~es clproceso <1" a(<)",odacion dd
crisrahno, que se cngn!esJ para conservar r;~ifll:lgell en un fO(o
precise.

2. La comraccion de ambos nuisculos rectos i~ltcrno)par.tCOli
vergencia alinea los ojos.

3. l Iay constriccion pupil.1 como auxili .. ·en b I'c!\uhcioll deb
pro(llndid,d del (0«1 1"1':1im.lgc"", 1Il,1, p,.ccis:>.~.

iii rellejo de acomodaci6n Yconvergencia incluye los precesos Ii.
~uic.;n(f.;$:

Rf.fLf,JO DE ACOMODACIOfll
" (ONVEllGfNCfA

g1io ciliar inerva d cucrpo ciliar r cl 10% "~"',"ICd c..fuutr dd itis.
Cu:wdo S<! dana el ganglia ciliar, sc <lib,,\ I.ap'upihy-no reaCClonaa
[a IlIZota acomodacion. Durante la rec.\LP.ex.,iollse Ireva a Clbola t
nueva llletV;Ki6Aen URa forma alearoria. Como (esL~(ado.90%dt I
los fibr"s parasimpdticas que inervaron antes la pupila inerva alton
cl cuerp" cili>r. Cu.ndo se aplica I"z en el ojo, 90% de ,. infollllt
';<)11par.\simp6tica p;11':l conrraer b pLll'ii:l se disi!", en el «"'PO
<'ilhr)' :;610deja d 10% p.lm la conrraccidn pupilar.

Figura 9-20. Representacl6n de la reSpUe5la a la e5timulacl6n lu·
mrnica de Iapvpila de Marcus Gunn.
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~

\\\

del nervio op<ico (neuropatf. (\ptic.), EI nudeo oculomotor de
recra la lua nlCOOSinrensn y eseablccc la"reaccidn p3rasimp;{(ic:l que
denc como resukado I. dil;uadon pepilar pa~~dOjica(fig. 9~20).

U pnpila deAdi\:; o jlupil~·ronica. se camclctiu por una pupila
.",.pli.menle dilarada y cenrraccion pupilar perezosa y prolongada
ell reaccion a 1-3luz. Qllndo se conrrse, J.l pupil" requiere mucho
tie,"po pam dilararse, 1.'1pupila afectada e" mi. gr.ndc 'iuc I~nor
mal. perc NI la oscuridad puede ""' on,l, p<qllCli. ya que I. pupil.
normal ,iene I. liben.d de dilararsc con ampliul<l. 1.:0pupil. de
/\die muesrra una r.~p"c". m~~ Iweci,,, " I•• cemedaeien, Result.
de lind alt<l'a0611 dd ganglio ciliar denrro de la 6mlla. ~e desconoce
I. ClIl$2.de I. pupil. de Adie, si bien se piensa que se debe. en parte.
d I" IIU"'·. di,eet:i6n de fibms p.rasilllp.itiCl> to rcgcneracicn. En
condiciones uormales, 900/0.de los nervios parasinll)l(icos del gan ..
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Figura 9-22. Representacl6n del control cortical y subcortical de
los movimientos sacadicos del ojo. FLM, fasdculo longitudinal me
dial;FRPP, formaci6n reticular pontina paramediana.
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Las instrucciones para los movirnienros sacadicos del ojo se inician
en [a cortcza cerebral (lig. 9-22). EI campo ocular fronral (area 8 en
el lobulo frontal), el giro angular (area 39) y d area 19 adyacenre de
la corteza parierooccipiral se proyectan al colfculo superior. Las areas
corticales de la rnorilidad ocular esran conecradas entre sf. A. su vez;
el colfculo superior proyect:1gcncradorcs de pulses al rallo cncefalico
en el puente), el mesencefalo, Los generadorcs de pulses reciben asi
mismo aferencias corticalcs directamenre de los campos (COlltalesdel
ojo. EI gencrador de pulsos para sacadas horizonralcs sc halla en la
Formacion reticular ponrina paramediana (FRPP). EI generador de
pulses para sacadas verricales se sinia en eI NRlFL~1Il1esencefilico.
En consecuencia, exisren dos vIas relacionadas con los movimien-

•

cos sacidicos: a) de manera directa, una via anterior desde
los campos from ales del ojo )', de modo indirccro, a craves
del coHculo superior, a cenrros del rallo cerebral para movi

micntos sacidicos (la FRPP para sacadas horizonrales y el NRlFLM
mesencefalico para sacadas verticalcs). }' b) una via posterior de la

(ONTROl DEL IVIOVIMIEi\ITOOCUtAR
SAcAolCO

La paralisis de la mirada hacia arriba y abajo por medios sad
dicos y vescibularessupone a rnenudo la inclusion del nucleo in
rersticial de Cajal 0 la comisura posterior, aislados0 en conjumo.

5. Nucleo de la comisura posterior. EI nucleo de In cornisura
posterior tiene una imporranre panicipacion (que aUIl no se
explora por complete) en los movimientos venicales del ojo y
el rnovimienro del parpado.

6. Fasciculo longitudinal medial. El fascfculo longitudinal medial
(FLM) lleva aferencias de los nucleos vesribulares al complejo
nuclear oculomotor, el complejo nuclear rroclear y el nucleo
intersticial de Cajal. Esras nbras rrasladan seoales imporranres
para los movimientos vesribulares verricales del ojo )', en me
nor grado, insrrucciones para sosrcner la mirada vertical.
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,,

rectos superior e inferior r oblicuos inferior (nervio craneal
III) Ysuperior (nervio craneal Iv).

2. Niicleo rostral intersticial dd fascicllio longitudinal medial.
Esre micleo constiruyc eI susrraro neural para los rnovimienros
verticales del ojo. Conriene neuronas de descarga tonica que se
acrivan en la mirada hacia arriba y abnjo. Aunque el NRlFLi\1
es d susrrato fundamental para los movimientos verticales del
ojo, tambien hay neuronas de descarga tonica verticales ell la
formacion reticular mesencefilica.

Las lesiones bilarerales en el NRlFLM suprirnen rodos
los m~vimien(~s verricales del ojo (hacia arriba y abajo).
Las lesiones unilaterales provocan Lindefccro en la mirada

hacia abajo. La diferencia en el resuhado final entre las lesio-
nes bilaterales y unilarerales es consisrenre con proyecciones
bilaterales del nuclco a neuronas motor-as elevadoras y proyec
ciones ipsolacerales a neuronas rnotoras dcpresoras.

3. Nuelco inrersriciiu de Cajal (NrC). El NIC es cl imcgrador
neural de la mirada vertical. Las lesioncs bilatera!es en este DU
eleo originan lllniraciones en los umites de la mirada vertical y
d sosrcnlrniento de la mirada. .

DebiJ() a las pro),ccciones del NrC a nCUfOnaSmororas
ocularcs (ncrvios craneales rn y IV) y eI NIC opuesto a lraves
de la comisura posrerior. una lesi6n en un NrC se (orna en
realidad en una lesi6n bilaleral. Los movimientos reAejos del
ojo en respuesca al giro de la cabeza (reacci6n oculocef.ilica)
(ienen mediaci6n de fibras de origen vestibular dcstinadas a
105 complejos nucleares oculomomr y rroclear a (raves del fas
ciculo longitudinal medial que se releva en el nucleo intcrsti
cial de Cajal. Por consiguience, las lesiones en estc ultimo se
acompaiian de supresi6n de la respuesra oculocefaJica.

4. Comisura posterior. La comisura posterior conriene fibras ner
viosas CIuzadas entremezdadas con el nueleo de la comisura
posterior (NCP). Las fibras en la comisura posterior son: a)
proyecciones del NIC al complejo nuclear motor ocular con
tralaceral (nervios craneales III y IV) Y el nudeo intersticial
contralateral de Cajal; b) proyecciones del NCP al NIC y el
NRIFLM contralaterales. Las lesiones de la comisura posterior
tienen como resulrado un deterioro de la conservaci6n de lami
rada vertical y restringen rodos los movimienros verricales del
ojo, en especial los movimientos hacia a\riba. El deterioro de
la conservacion de la mirada vertical se explica por afecci6n
de axones del nucleo intersticial de Cajal.. La restricci6n de
los movimientos verticalcs del ojo se acribuye a afecci6n del
nuc1eo de la comisura posterior.

Figura 9-21. Esquema de las vias aferente y eferente del reflejo de
acomodaci6n y convergencia.
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Figura 9-23, Esquemade los terri
torios vasculares del mesencefalo a
tres niveles caudalesy rostrales.

cl->--------- Nervio oculomotor
c Area pretectoria

Ramas
paramedianas
de la arteria
Basilar' • ;.

Arteria
cerebral
posterior

Pedunculo cerebetoso superior
(brachium conjunctivum)

Peduncuto cerebral

Sustancia negra

con los movi~ientos sacadicos del oio. aunque cal :ez inclu),<n.r
la correza parietal postenor 0 la regIOn temporoocclPI(Qparie~ f'
Todavia no se comprenden del rodo la parogcnia de los denc: i
del seguimienco r las vias que interviencn en los movimiemos ~
ojo para eI seguimienro uniformc, Las lesiones espcdficas en I'
correza remporooccipitoparictal que se vinculan COn deficit d~
seguimiento unilormc en d hombre corresponden a las areas <k
Brodrnann 19. 37 y 39. Las lesiones en el campo ocular frontal
rambien sc acompafiau de deficit del seguimienro uniforme.

Aun hay comrovcrsias sobre la via corticofugal para los movi
mienros de seguimienro uniforme. Se han descriro dos de elias.La
primcra \'1.\ cursa de la correza rcmporooccipiroparictal a (ravesdd

A Coliculo inferior

Ramas
paramedianas
de la arteria
basilar

Riego
variable

Arteria
cerebelo,;s;a------ _
superior

RIEGO

Se ha demosrrado que cada hemisferio media movimicntos de
seguimienro uniforme del ojo hacia el lado ipsolateral.

'~. Altn no se dclincan bien las areas corricalcs que panicipan
en el seguimienco uniforme ~' rampoco las relacionadas

l

corteza parierooccipiml al coHculosuperior y a conrinuacion a cen
tfOS del rallo cerebral para movirnientos sacadicos, La via anterior
genera sacadas iruenciouales: la via posrerior induce sacadas reflejas.
Cada 'ifa puede compensar de forma parcial a fa otra.
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Brachium conjunctioum. (latfn brachium, "beam"; COl1jU1tC
tiva, "couectivo"). Haz de fibras parecido a un brazo que une el
cerebclo )' el rnesencefalo.
Coliculo (latin, "elevacion pequefia"). Los colkulos inferiores
)' superiores son elevaciones pequcfias en ln superficie dorsal del
mesencclalo.
Corea de Huntington (griego cborein, "danza"). Trasrorno
neurodegencrativo progresivo que se hercda con caracter auroso
mico dominanre. En 1630 la enferrnedad la llevo a America, desdc
Suffolk en clReino Unido, la esposa de un emigranre Ingles. Su
padre padecfa corea, razon por la cual eI progenitor del novio des
aprobo cl matrimonio. EI rrasrorno se denomina aSI por George
Sumner Huntingron, lin medico general que 10 describio en 1872.
Se caractcriza por la ocurrcncia incesante de una amplia variedad
de movirnienros complejos, rdpidos )' en sncudidas que se llevan ;1

cabo de manera involunraria y semejan una danza.
Cuerpos cuadrigeminos (latin corpus, "cuerpo", qlladrigellli/i./ts,
"caadruple"). Cuatro cuerpos en la superficie dorsal del rnesencc
falo que consisten en dos coliculos inferiores r dos superiores,
Diplopia (griego diploos, "doble", ops, "ojo"). Vision doble.
Emboliforme (griego emboles, "rapoa"). El nucleo emboliformc
en eI ccrebelo "tapa" el micleo denrado.
Eofermcdad de Parkinson. Enfermedad degenerariva progresiva
y cronica caracterizada por temblor, rigidez y acinesia. La descri
bio de manera inicial en 1817 clmedico inglcs James Parkinson,
bajo d termino de pardlisis agill111te.
Fasdculo longitudinal dorsal (fasdculo de Schutz). Sistema
perivencricular de nbras ascendentes y descendentes que conecra
el hipodlamo con la suscancia gris periaclleduceai y los nudcos
3uconomos en el puente y la mcdllia oblongada.
Globoso (latin globus, "pelota, en fonna de esfera"). Elnuc!co
globoso ell eI cercbelo [iene forma csf..~rica,
Habenula (latin habel/a, "pequcfia correa 0 brida"). Los nu
c1eoshabenlliares en eI diencefalo caudal cerCI de la glandula pi
neal forman pane del epiralamo. Los primeros aO;lcomistas consi
deraban que la glandula pineal era eI asienro del alma; se relacion6
coo un conductor que dirige las operaciones de Ia meme mediante
habenulas 0 riendas. .
Intorsion (latin in, "en, dentro"; torsio, "torcer"). Roracion del
ojo hacia dentro.
Locus cerulells (latin, "sitio azul oscuro"). Nuc!eo pigmentado
noradrcnergico en eI pueote rostral de color azul oscuro en los
cortes.
Nervio oculomotor (latin oClilus, "ojo"; motol; "movimiento").
Tercer nervio craneal que concrola los movirnientos de los ojos.
Nervio trodear (latin trochlearis, "semejante a una polea").
£1 cuarco nervio craneal lnerva eI musculo oblicuo superior del
ojo, cuyo eendon se angula a [raves de un cabestrillo ligamentoso
en forma similar a una polea. Aquilino y Vesalio incluyeron este
ncrvio ell el tercer par craneaL Falopio 10 clescribi6 como una rafz
separada y William Motins, un cirujano ingles, 10denomin6 ner
vio trodear en 1670.
Nucleo de Darkschewitsch. Uno de los nudeos oculomocores
accesorios. Se llama as! por Livcl'ij Osipovich DarkschC\vitsch, lin
anaromista ruso.
Nucleo de Edinger-Westphal. Componente parasimpatico del
complejo nuclear oculomotor. Lo describieron en 1885 Ludwig
Edinger, un anatornista y neur61ogo aleman, y dos alios despues
Carl Friedreich Otto Westphal, un psiquiatra, neur610go y anato
mista aleman.
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~cinesia (griego a, "negativo"; kinesis, "movimiento"). Ausen
CIa0 deficiencia del movimienro.
Acueducto de Silvio (acueducto cerebral) (latin aqua, "agua";
ductus, "conducto"). Paso esrrecho en dmesencefa]o que une los
ventrkulos teccero y cuarco. Jacques Dubois (Silvio) 10 describio
en 1555.
Aduccion (latin addJu'ere, "lIevar hacia"). Proceso de trasladar
hacia el plano medio. '
Anisocoria (griego allisos, "desigual, sin uniforrnidad"; k01'e,
"pupiJa"). Desigualdad de los diametroS de las pupilas.

TERMINOLOGIA

Nivel pretectoi"ial ('fig. 9-23C)

A nivel del mesencef.,lo superior (nivel prececrorial), la tona me
dial, incluidas 13 pane media del nlideo rojo y las raicillas del ner
viooculomotor, recibe sangre de ramas pararnedianas de la arteria
~asilar.La irrigaci6n del resto del mesencefalo proviene de la arte
na cerebral posterior.

Nivel del coUcula superior (fig. 9'~23B}
A ru\·eI del coliculo superior (a Olitad del cerebro medio) se di\'ide
d mesenc(fitloen ncs tonas de p~rfusion. J~!medial, que induye eI
complejo nuclear del rercer nervio craneal, recibe su riegu de la
puma de la aneria basilar. El recho (zona dorsal) recibe irrigacion
de la arreria ccrebelosa superior. La arteria cerebral posterior nutre
eI rcsrodel cerebro media. Esra zona incluyc los !em oiscos espinal
y medial, la sustancia negra, el pedunculo cerebral. el nLlcleorojo )'
lasraicillasdel [ercer nervio craneal.

Nivel d"'i c\jUcMlo H!1iferiot'{fig. ~'-:J!3A}
A niveldel coUculo inferior (mesencefalo inferior), las ramas para
medianas perfunden ln region medial del rnesencefalo, incluidos el
rIM, los micleos rccicularcs paramedianos )' cl pedunculo cerebe-
1050 superior (bl'l1chiu/11.conjunctivumt. La arteria cercbelosa supe
rior irriga la r~ion lateral del cerebro medio, induidos d COliClJO

inferior~las rai~jllas del ncryio trodear, ellemnisco espinal y me
dia!y la pane [ater~1del pcdunculo cerebral. Una cuon entre esras

dos regiones, induidos eI nudeo rroelear, el pedunculo
cerebral y la parre medial del lemniseo medial, tiene un
riego variable e inconS[;lI1re.

En cornparacion con eI riego del puenee, la vascularura del mesen
cefalocs compleja (fig, 9-23). EI mesencefrlo (cerebro medic) rc
cibesu irrigacion de la arteria basilar a WIVes de las ramas parame
dianas y cerebelosa superior y cerebral posrerior,

""memo posrerior de la cipsula interna hasra cl ruideo ponrino
d"brsolareraLLa scgunda siguc del campo fromal del ojo al nudeo
onrino dorsolatcral y eI ruicleo reticular del cegmenro pontine.

t~avia no se ddinen con rarua precision las vfas de scguimienro
eI (allo cerebral)' cl ccrcbclo, aunqut en monos SOli impor

;~)(es el nudeo pontine dorsolateral y el Iloculo cercbcloso. Las
lesionesdel hemisferio cerebral dererioran el seguirnicnro ocular
en forma ipsohreral 0 bilateral, mientras quc las lesioucs de la fosa
posrerior alreran eI seguimientO ocular de modo conrralareral 0
ipsolarcral.Es posiblc que esca variabilidad refleje.Ia participacion
de una supucsra vln de scguimiemo que cruza desde 10$ nucleos
pominos h~sra eI ccrebclo }' a conrin~acion cOl~sis[e\:11 una pro
yeccionurlliareral del cerebelo a los ruideos vesribulares.

t
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es el paramediano, seguido dol de I" "red, cerebral p"',~i
el intermedio entre ambos. La afeccion de 1a regIon de la ~
cerebelosa superior es ram, ,,~ if

Los pacienres con infartos de la pane media del mesend~~
tienen un cuadro clfnico de localizacion relacionado con la aftif
ci6n del tercer nervio 0 SlInucleo, Los infartos paramedianos.'
acompafian del sfndrome nuclear del nervio oculomotor, en ra~.
que los infartos mas laterales se vinculan con afeccion mscicular -f

La rigidez dedescetebracion se reladona con leslones~~le!
mesenceialo coudales en relaci6n con el nucieo U'LI.~~'I?,

tre este ultimo y los tuicieos vestibulares.

EI mutismo acinetico se distingue por inmovilidad com- l
pleta, excepto de los ojos, que ocurre con lesiones de la
formaci6n reticular del mesenceiaio.

i
EIsfndrome delapunta de 10basilar se caioaeaza pordi- }
verso~deiectosvtsuales, anormalidadesde los moViinie; ~
ros oculares, anorrnaiidades pupikues y attetaciones (on-J
ductuales. EI sfndrome de alucinosis peduncular consisle_i
en alucinaciones y somnolencia. I

~o

EI sfndrome vertical uno y medio se distinqae pot deie,~;~'
rioro bilateral de la mirada bacia abajo yparali5i~ m'on(}-_-'~

- l'
cular de 10elevation del oio. Una variante del sfndrome i
comprende deterioro bilateral de 10mirada hacia arribay J
patatisis monocular de la mirada bacia abajo. f

f
EIsfndrome de desaferentoci6n consiste en cuadriplejfa y
tnutismo, preservaci6n de 10conciencia y comunicaci6n
mediante movitnientos ocolores yporpadeo.

Aun no se estudian en extenso los infartos del rnesencefalo. 5610
existcn U;105 cuanros informes de casas aislados de tales infartos
(cuadro 10-1), bien descritos en clfnica y mediante imagenes de
resonancia magnecica (IRM),

La region que se afecra mas a menudo es la pane media del
rnesencefalo y el rerrirorio que se incluye con mayor frecuencia

SiNDROMES VASCULARES MESENCEFAllCOS

EIsindrorne de Weber consiste en parolisi: del nervio ocu
lomotor ipsolateral ala lesi6n del inesenceiak: y hetniple
jia contralateral,

El sindrome de Benedikt inc/uye paralisis del nervio ocu
lomotor ipsolateral a la lesi6n del mesencetalo y temblor
contralateral. Puede haber bemianestesia contralateral,

EI stnarome de Claude implica paralisis del nervio oculo
motor ipsolateral a 10 lesi6n del mesenceialo y ataxia y
temblor comralatetales.

EI sindrome de Nothnagel se describe de modo variable
como para/isis bilateral del nervio oculomotor, ataxia de
10marcha ipsolateral 0 contralateral y paraiisis de 10mi
rada vertical.

EIsfndrome de Parinaud consiste en paralisis de la mirada
bacia arriba, anormalidades puptlares, retraccioo palpe
bral y nistaqmo de retracci6n por convergencia en la mi
radahacia aaiba.

EI sindiome de exotropia incluy~ mirada exotropica y
ousenaa de aducci6n ocuiar. Este sfndrome tambien se
conoce como slndrome de oftalmoplejfa internuclear bi
lateral exotropica.
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Sindrome de exotropia
Sfndrome vertical uno y medic
Sfndrome de desaferentaci6n
Sfndrome de la punta de 13 basilar
Sfndrom.epeduncular de alucinosis

Mutismo adnettco
Rigidez por descerebracion

Sindromes vasculares rnesencefalicos
Stndrome de Weber
Sindrome de Benedikt
Sindrome de Claude
Slndrome de Nothnagel
Sindrome palpebral mas-menos
Sindrome de Parinaud

Mesencefalo (cerebro medio):
correlaciones clfnicas
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la Insula (Isla de Reil), basranre antes que Reil, la sustancia negrI,
cl rracro marniloralamico (fasciculo de Vicq d'Azyr), at ~

Ndcleo de Perlia. Un componenre del complejo nuclear oculo
rnoror autonomo relacionado con la conversion ocular. Richard
Perlia, un oftalrnologo aleman, 10 describio en 1899.
Niicleo dentado (latin dentatus, "dienre"). Un ruicleo en el ce
rcbclo que es sen-ado COIllO un dicnte,
Nucleo parvicelular (larfnparvlIs, "pequerio", cellula, "celula"),
!-oj nuclco parvicelular se conforma con cclulas pequenas.
Ptosis (griego ptosis, "cafda"}. Carda del parpado superior pOl'
parilisis del ncrvio oculomotor (paralisis del rmisculo elevador del
parpado) 0 paralisis nerviosa simparica (pardlisis de la placa rarsal)
como en e! sindrome de Horner.
Pupila de Adie {pupila tonica, sind rome de Holrnes-Adie). Es
(ado en cI que la pupila mucsrra consrriccion perezosa r prolon
gada 3 13 luz y, cuando se conrrae, rcquiere mucho uempo para
dilaiarse. EI rcn6mcno resulta del compromise del ganglio ciliar,
Antes de \Xlilliam John Adie, un ncurologo australiano que la re
firio en 1931, [a describieron [ames Ware en 1812, Piltz en J899
y o([OS mas. .
Pupila de Argyll-Robertson. Pupila que reacciona a la acomoda
cion pero no a la luz, La describio en J 869 Argyll Robertson, un
ofealmologo escoces, La causa habitual es la sallis, pero la diabetes
y las lcsiones del rnesencefalo pueden causar esrc fen6mcno.
Pupils de Marcus Gunn. Dilaraci6n paradojica de ambas pupi
las cuando se ilumina cl ojo sintomdtico consecutiva a una lesion
del nervio oprico despues de iluminar cl ojo normal (prueba del
destello cambiante). Cuando se aplica In luz en cl ojo normal se
Contraen ambas pupilas. Si se cambia a conrinuacion la luz al ojo
sinromatico, llega,menos luz aJ nueleo oculomo(O[ por Ia lesion
del nc[vio optico. EI nucleo oculomotor derecra Iliz menos inrensa
e inicia 1a respuesta parasimpatica que provoca dilaracion pupilar
paradojica. En J 902, Roben .r"iarcusGunn (1850-1909), un 0[
ralmologo escoces, observ6 la reaeci6n de ambos ojos a la esrimu
lacion de uno de e1los,en lamo que Levatin describi61a prueba de
desrello cambiante y obseryO la dilaraci6n paradojica de la pupila
del ojo afecrado cuando se cambiaba b lu%a ella de~pues de ilumi
nar el ojo normal.
Sacadas (frances, "sacudidas"). Movil11ienros 0 sacudidas cipidas
y subiras de los ojos cuando se cambian puntos de fijacion.
Signa de Collier. Rerraccion bilateral del parpado que se observa
en el silldrome pretecrorial.
S(ndrome de Koerber-Salus-Elschllig. S(mlrome de paralisis
de la mirada vertical, anisocoria, disociaci6n a la luz ccrcana, nis
tagmo de re((accion por conversi6n, relraccioll del parpado, dere
rioro de la eonvergencia, desviacion sesgada del ojo, papiledema
y aleteo del parpado relacionado mas a menudo con tumores 0

trastornos pineales de la region pretecrorial. Se conoce asimismo
como sfndrome de Parinaud, sind rome preteerorial, sindrome del
acueducto de Silvio), sfndrome de la comislira posterior.
Sind rome de Parinaud. Paralisis de la mirada hacia arriba vincu
lada con lesiones prerecrociales. Hemi Parinaud, un neuroofcal
mologo frances, 10 descrihio en 1883.
Tectum {"estructura parecida a un techo"}. Estructura que
forma el [echo del mesencefalo.
Tegmento {Iatm tegmenta, "recubrimiento"}. EstructuIa que
cuhre los pedunculos cerebrales.
Triangulo de MoUaret. Espacio triangular formado por el nueleo
rojo. la oliva inferior y el nuclco dentado del ccrebelo. Se deno
mina asCpor Pierre MoUme, un medico frances.
Vicq d'Axyr, Felix (1748-1794). Medico frances de la reina Marla
Anroniera. Describi6 los lobulos amerior, medio y posterior de la
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Este sind rome, que describio eI psiquiatra y neUf6logo frances Henry
Claude en 1912, es muy raro, EI caso original de Claude tuvo un

infarto mesencefalico que afecto la miead medial del nucleo
rojo, las 6bras decusantes adyacentes del pedtinculo cerebe
loso superior y los fasdculos del nervio oculomotor. Los

pacientes presentan paralisis ipsolateral del nervio oculomotor y
temblor y ataxia conrcalaterales. En la maroria de los enfermos la
panHisis del nervio oculomotor es parcial. Las mas de las veces se
afecta el recto medial. seguido en orden de &ecuencia por el ele
vad~r del parpado, recto superior, oblicuo inferior y rectO inferior.
En casi ningtin individuo se daiia la pupila. Aunque eI temblor y
la ataxia se auibuyen a una lesion en el micleo rojo, en fecha re
ciente se demosu6 que la principal anomalfa se encuenrra en el pe
d(lOculo cerebeloso superior, juSto abajo y adel}cro del nucleo rojo,
y que este ultimo contribuye poco aI sindrome. En la mayorla de
los enfermos eI trastorno se debe a un infarto en eI territorio de las
ramas anteromediales de la arteria cerebral posterior.

5irradrome de Claude

anestesia contralateral y se arribuye al compromise del lemnisco
medial y el rracto espinotalamico ..Estc sind rome 10 describio por
primera vez; en 1889. un medico vien6.:Morirz Benedikt.

El temblor en esra anorrnalidad sue)c denominarse temblor
nibrico con base en eI dafio del nucleo rojo 0 el pedunculo cere
beloso superior. EI temblor es casi siempre de frecuencia baja y
pucde rener cornponences posrursles, cinerico y de repose. El ele
mente cinerico podria explicarse por la iafeccion del pedunculo
cerebeloso superior 0 eI micleo rojo. Los componentes de repose
y posturales se deben al compromise de las fibras nigroescriarales
dopaminergicas que surgen de la parte compaaa de la materia ne
gra y siguen ventrales respecro del micleo rojo y a traves del cam po
H de Forel (prerrubrico) en su trayecro hacia el hiporalamo y el es
triado. Esre componente del temblor responde bien al rraramienro
con levodopa.

Sindrome de Benedikt
En el sfndrome de Benedikt eI paciente evidencia signos de pani·
Usis ipsolaceral del nervio oculomotor y t'Cmblorcontralateral. La

lesi6n vascular afecta raicillas del nervio oculomotor den
tro del tegrnenro del mesencefalo y e1nuc!eo rojo subya
cente (fig. 10-1). Algunos investigadores describieron herni ..

En el sfndrome de Weber cl individuo presell13signos de paralisis
ipsolateral del nervio oculomotor y paralisis contralateral de neu

rona morora superior que incluye la pane inferior de la
cara, La lesion vascular. por 10 general un infarto, afecra
las raicillas del nervio oculomotor y el pedunculo cere

bral subyacenre (fig. 10-1). Este sfndrorne 10 describi6 Adolph
Marie Gubler, un medico frances, unos cuarro afios antes que sir
Herman David Weber. un medico gerrnanobriunico, que descri
bi6 el sfndrome en 1863, y 17 wos antes que Ernsr Victor von
Leyden, un medico aleman que notifico un s(ndromc similar en
1875. P~r consiguieute, el sindrome 10 conoccn algunos 3urores
Como sfndrome de Gubler-Weber, pacllisis de Leyden y sfndrome
de Leyden. Orros sin6nimos incluyen sfndrome del pedunculo ceo
rebral, hemiplejfa peduncular superior alternanre y sfndrome del
pedunculo cerebral. .

tercer nervio, aislada 0 con hemiparesis contralateral (sindrome de
\Veber) 0 hemiataxia (sfndrorne de Claude).

Los sujetos con infarros rostrales 0 caudalcs del mesencefalo
muesrran un cuad 1'0 ncurologico menos localizado, cxcepro por eI
deterioro de la mirada vertical en quicnes rienen inlarros del me
sencefalo rostral dorsal. La pardlisis ipsolateral del ncrvio rroclear,
sind", ~:,,' ·!}:.l.:r, via ataxia contralateral delinean el territorio
de la arteria cerebelosa superior. La biperesresia en nunc-pie-boca
se debe a afeccion dellem nisco medial y ei rracro ascendenre ven
tral del nervio rrigemino.

NOTA: NC.nervio craneal; Pc. pedunculo cerebral; NR,nucleo rojo;BC brachium conjunctivum (pedunculo cerebeloso superior); LM, lemnisco
medial;TE,tracto espinotalarnico: FLM.fascfculo longitudinal medial;NRIFLM,nudeo rostral intersticial del fasdculo longitudinal medial; FeB,
fibras corticobulbares.

........-
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Sindrome vertical uno y medio
EI slnd rome vertical uno y media se caracceriza por dererioro bi

lateral de Ia mirada hacia aba~o (el uno). y paralisis m~n~
cul~r de la elevaei6n (d medlo~.,La lesion s~e~eCO~SISur
en infartos bilarerales ell la region mesencefalica-dience

falica que afecran los tracros eferentes del nucleo rostral intersti
cial del fasdculo longitudinal medial CNRIFLl\1) y fibras premo
teras del submicleo del recto superior conrralarcral y el subndcleo
del oblicuo inferior ipsolateral antes 0 dcspues de la decusacion t
en la cornisura posterior. Una variantc de esrc sfndrome consiste e.n
dcterioro bilateral de la mirada hacia arriba (el uno) con panfll
sis monocular de la mirada hacia abajo Celmedio}. EI sfndrome
vertical uno y medio 10 describieron De1eu, Buisserer y Ebinger
en 1989.

Sfndrome de desaferentaci6n
EI sfodcome de desaferentaci6n tarobien se conoce como sfndrome
del sistema piramidal bilaceral. Se caracteriza por cuadriplejfa y
mlltismo, preservaci6n de la concicncia y comunicaci6n mediante
movil1lientos oculares verticales (no lacerales) }' parpadeo. Ell 1a

~: EI sindrome de exotrorl~ s: conoce algunas veces como
~ sfndrorne de oft,almo~leJla inrcrnuclear blla[~ral exorro-

pica. La anomalfa es bilateral e induye eI fasciculo longi
tudinal medial rostral. Este sfndrorne se disringue por desviaci6n
lateral de ambos ojos (mirada exorropica) y falra de aducci6n
ocular. t

Sindrome de exotropta

arriba, anormalidades pupilares (pupila grande, disociaci6n IUl'
cercanfa), retraccion del parpado (signo de Collier) y nistagmo de
retraccion por convergencia en la mirada hacia arriba. EI sfndrome
10 describio en 1883 Parinaud, quien conjeruro vagamente sobre
cl sitio de la lesion. La Iocalizacion definieiva en el area prerectal
rcsulto de obscrvaciones expcrimcntales que llevo a cabo en eI set
humane Bender entre 1969 y 1974, quien ideo el rerrnino sin
drome preteaa].

Figura 10-1. Esquema que mUe5-
tra las lesiones del nervio oculofll(}
tor en sus trayectos intraaxil yeXtra·
axil y sus manifestaciones clinicas
respectivas.

Desviacion del ojo hada
abajo y afuera

Calda del parpado
Pupila dilatada, sin respuesta
Paralists de neurona motora
superior contralateral

SiNDROMEDE WEBER

I
\

I

Desviaci6n del ojo haeia
abajo y afuera

Carda del parpado
Pupila dilatada, sin respuesta
Temblorcontralateral

SiNDROMEDEMORITZBENEDIKT

Sindrome de Parinaud
EI sfndrome de Parinaud se conoce tambien como sindrome del
acueductO de Silvio, sfndrome del mesencefalo dorsal, sfndrome
de Koerber-Saius-Elschnig, slndrome pineal y s!ndrome de la co
misura posterior. La lesion se recollOct:en I~~egi6n pr~tectal. Los
pacienres con esta anormalidad sufren pal'<11151Sde la mirada hacJa

Sindrome palpebral mas-rnenos
Este smdrome, que comunicaron Gaymard }' colaboradorcs en
1992, consisre en ptosis unilateral Y rcrraccion contralateral del

parpado por una lesion pequefia en eI mesencefa~o rostral
que incluye eI nucleo de la comisura posterior y fasdculos
oculornorores hacia eImusculo elevador del parpado ipso

lateral cuando surgen del submicleo caudal central. La ptosis ip
solateral se explica por inrerrupcion de los fasclculos oculomororcs
hacia el elcvador del parpado. La rerraccion palpebral dependerla
asf de la acrivacion excesiva del musculo clevador del parpado con
rralareral por perdida de las vias inhibidoras para la retraccion del
parpado dellllkleo de la comisura posterior al subnudeo caudal
central.

Sindroine de Nothnagel
Difercnres autores describieron el slndrome de Nothnagel con
algunas variaciones. En 1879, Norhnagel,. un medico ausrrjac~,
norifico eI caso de lin paciente con parslisis oculomorora asime

rI trica bilateral de grade variable )' ataxia de la marcha. De
, forma subsecuenre, el slndrome se describi6 con ciertas
variaciones en personas con paralisis del nervio oculomo

tor y ataxia ipsolateral 0 contralateral y enfermos con paralisis del
nervio oculomotor r de la mirada vertical. En el informe original
la lesion incluia los coliculos superiores e infenores. Publicaciones
posrcriores informaron afeccion de fasclculos del nervio oculo
motor }' cI pcdunculo cerebeloso superior. EI sindrome puede
considerarse una variante del sind rome del rnesencefalo dorsal
(Parinaud) 0 del sfndrome de Benedikt, COI1la adicion de paralisis
vertical de la mirada.

Nervio
oculomotor

Peduncuio
cerebral

Nucleo rojo

Nucleo
oculomotor
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Ataxia oprica, Sfndrome raro sccundario a una enfermcdad paric
rooccipiral bilateral y caracrerizado por incapacidad para dirigir
los ojos a un cierro pumo ell el campo visual a pesal' de estar inrac
(OS los movimienros oculares y la vision. Se conoce rarnbien como
sfndrome de Balint. sind rome de Balint-Holmes y apraxia ocular.
Signo de Collier. Retraccion bilateral del parpado que se observa
en el sfudrorne prerectal. .
Sfndrorne de Balint. Conocido rambien como slndrorne de
Balint-I Iolrnes, esra anorrnalidad incluye apraxia ocular, ataxia
oprica, paralisis psfquica de fijacion visual y pardlisis conical de
fijacion visual. Es un sfndrome raro que resulta de una enferme
dad paricmoccipiral bilateral caracterizado por incapacidad para
dirigir los ojos a cieno punw en eI campo visual a pesar de es
tar inrac[Os los movimienros oculares y la visi6n. Lo descubri6 en
1909 Rudolph Balint, un neurologo hungaro.
S{ndl'ome de Benedikt. Lo describio en 1889 Mori{7,Benedikr,
un medico ausrriaco. cn un paciellle de cuatro arios de cuad.
Sln<irome de Claude. Henri Claude, un psiquiatra y ncur61ogo
frances, 10describi6 en 1912.
Sindrome de Horner. La cald;; del parpado (ptosis), constricci6n
de la pllpila (miosis), retraccion del globo ocular (enoflaJmos) y
perdida de la sudacion en la cara (anhidrosis) consricuyen un sfn
drome que describio en 1869 Johann Friedrich Horner, un 0[
calmologo suizo. EJ sind rome se debe a inrerrupci6n de las 6bras
siI11paricasdescendentes. Se conoce rambien como sindrome de
Bernard-Horner y panilisis oculosimpatica. EI sindromc 10 des
crihi6 en animales Franr;:oisdu Petie en 1727. Claude Bernard en
Francia en 1862 y E.S. Hare en Gran Bretafia en 1838 proporcio
naron informes precisos del sindrome ances que Horner.
Sindrome de Koerber-Salus-Elschnig. £Seesindrome induye pa
cilisis de la mirada vertical, anisocoria (pupilas de ramaiio desigual),
disociacion a la luz cercana, nistagmo de rerraccion por conversion,
rcrraccion palpebral, dercrioro de la convergencia, desviacion ses
gada del ojo, papiledema y alereo palpebral; se vincula mas a me
nudo con rumoces 0 rrasrornos pineales de la region prerectal. Se
conoce de igual modo como slndrome dc Parinaud, sfndrome del
acucducto de Silvio y silldrome de la comisura posterior. La mejor
de las descripciones originales es la de s.llus, en 1910.
Sindrome de Nothnagel. 10 describi6 en )879 Carl Wilhelm
Hermann Nothnagel, un interrusra, oeurologo y anacomopar6-
logo austriaco.
Sfndrome de Parinaud. Henri Parinaud, un neurooftalmologo
frances. 10describio en 1883.
Sind.rome de Weber. Se conoce as! en honor de sir Herm:ln David
Weber, un medico germanoingies, que describio el siJldrome en
1863.

TERMINOLOGIA

En d hombre la rigidez pOl' desccrebracion results de lesiones del
rallo cerebral caudal en relacion con el nucleo rojo y rostral res
~ pecto de los necleos vesribulares, E! cuerpo e~t~ forzado
~ hacia arnis con 1<1cabeza exrrernadamcnre inclinada en sen-

ride dorsal. Los hom bros estan girados hacia dentro, los
codos cxrendidos y las partes disrnles de los miernbros superiores
hiperpronadas, con extension de los dcdos de las manes en las ani
culaciones meracarpofalangicas y Hexion en las inter£,tllingicas.L1S
caderas r las rodillas estan exrendidas, los pies ~'los dedos muestran
LIllaHexion plantar, Esre sindrorne se relaciona con lin traumatismo
grave de la cabeza r cornprcsion del rallo cerebral por herniacion,
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~ En los jll~!viduos can lesiones de la forma~i6n re?cular
~ mesencefahca se observan varios niveies de tnCOnClenCla.
,. Pruebas de estudios experimentales indican una funci6n

(Ollica de la formaci6n recicular mesencefalica en la excirabilidad
conical y la conservaci6n del a1ena. Las lesiones bilaterales limita
das de la fOl'maci6n reticular mesencef.1lica se vinculan a menudo
con murismo acillecico (slIldrome de Cairns), un trascorno dfnico
que se caracreriz(lpor mutismo absoluto e inrnovilidad completa,
exceptOde los ojos que se conservan abiercos y se mueven en to
das dlrecciones. El sujeto parece despierto y conserva un cido de
sueiio }'vigilia, pew no es posible escablecer comunicaci6n con el
mediante estfmulos dolowsos 0 auditivos. El trastorno 10 noti6c6
po~primera vez en 1941 el neurociru jane auscraliano, sir H,%h
Caiins. Este paclecimienro puede ser consecuencia de ulla lesl6n
~e la formaci6n reticular mcsencefaJica por herniacion rranstento
nal ~elcer~bro, COn edema, hemorragia u oclusi6n de ramas de la
artena basilar. E! padccimienro se conoce asilUismo como escado
vegetativo persistente.

MUTfSMO A(I~\ii:TICO

,.

SindrOane peduncular de a!udnosis
EI sfndrome peduncular de alucinosis se caracteriz:l por :tlucina
ciones I'ividas y a los colores. idL"adascon frecucncia de modo no
esrercotfpico. que suden ocurrir en pacienres somnolienros COil

supuestas lesiollcs regmenrarias y del pedullculo cerebral. £S pro
bable que los sfmomas proveogan de Icsiones mhimicas u occipi
ro~emporales, no tanro del mesencef.tlo. El traSCOrliO10 describi6
por primera ve~ en 1922 Jean Jacques Lhermitre, un neur610go
frances, en una mujer de 75 arios de edad CU'1 infarro del mesen
cefalo cu)'as alucinaciones consistlan en animales y personas que
companian la habiraci6n con ella. EI nombre 10 sugirio en 1924
Ludo Van Bogaerc, un neur610go belga.

,

Sindro:"(!ode fa punta d~ Ia basilar
En el sindrome de 1.1 punta de la basilar b lesi(\nno se limira s610
al mesenccf.tlosino que rambien incluye orras CS(l'LIcrurJS(eilamo

y porcioncs de las cortezas temporal v occipital). EI COI1-

junto de si.gnos y sfniomas de esre sfndroJ1l(:incluye: a)
defecros visuales como hemianopsia, cegtlera cortical

(perdida de la vision con reflejos pupilares a la [uz inraccos) )' sin
drome de Balint (a taxi" 6prica) por afeccion de las correzas occi
pital, parietal )' temporal: b) anormalidadcs de los movirnicnros
del ojo, incluidas auornallas de la mirada vertical, retraccion del
parpado (signo de Collier) )' trasrorno de convergencia; c) anorna
Haspupilares que incluycn disociaci6n a la luz ccreana )' una pu
pi!~pequcfia reacr;va 0 grande iija; d) alteraciones conduccuales
(somnolencia, dcfccros de la memoria, agiraci6n, alucinacion), )'
e) deficit motores )' sensoriales. La causa comun de este sfndrome
es una odusion de 13 arreria basilar rostral.

•

mayoria de los pacienres la lesion es bila(eralen la mirad
ventral del puente de Varolio a nivel de 105 micleos ab
ducens 0 rostral respccro de ellos; en algunos enfermos

la lesion pucde ser bilateral en el mesencefalo veneral0 en las dos
dpsulas imeruas. EI terrnin~ sindrome df' desn/fl'(Rf(lciQlIlo_pr?pu
sieron Plum), Posner en 1987. £S((~ [raSIOI'11O se COl1oce asmusrno
como sClldocoma, csrado desaferenrado, sindrome pontine ven
rral 0 del rallo cerebral, desconexion ccrebromedular- ponroseu
docoma. sindrome de desconexion ponrina, )' sfodrome de Moure
(risco en rcferencia a la novela de Alejandro Dumas /:.1conde de
Monte Cnsto, en la cual eI anciano Noirrier solo sc cornunicaba
~onparp.ldeos ocul.ires.

MESENC~FALO (CEREBRO MEDIO): CORRELACIONES CUNICAS
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,S,:: EI):ierminosae su ft;{nci6n~I,,~ ruicleo: tokutucos s~fgru
~ pan' en las cateqorias siguientes: motora, sensorialy lim-

biea.· .

EInucleo geniculado medial es una estaci6n de relevo de
la via auditive. Pertenece a los grupos de nudeos tolami
cos sensotioles de modalldad espedtica.

EInucleo geniculado lateral es una estaci6n de relevo de
la via visual. Forma parte delgrupo de ruideos de moda
lidad espeotica.
EInucleo talamico posterior seinc/uye en el grupo multimo
dal asociativo de ruicleos taiamkos. Esun centro de cotwet
gencia para modalidades sensonotes multimodales.

Con base en su coneaividod neural, los grupos talamicos
se agrupan en las categorfas siguientes: especffica, aso-
ciariva, inespecfficay reticular.· > •

EInucleo ventral posterior medial vincula el sistema neu
ral somatosensorial de la cora contralateral (tr/geminota
lamico) y el sistema del gusto con la cotteza somatosen
sorial.

Los tiucleos intralaminar, reticular y de 10ffnea media per
tenecen 01 sistema inespecttico de aucieos tokunicos. Se
relaeionan can el despertat, control motor y el reconoci
miento de experieneias sensoriales .

EInudeo ventral posterior lateral conecta el sistema neu
ral somatosensotiol (lemnisco medial y espinotakimico)
de fa mitad contralateral del cuerpo con 10 coneza soma
tosensorial.

~.

Losruuieo: pulvinary posterior lateralforman un complejo
nuclear unico a partir de sus conexiones anat6micas y fun
ciones. EIcomplejo pulvinar-lateral posterior enlaza areas
visuales subcotticales con areas corticales de asoaacion
visual. EI complejo pulvinar-lateral posterior pertenece al
grupo asociativo multimodal de nccieos toiamcos.
EImicleo ventral anterior conecta los ganglios basales y
la corteza cerebral. Forma parte del grupo motor de nu
cleos talamicos de modolidqd espedtica.

EInocleo lateral ventral enlaza el cerebelo'con la coneza
cerebral. Pertenece al grupo de nudeo« takimlcos moto-
res de modalidad especffica. ..,

.ltJI Elgrupo medial de nocieos takimicos posee una relaci6n
i .~recfproca con 10 corteza prefrontal. Se incluye en el grupo

osociotivo multimodal de noaeos taiomico: y participa
en 10 conducea atecuvo, la memoria y la ineegraci6n de
actividades visceraies somaticos.

Con bose en su localizaci6n rostrocaudol y mediolateral,
los nudeos talamicos se dividen en los grupos slguientes:
anterior, medial, lateral, intralaminar y reticular, Ifnea me
dia y posterior.

Elgrupo anterior de nuaeos taldmico: tiene conexiones
reciptocas con los cuerpos mamilares y el giro del cfngulo.
Pertenece a los nudeos tokimicos espedticos de modali
dad y el grupo IImbico.

I·
."f;,
l:'

EI t&mino diencetalo incluye las esttucturas siguientes:
~ epita!amo, talamo (incluido el metatalamo), hipot61amo
'. y suotakimo.

..., , , ,",., , , , .
CGruCfPIOS ~lBNDAf\RENTAlES

...........

...................................................................................................................................................................

Capsula interna
Subtalarno

Topograf£a macrescopica
Divisiones del dlencefato

Epitalamo
Talamo (telarno dorsal) y metaratarno

~Diencefalo



Figura 11-1. Esquemade las subdivisiones del diencefalo como seobservan en una vista mediosagital. \ \,
" \

\ \,

Surco hipotalamico

Comisura
posterior

.I

Estria medular talamica

Estes nucleos sc hallan en el diencefalo caudal, uno a cada lado,
dorsornediales en relacion con el [alamo. Reciben la esma medular •
y la proyecran a (raves del rracro habenuloinrerpeduncular (fasd- i
culo rerroflexo de Meynert) al nucleo interpeduncular del rnesen- t
cefalo. Los dos nucleos habenulares escin unidos por la cornisura 1
habcnular, Los micleos babenulares, que parrcn de Una red neural t
cJl.leincluye los sistemas limbico y olfarorio, se concctan con los I
mecanismos de la emocion y la conducra. t

1
f
1

B. NUClEOS HA6ENULARES

A. ESTRfA MEDUi.AR TAlAMiCA
Esra banda de fibras nerviosas sigue una dircccion tlorsomedial
hacia eI ralamo }' une eI area septal (olfatoria media), localizada
.bajo el extreme rostral del cuerpo callose en el lobulo fronral, con
los miclcos habenulares,

EI epir.lkuuo ocupa una posicion dorsal rcsp(:ceo dcl ialarno e in
cluye las eSHUC(llr:L~ siguienies (fig. 11-1).

Epitalamo

,
subdivisiones. La cuarra, correspondienre al hipocilamo, se des, .t
cribe en eI capitulo 19. l},

Los campos H de Forel cantienen eferencias palidales y
cerebelosas al tolamo.

I
{
t
\

t
f

Las lesiones vasculares en el talamo se acompaiian de Un

sfndrome caroctetlstico de dolor: el sfndrome talamico.

Las anorma/idades del nocleo subtaldmlco 0 las vias sub
talamopa/idales se vinculo» con hemibalismo Contrala.
teral.

Lamina terminal

Agujero
de Monro

Cuerpo calloso

Ventrrculo late!ral

Masa intermediaF6rnix

E1 dicncefalo ciene cuatro subdivisicnes principales: a)
epicilamo, b) nllamo Y meraralamo, c) subtalarno )' d) hi
potalamo, En este capitulo se corneruan las trcs primeras

DIVISIONES OEl DIENCEFAlO

Los hemisferios cerebrates rodean por complete al diencefalo, 0

"en medio del cercbro", excepro en Sll superficic ventral. Esra li
rnirado arr.is por la comisura posterior y en fa paree anterior por la
lamina terminal y cl agujero de Monro, EI segmelHo posterior de
la capsula inrerna lirnira el diencefalo en su area lateral. En la patte
medial, cl dicncefalo forma la pared lateral del tercer ventrfculo,
La superficie dorsal consriruye el piso del vcnrrfculo lateral y esd
delimirada de modo medial POt una banda de fibras nerviosas, fa
esrrfa medular ralarnica. La supcrficie ventral contiene estrucruras
hiporalarnicas. Un surco que se extiende entre cl agujero de Monro
y eI acucducto cerebral (surco hiporalamico) divide el diencefalo
en una porcion dorsal, cI calamo. )' orra ventral, el hiporalamo.
Casi en 70Qo de los seres humanos esran unidos los dos talamos a
eCJ.\'._(s do!1.1 linea media por la adherencia intcrtaldmica (masa in
rcrrnedra). EI dicncefalo sedesarrolla a partir de la vesicula caudal
del prosenccfalo embrionario.

rOPOGRAF[A ~JlACROSCOPICA
(figs. 11-1,11-2 YAS-~7)

Las lesiones vasculares en el segmento posterior de 10cap
sula intema se acompaiian de hemiplejfa contralateral y
hem/sensorial. Las tesiooes que aiectan las radiaciones vi-
sual y auditiva sevinculan edemas con perdido visual (on
trataterol y deficit de la audkion. Las lesiones que incluyen
10rodilla ooatecen con signos de nervios craneales.

®( EI tolamo recibe su rieqo de cuatro vasos originales: ba
oR" silar, cerebral posterior, comunicante posteriory carotida. ) .

mterna.

(continuacion)
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AI talarno 10 atraviesa una banda de fibras mielinizadas, la la
mina medular inrerna, que sigue a 10 largo de la extension rosrro
caudal del talamo, La lamina rnedular interna separa el grupo de
nucleos mediales de los larerales y se divide en las porciones rostral
y caudal para i..ncluir los grupos nucleares anterior e inrralaminar,
respectIvamente.

La lamina rnedular interna contiene fibras intraralamicas que
conectan los diferenres ruicleos del ralamo entre sl, Orra banda
medular, la lamina medular exrerna, forma eI limite lateral del
cllamo medial con la capsula interns. Entre la lamina medular
excerna y la capsula interna se encuentra el nucleo reticular del
talamo. La lamina medular externa contiene fibras nerviosas que
salen 0 llegan al talamo en su trayecro hacia la capsula adyacenre 0
proveniences de ella. ~

Es diffcil compcender las publicaciones sobre el talamo en ge
neral, )' cirugfa ralimica en particular, por las distintas nomencla
tUfas que se u(ilizao; casi todas las disponibles derivan de estudios
en primares. Las diferentes terminologlas se basan en Llna defini
cion citocstrucrural de nucleos 0 sus aferentes subcol'ticales. La
nomenclatura ra1imica humana se basa por completo en subdi-

1. Anterior
2. Medial

.. 3. Lateral . .
"~4. Intralarninar y reticular

5. Linea media
6. Posterior

EI ralarno es el componenrc mas grande del diencefalo, con
una dimension rosrrocaudal en eI hombre de casi 30 111m, peso
cercano a 20 g; anchura de casi 20 mm )' un conrenido de 10
ruilloncs de neuronas en cada hemisfcrio. Segiin sea la loculizacion
rosrrocaudal y mcdiolateral intcrna, el ralamo sc subdivide en los
grupos nucleates mayo res siguienies (fig. I J -3):

Talamo (talame dorsal) y metatalamo
~ termino (alamo deriva de una palabra griega que significa "camara
tnterna". El usa de los terminos tdlamo 6ptico y cdmara de visiOn se
r~laciona con eI reconocimiento de las fibras del nervio 6ptico ha
CIa eI talamo que lIev6 a cabo Galeno en eI siglo II d.C. Se suprim.i6
eI adjetivo dptico cllando sc:descubri6 que en eI calamo cambien se
procesan otras modalidades sensorialcs adem as de la visi6n.

Esra gHndula endocrina sc localiza apenas rostral respecw de los
colieulos supcriores en cl (echo del rercer vcntrlculo. Aun no se
cornprendcn bien las funcioncs de la glandula pi neal. E.~posi
ble que inrervenga en la funcien gonadal)' eI rirmo circadiano.
Secreta las aminas bi6genas serotonina, noradrenaline }' melato
nina y conriene varies pcpridos hiporalarnicos, entre ellos hor
mona liberadora de tirotropina (TRH), hormona liberadora de
hormona lureinizanre (LHRH) y factor inhibidor de la liberacion
de somarosiarina (SRIF). Sinretiza melaionina a partir de la se
roronina en una forma ritmica que Hucnia con eI ciclo diario de
luz. A rnenudo h. ghindula pineal se calcifies despues de los 16
alios de edad, Estc heche se uriliza en radiografias del craneo para
detectar desviaciones de la linea media. En radicgraflas del craneo
normales se observan calcificaciones pineales en Ia linea media.
Las desviaciones de esra ulrima sugieren la presencia de lesiones
masivas que desplazan la gl.lndula pineal, por ejcmplo sangre en
el espacio subdural 0 epidural, hematoma dentro del cerebra 0

tumor cerebral. Los turnores de la glandula pineal (pinealomas)
deprimen la funcion gonadal Y rerrasan el inicio de la puberrad:
en conrrasre, las lesiones que la desrruyen pueden acompaiiarse
del inicio prccoz de la pubertad, 10 cual sugiere que la glandula
pineal ejerce una influcncia inhibidora en Ja Iuncion gonadal. Los
turnores en la region de la glandula pineal suelen interferir con la
mirada vertical. L1 perdida de esta ultima, <lue se conoce como
slndrome de Parinaud, resulta de la presion de la lesion pineal en
el area pretectoria, la comisura posterior, 0 arnbas.

C. GLANDULA PINEAL

Figura 11-2. Representaci6n de las subdivisiones del diencefalo como seobservan en una vista coronal cornpuesta.

Globo palido

lSublalamo I

Cuerpo calloso
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Tracto 6ptico

Fornix

Surco
hlpotatamico

Traclo

,...

ITalamo I

Tercer ventrfculovsntrlcuto lateral(,



Figura 11-4•. Representad6n de las
conexiones recfprocas, entre elias el
nudeo anterior del talamo, el cuerpo
mamilar y el giro del clngulo.

Giro del cfnguloNt.lcleotalamlco
anterior

.~

: !

.'

Del grupo nuclear medial, el nucleo dorsomedial es el mas desa
rrollado en cl hombre. En cortes histologicos tefiidos para celulas .
se reconocen tres divisiones del nucleo dorsomedial: una rnaono
celular dorsomedial localizada en un punto rostral.auta ..
lar dorsolateral situada de. forma: caudal y una division paraliiru
nar adyacente a la lamina medular interna. El nucleo dorsomednl
se desarrolla en paralelo a Ia corteza prefrontal (areas 9, 10, 11 Y
12) Yse conecra recfprocamente Gon ella a traves del pedunculo

talamico anterior y los campos oculares frontales (area 8)
(fig. 11-5). De igual modo, recibe aferencias de la neocor
teza temporal (a traves del pedunculo talamico inferior),

el nucleo amigdaloide Y la parte reticular de la sustancia negra y
nucleos talamicos adyacenres. en particular Ios grupos lateral e in:

rebral (giro del ciagulo), asiinismo, recibe ateJr~~1(.laS}!lllpe'd
de la formaci6n hipocampica de la corteza cerebra
presubfculo) a rraves del fornix.

Las fibras redprocas enrre el grupo nuclear talarnico ancerio
los cuerpos mamilares siguen a traves del traceo mamil()tahlnU~Y
(tracto de Vicq d'Azyr), Las proyecciones de los cuerpos matnil~
res hacia el grupo anterior de micleos talamicos esran ergilnfla~
de manera topografica de tal forma que el nucleo mamiln merl.i,I-_
se proyecra a! nucleo anrerior principal ipsolateral, en tanto.
ell ruicleo mamilar lateral lo haoe hacia los dos nl:1eleosantie.i~~
dorsales. Las conexionesjreciprocas entre el grupo riu,cle,lfa
rior y el giro. del dngule .acompafian eI segmenro anterior de la
capsula interna, La proyecci6n del grupo ralamico anterior al giro
del ctngulo ~e organi~ de mod.o top?grafico de tal rnanen qu~
la paree medial del nucleo antenor principal se proyecra hacia las
partes rostrales del giro del cingulo, en tanto que la parte lateral
del ndcleo principal y el nucleo anterodorsal lo hacen a sus partes
caudales. El grupo nuclear anterior del talarno es parte del sistema
lfrnbico, que se relaciona con la conducra emocional
rnos de la memoria. EI dafio discrete dd rracro mamr Qtalarrtii:O:',,~~
suele acompafiarse de d~fi€it.de un tipo especffico de la memoria,
la epis6dica a largo plaza, con conservaci6n relativa de la memora <

a corto termino y las capacidades intelecruales.

B. GRUPO NUCLEAR MEDIAL

Cuerpo
rnamllar

Traoto mamllotatamtoo
(de Vicq d'Azyr)

El ruberculo anterior del talamo (superficie dorsal de la parte mas
rostral del talamo) se forma con el grupo nuclear anterior. En el

hombre, el grupo nuclear anterior del talamo se consri
tuye con des nucleos: principal anterior y anrerodorsal,
El nucleo principal anterior del ser humane corresponde

a los nucleos anterornedial y anteroventral de otras especies. E[
grupo anterior de nucleos talarnicos tiene conexiones redprocas
(fig. 11-4) C0n el hiporalamo (cuerpos mamilares) y la correza ce-

visiones citoesrructurales y la exrrapolacion del conocirniento del
mono al hombre. Sin embargo, han surgido problemas cuando se
ha intenrado trasladar eI conocimienco detallado del cerebro del
mono al del ser humane,

A. GRUPO .NUCI EARANTER!OR

Figura 11-3. Esquema de los prindpales grupos nucleares del ta
lame.

Capsula
interna

Nucleo
reticular

Lamina
rnedular
interna

Grupo
lateral

Lamina
medular
externa

Grupo
.·intr.alaminar

Grupo medial

Grupo anterior
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Figura 11-6. Representaci6n de las principales conexiones aferen
tes y eferentes del pulvinar.

TectumTracto optico

Geniculado
lateral

Pulvinar

NUCLEOS
TALAMICOS

"\..-_- Capsula
interna

El grupo nuclear lateral del talamo se subdivide en dos componen
res: dorsal }'ventral.
1. Su.l>~._ d 'S21 Esre subgrupo incluye, en senrido rostral a
caudal, los micleos lateral dorsal, lateral posterior y pulvinar. EI
nucleo lateral dorsal, aunque en rerminos anaromicos es pane de
la hilera dorsal del grupo lateral de los micleos ralamicos, desde
el punto de vista funcional perrenc:ce 31 grupo anterior de ellos,
con los que forma en conjunto el dlamo lfmbico. De modo simi
lar al grupo anterior de nucleos ralarnicos, eI lareral dorsa! recibe
aferenres del hipocampo (a craves del fornix) y una aferencia in
cierra de los cuerpos mamilares )' Sf proyecra al giro del cingulo.
En cones hisrologicos refiidos para rnielina, cI micleo lateral dorsal
se reconoce porque esd rodeado por una e(pica capsula de fibras
rnielinizadas,

El llmirc entre eI nucleo lateral posterior}' eI nucleo pulvinar es
vago y con frecuencia se utiliza el terrnino complqo pulvinar-Iaternl
posterior para referirse a esre complejo nuclear.

La entidad anterior tiene ccnexiones reciprocas caudales con
el cuerpo geniculado lateral y rosrrales con las areas de asoci~cion
de las cortezas parietal, temporal y occipital (fig. 1J -6). Asirnismo,
recibc aferencias del area prercctorial }' eI coliculo superior. En
consccucncia, eI micleo pulvinar es una cstacion de relevo entre
centres visuales subconicalcs y sus cortezas de asociacicn respecri
vas en los lobules temporal, parietal y occrpiral. £1 pulvinar inter
viene en la arcncion visual selecriva. Sc cornprobo ya que eI Jl ucleo
pulvinar parricipa en los mecanismos del habla, Su esrimulacion
en el hemisferio dominance produce anomia (afasia nominal). Se
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tra!aminar. EI nuclco dorsomedial perrenece a un sistema neural
~e~a?onado con Ja cOn?UCe3a~ectiva, la roma de decisiones y el
jUICIO, la rnemona y la integracion ~e la actividad sornarica y vis
ce~. Las lesiones bl~aterales d~ nu~eo dorsomedial dan lugar a
u~ slndrorne de per~ld~ de la ~Ct1vaclOnpersonal Hsica,que se rna
nlfiesta por apatfa, indiferencia y escasa motivacion. Las conexio
nes redprocas entre la corteza prefrontal y el micleo dorsomedial
pueden interrurnpirse de modo quinirgico para aliviar esrados de
ansledad graves Y orros trasrornos psiquiatricos. Esta operacion,
que se conoce como lobotornfa prefrontal (ablaci6n de la corteza
prefrontal) 0 leucotomfa prefrontal (seccion de la vfa del micleo
dorso~ed.ial-prefrolltal), rac.avex se pracrica co la actuaJidad y se
ha sus[ll~do en buena rne~da por el tratamiento medico que 10-
gra los mismos resultados Sill efecros secundarios indeseables.

Figura 11-5. Esquema de las principales conexiones aferentes y
eferentes del nudeo dorsomedial del talamo,
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b. Nucleo ventral lateral. Este nucleo posee una siruaci6n
caudal respecto del nucleo ventral anterior y, en forma similar a
esre ultimo, riene un papel importance en la inregracion motora.
Los nucleos ventrales anterior y lateral comprenden en conjunto el
talamo mOtor. Las fibras aferenres al nucleo ventral lateral [ienen
los odgenes siguientes (fig. 11-8).

Figura 11-7. Esquema de las principales conexiones del mideo
ventral anterior del talarno.
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1. Reciben aferl!llcias direcras de los rracros asccndenres largos.
2. Tienen relaciones recfprocas con areas corticales especfficas.
3. Se degeneran cuando se exrirpa eI drea conical especffica a la

que se proyectan.

a. Nucleo ventral anterior. £S el nucleo colocado de forma
mas rostral del subgrupo ventral. Recibe Iibras de varies orfgenes
(fig. 11-7).

Globe pdlido. Una de las principales aferencias al micleo ventral
anterior proviene del segmenro inrerno del globe palido. las
fibr;~ de esre ultimo forman cl asa y Iascfculos lenticulares }'

lIegan al nucleo a traves de fasdculos raldmicos. Las libras
palid:lles rerminan Cilia porcion lateral del nuclco ventral
anrenor.

Parte reticular de la sustancia Jlegra.Aferentes nigrales rerminan
en la porcion medial del nucleo, en conrrasre con las aferenres
palidales que 10 hacen en su porcion lateral.
Nadeo: taldmicos intralaminares.
Cortezas prernotora y prefrontal (areas 6 y 8)
Las aferencias del globo palido y la susrancia negra son inhi
bidoras GABAergicas. Las afercncias de la corteza cerebral son
excitadoras.

La principal eferencia del nucleo ventral anterior se dirige a
las correzas premororas y las area amplias de la corteza prefrontal,
incluidos los campos oculares fronrales. Tiene asimismo conexio
nes reclprocas con los ruicleos intralaminares. Se ha descriro una
proyecci6n a la corteza motora primaria.

En consecuencia, el nucleo ventral anterior es una esracion ma
yor de relevo en las vias rnotoras de los ganglios basales a la corteza
cerebral. Como ral, participa en la regulaci6n del movimiento. La
parte medial (magnocelular) del nucleo ventral anterior se rela
ciona con eI conrrol de los movimientos voluntaries del ojo, la
cabeza y eI cuello.

La parte lateral (parvic.elular) del mideo se vincula con el con
trol de los movimienros del cuerpo y las exrremidades. A menudo
se inlligen lesiones quinirgicas en este Ilucleo y areas adyacentes
del clIamo (calamotomfa) a fin de aliviar trastornos del movi
mienro, en especial el parkinsonismo.

I. :-.Joreciben aferencias direceas de [mCLOS ascendenres largos.
2. Sus aferencias provienen sobre todo de orros nucleos ralarni

cos.
3. Se prorecran en especial a las areas de asociacion de la correza

cerebral.

2. Subgrupo ventral. Esre subgrupo comprende 10$ ruicleos ven
rrales anterior, lateral )' posterior. Se conocen mejor Ia conecrivi
dad)' funciones neurales de este subgrupo que las del dorsal. En
conrrasre con este ultimo, que pertenece a los nucleos ralamicos de
asociacion mulrirnodal, el subgrupo ventral forma parte de los nu
cleos ralamicos de modalidad especihca. Esros ruicleos comparten
las caracterfsricas siguienres:

ha dernosrrado tambien que posee una funci6n en losmecanismos
del dolor. Las lesiones en eI nucleo pulvinar han resultado
eficaces en el rraramienro del dolor refracrario. Esrudios
experimentales demosrraron conexioncs entre el nucleo

pulvinar }' varias areas corticales y subcorricalcs relacionadas con
los mecanismos del dolor.

EI complejo pulvinar-lateral posterior )' cJ nucleo dorsomcdial
sc conoccn en conjunro como nucleos tahll11 icos de asociacion
multirnodal. Ticnen en comun 10 siguiente:
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Celulascombinadas ' _.+ . '+ .

""t~rci'las:~ln'respuesta~""""'::;':,~:':;,:;::::: ~ ":-;_, ~ ; ·~"W···-::.." -:
aCelulas relacionadas con el temblor parkinsoniano.
bSitiode lesiones que alivian el temblor.

Movimiento activo somato~ensorialTipo celular
EstimulaGion

Activacion

Cuadro 11-1. Poblacion de celulas del talamo motor

En consecuencia, al igual que elmicleo ventral anterior, el yen
rrallaceral es una esracion de relevo imporranre en el sistema
motor que enlaza eI cerebelo, los ganglios basales y la cor
reza cerebral. Se ha demosrrado que los miclcos cerebelosos

profundos se proyecmn de mancra exdusiva a los nucleos rahimicos
venrrales larerales, en ranro que las proyecciones del globe palido se
dirigcn en especial 011 nucleo ventral anrenor, Escudios de fisiologfa
dernosrraron que las zonas de proyecci6n cerebelosa y palidonigral
en eI ralamo esuin separadas; se han idenrificado I11U)' pocas celulas
que responden a la esrimulacion cerebelosa y la palidonigral.

Como sucede en el nucleo ventral anterior, muchas veces se
inducen lesiones quinirgicas en el micleo Ventral lateral para ali
vial' trastornos del movimienro que se manifiesran pOl' temblor.
Rcgistros fisiologicos durance procedimienros quinirgicos (ralarno
IOIl1{a)para resolver el temblor parkinsoniano idemificaron cuatro
ripos de ncuronas en d grupo nuclear raldmico ventral (cuadro
11-1): a) celulas actives relacionadas COil esrimulacion somatoscn
serial (celulas sensoriales), b) celulas acrivas vinculadas COil el mo
vimicnto activo (celulas volunrarias), c) celulas activas relacionadas
con esrimulacion somarosensorial y movimienro activo (celulas
combinadas) v d) celulas activas sin nexo con la esrimulacion 50-
marosensorial ni con elmovirnienro activo (celulas sin respuesra).
Las cclulas volunrarias )' arreacrivas combinadas se localizan en la
region del ralamo, en donde una lesion suspende cl temblor, y en
un punro anterior a la region, en donde se identifican cclulas sen
soriales. EsIOS hallazgos sugieren que las celulas ralarnicas no reac
cionan a la esrimulacion somatoscnsorinl (celulas voluntarias v sin,
respuesta) y las que 10 haccn (celulas combinadas) participan en el
mecanisme del temblor parkinsoniano, La aciividad en las celulas
sensoriales sc prescnta despues del temblor, ell tanto que la activi
dad de las celulas combinadas es anterior al temblor.

Co N !ideo ventral posterior • Esre nucleo se halla en la parte
caudal del tal;uno. Recibe los rractos ascendenres largos que llevan
rnodalidadcs sensoriales (incluido el gusto) de la mitad contralare

ral del cuerpo y la cara. Estos tractos (fig. 11-9) incluycn
lernnisco medial, lcmnisco trigeminal (fascfculos rrigcmi
nales secundarios) y Fdsdculo espinoraldmico ...& Sc releva informacion vestibular a la corteza cerebral

'~ a rraves del grupo ventral posterior; el intralarninar y eI
, posterior de los nricleos ralarnicos.
EI micleo ventral posterior se integra con dos panes: l!/tcleo

uensralposteromedial (VPM), que recibe las fibras del lemnisco tri
geminal y el gusto.j' ntlcleo ventral posterolateral(VPL), que recibe
lasciculos dellcmnisco medial y espinolalamicos. Ambos nucleos
capran asimismo afercncias de la correza somarosensorial primana.
Se ha descciro una aferencia nociccptiva visceral alnucleo ventral
posterolateral. Este ultimo sc divide en dos subnudeos: panes bu
cal (VPLt,) y caudal (VPLJ. La parre bucal es, en terminos fun-
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Nlle/eos cerebelosos profundos. El sistema denradorahlmico cons
tiruye la principal afcrente al nucleo veneral lareral. Como se
deralla en el capitulo 15, estc sistema de fibnls se oriaina cn los
nucleos cerebelosos profundos (sobre todo el dentad~), sale del
cerebelo a craves del pedunculo cerebeloso superior y se dewsa
en el mesencefalo. Algunas fibras hacen sinapsis cn el nucleo
rojo, en (anto que orras 10 e1uden para lIegar al calamo.
Globopdlido (segmento inferno). Aunque el sistema de fibras
palidoralimicas se proyecra en especial en neuronas ventrales
anrcriores, algunas fibras llegan a la porcion anrerior (bucal)
del nucleo veneral laceral. .
Corltza motora prima ria. Exisee una relaci6n redproca entre In
correza motora primaria (area 4) yel nucleo venrrallateral.

Las fibras eferenres del nucleo ventral lareral ruscunen sobre
todo hacia la corte'L.'lmorora primaria en el giro.precentral. OtrOS
blancos conicales incluyen areas somatosensoriales secundarias en
la COfteza parietal (areas 5 y 7) y las conezas premotora y motora
suplemencaria. Los destinos corticales parietales participan en la
d.ecodificaci6n de cstlmulos sensoriales que suminis(1'an informa
CI6nespacial para movimiemos dirigidos.

Figura 11-8. Representacionde las principales conexiones aferen
tes y eferentes del nudeo ventral lateral del talamo.
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Figura 77-70. Representaci6n de las principales conexiones afe
rentes y eferentes de los nudeos intralaminares del talamo.
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1. Con~ones .aferent~ (fig_ ~l-IO). Las ~brasq~ese proYet_
tan en !os nuc_Jeosintralaminares uenen los ongenes slguienres. .

I) /-orillllc/(llI reticular ad talto cerebral. Consci ruye la prinCipal
afcrencia a los nucleos inrralarninares.

21 (.,·;y,br/o. EI sistema denradorrubrotalsmico se proyecta
el nuclco ventral lateral del talamo. Colarcrales de esre sistemaen

'I . I . seproyectan a Hue eos intra arrunares.
J) l.nnnisco e.;pinottt/dl}lico y trigrllliJlrrJ. Fibras aferentesde las 1:

vias de dolor ascendcnres se proyectan en gran pane en el nucieo .
ventral posterior, perc rambien en los nucleos inrralaminares. t

t

I
f
t
~:~
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cionales, una parte del nucleo ventral lateral (funci6n morora) y, al
igual que la cauda~. rec.ibe aferencias del cerebelo )' se proyecta a la
correza motora pnmana.

Las efercncias de ambos nucleos se proyecran a la correza soma
rosensorial primaria (51) en el giro poscenrral (areas 1,2 Y 3). La
proyeccion a la correza esd organizada de rnanera somaroropica en
forma ral que las fibras del micleo ventra] posteromedial se dirigen
a] area de la cara, miencras que diferenrcs panes del ruicleo ventral
posterolateral 10 hacen a las areas correspondicnres de represen
racion del cuel'po en la cortcza cerebral. Se ha demoscrado una
proyeccion conical de la parte del nudeo ventral posteromedial
que recibe fibras del gusro al operculo parietal (area 43).

Un grupo de celulas localizadas en sentido ventral entre los nri
cleos ventral posterolateral y ventral posteromedial cornprende eI
nuclto umtral posuroinferior (VPI). Las celulas en este micleo pro
porcionan la principal proyeccion ralamica aJ area somatosensorial
II (SI1).

Los nucleos ventral posterolateral y ventral posteromedial se
denominan en conjunto complejo oentrobasal.

D. NOq:EOS INTRALAMINARES, DE LA LINEA MEDIAY RETICUL8::.:.R__

Como su nombre 10 sugiere, los nucleos intralaminares esran en
cerrados dentro de la lamina medular interna en el talarno caudal.
Los nucleos reticulares ocupan unaposicion entre la lamina me
dular externa y la capsula interna (fig. 11-3).

1.Nucleos intralaminares. Los nrideos intralaminares sedividen
en grupos caudal y rostral. EIcaudal induye los micleos centrome
diane y parafascicular, que son los mas importanres desde el punro
de vista funcional en el hombre. EI grupo rostral cornprende los
nucleos paracentral. centrolateral }' cenrromedial, Los nucleos in
tralaminares cienen las conexiones aferentes y eferentes siguientes.

Figura 11-9. Esquema de las principales conexiones aferentes y
eferentes de los nucleos ventral posterior lateral y ventral posterior
medial del talamo.
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Existen varios sistemas de nomenclarura de los nucleos ralamicos
basados en caracterfsticas compartidas de conectividad y funci6n

G, NOMENCLATURA

£See grupo ineluye el polo caudal del grupo ventral poseer~or de
los nucleos talamicos en relacion medial con eI noeleo pulVlflar y

se cxtiende en selllido caudal para fundirse con eI cuerpo
geniculado medial y la sustancia gris, medial ad, Recibc
aferellcias de todos los craeeossomatiCOs ascendentes (lem

nisco medial y espinoraJamico) y las vias auditivas y tal v_czde las
visuales, Las neuronas en esra parte del calamo son multtmodales
y responden a diversos csrfmulos, La eferencia del grupo P?Ste
rior se proyecca a las conezas de asociaci6n en los 16bulos pane~al,
temporal y occipical, Por consiguienre, eI grupo n:,clear posten,or
es un centro de convergencia para diversas mo~ahdades s~nsona
les, Carece de las especificidades modal y espacI~ de los, SIstemas
sensoriales ascendentes tipicos pero permiee una 111teraccl6nenr~e
los sistemas sellsoriales divergences que se proyectan en 8. A di
ferencia de los nueleos calamicos sensoriales espedficos, eI grupo
posterior no recibe conexiones redprocas de retroalimenracion de
Ja corteza cerebral. .

F. GRUPO NUCLEAR TALAMICO POSTERIOR

El rermino meratalamo se refiere ados nucleos taldrnicos: g:en!cu-
lade medial y geniculado lateral, V

1. N{deo geniculado medial, Es un nudeo talarnico de relevo
..Jjy1 en c,lsistc~a audirivo. Recib~ fibras d~recras del, Icm~isc()

'~" lateral 0, COil mayor frecuencia, despues de una smapsis en
.., cl collculo inferior, Esras fibras audirivas llegan al cuerpo

geniculado medial a rraves del braze del colfculo inferior (brazo
cuadrigeminal inferior), EI micleo gcniculado medial recibe tam
bien fibres de rcrroalirneruacinn de la corteza audiciva prirnaria en
el lobulo temporal. £1 Hujo eferenre del nucleo geniclIlado medial
forma la radiacion audiriva de la capsula inrerna (parte sublenri
cular) a Ia corteza audiriva prirnaria en el lobulo temporal (areas
41 y 42), InFarros hemorragicos pequeiios en el nucleo gcniculado
medial se acompatian de ilusiones auditivas como h ipt::racusia Y
palinacusia y :xfinci6n cor_nplctade las ~f~rcl1cjasdel ok!~ contra
lateral. EI geniculado medial puede parncrpar en eI analisis espec
rral de soniclos, el reconocimiento del pau6n de soniclo, la memo
ria audiriva y la localizacion del sonido en e! espacio, ademis de
igualar infol'n13Cionauditiva con otras modalidades,

2. Nlicleo geniculado lateral. Bte es un nudeo ralamico de re
levo en el sistema visual. Recibe !ibm del tracto oprico que con
ducen impulsos de ambas retinas, El nucleo geniculado lateral

es laminado y I.. aferencia de cada retina se p,royecta en
difercntcs lam inas (retina ipsolateral a las lanunas I~,JII
y V; retina contralateral a las laminas I, IV y VI). Flbras

de rcrroaJimemaci6n Ilc:gan asimismo al nocl~o ,desde la ~rrC'.ld
visual primaria (area 17) en los lobulos OCCipl~;1I~s,El A.ujo efe
rente del f1\kleo oeniculado laleral forma la radl3C16n 6pnca de la
dpsula inrerna (~arre retrolencicular) a la corteza visuall?ri~aria
en e1lobulo occipital, Parte del flujo eferente se proyecra a1 Dueleo
pulvinar y la concza visual secunda ria (areas 18 y 19), Erl:Ja figura
11- lIse i1ustl'an los nucleos calimicos y sus blancos corncales,

parricipan asimismo en mecanisrnos de control motor y, en virrud
de las aferenres de VIas ascendenres que median el dolor, inter
vienen asimismo en eI reconocimiento de la experiencia sensorial
dolorosa. EI reconocimienco de esra ultima en los nucleos intra
laminares eSta mal localizado }' riene una calidad ernocional, en
conrraste COil el reconocirnienro conical, que esc:!bien siruado.

E, t\1ETATALAMO
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2. Nudeo$ de 1a Hil3ea.media. Consisren en numerosos grupos
celulares, mal desarrollados en el hombre, loca!izados en eI borde
medial del ralamo a 10 largo de los margenes del tercer vcnrriculo.
Induyen los nucl~ paravenrraJ, cemral y reunien. Sus aferemes ill
duyen proyecciones del hipotabmo, nucleos del rallo cerebral,
amlgdala y giro parahipocampico. Sus eferencias discuL'ren hacia
la cortcza Ilmbica y el esrriado ventral, Tienen un papd en la emo
ci6n, la memoria), la funci6n auconoma.

Los nudeo~ inlralaminares y de Ja Irnea media comprcnden eI
gnpo ntlckar ta/dmico inespecfjico.

3. Nucleos reticulares. El mtcleo reticular es una conrinuacion de
la formaci6n reticular del callo cerebral aI diencefalo. Recibe afe
rencias de la corteza cerebral y ouos nucleos talamicos, Las prime
[asson colarerales de proyecciones corcicotalamicas y las ultimas
de proyecciones talalnoconicales, El nudeo reticular se proyecra
a orros nucleos mlamicos, EI neurocransmisor inhibidol' en esta
proyecci6n es eI acido gammaaminobutirico (GABA), EJ nudeo
reticular es unico entre los nucleos talamicos porque sus axones no
salen dd dlamo, Con base en sus conexiones, eI nl'!cleo reticular
interviene en la integracion y control de las actividades de los nu-
cleoscalamicos, '

En consecuencia, los nucleos intralanlinares y eI nudeo re
ricluar reciben en conjunto !ibras de varios origenes, mocoras y

sensoriales, y se pl'oyectan de forma difusa en Lacorteza
cerebral (a traves de orros nudeos tal.unicos), Sus aferen
cias de multiples orlgenes y sus proyecciones corcicales di

fusas les permiten accuar en la respuesta cortical del despertar, Por
sus conexiones con los ganglios basales, los nudeos intralaminares

4) Globoptifid(), Se proyecran fibras palidoralamicas sobre todo
al nucleo ventral anterior, Colarerales de esra proycccion Uegan a
losnudeos inrralamll1ares,

5) Corff!Z(1rnrbral. Surgcn fibras corticales en particular de las
are~ morora Ypremorora, Las Iibras que se originan en la corteza
morora (area 4) rerminan en neuronas de los mideos centrome
diano, oaraccmcal r ccn rrolateral. Las que proviencn de la corteza
premo;ora (area 6) concluyen en los ruicleos paraFascicular y cen
(rolacera!.En conrraste con otros nuclcos ralamicos, las conexio
nes entre los nucleos inrralaminares )' la corteza cerebral no son
redprocas,

6i 01145 t'llIl:'xiOJif!S !I/i'fe)!It'.i,Estudios de rransporrc retrogrado
de peroxid,ls:1del rabano idenrihcaron conexi ones afcrcnrcs hacia
losnudeos inrralarninares desde los micleos vestibularcs, la SUSC(1n
ciagris pcriacueductal, el collculo superior, eI preteaum y elloclIs
antitllJ,

2, Conexiones eferentcs. Los nucleos inrralaminares se pro
)'ecran a las esrructuras sigu ienres.
t) Otros nucleos tt!/Amicos, Los nucleos inrralaminares influyen

en la actividad conical a rraves de otros mideos ralamicos. No
exis[enconexiones corricales direcras de los nucleos inrralamina
res,Mediante la tecnica de pcroxidasa de rabano y la autorradio
graHase ha demosrrado una excepci6n: una proycccion direcra
de uno de los ruicleos imralaminares (centrolateral) a la coneza
visualprimaria (area 17), La imponanciJ de este hallazgo es doble,
Primero, demuesrra que al cOllcrariode las presuposiciones previas,
los nudeos inrralaminares se proyecmn de forma direct;! a areas
corricales.Segundo, explica 13 respuesra publicada de neuronas del
area 17 a esrfmulos no visuales (p. ej" pinchazo 0 ruido); esrns
reaccionessedan mediadas a traves de nudeos inrralaminares,

2) Em'indo (cfmc/ado )' jllltdmen), La pro)'ecci6n del estriado
est:!organi7.ada de modo ropogdfico de ral manera que cI nudeo
centromediano se proyecra al putamen y el nudeo paraf.'lscicular
a1nucleo caud.ldo,

, ,
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de las fibras, Dos de escos sistemas de nomenclatura se urilizan
con regularidad. El prirnero agrupa nucleos talamicos en (res care-

•

gorfas generales: a) rnodalidad espedfica, b) mulrimodal
asociativa'y c) inespe~fficay reticular, El grupo d~ nucle~s
de modalidad especffica comparee las caractensncas SI

guierttes: a) recibe .aferenciasdirectas de tracros ascendenres largos
relacionados COil informadon somarosensorial, visual y auditiva
(ventral posterior lateral y medial, geniculado lateral, geniculado
medial) 0 procesa informacion derivada de los ganglios basales
[ventral anterior, ventral lateral), el cerebelo (ventral lateral) 0 el
sistema lfrnbico (anterior, dorsal lateral); b) tiene conexiones re
dprocas con areas corricales bien de.6.nidas(areas somatosensorial
primaria, audiriva y visual, areas premotora y mocora primaria,
giro del cfngulo), y c) se degenera cuando se exrirpa el area cortical
especffica a la que' se proyecta. . ,

En conrraste; if grupo rnukimodal asociaiivo no recibe afe
reocias directas de tractos ascendentes largos y se proyecra a areas
corticales de asooiacion en los lobules frontal, parietal y temporal.
Estes nucleos incluyen el dorsornedial y el complejo nuclear pul
vinar-lateral posterior.

El grupo de nucleos inesped1i.co y reticula!' se caracreriza per
proyecciones corticales difusas y diseminadas indirectas, ademas

Corteza auditiva
primaria

Corteza de
asoclaclon
parietal y
tern
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Figura 11-11. Esquema de los nudeos talarnicos y sus blancos corticales, A, nudeo anterior: DM, nudeo dorsomedial; LMI, lamina medular !
interna; Pl, nucleo posterior lateral; Pul,nucleopulviner, GM,nuclee geniculado medial;GL, nudeo geniculado lateral;Vp,nudeo ventral peste- .t,'
rior; VL,nudeo ventral lateral;VA.nudee ventra.lanterior, CC, cuerpo calloso. f.

~

de aferencias de la formaci6n reticular del rallo cerebral. Estes nu· f
cleos incluyen eI intralarninar, de la linea media y reticular. 1

La estimulaci6n de baja frecuencia de micleos ~aJamicosde mo
dalidad especifica da par resulrado una reacci6n cortical caracteris
tica que se conoce COl)),O respuesra de aumento, Esta reaccion, ~
cons!ste en un potencial poscsinaprico excitador{PH~E) primario ~'::
seguido de aumento de' la, amphtud y larencia .del PPSE prima-
do regisrrado desde el area cortical especffica hasta.la que se pro- .
yecta eI nucleo de modalidad especffica. '. l

Por orra parte, la estirnulacicn del grupo nuclear inespecfhco I'

induce la respuesta de incorporacicn caracterfstica en la correza
Esra es una reacci6n cortical generalizada bilateral (en conrraste
con la respuesta de aumento localizada) que se distingue por un
PPSE negativo de superficie que aumenta de amplitud y, cuando
se continua la estimulacicn, -seincrementa y disminuye. ..'< .

•

. EI otro sistema de nomenclatura agroR~ los nudeoS~
talamicos en las caregorfas siguienres: a) motora, b) sen·~"
sorial, c) lfmbica, .d) de asociacion y e) inespecffica y re- . J

ticular, EI grupo' motor recibe aferencias mororas de los sanglios
basales (venrrales anterior y lateral) 0 eI cerebelo (ventral laceral) y
se proyecra a las cortezas premorora y morora primaria, EI grupo
sensorial recibe aferencias de los sistemas somatosensorial ascen-



Cilpsuia interna (fig. 11~13)
La capsula inrerna es una banda ancha r eompacra de fibras ner
viosas que se contimian de forma rostral con Ja corona radial y
en scnrido caudal con los pcdunculos cerebrales, Conriene fibras
nerviosas afercnres y eferemes que pasan del rallo cerebral a la cor
teza cerebral y de esta ultima at primero, En cones axiles de los
hemisferios cerebrales, la capsula inrerna esd encorvada con una
concavidad lateral a fin de ajusrarse al nucleo lenriforme en forma
de cufia. Se divide en brazo anterior, rodilla, brazo posterior, parte
retrolentic.ular y porcion sublenricular.

EI braz.o anterior se eneuentra enrre la cabeza del nucleo cau
dado en el plano medial }' cl nueleo lentiforme (putamen y globo
palido) en la parte lateral (externa). Conriene los haces fronto
ponrino. talamocortical )' corricocalarnico; los dos lJlrimos haces
conecran redprocamenre los nueleos (alamicos dorsomedial y
anterior con la corteza prefrontal yel giro del dngLLlo, respecciva
mente. Algunos investigadores afiadell las inrerconexiones cauda
doputamellales a los componenres del brazo anterior.

La rodilla de la capsula ~nterna conriene fibras corricobulbares
y corticorrericulobulbares que terrninan en nucleos de los nervios
craneales del callo cerebral. Sin embargo, pruebas obtenidas por
esrimulaci6n de la cipsula interna durance procedimienros quirur
gicos estereocaclicos y lesiones vasculares de esta ultima sugieren
que las fibras corricobulbares se localizan en eI tercio posterior del
brazo pOSterior, no en la rodilla.

EI brazo posterior esta limitado en la parte interna (de forma me
dial) por d cilamo }' en la externa (plano lateral) por elnucleo len
tiforme. Conriene fibras corrieoespinales y corricorrubricas. adernas
de fibras que conectan de modo recfprocQeI grupo lateral de los nu
deos talamicos (ventrales anterior. lateral, posterior y pulvinar) con
la COrteza cerebral. EI hll2 corticoespinal esm organizado de forma
somacot6pica de tal manera que las fibras a la extremidad superior
se hallan en la parte mas anterior, scguidas de las fibras al cronCOy
la exucmidad inferior. Datos recientes sugiercn que el haz de fibras
corricoespinal se lirnicaen buena medida ala mitad caudal del brazo

Figura 11-12. Representacionde los circuitos neuronales dentro
del talarno.
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especifica asodativo y reticular

Cuadro 11-2. Grupos nucleares del talamo
"

Los nucleos raldmicos contienen dos ripos de neuronas. La varie
dad predominance es la ucurona principal (de proyeccion), cuyos
axonesse proyecran a blancos cxrraraldmicos. La orra neurona cs
j~interneurona de circuiio local. Las aferencias a uucleos calami
cos de sirios subcorricales y corticales faciliran la proyeccion y las
neuronas de circuiro local; los ncurorransrnisores son gllJ[amalo
y aspanato. Una excepcion de 10 anrerior es la aferencia subcor
tica!de los ganglios basales, que es GABAergica inhibidora. A su
Vel, las neuronas de circuito local inhiben a las neuronas de pro·
yecci6n; eI neurorransrnisor es GABA. En consecuencia, los im
pulses aferenres al calamo influyen en las neuronas de proyccci6n
(ralamoconicales) a craves de dos vias: una exciradora dirccta )'
una inhibidora indirccta (por las neuronas del circuiro local) (lig.
11-12). Por 10 tanto, las neuronas del circuiro local modulan la
acrividadde las neuronas de proyeccion. Estas iilrimas emiten sus
axonesa los blancos exrrarahlmicos (corteza cerebral. esuiado). Las
neuronas en el nucleo reticular acnian como ncuronas de circuiro
local}' las faciliran las colarerales de proyecciones conicotaldmicas

. .y talamocorricales; al mismo riempo, inhiben neuronas de proyec
cion mediante uansmision GABAergica (fig. 1) - J 2).

I. (lRCUITO N£ur~ONAL

dente (ventral posterior lateral y m~dial), all~iti:o (genic~ado
medial)y visual (gcn.lculado lateral). E1.grupo l~mt}lcose relaciona

estrUCfUr3SIImbIC3s(cuerpos mamilares, hipocarnpo, giro del
COil I··'· 'fi '1, ulo). Los grupos c e <lSOCI3Clone llleSpCCIco y rencu ar corres-clng . . I' 1nden a los ml511105agrup,lll1lcmos en e orro Sistema oe nomen-
~~tura. En eJ cuadro 11-12 se cornbinan los dos sistemas.

H. NEUROTRAI\jSivIISORES~N§UROP~PTID05

Se han iden[ificado en el nilarnc los neurotransmisorcs siguie~tes:
a) GABA, el neurorransmisor inhibidor en rerminales del globo
palido. neuronas del circuiro local y ncuronas de proyeccion del
nucleo reticular y I1LlcJCOgeniculado lateral, }' b) glucamato y as
parC3W, que son los neurorransrnisores exciradores en rerrninales
COf(icocalamic~sYcerebclosas r neUlO1l3S de proyeccion ralarno
cortical. Sc han rcconocido varies ncuropepridos en cerminalcs de
rnews asccndO:IlI~slargos: susiancia P, sornarosrarina, neuropep
tidoY. enceftjina y colecisrocinina.



L1 Iuncion del ralamo consisre en inregrar actividades sensoriales
y motoras, Ademas, incerviene en eI desperrar y la conciencia y
tam bien en la conducta afectiva y la memoria. Hasta cicero punto,
es la anresala de la corteza,

E! cilamo tiene una funcion central en la integraci6n sensorial.
Con excepcion de la olfaccion, rodas lassensaciones somaticas y espe
dales pasan a naves del cilamo antes de llcgar a la corteza cerebral. La
actividad sensorial dentro del cilarno se canaliza en una de rres ruCIS.

La primera ru ra discurre a (raves de los nucleos de relevo senso
rial de modalidad cspedfica (geniculado medial, geniculado lateral
y ventral posterior). Las sensaciones que sc relevan en estos micleos
rienen acceso directo a las areas corticales sensoriales respecrivas
Estan organizadas esrricrarnente en cuanto a especificidades topo
granCa5 y modales, son discrirninativas y estan bien localizadas.

La segunda ruca se traza a traves de nudeos illespeci6.cos.Con
sus aferencias de muchos origenes y proyecciones difusas a la cor
tela. esta ruta se encarga del extremo inferior del gradiente de mo
dalidad espedfica.

La tercera ruta se proyecra a traves del grupo nuclear posterior.
Es receptora de m(liriples fuemes sensoriales y se dirige a las areas
cofticales de asociaci6n. Tiene una funci6n intermedia enrre las
rutas de 1l10dalic\adesespedfica e inespeclfica descriras.

c. FUI~CIONE5.=.:..:-""-=:.:..:.!::~-------- - -- -_._----

B. ;~IE{>ODf; LA CApSULA INTERN" (FIG 1 1 .14), _
EI braze anterior de la capsula interns recibe su riego de rarnases
triadas de las arterias cerebrales anterior), media. La irrigacion de
fa rodilla depende de ramas estriadas de las arrerias cerebral media
y carorida inrerna, La mayor parte del braze posterior recibe dsu- I

minisrro de ram as estriadss de la arteria cerebral medial. La arteria t
coroidea anterior riega la porcion caudal del braze posterior. f·

I

disrinras rerrninologtas para referirse al O1is01ovaso, es posible que ;
sea confusa la perfusion del ralarno. En el cuadro 11-3 se resumen I
el arone sangufneo al dlanlO y las manifeseaciones cllnicas de los
infarros ralamicos,

t
Figura 11-13. Esquema de las
partes componentes de la capsula I
interna y los haces de fibras de cada
una.

Radiaei6n visual
Corticotectoria
Corticonigral
Corticotegmentario

Radiaei6n auditiva
Corticopontino
Radiaei6n visual

PARTE SUBLENTICULAA

Putamen

EI riego del talamo deriva de cuarro vasos principales: ralz basilar
de la cerebral posterior, cerebral posterior, comunicante poscerior
y car6tida interna. A traves de ramas pararnedianas, la raiz basilar

•

de 1aarteria cerebral posterior irriga eI territorio taJamico
medial. La aneria cerebral posrerior, mediante su rama
geniculotalamica, perfunde eI rerriwrio talamico postero

lateral. La arteria comunicante posterior, a craves de la rama tu
berotalamica, riega eJ tecritorio talamico anterolateral. La arreria
car6tida interna, por su rama coroidea anterior, sc distribuye en eI
terrirorio lalamico lateral. Debido a que difcrenres aucores Lltilizan

posterior. Las proyecciones ralamocorricalesdel nucleo ventral ante
rior a la correza premorora (area 6), desdc cI nucleo ventral lateral
husta cl giro precentral (area 4), del miclco ventral posterior al giro
poscenrral (areas 1, 2 Y j) Y del pulvinar a las correzas temporal
)' visual, escin separadas en la capsula inrcrna, COil la proyeccion
corrical del micleo ventral anterior mas rosrral seguida por las de los
micleos ventral lateral, ventral posterior y pulvinar. Lesiones capsu
lares locales pequcnas pucden afectar de 1110doselective una de esras
proyecciones talamocorticales,

L1 parte retrolenticular de la capsula inrerna conciene fibras
corricorecroriales, corciconigrales )' corticotegmenrarias, y asi
misruo pane de la radiacion visual. La porcion sublenticular de la
capsula inrerna incluye flbras corticopontinas, la radiacion audi
(iva y parte de la radiacion visual.

Debido al apinarniento de fihras conicoralamicas y talamocor
ricales en la capsula interna, las lesiones en ella producen signos
cHnicos mas amplios que las similares en cualquier otra pane del
neuroeje. Las lesiones vasculares en el segmclllo posterior de la
capsula interna se acompaiian de hemiplejfa contralateral y per
dida hemisensorial. Las lesiones en la region mas posterior se
vinculan ademas con perdida visual contralateral (hemianopsia) y

•

deficit de la audicion (hemihipoacusia). Las lesiones que
afecran la rodilla de la capsula inrerna sc acompaiian de
signos de nervios craneales,

A. RIEGO DEL TALAMO

Geniculado
medial

Fibras corticoespinales
Fibras corticornibricas
Fibras corucotalarnicas
Fibras talamocorlicales

SEGMENTO POSTERIOR

Talamo <.«f(
I \

' ......"--____
Geniculado PARTE RETROLENTICULAR
lateral

Fibras frontopontinas
Fibras talamocorticales
Fibras corticotalamicas
Fibras caudadoputarnlnales

SEGMENTO ANTERIOR

Caudado

:v
Fibras corticobulbares
Fibras corticorreticulo
bulbares

RODILLA
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EI nucleo subra.l3mico (de Luys) es una masa gris biconvexa que
reemplaza a 1asustancia negra en los nivelcs diencefalicos caudales.
Recibc aferencias GABAergicas (inhibidoras) masivas del segmentO
exrcrno del globo palido }' glutamatergieas (excitadoras) de ta cor-

A.NUCLEO SUBTALAMICO (FIG. 11-15)

EI subdlamo es una masa de sllstal1ciasgl'is y blanca en el dienee
falo caudal. EI hipotalamo 10 limita Cilia parte interna, ta capsula
incema en la exrerna, el talamo en la dorsal y la cipsula interna en
1a veneral. EI subr:ilamo induye tres estructuras principales: n(l
cleo subtalamico. campos de Forel y zona incierta.

Subtalamo

1
l
rt,
!

\
~

£1 uilaruo recibe y procesa toda la informacion nociceptiva desd
nada a b corrcza. £1 cilamo participa en b percepcion del dolor y
la nsiopatologfa del dolor central y oiros iipos de dolor cronico. La
infonnacion nocicepriva lIega al nilamo a craves de los fasciculos
espinoealamicos (lateral y anterior) y las vias rrigeminoralamicas.
Algunas aferencias nociceptivas al calamo sc median a naves de
otras VI~lS espinales y del tallo cerebral, pcro aun no se establece Sll

papel e importancia en el dolor. Las regiones del ralamo quc parti
cipan en el dolor }'en dondc se rcgisrran las respuesras a estfrnulos
nocivos incluycn los nuclcos VPL. VPM, VPI. cenrrolareral (eLl.
parafascicuklr (PF) )' dorsomedial (DM). Casi (odos los nudeos
talamicos que: rc:ciben aferencias nociccpti\'as (iellen proyecciones
a areas conicales relacionadas con el dolor. Los nucleos ventral
posterolateral y posteromedial se proyectan a la correza somaro
sensorial (SI). d nueleo venwil posteroinferior 10 hace a la cor
teza somaroscllsorial secundaria (SII) )' eI nudeo dorsomediaJ a
la correza anrcrior del dngulo. Casi todas las neuronas en VPL y
VPl\1 releval1 informacion t:ictil. Una proporcion de 10% de las
Ilcuconas cs noeicepriva del ripo de Hmite din:lmico amplio que
responde con descargas maximas a eseimulos nocivos mecanieos
y caloricos. Las Ileuronas del \!PI son del eipo de limire dinamico
amplio )' de la variedad nociceptiva espedfica. Par 10 general tic
nen campos de recepcion mas grandes que los del VPL}' eI nucleo
ventral posteromedia.!. Los nueleos incra.laminares (CL, PO y el
nucleo DM median. en panicular. eI aspecto motivacional afec
rivo del dolor yel dolor centra.!.

---~----D. FUtKION DEL TAlAr,10 EN ELDOLOR

cn pane porque se reconoci6 ya que es posible activar la COrt~
cerebral direcrarnenre mediante los sistemas de despenamie
colinergico, seroronergico, noradrenergico e hisraminergico ql1~to
originan en el tallo cerebral, eI cerebro anterior basal 0 el hipOI~
131110), que no pasan a rraves del [al~Jllo.

Las conexiones del ralarno medial con I~ corteza prcfrontal reo
velan SII funciou en la conducta afectiva }' la [uncion ejecuciva.l
ablacion de la corteza prefron tal 0 sus conexiones con el nucle.ii.
dorsornedial da lugar a cambios de la pcrsonalidad caracterizado~
por falta de iniciariva, afecro plano. indifercncia al dolor y defectos
en la torna de decisiones y el juicio.

Las conexiones de los nucleos ralarnicos antcriores con el hipo.
cilamo y el giro del dngulo les permiten inrervenir en la memoria
la [uncion visceral ria conducra emocional, •

EI dafio de varias areas), zonas precisas del ['alamo (nUcleo
ralamico anterior. rracco mamiloralarnico, nuclco dorsomedial•nuclcos intralaminares )' nuclcos de la linea media) contribuye al
deficic de la memoria (amnesia).

El dafio discrete del rracto mamilocalamico se acompat1a de
deficit en un eipo especffico de memoria, a largo plazo epis6d.i£Q.
con conservacion relariva de la memoria a COrtO plazo y la capaci.
dad incclecrual.

Algunas modalidadcs sensoriales se perciben a nivel talamico
y no sc afecran por la ablacion de 13 corteza sensorial. Despues
de lesiones corricales sensoriales se pierden codas las modalidades
sensoriales, pero las de dolor, remperarura }' racco grueso se re
cuper:lI1 pronto. L3 seusacion dolorosa que $C rccobra es de ripe
consume }' ardoroso )' la conducen fibres C. ESle es el ripe de
dolor que al parecer rerrnina en el rdlamo, en ranro que eI dolor
pun7ante:. bien localizado. propagado por fibras A conduye en la

coneza sensoriai )' se pierde con su abl:tcion. En paciemes
con dolor refractario, Ia lesion lfuirurgica en los nucleos
\'enrral postcrior 0 incralaminar (centroillediano) pueden

suminisrrar alivio. Las lesi.onesvasculacl!s del nllarno provocan el
sfndrome c1inico caracteristico conocido como sfndrome taHmico.
DesplH~sde un periodo inicial de perdida de rodas las sensaciones
contralarcralcs I'cspecro de la lesion raiamica, 51:! reCllperan las sen
saciolles de dolor), rempel'acura }' algunas de raelO grueso. Sin
embargo, el um bral de estimulaci6n que sLisciraescassensaciones
cuando se pcrciben es elevado }' las scnsaciones SOil exageradas y
desagradables. El sindrome suck acompanarsc de una respuesta
afectiv;) notable que se arribuye al nudeo dorsomedial inracto, por
10 general no afecrado por la lesion vascular.

Es obvia la parricipacion del calamo en eI control moror por las
aferellcias que recibe del cerebelo. ganglios basales y areas mororas
de la corte7.a. Con base en las conex.iones estriadocalamicas, tala
moestriadas y talamocorticales. se ha sllgerido que el talamo puede
ser un sirio para la interaccion entre los sistemas aferenres y eferen
res de los ganglios basales. Se propuso que 1<1infonnaci6n proce
sada por los ganglios basales y dirigida a la correza cerebral a craves
del talamo podrfa llegar de Dueva cuenta a los ganglios basales a
traves del estriado (conexiones talamoestriadas) y par consiguiente
inHuir en su organizacion general. Se ha postulado un centro cre
morigeruco para el nucleo vencra.!latera.!.Se hall pcacticado lesio
nes en esre ultimo para aliviar eI movimieuro anormal que resulta
de trastornos cerebelosos y de ganglios basales.

Como parte del sistema reticular activador ascendente. eI cl
lamo riene un papel central en eI esrado consciente Y'la atenci6n.
Se duda que d dlamo sea esencial en eI despertamiento y la vigilia,

Figura 11-14. Representaci6n de la capsula interna que muestra
los origenes del riego. Cd,nucleo caudado; Put,nudeo putamen; Gp,
nudeo del globo palido: T. talamo: ACM, arteria cerebral media; ACA,
arteria cerebral anterior.

Posterior

DRamas estriadas de la ACM

DRamas esrnadas de ta ACA

~IArteria coroidea anterior

DRamas estriadas de la arteria
carotida interna

Anterior
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La zona incicrra (fig. 11-15) es la conrinuacion rostral de la forma
ci6n reticular mesencefalica que se exriende lateralmenre al nucleo
reticular del ralamo. Se encuenrra entre los fascfculos lenticular y
ralamico, La zona incierra se relaciona con una diversidad de fun
ciones que induyen locomocion, movimientos oculares, conducta
sociosexual, alimentacion y bebida, despertarniento y acencion, y
con aspectos del procesamiento visual, nociceptive )' scmatosen
serial. No se conoce con precisi6n cual es la partici pacion de Ia
zona incierra en muchas de esras funciones, La diversidad de ac
rividades arribuidas a esta zona revela su amplia conectividad. Se
han descrito conexiones reciprocas en diferenres especies a casi
codas las panes del neuroeje, induidos neocorteza, trilamo, tallo
cerebral, ganglios basales, cerebelo, hiporalarno, porcion basal del
cerebro anterior y medula espinal. Se ha demostrado que la esti
mulaci6n cerebral profunda cr6nica, de alta frecuencia, de la zona
incierta en eI hombre y primates no humanos suprime el temblor
de las extremidades. Se cornprobo que las neuronas GABAergicas
en la zona incierta detienen su acrividad inmediatamente antes
del inicio de sacadas y durante elias, 10 que sugiere una funci6n
inhibidora de estas neuronas en los movimientos sacadicos del
ojo. Se ha demostrado que esras neuronas se proyectan a capas
profundas del colfculo superior y d nudeo de Darkschewirsch,
que son imporrantes en e1 control de las sacadas. Tambien se ha

-_...._ ..._---_._

talamicos respecrivos, Los campos de Forel se denorninan asi por
August Ford, psiquiaua, neurclogo Y anaromista suizo que se rc
cuerda mejor por sus esiudios anarornicos de los ganglios basales }'
la region subralamica. La H proviene de la palabra alemana haubr,
que significa "gorro" 0 "carnpana".

C. ZONA INCIERTA

Este termino se refiere a haces de fibras que conrienen eferentes
palidales y cerebelosas al talamo. Las fibras palidoralamicas siguen
una de dos rutas. Algunas atraviesan la capsula interna y se reiinen
~ en un plano dorsal respecto del micleo subtalarnico como
~ fascfculo lenticular (campo H2 de Ford); otras forman un

asa alrededor de la capsula interna como el asa lenticu
lar. Los dos grupos de fibras se unen a las denradotalamicas en eI
campo prerrubrico (campo H de Forel) y a continuaci6n se unen
al fasdculo tahlmico (campo HI de Forel) para llegar a sus nudeos

reza cerebral (areas 4 y 6). Las alerencias del globe pdlido siguen
en el fasclculo subralamico, en tanto que las de la correza cerebral
10 hacen en la capsula interna. Otras aferencias incluyen las del
tilamo (sobre rodo de los micleos inrralaminares) y l:t formaci6n
reticular del rallo cerebral. Los dos nucleos subralamicos se cornu
nican a traves de la comisura supramamilar. Las proyecciones al
nucleo subralamico esran dispuesras en rerrirorios sensoriomotor,
asociativo y lfmbico prccisos similares a los refcridos para OlCOS nu
deos de los ganglios basales. Las eferencias del nucleo subtalamico
se dirigen a ambos segmentos del globo palido y la parte reticular
de la susrancia negra. EI neurotransmisor en ambas proyecciones es
el gluramaro (excitador). Se ha dernostrado que las proyecciones
a los scgmentos externo e inrerno del globo palido provienen de
diferentes neuronas subtalamicas.

La lesion de las vias subtalamopalidales 0 el nucleo subtalamico
da lugar a la hipercinesia violenta involuntaria de las exrremida

des conrralarerales superiores e inferiores conocida como
hemibalismo. Pueden afectarse rmisculos faciales y del
cuello.

B.CAMPOS DE FOREL (FIG. 11-16)

Figura 11-'15. Esquema de la regi6n subtalarnica que muestra sus partes componentes y las princi
pales conexiones aferentes y eferentes de los nudeos subtalamkos ..•
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Hcmibalisrno (gricgo bemi, "mitad", ballismos, "brincar alre
dedor"}. Movirnientos involunrarios violenros )' barienies de un
lado del cuerpo por una lesion en el nucleo subralamico contra
lateral.
Hiperacusia, Percepcion inrensa anormal del sonido.
Hipoacusia (griego hypo, "bajo, abajo"; akousis, "ole"). Dismi
nucion de fa audicion.
Hipotalamo (griego hypo, "bajo, abajo"; thalamos, "camara in
terna"). Region del diencefalo abajo del talamo.
Luys, Jules Bernard (1828-1895). Neurologo cllnico francesque
describio cl nucleo subraldrnico (miclco de Luys),
Masa inrermedia. Puente de susrancia gris que une los cllamos
de los dos lades a traves del tercer venrrfculo: se conoce tarnbien
como adberencia intertaldmica.
Metatalamo {griego meta, «mas alia"; thalamos, "camara in
terna"), EI meratalamo incluye los cuerpos geniculados lateral y
medial.
Meynerr, Theodor Hermann {1833-1892}. Psiquiatra y neu
rologo austriaco. Describio en 1867 d tracto habenuloinrerpe
duncular.
Palinacusia (griego paliu, "hacia arras" 0 "de nueva cuenca";
curis, "escuchar, sonidos"). Preservacion auditiva. La continua
cion 0 recurrencia parologicas de una sensaci6n audiriva despues
de rerrninar el estimulo. .
Parinaud, Henri (1844-1905). Oftalmologo frances. Describi6
el sfndrome de Parinaud en 1883. Escribio en extenso sobre los
movimienros oculares, gracias a que tenfa acceso al enorme mi
mero de pacientes de Charcot en el hospital Salpetriere en Pads.
Se 10 considera el padre de la neurooftalmologla.
Pulvinar (latin pulvinar, "asiento reclinable acojinado"). EI
nudeo pulvinar se localiza en el polo posterior del calamo y cubre
el collculo superior y los cuerpos geniculados.
Subtalamo (latin sub, "abajo"; griego thaiam~s, "camara in
terna"). Regi6n del diencefalo abajo del cllamo.
Talamo (griego thalal1UJS,"camara intema"). Tambien significa
"Iecho nupcial", de tal manera que eI nucleo pulvinar cs eI cojin 0

Cuerpos rnamilares (diminutive en latin de mamma, "mama,
pezon"). Dos cumelaccioncs redondas pequefias en la superficie
ventral del hipotalamo que scmejan mamas.
Diencefalo {griego dill, "entre"; enkephalos, "cerebro"). La
parte del sistema nervioso central siruada entre los dos hernisfe
rios. Comprende epicilarno, ralamo (incluido eI metatalamo),
subcilarno e hiporalamo. £1 diencefalo es la posterior de las dos
vesiculas cerebrales que se forman a partir del prosencefalo del em
brion en desarrollo.
Epitalamo (griego epi, "sobre", tbalamos, "camara interns"}.
Parte del diencefalo dorsal en relacion con el ralamo, Induye la
esrrfa medular talarnica, eI nuclco habenular y la glandula pineal.
Forel, August Henri (1848-1931). Neuropsiquiatra suizo que
describio los haces del subtalarno (campos H de Ford).
Galeno, Claudio (130-200 d.C.). Medico helenfstico que ejer
cio sobre rodo en Rorna Y Pergamo. Fue la autoridad medica del
mundo crisriano por 1 400 afios. La vena mayor del cerebro se
denomina asf en su honor.
GenicuJado (lann geniculare, "doblar la rodilla"). Doblez
abrupto, como en los nucleos geniculados lateral y medial del ra
lame.
Genu (latin "rodilla"), Esrructura parecida a la rodilla. Es la ro
dilla del cuerpo calloso.
Glandula pineal (latin pinea, "pi.6.a"). 6rgano pequeno en la
linea media con forma de pina.
Habenula (diminutivo en latin de habe1ta, "correa 0 rienda
pequcfia"). Los Ilucleos habenulares son parte del cpinilamo.

TERMINOLOG~A

comprobado que 1<1zona inciena seproyecra nl area pretecroria. Se
piensa que la via inccrtopreeeciorial delle una funcion en la guia
de sacadas iniciadas en cI tectum POI'esnmulos somatosensoriales.
Se ha dernosrrado que la zona incierta recibe colaterales de fibras
ccrticoralamicas y emile proyecciones GABAergicas a neuronas
ralamicas de relevo.

Figura 71-76. Representaci6n de los campos de Forel.
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LECTURAS SU<iERiDAS

la almohada. Pane de! diencefalo a cada lado del cercer venrrfculo
y arriba del sur~ hipo(ahlmic~ ..~aleno creo !a palabra thalamus y
\'V'illisfue el prunero que la urilizo en su senrido rnodcrno.

. - (I' (". I». "entre")Zona tnClerta ann zona, zona, cmruron ; tncerta, entre .
Extension rostral de la forrnacion reticular del tallo cerebral dcntro
dei subt<ilamo. Se inscna entre los f.tsdculos lenticular y ialdmico.



Se identilican deficit del Jenguaje con tesiones talamicas
dominances y son transitorias.

Sepresenta discinesia violenta (hemibalismo) en lesiones
del nudeo subtoldmico 0 sus conexiones cen eJglobo pa
lido.

I
Ef talamo es uno (indirecto) de los dos mecanismos para I
la activacion cortical. EI otro mecanisme (directo) tiene I
lugar a traves de sistemas no takutuco: counerotco, seto- ~
toninerqico, noroatenerctco e histaminergico. I

tos en 10 codtiicacion de la memoria, distracci6n grave y
olteraciones de la memoria verbal.
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Se ha notificado una multiplicidad de signos }' sinromas neurolo
gicos en rrasrornos del ralamo, 10 cual pone de relieve: a) la here
rogeneidad anat6mica y funcional del calamo; b) la panicipaci6n
sirnultanea de varios ruicleos aun por lcsioncs vasculares discretas
debido a que en el talamo los territories vasculares arteriales cruzan

CORRl:lACIONES CllNICAS
DE LA ANATOMIA TALAMICA

~~;§ Las lesiones del terrirorio talamico posterolateral (talamo-~'Jr.'t't ~( geniculado) se caracterizan por perdido pansensorial tela-~..~~
cionada con dolor takunico, el s(ndrome de Dejerine-Roussy... Las lesiones del termotio taldmico anterolateral (cubero- s»~.: 1('_?~'1'

8'" taiamico) se distinguen por deterioto neuropsicol6gico. "''',J;' .• ...5:"",.,ot~'; ~-"',
.~ ; .

~
J.!:Jj~ Las lesiones del territorio taldmico medial (paramediano)
<;t-~;lfj se reconocen por alteroci6n del estado de la conciencia. ~~"..~

~".J/3 En estos casos hay mutismo acinetico y sindrome de ~,~
Kleine-Levin. ~

~

Las lesiones del tertitorio talamko lateral (coroideo ante-
, riot) se vinculon con hemiparesia y disartria.

~

...~

~
Las lesiones del tettitotio takimko posterior (coroideo

~\. posterior) se caracterizan por disfunci6n hemisensorial y •~ defectos del campo visual.

~.
Se han descrito cuatro tip os de slndromes de dolor toto-

,

mico con base en la presencia 0 ausencia de cada una,

llmices nucleares, y c) la afecci6n sirnulranea de areas contiguas.
como el mesencefalo en lesiones vasculares talamicas paramedia·
nas, la capsula interna en lesiones vasculares talarnicas lareralesy d
subtalamo en lesiones vasculares ralarnicas posteriores.

El conjunro de signos y sfntornas vinculados con lesiones (~
micas incluye 10 siguienre: anomallas sensoriales, dolor talamioo.
hemiparesis, discinesia, alteraciones de la conciencia, trascornO!
de lamemoria, anormalidades afeccivasy problemas dellengu*.

••••••••••••••••• •••••••• ••• ••• ••••••• ••••••••• I ••••• ••••••••••• ... ~.·· ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

de las sensaciones taiamicas de dolor, propioceptivos y
eaeroceptivos, ademas de anormalidades en potenciales
evocados somatosensoriales.

En las lesiones talamicas se relieren con frecuencia defee-

• • • • , ••••• , • , •• , •••••••••••••••••••••••••••• j ••••••••••••••••••••• , •••••••• , ••••••••••••••••••••••••• , ••• ~ •••••••••••••••••••••••••••••••• , •• , • , , , , , •••••• '" •• , ..

Deficit de la memoria
Talamo y despenamiento
Sfndromequeirobucal
Sfndromede mana ajena
Acalculia talamka
Deficit dellenguaje

Correlaciones clinicas de la anatomia subtalamica
Hemibalismo

•f

I

•

Correlaciones dinicas de la anatomia tala mica
Infartos talamicos

Territorio talamico posterolateral
Territorio talamico anterolateral
Territorio talamko medial
Territorio talarnko lateral
Territorio talarnko posterior
Sfndromestalarnicos de dolor

Diencefalc: correlaciones clfnicas



Los infaf{QSen cI territorio anrerolateral del calamo son casi siem
pre secundarios a odusi6n de 13 rama ruberoraIamica de la arleria

terales en relacion con [a lesion en el talamo, Dos 0 mas semanas
despues de la lesion en esca regi6n puede presenrarse una posrura
ateroidc de la mano contralateral (mano ralarnica). La mano esra
flexionada y pronada en la rnufieca }' las arriculacioncs rnetacar
pofalingicas y exrcndida en las inrerfalangicas. Los dedos pueden
esrar en abduccion. EI pulgar muestra abduccion 0 Aexion COIl

rra la palma, El coujunro de signos y slmomas relacionados con
infarros del rerrirorio taIamico posterolateral incluye el sindrome
raldrnico de Dejerine r Roussy. En esre ,;" '-,:.:se observa dolor
intense persistenre, paroxlstico y con frecuencia intolerable (do
lor ralamico) resisrcnre a medicamenros analgesicos al momenro
de [a lesion 0 dCSpUC5del periodo de hemiparesis, hemiataxia, mo
vimientos coreiformes }' perdida hemisensorial rransiiorios. Los
esrimulos CLlr:lnCOS dcscncadennn exacerbacioncs paroxfsricas del
dolor quc duran 111:1sriempo que d esrnnulo, Debido a que en las
areas dolorosas est.! reducida LLpcrcepcion al dolor "epicrmco" (de
un pinchazo), este sfruoma se conoce como anesresia dolorosa. EI
sindromc se denomino en honor de Joseph-Jules Dejerinc, un neu
rologo frances, y su ayudanrc, Gustave Roussy) un neuroparologo
francosuizo, quienes describieron el "sindromc ralarnico" en J 906
en seis pacientes con una lesion talamica vascular que presenta
ron un grupo caracterlsrico de slntornas: hemihipoestcsia, dolor
refracrario, hemiparesis pasajera ligera, hemiataxia y movimientos
coreoarcrosicos. Aun no se precisa la causa del sfndroJl1c de dolor
ralamico; es posiblc que resuJrede a[ceraciones de [as frecuencias y
parroncs de afercncias at talamo, cualidades de neUfonas lesiona
das, 0 cambios cU31irativosde cferencia a la Corteza. '
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Figura 12-1. Imagen de resonancia magnetica axil en fase T2 de
un infarto (flecha) en el territorio tali!mico posterolateral.

Los infanos en esra region taltimica se deben a la oclusionde la
arteria geniculQ[ai:imica (ralarnogeniculada, posrerolareral), una
".!jJ1 ~m.a de la arteria cercb.ral posterior. La~csrrucCll:as, ra
~ lamlcas afecra?as ~or cI infarco son los nucleos ralarnicos
"~ sensoriales prImarlos, que incluyen los nuclcos ventral

posterolateral, ventral posteromedial, geniculado medial, pulvinar
y ccntromediano. Orros nllc!cos que se afCCt3nde mallcra incon
sistence son el dorsomedial, lateral posterior, re{icular, parafasci
Cillar}'gcniculado lateral. La caracterfstica c1lnica dislinriva de los
iufartos del terrirorio ralamico posterolateral es una pcrdida pan
sensorial concraiarcrai respecw de la lesion, paresteSi,1y dolor rala
mico. Ademas, pueden ocurrir L1no 0 mas de [os siguientes: hemi
paresia rransi(Qria, hemianopsia homonima, h~mi;((axi?, temblor,
movimiemos coreiformes y negligencia espacial, rodos conrrala-

La correlacion de signos }' sfnrornas con el rerrirorio ralamico
afecrado es mejor en anormalidades vasculares (infartos) del m
lamo (cuadro 12-1). La correlation clinicoanaromica en personas
con oclusion de anerias ralamicas sc faciliro de forma considerable
por los metodos de neuroimagcncs (romografta por compuradora e
imaoenes de resonancia magneiica). En las seccicnes siguienres sc
del;can losdiferenrcs territories vasculares del uilamo y los signos y
sfnromasneurol6gicos concorniranres. La mayor parte de los infar
ros ralamicos se observe en los rcrrirorios talarnicos posterolateral y
medial que reciben eI riego de las arrerias geniculocalamica y para
mediana, respecrivamenre. S610 unos cuanros casas se han cornuni
cado en 105 rerrirorios anrerolareral }' posterior, cuyo riego depcnde
de las arrcrias ruberoralamica }'coroidea posterior, respecrivamenre.
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cerr~(;or$ota~~mkofatel'al('fig. i :2..3)
Los inf.1f()S en la region lateral del ralamo sc reiaciol)an con una
oelusion de la rama coroidea anterior de b arteria car61ida in(ccna.
Las estrucruras que se afecran cn la lesion incluyen el brazo poste
.r.(f}rf rior .de la capsula imerna, los nlIClc()$131ful~i~oslater.a1es
""~; (gellJcuJado laleral. venrral posterolateral, pllIVlOar.re(leu-

"{:j) lar) y 1a porci6n medial dell6bulo temporal. Las carncte
r1s(icasclfnica&disrinrivas del inlano son hemiparesia contralateral
y d.isan:ri~.L1S Icsiones en cl rerrirorio ralimico lateral pueden rna
nife:srarse s6lo con hcmiparesia morma pura. Orras manifesracio-

gerada a indicios y objeros ambieneales), que es caracterfsrica de
dafio del lobulo frontal.

Se han informado dos sfndromes de infartos en el territorio
ralamico medial: mutismo acinerico y sfndrornc de Kleine-Levin,
En el murismo acinerico [cstado vegetarivo persisrcnre), los pa
cientes parccen despierros y conservan un cicio de sucfio y vigilia
pero no SOli capaccs de comunicarse en ninguna (orlllil. Ademas
de 105 infarros ralamicos, se ha comunicado la ocurrencia de rnu
risrno acinetico con lesiones de los ganglios basales. la porci6n
anterior del giro del cfnguLo y el puenre de Varolio. El slndrome
de Kleine-Levin (sfnclrome de hipersomniobulimia) se caracreriza
por periodos recurrences (que duran una ados semanas cada [res a
seis mescs) en varones adolescenres de somnoleneia cxcesiva, hiper
f.lgia (consume compulsive de alimentos), conduces hipersexual
(desinhibicion scxunll-j: dcterioro de la memoria rccierue que 31
final akanzan la rccupcracion. Alrcdedor de [a epoca de los araqucs
son posibles un estado de confusion, alucinosis, irrirabilidad 0 un
esrado esquizofren iforrne. £1 sfndrome lo publico pOl' primera Ve7.

Antimoff en 1898 perl) de modo mas integral \vilF Kleine en 1925
en Alemania r ~'!ax Levin cuarro afios despues en Inglarerra.
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Figura 12-2, Imagen de resonancia magnetica axil en fase T2 de
un infarto (flecha) en el territorio talc\micomedial.

Losin(arto~ en el rerruorio medial del uilamo se rclacionan COIlfit: la oclusion de las rarnas pararuedianas de la rail basilar
';~'( de la arteria cerebral posterior. Isms ramas incluyen 1<1

~ posreromedial. interpeduncular profunda honda. oprica
imernaposrerior y ralamo perforanre. Los micleos ralamicos afec
(ados incluye.n inrralaminar (cenrrornediano, parafascicular) y
dorsomedial. sea de mancra unihHcral en ambos lados. Muchas
v«es la lesion comprende la region paramediana del mcscnccfalo.
No sicmpre se afectan los I1lkleos siguicnres: \,entrJlcs lareral,
anterior y posterior. La car;lCleristica distintiva del cuadro drnieo
es la somnolencia. Ademas, hay 3normalidades en la memoria re-,
cieott', la arenei6n. el inceiecro. la mirada vertical y en ocasiones
hemiparesia 0 hemiar3xia leves. Como regia. las I~iones en esre
rerriwriono se ac-ompaiian de deficit se.osoriales.En infarcos d.el te
rritorio talamieo medial hay informes de conducras de urilizaci6n
(una ccaccion correc£a en rerminos inscrumelllaies pero muy eXJ-

... .(...Ten"

,.

unicante posterior. Los sin6nimos de esra rama incluyen po-
corn. . df I '1 r ' Ilar.opcica lO£en~aantenor y p.e leu 0 prernanu ar, .os uuc eos
al"micasqUI! se incluyen en el infano eomprcnden el ventral an
I ~orventrallaleral. dorsomedial y anterior, Las manifcstaciones
lerJ, . . I herni I I d c d IcI(JllcaSInc u)'en erruparcsu contra arera • etecros c.!.N campo visual. paresia facial COil estimulacion cmocional

~~ y. rara vez, perdida hcrniscnsorial. En lesioues de esta re-
'on tal:imicapredominan los dererioros ncuropsicologicos gra\·es.
~r lo ceneral transirorios. Los hallazgos predorninanres son abuf., fal{~de esponr~neidad t:. iniciativa y disminucion cuantirativa.~. d CdelJenguaj.:.Orros ererioros consisien en dCICCfOSen el intelecto,
el lenguaje)' la memoria en anornalias dcllado izquierdo r deficit
visuoespacialesen lcsiones del lado derecho.



Las lcsiones discretas del ialamo pueden causar deficit de la me
moria grave}' prolongado. Aunque rodavfa no se cono
cen con certeza las escrucruras talamicas crfticas para la
memoria, pruebas de investigaciones en seres hurnanos y

animales sugieren que son imporranres una 0 mas de las estruc
ruras siguienres: nucleos anreriores, nucleos de la linea media e
intralarninar, micleo dorsomedial Y tracro mamiloralamico. Hay
[res tipos conducruales y anaromicos disrintos de deterioro de la
memoria consecutivos a lesiones diencefalicas: a) defecros de codi
ficacicn graves vinculados con Icsiones en los cuerpos marnilares.
tractos mamiloralamicos, nucleos ralamicos en la lfnea media y
micleo dorsomedial, el funcionamienro de la memoria de escos
pacienres nunca se aproxima a 10 normal; b) una forma mas Ieve
de deficit de la memoria caracterizada por distraccion grave arri
buible a lesiones de los nucleos intralaminar y ralamico medial;
c) alteraciones en la memoria verbal (recuerdo, registro y reren
ci6n) en lesiones del talarno izquierdo que induyen los micleos
ventrolateral e intralaminar y eI tracto mamiloralamico, Son mas
cornunes las alteraciones de la memoria, que pueden ser pasajeras
o permanentes, con lesiones talamicas bilarerales, si bien oClirren
con lesiones unilaterales de cualquiel' lado.

se pierden las propioceprivas )' no existen porenciales evocados
somatosensoriales. En eI ripe III hay dolor central}' sensaciones
propioceprivas y exreroceprivas, al ticmpo que se reduce la am
plirud de los porenciales evocados sornarosensoriales. En d ripo
IV (algesico puro) se identifies dolor central, estan deterioradas
las sensaciones propioceptivas y exteroceprivas y son normales los
potenciales evocados somarosensoriales.

i
1·,.Figura 12-3. Imagen de resonancia maqnetka de densidad de

proton de un infarto (flecha)en el territorio talamlco lateral.

Sindromes talamicos de dolor
Por 10 general se describen cuatro tipos de slndromes dolorosos
reIacionados COillesiones ralamicas (cuadro 12-2). Los cuatro se
diferencian entre sf a partir de la presencia 0 ausencia en cada uno
de dolor central. (ralarnico), sensaciones propioceptivas (vibracion,

racro, arriculaci6n), sensaciones exteroceprivas (dolor y
temperatura) y anormalidades en los potenciales evocados
somatosensoriales.

En el ripe I (ripe analgesico) no existc dolor central, se pie:
den las sensaciones propioceptivas y exrcroceprivas y no es facti
ble inducir potenciales evocados somarosensoriales. En eI ripo II
exiscen sensaciones de dolor central y excel"Oceptivas,en ranto que

Territorio talamico posterior (fig.12-4}
Los inlartos en eI terrirorio ralamico posterior se vinculan con la
oclusion de la rama coroidea posterior de la arteria cerebral poste

rior. Los nucleos calamicos afeciados incluyen geniculado
lateral, pulvinar y dorsolateral. En la lesion s610 de modo
ocasional se afectan las estrucruras siguienres: micleos ta

lamicos dorsomedial y anterior, hipocampo y mesencelalo rostral.
Las manifestaciones cllnicas incluyen cuadranranopsia homonirna
contralateral y hemihipestesia, adernas de deficic neuropsicolo
gicos que incluyen defecros de la memoria yafusia transcortical.
Los signos inconsistences comprenden hemiparesia contralateral
y coreoaterosis.

nes clinicas son perdida hernisensorial del dolor y eI racro, defecios
ocasionales del campo visual )' ncuropsicol6gicos. Estes iihimos
consisren de defccros de la memoria en lcsiones del Jado Izquierdo
y visuoespaciales en anormalidadcs dd lado derecho.
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._,(analgesico) Ausente Perdida .. .. . "Perdida ..:~, .~.~,; " Ausenda , ,. .
II
_ _ _.._"' , - ~ , - -.~ , " ~-- .,. , .

. Presente . Perdida Presente ". Ausencia·~ni·········-······················..···········.·······Pre·sente························..··········jires~nte··············_···..·········..····•.··..P·resente· ··_··_·_····on •Reducldo _c ••_ ..••__ •••

... Iii (alg~sko'pu;:or'" ·..··Presente····· . ·'··Presente······ ,..... J ;.. "' ••• r"Presente ·..·..·· ,.., , :..,..... ·..N6rmaT'·.... . :';' : ,.. . ..

_ , " ,.., __ .- ,...... . _._ " _ ".,.., ".................... .._ .-._- . -" - ~ ".. ...--..... . _........ .. ..
Tipo Vibracion, tacto, articulation Dolor,temperatura

.,
Potentiates evocados somatosensorialesDolor central

Se ha informado que los infartos en 13 region ralarnica anterolate
ral izquierda que reciben el riego de la arteria ruberotalamica cau-

Acalculia talamica

Sfndrome de mana ajena
EI sfndrome de mano ajena se define como movimicntos incon
trolablcs e iodcseables de una excremidad superior junco con falra
de reconocimiento de la propiedad de una exrremidad en ausen
cia de indicios visuales. Goldstein describio el sfndrome por pri
mcra vez en ] 908. Casi codos los casos se relacionan con lesiones
en el cuerpo calloso y el area frontal mesial, solos 0 cornbinados.
El padecimienro se norifico rarnbien en infartos que incluyen los
territories taldrnicos posterolateral y anterolateral (que reciben el
riego de las arterias geniculocahimicas y euberoralamica, respec
rivamente). La lesion suele incluir los micleos ventral posterior,
ventral lareral y dorsomedial.

areas es contigua, no solo en la correza sornarosensorial prima ria
sino rambien en cualquiera otra parte del neurocje,
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Cuadro 12-2. Subtipos de sfndromes de dolor talarmco

,
\

I,,

Sin~ro",equetrobucal
Este sfndrorne consiste en alteraciones sensoriales limiradas a una
mano y la region ipsolateral de la boca. Se relaciona con lesio
nes focales en el micleo ralamico ventral posterior. Se ha referido
un sfndrome similar con lesiones en la corteza somatosensorial, eI
borde del braze posterior de la capsula inrerna y la corona radiada,
eI rnesencefalo y el puente de Varolio. La afecci6n de las areas de la
mano y la boca sugiere que la representacion sensorial de estas dos

Tala.no y despertamiento
Exisren dudas acerca del papel eseucial del calamo como meca
nismo uruco para cJ despcrramiento conical. En 13 actualidad se
rcconoce que la acuvaciou cortical riene la mediacion de dos me
canismos:a) indirecro, a (raves del ralarno, que cornprende el sis
~ rema reticular activador ascendente (SRM), y b) directo
~ (no ralamico), a [raves de los sistemas del despertamiento

- colinergico, serotoninergico, noradrenergico e hisrami
nergico, que se originan en el rallo encefalico, la porci6n basal del
cerebra anterior 0 el hipctalamo y no pasan a craves del talamo.

Figura 12-4. Imagen de resonancia rnaqnetka axilen fase T2 de
un infarto (f1eeha)en el territorio talarnico posterior,
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LECTURAS SUGERIDAS

Lesion (latin laesum, "Iastimado 0 herido"). EI terrninr, seapt
a una anormalidad que puede desrruir tejido, como en un jofar:ca.,
hemorragia 0 tumor, 0 escimularlo, como en una epilcpsia. 0,

Levin, Max. Neuropsiquiatra estadounidcnse de origen liruan
En 1929 describio lin caw del sfndromc cuarro alios despucsq:
Kleine describiera sus cases. En 1936 resumio las caracleristiQs
de sierc casos como uu sfndrome nuevo de somnolencia y hambre
morbida peri6dicos.
~arestesi~,~iego para. "a un lado, cerca, mas al.la"; aisthesis,
p~:cepaon ). Sensacion deforruada, como horrniguco 0 "espi.

nas ,
Propioceptor (ladn PI'OP17US, "personal"; receptoli "que re
cibe"). Terrninaciones scnsorialcs en musculos, tendones y anicu
laciones que proporcionan informacion sobre ei movimienre y la
posicion de partes del cuerpo.
Slndrome (griego syndromes, "andar juntos, combinar").
Grupo de slnromas y signos que ocurren en forma concurrentcy
caracrerizan a una enfcrmedad.

Abulia (griego a, "sin"; bOldi, "voluntad"). Estado en d cual eI
pacien[e manifiesra falta de iniciariva y espomaneidad COli preser
vaci6n de 1aconciencia.
Afasia (griego fl, "sin"; phasis, "habla"). Dcfeeto de la comuni
cacion mediante ellenguajc.
Ataxia (griego fl, "sin"; taxis, "orden"). PCl'didade la coordina
ci6n muscular con irregularidad del movimienco.
Contralateral (latin ,"Olltra, "opuesto"; lateris, "de un lado").
Del ocro lado del CUCl'po.
Disartria (griego dys, "diflcil"; art!Jroun, "articular"). Dincul
tad del habla.
Exteroceptor (latin extentS, "externo"; receptor, "que recibe").
Receptor sensorial que sirve para familiarizar al individuo con eI
ambience cxterno. Incluye receptores de dolor y temperarura.
Hemianopsia (griego IJemi, "mitad"; all, "negativo"; opsis, "vi
sion"). Defecto de la mitad del campo de la vision.
Hemibalismo (griego hemi, "mitad"; ballismos, "brincar en
derredor"). Movimienco desenfrenado violento de un lado del
cuerpo debido a una lesion en d nudeo subcalamico conrralareral.
Infarto (latin infarci7'e, "rellenar"). Oclusi6n vascular que oca
siona muerte del tejido.
Kleine, Willi. Neuropsiquiatra aleman que publico en 1925 cinco
casos de somnolencia peri6dica y hambrc m6rbida atribuidos a le
si6n hipotalamica. EI sinruome 10 habia descrito con anrerioridad
Antimolf en 1898.

HemibaHsmo
_~q Las lesiones en el nudeo subtalamico 0 el sistema pali
~ dosubralarnico se acompafian de movimientos balfsticos

~ violentos, involunrarios y desenfrenados de la mitad con
tralateral del cuerpo. EI rnovirnicnro anormal incluyc sobre rodo
las cxrremidades: cambien pueden afecrarse la cabeza y eI cuello.

(ORf1[!LAC~Ohl~SCllNICAS
DE LA ANAl'OMfA SUBTAlAftilBCA

Dendt clellenguaje
L1S lesiones ralamicas del bernisferio domina n rc pueden causar un
deficit transitorio del lcnguaje. Se han descriro tres ripos: a} me

dial, b} anterolateral y c) lateral. En el ripo medial, que
" 'Jf incluyc los nucleos dorsomedial y centrornediano (terri-

~ rorio ralamico medial), el deficit del lenguaje se caracte
riza por anomia y dererioro del lenguaje inducido por la arencion.
Las lesioaes en esra area se acornpafian de deficit de la memoria }'
la arencion, En eI. tipo anrerolareral, la lesion induye los nucleos
ventral anterior y anterior ventral (rcrrirorio ralamico anrerolarc
ral). Esre ripo sc vincula con un sfndrome afasico que semeja afasia
transcortical. En el tercer ripo, la lesion inc! LI)'eel ierrirorio tald
mico lateral. EI deficit de lenguajc en estc tipo se caracteriza por
anomia discreta. Varies autores han sugerido que las alteracioncs
taldmicas del lenguaie sc deben a disrninucion del riego e hipornc
rabolismo corticales.

san acalculia. Por 10 regular, la lesion ineluye los micleos ralamicos
ventral lateral y dorsorncdial.
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Las lestones del ruuieo subta/dmieo causan bolismo y 10
estimulaci6n olivia los sintomas de parkinson/smo.

EI estriado es 10 estructura teceptiva principal y el globo
palido 10principal estructura eierente de los ganglios ba
sales.

EI control neural del movirnienro es el producto de interacciones ocurre en el accidente vascular cerebral, las de los ganglios basalcs4
dentro de varias esrructuras neurales corticales y subcorticales y entre el cerebelo propician movimientos incoordinados y de$Organizad~1
elias (fig. 13-1). Entre las diversas estructuras subcorricales, rres tie- como se observa en el parkinsonismo y fa corea de HuntingtOli
nen una imporrancia particular. Son los ganglios basales, el cerebelo Esrudios experimenrales y observaciones dlnicas recientes se enfoO'
yel sistema mesencefalico dopaminergico. En tanto que las lesiones ron en una acci6n nueva de los ganglios basales en funcionesqueo:i
en la correza morora dan lugar a la perdida del movirniento, como son morocas, entre ellas la cognici6n y la conducta. I

180 ~

EI riego de los ganglios basales deriva de ramas ientio»
loestriadas de las arterias cerebral media y anterior y 10
ramo coroidea anterior de la arteria carotida interna.

EIestriado reeibe aferencias de 10 corteza cerebral (odgen
principal) y estructuros subcotticales (sustancia negra
compacta, tatamo, nucieo del rare, locus ceruleus y seg
mente externo del globo pdlido).

EIesrriado se proyecta a los nucieos eferentes (globo pd
lido interno y sustancia negra reticulada) a troves de dos
vias: direeta e indirecta.

La acci6n de los ganglios basales en el control mOIO( i
inctuye la preparaci6n para el movimiento inidado de !
forma cortical y su ejecuci6n.

Los ganglios basales tienen acetones en la iuncior. cog- l
noscitiva, la emocl6n y 10motivacion.

.........................., , . ... " " .. " "" " """"" """,, ,,",, t
Los termtnos cuerpo estriado, estriado, estriado dorsal, ~ Las conexiones corticoestriadotalamoeorticales €Stan
neoestriado,estriado ventral, pattdo, pateoestriado y nu- ~~' organizadas en cinco asas paralelas y segregadas 0 tres
cleo tentiforme se tetieren a componentes bien delinidos ~ oicuito: d~vididos,0 ambos divisiones.
de los ganglios basales,como se resume en el cuadro 13-7.

....... .... . - .

Asascorticoestriadotalamocorticales
Vias de segmentaci6n

Funci6n de los ganglios basales
Funci6n motors
Funci6n de control
Funci6n cognoscitiva
Funci6n de emoci6n y motivaci6n
Negligencia espacial

Complementariedad de los ganglios basales
y el cerebelo en la funcien motora

Riego

Definiciones y nomenclatura
Poblaci6n neuronal, relaciones slnapticas

y orqanizecion interna
Neoestriado (estriado)
Globo pellido y parte reticulada de la sustancia negra
Nucleo subtalarnico
Aferencia neoestriatal
Eferencia neoestriatal
Aferencias palidales y nigrales
Eferencias palidales y nigrales
Nucleo subtalarnico
Estriado ventral (limbico)

Ganglios basales

•



Los terminos neoestriado }'estriado aluden al nucleo caudado Y el
putamen. Los dos micleos son de origen celencefalico. Durante la
ontogenesis, el nucleo caudado sigue la curvarura de: 1:1vesicula re
lcncefalica }'por consiguicnrc se torna en una cstrucrura en forma
de C con una exrremidad rostral expandida, la cabeza, que se ahusa
en camano para formar un cuerpo y una cola. La cabeza del micleo
caudado guarda una relacion caracterfsrica con el cuerno anterior
del venrrlculo lateral (fig. 13·2). Esta parte del caudado abulra de
manera dpica al vencrlculo lateral, En enfermedadcs degenerarivas
del sistema nervioso central que dafian el nucleo caudado, como
la corea de Hunringron, que describi6 el general csradounidense
Gcorge Huntington en 1872, se pierde el abultamicnto caracre
rlsrico del micleo caudado dentro del venrriculo lateral. $i bien la
cabeza y eI cuerpo del nucleo caudado conservan una rclaci6n con
la pared lateral del euerno anterior y eI cuerpo del ventrfculo late
ral, respecrivamenre, la cola del caudado esra situada ell el techo
del cuerno inferior del vcntrlculo lateral (fig. 13-3). La cola del
caudado es muy pequefia en el hombre.

EI putamen posee una ubicacion lateral respecto del globo pa
lido y medial en reLaci6n con la capsula externa (fig. ] 3-2). Esci
separado del nucleo caudado por la cipsula interna, excepto en la
situacion rostral, en donde la cabeza del eaudado y d putamen se
eoncint'lan alrededor del segmento anterior de la e;1psula interna
(fig. 13-4).

Las neuronas neoesrriatales son de dos tipos: no espinosas y es
pinosas. Las neuronas no espinosas (4%) son neuronas incrfnsecas
(inteClleuronas). Se dividen en cuatfo tipos: colinergico grande,
GABAergico pequeno y contenedoras de parvalbumina (la pobla
ci6n mas grande), contenedoras de somatosratina y neuropeptido Y
y ncuronas inmunorreactivas a caLrec.inina.Ademas, estudios inmu
l1ocitoqufmicos demostraron la presencia de interneuronas dopa
mincrgicas intrlnsecas en cl cstriado. $011escasas en el escriado nor-

Neoestriado (estrlado)

POBlACION N~URONAl, RELi.tlCfONtCS
SINA?TiCAS y ORGANIZAC~~f'~If'JTERNALosganglio) basale: son un grupo de nucleos inrerconcctados que

parricipan en funciones rnororas }' no mororas. En rerminos ana
tomicos, el termino sc reficre a los nikleos siguiences: caudad 0,
putamen, globo palido, nudeus nccumbens septi y tuberculo OI(.·HO
rio, rodos ellos localizados de rnanera eopogrdfica en la "base" del
cerebro (fig. )3-2). Desde cI pumo de vista funcional, la susrancia
negra }'cI micieo subtalarn ico esran ineluidos en los ganglios basa
les.La red anaromica de los ganglios basales no sc delinco con pre
cision sino hasra el siglo xx, Galeno urilizaba el termino "gluteos"
para referirse a masas celulares (rnicleos caudados) que sobresalian
hacia los venrrfculos larerales. Antes de 1786, los ganglios basales
se agrupaban con el talamo en eI "cuerpo esiriado". Se logro un
adelanto imporranre en su definicion cuando el anaromisca frances
Felix \'icq dAzir separo el talamo del cuerpo estriado en 1786. EI
termino ganglios basales 10 introdujo por primers vei en el lenguaje
inglesFerrier en 1876. La diferenciacion entre estriado y palido se
Uev6 a cabo al inicio del siglo xx r la importancia de las conexiones
corticoestriales se reconocio a finales de la decada de 1960. Como
10 revelaron estudios de irnagenes de resonancia magnetica (IAA1),
eI voiumen de los ganglios basales es signifiearivamenre mayor en el
ladoderecho, sin importer cusles sean la mano dorniuante y el ge
nero.

El terrnino cuerpo esiriado se rcfiere al caudado, eI putamen y
el globe palido, Los rerminos estriado, estriado dorsal y neoestriado

aluden al caudado y eI putamen. Los «~rminos palido y
paleoestriado sefialan eI globo palido. EI putamen y eI
globo patino componen eI nucleo lentiforme. EI termino

estriado ventral se refiere a la pane ventral del caudado y eI PUta
men, el nucl.e1/.saccumbens sepli y la parte estriatal del tuberculo
?lfarorio (cuadro 13-1). EI concepto sistema extrapiramidal. que
Ide6 en 1912 e1 neurologo britaruco Kinnier Wilson, indica los
ganglios basales y una disposici6n de nucleos del callo encefalico
(nuc!eo rojo, nucleo subtablmico, susrancia negra, formaci6n reti
eular) a los que eStan .conectados. Este conglomerado de eStIUCtll
ras ncurales tiene un pape! importante en e! con trol motor.

Figura 13-1. Esquema simplificado de las principales estructuras neurales corticales y subcorticales rela
cionadas con el movimiento: 1, fascfculo corticoespinal; 2, vias cerebrocerebelosas; 3, vias corticoestriadas;
4,vias denradotalamicas: 5,vias estrladotatarnicas.e, vias talamocortkales, y 7, vias dopaminerqicas.
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incluidos sustancia P. encefalina, neurotensina, dinorfina y colecis- (
rocinina, Las neuronas espinosas son silenciosas en reposo y produ-
cen descargas cuando se esrimulan por afeecncias corticales u orcas.
En Ja corea de Huntington se pierden las neuronas de proyecci6n
espinosas y las interneuronas no espinosas colinergicas grandes.

mal pero aurnenran de mimero cuando se inrerrumpe Ja aferencia
doparninergica al estriado, como en Jaenfermedad de Parkinson.

Las neueonas espinosas, las neuronas de Ja proyecci6n neoestria
cal (principal), constiruycn la gran mayoeia (96%) de las neuronas
neoesrriarales. Contiencn CABA, taurina y varies neuropeptidos,

Figura 13-2. Cortes parasa.gital (A) y coronal (8) del cerebro can los componentes anat6micos de los ganglios basales.
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Figura 13-3. Corte axil del cerebro con la cabeza y la cola del nucleo caudado y sus relaciones con los cuernos anterior e inferior
(temporal) del ventriculo latera!.

1•.

C;£:__--_ Ventrrculo
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(cuerno
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------ caudado
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Nucleo

:;;;.'!!i:.-- . . caudado
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Ventriculo
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(cuemo
anterior)

raIHO escln aurnenrados en grade significarivo los receprorcs D!.
Se ha norificado una localizacion concurrcnre de receprores 01 Y
D, vinualrnentc en iodas las ncuronas csrriaialcs.
- Los axones de IJ corteza cerebral rerrninan ell espinas disralcs

de las neuronas de proyeccion. Los axones de la susrancia ncg_ra,
el talarno v sirios inrraesrriarales [inrcrneuronas YOWlS neuronas
espinosas) term inan en tallos dendrfricos y CUCI:POS cclulares de

Tecnic;15 de hiolog{.l molecular idenrificaron cuando menos
seis isoformas de: receptor de dopamina agrupndos en dos subla
miliJs (parecida a D! ~. parecida a D2). En cI csrriado se cncuen
rran receptorcsDIY I)~.Los rt'ceplOres D2 median los cfectos :111-
ripsicoticos de' l11ed~C:lInenrosnellrolep~i,cos y ejerccl~un control
por rcrroalllllcnr:H;lon ell LIlla rransnuston doparnincrgica. En [a
enfermedad de Parkinson estan reducidos los recepWfCS D!) en

+• •......• .,•..•••.•.•• " '" ,,' ,., ! ~•.....•., ,•.•.•
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..... '"'+'''''++ +
+

+
+Caud~~.~.... _ . , ,.., , ' .

"putamen . .,... .
- 'I'd-Globapa I 0.. . ..

. iiucieusocClI'1!.bens .
'-luberciilo olfatorio
..
_ _...,=s=.,-::r,.;.._~:tP_".":::~;:';<''''~l-l:''=:.

""

• ,. ""'f""
Estriado ventral N'Jdeo lentif(lrme

P'j'da,1 0,
peteoestrtsdoCue po est dado

cuadro 13-1. Nomenclatura de los ganglios basales~ ~ __=- =- =- -=~~ __~=D
Estriado, estriado
dorsal, neoestri=do
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,
Figura 13-5. Esquema de las neuronas de proyecci6n
espinosas estriatales medias que muestra los diferentes .
patrones de terminaci6n de neuronas cortlcales, nigrales,
talamicas e intraestriatales en dendritas y el soma. S,soma;
D. dendrita; De, dendrita espinosa. (Modificado a partir de
Trends in Neuroscience 13:259-265,1990, figura 3, con auto
rizaci6n de Elsevier Science Ltd.)

s

\

Interneuronas
colinerglcas

·1
I

II-
I

Neuronas espinosas
medias

Aferencia externaA!erencia l_ocal,

Figura 13-4. Corte coronet del cerebro que muestra !a conrinuidad del putamen con la cabeza del cauda do alrededor del segrnento
anterior de la capsula interna.

trc areas de tincion inrensa en eI orro, el cornpartimienro de marriz,
Adcmas de difc:rencias en Ja rcacrividad de la esterasa de acetilco
lina, los dos compartirnienros difiercn ell sus aferencias, eferencias,
ncurotransmisores, neuromoduladores, ortgcnes de aferencia dopa
minergica y disiribucion de subripos de rccepwl' dopaminergico
(cuadro 13-2).

:1,,:,ro:13Sde proyeccion (fig. 13-5). Esre patron de rerrninacion
perrnire que se module 0 inhiba la afcrencia cortical por las otras
aferencias a las neuronas de proycccion.

Ei neoesrriado ell adulros CWl consriruido por dos comparri
rQ;-;:;-:WS:ei de placas (csrriosornas) conricnc celulas que se ririen
':(,11 dcbiiidad para eSCC1'3Sa de acerilcolina }'esd entremezclado en-

.Capsula ---.-,----~---.::-.--"__c_;-_:;,;

exteri,a

Capsuia interne.
(segmentc .-.--.-------,{,.
anterior)

f
i
I
I

------ Nucleo
caudado
(cabeza)

•
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Figura 13-6. Representaci6n de las proyecciones corticoestriadas
directas (1) e indirectas (2,3,4).

ICORTEZA CEREBRA( I:,,,;
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La l)rincipal pro}'eccion mesencefaioestr!ada 5; origi~)a er~ ::g:1:~5
de I;: parte: compacta de 1asuslancia neg!':l que tienen dep<lm;"';,~
Esm ultima ejerce un deem exci£<lcicrnew ,'I) nCUfOl)a.s .;:s[i';ar-.l;~.,
01 <FIC se pro)"cctan hacia c! scgmcl1co inttl'!lO dd globo l',[i!u:. ,
fa parle rc(icular de la suscancia negra y un ~fecto inhibidoi' n..::·)
en las m:uronas estriar?les D2 que se pro}'l"Ctan al scgrnenw e':{

cremo del globo pa!ido (fig. 13..7). Ell feclta I'ccjcnrl.!se sigu!ercll
colareraJcs de proyecrj(Sll niglOesrriadas ",Iglob,) palido y "I ,,;::,:',

B. PROYEC(lONES MESENCEFAlOESTRIADAS

\.~~tl'ialc~le~precisos: a) seusoriornoror (purarn-n !){)~(·<J·~l·~~,\··3..'!.

de usociacion [putamen caudado y precomisurel: YCj lim:) .,..: '. -
I 'E'" , ., 'aeus acumoeus]. 1 remrono sensouomoro- recioe Sl!S :.'.:cr\~ie.: '
de iireas corricales scnsoriales y mororas. £1 rerrirorio a·:·:.,c ~[ .....
recibe fibres de las cortez", de asociacion. E! rerritorio ![mr' c
cibc af~rCI)ci;ts de las Jreas corricale, im ica v ~)ar1jf:I':('o;1. . -,
teza del clilgulo sc plOycccaal esrriado sensoriornoror 'I '.~ ,
Ell cousecuencia, sirve par:! modular rcsru~: 5 IT'C' r:. '
en informacion limbica.

Las vfas corriccesrriarales rambien esnn oraanizadas de " '!" 1

sornuroropica de ral forma ql.'e las ,II'C:lS cor:ic:lie, de :l5')':;Z;'~ , ~_

proyccran al nucieo caudadc, en tanto que las areas cortica.es 5,;(:

soriornororns se pro),ecran de preferencia ul puramen, Las prey.:-.
cioues corricopuramcnaies esran organizadas de modo ,l(jic!fI';:'
porqlle I.tS areas corricalesde! braze, h pierna y la cua se pr():'''~
r,ll1 a areas correspondicmes denrro del putamen. La organi7.<l('ilr
SO!1Hlto(opic;) de la p!'oyccciol1 cC)rtlco;,!~tri;1da c~l,i l'cplicaci;, e;
roralidad de los ""nd;os basales. IIreurntr:msmlsor (.'x.;;tal,J"
bs proY('ct:icnes.;or:icoesrriaC:asc\ el gi' nrn:1ro.

lntensa
Tardfa
Corteza sensorion)otora;'corteza motora $'Jpi,i!YIl;r;t~~:,,;

corteza de asodadon, cortsza Irmbi<:~,nucieos '«:!1;1".:' )c
intralaminares, area tegmen~ria ventral p<',I\e(0:(,":,( '"
de la~ust<lJ}ci".I1_~Wa..~9r.sil! .. ......

P ",. .' I I: " ..arte reuonar Co2 ia sustanoa yo:eg((! (1.0.;0 r:,t:H:O::)GABA . .. ~ ..

Somatostatina,enceta;!!iil, sustanria P
Dl

=

Lasproyecciones de la coneza cerebral aJestriaclo SOil directas e in
direc{as.Las pl'oyecciones corricoestl'iadas directas Jlegan al neoes
(riado a traves de. las dpsulas inrerna )' exrel'l1a y poria via del
fascicuJosubcalloso. Las vias indirecras inc!uyen la via corticota!a
moestriaral. colaterales de 1avia corticooliv31' )' colaterales de ta vIa
corticoponrina (lig. 13..6).

La proyecci6n corticoesrriada comprende las aferen(es esrriara
lesmas masivas. Casi rodas las areas conicales conrribuyen a esta

proyecci6n. Las areas cor(icales inccrconecradas por Ja via
de fibras conicocortica1es tiendcn a compareir zonas de
lerminaci6n comun en el llcoesrriado. Las fibras corrjco

es{riaraicsesnln ol'ganizadas de modo topografico ell tn:s te(ritorios

A. PROYECCIONES CORTI(OESTRIADAS

Aferencia neoestriatal

Nucleo subtahimico
Lasncuronas del nudeo subtalamico son homogencas en terminos
citol6gicos, uriliz.an g!llramato como neurolnlnsmisor, soio tienen
unas cuamas espinas y SOil imermedias en su ramificacion dendrl
ricaentrc las neuronas esmatales y pa!idales.

Globopalido y pai"te retlculada
de Ia 5u$'l:ai'ad~~egn:1l
EI slobo p;Hido es una rnasa nuclear en forma de cufia localizada
en(~eel putamen )' la dpsula interna. Una himi na de flhras (iami!1a
p~lidaleXh:rn~)srpara el giobo rilido del, ~l1[amen.Orra lamina (hi..
milia palidal inrcrna) divide <:1 globe palido en un segmemo laic
ral (exrerno) y uno medial (inrerno) mds !'CqUCiIO (fig. 13-2A).
EImicleo enropeduncular de mamiferos no primates es pane del
segmenro palidal medial en mamlferos primates. .

La parte rcticulada de la susrancia negra OClipa [a zen" ventral
de esra ultima v conticne compuesros de hierro.

Desde los P~lIltOSde vista morfologico J' qufmico, el globo piiido
y la parte reticulada de la sustancia negra son similares. La segunda
sc considera la parte de! globo pdlido que conricnc la representa
cion de la cabeza y eI cuello, mienrras que <:1 segmento in(erno del
globo p:llido ticne Ja reprcscncaci6n del bra7.oy Ja pierna.

l..ali (odas las neuronas del globe palido y la parte reticular d::
la slIsranci,lnegra son nel1ron:!Sde proycccion mulripolares grand~.
Son raids las inrerneuronas. lOdas las neuronas palid,lIcs r nigr:;l~)
urilizanGABA como neurorrallSJrolsorinhli>id()r.Las nCliionas paii
dalesy nigrales son ~Jrededor de !00 \"eeesmenos numeros:lSque las
ncuronascslriarales espinoS<iSy, por consigllicmc. proporcionan con
vergeneiade aferencias del esrriado aI palido. Alrcdedol' de 90% de la
aferenciaa ncuronas palidales y nigrales sc origin:! ell el estriado.

Tinci6nde ester~s?. de ac~~ilcolina
- Desarrollo.~elul~.r.... .
Merenda

Ligcra

'~~~t~i~~~~~talITledlil).corteza llmbica,••
parte compacta de la sustancia rtcqra,
parte reticular de la sustancia negra
ventral

. .Eferen'cia .: H~. ., H..H Parte com!)acta. 9.~i~·s.u.~ta.:,(~c:~~9.r~
NeurotransmisO('" H _ GABA ._. . H,

- Neuromodulador . .. HH...... Neurotensina,dinorfina, s.~stancia P
Receptor de dopamina DI

__ ~.' ...----" ""< e~._'_ __ _"~_"",,,,,,wr~"".",,,,,,,,.__ ~~_·JIC'I"_~.'O>""~"" IQOO__ "_"-:::"~_~~~

NOTA:GABA,acido gammaaminobutirico.

MatrizEstriosomas

cuadro 13-2. Caracterfsticas de los compartimientos estriosornico y de matriz

J,GP.I' IIOS nASA l ss



Figura 13-8, Representaci6n de los prlncipales or(genes de
aferencias hacia las zonas sensoriomotora, de asociaci6n y Jim
blca del neoestriado. Glu,glutamina, DA,dopamina.

DA

EI neoesrriado se proyecta a la p~rte rericu~ar de la susrancia negra,
los dos segmenros del globo pahdo y eI palido ventral. Asimismo
exisre una proyeccion pequefia del ucoesrriado a la parte compact;
de la sustancia negra.

Aunque las proyecciones neocsrriatales a las diferclltes areas
blanco coruiencn un neurorransmisor (GABA), posecn diftrenres
ncuropeptidos (cuadro (3-3).

La eferencia esrriaial hacia el globo pdlido y la parte reo
ticular de la susiancia negra csra organizada en proyeccio
nes direcras e indirecras (fig. l3-9). La proyeccion direc!;!

es del neocsrriado al segmemo interne del globo palido y la pane
reticular de la susrancia negra (nucleos eferenres). La pmyecci6n
indirecra es del neoesrriado al segmento externo del globe pruido
y poria via del nucleo subralamico al scgmcnro inrerno de este
IHril110y la pane reticular de la susiancia negra. las dos vias tienen
efeceos opuestOS en los nucleos efercnres r sus blancos rahimieos.
La acrivacion de la via direcra conduce a un efecio clesillhibidot
nero (FaciJirador) en el nlbmo y un incremento de la conduca
motora. l.a activacion de la vfa indirecta da lugar a un aumenro
de 1'1 inhibici6n de! ralamo y dismi(luci6n de fa acrivichld motora.
Es posible que el incremento de la acrividad de fa via indirecta
provoque Ja deficicl)cia de movimienro (hipocincsia) de algunos
rrasro(Oos de los gang!ios basales (entennedad de Parkinson), en
(.H1CO que 13 acrividad rcducida en la.vfa directa puedc propiciar la
~clividad excesiva (hipercinesia) de algunos trascot'llos dc gangfios
bas.1les(corea de Hunringlon).

E)) la actllalidad sc duda del concepro de vIas dirccra c inclir,,<'[3
scparndas por los haJlazgos recientes siguienres: a) proyccciones diree
r:lsdel segmenro palidal eXterno a los nucleos efercnres }'eI esrriado,
b) proyecciones del nucleo subtalamico al esrriado, cI segmento pali
dal cxterno ria parte compacta de la susrnncia negra, c) colateraliza
cion abundance de axones estriarales que terminan en varios nucleos
blanco}' d) imereonexion de neuronas esrriarales que ela fugar a las
vias directa e indirccta y la convergencia de ambas vias en ncuconas
efcrcntes unicas. La via indirecta es fllncionalmenre inmadura en la
nifie-l, mienrras que la direcrn es madurn en ese periodo.

Eferencia neoestriatat

mento externo del globe palido. La figura 13-8 es un esquema d
las pri neipales aferencias al neocsrriado. EI principal hlanco de ~
aferenres esniarales es la neurona de proyeccion cspinosa GABA_
ergica de tamafio rncdio. Aunque inervadas de modo menos rn
sivo, las interneuronas sin espinas rarnbien reciben afercneias coa:
ticalcs, taldmicas y nigrales direcras. r

MES~NCEFi'\lO
Sistema dopami,nergico

/,(\l"l .

Glu

Limbica

Gill GillGlu

NEOESTRIADO

Orcas proyecciones al neocsrriado incluyen las de los nucleos del
rnfe (seroconillergieos), d loclls cerulclis (noradrenergico) y d seg-

D.OTRAS PROYECCIONES

L1.S proyecciones talamocsrriadas SOil las scgundas aferemes hacia d
estriado mas notables. EI Olicleo cenrromediano se proyccra sobre
rodo al rerritorio esrriaral sensoriomotor, micntras que el nucleo pa
raf:tscicular 10 hacc a los rcrricorios esuiarales asocialivo \' limbico.,
Orros origenes tal:imicos de afercncia al estriado incluyen los nudeos
ml.imicos venrral 3n{erior, \,emrdllatcrd] y posterior. I.as proyeccio
I1~S[aiamocsrriad:ls de los !luck-o!>ventral amcrior y ven(falla«~ral se
superponen de manera exrensa con proyecciones corticoestriadas de
,ircas corticales moraras fi·onrales. Se piensa que las fibras ralamoes
triadas son excitadoras. EI flcurorransmisor es eI glutamaw.

C. PROYECCIONES TALAMOESTRIADAS

subraldmico. Esras colaterales proporcionan la base anaromica para
que las neuronas dopaminergicas nigrales afccren de forma direcra
el p.ilido y d ruiclco subralamico.

Ad.:mas de b susrancia negra, se proyecran al esrriado los gcu
pos nucleares dopamincrgicos mesenccfdlicos siguienres: area reg
mcnraria ventral de Tasi (area A-I 0) y ruicleo rcrrornibrico (pane
dorsal de la susr3ncia negra, area A-S).

v

Figura 13·7. Esquema de la via nigroestriatal que muestra la ac
cion facilitadora (+) de la dopamina sobre neuronas estriatales que
se proyeetan a la parte reticular de la sustaneia negra yel segmento
interne de! globo palido y la accion inhibidora (-) de Ia dopamina
e "teuronas estriatales que se proyecran al seqmento externo del
g:obc palido, 0" neurona reeeptora de dopamina clase 1; D2, neu
rona receptore de doparnina clase 2; DA, dopamina; GABA, acido
g mmaaminobutirico; GPe,segmento externo del globo palido; GPi,
segmento interne del globo palido: MNr, parte reticular de la sus
tancia negra. (fV\odificado a partir de J Child Neurol 9:249-260, 1994.
fig'Jra 1,eon autorizaci6n de Decker Periodicals.)
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menor

.habeiJUlar

I Subtalamo
.J2f!- Eferencia

desviada
Eferencia mayor

Las elerencias menores del segmell(Q interno del globo piiiido :' la
parte reticular de la susrancia negra siguen hasta las areas siguiemcs.

1.Niicleo regmentario peduncnlopontino. Esraproycccion sirvc
para enlazar los ganglios basales con la medula espinal a traves del
tracto rericuloespinal. La proyeccion al nucleo regmcnrario pedun
culoponrino asume una imponallcia parricular pOI'las concxiones
y funciones mlliripies de estC nucleo, de las cuales Ia.~que se cono-

de Ford) par,\ llegar a nucleos ralamicos blanco. Esros ult imos SOil

los nucleos ventral anterior, ventral lateral, dorsornedial e intrala
minar, EI neurorransrnisor cs GABA. La eferencia palidal inhibe
en consecuencia e! asa ralamocortical excitadora, La5 proyeccio
nes palidoralamica y nigroraLll11icaconsriruyen el enlace entre el
neoesrriado r la correza cerebral.

Los ruiclcos intralaminares (cenrrornediano y parafascicular)
son elementos cruciales en el circuiro esrriadoralarnocortical. EI
nucleo cenrromcdiano forma un punto nodal en el nuclco sen
soriornoror y el micleo parafascicular, un relcvo imporranrc en los
componentes asociativo y lunbico del circuiro.

B. EFERENCIA MENOR

Figura 13-9. Esquema de las vias estnadopalidales directa e rn
directa. GABA,acido gammaaminobutirico, GPe,segmento externo
del globo palido;GPi, segrnento interno del globe palido; MNr, pane
reticular de la sustancia negra; +, via facilitadora; =, via inhibidora.
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.J.,

La eferencia m'lyor del segmemo inreruo del globo palido y 13
~ pane reticular de 13susrancia negra (rnicleos efcrenres)
'1IJf discurre hacia el ralarno. Las nbr.as paljdo~ll:imicas sigllcn

una de des rutas, Atgunas arraviesan Lacapsula inrerna y
se reunen dorsales en relacion con el nudeo subtalamico como fas
dculo lenticular (campo H~ de Forel, por el ncuropsiquiarra suizo
August Henri Forel, que describio esros hnces); orras pasan alredc
dol' de la capsula inrerna (asa lenticular). Los dos gl'llpOS de fibras
sc reuncn entl'e sl para formar d campo prcl'l'ubrico (campo H de
Fore!)r a conrinuaci6n se unen aI fusdculo tal;imico (campo HI

Eferendas pa!ncla!es y nigrales (fig. 13-10)
A. EFERENCIA MAYOR

Orras aferenres palidales menos imporranres incluyen las de neu
ronas dopaminergicas y seroroninergicas del tallo encefalico.

La afercncia a ambos segrnentos de! globe palido proviene en es
pecialdel putamen y cl ruicleo subralamicc, en tanro que la afe
rcncia a la P3r1C reticular de fa susrancia negra precede sobre todo
de los nucleos caudndo )' subraldmico. La aferencia del neoestriado
es GABAergira (inhibidora). La aferencia del micleo suhtaldrnico es
glurarnarcrgica (exciradora).

B.OTllAS PROYECCIONES

Afefer,d~spOl~ij@;;~~esy fli9ra~es
A. PROY~CClONES ESTRIATOPALIDlIlY ESTRIATONIGRAl

+
+

+
++GABA + +

SustanciaP + .__ ._.
-"Encefaiina +.. blilcimna + ._. . ..... . .. +_ .
. Neurotensina "+ . . .
avrr=·m:C"~~ ...~:*"""""·- .,.~=---===
NOTA;GPi,seqrnento interne del globo pafido: GPe,segmento externo
del globo palido: M!'Jr,parte reticulada de la sustancia negra; MNc,
parte compacta de la susrancia negra; GABA,addo gammaamino'
butfrico.

l-fadaMNI' HaciaMt~cHaci~(iP! Hacia GPe

cuadro 13-3. Neurotransmisores y neuromoduladores
relacionados con la eferencia estriatal

Figura 13-10. Representaci6n de las conexiones eferentes
del segmento interno del globo palido y la parte reticular de
la sustancia negra. GPe,segmento externo del globo palido; .

r.-~~"---'GPi,segmento interno del gloOOpalido; MNr,parte reticular Formacion
de la sustancia negra. (Tomado de J Child Neurol 9:249-260, reticular
1994,figura 2, con autorizaci6n de Decker Periodicals.)



Figura 13-11. Resumen esquematico de
las conexi ones aferentes y eferentes de los
ganglios basales que muestra como el es·
triado es la principal area de recepcion, en
tanto que el segmento interno del globo
palido y la parte reticular de la sl)stancia
negra constltuyen los principales nucleos
eferentes. +, facilitaci6n; -, inhibici6n; DA,
dopamina; Ser, sero(onina; NA. noradre·
nalina; GPe, segmento externo de! globo
palido; GPi,segmento interne del globo pa·
lido; MNr, parte reticular de la sustancia ne- j
gra; VA, nucleo ventral anterior; VL, nucleo
ventrolateral; eM, nucleo centromediano; I
OM,nucleo dorsomedial. (Modificado a par-
tir de J Child NeuroI9:249-260, 1994, figura
3,con autorizaci6n de Decker Periodicals.)

'.

Corteza cerebra!
0, ~$ Sistema dopaminer-i Talsmo ,. ~
v DA

I Estriado ~ ~ "",:
gico mesencefalicQ. NA' Ser

1- Locus ceruleus\.'J] - ". -
Nlicleos del rafe

$
GPe I

[ Collcylo SUp~r[?r,~~:1e e e e1 ~e
, ~..,.r,-r-GF'i . I I"€:~'!".'"

~MNr (±) N. IltJbtal~mico

Pando q: (f)I N. pedunculoponti,~c?j_i~A 1 • ~
e.l Ha!)~r.lU{aI....,

e ~ Ie e e N. pedunculo~ntino
VA VAVL

Cortezs ' ~
VDM

Talamo
limbica CM ~ Cortezs,

G) pr~motora',!

prefro~t.~t .:,:e . Fi,],oto r~<

En la (Iccualidad. d rennino estriac/o veJltra! sc refiere a los nLlcleos
siguienre~: !Iucleus (lccumbem seJ>t;, porciones profundas del (u
berculo oJ[.l(orio parecidas al esrriado )' panes venerales del nucleo
c:ludado y d putamen (cuadro 13-1). El csrriado venrr~1 (ccibe
fihras de lo~ si!ios siguienres: hipoc'lInpo. amigdah, cort ...ozas en
torrinal y p<:'rirrinai (areas 23 ;: 35), cortl-l;l de la porcion anrerior
tid cingulo (area 24), COHeza orbiwfronral m<.'dial r sidos dis
puesros dcntro dd iobute iemporal. La aferencia. dopaminergica a!
esrri:ldo \'emrat es sustancial. La afcrcncia del esrriado vcnrra! dis·
eltrl'e hacia ei palido ventral. Como cs obvio por sus conexiones,
..:1' csrriado venrr(ll SI:: relaciona 'con el sistema limbico. E1 es(dado

I

I
','f

I
I
I

I
~

l
I

I

I

La principal cferencia dd nll<::I.·o subrahimico se dirige a am.
hos ~~gm~ilws lid g!obo ~~a1ido)' !,1poH'te reticular de la susrallcia
jlt:gl'a. Las lesioncs del nuclee $Uhial.imico 0 las que inrerrumpen

[. ,., \.-:,,! .....e .•~ .....:~~ ; ., -....ii !"d . ....~.. t... ." t\l llc , :11. ••• ),:;. ... t::,_.-..c..<-"! J.;cv-j.J.;( l(._.~t ~)ro\ OCl'l _u... '1Jp-erc-inesia. r . '" _', . btal I10 . ~ vioicnto (!.;i baiismo. t....! nuCIC() su tal.imico sueie ser un
. }. sitio Iavoroble para 1::cstirn: .rlacion cerebral profunda en

I . J' _ J J • I> '. ,c (r;;[;in' iento 0.: ra cnrc:meuau d-: • arkinson, La infor.
m.lci\)ll que (!,.':. _ :l iraves ~L-,csrriado )' d miclco ~trhrah\mico es
di(~r<:lIl1:.I a alcrcnt:ia cortical ,I! I1l:rh,t) subt.rl.im-co provicne del
I()bul(l fMm:I:. (;11canto que el esrriado las recibc virlll;lllllen,e de
codas las rireas corricales. La dr'!J'e)1ciadel estriado cs GABAcl'gica
(inhibidora) y lenra, mienrras qlle la del nudeo subtah\mico es
glul'aman!rgica (excitadora) }' nipida. La proyeccion subralamica
a los nucleos eferenres interactua con rnuchas neuronas eferentes,
en ranro que i.l proveccion esrriaral se enloca en una nel!rona:
POI' consiguienre, fa via a [raVeS del lluc!eo subtahimico propor
ci(lna una exci{;1cion di"ergelllc }' dpid'l. mlcnrras que la via por
d csuiado $umin;,tra unJ inhibicion tnfocad;\ de los IlIkleos
efcrcntes. ES!:lS des vias prop{lrcionan b b;\sc a"l;Homica para eI
modelo de inhibicion enfocado y (;xcimcion rodeada de nucleos
eterentl!s. .

Prcyeccion nigrosubtalamica. Esra Via dopamillergica se0 '.
gina en la parte compacra de la susrancia n~[a y d area recrmen

. 1 I lcs de la vi bn·tana ventra, como ramas coratcra C~ e a vra IlJgroeslriaral.
Proyeccion reticules ..btal~rnic~. Ellllicico dorsal del rafcC$I
prindp:11 ()ri?:~nde esta proycccion scroroninergica. e

•
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Figura 13-13. Esquema de las aferencias y eferencias del "udeo subta arnko. Glo, via 9 utamaterctca; DA,
via doparninerqka, Ser,via serotonerqka; GABA,via GABAergica.
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A. ViA DEL ASA MOTORA

La via del asa morora se centra en el putamen), sus conexio
nes (fig, 13-14A), E1 putamen de primates recibe aferencias or
ganizadas de rnanera somatotopica (brazo, pierna, cara) de las
coriezas morora primaria, sensorial primaria, somarosensorial
de asociacion, premo[Ql':\ y morora suplemenraria, En coda, n,}

cl palido (dorsal 0 ventral) )' eI ralamo antes de regresar a ei (hs)
<1J'ca(s)corrical(cs) mayorrcs) de la(s} que se origino cada circuiro.
Segrin estc modele, las areas conicalcs que son los blancos de cfe
rencias de un canal son las areas corncales de las cuales surgio hl
principal aferencia hacia el canal. La lesi6n de un circuito cia por
resulrado una alreracion selecriva de la conducra rnorora, cognos
citiva 0 emocional,

Eterencia

TALArv10
I....--~--r-. __ J

NUCLEO

r----- ..-IREGUU\DOR'ES
Aferencia

centrometiiano
y

Glu

Las conexiones corticocsrriadoralamocorricales esran organizadas
v

en cinco asas (circuiros) paralelas y en buena medida segregadas:
rnorora, oculornotora, prefrontal dorsolateral. orbirofronral lareral.tffJ1 y limbica (fig, 13-14). Su nornbrc aludc a las principales
~ areas corricales de origen, su Iuncion, 0 ambas cosas. EI

flujo de informacion en cada circuiro pa.o;ade su area cor
tical de origen al estriado (caudado, puramen 0 esrriado ventral),

Sistema dopaminergico =:q L 'j
Nucleo centromediano Estriado I

' Nucleo paratasclcutar - '----C---
I,' Blancos I l .'. paJl·donl'g-.a"!'"'s I i~ Nucieo subtalam.co

- J rc{-- Glow !x\Jido!ale,~!'----------,

ventral ha sido eI foco de varies esrudios que sugieren que eI nu
deus nccumbens sfpti cicne una funci6n relcvante ell la mediacion
de la recompense y mouvacion, con posible parricipacion en la
roxicomanfa y rrasrornos mentales, como csquizofrenia y sfndrome
deTourcrre.

IREGULADOF-lESI
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Figura 13-12. Esquema de la orqenlzedcn del
sistema neural vinculado con los ganglios basales
en un nudeo constltuldo por el estriado y sus blan
cospalidonigrales y reguladores que actuan en los
componentes estriado 0 palidonigral del nudeo,

I
!

;
•



cular de la susrancia J;legrase proyecra al micleo ralarnico ventral
anterior. EI asa motora se complera por las proyecciones tala
rnocorticales a, las correzas rnotora suplementaria, premorora Y
motora pnmana,

Un ramal del componeme palidotaldmico del asa motora es
una proycccion del segmcnto interne del globo palido al nucleo
pedunculopontino.

de esros subcanales anaromicos existen niveles adicionales de or
ganizacion funcional que pertenecen a variables conducruales,
como localizacion de lin blanco, cinernarica de las exrremidades
y patron muscular, El putamen se proyecta a ambos segmenros
del globe palido )' In parte reticular de la sustancia negra. EI seg
menro palidal interne 10 haec a los nucleos ventral lateral, ventral
anterior y centromediano del talamo, ell tanto que la parte reri-

Figura 13-14. Representaci6n de los sustratos anat6micos del asa rnotora (Al,el asa oculomotora
(B), el asa prefrontal dorsolateral' (C), el asa orbitofronral lateral (0) y el asa hmbica (E), (M,corteza
motors primaria (~rea 4); (S, corteza sensorial primaria (areas 3, 1 Y 2);ASS,corteza de asoclaci6n
somatosensorial (area 5); PM,corteza premotora; AMS,area motora suplernenrarla: GPI,segmento
tnterno del globo palido; MNr,parte reticular de la sustancia negra; ST. nucleo subtalamko: GPe,seq
mento externo del globo palido: Vlt,nudeo ventrolateral del talarno, parte bucal;Vatp,nucleo ventral
anterior del talamo, parte parvicelular;Vatm,nudeo ventral anterior del talarno, parte magnocelular;
(M, nudeo centromediano del talamo: (FO, campo frontal del ojo (area 8);(SO, campo suplementario
del ojo; (PDL, corteza prefrontal dorsolateral (areas 9 y 10); CPP,corteza parietal posterior; DMpm,
nucleo dorsomedial del talarno, parte multiforme, CS,colkulo superior; COFL,correza orbitofrontal
lateral; DMmc,nudeo dorsomedial del talamo, parte magnocelular; (CA, corteza del crngulo anterior;
COFM,corteza orbitofrontal medial. (Tornado de J ChildNeurology 9:352-361, 1994, figuras 2 a 6, con
autorizaci6n de Decker Periodicals.)
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Figura 13-16. Representacion de los sustratos anatornicos de la
via estriadopalidal directa. GI, glutamato; GABA, .kido gammaami·
nobutirico; ENC,encefalina; GPe,segmento externo del globo palido;
GPi,segrnento interno del globo palido; MNr, parte reticulada de la
sustancia negra; ST,nucleo subtalamico; +, facilitaci6n; -, inhibici6n.
(Modificado a partir de J Child Neurol 9:352-361, 1994, figura 8, can
autorizaci6n de Decker Periodicals.)
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EEl GI

Los ganglios basales ticnen tina funci6n en b ejecucion amomarica
del plan moror aprendido en la preparaci6n para elmovimienro. £s
tUdios que programan III descarga neuronal en relaci6n con cI inicio
del movimiento descncadcllado pOI' un estimulo sugieren que la
acrividad dentro de los ganglios basales se inicia a niveles conicales.

Fundon motora

Dcsde hacc mucho tiernpo los ganglios basales se considcran cen
rrales en cl control del rnovimiento. Hoy en dia SI; accpta con am·
plitud que rambien inrerviellen en la conducta no morora, inclui
das la cognici6n), la emoci6n.

FUNCION DIElOS GANGLBOS BASAILES

en tin campo conical que no se prorccra a ella. Por consiguiente,
posibilira la cocxisrcncia de sfnrornas y signos difcrcnres (mocores,
cognoscirivos y emocionales) como resuhado de tina lesi6n en uno
solo de los circuiros. La inreraccion entre circuitos divididos pucde
ocurrir ados nivelcs: la correza cerebral )' la susrancia negra.

Figura 13-15. Esquema de los sustratos anatornkos de la via es
triadopalida! directa. GI,qlutarnato: GABA,acido garnmaaminobutl·
rico; GPi, segmento interno del globo palido, MNr, parte reticulada
de la sustancia negra; +, facilitacion; -, inhibiciOn. (Modificado a par
tir de J Child NeuroI9:352-361, 1994, figura 7, can autorizaci6n de
Decker Periodicals.)
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Viasde segmentation
Los cinco circuitos Casas) precedences se caraccerizan por conexio
'lies paralelas, segregadas i ccrradas en las que tiene lugar lUU)'poca
Ultercomunicaci6n, si acaso alguna. Se ha ideado un modelo aleer
nativo que permirc la comunicaci6n cruzada entre circuiros. En
este modelo se proponen tres circuitos: motOr, asociativo y lfmbico.
Dencro de cada uno de estOS circuiros hay asas cerradas )' abien:as
(fig. 13-17). La cal':\ccerfscica novedosa del modelo de asas abier
tas y cerradas (circuito dividido) es que ell cada circuico dividido
puede infIuir eI area estriatal relacionada, a craves de su asa abiena,

Lavia del <1\.1 prefrontal dorsolarer,!1 (fig. 15-14 C) rambien csta cen
rrada en d nuclco caudado. La afcrencia corricoestriada a esta via
se origina en la concza prefrontal dorsolateral y la correza parietal
poscerior. EI nticleo caudado se proy-ecta al segmenro inrerno del
"lobo palido )' la pane reticular de la susrancia negra. Los blancos
~alamicosde esra vfa son los micleos ventral anrerior y dorsomedial.
21asa se complera COI1 las proyecciones ralamicas a 1<1correza pre
fronlal dorsolateral.

D. ViA DEL ASA PREFRONTAL ORBITOFRONTAL ""LAc.:.:,T..:.ER:..::A.!.:L:.....- _
La via del asa prefrontal orbitofrontal latera] (fig. 13-14D) se cen
tra de manera similar en cl nucleo caudado. La proyeccion corrico
estriada se origina en la corrcza orbiiofromal lateral. EI nucleo cau
dado se proyecra al segmcnro interne del globo palido }' 13parre
reticular de la susrancia negra. Los blancos ralarnicos de esra via
son los nuclcos dorsornedial y ventral anterior. EI asa se cornplcra
pOI'proyecciones ral3micas hacia la correza orbirofronral lareral.

E. VIA DELI\§A LfMB1£L. __

La vfa del .Isa limbica (fig. 13-14E) ciene su cemro ell eI cscriado
velHral. Se original) pl'oyecciones coniccesrriadas dc la corct:za del
cingulo anlcrior, la correZ3 orbitofrontal medial r areas dispersadas
en elI6buio temporal. EI escriado vemraJ se proyccta al palido ven·
era!. EI blanco talamico de csra vfa es cI nudeo dorsomed i:~1.EI asa
se compier:! con proyecciones calamicas a las conezas anterior del
cingulo y orbicofronral mcd ial. Sc ha propuesto un papd para el
citcuiLOlimbico en la genesis de la esquilo(renia.

Cada lIno de eslOS ci)lCOcircui(Qs tiene una I'fl direcla )' OWl
indirecta del C:scriado a los nucleos efercmes (segmenco inlcrno del
globo paJido y pane reticular de la susrancia negra). La via direcca
conriene GABA v sustancia P v conecca de modo direcw ~I est(iado, ,
con los nucleos eferemes (fig. 13-15). La via indirecta (fig. 13-16)
une eI esrriado con los nudeos eferenres a traves de relevos en d
segmemo exrerno del globo palido y d nudeo subtalchnico. La aeti
vacion de la vIa directa tiende a desinhibir neuronas blanco ralamo
corcicales. La activaci6n del sistema indirecro tiene el cfecto neto de
incremental' la inhibici6n de ncurollas blanco talarnocorricales.

------

Un asa :lU:ciliaren esta via morora pasa del putamen al segmenro

erno del aloho pilido y de ahi al micleo subralarnico y de nueva
cxr '" . I I 1 I 'I'dnra al Sel!ll1cmo mrerno oe g (1)0 pa I o.Cll~ . t'>

8.ViAQ,EL AS/I OCUI,QMQTOIlA _._ .__
La \'i~del 'l"'l.oculon~oror;1 (fig. 13-1~B) se ~"'llIra en cl 1ll',:leo cau
dado. Los siuos COrrlC;lJC~ de afercnci« al nudeo caudado incluycn
d campo ocular fiunral, cl campo sllplc~ncnr;trio d~1ojo, 1<\corteza
prefronral dorsolareral v la correza parietal posreno~ ..A su vez, el
~audado se proyccra al segmenro uuerno del globo pall do )' I~pam~
relicular de la susrancia negra. Los blancos ta13micos del asa ocu
lomorora induyen los ruiclcos ventral anterior y dorsomcdial. EI
asa ocUlolllOfora se compleia (on las provecciones talamocorricalcs
hacia el campo frontal del ojo )' cI campo suplcmemario del ojo.

C.VIA DEl ,,-SA PREFRONTAL .OORSOLATERAl_.



Funcion de emocion y motivacion
EI asa Ifmbica riene un papel en los procesos emocionales y moava
cionales. Tambien se ha pmpuesto llna funcion para cl asa lfmbica

1
t

I

Funci6n cognoscitiva
Ademas de su incervellci6n en el control motor, los ganglios basales
aetuan en la funcion cognosciriva. Las lesiones del circ,:!ito (asa) pre
~ fromal dorsolateral causan deficit cognoscitivos y en las la
~ bores que requieren memoria espacial. Los g'~ngliosbasales

participan en la recuperaci6n de informacion episodica y
sem,lntica para la memoria explfcita y labores imp]{ciras que rcquie
ren el inicio 0 la modi6caci6n de ptograrnas morOIes cctlCt'aies.

L'lS lesiones en eI circuito prefrontal dorsolateral en el hombre
se relacionan con alteraciones cognoscitivas en la esquizofrenia,
corea de Huntington y la enfermedad de Parkinson. Las Iesiones.
en d circuito orbitOfrontallareral se vinculan a menudo con una
conducta obsesiva y compulsiva.

MNr
GP 5
,
TransmisiOnde
informaci6n integrada

4 it
I
1

Figura 13-18. Representacion del flujo de informaci6n en 101 I
ganglios basales. 1, la instruccion de la corteza inicia la acci6nenE~
estriado. 2, la aferencia nigral·del MNc al estriado proporciona Una i
amortlguaci6n continua de estanca, de tal manera que puede diri- t
girse la instrucdcn cortical. 3, la aferencia del talamo y otros sitiosac· i
tualiza e informa al estriado acerca de laactividad en otros sistemas.4, \
el estriado tiene un papel integrador y suministra sus resultados aGP
y MNr.5, EI GP Y MNrinfluyen (facilitan 0 inhiben) la actividad del ta. I

lama y otros blancos (coliculo superior, formaci6n reticular,etc), MN<.
parte compacta de la sustancia negra; Gp, gloOO palido, MNr,parte
reticular de la sustancia negra. (Modificado a partir de J ChildNeorol ('
9:352-361,1994, figura 9, con autorizadon de Decker Periodicals.)

EI beneficio de indicios sensoriales externos en la enferrnedad de f·
Parkinson y el engafio sensorial ell la disronla apoyan esta funci6n. l'
Seglln la hiporesis de control (cornpuerra), ·Ia dopamine (inhibi- l
dora) Y las aferencias corticales sensoriomororas (exciradoras) aI
esrriado se encuenrran en un equilibrio li~iol6gico en sujetos nor
males. La eferencia inhibidora del pdlido regula aSI eI acceso sensa- I
riomoror. En la enfermedad de Parkinson, la perdida de la dopa- I
mina (inhibidora) hace posible una facilitacion corrical libre para ttl

estirnular Ja efcrcncia de ganglios basales inhibidorcs, Esto limia .. t
el acccso de la informacion sensorial al sistema motor y disminuye
la actividad mo(ora (hipocinesia). En Ia corea de Huntingron, la
perdida de las neuronas de los ganglios basales da lugar a una dis
minLLcionde la eferencia inhibidora de esms ulcil1'lClS,con un in
cremento rcsultance del acceso de informacion sensorial al sistema
motor e incremento de la actividad.

Amorligua
miento

'-'--r--,Actualizaci6n de
ta informaci6n

Ta1arno .
+ I

otros 'I
I '

I

31------- Estriado t------..,.(2

t
1
lnstruccion

Corteza cerebral

Funcion de control
Varias Ifneas de pruebas apoyan un papd de los ganglios basales
en cI concrol de la informaci6n sensorial pnra el control motor.

En el movimicnro iniciado de forma cortical, la informacion que
Bu)'e de la correza a los ganglios basales (fig. 13·18) sc inicia con
una instruccion de la corceza al esrriado que cornienza la accion de
neuronas esrriarales. La aferencia nigra! al esrriado proporciona un
efecro amortiguador continuo, de ral manera que se enfocan las ins
crucciones corricales. La aferencia del ralamo y otros sitios inforrna
y acrualiza el esrriado sobre la acrividad ell otros sistemas relacio
-;r~,{~q nados CO~lel movimienro. ~_I estriado integra_y alimenta
.. ~ informacion en el globo palido y la parte reticular de la

susiancia negra. A su vez, estas influyen en la acrividad
del rdlamo y oiros blancos (es decir, collculo superior, formacion
reticular). $egun Marsden, los ganglios basales rienen a su cargo
la ejecucion automdtica de un plan motor aprendido. A rnedida
qUI:sc aprende una habilidad morora, los ganglios basales roman
la funcion de ejecutar de modo auromatico la destreza aprendida.
Cuando esran dafiados los ganglios basales, el individuo debe regre
sar a un mecanisme conical mas lenro, menos automatico y preciso
para la conducta mocora.

Qua accion de los ganglios basales en el cOllc['olll)oror cs la pre
paraci6n para eJ movimiellro. Durance la prcparaci6n y la ejecucion
del movimienro, pobJaciones separadas de nCLLronasdentro del asa
motora descargan de forma selecriva en relacion con la localiz.acion
del blanco en d espacio, la direcci6n del movimicl1[o Ifmbico 0 el
patron muscular. De igual forma, en el asa oculomoroca se descri
bieron poblaciones de neuroWlS que descargan en nexo con la fija
ci6n visual, eI movimienro ocular sacidico 0 los estimulos \~isuales
pasivos. $e ha demostrado que Wl subgrupo de neuronas caudales
paracipa en el control de la atenci6n visual basada en recompensa.

EI reconocimienco de que las neuconas de los ganglios basales
responden a esdmulos desfigurados por la memoria 0 la importan
cia indica que esca region del cerebro se rc1aciona con eI concrol
motor de orden m~(salto. $e ha propuesto una [lIncion para los
ganglios basales en el slndrome de Tourette, un trastorno de tic
cr6nico que describi6 el neucopsiquiatra frances George Gilles de
la Tourette en 1885. $e ha ideado asimismo un modelo hipotetico
para la reorganizacion de los ganglios basales en trastoroos de ric y
el SIndrome de Tourette.

Figura 13-17. Esquema del circuito motor dividido que mues
tra las asas cerrada y abierta del circuito. (ModHicado a partir de
Neuroscience 63:363- 379,1994, figura 3, can autorlzacion de Elsevier
Science ltd.)
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TERMINOlOGIA
Balismo (griego ballismos, "brinear"). Movimient? i~volunta
rio y violenco debido a una lesi6n en el nueleo subralamlco.
Corea (griego elJ01'OS, "da.nz~'). !rastorno del neoescria~o que
causa nl0vimienros involunranos e Irregulares ~e las eXlre~,dades
o Ia cara. Se conoda con anterioridad como bade .de San VItO.

u » . "tri do")Cuerpo estriado (latin corpus, cuerpo; stl"latu.s, es a .
Susmncia gris que compren~e los nucle?s caudado, put~e~ y
globe paJido con aspecto eS~Jad? productdo POt fibras mlelllllza
das que atraviesan la sust:lnCla gns.
Estriado (latin sh·iatus, "estriado"). EI caudado y cl putamen,
lIamados asf por su aspcctO esrriaclo en cones.
Ferrier, sir David (1843-1928). Neurofisi6logo y neur?~ogo es
coces que hizo contribuciones importantes a la 10calizaClOn cere-

RfEGO (cuadro 13-4)
Los zanelios basales reciben su riego de ramas perforan L:CS (lenricu
locs~iaJ;ls) de las arterias cerebrales media y anterior )' la ~ama
coroidea anterior de. 13arteria carorida inrerna. Las ramas estriadas

. laicrales de la arteria cerebral media perfunden los nucleos cau
dado y putamen (el esrriado). Las parres rosrromediales
de la cabeza del nucleo caudado reciben sallgrc de la arr~
ria esrriada medial (de Huebner), una rama de la arreria

cerebral anterior, Ramas de la arteria coroidca anterior i~ri~an la
cola del nucleo caudado y la pane caudal del putamen. Casi rode
el globo palido recibe su riego de la rama coroidea anterior de la
arteria car6tida interna. AI segmento lateral (externo) del glo~o
p~lido rambien 10 suministra Ia rama esmada lateral de la arterra
cerebral media.

que los ganglios basales funcionan como codificadores del conrexto
Y proporcionan informaci6n a Incone:z;' cerebral que podrfa ser uril
en la planeaci6n y el control de I~ accion. En c~nrraste~ el cercbelo
funcionn como un generaclor y C)ccutOt de patron. Segun csre con
cepio, la correza cerebral, que rccibe informacion sensorial diversa
de la peri feria a craves de diferenres tractos ascendentes, ~dem:b ~e
informacion compleja ya procesada dcntro de los ganglios basales
)' el cerebelo, tiene dos funciones: una re~si(Qria para recibir esta
informacion diversa, compurarla y comparrirla con los ganglios ba
sales v cl cerebclo }' una funcion ejecuriva para efecruar la acci6n
que emana de sus procesos de compuraci6n colecrivos.

MEDULA ESPINAL

r----..-,-![.L..--
CEREBELO

Ejecutor de generador
de patron

X
X

X

X
X

X

xx
X

Nucleo caudado
Cabeza
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Cola

Putamen
Rostral
Caudal

" GlobOpalido....···
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................. , ",.,.- ,\.1.' ". , _ •.•

Carotida
interna,
(oroidea
anterior

Cerebral
anterior,
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Cerebral
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rama estrlada
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Cuadra 13-4. Riego de los ganglios basales

La revision de los ganglios basales y la estrucrura, conecrividad y
organizacion del cerebelo revela muchas caracrerfsricas comunes.
Se trata de componelltCS del sistema moror, Jos dos influycn en la
actividad conical cerebral a naves del (?Jamo, ambos esran relacio
nados conla correza cerebral por b via de asasrecurrenres, los dos
cienen circuiros internes (locales) que modulan 1<1acrividad del asa
y ambos reciben afcrentes moduladoras que modifican sus acrivi
dades (fibras de ascenso en d cerebclo )' aferencia dopaminergica
en los ganglios basales}.

EIconcepto que ha surgido (fig. 13-19) de la complementarie
dad de los gangJios basales y d cerebelo en la fUllci6nmotora sugiere

COMPLEIViENTARIEDAO DE lOS GANGLIOS
BASALESY El CEREBElO EN LA fUNCION
MOTORA

Negligenda espaltial
Varios esrudios relncionan aI putamen (yell menor extension el
caudado) en la neg Iigencia espacial con lcsiones de los ganglios ba
salesdel lado derecho, Ambos mideos esun conecrados de forma
directa con el giro temporal superior, que riene un papel central en
Ja negligencia espacial.

ell la esquizofrenia y la deprcsion. Se ha publicado una disminu
ci6n del camano de los ganglios basales en rrastotnos bipolares.

Figura 13·19. Esque,~a simplificado de los diversos .tipos
d informacion que recibe la corteza cerebral y lasacoones
c~mplementarias de los ganglios basales y cerebelosos en
fa funden motora

1
GANGUOS BASALES

Codificadores de contexte

Fascfculo
cortico
espinal

CORlEZA CEREBRAL
Heposlclon de informacion f-----,

Computacion
""""""'..,,----,.......-PERIFERIA J Informacion

sin modificar

EFERENCIAAFERENCIA

GANGLIOS BASALES / 193



•

Plaherry A\Y/, Craybie] AM: AI)~r()flIlof 1'XlSalganglia. In: M:U;{den''''''''''7''1':'
(eds]: Moiemen: Disorden. Boston, Bu!tecworth-H<:inttnalln,

"0'; .••"'·'

Coldman-Rakic PS: Cvroarcbjtccconic hererogcneiry of the Ptililate ae' .
S Id·.. . . I I I . II I QS1n,u',lI) ivssion 11)10 IS :HI( <11l( matrix cc U ar comparnnenj J r- ~". >"omp \'1982; 201:398-4 I). I~,~:

Gra)'bid A{\l: Neurorransmirrcrs and ueuromodularors in Ihe basnl gangl' 7i
Ncurosci 1990: U:241-25'{. ra, ,~

Gt:))'biel At'"I: The l>:I~,,1ganglia. Gun 8iQ/2000; 10:1\509-5\1.
Haber S, 1\~cFa~bn? NR: Tfw. plucc ot~hc (~Ia~a~us in fromn] C.0Itical.ba.:a1;;.:.

gila orcuus. Nrero.'cttJlf.J.'( 200 J; , :31 )-.)2'1. '~~
'Houk Je \\~;eSP: Disrribured lilOctuit.rarchitCCtuR'Sjil\King b~S:1Jg:ujglk ~

bellum, and cerebral cortex: Their role in pJ3Jln,ag and CO!)ftollin.: .:'.
C'· L 1(' 9'" "- 0 0·('I~.'.err'1Ir.1, .ortex 1. ~); L :~)- t I . "..

Joel D, \'(Ieil~erI: The <)"ganiz:\{iollof Ihe basal g~llglia-lh;I.I"nlocQr(kal citelli!!:
Open interconnected (:lther than closed scgrt'!\.llcd. N'IlI·II.1Clei/re 1994·6\.
J6~-37'). ' ..

Kanipe KK ct ai: Reward value of anracriveness and sue. Nt/I/{J'r200 1;413:5&9.
L)'lld·lh}~ E. Haber SN: The organization of midbrain projecnons to t~ sirko

cum in (he prirn.rre: Sensorimotor ...related srriatum versus Ventral. sttiarum
NCIlTtJsdelirr 1994: 59:625-640. s,

Marsden CO: i\}ovemeil( disorders and the basal ganglia. '[,~nd~'IY?iiro$(i"~If.i".<L
9:512-515. .

lvlcGeer EG er a]: Neurotransmirters ill the basal ganglia. Can J Neural Sci 19&4·' l
11:89-99. ' f•

Nauta liJW, Cole i\1: Efferent projections of the subthalamic n\lcteus: I\n aUIOR. ,.
diogr3l'hicsruJ)' ill monkey ;)nd c:1t.' OJ"'P flr.·/It."f 1978: 180: 1-16. t

O'Connor \\;'T: Funclional !\clu'o,malomy of bl....l g.ltlgli:l as studied by dUl~
probe microdi~l)'sj$. Nurl ft1(d Bioi 1998; 25:743-746.

Parcnt A: Extrinsic connections of the basa! g,mgiia. Ii-elld, NeIJrosci 1990; 13:2r._
258.

Pe\1ileyJB, Young AS: GABA ~l'Sthe paHidorhalamic neurorriU1sminer:·.!ImF)lialtiQi:{~?i
for basal ganglia ;lJ!lcrion. Brain R~s198\; 207:195-199.

['rensa L et a!: Oopami!l~rgic innerv;!rion of human basal g:lllglia. J CImr:'
Nturofllltlt 2000; 20:207-213. . .

Rolls E: Neurophysiology and cognirive functions of rhe srria(um. Rtv !Vt.nI
1994; 150:648-660. .

S"dikot AF Ct al: The cenler 'lledi:.11\ and p'Jeaf.Jscicular rhalamk nuclei projro
resp.xriwly to the 5{:n~ol'imOtorand JSSOCidlivc-iimbicmiaraj renitOrits in
the s'luirrd monkey. Brain Res 1990; 5l0:161-165.

Schneider IS ct aI: Deficits in orofitcial sensorimotor function in Parkinson's di
sea...e.Ann Neuroi t986; t9:27.5-282.

Segawa 1'.4: Oevelopme,)[ of rh<!' n'igrO$triataldopamine neuron Iln<lthe pacliW?-JS
in the basal ga!\glia. Bnlin Dev 2000; 22{Sllppl):SI-S4.

Selemon LD, Goldmail-Ral!ic PS: Common cortical and subcortical tal'gersof Ihe
dorsolateral ptcfn>n tal and posterior pariellll con ices in rhe rhesu$ monkey:
Evidence for a distribuled oeural n¢t\votk subs~rving spati:dly guided beha
vior. J NfllforN 1988; 8:4049-4068.

Selemon LD, G"'dmall-Rakic PS: Longiludinal topography and imcrcligitatioll>
of corticosuiatal projections in .ihe rhesus monkey.1Ne;tro.,d 1985; 5:776-
794.

Smtrh AD, Bolam JP: The neural ntMork of the basai ganglia as r.evcaled
study of synaptic connccticlIls of identified neuron"es. TrendsNeurord:
13:259-265.

Sraines \'l/A er aI: Neufotransmilte.(S conmined in Ihe efferents of tlte suiamID.
Bruin Res 1980; 194:391-402.

Steckler T (!( al: The pedullculoponrine tegmemal nude us: A role in cognitive plO'
ccsscs?Bmin ResRev 199~; 19:298-318.

Stoclrer B er al, Functional neuroanatomy of Tourene syndrome: Limbic-motor
interaccions sludied wilh FOG PET. Adl) NellroI1992; 58:213-226.

Yelnik J: Funcrional analomy of che basal ganglia. M()V'cmtl1t DIs 2002; J 7 Suppl
3:$15-52}. .

AIlIl AK: Basal gangli:l: Functional anltOmy :tnt! physiology. Part l.] Child Ntul'ol
1994; 9:249-260.

Allfi AK: B:lsal ganglia: FUlictiollal.naromy and physiology. Parc Il.l Child NtIII'ol
1994; 9:352-361.

Alifi AK, Uc EY: Cortical-subcortical circuitr), for movement, cognition and beha
,·ior. In CE Coffey, RA Brumback (~ds): «x/book o/PeJillti'ic Nau'opsj'chittt,J'
Washillg(on, American Psychiatric Press, 1998:65-100.

Albin RL et al:The fun.ctional anatomy of basal ganglia disorders. umd5 Neurosci
1989; 12:.'366-375 ..

Alexander 'GE ¢t al: Basal ganglia-thalamoconical cirCUIts: Pamllel substrates for
moror, oculomotor, "prefronml" and "limbic" functions. /'rog Bmill Res 1990;
85:119-146.

Butters N et al: Specificity of the memory deficits associated with basal ganglia
cl)'Sfllnctioll. Rev Nrl,l}'0/1994; 150:580-587.

CarpellfCf I"m et al: Connections of the subthalamic nucleus in the monkc}'. Brai"
Rn 1981; 224:1-29.

Cossette 1\1, Leve$que )vi, Parent A pcrrastriaral dOpam(llergk iDIlCfVanOIlof hll
man basaIganglia. Nmrorci Rrs 1999; 34(Suppl)·:51-54.

bral, incluidala siruacion de Ia foncion .andiriva para el giro rem"
. poralsuperior entre orras areas sensoriales )' rnororas.
Galeno, Claudio (130-200 d.C.). Fundador del sistema galenico
de la mcdicina, Describi6 la gran vena cerebral (de Galeno) y la
vena coroidea, entre rnuchas orras estruccuras del cerebro, inclui
dos siete pares de nervios craneales, Localizo las funciones menta
les en el cerebro en lugar de los ventrlculos.
Globo palido (latin globus) "pelora 0 masa redonda", pallidus,
"palido"). La parte interna mas palida del nucleo lenriforme,
N . d (' . "" I' . ". d ")eoestrra 0 gncgo neos, nuevo; ann struttus, estrra 0 .

La pane flloge'I,)~ricamcn(ernas recienre del cuerpo esrriado com
prende los nucleos caudado y puramen.
Niiclco caudado [latin, "que ticne una cola"). El nuclco caudado
se denomi na as{porque posee una extension o cola larga,
Niicleo lenriforme (latin lens, "lcnteja", forma, "forma"). El
nucleo lcnciforme (putamen y globe palido) s.:; denomina as! pOl'
.su forma parecida a una lenreja.
Paleoestriado {gr.iego. palaios, "antiguo'\ latin striatus, "es
triado"), La aparicicn mas antigua desde el punro de vista filoge
nerico del cuerpo escriado que cornprende el globo palido.
Palido (latin pallidus, "palido"). La porcion mas pal ida de los
ganglios basales cornprende el globo palido.
Putamen (latin, "concha"). Parte Iaceral del nLlcleo lenriforme.
Sistema extl'apirall1.idal. Termino vago que intwdujo, pew no
ddini6, eI neurologo britanico Kinnier \\/il$ol1. En fa acmaJidad se
utiliza para referirse a los ganglios basales y sus conexiones.
Susrancia negra (latin, "sustancia negra"). Grupo de neuwnas
siruado encre el pedlll1culo cerebral yel tegmento del cerebro rne
dio. Se llama aSI por sus neuronas, que conrienen melanina.
Vicq d'Azir, Felix (1748-1794). ]\1edico frances de la reina Marfa
Anconiera. Entre sus millciples contribuciones se encllenrran sus
descripciones de Ja iJ.lsula (ames de Reil), la sust'.lllcia negra y el
fraCtO mall1ilomi:lmico (cracto de Vicq d'A2.ir).
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La corea es un trasrorno del movimiento que se caracteriza por sa
cudidas subitas, rapidas, frecuentes, involunrarias y sin proposito
del troncQ, [as extrernidades y la cabeza, acompanadas de gesticu
laci6n facial. EI terniino corea deri'(Tade la ealabra griega choreia,
"danza". Se piensa que la anoD.lalfaque la precipira se encuenua
en el nucleo caudado (fig. 14-1), aunque much as veces el aspec(O
anatoll1opacol6gico es difuso y multiple e incluye orras estl'ucturas
neurales.

A nivel celular, las publicaciones refieren valores reducidos de
los ncurotraosmisores y neuropeptidos siguientes: acido gamma-

Corea

TRASTORNOS HIPERCINETICOS

pensamiento y la respuesta emocional) en relaci6n con lesiones
discreras en eI nucleo caudado,

Cada vez se reconoce mas la base generica de muchos trasrornos
del movimiento. Es importance tuniliarizarse con estas afecciones
para esrablecer un diagnostico precise y la asesorfa familiar.

La distonfa puede ser focal (calambre de los escritotes),
regional (torticolis) 0 generolizada.

Ef sfndrome de Ioutette es un conjunto de signos ysinto
mas que incluye tics motores y vocaiesy aoormalidades
conductuales (atendon, compulsion, etc.).

La enfermedad de Parkinson se caracteriza pot temblor,
rigidez y acinesia 0 hipocinesla.

EI agotamiento de neutooos dopaminerqicas en la sus
tancia negra y de manera secundaria de los depositos de
dopamlna en el estriado es una caracterfstica fundamen
tal anatomopatol6gica de la enfermedad de Patkinson.
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Figura 14-2. Esquema de la forma en que las lesiones estriatales
en la corea de Huntington afectan la vla estriadopalidal indirecta Y
dan Iugar ala expresi6n aleatorla de movimiento. 1,perdida de las
neuronas de la rnatriz que se proyectan al segmento externo del
globo palido (GPe). 2, desinhibici6n del GPe. 3, inhibicion excesl~'iI.;;£'
riel nudeo subtatamke (STa).4, dism1nuci6n de la excitacion
seqrnento Interne def gJ6bo palido (GPi) y la parte reticular
sustancia negra (MNr). 5, menor inhibici6n del talamo. 6, avr",,<:inn
aleatoria del movimiento indeseable. (Modificado a partir de /,\u<",_

K.Afifi: Basal ganglia: Functional anatomy and physiology. Part II. J
Child Neurol 9:352-361, 1994, figura 12, con autorizad6n de Decker
Periodicals.)
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~ lanzar". Los movimien~os de las ~trelllid(\des en ese .
'~~ rrastorno son SUblf.OS, r.ipidos, connnuos, .

'''~'''' 'j J I' e dI'0"" men re vio eJ1tOSy etc natura eza desen trena a. )or!o Ie- _

gular, la hipercinesia se limira a un lado de! cuerpo (he.iniballsmo).
conualareral a la lesion en el nucleo subtalamico.

Figura 14·1. Corte corollaI del
rebro de un paciente con corea
Huntington que' rnuestra atrofia
nudeo caudado.

EI balismo es una alteracion del rnovimiento que casi siempre se
debe a una lesion vascular en el nucleo subealamico, EI rermino
balismo deriva de (a palabra griega ballismos, esto es, "brincar 0

Balismo

La aretosis es un trastorno del movirniento que se disringue pOl'

movirnientos lentos }' continuos de contorsicn, parecidos 3 los de
un gusal10, de las panes distales de las extrernidades, sobre
codo los dedos de las manes, que adoptan pos[Uras ca
prichosas. EI terrnino atetosis precede de la palabra griega

ashetos que signiilca "sin posicion", Es probable que la lesion que
ocasiona la aterosis se encuentre en el putamen. En ocasiones
puede set dificil ,diferenciar la aretosis de la corea porque es comun
identificar a ifidi"iduos con coreoarerosis.

arninoburfrico (GABA), acerilcolina, encefaiina, susrancia P, di-
110r£1nay colecistocinina. Seiialan asimismo perdida de neuron as
noradrenergicas en ellocus ceruleus, Se conocen dos variedades de.
corea: benignay reversible (corea de Syden'ham), que se presenr.a

en nifios como complicacion de la fiebre reumatica, y una
variedad maligna (corea de Hunringron), un trastorno
hercdirario (autosomico dominance) ligado a un defecro

de un gen aislado en eI cromosorna 4 y acornpafiado de deterioro
mental y cognoscicivo progresivo.

En la variedad de Sydenham se afecrs de mauera predominance
13musculatura apendicular, en tanto que la de Hunringcon incluye
sobre rodo la del rronco. Con frecuencia, los pacienres coreicos no
pucden sosrener tin ernpufiarniento (empuaamieruc de los leche
ros) ni conservar en protrusion 12lengua, que riende a proyectarse
hacia afuera y rctraerse en forma irregular (lengua en rrornbon).
La figura J4-2 rnuestra un diagram a de la forma en que la lesion
estriaral en In corea de Huntington da lugar a una expresion alea-
. toria indeseable del movirniento. En personas COil antecedentes de
corea de Sydenham Slide ocurrlr una varied ad del padecimiento
vinculada con eI ernbarazo (corea de la gravidez) durante el se
gundo trirnestre de la gestacion.

-:::_, .'
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Figura 14-4. Esquema de los sltios de impulso del sistema Ifmbico.
la corteza cerebral y los centros motores subcorticales en la genesis
de los tics. En las etapas tempranas de los tics (A), la corteza cerebral
tiene un papel importante en la generaci6n del tic (flecha gruesa), en
tanto que los centros motores subcorticales muestran una funcion
menor (f1echadel gada). En las etapas tardfas de los tics (B), la corteza
y los centros subcorticales poseen la misma capacidad para gene
rar tics. (Tomado de A.E. Lang, et al: ·Signing tics"; Insights into the
pathophysiology of symptoms In Tourette's syndrome. Ann Neurol
33:212-215,1993, figuras A y 6/ con autorizaci6n.)

I Corteza cerebral J

Impulsor Centros motores TICS
Ifmbico subcortlcales

B Etapatardfa

I Corteza cerebral I

Impulsor Centros motores
TICSlimbico suncortlcares -

A Etapa temprana

El sindl'Oll1l' de Tourctre se caracccriza pOl' tics morores y vocales,
Los primeros son movimienros involunrarios subiros y breves qlll'
incluyen musculos en diferentes panes del cuerpo, como parpadeo
"m~).1 y encogirnicnro de! ho!nbro. Los tics \'~cales consisren en
~~tK\~I'Ul,dos gUlUrales, grun.,dos 0 artl~ulacJOfles de palabras

"'\lie.. v lrases. Con [recuencia, las rnanifesracioncs mororas se
acompaiian de anormalidades conducruales, como deficit de la
arencion r conducras compulsivas, En la acrualidad sc piensa que
cl sindromc de Toureirc, que se considcro con anrcrioridad una
anormalidad psiquiatrica 0 eI110(i0I131,tiene una causa organica.

Esrudios de imagenes de rcsonancia magnerica (I1u\1) morro
mcrricos en el Sind rome de 'lourene revclan una reduccion del
volurnen de los ruideos candado y lenticular.

Estudios pOST mortem de cerebros de sujeros con sfndrome de
Tourerre, aWlque en mimero limirado, sefialan una disminucion
del volumen roral del estriado, junto con un incremento del mi
mew de ncuronas pequefias, y rcduccion de dinorfina en axoncs
esrriadopalidales. Con base en las manifesraciones moioras del
slndrome de Tourerre (rics), se ha propuesto como sirio primario
de la anomalla el circuito motor de los gallglios basales 0 algunns
subunidudes de esrc. Las manifesraciones conducruales COilCLl

rrenres permiren asurnir la pariicipacion del circuiio llmbico de
los ganglios basales, Se piensa que en la genesis de los tics puede
inBuir un impulse inhibidor del sistema limbico que acnia en la
correza motora y el estriado motor (fig. 14-4).

EI sindrome de Tourerre se llama aSI en honor de Gilles de la
Touretre, el medico frances que 10 describio en 1885. EI primer
paciente afecrado que se norifico fue el prlncipc frances de Conde,
que llcnaba su boca COil pafios para no vociferarle (tics vocal) al
rev Luis XIV.,

parpadeo }' encogimienro del hombre) 0 arriculaciones verbales con
significado. Los rics pueden ser rransitorios (dias a sernanas) 0 croni
cos (meses a aries) y ser un preludio del slndrome de Tourene,
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Trastorno de tic
Los tics son movimientos (tics motores) 0 sonidos (tics vocales)
subiros. breves, r:ipidos e imermitenres y pueden ser simples 0

c.omplejos. Los pl'imeros se deben a contracciones de un grupo de
~(Jsculos solamellre (p. ej., parpadeo ocular) 0 un ruido aislado sin
stgnificado (p. cj., "ah"). Los cics complejos consisten en movimien
tos secuenciales combinados de mas de un grupo musClJar (p. ej.,

La disto-u, se distingue por un movimiemo involunrario de rorcc
dura.Ienro, contorsional, en ocasiones sostenido Y a rnenudo repe

rido, EI rermino distonia procede de las palabras griegas d)If
J tonos, es decir;"mal rono", Con el ricmpo, la parte afec
rada del cuerpo suele desarrollar una postura anormal fija.

La disronla puede ser focal (incluir una parte aislada del cuerpo,
COmola rnano), segmentaria (abarcar dos 0 mas parres del cuerpo
adyacenres, por ejemplo cuello y braze), 0 generaJizada. EI calam
bre de los escritorcs una conrraccion involuntaria de los rmisculos
de la mana 0 los dedos al escribir, es un ejemplo de disronfa focal.
La rorrfcolis (giro 0 inclinacion involuntaria de la cabeza) combi
nada con dis[Qnl3 facial constimye la dis£Onia segmenraria. La dis
tonia por torsion idiopatica, un trasrorno hereditario (auros6mico
dominance) que se inicia en la ninez, es un ejemplo de disronla
generalizada.

En la disronia idiopatica hereditaria aun no se define una afec
ci6n espedfica obvia en los ganglios basales. Sin embargo, Ie.~iolles
descritas en el esrriaclo (fig. 14-3) consecutivas a accidente vascular
cerebral, rumor 0 traumatismo se vinculan a rncnudo con desarro
llo de dis(Qllla.
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Fiaura 14-3, TomograHa por computadora del cerebro que rnues
tra una lesi6n en el nudeo caudado y el putamen en un paciente
con distonfa.
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Abulia (griego, "sin voluntad"). Esrado en el que d pacicnte ma
nifiesca f3lra de iniciariva Yesponraneidad COil preservacion de b
conC)CnCI3.
Acinesia (griego OJ "negarivo, sin"; kinesis, "movimiento").
Falra de mO\'imicJlto esponcanco, como se observa en la enferme-
dad de Parkinson. .
Atetosis (griego athetos, "sin posicion 0 sitio"). Trascorno de
movimienro involunrario caracrerizado par movitnientos irregu
lares lemos, de torsion, en panes disrales de las extremidades. FJ
padecimiento 10describi6 Cll 187 J \X'i!liam Hammond.
Balismo (griego ballismos, "brincar, lao7.ar"). Movimienros
desenfrenados y violel1tos, par 10 general en un lado del cuerpo,
consecmivos a una lesion en eI nucleo subtalamico contralateral.
B d·· . (g. b d "I "ki ." .' ")ra lcl11es1a nego ra y, ento; nests, 1lI0Vlouento .
Lencicud anormal del movimiento, COlllOse observa en la enfer
mroad de Parkinson.
Calambre de los escritores. Disronfa ocupacional focal (mano)
precipirada por la escricura manual a a maquina. Cllando la des
cribi6 Bell pOI' primera vet cn l830, se considero un tra.~torno
psiquiatrico.
Corea (grjego choreia, "danu"). Moyjmientos involunrarios
irregulares de las cxtremidades 0 1acara secundarios a una lesi6n
estriatal. A rraves del tiempo se relacionaron con la corea los nom
bres de cuatro santos (Viro, Y.,lemino, l\.1odesto y Juan). EI que
mas se uriliza es baile de San Vito.
Corea de Huntington. Trasrorno neurodegenerativo progresivo
que se hereda con car-keer aucos6mico dominance. La enferme
dad Ja lIev6 a America en 1630, desde Suffolk en eI Reino Unido,
la esposa de un inllligrantc ingles. E1 padre de esea era coreico y

T!ER~t,,:UNOLOGrA

cornpaera de la susrancia negra. En consecuencia, la lesionaf.'"
eI sistema de fibras nigroesrriarales doparninergicas y a<.tOtalo'f
positos es~ri3ralesde dopar~ir~a. p~~consiguieme, la ~nfenn~
puede rnejorar can la adrninisrracion de t-dopa. La fioura 14
es lin diagrama que muestra la forma en que coneribllY; eI a -)
micnro de dopnmina a la deficiencra del movim icuro Y la di~~
tad para adoprar nuevas conducras, Ademas del :lgotamietlto~
dopamina, .:~ddi~lllinuida la cOI1:cntracion de ~osnellropepti~
sigurenres: encefalina. sornarostanna, neurorensma, SUStancia p ,
bombesina. L1S publicaciones indican asimismo una reduccion~
los sirios de union de angiorensina II r perdida de nCUfonas ad
, . II t T~nerglcas en e OCllSecru ells.
Antes que se descubricra la imporrancia de la t-dopa en eI par_

kinsonisrno, el remblor y la rigidl'Zde csra afeccicn se trarabanOl~
dianre lesiones quirurgicas en d globo palido 0 cl rdlamo, End
primer caso se rcsolvia en cierro grade la rigidez Y en el segundo
el temblor.

Los mcrodos quinirgicos Iueron mcuos COJ1lllnCS de~pltesdela
inrroduccion de la terapeutica COil t-dopa. COil base en dato, fi
siologicos y anarornicos recientes, en la acrualidad se reconoceque
una caracrerfstica importanre de la enfermedad de Parkinson esb
hiperacrividad del nucleo subraldmico, que acennia eI impulsoex
citador en el segmenro inrerno del globo palido y la parte retiCular
de la susrancia negra que, a su \'(;Z, inhibe en exccso las proyecci(). I
nes mororas al rdlarno, Por esias razones, hoy en dfa los objetivos I
quinirgicos preferidos para eI rrararniento de pacienres seleccio, I'
nados con resisrencia farmacologica son el nuclco subralamico y
el segrnenro inrerno del globo palido. Cada vez sc urilizan mas las
lesiones en estes sitios (palidorornfa y nucleoiornfa subralamicalo
el bloqueo funcional (mediante esrimulacion cerebral profunda).

La enfermedad de Parkinson se recol1oce por cemblor, rigidez e
hipocinesia 0 acinesia. E1 remblor en la ~nfermcdad de Parkinson
es un movimiemo fino y r(rmico que recurre a un ritmo de cres a
seis cidos por segundo y se observa mejor cuando la exrremidad
se encuenua en una postuca hja, mas que en movimiento (a dife

rencia del temblor cerebe.ioso, que se ve en el curso del
movimiento de una ex[remidad).

La rigidez se caracreriza por resisrencia al movimienro
pasivo de una articulacion en roda la gama de movilidad (rigidez
de rueda denrada), que resulta de un aumenro del rono de muscu
los con accion oponenre (agonisras y antagonisras).

La hipocinesia 0 acinesia se manifiesca por disminuci6n 0
perdida de movimienros conCOmit311res(p. ej., oscilacion de las
exrremidades superiores a1 caminar), dificultad para iniciar eI
movimienro 0 imposibilidad de efecruar movimientos lenros. La
hipocinesia causa dihculcades para que los pacienres se visean, ali
menten y conserven su higiene personal.

La coexistencia de rigidez e hipocinesia en musculos faciales
cxplica la disminuci6n de la frecuencia del parpadeo y la facies
inexpresiva, en mascara.

La lesion que causa la enfermedad de Parkinson esea disemi
.,/l)f nada en cI sistema nervioso central, pero incluye de forma
~ mas consistente las neuronas dopaminergicas en la parte

ParkinsO£1isyrno

TRASTORNOS f-UPOCfNETICOS
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Figura 14-5. Esquema de la forma en que el agotamiento de
dopamina en la enfermedad de Parkinson afecta las vias estriado
palidales directa e indirecta y el movimiento. A,lentitud y deficien
cia del movimiento. 1, perdlda de la aferencia por dopamine (DA)
excitadora a neuronas estriatales que se proyectan al segmento
interno del globo palido (GPi) y la parte reticular de la sustancia
negra (MNr).2,disminucion de la inhibici6n de neuronas GPiy MNr.
3, disminuci6n de la desinhibici6n de neuronas talamicas. 4, lenti
tud y deficiencia del movimiento. B, inhibici6n del movimiento no
deseado; dificultad para cambiar a una nueva conducta. 1, perdida
de la aferencia inhibidora por DA a neuronas estriatales que se
proyectan 31 segmento externo delglobo paltdo (GPe).2, aumento
de la inhibici6n de neuronas GPe.3,desinhibici6n de la aferencia del
nudeo subtalarruco (STa)al GPiyMNr.4, refuerzo de la inhibici6n del
movimiento indeseable. (Moditicado de Adel K.Afifi:Basal ganglia:
Functional anatomy and physiology. Part II. J Child Neurol 9:352-361,
1994,figura t i.con autorizaci6n de Decker Periodicals.)
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Tics, Movirnienros involuntarios subitos, repetidos y breves que
pueden suprirnirse durante un periodo mediante esfuerzo 0 volun
tad,
Tordcolis (latin tortere, "torcimicnto"; collis, "cuello"), Disconla
focal que causa rocacion intermitenre 0 persisienre del cuello,
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.
o eruror del novio desaprobo el casamienro por I<t cnterme

~srd~aquel. El rrastorno se denomina aSI por George Sumner
Hunringron, un general medico que describio la enfermedad.
C a de Sydenham. Corea aguda y benigna que remire de modo
o~~r.lneo; es una manifcsracion de la fiebre reumarica. La de

:~min6 asf Thomas Sydcnharn, Ull medico ingl6 que describio
rirnero el rrasrorno en 1686.
~iston{a. Conrraccioncs musculares sosrenidas )' en patl'Ones de
usculos agonisras y antagonisms que conducen a movimienros

:,'oluntarios de torcirnienro. El padecimienro clinico 10 descri
bi6 pOf primera vet. en J.908 el medico aleman Marcus \X/alrer
Schwalbe.
Empufiaroienro de los Iecheros. Variabilidad en la fuerza isorne
rricacjt:rcida por la mufieca y los dedos de la mana durance los
inrentos para asir un objeto. EI signo sc presema ell la corea.
.Hipodnesia. Disminucion del rnovirniento volunrario,
Len!IDaen tromb6n, Protrusion y resritucion repetidas de fa lengua
que~ observan de manera rfpicaen Ia enjerrnedad de Huntington.
Parkinsonismo, Enfermedad cronies degenerativa y progresiva
caracrerizada por rem blor, rigidez y acinesia. La describic de rna
nera inicial eI medico ingles James Parkinson bajo el termino de
"paralisisagil:ance", norificada en 1817. Galeno, Boecio }' orros la
describieron con anrerioridad,
Rigidez.en rueda dentada. Alteracion reperida )' arrfrrnica de re
siscenciaaI esriramienro pasivo que ocurre durante eI movimienro
pasivo de una arriculacion, temblor palpable. Es un signo de tras
torno de ganglios basales.
Sfndrome de Touretre. Trastorno que se hereda con caracrer do
minanre caracrerizado pOl' tics morores y vocales y una variedad de
sfnromas y signos conducruales que induye deficit de la atcnci6n
y conductas obsesiv:Js}' compulsivas. EI sindrome se llama asi por
George Edmond·Albert-Brutus Gilles de la TOllrenc, ellleuropsi
quiarra frances que describi6 el padecimiento ell 1885. El primer
pacicme registrado fue el principe frances de Conde, que lIenaba
su boca con panos para no gritarle aI fey Luis XlV.



Losnucteos profundos del cerebe/oproporclonan eferen
cias cerebelosas a blancos exuacerebelosos, entre ellos t
los nocteos vestibulares, reticulares y rojo y el talamo. i
Los signos de trastornos del cerebelo incluyen asinergia. t
(disinergia), dlsartria,adiadococinesia, dismeuia, temblor, ~
hipotonia muscular, ataxia y nistagmo. . t.

Coda vezsecomprueban mas acciones extramotoras ael··.t
cerebelo en la regulacion autonoma, la conducta, 10cog
niclon y el aprendizaje.

EI riego del cerebelo proviene de tres arterias del sistema
arterial vertebrobasilar: cerebelosa posteroinferior, cere
belosa anterolnferior y cerebelosa superior.
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EIcerebelo se divide en tres 16bulos0 zonas no muy bien
delineados con base en la morfologra, conectividad, fun
cion y filogenla.

La corteza del cerebelo tiene ties capas e incluye cinco u
pos de celulas (una principal y cuatro lntnnsecas).

Las principales aferencias al cerebelo poseen tres otiqe
nes:medula espinal, sistema vestibular y corteza cerebral.

Dentto del cerebelo se segregan varias aferencias en uno
de ties sistemas de tibras.

Lasaferencias del cerebelo excitan de forma directa las ce
lulas de Purkinje a troves de fibras trepadoras y de manera
indirecta por axones de celulas granulosas. Lasneuronas
intrinsecas del cerebelo seexcitan por accion de aferencias
cerebelosasy a su vezinhiben a las celulas de Purkinje.

......... . , .. " , - - , , , . .. . .................. .. . ~.. .

, . ........ .. , ' ........ .... . , ~ ~., , , .

Circuitos cerebrocerebeloso y cerebelocerebral
Neurottansmisores
Fisiologfa del cerebelo

Corteaadel cerebelo
Nucleos profundos del cerebelo

Funcion del cerebelo
Perspectivahist6rica
Funcionesmotoras del cerebelo
Signos neocerebelosos
Signosarquicerebelosos y paleocerebelosos
Signosoculares motores
Cerebelo y epilepsia
Complementariedad de los9an91iosbasalesy el

cerebelo en la fund6n motora
Funcionesextramotoras del cerebelo
Cerebelo yautismo

Sistemas sensoriales y cerebelo
Riego
Orenaje venoso

Caracteristicas macrosc6picas
l6bulos Ysubdivisiones
Representacl6n somatot6pica

Estructura microsc6pica
Corteza del cerebelo
Neurona princlpal (Purkinje)
Neuronas intrinsecas
Glornerulo cerebeloso

Aferendas del cerebelo
Pedunculo cerebeloso inferior
Pedunculo cerebeloso medio
Pedunculo cerebeloso superior

Circuito interno del cerebelo
Aferencia de fibras musgosas
Aferencia de fibras trepadoras

Eferencias del cerebelo
Nucleos profundos del cerebelo

Nucleo dentado
NUcleosinterpuestos
Nucleo fastigio

Cerebelo



l6buios y subdlvisiones (cuadro !5 1)
En terrninos anaromicos, dos fisuras rransversas (anterior y poste

rolateral 0 prenodular) dividen aI cerebelo en tres lobulos:
anterior, posterior y flocuionodular. L~demarcaci6n de
los [res lobules se observa mejor en cortes mediosagita

les (fig. 15-6). EI l6bulo posterior comiene, en SLi superficie in
ferior, las amigdalas cerebe10sas (fig. 15-3). En lrastocnos en los

lncluidos en eI micleo de la susiancia blanca se encucntran cuatro
pares de nucleos profundos del cerebelo dispucstos como siguc ell

sentido lateral a medial (afuera adenrro) (fig. 15-5).

1. Nudeo den/ado
2. IVtle/eoemboliforme
3. Nucleogloboso
4. NudeofttSligiQ

Los nucleos globoso y emboliforme forman en conjunto d
nucleo inicrpuesro.

Figura 15-1. Esquema de la superficie ventral del cerebelo que
rnuestra su subdivision en vermis, paravermis y hemisferios.

HemisferioParavermis

Vermis
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Figura 15-2. Fotografra de la superficie dorsal del cere
bela. (Tomado de Gluhbegov;c and Williams:The Human
Brain.A Photographic Guide. Harper and Row Publishers,
f980,cortesia de los autores.)

,
•

CARACTE~fSTIC.AS 1V1ACROSCOPICAS
EIccrebc v a "cerebra pequefio" se forma a partir del labia rom
bieocmbrionario, tina zona de cclulas entre las placas alar}' recto
riala nivd de la Aexlira pontina. Aunque se desarrolla a partir de la
reoi6n·s~llsorial" (cl labio rombico), d ccrebelo se rclaciona sabre
!Odo (pero no de manera exclusiva) coo funcionC!s motoras.

El ccrebelo se local iza en la fosa posterior del craneo y esei
separadode los lobules occipirales par un pliegue dural, la rienda
dd cei1:'~''''v'Recubre las superficies dorsales del puence de Varolio
y la medula oblongada y conrribuyc a la forrnacion del (echo del
~ano ventriculo.

£1 cerebelo esd tormado par el vermis ell la linea media y
d05 hemisferios colocados a los lades. Las parres de los hernisferios
adplcenles al vermis se conocen como zonas paravermicas 0 inter
medias (fig. 15-1).

La superficie dorsal del cercbelo es basranrc plana y no es ob
via en ella la dernarcacion del vermis y 10$ hemisferios (fig. 15-2).
1.2 superficie ventral es convexa can un surco profunda (vallecula)
en la lfnea media a traves del ellaI se ve el vermis (fig. 15-3).

E1cerebelo humane adulro pesa alrededor de 150 g (l0% del
ptS9 del cerebra) )' su area de superficie rienc alrededor de I 000
em' (40% de la correza cerebral).

£1cerebelo esraconccrado can elmesencefalo, el puente de Varo
lioy la rncdula oblongada por rres pares de pedu ncuJos (fig. 15-4).

1. El pediinculo cerebeloso superior (brachium conjuncnvum)
conecra eI ccrebelo con el mesencefalo.

2. EI pediinculo cerebeloso media (bmchium pOfllis) une cl
puente de Varolio can el cerebelo.

3. EI pcdiinculo cercbeloso inferior (cuerpos resriforrne y yuxra
rcsriforme) unc la rnedula oblongada can el cerebelo.
El conrenido de cads uno de esros pedunculos se comenra en

loscapfrulos sobre rncsencefalo (cap. 9), puente de Varolio (cap. 7)
y medula oblongada (cap. 5).

EI cerebelo consisre en una capa lllU)' conrorneada de susran
ciagris, la correza del cerebelo, que rodea a un nucleo de susrancia
blanca que conticne los rractos aferenres y eferenres. EI patron de
ramificacion de la sustancia blanca 10 denominaron los anaromis
ras iniciales arbo] de la vida (arbor uitlU) (fig. 15-4). En consc
cucncia, las cir,cunvoluciones corricalcs del cercbelo se conodan
COmofolia (hojas) en lugar de giros (rermino que se utili7.a para
describir las circul1voluciones corricales de 1a correta cerebral).



Figura 15-4. Corte a traves de loshemisferios cerebralesy el cerebelo que muestra los tres pedunculos cerebelosos (superior,medio e infe'
rior).Tarnbien se rnuestran el arbol de la vida y lasfolias del cerebelo.

Cuarto ventrfculo

~~""'--- Pedunculo
cerebeloso medio

Pedunculo oerebeloso inferior

Vermis

Vermis
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Figura 15-3. Fotograffa de la sUPEr.
ficie ventral del cerebelo. (Tornadode
Gluhbeqov« and Williams: The HuJllao
Brain,A Photographic Guide. Harperand
Row Publishers, 1980, cortesla de losau.
tores.) t

!t
~

Asirnisrno, con base en la disposicion de proyecciones de b '
cOrtC1..'1cerebral a los micleos profundos del cerebclo (fig. 15-0.
cI cerebelo se subdivide en (rCS zonas longitudinales: de la Iin('1
media (vermis). inrerrnedia (paravermiana) y lateral (hemisferio). •
La correza del vermis se proyecta al nucleo cerebeloso profundo :
fasrigio, la del paravermis a los micleos profundos inrerpuesns I

i
-}

Hemisferio cerebral l
I
t

I

que se eleva la presion intracraneal, como sucede en los rumorcs
del cerebro, una hemorragia incracraneal 0 un rraurnarismo grave
en la cabeza, pueden herniarsc las amigdalas cerebelosas a naves
del agujero magno. Esta herniacion amigdalina es una urgencia
neurologies que pone en peligro la vida debido a la alreracion de
centres virales del tallo cerebral.



l6bulo floculonodular
Hemisferio ,

..·Vest'i'l5uloc·erebe'io....·........ ..
-Arqt.ike'i'e~elo

. Las tres capas siguiences constiruycn fa corteza del cere
belo.

;_ Capa molecular exrerna (alrededor de 300 urn de grosor).
L, Capa media de celulas de Purkinje (casi 100 pm de grosor).

Capa mas interna de celulas granulosas (alredcdor de 200 pm
de espesor).
En las diferenres capas corricaIes se distribuyen cinco ripos celu

lares (cuadro 15-2). Las celulas en canasta y estelares se encuenrran
en la capa molecular, las de Purkinje en lacapa de celulas de Purkinje,
)' las celulas granuJosas y de Colgi en la capa celular granulosa.

De estos cinco tipos de ceiulas, las de Purkinje constiruyen la
neurona principal del cerebelo. ya que es la unica neurona cerebe
losa que emite axones fucra del cerebelo (neurona de proyecci6n).
Todas las oeras celulas son neUfonas inufnsc:cas }' escahlecen co
nexiones dentro del cerehelo.

u

inverrido, con las exrremidades rraseras representadas de rnanera
rostral en relacion con las exrrernidades anteriores y la cara. Ell ei
lobule posterior, eI cuerpo no parece inverrido )' esra represenrado
de modo doble en cada lado de la lfnea media, con [a cara en la
pane anterior y las piernas en la posterior. En general, el tronco se
represents en la lfnea media y las cxrrernidades de forma mas late
ral en los hemisferios. En consecuencia, en rrasrornos que afecran
de manera predorninante la lfnea media del cerebelo, las alrera
ciones del movimienro se observan en particular en la muscula
tura del tronco y afecran el equilibrio del cuerpo. En conrrastc, en
afecciones que incluyen sobre todo los hemisferios del cerebelo,
los trasrornos del movimiento se manifiesran en especial en 13mo
vilidad de las exrremidadcs.

Globoso

EmboliformeFastigio

Vermis
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Represe~taci6n so.natot';~ic"(fig. 15-7)
La representaci6n somarot6pica de panes del cuerpo en el cere
belo la describi6 por primera vez en 1943 Adrian y la confirma
ron desputs orros aurores. En ell6bulo anterior, el cuerpo parece

1. EI vesribulocerebelo (que corresponde mejor a116bu.lo floculo
nodular) riene couexiones recfprocas con micleos vesribulares
}' reticulates y un papel en el conrrol del equilibrio del cuerpo y
eI movimienro ocular.

2. EI espinocerebclo (corresponde mcjor al lobulo anterior) po
sec concxiones recfprocas con la medula cspinal )' una accion
en cl control del eono muscular )' los movimientos axiles }' de
las exrrernidades, par ejernplo para caminar y nadar.
II cerebrocerebelo 0 ponrocerebelo (corresponds mejor al
kibulo posterior) tiene conexiones redprocas can la correza
cerebral y una funcion en la planeacion y el inicio de los rnovi
rnienros y la regulacion de movimientos discretos de las extrc
midades,

Desde eI punro de vista filogenerico, e1 ccrebelo se divide en
tres zonas:" jllicer<'h ..J(), la zona mas anrigua, que corresponde al
lobule Roculonodular; P'l .,"~. , cuyo desarrollo filogenerico
es m~ reciente que el del arquicerebelo, que constituye el lobulo
antenor y una parte pequefia del lobule posterior, }' "to-. ~b'cJI,
el mas recienre, gue forma el lobulo posterior,

(emboliforme y globose) y la del hernisferio cerebeloso al ruicleo
demado. Los limires que separan a cada uno de los lobules }' zonas
transversasy longicudinales disran roucho de ser precisos. Por con
siguienre, es muy dirrcil esrablccer subdivisioncs funcionales claras
con referenda a los lobules orienrados de modo transversal 0 las
zonas orienradas en senrido longirudinal,

Sin embargo, con base en la conecrividad de las fibru, se han
delineado rrcs subdivisioncs funcionales del ccrebelo:

Figura 15-S. Esquema del cerebelo desplegado
que delinea los cuatro nudeos del cerebelo.

I

I

r
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f Cuadro 75-7. lobulos y subdivisiones del cerebelo

A Subd;vjsjones anatomicas
Plano transversal L6bulo anterior Lobulo posterior" .... _ Plano longitudinal Vermis Paravermls

, ~ Su6aiillsl'ones·(uncionales Esplnocerebelo · ....Cerebrocereoelo· · · .
c ·Su6aiillslones iil·ogen~ticas ' ·'· ·Pa'fe·ocere6elo..· , Neocerebelo· · ·..· - .



Las celulas en canasta se hallan en las panes mas profundas de la
capa molecular en proxirnidad cercaria con las celulas de PurkinJe.
Las rarnificaciones dendrfricas de las celulas en canasta estan dis
puestas en el plano transversal de la folia en una forma similar,
pero menos elaborada, que las celulas de Purkinje. Los axones cur
san en la capa molecular en el plano transversal de la folia, justo
arriba de los cuerpos de las celulas de Purkinje. Cada axon da lugar
a varias ramas descendentes que rodean los cuerpos de las celulas
de Purkinje y los scgmentos iniciales de sus axones a rnanera de
una canasta, y de ahi su nombrc, EI ax6n de cada celula en canasta
cubre eI rerritorio de unas 10 celulas de Purkinje. Sin embargo. la
formaci6n en canasta elude la celula de Purkinje inmediaramente
adyacente a la celula en canasta y desciende en la segunda celula de
Purkinje y de manera progresiva en Ia hilera. Adernas, se excienden
rarnas axonicas en eI plano longitudinal de la folia para Ilegar a un
arbol adicional a seis hileras de las celulas de Purkinje en ambos
lados de los axones principales. Como resultado. una celula en ca
nasta aislada puede alc3nzar hasta 200 celulas de Purkinje. A una
formaci6n en canasta alrededor de una ecHulade Purkinje puede
conrribuir mas de una celula en canasta. Si bien las camas descen
dentes de los axones de las celulas en canasta establecen contactO

~el\AII'()frlasintrinsec~s (cuadro 15~2)
A. CElUlA EN CANASTA

I
I

csci consriruido pOl'una secuencia de ramas primarias, secundariasy
rcrciarias con las ramas dendruicas m.is pequefias cubiertas de modo
profuse por espinas 0 gemulas dendriricas. Se estirna que cadacelula
de Purkinjc riene mas de 150 000 espinas en su arbol dendrfrico,

La celula de Purkinje posce un axon que sigue a craves de la
capa de celulas granulosas y la susrancia blanca profunda para pro
ycctarse en rnicleos profundos del cerebelo. Los axones de algunas
celulas de Purkinjc (del vermis) c1uden los nucleos profundos del
cerebelo para Ilegar al nuclco vestibular lateral. De los axones de
las celulas de Purkinje surgen camas axonicas colaierales recurren
ces )' se proyectan en celulas de Purkinje adyacenrcs y asimismo
en las de canasta, estelares, y de Golgi en folias cercanas 0 incluso
disranres. Se esrima que en el cerebelo humano hay alredcdor de
15 millones de celulas de Purkinje.

.
I
I
I
I

Figura 15-6. Una representaocn de Ia
vista mediosagital del cerebelo y el t2110
cerebral con los tres lobules anat6micos
del cerebelo.

I
I

Medula oblongada

L6bulo posteriorm lobulo floculonodula

Lobule anterior

Figura 15-7. Esquema del cerebelo desplegado que muestra la
representaci6n somatot6pica de partes del cuerpo en el cerebelo. C.
cabeza; ES.extremidad superior; EI.extremidad inferior;T.tronco.
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I\j,.",uronaprif.'ildpal (Purkinje) (cuadro 15-2)

Descrita en 1837 por eI sacerdote y fisiologo bohemio, johannes
f-urkinje, los cuerpos de las celulas de Purkinje estan dispuesros en
una hilera en la zona del borde entre las capas celulares molecular y
zranulosa. La celula ricnc forma de botella visra en eI plano trans
~erso y es esrrecha y vertical cuando se observa en cones longirudi
nales. L1 celula de Purkinje mide alrcdedor de 30 <l 35 urn en cI dia
metro transversal. Las cclulns de Purkinje adyacenccs estan separadas
por 50 prn en el plano transversal y 50 a 100 pm en d longitudinal.
Cada celula ricne un arbol dendrfrico complicado que se propaga
ell coda la extension de 1<1cap:! molecular y esra dispucsto en an
gulos rectos con el eje largo de la folia (hoja). EI arbol dendrfrico

Fisura posterolateral (prenodular)
/
/.:f:.oJ?': /) Y-__.

/
Puente

Cuarto ventriculo
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AFERENCIAS DEL CEREBELO
EJ cerebelo, que connene mas de la mitad de las neui'o~as del ce
rebro, es una de las intersecciones neuron ales mas acuvas en eI

GJorneruk ....~ ebt;ll~N~O

En cortes hisrol6gicos de 13 corteza del cerebelo se observan entre
las celulas granulosas isioLesde rincion mas clara que eI resro de
ra capa de celulas granulosas; son los glomerulos cerebelosos (fig.
15-8). Son los sirios de conracto sinaptico entre las fibras ce.rebe
losas aferentes (sistema de fibras musgosas) y proccsos de neuronas
demro de la capa de celulas granulosas. Los elementos que forman
un glom~rulo cerebeloso son los siguienres:

1. Afcrencia ccrebelosa a craves del sistema de fibras .I1lusgosas
(mas adelante se comencan los orfgencs de estc sistema).

2. Dendriras de ceIulas granulosas .
3. Terminalcs axonicas de neuronas de Goigi.
4. Partes proximales de dendritas de Golgi.

Micrografias dectr6nicas demucstran que eI e1emenco central
del glomerulo (roseras cerminales) es la terminal ax6nica de las
fibras musgosas, alrededor de la que se agrupan las dendricas de
celulas granulosas y los axones de neuronas de Goigi. Los axones
de las fibras musgosas y los de las celulas de GoJgi actuan en las
dendricas de celulas granulosas. Ademas, los axones de las fibras
rousgosas se proyectall a denclriras de neuronas de.Golgi. £1 com
plejo coral esra rodeado por una envoltura glial. Se estima q_~e.un
glomerulo contiene a1rededor de 100 a 300 rerminales dend!l(1cas
a partir de unas 20 celnlas granulosas.

Purkinje. Las dendriras de las neuronas de Goigi se ramifican CIl la
capa molecular 0 en la de celulas granuloses. Las que pcrrnancccn
en 1.1.capa de estas ulrimas conrribuyen a los glornerulos de dicha
c.1.pa.Las que llegan a 1.1.capa molecular se ramihcan de modo
extenso y sc superponen a los tcrritorios de (res celulas de Purkinje
en los pianos transversal), longitudinal. En consecuencia, la rami
ficaci6n dendririca de la neurons de Goigi 0:5 rres vcces mayor que
la de la celula de Purkinjc.

I.os axones de las celulas de Goigi concribuyen a III formaci6n
del fic me r., .c. Se caracierizan por W13 ramificacion dcnsa de ca
mas axonicas cortas que abarcan la rotalidad de la capa de celulas
granulosas, El campo de la ramificaci6n ax6nica se aproxirna al
de la rarnihcacion dendrfrica. La rumificacion de las neuronas de
Goigi es una de las mas singulares en el cerebro. Las neuronas
de Goigi forman el punta central de un hexagono funcional que
incluyc alrededor de ].0 celulas de Purkinje. Se esrima tlue exiseen
cuarro millones de celulas de Goigi.

tnhibldora" .

. ·..lnhibidOra· ..·
. ii,i:;lbHora··....· .

.... "Exdtadora'" ..

Inhibidora

Las neuronas de Golgi ocupan Ja pane superficial de la capa de
ceJulasgranulosas adyacenre a las celulas de PUl'kinje. Son neuro
nas grandes, casi del mismo tama.fio del cuerpo de las <%lulasde

las celulas granulosas son unas de Ia~celulas mas pequerias del ce
rebro (6 a 9 ~Iln)y Henan la capa de celulas granu!osas. De cada
celula surgen alrededor de (res a cinco dendriras que establecen
comacros sinapticos con axones en una zona sinaprica (eJ glome
rulo) denrro de la capa de c¬ lulasgranulosas. Los axones de las
celulasgranulosas ascienden en la capa de estas llirimas, la capa de
Purkinje y la capa molecular, en donde se bifurcan en forma de T
y siguen paraldas a Ia sLlperficie para formar eI sistema de fibras
paralelas,que Clll'San de forma horizontal en la capa molecular per
pendicular at plano de las deodriras de Purkinje. Cada rarna de 1.1.
.libraparalela tiene 1 a 1.5 mm de largo; por consiguienre, el axon
de una cclula granulosa abarca un area de unos 3 mm. Las libras
paralclasesrablecen conracro con dendritas de celulas de Purkinje,
Golgi, esrelares y en canasra. Por 10 general, una libra paralela entra
en conracto con \Ina celula dc Purkinje solo una 0, en raras ocasio
nes, dos veces. En consecuencia, las fibras paralclas individuales no
SOn un impulso porente para la neurona de Puckinje.

Sin embargo, una celula de Purkinje aislada puede recibir hasta
100000 fibras paralelas. Aunque urla fibra paralela no es un impulso
poreme para la neurona de Purkinje, eI contacro a (raves de 100000
fibrasparaldas puede suministrar un fuene impulso ala neurona.

Se estima que eI numero tOtal de celulas granulosas cs del OI
den de 2 200 millones.

D.CeLULA DE GOLGI npo "

-------
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Las celulas estelarcs se localizan en las panes superficiales y mas
profundas de la capa molecular. Los axones de las cclulas esrelares
rambien esran dispuesros de modo transversal en la folia y rer..
minan en dendritas de celulas de Purkinje. Se estima que en el
cerebclo humane hay 12 millones de celulas estelares.

Puede conside~se que las celulas en canasta y esrelares perrene
cen a la ruisma clase. Ambas reciben la misrna afereocia y las dos
acnian en celulas de Purkinje. La diferencia cstriba en que las celu
las estelares esrablecen contacro con las dendriras de celulas de
Purkinje, en tanto que las celulas en canasta curran en conracro con
dendriras, cuerpos)' axones de las celulas de Purkinje.

C.C~:v,""s G t; ,~uL()SA~'

B r-. :,~..,.....,_". ...:..=- ....:::..._-_ -----

con eI pericariou de la celula de Purkinje y los segmenros iniciales
de sus axones, las ramas ascendenres de los axones de las celulas en
canasta ascienden en fa capa molecular para Ilegar a las dendriras
proximales de las celulas de Purkinje. Se estima que en eI cerebclo
humane exisren alrededor de siere millones de celulas en canasta.
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. Goigi
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Principal (proyecci6n) Purkinje Nuc!eos profundos del cerebelo
Nucleos vestibulares laterales
Otras celulas de Purkinje
Neuronas intrinsecas"'Eii'canasta ·..·interneurona Mole<ular' .. Ce'lulade"Purkfnj'e ..

··Estelar..·..·- iriierneurona ..·.......... . Mo'ieciiiar" 'cMliiii 'de..Purl(irije· · . .
"-Granulosa - tnterneuro.~· . .. Graiiulos'ii" .. c~iu'jii..de Purkinje · .

Celula en canasta
Celula estelar
Celula de Golgi

'interneurona Granulosa Celula granulosa
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cuadro 15-2. Neuronasdela cortezadel cerebelo



,
PeduncuJo cerebeloso inferior . .
Los sistemas de fibras que llegan al cerebelo a traves del pedunculo:" ~
cerebeloso inferior son los siguientes: - '-1
1.. Fasdculo espinocerebeloso dorsal del nucleo dorsal de Clarke.
2. Fasdculo cWleocel'ebeloso de los nudeos cunejfol'mes acceso

nos.

'j

i.y ejerce un efecro inhibidor en la actividad de estas ultirnas. Se ha I
postulado que la aferencia del locus ceruleus interviene en el desa
rrollo de las celulas de Purkinje. Las tenninales del locus :eruleus
se desarrollan antes de que maduren las celulas de Purkinje. La I

destruccion del locus ceruleus da lugar a1 desarroHo inrnaduro de Jt
las celulas de Purkinje. :

En los ulrimos afios; una serie de investigaciones revelo que :
existe una compleja red de vias directas e indirecras entre el hi- "f
poralamo y el cerebelo. Las proyecciones son bilaterales con pre- t
ponderancia ipsolateral. Se originan en varies nucleos y areas t·
hipotalarnicas pero sobre redo en las areas hipotalamicas lateral, {
dorsal y posterior y los nucleos dorsornedial, ventromedial, supra- l
mamilar, mamilar lateral y tuberomamilar. La vfa indirecta llegaal f
cerebelo despues de relevos en varies nucleos del milo cerebral. Las t
fibras hipotalamocerebelosas terrninan en relacion can neuronas .
en todas las capas de la corteza del cerebelo, La red hiporalamo- ~: .
cerebelosa puede suministrar el susrrato neuroanat6iniCo para las .,_,
reSp~leStasauronornas inducidas por estimulaoion del cerebelo. . ...,

Las fibras aferentes al cerebelo de los diversos orfgenes pre- .
cedentes llegan a traves de tres pedunculos cerebelosos: inferior
(cuerpo restiforme), medic (brachium pontis) y superior (brachium
conjunctivum). La figura 15-12 es un esquema cornpuesto de las
aferencias hacia el cerebelo.

Figura 15-8. Representaci6n de un qlornerulo' cerebeloso
que muestra los diferentes origenes de las fibras conVergenies.

.l
I.
-t

t

Celula
de Go!gi

cerebra, recibe aferencias de cada parte importance del
sistema nervioso central), envfa seriales de nueva cuenra
a elias. Las aferencias al cerebelo provienen de diversos

sitios. Sin embargo, los (res principales ortgenes de aferenres son la
m&iula espinal, el sistema vestibular y la correza cerebral.

las aferencias de la rnedula espinal se transmiren. a! cerebelo
(fig. 15-9) a craves.de los fasdculos espinocerebelosos dorsal )' ven
tral] la extension rostral del fasdculo espinocerebeloso dorsal, el
fasdculo cuneocerebeloso. Esros tractos proporcionan al cerebelo
informacion relacionada con la posicion Y' el escado de musculos,
tendones y arriculaciones.

Las aferencias del sistema vestibular (fi<>. 15-10) provienen del
organo vestibular terminal primario en ef laberinto vestibular )'
nucleos vesribulares (inferior y medial) en el tallo cerebral. Las afe
rencias vestibulocerebelosas suministran informacion relacionada
can el equilibrio del.cuerpo.

Las aferencias corticales al cerebelo proceden de lasareas neocor
tical y paleocortical y arquicorrical, Incluyen 1:):$cortezas rnorora y
sensorial primarias y las cortezas de asociacion y hmbicas, Las afe
rencias de areas neocorticales (fig. 15-11) Ilegan al cerebelo despues
de relevarse en los micleos pontinos (la inrnensa mayoria) y la oliva
inferior. las aferencias de las areas paleocortical y arquicorrical es
rablecen relevos en los nucleos reticulares y el hipotalamc antes de

. llegar al cerebelo. Las aferencias corticocerebelosas proporcionan in
formacion relacionada con la planeacion e inicio del movimiento,

Otras fibras afer~ntes al eerebelo incluyen Una proyeccion
noradrenergica del locus ceruleus (grupo cehdar A-6 de prima
tes), una proyeccion dopamim:rgica del area tegmentaria ventral
de Tsai en el mesencefalo (grupo de celulas A-IO de primateS) )'
una proyeccion seroconinergica de los nucleos del rafe (grupos de
ceJulas B-5 y B-6 de primates) en el rallo cerebral. La aferencia
delloclIs ceruleus se' proyecta en dendricas de celulas de Plirkinje

Fibra musgosa

Ax6n

\
DendritaDendrita
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A menudo se piensa que el fasdculo olivocerebeloso es el principal
componente de estes sistemas, Las fibras trepadoras esrablecen si
napsis con dendritas de la neurona principal del cerebelo (la celul3
de Purkinje) y dendritas de neuronas intrinsecas (Golgi, en canas[3
y estelar) (cuadro 15-3), Se sabe que la aferencia de la fibra uep~
dora ejerce un efecto excirador porenre en una celula de PurkinJc
y una acci6n rnucho menos intcnsa en neuronas intrfnsecas. J,.a
rclaci6n de fibras trepadoras con neuronas principales es can f~
rima que una libra trepadora se resrringe a una celula de PurlciJlJc

Pe~j-'neoto cerebeloso s'!pel lor
~ fibras aferentes al cerebelo a traves de esta via incluycn las si
gUlenres:

1. Fasdculo espinocerebcloso ventral.
2. Fasdculo rrigeminocerebeloso provenicnre del nucleo trigemi

nal mesencefalico.
3. Fasdculo ceruleocerebeloso del locus ceruleus.
4. Fasdculo rectocerebeloso de los collculos superior e inferior,

Las diversas aferencias al cerebelo se segregan denrro
de este ultimo en uno de tees sistemas de libras: rrepado
ras, musgosas y uno de multiples capas ya descriro,

A, SISTEMA DE FIBRAS TREPADORAS (FIG. 15-13)

6rgano terminal vestibular

Figura 15-10. Representaci6n de la aferencia vestibular al cere
belo.
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Figura 15-9. Esquema de la aferencia espinocerebelosa, TEeD,
fascfculosespinocerebelosos dorsales;TECV, fascfculo esplnocere
belosoventral; NCA,nucleo cuneiforme accesorio;TCe, fascfculo cu
neocerebeloso.
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Lossistemasde fibras que llegan al cerebelo a rraves de esra via son
lossiguienres:
L fasdculo ponrocerebeloso (corricopomocerebeloso) de los

iludeos ponrinos (componenre principal).
: 2, Fibras serowninergieas de los nucleos del rafe.

.~....

• Fasdculo olivocerebeloso de los nucleos olivares inferiores
,. (cornponenre mayor). .

F l'culo rericufocerebeloso de los micleos rericulares del rallo4 sse
. cerebral. .' ,
, fasc(culo vestibulocerebcloso (aferemes. pnmanas ~eIorgano
). (erminalvestibular y aferenres secundanas de los nucleos ves-

dbulares).
Fasclculoarqucadocerebeloso de los micleos arqueados de la

6, medula oblongada.
" Fascfcu!ouigeminocerebeloso de los nucleos espinal r senso

rial principal del nervio rrigemino.



Figura 15-12. Esquema compuesto de los principales orl·
genes de las aferencias al cerebelo .

EI sistema de fibras l11usgosas incluye rodas las aferenres alccr~Q
cxccpto las que conrrihuycn a las fibras trepadoras y al Sistenu
multilaminado de fibras. Al igual que las fibras trepadoras, las I
111usgosas penerran en cl cerebelo a craves del nucleo de SUStancia f
blanca profunda. A conrinuacion, divergen en las folias del cere.•
belo, en donde se rarnifican hacia la capa de celulas granu!osas. '
Denrro de esta ultima, las fibras musgosas se dividen en \'ari2; ,
subrarnas de roscras terminales que ocupan cI centro de cada ~\)o

mcrulo, en don de enrran en conracro COil deudriras de neuronas
granulosas y de Golgi (fig. 15-13 r cuadro 15-3). Se estima qUt
cada obra musgos:! csrablece contacro con lI11aS 400 dendritu
de celulas granlliosas dcntro de una folia), que cada roseta mus.
gosa terminal enrra en coutacto coo cerca de 20 diferentes celulas
granulosas, Por orca parte, cada celula granulosa recibe contacros
sinapricos de cuarro a cinco diferenres rerminales de £ibras mus
gosas. Se piensa que la fibra musgosa escimula el mayor mirnem
de celulas que sc activnn por una fibra aferenre aislada, Por con
siguiente, en concraste con la aferencia de fibras trepadoras, que
es l11LlY especffica )' dirigida con precision ala celula de Purkinje.
la aferencia de 13 fibra musgosa es difusa y compleja (fig. 15-13). I
Ademas de su conrribucion a las celulas de Purkinje y granuloss
de 13 corteza del cercbclo, las fibras crcpadoras y las lllusgosas cmi
cen coiarerales a los nudeos profundos del cerebelo (fig. 15-13).
£SeascoJarerales son de naruraleza excitadora y ayudan a consernr
una descarga de fondo conStanre de estOSnudeos profundos. I
C. SISTEMAMULTILAMII~/,;OQ..oE FISRAS •
Esre sistema de fibras descrilO en feeha rcciente indLl)'e aferentes ~ U
cerebelo desde eI hipot<lIamo y las aferentes serOloninergicas de los '

de alra &ecuencia (espiga cornpleja) de la celula de Purl<Jn'
paz de supecar cualquier acrividad en curse en dicha celula. ~ ~
evidencias sugieren que la aferencia olivocerebelosa a traves ~
via de fibras rrepadoras sc modula de mancra poienre durant el
movirnienros ~clivos. D;lro~ disponi?les indican que el acces::
senales sensoriales de la medula espana I ::IIcerebelo a cravC,sdt
oliva inferior (vI:!espinoolivoccrebelosa) r d sistema de fibras~
padoras esea bajo intensa regulacion }' sujero a control central.~
impo!~aJ1cjadel sisr~m~l de fibres rrepadoras ~emanifiesta porque~
abla([~n de la oliva inferior (elongen de la via de fibr~s.t~epadorasj
propicia un rrasrorno del movrnuento similar a los deficlt mOI~

consecurivos al d,1i10dirccro del cerebelo. Un aspecro norabie deb
proyeccion olivocercbelosa es su ropografia mul' ordenada.

c. '-;:;.., : nt. j':.:tJJ '/, J< LJOc..A'-.::" • , ... 1 ~ '. ....... ,,,,_IV .., .)
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I'si!7UClas ramas de las dendriras de esca tHeima igual que una vid.
£n ~onsecuencia, eI efecto de la .6.bra rrepadora en una ceJula de
purkinje es de excieacion uno a uno, todo 0 nada. Se csrLma que
una 6bra trepadora estableee I 000 a 2 000 contactos sinapticos
con su celula de PUl'kinje. La estimulacion del sistema de fibras
u-epadoras induce un brole prolongado de porencialcs de acci6n

Figura 15-11. Esquema de la aferencia neocortical al cerebelo con
(elevo en los nudeos ponti nos y la oliva Inferior. PCM, pedunculo
cerebeloso medio (brachium pontis); PCI,pedunculo cerebeloso in
ferior (cuerpo restiforme).
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Blancos de proyeccion

acrivadas Ranqueada a cada lado pOl' una rira de celulas de Purkinje
no inhibidas, AI anular la actividad circundante, las hileras de ce
lulas de Purkinje inhibidas prornuevcll el proceso de delineacion
neural denrro de la hilera de cclulas de Purkinje activada.

Si el haz acrivado de fibras paralelas se rorna 10 basianre am plio
para abarcar eI campo dendrfrico de una neurona de Golgi, enron
ces se excira esea ultima )', a traves de su axon en el glomerulo,
inhibe la celula granulosa. Por 10 tanto, la aferencia exciradora de
una fibra musgosa a la celula granulosa se convierre en inhibidora
a rraves de uno de dos rnecanisrnos (fig. 15-14):

1. Fibra musgosa a dcndriea de cclula granulosa, a axon de celula
granulosa (obras paralelas), a dendritas de celulas en canasta
y cstelares, a axones de celulas en canasta y estelares, a cuerpo
(axones de celulas en canasta) y dendriras (axones de celulas
estelares) de celulas de Purkinje.

2. Pibrasmusgosas a dendrira de celula granulosa, a axon de ce
lula granulosa (fibras paralelas), a dendriras de celula de Golgi,
a ax6n de celula de Golgi, a dendriras de celula granulosa.
Un tercer mecanisme inhibidor del sistema de fibras musgosas

(fig. 15-15) riene lugar a craves de la aferencia de fibras musgosas
a dendriras de celulas de Golgi, al axon de la celula de Golgi y de
nueva cuenca a dendrites de la celula granulosa.

Cuadra 15~3. Fibras trepadoras y musgosas

Aferencia de fibras musqosas
La aferencia de una fibra musgosa excira dendriras de un grupo de
cclulasgranulosas, La descarga de esras ultimas se transmite 3 craves
de sus axones (fibras paralelas), que se bifurcan en forma de Ten la
capa molecular, y entran en contacro con dendritas de las neuronas
de Purkinje, esrelar, en canasta y de Golgi. Si el haz de Ilbras para
Idas excitado es 10 basranre ancho para cubrir eJ campo dendririco

de celulas de Purkinje, la activacion tiene como resulrado
la descarga de una hilera de celulas de Purkinje y las celulas
en canasta y estelares relacionadas. La activacion de esras

ultimas inhibe una amplia gama de celulas de Purkinje a cada lado
de la hilera de celulas de Purkinje acrivadas, En consecuencia, la
aferencia de 6bras mllsgosas crea una hilera de celulas de Purkinje

CIRCUITO iNTlfRNO DEL CEREBElO
(figs. 15-14 Y 15-15}

nudeos de rafe, la aferencia noradrenergica del ruidco del locus ceru
leus }' la afercncia dopaminergica de las neuronas dopaminergicas
mesenccfilicas. De mancra similar 3 105sistemas de fibras trepadoras
y musgosas, el sistema multilaminado de fibras se proyecta en neuro
nasen la cortcza cerebelosa r los ruicleos profundos del cerebelo.

Figura 15-13. Representaci6n que compare 10$ sistemas de fibras trepadoras y musgosas dentro del
cerebelo.

NLicleosprofundos del cerebelo

Fibra musgosa

Cetula de Goigi

Cetulas granl.llosas
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Fibra trepadora

Celula de Purkinje



Figura 15-15. Esquemade la forma
en que la aferencia de una fibra
musgosa excitadora puede trans
formarse en inhibici6n a traves del
ax6n de la celula de Golgi. FM, fibra
musgosa; CG, celula granulosa, GO,
celula de Golgl; CM, capa molecular; "_
CCP,capade celulas de Purklnje;CCG,
capa de celulas granulosas; FP,fibras
paralelas; A, axon; D,dendrita; +, fad
Iitaci6n; +, Inhiblci6n.

FMFM

D + + D

CCG
A

A CCPD

CM
FPFP

Figura 15-14. Esquema de la forma en que la aferencia de una fibra musgosa excitadora puede transformarse en inhi
bici6n a traves del ax6n de una celula granulosa. FM,fibra musgosa; CG,celula granulosa; GO,celula de Golgl; CC,celula
en canasta; CE,celula estelar; Cp,celola de Purkinje; CM, capa molecular; CCp,capa de celulas de Purkinje; CCG,capa de
celulas granulosas; FP,fibras paralelas;A,ax6n; D, dendrita; +, focilitaci6n; =, inhibici6n.
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Figura 15-16. Representaci6n del circuito intrinseco del
cerebelo.+,excitaci6n; -, inhibici6n.
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EI sistema eferenre del cerebelo riene dos componenres: intracere
beloso }' exuacerebeloso. EI primero cornprendc las proyccciones
inhibidoras de las cclulas de Purkinje a nucleos profundos del ce
rcbclo. Estas proyeccioncs estan organizadas de forma somaroto
pica (fig. 15-17). Las cclulas de Purkinje del vermis se proyecran
.11niicleo fasrigio, en tanto que las de las zonas paravermiana y del
hernisferio del cerebelo 10haceu, respecrivamenre, al nucleo inter
puesro (emboliforme y globose) y el nucleo denrado, La inmensa
rnayorfa de los componentes exrracerebelosos cornprende las pro
yecciones de micleos profundos del cerebelo a blancos extracere
belosos. Una pane mas pequeiia de ellos se origina en un grupo
de celulas de Purkinje en cI vcsribulocerebelo, cuyos axones e1uden
los nucleos profundos del cerebclo )' se proyecran en cI nucleo vcs-
(,6 iIi libubr laleral en eI laHo cerebral. Los blancos exrracere':\i belosos de Ilucleos profundos del cerebelo (figs. 15-18 a
~ J 5-20) inclu)'cn los n(lcJcos vestibular y reticular del mUo

cerebral (desde el nueleo fastigio), eI Hudeo rojo en eI mcsencefalo
y el nudeo oli~'3r inferior en la medula oblongada (desde el Hucleo
inrerpuesro), el ralamo (dcsde los nueleos denrado e inrcrpucstO) }'
el hipor,Hamo (desde todos los Iludeos profundos del cerebelo).

Las efercntcs del cerebelo salen a craves de los pedunclilos
c,crebdosos inferior y superior (fig. 15-21). Las libras cerebelo
vesriblliares )' cerebeiorreticlilarcs siguen a uaves del pedullculo
cerebeloso inferior. mienrras que las fibras cerebeloml6l11icas, ce
rcbelorrubricas y ccrebeloolivares sigllen por la via del pedullclilo
cerebeloso superior. Esre (ilrimo cruza en el tegmenro del mesen
ccfalo (a nive! del coliculo inferior) )' Sf proyecta en el nucleo rojo
contralateral y eI Dudeo ventrolateral del cilalno. Un fasclclilo
pequeno de esre sistema cruzado desciende al nucleo olivar infe
rior. £1 cerebdo ejerce su influencia mas imporrante en las COrtezas
motora y premotOra a rraves del nucleo ventrolateral del ci!amo.
EslUdios electrofisiol6gicos mlle5tran que las neuronas del fasclculo
piramidal en las COflCUIS morora y premOlora recibcn afcrencias

De esre modo. de todas las celulas de la correza del cerebelo,
solo la granulosa es exciradora, todas las orcas, incluidas las celulas
de Purkinjc, son inhibidoras. Escudios recientes del ccrebelo pro
porcionan a la neurons de Golgi lin papel central en la organiza
cion del cercbelo. A rravcs de su conracto con fibras musgosas en
cl glorncrulo y las colarerales de las fibras trcpadoras, la neurone de
Goigi es capaz de seleccionar en cualquier memento las aferencias
que llegan a la celula de Purkinje,
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Ell fOfmasimilar. la aferencia de una libra rrepadora excira celulas
dePlIrkinje}' neuronas csrelares, en canasra }' de Goigi. £1 efecio
en csrasdiferentcs celulas cs similar al descriro para Ll aferencia
de b libra musgosa )' ayuda a enfocar b acrivacion de b celula de
Purkinjeen medic d", una zona de inhibicion inducida por neuro
nasen canasta, estelares y de Goigi. En conrrasrc COild sistema de
/ibrJsmusgos:J.s.los facrores de convergencia }' divergencia para la
a[erenciade 13 fibra Ircpadora son pequerios (l :J).

De esra forma, las fibras aferentes (rrepadora y musgosa) al
cerebeloexciran celulas de Purkinje )' granulosas de la corteza ce
rebdosa )' de los mideos profundos del cerebelo. Fibras rrepado
casexci{ande maner:! direcl:! a las cclulas de PUl'killje }' las libras
musgosasde mancra indirecta (a rraves de celulas granulosas). La
exciraci6nde las cclubs de Purkinje riene la modlliacion de varios
circilltosde rerroalimenracion (a (rav~s de iluerneuronas inhibido
rasen can3Sfayestelares) que inhiben la actividad de la celula de
Purkillje y suprimen la tl'ansmision de impulsos de esras Ulrimas
a nudeos profundos del cerebelo. En consecuencia. la elerencia
de celulas de Purkinje a nucleos profundos del cercbclo cs una
seliaiinhibidora linamenre modulada. l)or 10 tanto, b efcrencia de
losnudeos profundos del cerebelo a blancos C)Crracer('beiososes eI
produc[o de la afel'encia excitadora de fibras rrepadoras )' musgo
sas y proyecciones inhibidoras de ce!ulas de Purkinje (fig. 15-16).

Las VI:lS de I;JS Ilbras musgosas conducen m;\s rapido que las de
Jas trepadoras. Sin embargo, los porenciales inhibidores finales pro
ducidos por eI sistema de fibras musgosas se desarrollan con lenti
clId,de ral manera que para el momento en que lJega Ja aferencia de
la fibra trepadora al cerebelo, aun no se desarrolln eI cfecto completo
de !osporenciaJes illhibidores de la libra musgosa. Esro permire que
e! slS~emade fibl'as lrepadol'as actue en las acrividades basicas de ex
CltaClon e inhibicion iniciadas por la aferencia de fibras musgosas.

tAfere ... _

La aferencia de una libra musgosa tiene proporciones altas de
'. -neia y convergencia. Una libra rnusgosa aislada riene 40
Jller"" II I d drf"sycada una de e as sc conecra con las rermina es en rmcas
f01eca I 'Id .20 celulas grallll osas Y una ce lila granulosa se concern a rra-
.~ de las fibras paralelas con J 00 J 30'0 celulas de Purkinje. Esro
\(5porciona una relacion de divergencia aproximada de J: 100000
f~300 000 de una fibra ~.usg?sa a cclulas de Purkinje. Por otra
- rre cada celula de Purkinje nene alrcdedor de J 00 000 esplllas
~:ndri{iClSen conracro sinaptico COil fibras paralelas (celulas granu
~) y. en consecuencia, una proporcion grande de cOIH'ergencia.



Figura 15-19. Esquema de las conexionesaferentes y eferentes de
los nucreos interp6sitos. +. facilitaci6n; -, inhibici6n; FT,'fibra trepa
. dora; FM,libra musgosa; Be,brachium conjunctivum.
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dispuesros, eo sentido lateral a medial, como sigue: dentado, em
boliforme, globose y fastig;io (Rg. J 5- 5).

1~I!)Jch:odetltado
EI nucleo dcnrado se integra con neuronas multipolares y semeja 12
f<)rma de la oliva inferior. Recibe los axones de celulas de Purkinje
localizadas en la pane lateral de los hemislerios del cerebelo y cola
rerales de fibras trepadoras y mllsgosas. La aferencia de la celula de

Figura 1·5-17. Esquema de las proyeccionesto
pograficas de las celulas de Purkinje de diferen
tes zonas del cerebelo a los nudeos cerebelosol
profundos respectivos.

Hemislerio

Paracermis

Figura 15-18. Representaci6n de las conexiones aferentes y efe
rentes del nucieo dentado. +, facilitaci6n;=. inhibici6n; FT,libra trepa
dora; FM,libra musgosa; Be.brachium conjunctivum.
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Los nucleos profundos del cerebelo esran 'incluidos en el centro
de la susrancia blanca del cerebelo. Son cuarro pares de micleos

",.

exciradoras disinapjicas ° trisinapticas de. los nucleos dentado e
inrerpuesto despues de relevosen el micleo talamico ventrolateral.
Otras neuronas cerricofugales en las eorrezasmotora }'prernotora,
como las que se proyecran al nucleo rojo, losmicleos ponrinos y la
medula espinal, reciben tambien fibras cercbelosas, Adernas de las
correzas morora y premorora. el ccrebelo se proyecra a las correzas
de asociacion parietal )' temporal.

,.'
"

Fastigio

Interpuesto

Pentado

Vermis

212 I CAP[TULO 15



Nucleo fastigio
Esre nucleo se ubica en el iecho del cuarco verurlculo en relaci6n
medial con eI mideo globoso; por esta raz.6!l s~ conoce como n~
cleo del {echo. Recibe fibras de las Fuentes slgwentes (fig. 15-20).

1. Axones de celulas de Purkinje en el vermis del cerebelo con
funci6n inhibidora.

2, Colarerales de los sistemas de fibras musgosas y rrepadoras que
son exciradoras.
En conrraste con las eferentes, de los nucleos denl'ado e inter

puesro, las eferenres del nucleo fastigio no prosiguen a tra~e~ del
brachium conjunctivum. Un gran nUmero de eferenres fastlglales
cruza denero del cerebelo y forma el fascfculo uncinado. Las bras

Los nucleos interpuesros reciben fibr;lsde los orrgenes siguien
res (fig. 15-19):
J, Axones de celulas de Purkinje en Ia zona. r~ve~'bmdiana(inter

media) del cerebelo que rienen una funcion inhi lora.
2. Colarerales de los sistemas de fibras rrepadoras y musgosas con

funci6n cxcitadora,
Los axones de los nuclcos interpuesros salen del cer~bclo.a cra

ves del peddnculo cerebcloso superior (brachium cOlVllnCltVUm).
La mayor parte se proyecta a neuronas en los dos rercios cau.dales
del nucleo rojo (la parte. que cia lugae al fasdculo r~lbroesplflal).
Un mirnero mas pequefio de axones se proyecra al nucIeo ven~ro
lateral del (alamo y. a craves del extrerno descendence del brachium
conjunaivum, a la oliva inferior .

Nucleos interpuestos
~Stosnucleos incluyen el micleo emboliforme, localizado en rela
c,l6nmedial con el hilio del micleo dentado, y el micleo globoso
slcuadomedial respecto del nucleo emboliforrne (fig. 15-5).

Purkinje es inhibidora, en [:\11[0 que las aferencias de fibras trepa
doras y musgosas excitan al nucleo dentado (fig. 15-J 8).

Lamayor parte de los axones del micleo dcnrado se proyecra
a naves del pediinculo cerebeloso superior (brachium conjuncti
Vtlm) al micleo ventrolateral conrralareral del talarno. Un numero
relativamenre pequetio de axones se proyecta a los nucleos intrala
minares del rdlamo (sobre todo el rnicleo lateral central), el tercio
rostral del micleo rojo (origen del fasc"fculorubroolivar) y, por la
via.del extreme descendenre del brachium conjunctiuum. el mideo
renculotegmenlario y la oliva inferior.

La expansion del nucleo denrado y eJ hemisferio cerebeloso
lateral en el curso de la evoluci6n de los homfnidos proporciona la
baseneural para las rrayecrorias cerebelosas y funciones novedosas.
La parte filogencciea mas ancigua del nucleo denrado (la dorso-
.medial) conserva conexioncs con la corteza motora a craves del
t~lamomotor (nucleo ventrolateral) y con la medula espinal por Ja
viadel nucleo rojo, en concordancia con el papel del cerebelo en eI
COntrolmotor establecido de rnanera tradicional. En conrrasre, la
pane filogenetica mas recienre del nucleo denrado (la ventrolate
ral) posee conexiones, adem as de la corteza motora, con la corteza
prefromal, que se expandio en paralelo con el nucleo dentado en
el curso de la evoluci6n del hombre. Cada vc: existen mas pruebas
que apoyan una funei6n extrarnorora del micleo neodenrado.

Formaci6n relicular ...1J

Cuerpo yuxtarrestiforme
:
-,

• '!

" :.

Figura 15-20. Representacion de las cooexiones
afereotesy efereotes del nucleo fastigio. +, facilita
ci6n;r, inhibkion,
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Figura 15-22. Esquema de las conexiones cerebrocerebelosas y
cerebelocerebrales. las flechas gruesas indican una vra importante
en terminos cuantitativos.
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CORTEZA CEREBRAL

Sc han idenrificado en eI cerebclo los neurorransmisores siguien
res: dcido gammaaminoburfrico (GABA), raurina, glueamaro, as
panaco, acctilcolina, noradrenaline, serotonina y dopamina,

EI GABA se libera de los axones de neuronas de Purkinje, en
canasta y de Goigi y riene un efecro inhibidor en las neuronas
blanco. Se piensa que !a taurina es el neurorransmisor inhibidor
de celulas esrclares superficiales: las concenrraciones de taurina

!,

t,,

I
I
I
t

Las dos primcras vias llevan al cercbelo inform<lci6nlocaliuda
con precision y organizada de mancra sornatotopica. De eSC3Sdos,
1<1via de los micleos pontinos es mas irnpresionanre en terminos
cuanrirarivos. La via a traves de los nucleos reticulares es parte de
un sistema con aferencia )' eferencia difusas (formacion rericular),
en la que se integra informacion de origen conical con la de Ot[OS
ongenes antes de rransmirirse al cercbelo.

EI cerebelo influye en cI ccrebro sobre rodo a craves del sisrema
dcnradoralarnico, L1S vias cerebelocercbrales son modcradss ell
canridad si se las compara con las vfas cerebrocerebclosas (alrcdedor
de 1:3). Esro es una indicaci6n de la diciencia de la rnaquinaria ceo
rebelosa que haee posible que eI cerebelo regule sefiales para movi
mientos origin ados de forma conical. Las fibras corticocerebeloss
proceden de areas rnororas y exrrarnotoras (asociariva y lfmbica) de
fa correza cerebral. De igual rnanera, las fibras cerebelosas eferentes
se dirigen a areas cerebrales corricalcs rnororas y exrramotoras,

"

2. Corticcponrocerebelosa por la via de los micleos ponrinos .
Corricorrcriculoccrebelosa por 13 via de los nucleos reticulares
del rallo cerebral.

La corteza cerebral se comunica con el cerebelo a cravesde Inuit'.
pies vias, de las cuales se conocen bien las siguiemes (fig. 15_22):1

Corricoolivocercbelosa por la vla del micleo rojo y el ntic!;:
olivar inferior. <0

. EIRe ~OSC
y (E,;· '.:~RF or

belosas (flbras musgosas y trepadoras) Y una aferencia inhib'd
de la correza cerebelosa (axones de celulas de Purkinje). En ca~;[' .
la eferencia de los nucleos profundos del cerebelo es excitadora.10,

Iasrigiales direcras se unen al cuerpo yuxtarrestiforme, La mayor
parle de las efercntcs se proyec(a a los rnicleos vesribulares (lace
cal e inferior) y varies nucleos reticulates del tallo cerebral, Las
proyecciones Iasrigiales a micleos vestibulares son bilatcrales. En
su mayor parte, las fibras fasrigiorreticulares son cruzadas, Un nu
mero pequeno de eferenres fasrigiales sigue una direcci6n rostral
en el tallo cerebral para proyectarse en el collculo superior, los nu
cleos de la cornisura posterior y el nucleo talamico ventrolateral.

Ademas de las eferencias de los micleos profundos del cerebelo
antes descriras, se ha dernosrrado que rodos los ruicleos profundos
del cerebelo erniten colarerales ax6nicas a las areas de la corteza del
cerebelo de las que rcciben fibras; en consecuencia, el nucleo fasrigio
emice axones colaterales aI vermis del cerebelo, los nucleos inter
puestos a la regi6n paravermiana y el nudeo dentado a partes late
rales de los heroisferios del cerebelo. AWlque los nudeos profundos
del cerebelo reciben axones de ceIUlas de Purkinje, sus colarerales
ax6nicas no se proyectall de modo directo a celulas de Purkinje,
sino a elementos ncuronales en la capa de celulas granulosas a traves
del sistema de fibl'as musgosas. Aun no se idenrifica con certeza eI
tipo exaCto de cetula de la capa de celulas granulosas que recibe estas
colarerales ax6nicas.

Por 10 tanto, rodos los nuc!eos profundos del cerebelo reciben
una doble afcrencia: L1naafe[cncia exciladora de Euenres extracere-

Figura 15-21. Resumen esquematico de la eferencta del cerebelo
a traves del pedunculo cerebeloso superior (peS) y el pedunculo ce
rebeloso inferior (pCI).CBl, cerebelo.
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Nucleos profundos
del cerebelo

FT

e

e

FP

La: esrimulacion del sistema de fibras musgosas 0 las paralelas
(axones de celulss granulosas) induce en lacelula de Purkinje un po·
rcncial poscsinaprico excitador (PPSE) breve (espigasimpk) que dura
5 a 10 rnseg, seguido de un potencial postsinaptico inhibidor (PPS!)
prolongado. EI PPS£ corto se arribuye a la acrivacion de dendritas
de las cdulas de Purkinje por fibras paralelas. Por orca parte, el PPSI
se explica por la inhibicion por alimenraci6n anterograde de celulas
de Purkinje por celulas esrelarcs )' en canasta gue se acrivan de forma
sirnulcinea por el haz de fibras paralelas (fig. 15·23).

La estimulacion del sistema de fibras crepadoras induce en las
celulas de Pnrkinje una reaccion inrensa y proJongada que se carac
reriza pOl' una cspiga grande inieial seguida de varias pequefias, Este
patron sc denornina (spiga complqa. A esre PPSE cornplero 10 sigue
un Pl'Sl prolongado. En la espiga compleja inrcrviene mas de un
mecanisme, Uno de los rnecanismos para esta espiga compleja en la
celula de Purkinje es la descarga repetida que surge de neuronas de
la oliva inferior por colarcrales ax6nicas dcnrro de ella. Otro meca
nismo para Ia respuesra compleja de las celulas de Purkinje se basa
en la propiedad inrrlnseca de sus membranas. EI PPSI que sigue
al PPSE complejo se arribuye a la acrivacion sirnulranea de celulas
estelares )' en canasta por Iibras trepadoras, que a su vet. inhiben a.
la celula de Purkinje por una vfa de alimentacion anrerograda, L'lS
fibras musgosas )' rrepadoras faciliran a la celula de Golgi, que a su
vcz inhibe a 1:1celula granulosa), por consiguienre puede contribuir
a la inhibicion de las celulas de Purkinje. Despu6 de su aClivaci6n
inicial poria aferencia de fibras lllusgosas y trepadoras, las neuronas
imrfnsecas (en canasta, estdar y de GoJgi) sufren la inhibicion final
de colareraJes de axoncs de Purkinje. Por consiguiencc, la acci6n Je
las colaterales recurrenrcs del ax6n de Purkinje es desinhibir a la
eelula de Pllrkinje.

CEREBELO I 21S

Figura 15·23. Representaci6n del me·
canismo de generaci6n de los potencia
les postsinaptlcos excitadores (PPSE)e
inhibidores (PPSI)en la c~lula de Purkinje.
FM,libra musgosa;FT,libra trepadora; FP,
libras paralelas;ES,espiga simple; EC,es·
piga compleja.
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(""tez·. del r.e!'eb~~o
Las neuronas del cercbelo se caracterizan por ricmos altOs de des
C!tgas de impulsos en reposo. Las cclulas de Purkinje descargan :I

un Indice aproximado de 20 a 40 Hz, las gr3nulosas de 50 a 70 Hz
y las in(erneuronas inhibidoras (en canasta. estelar }' de Golgi) de
7 a 30 Hz. Esre elevado fndice de descarga de las ncuronas cerebe
losasse debe a la naturaleza de su impulso sioaptico.

son a)(as en la capa molecular y disminuyen en grade sustancial
wando se bloquea el desarrollo de celulas esrelares mediante rayos
X. Se presume que el gllltamaro cs el neurorransmisor excirador
de las celulas granuloses, las concentraciones de glutamate en la
capa de cclubs granulosas disminuyen de mancra considerable en
el cerebelo agralluloso de ratoncs infectados can virus y mutantcs.
Seha norificado asimismo que el glmamaro cs un neurorransmisor
excirador en fibras rrepadoras )' rnusgosas. Se observa accrilcolina
en ceIulasgranulosas y de Goigi yen Ebras musgosas. Se han iden
(ificado glicinl, encefalina y somatosiarina en celulas de Golgi. La
noradrenalina cs el neurotransmisor inhibidor de la proyeccion del
locus ceruleus en dcndriras de celulas de Purkinje, Ademas de su
presunra accion en la maduracion de neuronas de Purkinjc, la nor
adrenalina modula al parecer la respuesra de esras ultimas a otros
neurotransrnisorcs del ccrebelo, La esrimulacion del locus cerulcus
incrementa la sensibilidad de neuronas de Purkinje al gluramaro
'j el acido gammaaminoburfrico (GABA). Se libcran seroronina y
dopamina ell rcrrninales de proyecciones de los micleos del rafe
y neuronas de dopamina del mesencefalo, respecrivamente.



I
S:gnos neccerebelosos
A menudo sc piensa que eI cerebelo inregra insrrllcciones mOforas
e informacion sensorial a fin de a)'udar a coordinar eI movimiemo.
1~1descoordinaci6n del movimicnro observada en enfennedades del
ncocerebelo es consecuencia de altcraciones de 13 rapidcz, ritUlO,
li)e fuerz.a0 programacioll del 11l0vimienro. 1ides afecciones

"',~, se manifit!sran en clfnica por los siguicl1tessignos neocere
~ll> belosos: disillergia 0 asin;;r~ja,disartria, adiadococincsia,

dismetrfa, temblor, hipotonfa mLlscular, ataxia y l1ist;l~;nlO.
La &ita de \'docidad uniForml: es fa que provoca los movi·

mienros irregulares r en s:lcudidas de las exuemidades {disinergia
o asinergla} en las enfermcdadcs del cerebelo. La asinergia de los
musculbs de la f0113ci6ncia lugar 31 lenguaje farfullante y:.lemo
(disartria) de los trasrornos ccrebdosos.En la ejccuci6n de un mo·
vimienro uniformc rambien es escncial eI riempo de inicio y termi
n3cion apropiados del movimiento. Un rerraso del inicio de cada
movimiemo sucesivo origioa 13adiadococinesia (alreracion de la
ejecLlcionde un movimienro dpido mediante gl'upos mllsculares
3nragonisras) de las allomalias del ccrebelo. Un rerraso de la rermi
nacion del movimienro causa disrnerria, que pucde manifestarse
pOl'sobrepasar un blanco pretendido {hiperme[ria} 0 no alcanzar
un objc[ivo deseado (hipomerria). Por consiguienre, la adiadoco
cinesia y la dismerria son efecro de un error de la programaci6n.

EI temblor de incencion (voli[ivo) se debe a un concrol por re
troalimentaci6n defec[Ltosodel cercbelo en el movimiento iniciado
en la correza. En condiciones normales, eI mecanismo de rercoali
mentaci6n del ccrebelo controla la ruefUl y programaci6n del movi
mienro iniciado de modo cortical. La Fallade esros mecanismos en
una enfermedad del cerebelo ocasiona temblor. EI cerebelo es capaz
de ejercer su influencia correctora en eI movimiento de origen cor
tical por 1aaferencia que recibe de la cortC'l<lcembral y la periferia.
La correza cerebral informa al cCl'ebclodel movimicnro pretendido
a craves de las vias cerebrocel'cbclosas descriras antes. Durante eI
movimienro, el cerebelo I'ecibe rambien un £Iujo conStante de in
formacion, propioceptiva y cxteroccptiva, de rcceprores perifericos
(p. ej., huso muscular, 6rgano rendinoso de Golgi) sobre eI movi-

I
I

~

Por tradicrou sc ha airibuido al ccrebelo una fUIICi()11moron. En
d temprano ano de 1822, Hourens demosrro qu<:el cerebelopar.
ricipaba ell la coordinacion del movimienro y, en 1891, el fisi6.
logo iraliano L<libi Luciani describio la ufada de signos cerebelo.
sos: aronfa, asrcnia (debilidad) y asrasia (descoordinacion morora).
Mas adelanrc aiiadio LIDcuartO signo, la dismerrfa,

Con base en los esrudios que llcvo a cabo Gordon Holmes end
primer cuarto del siglo xx en individuos con hcridas en eI cerebelo.
1<1rrlada morora de Holmes de usicnia (fariga f.icil). ataxia yatonla
se constiruyo ell sin6nimo de cnfcrmedad del cercbelo. Estuclios
c1inicos y expcrimenrales subsecuenres contirmaron un papcl del
cerebelo en el conrrol e imegracion de la acrividad rnotora,

I
D. ERA DE L 5 It.!AGENES

L'l era de las irnagenes (;omograii~ axil por c~'I~~~u~ado~
gen de resonancia magnerica) a mediados del dccenio de 1970 .
la decada de 1980 hizo posible una correlaci6n mas adecL!adal
lesiones y alrcracion de 1:1Iuncion. c

C. LESIONES EN EL CEREBROHUMANO
-~,..-- ------_--- ---
En el primer cuano del siglo xx, Cordon Holmes esta~
cepros sobre 13 fi.lOciondel ccrcbelo a partir de observacionCOn.

pacientes que sufrieron heridas de bala en d cerebclo durant'S~n
Pri~era Guerra Mundial. Se ideo as] la rriada de Holmes: ast:~i~
;1l';IXI3 }' aroma. a,

La era experimemal de la funcion del cerebelo se desraco por los
escudlos de Magendie, Cuvier y Rolando. Esros cienrilicos reve
laron que la perspecriva frenologica era un conjunto de absurdos,
incoherencias y datos equlvocos. Las lesiones quirurgicas en d
ccrebdo de animales experimenrales dieron por resulrado grados
variables de debilidad ipsolateral, dcsequilibrio y perdida de la co
ordinacion motOra.

En mapas frenol6gicos del cerebro, el cerebelo fue cI primer Jugar
anal6mico del 31llor (sexual). EI polo occipital suprayaceore fue
el ~itio del amol' materno 0 paterno. El amilisis de la morfologia
del cerebelo fue una verihcaci6n prenupcial de imporrancia. Los
a!aarHes asru(os llcvaban a cabo un discreco cxamcn del craneD
de los compafieros a nn de revisal' eI grade de prominencia de su
rcborde occipilal. Los informes que circularon en la epoca des
criben a un medico bien conocido de la soeiedad con un reborde
occipital nocablemence prominence que sobrevivi6 a tres esposas
y requirio la arenci6n de cuatro amances. Oero renere el caso de
un bienavemurado vienes, famoso por sus deseos libidlnosos, cuya
necropsia revel6 lin grado notable de hiperrrofia del cerebelo. En
esa ~poca se pensaba tam bien que eI cerebelo y los genimles exter
nos estaban lareralizados y se ac[ivaban de modo rec(proco. de tal
manera que cabfa cspcrar que una lesi6n en el tcsc{culo izquierdo
ocasionara la arrofia del hemisferio del cerebelo contralateral.

B. ERA EXPERIMENTAL (SIGLO XIX)

EI cerebelo ha confundido )' fascinado a arratomisras, fisi6Jogos }'
cHnicos desde las prillleras descripciones que efccwaron Aristoreles
)' Galeno. Los primeros ohser\'adores le arrihuyeron acciones (omo
el control de ncrvios mowres. asicnto de la memoria, direcror de
mO\'imicnros viscerales aucom:iticos e involunrarios y d sitio de la
actividad sexual. Los experimenros de Fluorem de 1822 a 1824
demostraron qll<:el ccrebelo se rclacionaba con la coordinaci6n
del mO\·imienro. En 1880, Fraser 10 consider6 el asicnto del ape
ti to sexual.

AI igual quc las cdlulas de Purkinje, los micleos profundos rienen
indices clcvndos de descarga de impulses en repose. Asimismo, en
forma semejmrc a las celulas de Purkinje, los nuclcos profundos
dd cerebelo recihcn afcrencias excimdoras e inhibidoras r las pri
meras lIegan a uuvcs de las fibras trepadoras y Illusgos<tsy las se
gundas por axones de las (clubs de Purkinje (fig. 15-16). En con
secuencia, por ejernplo, una fibra alerenre musgosa crea primero
un brore de alta Irecucncia en los micleos profundos del cerebelo y
luego una disminucion de la frecuencia como resuhado de la inhi
bicion que llega a cravesdel asa mas lenra de la celula de Purkinje.
La inhibicion par esta ultima riene la mediacion de :kido gamma
aminobutirico (GABA).

POI 10$comenrarios anteriores, resulra evidence que las hbra~
aferenres musgosas y rrepadoras son excitadoras de las celulas
granulosas }'de Purkinje, rniemras que la accion de todas las orcas
cclulas denrro del cerebclo (excepro las celulas granuloses) es inhi
hidora, En consecuencia, no es posible que se sosrenga la acrividad
del cerebelo en rcspuesta a un impulso aferenre,

Varios iuvesiigadores csrudiaron los efecros de la estimulacion
del cerebelo en cl hombre. Los resultados de esra esumulacion SOil
sirnilares a los dcscriros,
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Complementariedad de los ganglios basales
y el cerebelo en la funcion motora
r,~revision de la csrructura, conecci,'idad y org,miz<lci6n de los
g,mglios b3sales y el cercbelo revcla mllchas caraclcr(sticas en co
IllUll. Ambos son componen res del sisrema moror, influ)'cn en
la aClividad cortical cerebral :l traves del talamo, estan enlazados
COilb corteza. cerebral a rraves de asas teCurrelHc.~, tieneri circuiros
imemos (locales) que modulan !a acrividad en asa, reciben afe
rentes moduiadoras que alccran sus ac(i\-idades (fibras rrepadoras
en eI cerebeio r afercnccs dopaminergicas en los ganglios basales),
po~ecll una relaci6n de convcrgencia e1evada de afcrenci,\s en SlIS
Ilcuronas principales (nclironas espinosas en los gangli()s basales y
las celulas de Purkinje en ei cerebelo) y rienen una fUl1cion cn cI
reconocimiento de patrones.

EI concepto que ha aparecido (fig. 15-24) sobre 13 comple
menraried.ad de las acciones de los ganglios basales }' eI cerebelo
en la funcion morora sugiere que la funci6n de los primeros como
detecrores de conrextos espedficos suminisrra informacion a la
corteza cerebral que podrja scr util en la planeaci6n y el control de
la acciOn. En contraste, eI cerebelo acrua en la programacion, eje
cucion y conclusion de acciOllCS.Segun este concepto, Ja corrcza
cerebral. que recibe informacion s~nsorial diversa de la periferia a
craves de difc:rentes traclOS ascendenrcs e informacion compleja
ya pcocesada dentro de los ganglios basales y cI cc:rebelo, tiene des
flillciones: una actividad de deposiro para. recibir esea informacion
diversa, computarla y compartirla con los ganglios basales y el ce
rebelo y una funcion ejecllciva para ejecurar 1aacci6n que emana
de Sli proceso conjunto de compuc3eion.

OttO modelo complementario (fig. 15-25) basado en las ac
ejones del cerebelo y los gang)ios basales, sea en fUllciones mo
roras 0 cognoscirivas, senala que eI cerebelo, los ganglios basales
y Ia COrteza cerebral esnin cspecializados para diferenres ripes de
aprendjzaje. SegUfl cste modelo, el cerebelo csea especiaJizado para
cI apreIldizaje supervisado (basado en eI error), glliado poe la sefial

Cerebelo yepilepsia
Sc dcmosrro ya que b estillllllacion del cerebdo licne cfccros bt'
nefic~)ssobre Ia epilcpsia indllcida de forma expcrilllenral y la epi
lepsi3 del hombre. Los rcsulrados son inconsisrelll.cs y se rcquieren
Ill:]..; estudios anres de dennir can claridad el papel del cercbelo en
eI conuol de la epilepsia.

simuleineo de ambos ojos en dilerenres direcciones. Convergencia
es eI movirnienro de ambos ojos hacia la nariz, divergencia es el mo
vimienro de los dos ojos en direccion de las regiones remporales, La
convcrgcncia )' la divergcncia ocurren co 1110 reaccion a carnbios de
la posicion de un blanco visual a 10 largo del eje lejos-cerca.

Para las sacadas horizomnlcs se rcquicren cl vermis dcl lobulo
posterior (vermis oculomotor) y el nucleo fasrig,o caudal al que se
proyccta, que las torna rapidas, precisas y consisrcntcs. En lesiones
del nucleo fasrigio caudal. las sacadas son imprecisas, lenras v de
rarnafio r rapidez anormalmenre variables. EI nuclco fastigio cau
dal influye en la maquinaria sacadica mediante sus proyeccioues a
nell ronas relacionadas con sacadas en el rallo cerebral (neurouas de
dcscarga tonica excnadoras, ncuronas de descarga uinica inhibi
doras, ncuronas de omnipuusa). El nucleo inrerposiro sc relaciona
con I;b SaCJd.1Sverncalcs. Para los movrnuenros normales de se
guimicnro uniformc del ojo se requieren el nuclco f.tstigio caudal
)' cl IMculo/pacafloclllo. Se piensa que el miclco fastigio caudal es
imporrunte en d inicio del seguimienro y cI A6culo en SU censer
vaciou. Aderuas de su intervencion en sacadas y el seguimienro
uniforme, la porcion caudal del nucleo £1s(igioy el I1lkleo inter
posiro modifican los mO\'imientos de vergcnci3 del ojo.
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Signos oculares motores
EI cerebelo es necesario para prodllcir los movimiencos sacidicos
precisos y de seguimienro uniforme. Cada vez hay mas pruebas de
un papel del cerebelo en los movimiencos oculares de vergencia.

Sacadas son los movimiencos ocuIares, rapidos y voluncarios,
que desplazan los ojos de un blanco visual a otro. £1 objerivo de los
movimientos de seguimiento uniforme del ojo es ceducir eI desliza
miellto de una imagen visual sobre la fovea a velocidades bastante
lentas para posibilitar lIna vision clara. Vergencia cs cl movimiento

Signosarquk:erebefosos y pafeocerebe!osos
EI arquicerebelo y eI palcocerebelo inRuycn en la acrividad espi
naJ a cravesde los fasclculos vcscibuloespinal y rcriculoespinal. Los
signos arquicerebelosos sc rclacionan a znenudo con lesiones del
lobulo floculonodular )' 5e manifiesraLl por acaxi,i troncal (marcha
rambaleanre )' posrura inesrable en posicion de pi~) y nistagmo
(oscilacion ritmica de los ojos en reposo 0 con los movimientos
oculares. 0 ambos). Las lesiones paleocerebdosas son raras en eI
hombre y afeccan ellobulo anterior. EI incremento de los reflejes
miota.ricosy posturales vinculado con el sfndrome del16bulo ante-

, rior se debe a un aumenro de seiiales moraras a las neufonas mo
toras alfa y una disminuci6n simulcanea de las sefiales aI SiStelUa
gamma. En consecuencia, la rigidez en la enfer:mcdad del cerebelo
es un ripo de rigidez alfa. Es posible que en el hombre la uruca
manifestacion de lesiones palcocerebelosas sea Ja inestabilidad de
la marcha (ataXia de la marcha).

'ento en progreso. EI cerebelo correlaciona informacion perilerica
eobre el movimienw en progreso con informacion central sobre eI
so de v corri d I ..ovimienro que se preten c r cornge errores e movinuento en
la [orilla correspondicnlc. Por consiguienre, el ccrehelo sieve para
a timiur el movimiento de origen cortical mediante informacion
oPnsorial.Con base en cl papel del cerebelo en h inrcgracicn senso
S~omotora,se ha sugerido que eI cerebelo generarfa la prediccion deG~consecuencias scnsoriales del movimienro. Esta accion explicarfa
. or que una persona no puedc inAigirse cosquillas a sf misma.
P Adernas. el cerebelo puede intervenir en el aprendizaje mo
tor y eI inicio del movimienro. F.s posible que durante el apren
dizaje moror se llevcn a cabo en la corteza cercbclosa cambios de
duracion prolongada en la eficacia sinaprica, que slIgicren que el
cerebdo puede scr capat de rccordar 10 que sc hizo }' por ramo
adaprar su inAuencia en. nc.uron;ls mororas en c~ncord.lIlci:l C?1l el
resllirado final del movrnucnto. Pruebas cxpcrimeurales slIglcren
que anres del movimiento los nucleos profundos del cerebelo des
cafa3n de modo simulrdnco con nCUfOnClS corricales pirarnidales.
eDe igual rnanera, cl cerebelo inAuye en eI movimienro a (raves

de sus ef(.'CtoS sobre el sisrema gamma. En condiciones Hormales, eI
ccrebclo aunlenr.a h sensibilidad de los husos musculares aI esrira
mienro. Las lesiones del cerebelo se acompafian de una depcesion
de 101 aC£l\'idadde la ncurona moroca gamma que induce informa
cion cn'onea en eI siscema gamma acecca del gmdo de csrirnmien(O
muscular. La informaci6n crronea conducida por d huso muscular
a Ia neurona morora alfa riene como resl.Ilrado altcraciones en la
descarg:lde e$la ltltima que sc manificstall pOl' una t1lotlificaci6n de
la fucrza r programacion del movimienw.

La depresion de la acri\'idad ronica de las neuronas mororas
!r.lmma en enfennedades del cerebclo rambicn consriru\'e 13 baseo •
de la hiporonfa que acompana a los sfndromes neocerebelosos.
L1 ataxia de lesioncs neocerebdosas sude SCI'apendicular (movi
miemo vacilantc de la cxtremidad). EI nismgmo (oscilaci6n rft
niica de movi mientos oculares) que se observa ell anormalidades
ncocerebclosas es apan:nrt: COil eI movimienlo ocular horizontal e
indica dismetria del seguimicnco del ojo.



Figura 15-25. Representaci6n de las aferencias y retroalimenta
cion cerebelosas basadas en error y de los ganglios basales basadas
en recompensa hacia la corteza cerebral.
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Un cumulo de datos cada vez mayor delinea una funcion
no sefialada del cerebelo en la rtgl~aci6n de la funcion
autonoma, la conducra }' la cognicion. Despues de la abla-

de error codificada .ea La aferencia de las fibras rrepadoras de la
oliva inferior. los ganglios basales se especializan en el aprendizaje
reforzado (basado en recornpensa), guiado por sefiales de recom
pensa codificadas en la aferencia dopaminergica desde la susrancia
negra. La corteza cerebral esra especializada para el aprendizaje no
supervisado guiado por las propiedades csradisricas de la sefial afe
rente regulada por aferencias neuromoduladoras ascendenres.

Figura 15-24. Esquema de la complementariedad del cerebeloy los ganglios basales en la fundon motora.
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cion 0 estimulacion del ccrebelo, suelen observarse multiples res- .. 1
puesras viscerales y afectivas, entre ellas cambios cardiovasculares y < i .
endocrinos: alteracion de la respiracion, la morilidad intestinal y eI t
cone vesical; disminucion de la agresividad, cam bios del animo y - I,
reacciones de alerra. Se ha pensado que esras respuestas viscerales t
y alecrivas se median a craves de conexiones del cerebelo con nlt-
cleos rericulares del rallo cerebral, Pruebas de una compleja red
de Vias cnrrc el hipotalamo y cl ccrebclo sugieren un mecanisme
alrerno para estas respuestas.

Los Irenologos de los siglos XViiI y XIX Y esrudios ulreriores
que se remonran a casi medic siglo senalaron por primera vet. la
posibilidad de que el ccrelrelo palTLciparaen funciones extramoro
ras. EI fundador de fa frenologfa, Franz Gatt consideraba que Ia
principal funcion del cerebclo era alojar la.emocion de amor.

Informcs de disfuncion neuropsicol6gica en paciences con
afeceacion ccrebelosa del desarrollo y adquirida y estudios de
neuroimagenes en adultos normales dieron crediro a la supuesta
participacion del cerebelo en procesos exrramotores "de un orden
mas alto"; Algunos autores publicaron trastornos psiquiatricos
(esquizofrenia, dcpresion rnaniaca y dernencia) en relacion can '
agenesia 0 hipoplasia del. cerebelo. Se demosrro que el dafio del ....;' {
cereb~~odereriora los. cambios mel.Hales rdpidos y precisos de la : ~
atencron entre modalidades sensoriales y dentro de ellas. En su- -" .r
jeres con arrofia cortical del cerebelo se han descrito incrernen- I
tos del ticmpo de planeacion y recuperacion de palabras, se hall
informado deficit profundos en el aprendizaje no l110tQr relacio-
nado con la pracrica que se acornpafian de infartos del cerebelc
del lado derecho, asimismo, se ha norificado mutismo transirorio
consecutive a una craneotornfa de la fosa posterior po~ .tumores
del cerebelo y desplles de lesiones estereotacricas bilaterales del nu-
cleo dentado. De igual modo, eon infartos del cerebelo derecho ..
se hall: comunicadQ mutism(\)y·Jenguaje agramatieo ware\!iidoa I~ " ; ::
a:fasiade Bro·ca.Datos de tbm0graffas eon emision de positrones
(rEP), imagcnes de rcsonancia magnetica n.wcionaLy comografia
por compuradora con emision de foton unico confirm,an al pare-
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Figura 15-26. Fotograffa de las superficies ventrales del cerebelo que muestra los territorios de riego.

i-- Arteria
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posteroinferior
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En 1987. Courchesne y colaboradores fueron los primeros que
norificaron fa hipoplasia del vermis y los hernisfcrios del cere
belo en estudios de IRM de pacientes autisras y sugirieron que
la anormalidad podna ser la causa de los defieit en la Iuncion, la
modulacicn sensorial )' el inicio rnoror }'conducrual que se obser
van en esre trasrorno, En esrudios de irnagenes Sllbsecuen res, se
inforrnaron hipoplasia e hiperplasia del vermis}' morfologta nor
mal del cerebelo. Esrudios neuroparologicos de individuos aurisras
describcn perdida de celulas de Purkinje y granulosas en eI vermis
y los hem isferios. ademas de neuronas en eI nudeo fastigio tal vez
dc inicio prenatal. Sin embargo. el cacbelo no es eI tinico puntO
del sistema nervioso central que est;! deteriorado en rrastornOs au
(isras. Or(os eswdios demostraron una reducci6n del ramalia del
callo cerebral. 13 porci6n posterior del cuerpo calloso. los lobulos
parierales, la arnfgdala y d hipocampo.

•'i1'r J •

cognicion (cuadro 15-4), En consecuencia, cs posible que eI ar
quicercbelo no s610 se relacione con d control del cquilibrio y
la posrura, sino rambien con el mecanisme primitive de defensa,
como la rcspuesta de "lucha 0 huida", la cmocion, eJ areeco y la
sexualidad, mienrras que es posible que, adernas tie la coordina
cion del movimienro rnpido de las exrremidades, eI neocerebelo se
vincule COil la modulaci6n del pensamienro, plancacicn, ideacion
de esrraregias, pararnerros espaciales }' rernporales, aprendizaje,
memoria y lenguaje.

.. on
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cer UJ!.l funeion del ccrebelo en I.i Iuncion exrrarnorora, Las areas
neocerd.ldosas son nll.·cab6Iicamt'nl;: acrivas durance procesos lin
gUfsricos} cognoscirivos, como relacion de vcrbos con susrannvos,
imagin.lci<in menul, arinnerica mental, ideacio» motora r reco
nacimiento de figuras compllCad:JS, en ranro qu.: las estruciuras
verrnianas y paravcrmianas son merabolicamcntc activas durante
esrados de pdnico y ansiedad. Se han publicado dislexia y autismo
del desarrollo en trasrornos del desarrollo del cerebelo.

Diversos informes indican que la esrirnulacion del micleo
fasrigio ell animales produce una reaccion de alerra, respuesra de
acicalamicnto, araque prcdatorio salvaje )' cxplosiones de furia lin
gida, quc sugieren que eI micleo f.1stigio puedc rcncr una acci6n
moduladora de reacciones cmocionales. Se Ita norificado que des
pues de lesiones en el vermis del cerebclo, monos agresivos se ror
naron dociles y los in formes indican que la esrimulacion cronica
del e~rebelo en cI hombre reduce la ansiedad, tension y agresion,

SIO embargo, el nexo publicado entre rrastornos del cerebelo
y cognicion y conducra no implied en iodos los cases causalidad.
Aun no se establcce si las manifesracioncs coznoscirivas v conduc
tuales observadas en trasrornos del cerebclo sc deben ~ 13 lesion
cerebelosa en sf rnisma 0 son sccundarias a una disfunci6n conco
micame del hem isferio cerebral. El cercbelo )' la COl'Ccza cerebral se
vmcuJan de forilla esU'echa desde los pUlltos de vist;) anat<>llIic()y
funeional.

Con base en los datos condueruales v eo<>noscitivosdisponi
bles, s~ ha perlilado' un llUC\'O concepro 'de ~nei6n del cerebelo
que aSlgrla a cada lobulo cerebcloso un papel en Ia conducta }' la

" .

.' NeOcerebelo

Arquicerebelo

'on .M , (t st 'bl :tla
cAL ,.., PM

cuadro 15-4. Funciones del cerebelo

Equilibrio y postura Respuestas aut6nomas primitivas,emoci6n, afecto,
sexualidad,memoria afectiva importante
(cerebelo 'Ifmbico')

'Coordinaci6n del movlmiento'(fe lasextremldades . ,., ",', ,"ModulaCl'6n"depensamie';;'to, pianeaci6n. formaclonde
estrategias, parametres espadal y temporal,
aprendizaje, memoria, lenguaje



Arquicerebelo (griego arcbe, "antiguo"). La parte anrigua en
senrido filogenerico del cerebelo relacionada con eI equilibrioy
la posrUfa.
Asinergia (griego synergia, "cooperacion"). Falra de coordina
cion entre las panes. Altcraci6n de la conjunci6n apropiada de la
contraccion de musculos que asegura que los diferenres compo'
I1ClltCS de un acto sc lleveu ;1 cabo en una secuencia apropiada yen
los mementos adecuados, de ral manera que el aero sc ejecute con
prccisi6n.
Astasia (griego a, "sin"; stasis, detener). Descoordinacion mo
tora,

Astenia (griego a, "sin"; stbenos, "fuerza"), EI sujero astenico es
una persona fragil y delgada,
Ataxia (griego II, "sin"; taxis, "orden"). Necesidad de orden:
falta de coordinacion que tiene como resultado inesrabilidad dd
rnovimiento. EI rermino 10 urilizaron Hipocrares y Galeno para
referirse a cualquier eSlado m6rbido, en especial alguno con ac·
ci6n desordenada e inconstanre de cualquier p<lrte.como la irre
gularidad del pulso.
Brachium (latin "brazo"). Alude a un discreto haz de fibras de
in terconexion.
Cerebelo (latin "cerebro pequeno"). El cerebro caudal, 10caJi
zado en la fosa posterior.
Cuerpo cestifonne (Iadn "estis, "cocd6n 0 cuel'da"; forma,
"forma 0 fi.,oura"). EI pedunculo cerebeloso inferior riene apa
riencia de cord61l en Ja superficie dorsolateral de la medula oblon
gada. EI cuerpo restiforme 10 descIibi6 y denomino Humphrey

I
I
i
I

TERMINOLOGIA

EJ cerebelo esra drenado pOl' Ires venas: superior, posterior y an.
rcrior, La vena superior drcna roda la superficie superior del cere
bell) y desemboca en 1;, vella de Galeno. La vena posterior drena
la pane posterior de la superficie inferior y descmboca en d sene
recto 0 rransverso. La vena anterior, que los neurocirujanos cono
cen como vena peuosa, es un vaso consranre que drena la super·
ficic arueroinferior del cerebelo y termina en los senos perrosos
superior e jnferior.

IDRENAJE VENOC;O

f,

Figura 15-27. Fotograffa de las SUper
ficies dorsales del cerebelo que mueslra
los territories de riego.

EI cerebelo recibe su riego de tres arrerias circunfcrenciales largas
que proviencn del sistema basilar vertebral: a) arteria cere
belosa posreroinfcrior (ACPO, b) artci ia ccrebelosa arue
roinferior (ACAO )' c) arteria cerebelosa superior (ACS).

LaACPI surge del extreme rostral de la aneria vertebral e irriga
Ia mayor pane de la superhcie inferior del ccrebelo (fig. 15-26),
incluidos los hemisferios cerebelosos, el vermis inferior y las amig
dalas, Asirnismo, perfunde eI plexo coroideo del cuarro venrriculo
y proporciona colarerales de su rarna medial para regal' la medula
oblongada dorsolateral.

La ACAI se origina en el rercio caudal de la arteria basilar.
Debido a su tarnafio pcquefio habitual, irriga un area pequefia de la
pane anterolateral de la superficie inferior del ccrebelo (fig. 15-26).
Las ramas proximales de la arteria suelen regar la porci6n lateral
del puente, incluidos los micleos facial, trigeminal, vestibular y co
clear, las raices de los nervios craneales facial y vestibulococlear y el
fasdculo espinotalamico. Cuando hay una ACAI grande, la ACPI
ipsolateral es casi siern pre hipoplasica y en estes casos cI rerritorio
de la ACAI incluye toda la superficie anreroinferior del cerebelo.

LaACS es 1amas consranre en cuanto a Sll calibre y territorio
de irrigaci6n. Provienc de la aneria basilar rostral. La ACS per
funde la mayor parte de la super6cie superior de los hemisferios
del ceeebelo y eI vermis (fig. 15-27) Y los nucleos profUndos del
cerebelo. A 10 largo de su rrayecro, las ramas de la ACS irrigan el
tegmenta lateral del puentc roscral, induidos el pedllficulo cerebe-
10so superior, el Fdscfculoespinotalamico, ellemnisco lateral, los
nervios simpacicos descendentes y, en un plano mas dorsal, la raiz
del nervio trodear.

Las tres arrcrias circunferenciales y sus ramas esran unidas
pOl' mulriples anas[Qmosis corricaJes libres que ayudan a Limirar
el camano del infarto cuando se oduyen las arterias cerebelosa,
vertebral 0 basilar.

RIEGO

Aunque el cerebelo se considera un centro motor, los estudios su
gieren que interviene en mecanismos sensoria lcs. Se ha demos
trade que el cerebelo recibe impulses tacriles, visualcs y audirivos,
Mis aun, se han comprobado conexiones reciprocas entre las areas
cicril, visual y auditiva del cerebro y el cerebelo.

S~STFIViASSENSORtAlES '! CEREBE!.O
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lECTURAS SUGERIDAS

Nistagmo (griego IZystagmos, "cabeceo somnolienro") -. Movi
rnientos oscilarorios rirrnicos e involuntarios de los ojos. .Se dice
que esrc termino 10 urilizo por primers Vel. Plenk, La vinculacion
de estes movimienros de los ojos con el vertigo la observe por pri
rncra Vel. Purkinje y la investigo de modo mas amplio Hourens.
Niicleo dcntado (latin del/tis, "dicnre"). Similar a un dienrc,
Nucleo emboliforme (gricgo embolos, "tapon"; ladn forma,
"forma"). En forma de rapon. EI ruicleo emboliforme {apona 1.1
aberrura del nudeo dcnrado.
Nudeo fastigio (latin fflstigimll> "verrice de un recho puntia
gudo, de remate triangular"}. EI nucleo del (echo. EI micleo fils
rigio se localize en d recho punriagudo del cuarto venrrfculo.
Nticlco globose (latfn globus, "pelora"). Redondeado. El uucleo
zloboso rienc form:l redonda (esfericJ).
'"Paleocerebelo (griego palaios, "antiguo": latin cerebellum, "ce-
rebro pequefio"). En rerminos filogeneticos, la parre antigun dd
cerebelo.
Pedrinculo (latin pedunculus, "pie pequefio"), Proceso parecido
a un rallo 0 un vasrago mediante el eual se une una parte anato
mica al 6rgano principal. Los pedunculos cerebelosos conecran el
rallo cerebral con e[ ccrebelo.
Purkinje, Johallne.~ Evangelista von (1787-) 869). Sacerdorc }'
profesor bohcmio de fisiologia en Breslau y Pra<ra.Describi6 en
1837 las celulas que !levan su nombre <:'11 d cercbelo. Acicl11isde
sus laoores profesionales, si r\'io como editOr de UD diario y fue
ll1iembro del parlamemo checo. $u illter6 en la expcrimenracion
10Ilevo a inducirse cOl1vulsionesai ingcrir <tlcanfor. Debido a su
orioen ernico v su invesrigaci6n eclectic1, sc 10 cOllocia como el'" . ~"fisi610gogitano".
Rolando, Luigi (1773-1831). Anawmisru italiano, mejor conocido
poe describir cl surco central en 1825 (denominado en su honor
pOl' uurat en .183~). ~euraL ~o cstaba enrera~o dt::la de.seri~ejon
anrerior pOl'V1Cq d AZlr.AslmLsmo, se Ie acredll:a la dCSCrJPClO1l de
la sustancia gelalinos~ de la moouta cspinal y la (ullcion mOtOfa
ipsola{eraldd cercbelo.
Tienda del cerebelo (latin tentorium., "tienda"). Pliegue dural
horiwnral enrre el cerebdo y el hemisferio cerebral. El (ermino se
adopto casia fines del siglo XVIII.
Vermis (ladn "gusano"). La porcion media del ccrebelo. EI as
pecco de sus (olias guarda ciefta semejanza COil el cuerpo segmen
(ado de Ull gusano.
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Ridley (1653-1708), un anaromisra ingles, en AlllttomJ 0/ the
bmw (Anatomin drl cen?bro) (LondI'C5,1695, pag. 78).
Curier, baron de la (1769-1832). Anaromisca y naturalism fran
ces. Sc conoce mCI(1r pOI' su dasi{ieaei6n del mundo anima] en SlI

IJlI'(gTl(animal (EI reino animal) publicado en 1817.
Dislllctria (griego d)'s>"dificil"; 7IIell'01l, "medida"), [)illcultad
parJ col1(r~lar (medir) COil pr~cision el llmice del movimicnro.
£trares de )UlCIO de la dISI:<tI1Cla cuando una exrremidad lleva .\
caboun movimieruo precise.
Fluorclls, Made-Jean-Pierre (1794-1867). Anaromista com
par:niYofr;ll1C1~sque sugiri6 que las funcioncs se localizaban COil

precisionen mll~has partes de Ia correza cerebral. Idenri nco que el
cercbelose relaciona COil la coordinacion morora, aunque SlIPU$O

demanera crronea que esre control sc ejcrci.l de manera comrala
reral.Arribuyo de modo correcro 31 sistema vestibular un papcl en
el vertigo y el nisragmo. .
Gall, Franz (1758-1829). Medico v anaromisra vienes. Es eI fUll
dado; de fa disciplina de la frenologi~ y padre de la locahzacion cere
bral. Describio los crecirnienros cervical}' lumbar de la medula espi
nal, difere~cio la susrancin gris de la blanca y descubrio los ongenes
de losnel'VIOScraneales OptICO, oculomotor, rroclcar )' abductor, Sin
~'!11b:JcgO.sc 10 conoce mejor por la localizacion cerebral de funcio
nes, Aislo 26 areas cercbrales y las relaciono con el inrelccro, los sen
timicnros y eI arribuio mclltal-la mayor parte de los cuales resulra
r~n.imprecisos. I?esplles ,ele d~cadas de exiro. C.1yO en d~'Spres(igioIa
disclpllll:tde la frcnologl:l cuando se col1\;nio en lm metodo par~
sdeccionar a miembl'os del parlamemo, entre Otl'05usoS.
Glomerulo (latin glo11llwo; "apelotonamiento"). Configuracion
sinaptica redondeada y pequeiia alrcdedor de las roseras de 1lbras
musgosas.
Gol~i, .Camillo (1844-1926). Anaromisra italiano cuyo mtLodo
d~,tillelon (desarrollado en su cocina) hizo po~iblc llna descrip
CloncompIeI::!de la morfi)logfa neuronal. Describi6 en 1880 dos
ripos de c~lulas corticales. L1 neuron:! de Goloi del cerebclo es en
realidad 13 neurona tipo II (de Golgi). Las ne~ronas [ipo I tiellen
a,,(ol~eslaigos que cermin<ln a disranci(l. Fue d primero que des
cnblO las dendnras y comparti6 eI premio Nobel de !906 COIl

Ramon y Cajal, con quien sosrenfa malas relaciones.
HO,Imes,sir Gordon (1876-1965). Neurologo irlandes. -hlvo in
ceresen los rraews d" la medllia espinal y sus conexiones. C0l110
nCllr61ogo consultor dcl ejercico brir3nico duranre la PriJ1lcra
Guerr.! 1-.1u?dial,el y sir Percy Sargent, su colega neufocirujano.
r~ara~ona Clenros de soldaclos con lesiones de la cabeza. Est" expe
nenCia Ie proporcion6 una oporcun idad para esrudiar los efcctos
de I.a~lesiones de .regiones espedficas del cerebro en el equilibrio,
la VISiony la /UncLoDvesical.
L~ciani, Luigi (1840-1919). Fisi610go italiano. Pionero de la
fislol?gfa cerebel?sa. Hizo J1luchas contribuciones imponames a
la fiSlologfadel Sistema nervioso. induidas la trfada cerebelosa de
atonia, ast~nia y astasia y la patogcnia cortical de Ja epilepsia. Se
conoce meJol' por dos rl1onograffas: fisiologra de la illanicion en eI
hombre, y fisiologia Y p<lcologfadel cerebelo.
~agen~e, Frans:ois (1783-1855). Fisi610go (rances. Se Ie acre
dtra la UJrcoouccloll de los metodos de fisiologfa experimental en
farmacologla y parologia. Con sir Charles Bell, desano1l6 1a ley
de Bell-Magendie (las cakes espinales anteriores son moracas y las
r:uc~ espinales posteriores son sensoriales). Describi6 en 1827 eI
hquldo cerebroespinal yen 1842 eI agujero que lIeva su nombl'e
end [echo del cuarco ventrfCLllo.
Neocerebclo (gciego lleos, "nuevo"; lattn cerebelllt11l> "cerebro
Pdequeiio"). Desde el punto de vista filogenctico, 1a parce nueva
eI cerebelo.
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Los padecimientos clfnicos del cerebelo se relacionan COil muy di
versas causas: malformaciones congeniras, hereditarias, rneraboli
cas, infecciosas, toxicas, vasculares, desrnielinizantes y neoplasicas.
Los uasrornos del cerebelo comparten las caracterfsricas clinicas
siguienres:

1. Signos ipsolaterales.
2. Anorrnalidades de los movimientos de las cxtrernida

des (ataxia apendicular) vinculadas con Iesiones del
hemisferio cerebeloso lateral.

.

2 3. Anormalidades de los movimientos del tronco (ataxia
rroncal)' relacionadas con lesiones del vermis en la If
neamedia.

4. Lesiones en los micleos profundos del cerebelo 0 el pedunculo
cerebeloso superior que inducen signos mas graves que las le
siones de la corteza del cerebelo.

5. Signos de enfermedad del cerebelo que rienden a mejorar con
el riernpo, en especial cuando la lesion ocurre ell la nifiez y la
enfermedad subyacente no es progresiva,

MANlFESTACIONES CLINICAS

temblor de intenci6n, hipotonfa muscular, disartria y nis
tagmo.

Se han definido bien tres sindromes vasculares del cere
belo: sfndrome de fa arteria cerebelosa superior (ACS),
sfndrome de la artetia cerebelosa anteroinferior (ACAI) y
sindrome de fa arteria cerebelosa posteroinferior (ACPI).
Los sfndromes de la ACSy ACPI se encuentran con mayor
(recuencia que el sfndrome de la ACAI.

223

,
f Las descripciones iniciales de los slntomas y signos cllnicos del ce

rebel~pr?vienen de cstudios de pacienres con trastornos familiares
hereclitaCios(p. cj., ataxia de Friedrcich) y desmielinizanres (como
I,aesclerosismultiple) que, ademas del cerebelo, incluyen muchas
~ extracerebelosas en el callo cerebral y la rnedula espinal. En
d pruner cuarto del siglo xx, Gordon Holmes establecio la rrfada
?C slgn.OSdel cerebelo: asrenia (fatiga), ataxia (descoordinaci6n,
lllcstablhdad) y amnia (disminucion del tono muscular). Infiri6
su trfada de la observaci6n de pacienres con lesiones del cerebelo
durancela Primera Guerra Mundial. Los inrentos para esrablecer
~or~~acionesanatomocllnicas de signos del cerebelo a partir de
Indivlduos con accidences vasculares cerebrales cerebelosos no

f' fueron.satisfactorios. No fue. factible obrener signos Iocalizado
J. resen personas con accidence vascular cerebral inconscientes y se
J L:c?ntraron en menos de la mitad de los enfermos consciences.

(1 lfltroduc~i6n de los est~dios de tomograRa por computadora
.C) a rnediados del decenio de 1970 y las imagenes de resonan
(~agnetica (IRM) y la arteriografia de resonancia magnerica
I ) en la decada de 1980, ademas de mejores definiciones de
os terricorios vasculares del cercbelo, perrnitieron una correlacion
anatomoclinica mas precisa de los trasrornos del cerebelo,

Las lesiones del vermis se manifiestan por anotmoiida
desde los movimientos del tronco, en tanto que las de los
hemisferios del cerebelo sepresentan con irregularidades
del movimiento de las extremidodes.

EIstndrome cerebetoso de 10 llnea media se reconoce por
inestabilidad de la marcha y nistagmo.

EIsfndrome lateral (hemisferico, neocerebeloso) se dis tin
gue por ataxia, dismetrfa, disinergia, disdiadococinesia.

Los siqnos de enfermedad del cerebelo son lpsolateraies
en refaci6n con ellado de fa lesi6n cerebetosa.

,.. . " , .., .
E AT lEScoru PTOS FtlNO

".., . . ........... . .

Sindrome de la arteria cerebelosa anteroinferior (ACAI)
Sindrome de la arteria cerebelosa posteroinferior (Aepl)

Sindromes del desarrollo
Malformaci6n de Chiari
Malformaci6n de Dandy-Walker
Hipoplasia del cerebelo

Manifestaciones cUnicas
Sindromes del cerebelo

Animales de experimentaci6n
Sereshumanos

Sfndromes vasculares
. Sindrome de la arteria cerebelosa superior (ACS)

i
l•

Cerebelo: correlaciones clfnicas



Figura 16-1. IRM parasagltal, en faseT1,de un infarto del cerebelo
(f/echo) en la distribuci6n de la arteria cerebelosa superior (ACS).

1

t
i

~, SfNDROfulESVASCULA~ES

'. Sindrome de fa arteria cersbelosa
sll-er;or (!\CS} (fg. ~5-1)

Es el sfndrome vascular del ccrebelo que se encuentra con ma
yor frecuencia. Los signos cllnicos incluyen dismerrfa ipsolateral,
ataxia de las exrcemidades. sfndl'ome de Horner, perdida COntrala
teral de la sensacion de dolol' )' l('rnperatura )' panHi$iscontralate·
ral del nc[\-jo (rocleal'. EI sindrollle de Horner, los dencil sensoria- I
les de dolor r rennicos y 1:1padlisis del nervio trodear se dcben a f
la afe:(~cioo del ~egmenro del taHo cerebral. Es comlin la djsart~ia II
)' es nplca de leslOnes rostralcs del cerebelo, en tantQ que e! ver- "

- I.

•l

Esre stndrome es una combinacion de los dos anteriorcs y secarac_
reriza pOI' signos bilarerales de disfuncion del cerebelo que afccian
trouco, exrremidades )' ojos, I

Se conoce bien la capacidad del cerebelo para compensar sus
deficic. La compensacicn es en especial notable en la nifiez.Se
desconocen los mecanismos que susrenran la capacidad para com
pensa£. Dos explicaciones de esra cornpensacion son la adquisici6n
de las Iunciones perdidas del cerebelo por otras esrrucruras noce
rebelosas 0 1.1Spartes resrantcs del ccrcbdo.

Adiadococines~a .(disdiadoc~cines,ia!: incapacidad para Ii.
val' a cabo movtrruentos sucesrvos rapidos, como golpea -'"-
mario en 13 otra en una sccucncia alrernariva de sllpin• ~,ur~

• , '",CtOn ~
pronacion. '

Temblor de lnrencion. temblor terminal a medida que se
xima la extrernidad en movimicnto a su blanco. apro.
Hiporonfa muscular: disrninucion del lOIlOmuscular y b
sisrcncia al esriramienro pasivo de los nuisculos. ~re-
Dis;, ,. , habla vacilanie y (;u[ullanre_
Nistagmo: eI nistagmo se observa con frecuencia en iesio
del hemisferio cerebeloso con el componenre rapido haci:~
lado de la lesion del cerebclo.

Las lesiones de los hemisferios del cerebelo (neocerebelo) suscitan
las manifestaciones siguiences:

Ataxia: marcha inesrable, parecida a la del inruviduo ebrio_
Dismetda: incapacidad para estimar ellimite del movi
miento volunrario_ Cuando se intenra tOeaf la punra de
la nariz con la punta del declo, el sujero !leva el dedo mas

alia de la nariz, a la mejilla 0 la oreja.
Descomposici6n del movimiento (disinergia): movimienros
voluntarios en sacudidas y cemblorosos. Cuando se inrenra co
ear la nariz con eI dedo 0 mover el tal6n sobre la espiniUa,
los movimientos del paciente son desiguales y en sacurudas en
rodo eillmite de movilidad.

B. SiNDROME DEL HEMISFERIO DEL (EREBELO

{J." SiNDROME DE LA LiNEA MSDI"

Con frecuencia se observa en nifios con un tipo especial de LUtDp mol', el meciuloblasroma, un cuadro que corresponde al
-;z~. sindrome ar<juiccl'cbeloso (Iobulo floculonodular)_ Este

~ wmor c:lsisicl11pre se origina en la parre mas posterior del
vermis), se maninesra pOl' incsrabilidad de la marcha y nisragmo.

E1 sfndrome palcoccrcbcloso, tomo sc describe en animales
de experimencaci6n, 110 suclc enconrrarse en d ser humano, Sin
embargo, algunos pacienres con atrofia del cercbelo muestran
inestabilidad de la marcha y aumenro de los ref1.ejosmjoracicos en
las extremidades inferiores. Se piensa que en esros enfermos csd
afecrado en parcicular el 16bulo anrerior por atrofia.

~sreshumanos

Desde el pumo de vista funcional. el neocerebelo se vincula con la
correza cerebral), parricipa en la planeacion e inicio del rnovimienro
y la regulacion de los lllovimienros discreros de las extremidades_

C SiNDROME NfOCEREBELOSO

B. SiNDROME PALEOCEREBELOSO

EI paleocerebelo se rclnciona en senrido funcional con 13 medula
espinal y ciene a su cargo la postura, el iono muscular}' la rnarcha.
La ablacion del paleoccrebelo en animales produce rigidez. de des
cerebraci6n }'aurnento de los reflejos mioraticos y posrurales.

" -;:'IN,.",our I'L'QIJIC-ERI:b"L-KO!.:~.J. vr. O·.L_:':_"' . :. _::..::V~_'::= ..... ... _

EI arquicerebelo (lobulo floculonodular) se relaciona con el sistema
vestibular. Recibc fihras dt' los micleos )' ncrvios vcsribulares y se
proyecra a los nucleos vcstibulares y rericulares que, a SUVel, se pro
yecran a la medula espiual (a rraves de los rractos vestibuloespinal
r rericuloespiual) )' el sistema motor ocular (por la via del f.!sciculo
lonairudinal medial). La fUllcion de cste sistema es conrrolar el
eql~librio del cuerpo )' los movimienros de los ojos. La ablacion
del lobule Hoculonodular en animales de experimenracion produce
nisragmo )' alreracioucs en cl equilibrio del cuerpo (ataxia rroncal).

Los sindrornes arquiccrebeloso, paleocerebeloso y neocerebeloso
descriros ra en auimalcs de cxperirncnracion despues de 1.1abla
cion de los lobules respeccivos del cerebelo no suelen obscrvarse
en seres humanos. Por el conrrario, en el hombre se han delineado
con claridad dos slndromes cerebelosos: hemislerio ccrebeloso de
la linea media (arquiccrebcloso y paleocercbeloso) y lateral (neoce
rebeloso).

SiNDROMi:S DELCEREBElO
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Hipoplasia del cerebelo
La hipoplasia del eerebelo se rehere a1 desarrollo incompleto de
este organo. En las imagel1es el cerebelo parece pequefio. los sur
cos y fisuras cerebelosos son prominentes y la cisterna cerebelosa
subaracnoidea (cisterna magna) )' el cumo ventriculo estall nota·
blemente crecidos. Puede haber hipoplasi~ del cerebelo aislada 0
aeompafiada de malformaciones en ctJalqulera oua pane del cere
bro. La anormalidad puede sec espor.{dica, familiar 0 relacionarse
con 3nomalias eromos6micas 0 trastornos merab6licos. Los suje
cos puedeu sec asinromaticos 0 presentar hipoton{a y OtJ'ossigl10s
cerebelosos.

l!Jiaifonnadon de Dandy~Walker(fig. 16-4)

Esra malformaci6n se caracceriza por la rrfada de: a) agenesia towl
o parcial del vermis del cerebelo, b) dilaraeion quistica del euarcO
ventrCculo ye) crecimiemo de la fosa posterior con desplazamienro
hacia arriba de la rienda, el r6rellio y eJ seno transverso. Por 10 re
gular hay hidrocefalia. Tambien es comlin eI rerraso mental. La
anomalia la describieron pOl' primera vez Dandy y Blackfan en
1914 y la revisaron Taggart y ~/alker en 1942. El rermino mal
formacion de Dandy-Walker 10 acuu6 Benda en 1954. La mal
formacion la habfa descrieo Sutton en 1887 y quiz:! Virchow en
1863. Los pacientes muesuan hidrocefalia. Es frecuenre el rerraso
mcneal.

Ma f')rma('i~ de C' '~f;(fg. 16·3)
La malformacion de Chiari la describio por primera vet Cleland
en J 883. Chiari proporciono descripciones neuroparologicas de
talladas en 1891 r J 896 y propuso un sistema de clasificacion que
attn se utiliza. Se reconoccn rres tipos de esca anomalia.

~'i'c ~. En esra variedad, sale el polo inferior de los hemis
fcrios del ccrebelo a craves del agujero n1<lgno.Casi rodos los
pacientcs son asinromaeicos )' con frecucncia Ia malforrnacion
se cncuentra de modo incidental en una imagen de resonanci.i
maguerica. AJgllnas veces, los individuos presenran cefalea, por
10 general acompanada de dolor occipital y del cucllo, que sc
exacerba con la ros )' el esfuerzo. La rnalformaciou de Chiari
puede acompafiarse de hidrornielia 0 siringomielia.
Tipo H. Ademas de la protrusion del cerebelo, en esra variedad
sale la medula oblongada a WlVCS del aglljero magno, 10 que
ocasiona rorcimiento de la union medular cervical. Tambicn se
desplaza en scnrido caudal parte del cuarto venrnculo, Esian
ocluidos los agujeros de Magendic y Luschka. La malformacion
sc acompana much as veces de hidrornielia 0 siringomielia, hi
drocefalia }'meni~g(lmielocele. La enfermedad de Chiari ripe II
se denomina con lrecuencia malformaci6n de Arnold-Chiari. EI
termino 10 idearon en 1907 dos esrudianres de Arnold a panir
de la descripcion de 6te de la anormalidad en 1895. Los pa
ciel1tes con malformaci6n de ripo 11 son simomaricos), prescn
ran disfonfa, estridor respiratoJ'io, dificulradcs en Ia dcglucion y
OlJ'OSSll1tOmas.
1'ipo III. Esra malformacion ricllc las car:lcter{sticas dc los ti
pos 1 y II, ademas de herniaci6n de Ia tolaUdad del cerebdo
en lUl meningocele cervical alto. Es habirual reeonocer hidm·

v

cefalia.

SiNDRON'!ESDEL DESARROLtO

Se desconocen las manifestaciones clinicas de 13 oclusion de la
rama lateral de la ACPI, ya que los cases publicados son hallazgos
de necropsia casuales sin informacion clinica disponible.
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Figura 16-2. IRMparasagital,en faseTl, de un Infarto del cerebelo
(f/echo) en la distribuci6n de la arteria cerebelosa posteroinferior
(ACPI).

Slnt..orne ds ~~tlrt.e!'ia carebelosa
peste- Di~1'r~-I" [f ({",CPH (fig. 16~2)
8re slndrorne es tan cornun como el de Ja arteria cerebelosa su
perior (ACS). Las caracrerlsricas clinieas del sindrome se describen
en el capirulo sobre eorrelaciolles clinicas de la medllia oblongada
(cap. 6).

La ociusion de la rama medial de laACPI puede ser silenciosa,
desde eI pumo de vista c1lnico, 0 presenrarse con UIlO de los (res
parrones siguienres: a) vertigo aislado que suele Jiagnoseicarse de
forma C(lull'oca como enfcrmedad del oido imerno (laberimiris),
b) vertigo, lateropulsion axil ipsolateral (cendencia involunraria a
irse til' lado durance e11l1()vimienw) \' dismetr{a ° inesrabilidad, 0

c) sfndrome mcdular lateral dpico e~,lndo h lesion inclu)'e ram
bien la medula oblongada.

SindrvI'I.ad~Iwarteria eerebelosa
anterc:,,;fer; l~.(ACAH

Laoelusion de la arteria cercbelosa anteroinferior es rara y a me
nudo se di;lgnosric;l de manera erronea como sindromc rnedular
lateral (sfndrome de la ACpr). Se disringue por dismerrla ipsola
[cral.signos vcstibulares, sfndrorne de Horner, deterioro sensorial
facial, pcrdida sensorial contralateral del dolor), temperatura en
lasexrrt'midadcs )' en ocasiones disfagia, Orros signos que sc ob·
servan en esre sindrome, raros en el sindrome rnedular lateral, in
du}'en paralisis (.lcial,motors, grave e ipsolateral, sordera, paralisis
de la mirada lateral y dererioro sensorial multirnodal en la cara
por afccracion de los ncrvios, nucleos, 0 ambos, facial, vesribu
lococlear,abducror y crigernino. La oclusion de la ACAT rambien
puede manifcstarsc por signos cerebelosos,

';"0 no es tan comun en infarros de la ACS y es caracrerfstico del
~~drome de la ACPl. Se ha notificado disartria aislada (sin orros
$:"nos del cerebelo) en la oclusion de la rama medial de la arteria
~;rebelosasuperior con un infarro limitado al area paraverrniana.
£1pronosrieo para la recuperacion en el sfndrorne de la ACS casi
siemprees bueno.



Ataxia (griego a, "sin"; taxis, "orden"). Carencia de orden 0 fulta _.
de coordinacion, cuyo resultado es la inestabilidad del movimiente .
Hipocrates y Galeno usaron el terrnino para rcferirse a cualquier '.
estado morbido, en especial alguno con acci6n desordenada 0 in
constance de cualquicr pane. como la irregularidad del pulso.
Ataxia de Friedreich, Trastorno degenerative hereditario Y PIO
gresivo del sistema ncrvioso central que se disringue pox la cornbi-

TERMINOLOGIA
Arnold, Julius (1835-1915). Medico aleman que describio en.
1895 la malformaci6n de Chiari ripo II. Derallo tambien la neu
ralgia laringea superior. Su padre. Friedrich Arnold (l803-1890).
describi6 el tracto froneoponrino y establecio una diferenciaci6n
precisa entre los lobules frontal, parietal. occipital y temporoes
fenoidal.

Figura 16-3. IRM mediosagital del cerebro que muestra herniaci6n del cerebelo a traves del agujero magno
(malformaci6n de Chiari) y siringomielia concomitante de la rnedula espinal.
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lECTURAS SUGERIOAS

Nistagmo (griego llystagmos, "cabeceo de sornnolencia"), Movi
rnicruos oscilarorios rfrmicos e involumarios de los ojos. Se dice
que el termino 10utilizo pOl' primers vex Planck. El ncxo de esros
movimientos del ojo con cI vertigo 10 observe por primera vez
Purkinje y 10 investigo de forma mas amplia Flourens.

nacion de signos de la colurn na posterior}' rracios corricoespinal
lateraly espinoccrebcloso. Nikolaus Fricdreich, un anaromopato
logoaleman, la describic en 1863.
Chiari, Hans (1851-1916), Anaromoparologo ausrriaco. Descri
bi6en J 891 y 18961a rnalformaci6u de Chiari ripo 1.
Dandy,Walter Edward (1886-1946). Neurocirujano estadouni
densey disdpulo de Cushing, con quien no tenia buenas relacio
nes.Describi6 la malformaci6n de Dandy- \X7alkeren 1914.
Disartria (griego dys, "dificil", artbroun, "articular"), Pronun
ciacion conlusa de palabras que suele resultar de alreraciones del
control muscular del mecanismo del habla.
Disdiadococillesia (griego dys, "dificil"; diadocbos, "subsi
guiente"j kinesis, "movimienro"). Dererioro de la capacidad
p,arallevar a cabo movimientos alrernativos rapidos, como prona
cl6n y supinacion secuenciales del beam.
Disinergia (griego dys, "diflcil"; synergia, "cooperacion"). Alre
racion de la coordinacion muscular entre contraccion y relajaci6n
de los rmisculos que en condiciones normaJes acnian juntos en un
grupo para producir un movimiento uniforme,
DiSmetrfa (griego dys, "dificil"; 111eh'01l, "medida"). Dificultad
para conrrolar (medir) con precision el lfrnite del movimienro.
Ocuuencia de errores en el juicio de la distancia cuando una ex
tremidad lleva a cabo un movimienro preciso.

IRMaxil del cerebro de una malformaci6n de Dandy-Walker.Figura 16-4.

Ausencia
del vermis

Hemisferio
del cerebelo
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Corteza de asociaci6n mayor
Insula (isla de Rei!)
Electrofisiologia cortical

Potenciales evocados
Respuestas evocadas somatosensoriaJes, visuales

yauditivas
Electroencefalograffa
Riego

Aporte arterial
Drenaje venoso

Corteza visual primaria (VI)
Areas de asociaci6n visual primarias

(unimoclales)
Corteza auditiva prima ria .
Corteza de asociaci6n auditiva prima ria

(unimodal)
Corteza gustativa primaria
Corteza olfatoria primaria
Corteza vestibular prima ria

Areas corticales motoras
Area motora prima ria (Mil
Area motora suplementaria {Mill
Area prernorora
Campos oculares corticales

Areas corticales dellenguaje
Area de Wernicke
Area de Broca
Fasdculo arqueado
Secuencia de actividades corticales durante el

procesamiento dellenguaje
Hemisferio derecho y lenguaje

Localizaci6n cortical de la muslca
Otras areas corticales

Corteza prefrontal

t
-1
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Tipos de corteza
Isocorteza (neocorteza 0 corteza homogenetical
Alocorteza (paleocorteza, arquicorteza 0 corteza

heteroqenetica)
Mesocorteza (perialocorteza, periarquicorteza)

Estructura microsc6pica
Tipos celulares
Neuronas principales (proyecci6n)
Interneuronas
Capas

Aferencias a la corteza cerebral
Aferencia talamocortical
Aferencia moduladora extretalarnlca
Sistema de fibras de asociacion
Sistema de fibras comisurales

Eferencias de la corteza cerebral
Via corticoespinal
Fasciculo piramidal aberrante
Via corticorretlcular
Via corticobulbar
Via corticopontina
Via cortlcotalamlca
Via corticohfpotalarnica
Via corticoestriada
Otras vias corticofugales

Circuito intracortical
Areas corticales dtoestructurales
Areas corticales sensoriales

Area sornesteslca prima ria (SI)(sensorial general,
somatosensorial)

Area somestesica secundaria {Sill
Area sensorial suplementaria (ASS)
Areas de asoctaclon somatosensorial (somesteslcas)

primarias (unimodales)

Corteza cerebral



ESTRUCTURA MICROSc6PICA
Tipos celulares (fig. 17-1)
Los intentos para cstablecer un invenrario exhaustivo de los tipos
de neuronas corticales los inici6 en 1911 Ram6n y Cajal y conti-

Mesocorteza (perialocorteza, periarquicorteza)
Esre tipo de corteza se ellcuentra en gran parte del giro del dngulo,
las COItezas clltorrinal, parahipoclmpica )' orbitaria, y su histologfa
es intermedia entre la isocorreza y la a1oconeza. Se utilizan los ter
minos pecialocorteza y periarquicorteza para referirse a esta corre-La
e indicae Sli naturaleza transicional entre neocorteza y alocorreza.

Alocorteza (paleocorteza, arquicorteza
o corteza heteroqenetica)
La alocorteza (iene tres capas y es mas antigua en terminos 610-
geneticos. Se subdivide en paleocofte7..a (coHeza insular rostral,
coneza piriforme y correza olfatoria primaria) y arquicorreza (for
maci6n hipoalmpica) ..

mamfferos superiores )' comprende 90% de la corrcza cerebral del
hombre.

La isocorreza en la que son evidenres las seis capas (como la
correza sensorial prima ria) se denornina cortez" hornorfpica. La
isocorreza en la que escin oculras algunas de las seis capas (como
las correzas motam}' visual) se conoce como correza hereronpica.
La corteza visual se llama rarnbien correza granulosa a coniocor
teza (del griego konis, que significa "polvo"), En contrasre, la COf

teza motora sc denomina correza agranular por la predominancia
de neuronas piramidales grandes.

La corteza de asociaci6n mayor esta interconectada can
todas las dreas corticales sensoriales y pot consiguiente
funciona en la percepcion muttisensotiai eompleja, del
orden mas alto.

Las areas corticoles para el movimiento de seguimienro
uniforme incluyen la correze parietal posterior a la region
temporooccioitooanetot.

Por tradici6n sehan vineulado dos areas corticaies con la
funci6n del/enguaje: las dreas de ItVernicke y Broca en el
hemisferio izquierdo.

La cortela prefrontal acttia en la (unci6n ejecutiva, la
emoci6n y la conducta social.

tamano y textura y la identiticocion de objetos por con
tacto (estereognosis).

Se han defil1ido tres dreas motoras: prima ria, suplemen
taria y premotora.

Las dreas cetebrates mas importantes para el control sa
cadico son 10 corteza parietal posterior, el campo frontal
delojo, el campo suplementario del ojo y la corteza pre-
frontal dorsoiateto].

TU?OSDE CORTEZA
Apartir del desarrollo lilogenetico y la estruc£ura microscopica, se
reconocen los (res dpos de corrcza siguientes.

Isocorteza(neocorteza 0 corteza homogenetical
~ta entidad aene seis capas y Sli desarrollo filogenctico cs recien teo

caracterfstica de especies mam{feras, aumenra de camano en

L1 cortez» cerebral es la Cllpa de susranciagris que recubre el nLI
deo de 13 susrancia blanca de los hemisferios cerebralcs. SU grosor
varia de 1.5 a 4.5 01111, con una anchura promedio de 2.5 mrn. La
corteza cerebral es mas gruesa en d area motors primaria (4.5 111m
de grosor] y mas delgada en la corteza visual primaria (1.5 111m de
grueso), La correza esta comorneada de manera irregular y forma
giros separados por surcos 0 nSlIr.1s. La capa externa de la correza
cerebraldel hombre riene alrededorde 0.2 m2, pero solo un rercio
de esta area esra expuesra a Ia superficie y eI resro se encucntra den
fro de surcos0 incorporada en fa Insula.Seesrima que el nurnero de
neuronasde 13 corteza cerebrales de lOa 20 mil miUones. Esrudios
morfomelficosde la correzacerebralen varones )' mujeres dcrn LIes
tranque no existen diferenciasen eIgrosorcortical basadas en eI ge
nera. Por otra pane, muesrran que la densidad neuronal es Inas alta
en \>aronescan un incremento feciprocodel neuropilo y procesos
neuronalesen mujeres. Un area relari\'lImenrepequeiia de la corteza
cerebral.del hombre se especiali7.aen recibir aferencias sensoriales
dt los O)OS, los ordos y la piel y proyectar efcrencias mororas por
~ fasdculo piramidal a nn de lIevara cabo d movimienlo. Mas
~8~% de la CortC'Ladel hombre tiene ulla funci6n de asociaci6n

reaClonadaen especialCOil accividadesinregradoras y cognoscirivas,
comolenguaje, cl.tcu!o,plallC3ci6ny razonamiento abstracto.

4.(/}J Existenseisareas corticales sensorialesprimarias: somes
~ tesica,visual, auditive, qusuniva,olfatoria y vestibular.

~ Las areas de asociocion somatosemotiales primarias"\1 (unimodales) se relocionon con /0 percepcion de la forma,

Lacortela Cltrebralrecibe /ibrosdeprocedencias Interna
y extemo. Los onqenes imemo: incluyen 10 corteza del
mlsmo hemisferio a trovesdehacesde libras de asocia
ciony el hemisferio contra/oteralporia via de tibras comi-
surales.Las aietencias depiocedencio extema compren
denel talamo y Iuentes subccaicaies no taiomicas.

£1sistema de libras cortico{ugalesinc/uye las relocionesJ corticaespinal, corticarreticular, corricobulbar, cottico
pontinO, conicotalomica, corticohipotalamica, corticoes-
uioda y ottas.

Canbaseen el grosor de to corteza,laanchura de las diie
rente»capas cotticates.los tipo: decelulasde coda capa y
lospatrones de laminodon delas flbras nerviosas, ia cor-
rela cerebral sedivide en20a 200areascitoesttucturales.
Laclasificaeion que seutiiza de forma mas amplia es 10
de8rodmann, que contien€ 52 areasnumeradas en el or
den en que seestudiaron.

.... ' ,. .. .. . -.. ., ..............
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Son neuronas pequefias (4 a 8 pm) en forma de estrella COil dendri
cas espinosas cortas, surnamenre ramificadas, y axones cortos. Son
mas numerosas en la lamina IV. Las celulas estelares son eI unico
tipo de inrerneurona excitadora en la corteza, E1 neurocransmisor

Con base en la estructura dendrfrica se reconocen varies tipos de
interneuronas corticales, entre ellas las neuronas estelares, las diu
las horizontales de Cajal y las celulas de Martiootti.

A. NeURONAS E5TELARES0 GRANULARES (FIG. 17-' B)

lnterneuronas

Son neuronas pequeiias con pericarion a1argado en el que eleje largo
est:! orienrado de manera perpendicular respecto de la superficie
conical. Del polo inferior del pericarion surge una dendrita corra y
se ramifica en la cercanfa, Del polo superior del pericarion nace una
dendrira mas larga y se exricndc bacia capas mas superficiales. EI
ax6n peneua en la sustancia blanca profunda. Las neuronas fusifor
rnes se reconocen en las tam inas corricales mas profundas.

ripos de colarerales axonicas. Se trara de las colaicrales axonicas re
currences (CAR). que se proyecran de nueva cuenca a las neuronas
de capas mas superficiales, y las colaterales axonicas horizonrales
(CAH), que se extienden en sentido horizontal para hacer sinapsis
en neuronas connguas.

Con excepcion de la capa 1, las neuronas piramidales 5e hallan
ell rod as las orras capas corri cales. Varfan de camano y la mayor
parte tiene entre lOy 50 11mde altura. Las mas grandes son las ce
lulas piramidales giganres de Berz, que miden alrededor de 100 11m
de altura y se eucuenrran en la capa V de la corteza morora.

B.NEURONAS fUSIFORMES {FIG. 17-IQ

Estas neuronas roman ese nornbre de su forma. EI venice de la
piramide esra dirigido hacia la superficie cortical. Cada neurona
piramidal tiene una dendrira apical dirigida a la superficie de la
correza y varias dendriras basales orienradas de forma horizon cal
que surgen de la base de la pirarnide. Las rarnas de codas las den
dritas conrienen numerosas espinas que aumentan eI camano del
area sinaptica. De la base de la neurons piramidal sale un ax6n
delgado y se proyecta a orras neuronas en el misrno hemisferio
o el contralateral, 0 bien emerge de la correza para proyecrarse a
regiones subcorticales. Denrro de la corteza el ax6n origina dos

Neuronas principales (proyecclen)
A la categoria principal perrenecen dos ripos de neuronas corricales.
Son las ncuronas piramidales y las fosiforrnes, EI neurotransmisor
excitador en arnbas es eI gluramaro 0 el aspartate. Las neuronas prin
cipales constituyen mas de la mirad de codas las neuronas corricales,

A. NEURONAS PIBAMIDALES (FIG. 17-1Al

nuan hasra la acrualidad. Las neuronas de la corteza cerebral son
de dos cuegorfas f1mcional~: a) neuronas principales (proyeccion)
}' b) imerneuronas, Las neuronas principales proporcionan eferen
cias corricocorricales v corticosubcorticales. Las interneuronas se
relacionan con el procesamiento de informaci6n local. Pruebas
recientes sugieren que los dos tipos neuronales se generan en zo
nas de proliferacion distintas, L1S ncuronas principales derivan del
neuroepitelio en la zona ventricular. En conrrasrc, las inrerneuro
nas provicncn de la eminencia ganglionar del cclcncefalo ventral.
que rambien da lugar a los .ganglios basales. La corteza cerebral
contiene su complernenro {Oralde neuronas (lOa 20 mil mille
nes) alrcdedor de las 18 semanas de la vida intrauterina,

"'..1

Figura 17-1. Esquema de los diversos tipos de neuronas corti cales.
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La capa V consistc (:0 .celulas piramidalcs. d,e ~;unafio grande y
mediano, celulas e5ce/aresYceIulas de Mart1n~ttl ..4 densidad de
empacamiento cdl!lar ell esra capa es1amas,b.a}ad:l?~1?S capas
corticales. En eSti.cap3.se eraIn~e?I~'~~d1as~111as lRlJ:arllldaJesmas

d d I orte7.a cereb ·~cewas e Ben) (de ahl el nomb
gdtan es e a ,~nilt)' las dendritas de las Q.euronas de esta ree capa ga.ng~tO i' < . . capa

La capa II conforrna un ernpaquc denso de neuronas piramidales
pequcnas r de camano mediano e inrerncuronas enrremezcladas
con axones de orras capas conieales del mismo hemisferio r el
OpUCSto(Sbras de asociaci6n )' comisurales), edemas de axoncs y
dendriras que pasan a (raves de esra capa desde orras mas pro
fundas. Las deudritas de las neuronas piramidales de esta capa se
proyectan a la capa I, en tanto que sus axones se dirigen a lascapas
mas profundas. Esca capa de la corteza conrribuye a la compleji
dad del circu ito inuacortical ..

~. CAPA ill it'!Rt:;MI.Q!'..I:..€XT::£l~f.1_._
La capa III induye neuronas piramidales que aurnentan de tarnafio
en las partes mas profundas de la capa. Las dendriras de las neuro
nas de esra capa sc extienden a la capa I, micnrras que losaxonesse
proycctan a las ocras capas del mismo hemisferio y cl contralateral
(fibras de asociaci6n y comisurales) 0 salen del hemisferio en la
forma de fibras de proyeccion a sirios exuacorcicales mas distan
res. Esea capa recibe sabre todo axones de neuronas en orras areas
conicales (fibras de asociaci6n y cornisuralcs) y rambieo axones
de nellronas en regiones extracorticales como el calamo.La capa
con(iene las cinras caraclerfscicas de Kaes-Bekhtercv.

D.:' !'" 1\'IGI~Ai':!LH_OS.::\·I· 'C.~I'· )
La capa IV se conforma con celulas piramidales y cellilas estelares
pequefias empacadas a densidad y procesos que rcrmina.ndemro de
la misma capa, sea en axones de oeras ceIulas esteiares 0 en axones
de origen conical 0 subcortical que pasan a traves de esta capa. La
densidad de empacamienco de las ceIulas de la capa IV es la ma
yor de rodas las capas corricales. Pocas de las celulas estelaresmas
grandes en esta capa proyectan sus axones a capas corcicalesmas
profundas. En especial la capa IV esta bien desarrollada en lasareas
corricales scnsorialcs primarias. Una banda densa de fiuras nervio
sas talamocorticales orientada de modo horizontal, que se conoce
como banda externa de Baillarger 0 ciota de Gennari, arraviesaesea
capa en la correza visual primaria (estriado). La banda de Baillarger
la describi6 en ei siglo X!X d neur610go y psiquiatra frances )Clll
Gabriei-Fran~ois Baillargcr. La cinta de Gennari la desctibi6 por
primera V<2 en 1782 Francesco Genn~-j, un estudiante italiano de
medicina del siglo XVIII, y por su parte Vic D'Azyr en 1786. Debido
a la presencia de escaOOra.la correza visualprimaria seconace como
COrte7.a esrriada. La capa granulosa inrerna es el principal receptor
de fibras ralamocorricales de oucleos de relevoscnsona.lcsde moda
Iidad espedfica (radj~ciooes visual. audiriva y sensorial prilllaria).

E.CAPA V (PIRAMIDAL INTERNA)

................ " " ,

.........................., Masantigua (acelular)Qlilnta'onda'" .
Cuarta ondaTerceraonda ..
Segunda onda . _.
Primeraonda ._ .

I...... ·11
-111
'''IV....V
VI

a m....~ ~. .......l.::ua: ... ~ ........ ~_ ....~ ~

Capa Orden , 1';Ii9r6(i6;' ci,,! fl0.urtlAa,io

Cuadro 17-2. Edad cronol6gica de las capas corticales
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Cuadro 17-1. Capas corticales

Capas
La divisionde la neocorreza en capas fue eI resultado final de esru
diosciro~s~:'ur,UL1I"S(organizacicn basada en estudios de cclulas
(eiiidas)y n,' _:.; 'kn ..;a:_~(organizacion basada en esrudios de
preparacionesde fibras miclinizadas) exrensos. Aunquc se dispone
devariesde esros estudios, los que se utilizan de modo mas am
plioson la clasificaci6n ciroesrructural de Brodmann }' la clasifica
cionmieloesrrucrural de \logtS (Oskar y Cesile, marido )' mujer).
Segun esras dos dasificaciones, la neuroconeza se divide en seis
capas(cuadro J 7-1).

Las seis capas de la neoconeza se reconocen alrededor del sep
rimo mes de la vida intraurerina. Las neuronas en las seis capas
conicalesse desarrollan en ondas desde la mauiz germinal periven
tricular.Ondas sucesivas de neuroblas£Os en migracion se siruan de
manera progresiva m~s alejadas de la matriz. germinal (gradieme
dehistOgenesisconical adelllro-ailicra) (cuadro 17-2). La inccrrup
ciondel proce~o de migracion normal 0 su detenci6n so::!acompafia
demalformaciones de los giros conical<.:S,como' giri;;. raquigil'ia.
microp')!:giria )' h::r~rcropi<\. Muchas de elIas se vinculan con re
uasomental. convulsiones y ocms deficir neurologicos.

A. CAPi\ ! (:\10LECULAR, PLEXiFORME}
La capa I consisre sobre lOdo en una densa red de procesos de ce
lulas ncrviosas ClUrelos cuales se encuencran diseminadas algllnas
inrerneuronas (cclulas horizon cales de Cajal) )' neuroglia. Los pro
cesosde las celulas nerviosas de csra capa comprenden axones de
proyecci6n de sicios exrracorticales y rambien axones y dendritas
de oeuronas cn otras areas corticales. Esca capa de la corteza es en
particular un area simlprica.

'ill..
.' "'. nl amato. Todas las o(ras interneurouas ejercen influencias
~esel ~dU{5 a cravesdel acido garnmaaminobuurico (GABA).
'inhib1 ora

""•..,.......... EO::)' r.\ "'.{clG ". .. - r-,

B CeLi)i tS H0"·"'- ~-' ~ .- I' . -- '-- ---

~~;la; fusi(ormes pequefias cuyos ejcs largos se di.rigen
Son nl~ a 13 superficie cortical. De cada polo del pcricarion se
Pa:a.te, una dendrit:t ramificance y de un polo surge un axon. Las
~~;~i~asy el axon ~lan orient;dos de f~rma paralela e~lrelacion
'on la superficie cortical. Las cclulas horizonrales de Cajal s610se
C nrran en la l:imina J y desaparccen 0 son raras despues del(nroc
reciodoneonara'!'

, If I!"-··rl f :;':''': _ 1r:~c.(~~Uj.:;::. "':_ .~:'-' . \....!~..:. . ~ --- -- ..----
;. 1"1111'; \ •.• , . describi6 por primera vez en 1890 las celulasL.lJO. !.. , "' •

curOSaxones ascicnden .a lu supcrlicie de I~cone7.a: Las neuronas
de'J\1arrinorrison mulripolarcs con dendrieas rarnificantes corras
I' un axon que se pro)'ecl~ a las capas m,ls superficiales y en su
;ra)'~{Oemile c~lalcrales ax6~ic3S hor~1.ontales. Las neuronas de
Maf'llIlO[[1 se h~,an en las h(mlllus corricales mas profundus.



Figura 17-2. Representaci6n de "!os
origenes de las fibras aferentes a la
eorteza cerebral.

~~- Nucleo talamico
especifico

Fibras de asociaci6n
cortas
Fibras comisurales

1.A1'erencia serotoninergica. La aferencia secoroninergica a la cor
ceza cerebral procede de los nucleos del rafe del mesencefalo y d
puenre de Varolio rostral y sigue en eI ha:Lmedial dd cerebro ante
rior. Termini\ en las mismas capas corticales que reciben la afereocia
ralamocorrical (capas III, IV y VI). Las fibras serotoninergicas St

Hasra fccha recienrc sc presuponia que, en esencia. rodas las aferen
eias a Ia correza provcnian dd calamo. Con el desarrollo de mero
dos para observar proCt·so~monoaminergicos y coJincl'gicos. hoy
en dia es claro que hay cuando menos cuauo proyecciones e.,trara
larnicas susranciales hacia Ja COrteza.

La: vIas monoanlinergicas y colinergicas llegan a la corrcza ce
rebral de manera direcca sin pasar a [raVeSdel calamo.

A. AFERE[\ICIA MONOAMIN£RGICA

Aferend~ m~duladora ex~ratalamica

La aferencia del [alamo discurre a craves de dos sistemas: a}el sis.
rcma talamocortical de rnodalidad espedlica se origina en nudeos
ralamicos de modalidad cspecifica (p. ej.• ventralcs anterior, lateral,
posterior) }' se proyecra hacia areas coni cales especfficas (correzas
morora prirnaria, premotora y somesresica): esre sistema de fibras
lIega a la correza como un componeOlC asccndenre de Ja capsula
inrerna, la mayor parte de las fibras de este sistema se proyeaa a
neuronas de 13 i;imin:l IV (fig. 17-3A) Y algunas de elias 10 hacen
a neuronas de;las laminas III yVI; b) eI sistema ralamocortical ines
pecLficose relaciona con cl sistema reticular Y Iiene su origen en nu
cleos ralimicos incspecrficos (nucleos inrralaminares, de la lfneame
dia y reticularcs). En la corrcza se proyecran fibras desdc escesistema
difusamenre en radas las laminas (£ig. 17-3B) }' esrablecen en espe
cial apos de sinapsis a.xodcndricicas.Tal sisrema de fibras participa
en grade estrecho en Ja respuesca del despertamiemo y la vigilia.

~.- Las aferencias a la corteza cerebral proceden de Cuarl'Osi
~'f4 rios (fig. 17-2):
. -."",

,~ ". Talamo.
Modulador exrraralamico,
Correza del In iSl110hcmisferio (fibras de asociacion).
Corteza del hemisfcrio contralateral (fibras comisurales).

AFEPr:N(IAS ~ i r:OPT~Z4C~R~BRfoL

posnaral en respuesta a la esrimulaci6n del arnbienre exrerno. La
fafta de esrimulos externos durante un periodo critico de la Illad
racion cortical, por 10gencral en el primer afio de vida, afeCt3~
modo adverso cl desarrollo conical normal. e

Fibras de asociacion
largas

Proyecci6n talamocortical
Inespecifica
Especifica

La capa VI sc imegra con cclulas de formas )' rarnafios variables,
incluidas las cdulas fusiformcs y las celulas de Marriuotti, que son
prominentcs en csta cap.r, l.as dendritas de las cclulas lids peque
Iias 51.' rarnifican a nivcl local 0 en capas adyacenres, en tanto que
las de neuronas Il1~Sgran des llegan a la capa molecular. Los axones
de las neuronas de esra capa se proyeccan a oiras laminas corricales
o regiones subcorricales,

us capas I, V }' VI se localizan en rodos los ripos de cortezas
(neocorrcza, paleocorreza )' arquicorteza). Sin embargo, las capas
II, Ill y IV s610 exisrcn en la neocorteza }' por consiguienrc se
consideran de desarrollo filogenerico mas recienre, En general, las
capas I a 1\' sc presumen receprivas, Los somas de la mayor parre
de las celulas que establecen conexiones mtracorricales (en los pia
nos ipsolareral y contralateral) se sinian en las capas II y Ill. Las
capas V y VI son eferenrcs. Las neuronas de la lamina V dan Jugar
a fibras conicofugalcs que se dirigen a areas subcorticalcs (taUo
cerebral y medula espinal). Las neUfonas de la ~am;;1;:V[ originan
libras corticofugales al ralamo.

A diferencia de la lamil1acion anatomica horizontal, la lall1.i
nacion vertical descrira pOI'lvfounrcasde es :11parecer la mas apro
piada en rCClninos funcionalcs. Los esrudios de Lorence de No,
Moumcasrle, Szencagorhai y orros mostraron que Ja llnidad fun
ciollal de::la accividad corrical es una columna de neuronas orien
mda de modo vc:rl'icalCOli la sLiperficic de la COrre7.l. Cada lIna de
('sras columnas 0 modulo tiene 300 a 500 11mde diametro, con su
altura del geoser de la correza. 'f comienc 4 000 neuronas, 2 000
de las cuales son piramidales. Todas las ncuronas de lIna columna
las acriva de forma selcctiva el mismo esrfmulo periferico. En la
neocorreza hwnana hay alrededor de .tres millones de eStos 1110-
dulos. uda modulo emite axones de celulas piranudales a ouos
mooulos denrro del mismo hemisferio 0 modulos en cl Otro he
misferio. Un hecho de interes es que la activacion de un modulo
tiende a inhibir la acrividad neuronal en modulos adyaccnces. La
organizacion columnar de la ncocorce-a se esrablece ell la vida fctal,
pero las conexiones sinapticas aumentan de numero en eI periodo

se dirigen a las capas mas superficiales, Los axones se proyecran
a neuronas de las orras :lreas conicales pero sobre rodo a sirios
subcorricales (fibras de proyeccion), excep£OeI ralamo que recibe
fihras de la capa VI. Esta c~pa admire axones y dendritas que sur
gen de otros shies corticalcs 0 subcorticales. Tambien la atraviesa
una banda densa de fibras de orienracion horizontal, 13 referida
banda inrerna de Baillargcr. Las fibras que se originan en ruicleos
scnsoriales ralamicos conrribuyen en gran mcdida a la formacion
de las lineas de Baillarger, en particular la exrerna en b lamina IV.
POI' consiguienrc, las llneas de Baillargec son prominenrcs en areas
corticales sensoriales primarias.
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procesamiento sensorial. Ademas, puede influir en la regulacion
cortical del control motor. Es posible que la disfunci6n de esre
sistema induzca los sfntornas psiquiatricos que se observan en la
enfermedad de Parkinson.
3. Aferencia noradrenergica. La aferencia noradrenergica a la cor
reza cerebral se origina en celulas del locus ceruleus en eJ puente
de Varolio rostral. Se proyecta con arnplirud a la COrtC7.a cerebral y
termina en las capas corticales que danlLlgar a las 6bras corcicofu
gales. La aferencia noradrenergica se vincula con eI procesamiento
de informacion del orden mas alto y eI estado de despertaInienco.
Se asume que incrementa la selectividad y el vigor de respuestas
corticales a estfmulos sensoriales u orras aferencias sinapticas a las
neuronas blanco en la correza. .
4. Aferenda histam.in~rgica. La aferencia hisraminergica a la cor
teza cerebral procede del nucleo tuberomamilar en el hipotalamo
posterolateral. Se desconoce la funci61l de esre sistema.
5. Aferencia col.inergica. La aferencia colinergica a la corteza ce
rebral surge del nudco basal de Meynert. Esra afcrencia termina en

,

proyecran con arnplirud a la corteza cerebral), la corteza visual reo
cibe una inervaci6n seroroninergica en especial abundance. No se
comprende bien la funcion de lavia seroroninergica a la corteza. Las
VIasseroroninergicas de orca pane se relacionan con una diversidad
de funciones, entre elias control del dolor, la emocion )' el suefio, Se
piensaque la aferencia scrotoninergica a la correza alrera las respues
las neuronales corticales a impulsos aferentes como reacci6n a un
cambio en el estado, Pueden mcncionarse inhibicion de la actividad
espontanea, excitaci6n )' facilitaci6n dependicnte del voltajc.
2. Merencia dopaminergica. La aferencia dopamincrgica a la
COrteza cerebral se origina ~n neuronas dopamim:rgicas del me
sencefalo (area tegmentaria veneral de Tsai y parte compacta de Ia
susrancia negra). Termina en todas las areas de la corteza, pero en
especial en las areas de asociaci6n motola, prefronral )' temporal.
Se piensa que la aferencia dopaminergica a la coneza acttla en la
orieJll:aci6nde la conducta. EI patr6n laminar y regional de la ter
mination de csre sistema sugiere que inRuye en las acrividadcs de
circuitos conicocorticales, no tanto los talamocorricales y procesos
integcativos del orden mas alto y los aspeccos mas analfcicos del

Figura 17-3. Esquemadel patr6n de terminaci6n de lasdiversasaferenciasa las laminas corticales.
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Figura J7-4. Representaci6n de los
haces largos de fibras de asociaci6n.

Tercer ventriculo

Cuerpo calloso

Giro del cingula

Fasciculo longitudinal inferior

Fasciculo arqueado

FascfculOlongitudinal superior

rada anterior y el giro parahipocampico. E1 fasckulo longitudinal
superior (fig. 17-4A Y C), que se localiza en la parte lateral del
heruisferio arriba de la insula, conecra porciones dell6bulo fro.
cal con los lobules parietal, occipital y temporal. EI fascleulo an.
queado (fig. 17-4A) es I" pane del Iascfculo longitudinal SUptr~
que se desliza alrededor de la Insula (isla de Reil) pam conectar I~
areas del hnbla en cI gi ro fron tal i~lferior (area ~e Broca) y el giro
temporal supenor (area de Werlllcke). EI fasciculo longitudill4l
inferior (fig. 17-4A y C) es una hoja ddgada de libras que s~
a nivel superficial abajo de las superficies lateral y Ventral de lOs
lobules temporal y occipital. Es diffcil demosrrar esre haz de fi.
bras mediante discccion )' separarlo de otros sistemas de fibrasque
discurren en su proximidad. Se duda de la cxiscencia del fasdculo
longitudinal inferior en el hombre. EI unico baz de fibras largas
comun a los lobules occipi (tll y temporal en el ser humane es la
radiacion 6ptica (vla geniculoesrriada). Adcmas, los dos 16bulos
esran inrcrconecrados por una serie de fibras u (fibras de ;;socia.
cion cotta) que linen regiones adyacenres de las correzas occipital
y temporal. Con base en 10 anterior, se ha propuesto rcemplazar
eI rerrnino fasciculo longirudinal inferior por eI de sistema de pro-

c
Capsula interna

Ventrrculo lateral

Fasclculo occioltofrontal
inferior

Globo pahdo

CingulaFascfculo occipitofrontal
superior
Fasclculo longitudinal
superior

B

Clngulo

Cuerpo calloso

.Fasciculo occipitofrontal inferiorA

FasclculO unclnado

Asociaci6n corta, fibras uinsula (isla de Reil)

Las fibras de asociacion provienen de rcgiones cercanas (fibras u
de asociaci6n corras) y distanres (fibras de asociacion largas) del
rnisrno hcmisferio. Tambien se proyecran de forma difusa en rodas
las l;iminas perc sobre coda en las laminas I a ll r (ng. 17-3).

E.I sistema de fibras de asociacion brg,\s (fig. 17-4) incluyc
haces como el , fasciculo longitudinal superior, fasdculo
nrqueado, fasdclilo longitudinal inferior. fascfculo occipitofrontal
y f"sclculo uncinado. EI cingulo (fig. 17-4B Y G) es el micleo de
sustancia blanca del giro del cingulo. Conecta la sustancia perfo-

La aferencia GABAergica hacia la corteza cerebral riene su origcn
en celulas del cabique y la banda diagonal de Broca. Termina en
cI hipocarnpo.

rodas las areas de la correza, Es el sistema mas irnportanre para el
desperrar y la motivacion corricales. Por 10general se vincula con la
genesis del dencir. de la memoria en la enfermedad de Alzheimer.
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Via corticorreticular
Este tracto de fibras surge de la mayor parte, cuando no de codas
las zonas, de la cone-Lacerebral, <lllllqUC sobre todo de las cOftezas

r:"'''.j,:,:'' - ".. : al ab'~t'lante
Este tracto de fibras se separa clelsisrema de fibras corticoespiuales
en el pedunculo cerebral, se une al lemnisco medial en el mesen
cefalo caudal y se extiende a rraves del puente de Varolio hasta la
mcdula oblongada media, en donde ya es indetectable. Se pre
supone que constiruye una pane del fasciculo corricobulbar que
abastece nucleos de nervios craneales. En consecuencia, riene a su
cargo las parilisis de nervios craneales supranucleares informadas
en lesiones del lemnisco medial. Algunas fibras del mcw se han
seguido hasta la medula espinal. EI fasdculo piramidal aberrante

. se describe en la bibliograHa con los sinonimos siguientes: fibras
accesorias rnuy delgadas (Barnes, 1901), fibras aberrantes protu
berantes (Dejerine, 1901), fasdculo pontino lateral (Marburg,
1927), sistema piramidal aberrante (Crosby, 1962) y fibras corti
cotegmentarias (Voogd y Van Hujizen, 1963).

£1 rracro de fibras conicofugales conecra 1:1correza cerebral de
forma direcra con neuronas moioras en la Illcdula espinal y se re
laciona con d movimiento volirivo muy hdbil, Surge de neuronas
pirarnidales en la capa V de las areas anchas de la correza cerebral,
pew sobrc rode de las cortczas somdricas morora, premorora r
somarosensorial. Conriene, en cada lado, cerca de un millen de 11-
bras de diversos tamafios (9 a 22 urn), de las cuales alrededor de
3% es de camano grande y proviene de las celulas gigances de Berz
en la capa V de la coneza motora. Las fibras de este sistema des
cienden en la capsula inrcrna, la parte media del pcdunculo cere
bral, la base del puente de Varolio y las pirfrnides antes de reunirsc
en la medula espinal como los fasdculos corticoespinales lateral y
anterior. El primero (corricocspinal lateral) comprcnde la mayor
parce de las fibras corticoespinales descendenres y se dccusa en las
picimides (decusacion mo(ora); eI segundo (corticoespinal ante
rior) es mas pequeno y cruz-aa niveles segmentarios en la medula
espinal. El concepto habitual sobre la importancia parricular del
fasckulo corticoespinal para cI movimicnto volunrario habil y de
licado es ell esencia correclO, pero es obvio que cambien parricipan
orros tracws indirectos que pasan a (caves de los lllkleos del (allo
cerebral, la formaci6n relicular y eI cerebelo. Esmuy probable que
eJ fasciculo corricoespinal direcro confiere rapidez y agilidad a los
mecanismos morocC'Sasisridos por orras vias dcscendcmes indirec
tas. EI componente de la v(a conicocspinal dc la coneza somalO
sensorial term ina en neuronas sensoriales en eI cuerno dorsal de 1a
medula espinal y sc vincula con la fllncion somatosensorial qllizi
relacionada con eI movimienro en curso. Una proporcion bastanre
grande del componel1le sensorial de la via corricoespinal se origina
en cl area 3a, que canecra la corteza morora prima ria y recibe afe
rencias sensoriales de propioceptores.

(

fibras corticoralamicas de la lamina VI, las fibras corticoespinales
y corricobulbares de las laminas III y V,y las fibras corricoestriadas y
corricopontinas de la lamina V.

Los sistemas de libras de asociaci6n y comisural se describie
ron en la seccron sobre aferencias a la correza. En cscncia, repre
sentan conexiones inrrahernisfericas e intcrhcmisfericas.

EJ sistema de fibras corricofugales incluyc los tracros
de fibras que salen de la correza cerebral para proyectarse
en diversas estructuras subcorticales, Incluye rambien las, . .vias SlgUlcntes.
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Figura 17-5. Esquemade los principales grupos de efereneias (or
ticales.

Sistema de
fibras corticofugales"

Fibras
comisurales

Fibras de asociacion

EJ Aujoefcrcnre de la corteza cerebral sc agrupa en [res categorias
(fig. 17-5): a) el sislcma de fibras de asooacion, b} eI sistema de
fibrascomisurales y c) cl sistema de fibras corticofugales. Los orl
peneslaminares de los axones de la mayor parre de las proyeccio
~es corticales son unicC)s.Las fibras de asociacion corras provienen
de la lamina II, las fibras de asociaci6n largas de las laminas III
v V las fibras comisurales imerhemisfericas de la lamina III, las, ,

\
., ".... t::

Las fibras comisuralcs sc originan en rcgioncs correspondientes )'
no correspondienlfS en el hemisfcrio contralateral. siguen por fa
viadel cuerpo callose y se proyecran en neuronas en codas las l:i
minas,pero sobre todo las laminas I, n }'III (fig. 17-3).

Estudios sobre la disrribucion ropogrdfica de las proyecciones
inrerhemisfericas en cI cuerpo callose dcmostraron que la rod ilia
;occrconecra la correza prefrontal, la parte rostral dd cuerpo las
corcezasprernorora y morora suplemenraria, la parce media del
cucrpo las areas moiora primaria )' scnsoriales somaticas primaria
y secundaria, la parte caudal del cuerpo la corteza parietal poste
rior, y eI esplenio inrerconecta las conezas temporal y occipital.
Ocros sistemas eomisurales inrerhemisfericos incluyen la comisura
anterior, que une entre sf los dos lobulos remporales }' la COmlSU

rahipocimpica (comisura del fornix), que inrerconecr3 los dos hi
pocampos.

• •

•• rn occipitOtemporal. EI fasdculo occipirofronral (fig. 17-4A
yec~~exriende hacia arras desde el lobulo frontal y se irradia a los
Y6blos temporal Y occipital. Se han reconocido dos subdivisio
I ude!fitsdculo occipitofrontal. £1 haz superior (subcalloso) (fig.
n~40 posee una siruacion profunda en el hernisferio, dorsolare
~ n relacion con eI venrrfculo lateral, inrermedia entre el cuerpo
caU:so, la cipsula inrerna }' el micleo caudado. EI haz inferior (fig.
17-40 se haUa en posici6~1lateral respect.o del cucrno ,temporal

. del vemriculo lateral), abajo de la correza insular y el nudeo len
"forme.8 '~.'.. i (fig. 17-4A) es eI camponente del
fusdCulooccipitofrontal in~crior quc si~uc <:nel fondo ?e 13 fisura
de Silvio para coneciar el giro frontal inferior con ellobulo rem
poral anrerior.



Viacortlcebulbar
1.'lS fibres corticobulbares provienen del area de la cara de la COr.
reza morora. Se proyecran a nucleos mororcs de los I\ervios Irig'.
mino, hlcial, glosofarlngco, vago, accesorio e hipogloso. e

Se sabe que las fibrss corticobulbares dirccias (sin sinapsis iOle.
medias en neuronas rericulares) se pmyectan de la COrtC7.acerebra{
mideos de los nervios crancales rrigemino (NC V), tlcial (NC VII)
c hipogloso (NC XlO. L1S Iibras corricobulbares descienden en Ia
rodilla de la capsula inrerna y ocupan una esquina dorsohutt.U dcl
segmenro corricoespinal del pedunculo cerebral )' un area pequen.
en la parte medial dc la base del pediinculo cerebral. En d puelll'
de Varolio, las IlbJ':lscorticobulbares se emrcmczclau con las fib":
corriccespinales denrro de la base dd puente. La inrcrrupci6n bila.
1~r:.1Jde! sistema dt' fibras corricobulbares 0 cort iC()rrCli~~lllobulbarcs
riene como resuhudo puresia (debilidad). pcro JlO p,\r:l.lisisde los
uuisculos inervados pOl' el nucleo del nervio crancal corrcspon.
dicnee, [see padecimienro se conoce como paralisis seudobulbar
P:U;1 d itcrenciarlo de la pardlisis bulbar, que es un trastorno auac.
tcrizado por paralisis complera de los rmisculos inervados por UD

nucleo de! nervio craneal como efecco de una lesion de esre, La ~
aferencia corticobulbar a nucleos de los nervios craneales uigemino
e hipogloso es bilareral. En consecuencia, la paralisis selldobulbar
solo se prcsenra C1J31\do sc inrcrrumpen las aferencias corticobul.
bares a esros micleos de ambos hernisferios. 1~1aferencia cortico.
bulbar al nudeo facial cs bilateral al submicleo facial que inerva
los miisculos de la pane superior de la cara )' s610 es contralateral
al submiclco facial que inerva los musculos inferiorcs de ia cara
Como resultado, los infartos en un hemisferio (como en la odusicn
de la arteria cerebral media) se manificsran por paralisis facial infe
rior contralateral y no afecran los musculos superiores de la earn. La
relaci6n entre la COftC7.:l cerebral}' el micleo del nervio facial ha side
lerna de varias investigaciones. La version cormin que dorninaba los
conocimienros durante eI uhimo siglo afirmaba que la corteza mo
tora primaria (~1-1)era el origen de las afercncias corticobulbares
a nucleos faciales y que d subnucleo filcial que inerva los musculos
de la parte superior de la cara recibla aferencias de las dos cortezas
motoras primarias, en tanto que el subnuclco facial que inerva los
musculos inferiores de la cara 5610 recibfa aferencias de la corteza
morora prirnaria contralateral. Si bien esra concepcion fue ade
cuada para explicar la paralisis conrralateral de la pane inferior de
la cara en lesiones hemisfericas, no explica la d isociacion informada
entre movimienros facialcs voluntarios }' emocionales, pacilisis fa
cial emocional (amimia) 0 los movimienros faciales, inconceolables,
excesivos y emocionales concunenles.

En la acrualidad varias Ifneas de investigaci6n revdan que
exisren cinco areas conicales para la representaci6n de la cara en
el hombre y en primates disrintos de los humanos. Ademas de la
correza motora primaria bien establecida (M-l), en la eara rienen
represenraciones las areas siguiences: coneza mocora suplemell(aria
(1\1[-2), giro del dngulo rostral (M-3), giro del dngulo caudal (M-
4) y COrtezapremo{ora lareral ventral (CPMLv). De las anteriores,
]a COrte'Zamotora primaria (M-l) y la corteza premorora lateral
ventral (CPMLv) dan lugar a las proyeccioncs mas intcnsas hacia eI
nueleo facial, seguidas de Ja corteza mo(Ora suplemenraria (M-2),
que emite una proyecci6n moderada, y del giro del dngulo (M-3 y
M-4), que traza W1aproyeccion discreta. Se ha demosrrado que la
COrtezamorora primaria (M-I), el giro del cingulo caudal (M-4) y
1a corteza premotora lateral ventral (CPMLv) inervan sobre rodo
el subnucleo facial inferior contralateral (fig. l7-7A), miencras que
la COf£CZ3motora suplemcntaria (M-2) y d giro del dngulo rost~
(M-3) proporcionan inervaci6n a ambos subnucleus rociales altos
(fig. 17-7B). Se ha sugerido que las diferentcs representaciones c~r
ticales de la cara median distintos elementos de la expresi6n faCIal

motora, premotora y SOmatosensori_a1y acompafia al sistema de fi
bras corticoespinales que sale a niveles diferenres del neuroeje para
proyectarse en neuronas reticularcs e~ eI tallo cerebral. Las fibr<ls
corcicorreticulares que provienen de un hemisfcrio cerebral se pro
yectan en general por igual a ambos lados de la formaci6n reticular
del tallo cerebral. AI final, muchas de estas libra.~se proyecran a
nucleos de nervios cranealcs en el tallo cerebral y forman la via
corticorreticulobulbar.

Figura 17-6, Representaci6nde la via corticoespinal.
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Figura 17-8. Representacion de las vlas corticopontina Y ponto
cerebelosa.
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Las fibras que cornprcnden esra via provienen de codas las partes
de la corteza cerebral.' pero en particular de los lobules frontal,
parietal}' occipital. Sin embargo, casi codas las fibras proceden de
lascorrezas mOLOl'3primaria (giro precentral) }' sensorial primaria
(giro poscentral), con una conrribucion relativamente imporranre
de las COrtC'LaS premotora, motora suplementaria y parietal pos
terior r pocas de las cortezas temporal}' prefrontal. Esras fibras
descienden en la capsula inrerna y ocupan las partes mas medial }'
lateral del pedunculo cerebral antes de llegar a 1<1base del puence
de Varolio, en donde se proyecran a los nucleos pontinos. Las fi
bras corricopontinas consrituyen en buena medida eI componente
masgrande del sistema de fibras corticofugales. Se esrirna que cads
via corticoponrina rienc cerca de 19 millones de fibras. Con un
mimero similar de neuronas pontinas a cada lado de la base del
puente, la relacion de fibras corticopontinas con neuron as ponci
nas se rorna de 1: 1. Las fibras corticopontinas terrninan en larnillas
delineadas con precision que se exeienden de modo rostrocaudal,
Varias regiones corticales se proyectan a partes separadas de los
mideos pontinos, aunque se observa una gran superposici6n entre
algunas areas de proyeccion. Las neuronas pontinas que reciben
fibras corticoponrinas dan origen a la via ponrocerebelosa que se
cementa en el capitulo sobre el puente de Varolio (cap. 7). Por
consiguienre, la corticopontina es una de diversas vfasque enlazan
la COrtC'La cerebral con el cerebelo para la ccordinacion Y regula
ci6n del movimiento. Las lesiones de la via corricopontina en sus

y que sistemas neurales separados puedcn medial' movirnicntos fl·
cialesvolunrarios )' emocionales. Por consiguiente, la paresia facial
voGeivase vincula con lesiones de la corteza rnorora prirnaria (M·2)
y la susrancia blanca subcortical subyacenre. Ell contrasrc, las pro
yeccionesdel giro del cfngulo {l'.,f-3)' lvi-4) promueven expresiones
emocionales de los movimienros faciales. EI dafio en el giro del
cingulo anterior (1\1-3) se acompafia de una expresion emocional
amorciguadade los musculos superiores de In cara, 10 que sugierc
quecontrola los movirnienros ernocionales de Ia cara relacionados.
Estudios funcionalcs de neuroimagenes dernostraron que la corteza
orbirofrornal aCCLJaell el procesamieruo emotional de expresiones
faciales agradables. Los aumemos de las respucsras en la corteza
orbirofronral st.'acompaiian del reconocimienro de caras fdices.

Figura 17-7. Esquema de los origenes de las fibras corticobulbares al subnudeo facial inferior contralateral (A) y los dos
subnocleos faciales superiores (B).
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Las neuronas corticales pueden tener axones descendentes, aseen
dentes, horizonrales 0 cortos (fig. l7-l). Los axones descendenres

C!P.CUITO INTRACORTICAL

()tras vias corticofugales
Pueden meneionarse proyec:c:ioneseorticales a varios 'nudeos sen
soriales del rallo cerebral, como los nucleos gracil y cuneiforme,
trigeminales y otros. Casi todas estas nbras tienen un l,roposito
de retroalimenraci6n. Las proyecciones corticosubtalamicas se ori
ginan de las areas corrieales morora primaria y premotora. Se ha
descrito una pcoyeecion corti corectorial que proviene de los cam
pos oculares fronrales (area 8 de Ja eorteta frontal) adr:mas de la
de la correza occipital. Las tibras corcicorrlibricas se originan de las
mismas areas corticales que el fasdculo corticoespinal y cerminaD
en el nlideo rojo en el mesencefalo. '

Las proyecciones de la corteza cerebral al esrriado son direcras e in
direcras. Las primeras Ilegan al neoestriado a craves de las capsulas
inrerna y exrerna por la via del fasdculo subcalloso. Las segundas
incluyen la corticotalamoestriada, colarerales de la vfa corticooli
var y colaterales de la vfa corticopontina.

La proyeccion corticoestriada comprende las aferentes esrria
tales mas rnasivas. Casi todas las areas corticales contribuyen a esta
proyecci6n. Las areas corricales incerconectadas a traves de fibras
corticocorricales tiendcn a cornpartir zonas cornunes de termina
cion en el neoesrriado, Las fibras corricoesrriarales esran organiza
das de manera ropografica en [res territories estriarales diseinros:
a) sensoriornoror: b) asociativo, y c) limbico. El rerrirorio sense
riomotor recibe sus aferencias de areas corricales sensoriales y mo
toras. EI asociativo admire nbras de las cortezas de asociaci6n yel
llmbico de las areas corricales limbica y parallmbica.

Las vias conicoestriadas cambien esdn organizadas de modo
"somatot6pico de tal manera que las areas corticales de aSociacion
se proyeC[all al nudeo caudado, en (a.nro que las ~reas eorricales
sensoriomotoras 10 hacen de preferencia al putamen, Las proyee
ciones corticoputaminales escan organizadas de forma adicional
porque las areas corti cales del brazo, la pierna y la cara se proyee
tan a las areas correspondienres dentro del putamen.

Las fibras corricohipotalarnicas surgen de la corteza prefrontal, el
.girO'dei cingulo, la amigciala,.ia corteza ollatoria, el hipoeampo y
e1 area septal. '

procas (fig. l7-9) in;luyeri e~n~cleo [alll_Inicodorsomedi~ylacot_~ ,
tezaprefron[~>.d nucleo ralamico antenor y la correza del cfngulO . t
el nucleo talamico ventrolateral y la corteza morora, el 'nudeo tal;' .
mico posterovenrral y el giro poscenrral, el nucleo geniculado a·
dial y Ja correza auditiva, yel nucleo gcniculado lateral y laCOt:
visual. Sin embargo, la aferenci» corcicoralamica al nucleo talami
reticular no es redproca. El nucleo reticular recibe aherencias~o
casi codas las areas corticales pero no se proyecta de nueva CUCllta e

la corteza cerebral. El nucleo reticular recibe colarerales de codas1a I
proyecciones ralamocorticales.y codas las corticotalarnicas. Porcon.
.siguiente, eI mideo reticular esca informado de las actfvjdades qu " .
pasa'll en arnbas direcciones entre el talamo }' la corteza cerebral. e

Las fibras corricocalamicas descienden en diversas panes de I.
dp~uJa interna y penerran en eI uilamo en un haz gue se conoce
como radiacion ralam ica, que incluye asimismo las fibras ralalllO_
corricales reciprocas.

j.•{
'~t

I

Figura 17-9. Esquema de las relaciones talamocorticales.
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La via corticoralamica precede del area cortical que recibe proyee
ciones talamicas )' constituye en consecuencia.un mecanisme de
rerroalirnenraciorr-rnediante eI cual inlluve la corteza cerebral en la, /

acrividad talarnioa. La relacion ralamococrical es de ral indole que
un nucleo ralarnico que se proyecta a un area cortical recibe a su vez ,
una proyeccion de esa area. Los ejemplos de esras conexiones red-

, .
via COfCICOpOOtlOa.

sirios de origen en la corteza 0 a 10 largo de su trayecro inducen
movimiento descoordinado (ataxia) contralateral a la lesion. Por 10
tanto, la ataxia que se observa en algunos pacientes con afecracion
del lobule frontal a temporal se explica pOI una interrupcion de la
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Circuito corticallntrlnseco

f.'i.'-", Con base en las variaciones anteriores. diferenrcs in-
'\~I'_~ vesrigadores han dividido la correza en 20 a 200 ,lreas,

1. Grosor de b Corre'la,
2, Anchura de las difcrcnlcs capas de Ja corrcza.
3. Tipos de celulas en cada capa,
4. Densidad cdular en cada capa,
S. Laminaci6n de fibras neryiosas,

Las difcrenres panes de la corteza varian en relacion con los para
metros siguicnres:

ciradoras en la capa IV (pun to 7 en la fig. 17-10),10 que cierra el
asa, Las interneuronas en las capas corticales profundas (celulas de
Marrinotri) y capas corricalcs superficialcs (celulas horizontales
de Cajal) conrribuyen 31circuiro intracorrical por la diseminacion
vertical y horizontal de impulses. Celulas de Marrinoni, excitadas
por colarerales axonicas de ncuronas pir<lnlidales, aciivan a Sll V(:Z

una neurona piramidal u orra inremcuronn. De igual forma, los
axones de las celulas horizontalcs de Cajal oriemados de forma hori
zonral influyen en los proccsos orientados de modo vertical de nell
ronas pirarnidales 0 inrcrncuronas. Debido a su escasez 0 ausencia
en d periodo posnconaral, las celulas horizonral~ de Cajal tienen
un papel minimo en los circuiros inrracorricales en eJ adulto.

POl' los cornenrarios precedcntes es posiblc observer que una
afercncia a la correza se disemina ell senridos horizontal y vertical
a rravcs de varias conexioncs iruraconicales. Esrd mil)' lejos de de
lincnrse con claridad 10 imrincado de esias inrcrconcxiones y cs la
base de la complejidad de la funcion del cerebro humano.
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F!gu~a17-10, Representaci6n que muestra el
ClrCUltocortical intrinseco,

Lamina VI

col1triburen a los sistemas de fibras de asociacion )' corricofugales
omenrados. Los axones ascendcnres, horizonrales )' corms ejercen
funcionesde irnporrancia cn los circuiros inrracorricales. Las neu
ronascon axones ascendenres son las ec.llulasde Marunotri, Las ce
Julas horizonrales de CajaJ ricnen axones horizon tales. Sc observan
axonescortes que se ram ifican en la cercanfa del cuerpo celular
<I111Curonasesrelares, Las neuronas piramidalcs poseencolarerales
<lxonicas horizonrales y recurrences que rerminan en rodos los nive
Jes de la corteza y comribuyen cu grado significauvo a conexiones
inr:;;corricalcs,Las colarerales axonicas de neuronas pir:tmidales
pueden proyecrarse a,una, celula esrelar 0 una celula de Marrinorri
que,a su vet. pue~e inlluir el~OWlSneuronas corricalesy por con
siguiem<'!proporcionar una dispersion rapid a de accividad en roda
una poblacion de nCUI'On3S, ESlC hecho 10 reconocio Cajal. quicn
se refirio a clIo como una conduccion en avaluncha. En 1:1.fieura
17-10se observa un diagrama simplificado del circuito inrracorti
cal. Una afercncia ralamocorrical excira neuronas piramidales (de
proyeccion)en la capa VI e inremeuronas (exciradoras e inhibi
doras) en la capa IV (punro 1 en la fjo, 17-10), Las interneuronas
illhibidoras en la capa TVanulan a or~ inrerneuronas en la misma
capa(punro 2 en la fig. l7-10), Las inrerneuronas exciradoras en
b Clpa IV activan ncuronas piramidales e interneuronas inhibido
~3S~l~las capas II y 111(punro 3 en la fig, 17-10), Las ill£erneuronas
IIlhJbldo~s en bs cnpns 11 y 111 desacrivan a IlCIl[Ona~ piramidale5
enl:u mlslllas capas (punto 4 en Ia fig, 17-10), Las nellronas pi
r.!lnJdalesen las capas II y III exciran neu(onas de pro),cccion en
las capas IV }' V (punto 5 en la fig, 17-10), Colateralcs axonicas
de n,e,uronas.de pr_oyeccion en la capa V exciran neuronas de pro
y'ecaon cortic~(a,laJlllcasen la capa VI (pumo 6 en la fig, 17-J 0),
Colarcl'ales axol1lcas de neuronas de proyeccion corricoral6micas
en la capa VI se proyecran de nu<'!vacuema a las illl'erneuronas ex-

Lamina I
Neurona ~.Dendrita -/
inhibidora 1 •... J , . j, !.~ @ ~i . i " I- I-® . I I ILaminas II. III I~ ®)y/Neurona I i- -,;..v. excitadora I .~l@.; , ....... ,

l~~~
.1

~®Lamina IV != I
1
I

Lamina V
<D



Area somestesica prima ria (SI)
(sensorial general, somatosensorial)

Esra area (fig. 17-11) corresponde al giro poscentral del 16bulo
parietal {areas I, 2 Y 3 de Brodmann} y la parte posterior del 16-
bulo paracentral. EI area 3 se divide en dos panes: 3b en la pared
posterior del SUICO cemral y 3a en la profundidad del SUICO.En
1916, Dusser de Barenne' aplico estricnina, un F.irmaco escimu
lame central, al giro poscelltral de monos y observ6 que los anima- ..
les se rascaban la pie I. Estudios subsecuentes de Head en soldados
de la Primera Guerra Mundial COil lesiones de la cabeza y de los
neul'ocirujanos Cushin$ y Pen6e1d afiadieron conocimiencos con
siderables acerca de la tunci6n de csta area .

Aunque eI area somescesica primaria se relaciona en esencia
con modalidades sensoriales, es posible inducir reacciones mocoras

1

l
-I

L1 funcion sensorial en la corteza se localiza sobre todo en tres'"
lobules: parietal, occipital y temporal. En la corteza exisren seis
areas sensoriales prirnarias:

1. Area somesresica primaria (sensorial general, somata
sensorial) ell el giro poscenrral del lobule parietal.

2. Area visual primaria en el giro calcarine del 16bulo
occipital.

3. Area auditiva primaria en eI giro transversal de Heschl del 16-
bulo temporal.

4, Area guStauv3 prima ria (gusto) en la pane mas ventral del giro
. poscenrral del lobulo parietal.

5. Area olfaroria primaria (olfaro) en las regiones piriforme y pe
riamigdaloide del lobulo temporal.

6, Area vestibular primaria en e116bulo temporal.

Cada una de esras ,lrt::lS recibc una modalidad sensorial espe
cffica (es decir, dolor, racto, vibracion, vision, audicion, gUStO, 01·
faro), Las modalidades sensoriales que lIegan a cada una de estas
areas (excepro la olfaccion) pasan a traves del nilamo (nucleo tala
mico de modalid:td espedfic<I) ames de Ilegar a la corteza. Cada una
de las areas scnsoriales precedences se d~signa como area sensorial
primaria. Las coneZ3S sensoriales primarias tienen calT~pOSrecepri ..
vos restringidos. Adyacenlcs a las areas primarias sOl11cstesica,visual
y auditiva se encuenrran areas sensoriales seeundarias, que registran
pOfcnciales evocados en las areas respectivas despues de Ull estfmulo
periferico apropiado (fllicio, luz, erc.). En general, las areas senso
riales secundarias son de camano mas pequeno que las primarias y
su ablaci6n no aene efectO en la modalidad sensorial espedfica.

I

t

1909 revel a que los numeros faltantes se encuentran en la ' -
(isla de Reil). Las areas 13 y l4 se refieren a las dos breves :Ilsu!a
colocadas en siruaci6n anterior y las areas 15 y 16 a las do~~ulas
las mas largas de siruacion posterior. l\1as importanre que I(~.
sifieaci.on ~itoescrllc{Ur.11 cs Ia cla.sificaci6n funcional de la ~nc .
en varras areas rnororas )' scnsoriales. Los eomenrarios siguien~
se relacionan con hIS areas funcionales de la COrte-lao Se utilil<~
rerminologia de Brodmann porque es la que se cita con Illa
frecuencia. La disrincion de las areas corricales en Sensoriall'Ol
mororas que sc usa con regularidad es un poco confusa e ill!;~~
cisa, Pruebas amplias sugieren que es posible suscirar respues~
mororas de las llamadns areas scnsoriales. Esro condujo a empje-J
el rermino concza sensoriomorora para referirse a las areas sens:.
riales y mororas designadas con anrerioridad.

Sin embargo, CClII fines didaciicos, sc comcnran por separado
las ,Ireas mororas )' scnsorialcs de 1.1 correza.

45
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1.2.3 Giro poscentral.coneza sensorial prima ria (partes
intermedia [11.caudal [2] y rostral (3])
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""'(1'2" ·· ·Gi'ro·orbltario .. . ..
.,3. 14 Parte'anterlor de la insula ilsfilde' Reii') ..... ,.5; 16 ...Pa'rte postedor de la insula (isla ae'Reil)
....if ... Giro calcarlno.corteza visual primarla'(estrtada) - .....
. 18 .. ... Rodea al area' 7.corteza de asOCiaCl6o'visuafsecundiina
..i9' .. Rodea al area' 8.corteza de as'oeiaClon visual terciaria...io Giro'te'mporal inferior. cortezii"ci'e'asodaClon visual -. ".
if' "Giro tempora'l medio.eorteia de"iis'o'CiacI6nvisuai ..·-- ......
22 Giro'temporal superior,corteza de asociacion auditwa:-

area de Wernicke
23 Giro..~eldn~ulo ventral posterior.co_itezalim.bica. ... _ ...
24 Giro del dngulo ventral anterior. corteza Ifmbica
25 Areii subcallosa, area subrodillal .
26 Area";:etroesplenica, corteza limbica --- ..
27 Area'pre'subk"ular, corteza IimbiCa .. __ ..

..·28 ·..· 'Co'rteza' ento'rrinal . . _ .

:.~?~;:3.:q:::: ·~or~~~~::r.e~~9~s:p'.le.~i~.a!.~:of.~~~~:.ili!1~(~a:::::·:::: ::..:::~.:~~.:~::::::

·..·;~·....····..·..·· ·g:~6·~:I$Rg·ifi~g6:~!In~!irJ~~!~e~~~fMrN~~~a...cente····..·
..3:f ..·..·..· ·Giro·def'dii""uk;' rostra I(~(ea pief'ioalifiil);corteznimblca ..
.. 34 '''Ar'ea'eii'io'irTiiaraorsaT' . .. ..
....35· · · A'i'ea ei'iririi·iiC..ire," iira'hipo(]m·p'iCo · · ·.. .. ..
.. '3((.......... . Ar·ea·~ciorrin·al.~ate~1al surco·rinaC'giro ·..· .

. 37" . ....... ..Ar~:62~i~~t~t~~~~rii'!,'pa·iie·liife·roiateiarclEi( lobulo
temporal. descodificaci6n de la informaci6n visual

..-3S ·· ·Poio·tem·p·o·ral;·recuperaci6n·de·nomb'res·proplos ..: -::)9~:~~:::::::~ir.9.:~:~9:~.!~:~:::::····-·::·:· : :::::::::.::..:..:.:.~~:.:.:~..::..:::::::::~::::..:::~
40 Giro supramarginal

·-'41.4r ·..Glro·de'i-ieschl. corteza audfi!va'prlmarla" .
43 Operculo frontoparietal (de Rofando), corteza·gustai'iVil ·
44 Parte'opercular del giro {rontal iri'(erior)rea de Broca-....··..·

del habla
.....Parte'trlangular del giro frontafinfe·ri'o·i;Iiea..de..iiroca- ..·....·

del habla
'''.46--- ..·····..·....Giro·fro·ntai·m·edio;~re·ii·prerrontaraors'OiateraJ;'cort~za·-··

de asociaci6n....'4=r ········..·Par'i'e·orol'iarfii-del giro (rontal·infe·rror.. ····..· · · , _ ·····
....48· ·..·..Area·retrosliblcular . .. , .
....49·..- ..· Par'as'u6'ICiJlo. . . H. • .

....5·' Area re·pir'iforme . H ..

..···52· ···· ·········Area·~a·;:arn·si.irar,·6anco··su·pe'do·i·d'er·~j'fro·te·mporiir··-..· ..
superior a 10 largo del margen posterior de la insula

';"od~~~~,~, •t. 'l,'

Cuadra 17-3. Areas de Brodmann

segun sean los crirerios empleados, La clasificacion que se uriliza
de forma mas arnplia es aun la del hisrologo aleman Korbin ..ian
Brodmann, publicada en 1909. Conriene 52 areas citoesrrucrura
les numeradas en el orden en que las esrudio (cuadro 17-3).

Una cuidadosa cuenra del numcro de areas de Brodmann
incluidas en ilusrraciones de libros de rcxro indica que Falran los
mirneros 13 a 16. I.a revision de la monografla de .Brodmann de
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Figura 17-12. Representaci6n del homunculo sensorial.
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Se ha descriio en seres humanos y primates un area somestesica
secundaria, ubicada en la superficie mas inferior del giro poscen-

Area somestesica secundaria (SU)

ventral de la superficie medial jusro arriba del giro del dngulo. La
represenracion de la cara, los labios, la mane y los dedos pulgar e
Indice es dcsproporcionadamenre grande en comparacion con su
ramafio relative en el cLlerpo.Ello indica la importancia [uncional
de esras partes en 1afunci6n sensorial.

La esrimulacion de la corteza somestesica primaria en pacien
tCS consciences suscita sensaciones de enturnecimienro y horrni
sueo, sensacion de electricidad y una sensacion de movimienro
sin movilidad real. Tales sensaciones se refieren ala mitad COIl{!J'
lateral del cuerpo, excepco cuando se esrimula el area de la cara. La
cara Y la lengua estan represenradas de manera bilateral.

La ablacion del giro poscenrral provoca, en el posopcratorio
inmcdiato, perdida de codas las modalidades de sensacion (racro,
presion, dolor y temperatura). Sin embargo, en poco tiempo re
ternan las scnsaciones de dolor Y lemperatura. Sc picnsa que esras
ulrimas est.in detcrrninadas a nivel ralamico, en tanto que eI ori
gen. la inrcnsidad y calidad de esras sensaciones se percibcn en d
giro poscentral. POI' consiguiente, los efecros de lcsioues en esra
llhima son: a) perdida total del racto discriminative y la propio
cepcion r b) reconocimienro general del dolor, la temperatura y d
racto ligero.

Estudios ncurohsiologicos de la corteza somestesica revelaron
la informacion siguienrc: a) al parecer, la unidad cortical Iuncional
se vincula COil una columna vertical de celulas que es espcclhca de
modalidad: las neuronas denrro de una unidad conical las acriva
d mismo csumulo periferico y se relacionan COil cI rnismo campo
receptive periferico, b) eI area 3b se activa pOl'esrlmulos cutaneos
y las areas 2 y 33 pOl' impulses propioceprivos, mienrras que el
area I por impulsos cutaneos 0 propioceprivos, c) las neuronas so
marosensoriales que responden al rnovimiento articular rnuesrran
un grade notable de especificidad porque reaccionan a! desplaza
rniento en una direcci6n; d) se han idenrificado fondos cornunes
neuronales de adapracion rapida y lema en respuesra al dcsplaza
mienro del pelo 0 13 deforrnacion curanea: e) las fibras que median
sensaciones cutaneas rerminan de forma rostral, en tanto que las
que median scnsaciones propioceprivas desembocan en un pUlleo
mas caudal en d area somescesica.
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despues de esrimularla. El area somesresica primaria recibe flbras
nerviosas de los nucleos venrrales posterolateral y posteromedial
del talarno. Esras fibras conducen modalidades sensoriales gcnera
les (nero, dolor y temperatura) y propioceptivas (posicion, vibra
ci6ny discrirninacion de dos punros).

Adernds de las aferentes ralarnicas, la corteza somestesica pri
maria recibe fibras comisurales de la corteza somestesica primaria
COntralaterala craves del cuerpo calloso y fibras de asociaci6n cor
ras de la corteza morora primaria adyacente. Las eferencias de la
conez.a somesresica primaria se proycctan a las conezas motora,
somestesica primaria opuesta y somarosensorial de asociaci6n
(areas 5 y 7) en la corrC'L.aparietal posterior. Las areas somestesi
cas primaria y secundaria estan interconecradas entre Sl. Ademas,
descienden fibras de proyecci6n dencro de la capsula inlcma a los
nucleos venrrales posteriores del taJaJno, los nucleos de la columna
posterior de la medula oblongada y eI cuerno dorsal de la mcdula
espinal. En cada una de las tres areas (1,2 y 3) de la corteza somes
tesica esta represenrada la mirad contralateral del cuerpo en una
forma precisa pero desproporcionada (homtinculo sensorial) (fig.
17-12). La faringe, lengua y mandibula esnin representadas en la
porci6n mas ventral de la superficie lateral del area somesn!sica, se
guidas en orden ascendence por la cara, la mano, d brazo, el [ronco
yel musio. La pierna y eI pie se represenran en la superficie medial
de esta area. Las regiones anal y genital 10 hacen en la porci6n mas

Figura 17-11. Esquemade la corteza somesteslcaprlmarta.
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Figura 17-13. Esquema de las cortezas visuales primaria y secun
daria.
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E,rJ area (fig. 17-13) corresponde al giro calcarine en la superfici
medial del lobulo occipital a cads lado del surco calcarine (area !~
de Brodmann) e incluye partes del giro lingual de modo ventral;.
el giro cuneiforme en la parte dorsal. En cortes de correza fresc.t
~'Sr3area se reconoce poria presencia de una banda prominent;
de susrancia blanca que SI: idcnrifica a simple vista }' se denomina
banda de Cennari, pOl' el estudianrc iraliano de medicina que 10.
describio en J 782. La banda de Gennari representa una banda
cxterna engrosada de Baillarger en la capa IV de 1.1cortezn, Eo
preparaciones de mielina, la banda de Gennari aparece Comouna
cinra oscura norable en la corteza visual, que tambien se conoce
como corteza esrriads. EI termino esrriado alude 3 la presenciaen
preparaciones no refiidas de la banda blanca gruesa de Gcnnari.

EI area visual pri maria recibc fibras del nucleo geniculado
lateral. Esras fibras se originan en la retina, hac(,H sinapsis en d
nucleo geniculado lareral y llegan a la coneza visual a uaves de
la radiacion 6plica (gcniculoca1carino). Cada correza visual recibt
fibras de la mitad ipsolareral de cada retina (fig. 17-14) Y propaga
informacion sobre [a mitad COlllralateral del campo visual. Por
consiguiente, Jas lesiones de lIna correza visual se manifiesmn por
perdida de la vision en la mitad contralateral del campo visual (he
mianopsia hom6nimal. Las proyecciones de la retina a la COrteza
visual escin organizadas a l1ivelespacial en forma ral que las fibras
maculares ocupan la pane posterior de la coneza visual, en ranto
que las fibras relinianas perifericas se hallan en b parte dorelio,
(fig. 17-15). Las fibras que se originan en la mitad superior de la
retina rerminan en la pane superior de Ja coneza visual; las de
la mitad inferior de la retina concluyen en la inferior (fig. 17-16).
En consecuencia, las lesiones que afectan porciones de laCOfteza vic
sual, como la coneza calcarina inferior, provocan "U:ld 1':1nranopsid

. Las lesio~es bilarerales en las areas d_: asoci~ci6n somatosen.
serial pnmanas en el hombre se acompanan de II1capacidad
mover la mano hacia un objeco que se ve con claridad (lr<1l(ia7'

). EstOS pacicnies no son capaces de verter agua de una bateft
en. un vaso r derrarnan de fO.rm.arepetida cI agu,a. Las lesion~
unilarerales en las areas de asociacion somarosensorial primariase
eI hemisferio conrradominante producen negligcncia de la mit~
contralateral del cuerpo y el espacio visual.

A'!e?As de asoda;d6n ::c.'ni?:1:CS~1:'I5';:H·f;..,i
(somestesicas) pr!.lla:-ias ('. ,Imo(i;.df:ls)

L1S areas de asociacion somacosensorial primarias incluyen las
areas 5 y 7 en el 16\)ulo parieeal superi~r. Recihen aferencias so
bre todo de las areas somatosensoriales primarias, pero cambien
poseen conexiones reciprocas con eI nudeo pulvinar del ralamo.
Las respuestas neufonales en las areas de asociaci6n somarosenso

rial priJnarias son complejas e induyen la integracion de
",<tIiasaferencias corticalcs y rahimicas. EI procesamiento
de aferencias somatosensoriales mulrisensoriales en estas

areas permite percibir la forma, el camano y la (extuca e identificar
objetos por contaeco (cstereognosis). Las areas de asociaci6n soma
cosensorial primarias se proyecran a area.~de asociaci6n no prima
rias multimodales (areas 39 y 40) en e116bulo parietal inferior que
rcciben aferencias de mas de una modalidad sensorial y se encar
gan de la integracion ineermodal y perccpciones mulcisensoriales.

Los registros de celulas aisladas en el area 5 en monos sugieren
que esta area es.esencial para d uso apropiado de la informacion
somarosensorial, los movimientOs voluncarios dirigidos a un obje
eivo y la manipulaci6n de objetos.

Los registros de ceIulas aisladas en d area 7 indican que esta
area riene una funci6n relevance en la ineegraci6n de esrfmulos vi
suales y somatosensoriales que es esencial para la coordinacion de
los ojos y las manos en los movimientos guiados de manera visual.

Esca area la definieron primero Pcnfield y Jasper mediance esrudios
de eSlimulaci6n intraoperaroria en seres humanos. EI .irea sensorial
suplemencaria carece de la designacion numerica de Brodmann,
pero incluye el area medial 5 ~'cal vezla parte :tl1tcriordel area me
dial7. Las neu(Onas en eI area sensorial suplemenralia posten cam
pos receprivos grandes yalgunas neuronas son sensibles al dolor.

tral y en el banco superior profunda del SUICO lateral (operculo
parietal). La represenracion del cuerpo en esta area es bilateral, con
predominancia courralareral y es inversa a la del area primaria de
tal rnanera que las dos areas de la cara son adyacentes entre sf.

EI area sensorial sccundaria conrienc ncuronas con campos re
ccptivos gran des, mal delimitados )' supcrpuesros en grado extenso
y rnuestran Con frC'Cllcncia una reprcscnracion bilateral. L1S lesiones
del area sorncstesica secundaria }' la Insula producen: 'I I' :lpara
el dolor, 10 que sugiere que cl area sornestesica secundaria es un
locus cortical relevanre para la percepcion conscience de estimulos
nocivos, Esrudios de romografia por ernision de positrones (TEP)
en volunrarios hUJl1aHOS someridos a esumulos nocivos demosrra
ron un incremento de la acrividad mcrabolica en el :ireasomesresica
sccundaria y los giros poscenrral }' del clngulo. EI dano de SII 0 ral
VC'l de la Insu la posrerior da lugar a incapacidad del individuo para
idenrificar objeros durante el tacto (agnosia raciil, agrafestC'sia).Las
areas somesresicas primaria r secundaria estan imerconecradas de
modo recfproco. EI area sornestesica secundaria no conriene celulas
sensibles almovi IIIienro 0 fa posicion arriculares. Se ha demosrrado
que el area somestesica secundaria ricnc conexiones rccfprocas con
los micleos venrralcs posterornedial }' cenrrolareral del talamo. De
igual modo, recibe aferencias de las correzas somestesicas primaria
ipsolateral )' contralateral. Las conexiones eferenrcs se proyecran
a las areas somestcsica y moiora primarias denrro del mismo he
misferio. Las lesioncs que inrcrrumpen las conexiones entre el area
somestCsica secllndaria, la corce7a parieral posterior), los nucleos
talamicos vencralcs posteromedial y cenrrolateral se acompailan del
sindrome doloroso seudoralimico. £1 dolor es esponraneo, se rc
liere como ardoroso 0 parecido a hielo y se acompana de derenoro
de la apreciacion del dolor y la temperarura.
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La esrimulacion de la correza visual precipita una sensacion
gruesa de desrellos de luz brillanre, los individuos con lesiones irri
rarivas (como rumores) de la correza visual experi men tan alucina
ciones visuales que consisrcn en luz brillante. Por e! contrario. las
lcsioncs qu~ desrruyen la ~(~rrezavisu~1de un hemisfcrio dan por
r~sulrado perdida de ~aVISionell la mirad contralateral del campo
visual. Cuando la lesion desrruccora es de origen vascular, como
OCU.fI:C en las oclusiones de la arteria cerebral posterior, no se afecra
la \/151611 central (macular) en eI campo visual afecrado. Este fen6-
meno se ~onoce er~clfnica como conservacion macular y se arri
buye aI nego arterial colareral de J3 correza visual posterior (area
mac~la[) provenience d~ la arteria cerebral media permeable.

En esrlldi?s de imagenes de resonancia magnerica funcional
en personas .clegas se en~onrr6 un incremento de 13 respuesra en
su corteza VIsual pnmana durante una labor de memoria verba!
sin ninguna a~e~encia sensorial. Esre heche sugiere que, si bien
I;~spersonas ur~ltzan gran parte d~ la correza en el procesamienro
VIsual, en los c~egos las cort~as. visuales se incorporan para otros
sentidos. Estudios neurohsiologicos de neuronas aisladas en la cor
teza visual revelaron la informacion siguienre:

1. La corteza visual esta organizada en unidades que correspon
den a areas especfficas en la retina.

2. Estas unidades responden a configuraciones en banda linea!
(llnea recta).

3. Para cada unidad es mas eficaz una orienracion particular del
cstfmulo. A1gunas unidades s610 rcaccionan a bandas orienta
das de forma vertical, en tanto que otras 0010 10 hacen a ban
das ori~n~~as el~senrido !:orizonral. Ciertas unidades respon
den aI IniCIO de iluminacion, mienrras que orras responden a
la supresion de la iluminacion.

4. La~ unida~es son ~e dos va.riedades:simples y cornplejas. Las
unidades simples solo reaccionan a esdmulos en los campos fi
jos recepcivos de la retina correspondiente. Las unidades com
plejas esran conecradas a varias unidades corticales simples. Se
presupone que las unidades complejas representan una eeapa
avanzada de la integracion cortical.

Figura 17-76. Diagrama de la representaci6nde la retina en la cor
teza visual primaria.
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Figura 17-7S. Diagrama de la representaci6n de la retina en la cor
teza visual prima ria.
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coucralarcral, que es cuando la ceguera se limita al cuadranre supe
rior conrralareral del campo visual. De igual forma, las lesiones
limiradas a la correza calcarina superior causan cuad rantanopsia
contralateral inferior en 1<1que la cegllera se limira al cuadranre
inferior contralareral del campo visual. La reprcsenracion de 1.1
macula en la correza visual es desprcporcionadarnenre grande en
comparacion con su ramafio relative en la retina. Esro revela su
irnportanre [uncion como cJ area retiniana de la vision aguda.

Figura 17-14. Diagrama de la representaci6n de la retina en laCO[
tezavisual primaria.
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Figura 17-17. Esquema de la corteza auditiva prima ria.

Cor~ela aucHtivaprimarla
Se acredira a Da"id Ferrier, lin medico brir;inico, la localizaci6n de
la coneza audiriv3 primaria de monos en eI giro temporal superior
dur3IHe la segunda mitacl del siglo XIX. Esra ubicacion no Ia acep
raron SllS contclllpodneos. Sin cmbnrgo, esrudios subsccuenres en
animales}' el hombre conorl11aron estas observaciones iniciales.

La correza audiriva primal'ia (fig. 17-17) corresponde al giro reID
poral transversal de Heschl (areas 41 y 42 de Brodmann) Sitllado en
el16bllio remporal dentro de 13fisur3 larcral. EI rcgistco de respucstaS
indueidas primarias a esrimulos 3udirivos durante la operacion para
epilepsia sum inistra pruebas de lIna poccion restcingida del giro de
Hesch! (su parre posteromedial) COmOarea audiriva primaria.

La corteza auditiva primaria l'ccibe fibras (radiacion audiriva)
del n(lcleo geniculado medial. Estas fibras lIegan a Ja corteza audi-

i
Il·Las aferencias a las areas 18 y 19 se proyectan a la Corteza .

rietal posterior (area 7) y la corteza inferoremporal (areas 20 '1~
La proyeccion al area 7 se relaciona con !a esiereopsia (perc~pci~
profunda) }' eI movirnieuro. La proyeccion inferoremporai riene
su cargo cl an.lilsis.?C L~forma r eI color. La ~orr~ infer~[cmpo~
represcnra la funcion visual mas alta. L1 esrimulacion elecrrica dcl
area 21 induce alucinaciones visualcs quc parCCCllvivas, 8area37
arras del area 21, en la union occipiroternporal, conriene m6dul~
dedicados al reconocimienro de caras. Las lesiones bilarerales en esta
area rienen como resuhado falra de reconocimienro de caras fami
liares (prOSQP;'l!.'10Si:».La vision a colores se localiza en un punta
inferior en la corteza occipitorcmporal inferior (V4). No se encuen.
rra reprcscnracion del color en la cortcza visual de asociacion supe.
rior. En consecucncia, en lesioncs unilarerales de la correza visualde
asociacion inferior, cl suieto picrdc L~vision 3 colores en la mitad
contralateral del campo (hcllliaU'<llll;w)":i central). POI' 10 reglLlar
coexisten la perdida de la vision :J colores )' la del feconocimiellto
de ciras poria proximidad de las ;\rcas que iienen a su cargo ambas.
Las conexiones de la coneza visual de asociacion con el giro angular
(area 39) ejercen una funcion en el reconocimienro de cstimulos
visuales, Las lesiones'que interrumpen esra conexion ocasionan ag
nosia visual, incapacidad para reconocer objeros en el campo visual.
Las lesiones bilaterales de la quinta area visual (V5) se acompafian de
un defecro en la percepcion del movirnienro visual (acinciopsis).

Las proyecciones de las areas 18 y 19 rarnbien llegan a los
campos oculares Ironrales (area 8 de Brodmann) en el lobule fron
tal y cl collculo superior y los nuclcos mororcs de musculos ex
rraoculares. Esras pro}'l.'ceiol1cs{iencn un papd fundamemal en d
movil1lienro conjugado de los ojos inducido por csrfmulos \'isuales
(scguimiemo visual).

5. Las unidades que responden al mismo patron de esrfmulo y
orientacion esran agrupadas entre SI en unidades reperidas
que se dcnominan columnas, sirnilares a las descriras para la
corteza somesresica. Se han dcscriro dos varicdadcs generales
de columnas funcionales: columnas de dominancia ocular y
orienracion. L1S primeras son columnas paralelas dispuesras en
forma perpendicular respecro de la super facie cortical y refle
jan la preferencia de neuronas corricales del ojo (derecho 0 iz
quierdo). L1S colurnnas de dominancia ocular alrernanre estan
dominadas pOl'afcrencias de los ojos izquierdo }'derecho. Las
columnas de orienracion comprenden una sccuencia de celulas
quc riencn la misma orieruacion del eje del campo rcccprivo.

6. Las columna" visuales respondcn mal, si acaso, a la ilumina
cion difusa de la retina.

7. Las unidades visuales rcsponden de forma optima a csumulos
en movumenro.

8. Casi codas las Linidadcs corticales recibcn fibras de campos
receprivos correspondicnres en arnbas retinas y permiren en
consecuencia la vision de imagen unica de PUIlCOS corrcspon
dienres en las dos retinas.

9. La corteza estriada esta organizada en sistemas vertical), hori
zonral, EI sistema vertical (columnar) se vincula con la posi
cion dc la retina, la orientacion de lIneas y la dominancia ocu
lar. EI sistema horizontal segrega cclulas de diferenres ordenes
de complejidad, Las celulas simples localizadas en la capa IV
se impulsan de rnanera monocular, mieurras que las celulas
complejas e hipercomplejas, siruadas en orras capas, se esrimu
Ian por impulsos de ambos oios.
La afercncia de la coneza visual prima ria sigue dos Vias 0 co

rriemes: una dorsal en relacion con la correza occipitoparietal (la
via "donde") )' llna corrienre vcmral respccto de la concra ocapi
roremporal (la via "que"). Las lesiones bilarerales de la yia "donde"
causan incapacidad para dirigir los ojos a un cierro puntO en eI
campo visual a pcsar dc que escan inr3cros los movimienros del
ojo (sindromt' dc Balint-HollllC:~). Las lesiones bilarerales de la \'Ia
"que" dan por rcsulrado incapacidad dc los pacient:e~, con percep
cion visual normal, para comprender el significado de esrfmuios
visuales no verbales (agnosia visual).

Are3s de c.$odad6n visual primarias (unimodC'lh~s)::
Adyacemes al area visual prima ria se encuenrran las areas visuales dc
asociacion primarias (extraestriadas. preestriadas). Correspondc a
las areas 18 y 19 de Brodmann (fig. 17-13) en las superficies larc
ral y medial del hC1l1isferio.Las areas 20, 21 Y 37 en la corteza
temporal inferior cambicn est:in consagradas 3J procesamientO de
informaci6n visual. Como se deralla mas adelanre, la coneza de aso
ciaci6n visual tiene a su cargo los aspectos del proccsamiento vi
sual del orden mas alto. EI area 18 corresponde a la segunda area
visual (Vz) y el area 19 a la tercera (V3)' En el hombre, la V4 se
sinh raJ V~ en eI area occipitotemporal inferior. en la region del
giro lingual 0 fusiforme. Es posible que V5 se encuentre en eI area
19 de Brodmann. AJ igual que VI. V2 esca organizada de manera
retinot6pica. Las areas visuales mas alia de V2 se acompaiian de
funciones visuales variadas. V3 se vincula con la forma V4 con d
color y V5 con cl movimicnro. Las unidades en las areas de asocia
ci6n visual primarias son de ripo complejo 0 hipercomplejo.

Las aferencias a las areas 18 y 19 provienen en especial del area
visual primaria (area 17), pero induyen algunas proyecciones rala
micas direcras dellll'tdeo geniculado lateral y eI nucleo pulvinar. EI
area visual primaria se proyecca de modo· bilateral y en forma reef
proca a las areas 18 y 19. Las proyecciones del nucleo pulvinar cons
tituyen enlaces extragcniculados importante.~ a la corteza visual.
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Corteza vestibular primaria
Exisren pocos datos sobre la localizaci6n anaromica y las propie
dades 6siol6gicas de la coneza vestibular primaria. Se han idenrili
cado en eI hombre muchas areas conicales qlliza relacionadas con
d procesamiemo vesribular. Sin embargo, los diversos metodos
urilizados proporcionan grados variables de precision y no slim i
nistrall una localizaci6n precisa. Esrudios reciences que emplearon
estimulaci6n conical en personas sometidas a operaci6n cerebral
para el tracamieuto dc 1.1epilepsia idencificaron un area temporo
parietal cortical lateral (la correza vestibular tempol'operisilviana)
en la cual se inducen con facilidad sintOmas vestibulares, incluidas
las sensaciones rocatorias. EI area que se exciende arriba yabajo de
la fisura de Silvio, en par.ticular denao de las areas de Brodmann
40 (giro supramarginal), 21 (giro temporal medio), y 22 (area de
asociaci6n auditiva prilnaria en eI giro temporal superior). Se in
cluye eI operculo parietal. L'lS lesiones en d ~omb~e en esca arc:a
deterioran los juicios percepcuales sob ..e !a onentacl6n yel movl
miento del cuerpO. Sill embargo, escas lesJOnes.no afe~[an los re£le
jos vestibulal'es del Clillocerebral, como el rcfleJOvesnBuloocular .

Corteza olfatorri~prrimari~
La cortez<loJfaroria primaria se halla en la punta delloblilo rempo
r.11YcOllsiste en la coneza piri(orme y eI area perilll11igdaloide.La
Cortez:!olf-Horia prima ria rccibe fibras de la estrfa olfaroria lateral y
riene una relacion esrrecha con regiones conicales ad)':1cemcsque
comprenden pane del sistema Iflllbico. £Scas reiacion(;s, ademas del
papd de la 0lfacci6n en la emocion y la cOllducra, se comen ran en
eI capitulo sobre el sistema lfmbico (cap. 21). Adyaceme a la Corte-La
olfuroria primaria se encuentra la coneza enrorrinal (area 28), que
se considera cI area conical olfaroria de asociaci6n 0 seclIndaria.

Las lesiolles irritativas en 13 regi6n de la COf[ezaol£'lroria dan
Iligar a alucinaciones olfatorias que son casi siempre dcsagradables.
Al igual qUI::en el caw del gusco, estas a.lucinaciones preceden COil
frecuencia a un 3taque epilt!ptico. Dcbido a que las alucinaciones
olfarorias ocurren a menudo juntO con lesiones en eI uncus del 16-
bulo remporal (incluida la COHezaolfaroria), se cOllocen en di.nica
como ataques uncinados.

EI sistema olfatorio es eI u.!'licosistema sensorial en el que las
libras lIegan a la corteza sin pasar a craves del nHamo. Las {undo
nes olfarorias basicas necesarias para la accion reReja residen en
esrruccuras subconicaJes. Sin embargo, la discrim inacion de dife
rentes aromas es ulla (\Lnci6n de la corccza olfatoria.

Corteza gustativill primerta
EI area reccpriva conical del gusto se localiza en el operculo parietal,
ventral en relacion con cI area somestesica primaria )' en proxirni
dad cercana con las areas corcicales que reciben afercntes sensoriales
de la lengua y 13 faringe. Corresponde al area 43 de Brodmann.
Se dernostro que en d hombre las lesiones irritarivas en esta area
suscitan alucinaciones del gusco, que suelcn preceder al inicio de
un aeaque epileptico. Esrc slnroma prodromico que anrccedc a una
crisis epilcptica dirigi6 b arencion 31 sirio de la lesion irrirariva.
Por cI conrrario, la ablacion de csra area causa dcrcrioro del zusro
contralateral al punro de l:t lesion. La correza gustariva recibe fibras
del micleo medial posieroventral del rdlamo; en eI que converaen
fibras scnsoriales de la cara }' 1<1boca, incluidas fibras del gu~to.
Aunque es posible percibir sensaciones del gusto grues.'lSa nivel
talamico, la discrirninacion entre diferenres sensaciones gusrativas
es una funcion conical.

r por la via del cuerpo callose con las correzas prefrontal, premo
(Ora, parietal y del cfngulo.
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JUIHO a la correza ::ludicivaprill1aria se halla la corceza de asociacion
auditivaprimaria (unimodal) (area 22 de Brodmann). Comprcndc
elareaadyacente al giro dc He,~chlen eI giro lemporal superior, in
c1uidala porcion posterior del piso de la fisura de Silvio (el plano
remporal). Esra area se relaciona con la comprension del sonido
hablado. EI area 22 en el hemisferio dominance se conoce como
area de Wernicke. Las lesiones de esea area se acompanan de un
tipo receptivo de afasia, un cra$coroo de la comunicaci6n que se
recoooce por la incapacidad del pacience para comprender las pa
labras habladas. La corteza auditiva de asociaci6n prill1aria en el
&entisferiono dominanle (derecha) se especializa en la informa
ci6n auditiva no Jinguiscica, como ruidos ambientales, melod(as y
calidades ronales del sonido (prosodia). Las lesiones biJateraies de

. la'coneza auditiva de aspciaci6n primaria provocan incapacidad
p~rareconocer los sonidos (agnosia auditiva) en presencia de audi
Cl6n,alerra e inteligencia normales. La desconexion de la corteza
auditiva de asociaci6n primaria (area 22) de la corteza audiriva
primaria (areas 41 y 42) origina un cIasmIno que se COllocecomo
sordera pura a las palabras y que se caracreriza por mala compren
si6n dellenguaje hablado y mala repetici6n con comprcnsi6n in
caCtadel lenguaje escrito. La corceza auditiva de asociaci6n esni

. conecrada a craves de la comisura anterior con la coneza prefroncal

.
Cortezade asodad6n auditiva p,imaria (unimodal)

. is de la parte sublenricular de la capsula inrerna. Las fibras
V{la rrav J .cr.: d Co . blII .', sc originan en c organo penrertco e ru )' esta ecen

3udlll\'aS psisen eI neurocje, en relacion homolateral '!contralateral
'<1flasSlOa • I II I - I . I dv de su hdo de cngen. antes oe egar a IlUCco gentell a 0~r;deldlamo. Por 10 C311COI [a corteza audiri\:a primaria rccibc~b ue se orioinan ell ambos organos de Coni, de manera pre
~ ~ ~(e del I;do contralateral. L.'lestirnulacion de la corceza all-
(loOlln • di , b',.' primariaproduce sensaciones au iuvas gruesas, como zum 1-
OI[Jva E' [, .
I USLlrroS0 aldabonazos. 'seas sensaciones se conocen en c LIlIG!
JiGS, S unllirus.Las lesiones de la correza auduiva provocan: a) dere
comod_l•1~....lizacion del sonido en eI esoacio v b) disminucion denero ~.¥vc« r: .
I~audici6nen ambos.lidos, pero en espeCla!~Iefor~la ~omralateral.
L" rganizacionfunCiollal de la correza audiriva es similar a 1~1de las
• ~C1.3S5Omesl~sicay visual. Las celulas columnarcs en la coreeza

cor I' . dad r . ~I Edilil'<J cOOlpaf(cnas mrsmas prople sues tuncronaies. 'Jl conse-
aUCl!c'laI. oroani7.acioncolumnar se basa en riras de isolrccucncia,.eu '"::" ..
uecespondencada una a una frecuerlcra ronal particular,
q La conew auditive primaria esta conecrada con la corteza au
din"a de asociacion primaria (unimodal). Orras conexiones impor
I2nres induyen la correza auditiva del hemisferio contralareral, 13
corleza somesrcsicaprima ria, los campos fronrales del ojo, el area de
Brocadel habla en clI6buio frontal), cI nucleo geniculado medial.
A uaves de su proyccci6n aI cuerpo geniculado medial en eI calamo,
lacorcezaaudiol'J prim:lria concrola sus afercncias al cambial' Ja ex
ci[abilidadde las ncuronas geniculadas mediales. L'1s rcspuesms de
aJounasneuronas de Ia correza audiuva a esrlmulos 5Onoros depell~
d;n del tioo de esros sonidos que se ancicipa. E.xisteuna respuesca
anticipato~iasimilar a esdmulos sonoros en algunas ncuronas geni
culadasmediales, que sugiere que la transmisi6n de la informacion
3 {raves del (alamo auditivo (mkleo geniculado medial) )' en la cor
(CIa audiov3 escabajo comrol de comingellcias conduCluale.s.

&tudios lisiol6gicos de Ia corteza 3uditi,'a primaria revclaron
que no !iene una funci6n relevante en 13 discriminaci6n de la frc
cuenciade sonidos, sillo l11~S bien en eI pacr6n lemporal de es
[fmulosacUsticos. La discriminacion de Ja frecuencia del sonido
es una funci6n de estrucwras acusticas subcorticales. El esdmllio
6ptimoque estimula unidades corcicales auditi"as es aI parecer lIna
frecueociacambiance de esrfmulos sonores en lugal' de un esrimulo
defrecuencia constanre.



EI area morora suplementaria se ubica en la superncie medial dd
IObulo fronral, addante de la extension medial de la coneza motor.
primaria (area 4). Corrcsponde en general a las extensiones media
Jes del area 6 de Brodmann. Aunque desde haee mucho tiempo se,
conoce la e.xisrencia del area morara en la superficie medial de la
co~re-za frontal roStral respecro del area precencral de Ia piema de
pnmaces, Penfield y Welch fueron los primeros que lIamaron en
1949 y 1951 a esra porcion de la corteza area mOlora supJemen
taria. Sc:defini6 un homunculo para el area motora sliplemencaria
en eI que la cara y las extremidades superiores estan repre5entadas
de manera rostral ell relac.i6n con las exrremidades inferiorcs y d
tronco. La escimulacion cn el ser humano suscita un movimiento
complejo en preparacion para asumir poSturas caracreristicas. ,

Aunquc la cstimulac.ion del area morora suplemeoraria induce
Iabores motoras simples, es mucho menos importanre el pape! de
esta area en eUas y es probable que sea subsid.iaria de la del area
motara primaria. Por otra parte, el area motora sliplemenraIia
adopta mayor imponancia en la ejecuci6n de labores mOtOras sim
ples como un mecanismo ~ompensador cuando csca desrru.ida d
area morora primaria. EI area motoca suplemcntaria parece crucial

Area motora supf~rnel1itaria (Mil)

plemenraria. Las conexiones entre las correzas mOtora . . _
somesresicason redprocas. La eferencia contribuye a I!~~
de fibras de asociacion, c~misural~~ y corricofllgales ya d~
La corteza mO[Q~apnman~ es d SI(IO~e o~lgen de casi 3~tOs.
de las fibr:l~ del fascfculo pirarnidal. M;IS aun, redo, los 4ll'!~
diamerro grande (alrededor de 3% de las Iibras Piralt\id:IOjesdt
vrenen de neuronas mororas giganres (de Berz) en Ill.cortes PIG-

. . Casi d 1 e'larntora p~"nana. . 51to. as as ncuronas que conrribuycn COn fibG-
al Iascrculo corricoespinal uencn como neu["olransmisor ex . od~
glul;lmaro 0 aspartato. La ablacion de la correza morora ClI: ilJ
ria causa paralisis flacida (hiporonica) en la mirad conrrPl['rtl<:
d I alate·",
.e cuerpo acompariada de perdida de rodos los reRejos.Co "'~
nernpo s~ recupera cl movimienro es[~reo(ipado. en las arricu~:
nes proximales, pero pcrrnanece deteriorada 1.1Iuncion de m'
los disralcs rd:ICi()n~da,~on el movimiento ha.bil. De igual m:U
aparecen reflejos m 10(arl(OScxagcrados ) el signo de Babinski.eu.

Aunque !:t co~teza morora prima ria no es .la uuica area dek
cual pueden inducirse mOVlmIClHOS,se caracreuza no obstante .. . . . . . . po.
1l1l~1a1un mOYIf~lento sumamenre experimenrado a un umbra! de ~
CS[l~111~aCI611mas bajo 9ue las otras areas motoras. Los pacieme.
epilcpricos con una lesion en la correza morora primaria manifies
ran muchas veces un patron convulsive (epileprico) que consi.$
en progrcsiou del movimienro epilcprico de una pane del cllerpol~
orr~ en una secuencia caracterisrica que corresponde a la represen.
tacion del cuerpo en la correza rnotora. Esre fcnomeno se COrlOQ
en cllnica como marcha jncksoniaua, por cl neurologo inglesJohn
Hu[!hllllgs-Ja.:kson. Estudios neurofisiol6glcos de neu~onas de b
corteza moroca revelan que es posible regisrrar porenciales de accion.
de (~curonas mocoras en 1<1corteza unos 60 a 80 mseg aures del mQ
V!Il1ICnromuscular . .!\thisa(lI1, se han idenrificado dO$ tipos de neu.
r?nas en la correz..1mowra. Son la neu(ona grande con un parron
faslco de descarga y una neuron3 mas pcqueila que descarga en un
parron t6nico. ExpcrimentOs en animaJcs conscientes que llevaban
a cabo lab~res espcdficas demostraron que la frecucncia de descarga
se corrclaclOnJ. en altOgrado con Ja fuerza que se cjcrce para efecruar
un Illovimienro espedfico. Las neuronas morocas quc ine(\<Ulun
musculo dcrcrminado SlIelen agruparse entre si en llna forma a)

lumnar. Aunque algunas ncuronas mororas pucden esrimularse <ie
lin. area amplia. cada una tiene un mejor pumo desde el cual pu."(\e -
esnmularse con mayor facilidad. Esy.ospumos mejores se limiran a
un area cilfndrica de la corceza de al'rededor de 1 mm de di;ime(fO.

Figura 17-18. Esquema del area motora prlmaria (area 4), el area
premotora (area 6) y el campo frontal del ojo (area 8).

Area 6 Area 4Campo frontal
del ojo (area

Giro frontal
medio

£1 ~lrea rnotora primaria (fig. 17-18) corresponde al giro prccen
rral (area 4 de Brodmann). En la superficic medial del hemisferio,
el area morora primaria cornprende la pane anterior del lobulillo
paracentral. La rniiad contralateral del cuerpo est:! represenrada en
eI area motora primaria en una forma precise, peru desproporcio
nada, y da lugar al hornunculo motor en la misma forma que la
descrira para In corteza somestesica primaria, La esrimulacion de
la correza morora en seres humanos consciences produce moYi
mienro contralateral discreta y aislado limirado a una articulacion
o un musculo. Se observan respuesras bilatcrales en mllsculos extr<l
oculares. y de la cara, lengua, mandlbula, laringe )' hlringe. En con
secuenCla, la coneza mow!"a p6maria funciona en el inicio de mo
vimiencos finos muy habiles. como aboronar una camisa 0 coser.

la reprcsemacion de las regiones corporales en la coneza mo
tora comralarcral no es aJ parecer rigidamente Rja. POl'consiguientc,
1.1estimulacion repetida del area del pulgar induce el mOl'imiento
de csre dedo, scguido despues de un riempo pOl' su inmoviJidad ,.
movimiemo del dedo Iodice 0 induso de la mufieca. A menudo ;e
inrcrpccra que ello sign.iiic.<que en d area del pulgar de ia correza las
unidades mororas que conuolan el dedo {ndice }' la llluiieca riencil
un umbra! mas altO de estimulacion que las que comrolan el pulgar.

EI area morora reeibe fibras del nueleo ventrolateral del d
lamo. la principal area de proyecci6n del cerebclo, y rambien fibras
de la correza somestesica (areas 1, 2 Y 5) y la cortez:! motara su-

EI area morora primaria es coexrensiva junco con el
area 4 de Brodmann y las areas moioras suplemenraua y
premorora son coextensivas respecro del area 6. Las areas

motoras suplemenraria }' prernorora en conjunro rcprCSCl1ran la
correza motora no prirnaria. las [res areas 1ll010raS difieren en su
excitabilidad electrica, propiedades neuronales funcionalcs r conec
rividad. Recibcn aferencias de disrinros micleos ral.imicos r rienen
difercmes coucxioncs corticocorricalcs )' proyecciones derCntL'$.

1. Area moroni prirnaria (MJ).
2. Area morora suplemenraria (tvllI).
3. Area prornocora.
.~; e l

~~
'..."."

Exisren rres areas corricales cerebrales mayores vinculadas con el
concrol motor:
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Lo .. -ld' son movimientQs,ocuJarcsnipis movumencos saUl ICOS , . ~- d I .. -d fi' '6 (-Ipl<.....e a VlSl6n de llll punto
os co~ u~a n~~va IJacl n ~ incermcdiOs.isrudios de toa orro Stn mter<;;;:,en os pun . -

• "If

Campos oculares corticales

EI a~eapremorora (fig. 17-18) se Jocalizaen eJ lobule frontal apenas
anterior al area motora primaria, Corresponde al area 6 de Brodmann.
El area premolora se relaciona con la funcion motora volunraria de
pendienre de aferencias sensoriales (visuales, audirivas, somarosenso
riales), La esrimulaci6n del area premorora produce un movimiento
grueso esrereoripado que requiere coordinacion entre muchos ll1USCU

los, como rnovirnienros de giro de la cabeza, los ojos yel tronco hacia
cI lado opuesro, elevacion del brazo, flexion del codo y pronacion de
la mario. EI umbraJ de esumulos que suscira respucstas de esta area es
mas alto que el necesario para la corteza rnotora primaria,

En sujcros normales, el area premorora rnuesrra un incremento
de la acrividad cuando se llcvan a cabo ru tinas mororas en respuesta
a indicios visuales, auditivos 0 sornacosensoriales, como alcanzar un
objeio en el espacio, obedecer una insrruccion hablada 0 idenrifi
car un objero mediante manipulacicn. EI area premoiora inRuye
ell cl movirnicnro a craves del area morora prirnaria 0 de manera
direcra por sus proyecciones a los sistemas piramidal y extrapira
midal. Cerca de 30% de las fibras piramidales se origina ell el area
prernotora. Esra (thima se accivacuando se esrablece un nuevo pro
gcama motor 0 se cambia este ultimo con base en la informacion
sensorial recibida, por ejemplo cuando el sujero explora el ambienre
II objetos. l.a ablacion de la cOl:rezapremotora en d hombre oca
SJ0I111 muchas veces un deficit en la ejecuci6n del movimienro ha
bil, secuencial y complejo, como caminar. Esre deficit se conoee
en clinica como apraxia ideomotora. Ell eSlC sfndromc eI pacientc
ti<.:nedificlilradcs para caminar. aunqlle no exisce par:!lisis mOlOra
volunraria. En la actualidad se piensa que d feliejo de prensi6n que
en la bibliografla a.migua se arribula a lesiones del area premorora,
sc debe a la participacion de Ia corrcza motOra suplementaria.

Algunos neufocienrfficos consideran un poco anificiaJ la sepa
racion de la COrteza motora en areas ntocora primaria )' morora no
prima ria..Sin embargo, una consideraci6n mas arcma de cste tema
jllsrifica escadistinci6n a partir del umbra! de esrfmulos que induce
respuestas mororas (mucho mas bajo en el area motora primaria)
)' del ripo de movimiellW que se provoca por la estimulaci6n (sim
ple del area moroca primaria en comparacion con un movimienro
complejo coordinado de las areas que no son primarias).

Aunque, aJ parecer, la actividad neural relacionada con cada lIno
de los mUlriples aspectos del comrol mowr esci dislribuida en diver
sas ;lieas corticaJes, en circunstancias espedficas que requieren cierra
variedad de conducta mot~ra se usa de preferencia un area motora
individual (motoca primaria, premotora, moroca suplemencaria).

Pcsea eUo,en siruaciones cl1nicasse afcctan con mayor fi'ecuencia
rodas las areas juntas durance procesos patol6gicos. sea una oelusion
vascular 0 una hemorragia qLiecausan accidente vascular cerebral 0
un tumor que invade esla region de la cortcza. En esras circunstan
cias, las manifcscaciones dinicas pueden dividirse en las que se ob
servan de inmediato despues dd inicio de la anomalfa y aquelJas que
se presenran unos cuantos qias 0 semanas mas tarde. Las primeras
consisten en p6-dida de todos los reflejose hipotonla de los mUsculos
afectados. Sin embargo, en eI rranscurso de horas 0 dlas se recupera
el movimiemo esrereoripado, en particular ~ mUsculosproximales,
crunbia la hipotonia a hiperron(a. la arreBexJ~se transfor~la ~n re
flejos miotc1ticoshiperactivos y aparece un sl~no de Babllls~. No
obstante, no se deterioran los movimieoros dlSCretosen musculos
distales. Esre cuadro dinico sude reconocerse despues de un acci
dente vascular cerebral que induye es(ll~6n de !a cortcza..
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izacion temporal del movirnienro, en especial en la eje
ell '.2,o~cncial de multiples movimieruos y en labores mororas
cuClon.sn recuperacion de la memoria rnorora. Se han idenrifi-
qUe eXlge I' .d elulasen d area rnorora sup ernenrana en respuesra a mOV1-
ca,0 C s de los musculos de las extrernidades proximales y disrales,
mlento I Las d I I. I [c.ralesy cOl1cralaceraes. . neuronas e area motora sup e-
IPSO~ria difieren de las neuronas del area motora primaria porque~f:un pequeno porceruaje (50/0) de las prim~[ascoruribuye cO.n

esa! c..sciculopiramidal Y estas neuronas nenen una aferenciaaxon I~ . ", .
hiede la perifena y se acnvan de manera bilateral.

nOta I" I d d '.La concz,'lmorora sup erncnrana esra conectac a e mo 0 reci-
'0 con las correzas rnorora primaria (area 4), premorom (area

~o; sema[OsensoriaJ(areas 5, 7) ipsolar~ralcs )' la cOI:rezamo~ora
lup!emenrariaconrr~lar~raJ. 1as proyeccioncs subcortlcale~ al area
mo[orasuplem('nrana discurren sobre redo desde los g:lngltos basa
lesa travesdel £<i)amo.Asimismo, se ha demosirado que existe una
afere.!lciadel cerebelo poria VI<l de los ganglios basales, Las proyec
cionessubcorricales de la coneza rnorora suplementaria son pro
JUsashacia parces del micleo caudado r e! puramen )' en di reccion
de los nudeos ralamicos venrrales anterior, lateral )' dorsomedial.
Cercade 5% de las neuronas de la corceza mOtonl suplemenraria
(Ollcribu),econ fibras al htsclculo corricoespinal. DalOSanar6micos
rfisiol6gicosdisponibles sugicren que el area moror:~suplcmentaria
podrlaser eI sirio en cI que sc equiparan aferCllciase instrucciones
externas,por un lado, y necesidades e impulsos inrernos, por ouo.
parafacilirar la formulaci6n (programaci6n) de una conducta de
movimiemovoluntario. EI umbral de estimulaci6n del area motora
suplememariaes mas alto que d de Jacorceza motora primaria r las
respuesrasinducidas son ipsolaterales 0 bilaterales.

Encomraste con pruebas de esrudios fisiologicos,pocos informcs
decasescHnicosdescriben efectos persistenrcs en la conducra 1110ro
radedano a.1 areamorora suplcmentaria. En la faseaguda. los pacien
reslienen una reducci6n global del J1Iovill.1ienw(acincsia) que es en
particularnotable en cllado contralateral a la lesion), un reAejo de
prensi6n.Las Icsionesen cI area motora suplcmcnraria del hemisferio
dorninantese acompailan de un deterioro grave d<.>lhabla espomanea
canprescrvacionde la repetici6n. Lasmas de las \'eces estas manucs
caciouesson uansirorias y se resueivcnen ei rtanscurso de unas cuan
cas semaoas.Hrraswrno mas duradero de la conducl:.1.morora flori
ficadoque ocurre en cI hombre desplles de lesiones del area mowra
stlplemencariafile una afeccacionde los rnovimiemos alternativos de
lasdos manos. Otras manifesraciones dfnicas, de causa incien(l, vin
culadascon lesiones del area motora suplemenmria son hiperronfa,
3umenrode los reHejosmiotaticos, dono y signa de Babinski.

H area motora suplcmenraria habitual incluyc dos regiones
separadas: una caudal (la propia area momra suplemencaria), que
tiene conexiones recfprocas con eI area motora primaria y se pro
recta a la medula espinal, y otm rostral (;liea motora presuplemen
raria)que recibe proyecciones de las corteza.~prefrontal y el cingulo.
Laaferencia de los ganglios basales lIega a la region caudal, en tantO
que la aferencia ccrebelosa 10 hace a la region rostral. Eo esta ultima
prevalecen respuestas neuronales a cstfmulos visuales. mientras que
en la regi6n caudal prevalccen respuestaS somatOsensoriales. La ur
gencia para iniciar eI movimiento en seres humanos s610 se activa
desdela region rosual.

Area premotora
EI concepto de wla COrtC"Lapremotora 10 propuso por primera vez
Campbe.ll en 1905, que la denomino corteza precentral intermedia.
EI rermino COrtC7.a premotera Ia urilizO por primera vez Hines en
1929. La COrteza prernotora ticne un desarrollo filogenetico rele
vante. En canto que en los monos d area premotora posce eJ mismo
tamafio que el area motoca primaria, en eJ hombre es casi seis veces
IDas grande que esta wWlla.



Los de seguimicnro uniformeson movimientos lemos del ojo que
sc inician por un ohjeto en movimiento. EI objerivo del sistema
de seguimieIHo cs pl'oducir una velocidad de la mirada equiva

lence a la del objeto en movimiento. A diferencia de las
sacadas, los movimientos de seguimiento uniforme no
pueden ocurrir en la oscuridad. Para que se prcsenten re

quicren un estimulo visual. L1S areas corticales que parricipan en
d seguimiemo uniforrne induyen la region temporooccipital y d
campo fronral del ojo. Cada una de CStaS areas tiene proyeccio
nes direetas a neuronas del tallo cerebral que impulsan eI segui
mien co.Aferencias de la corteza visual primaria impulsan la regi6n
temporooccipital. Oeras dos areas corticales (las col'tezas parieral
posrerior y temporal superior) pueden contribuir al seguimienro
uniforrne de forma indirecta a traves de la atenci6n visuaL En el

C. MOVIMIENTOS DE SEGUIMIENTO UNIFORME DEL OJO

En el hombre ocurren con mayor frccuencia~~~':a~io,nes;~r~!~
jugadas de los ojos despues de lesiones en el hemisferio d
que en las del izquierdo. No hay una explicacidn para eStas~
Ci?IlCS,.aparre de .que pucdcn rclacionarsc con. el slnd romed;t!<.
gligcncia que sc Vincula mas a menudo con lesiones del hCl11if,0:,
dcrccho. Por 10 regular se idenri hC:l11 asim iS1110dcsviacionesSeno
jugadas de los ojos con lesiones que no afecran el campo f( 'o~.
del oio, perc que intcrrumpen las conexiones entre los camp~~~
ojo parietal posterior y frontal 0 SLlS proyecciones sllbconicale~.' .
~. ~,.,.~" ., .r-.-,!, t<lri~ik~()~D Schlag de6nio por primerave;"
en J 985 un ,irea oculomotora en la correza frontal separadai~
campo fronral del ojo. Tiene una ubicacion rostral respecrodela(it,
1l101Or:1 suplemenraria ~MII) el~ la $lIpufici~ l~cdial de] hem~fe::
EI campo suplcrnenrario del 0)0 recibe multiples afercncias(Olli
cales, en especial de I" corteza prefrontal)' la parte p~(e(ior dd
hernisfcrio cerebral, El campo suplemenrario del ojo se proyeCla~
campo frontal del ojo y los nucleos subcorricales que i''ttctvienenen
los rnovirnienros oculares (cohculo superior )' Ionnacion rcticub).
EI campo suplemenrario del ojo acnia en eI dcsencadenamjenti)
de secuencias de sacadas y el control de sacadas relacionadasCOn

una programacion morora complejo, como las que se IlCV31l a cabo
durante los movimicnros de la cabeza 0 cI cuerpo (sacadas espac»
ropicas),
3. ,:", l- " J:=!-::ric . (;; ; EI CJmpo parietal posrerio!
del ojo corresponde a las areas 39, 40 }' 19 de Brodrnann, Esta
area descncadc:na sacadas reflexivas, visualmence guiadas. Ejercesu
inAuencia en los movil1liellCOSsaddicos del ojo a craves de Sll$

conexiones con eI campo frontal del ojo 0 de ll1anera direcra Con
el coliculo superior. los pacienres con lesiencs en el campo parie.
ral posterior del ojo pierden s3cadas reAexivas guiadas de modo
visual, pero son capaces de mover sus ojos en respuesta a instruc
ciones (sacadlS imencionales).

13. AREAS CORTlCALESQUE PREPARANSACAQA~

Tres areas conicales que no participan de modo dirt'Croen d desen
c1denamiemo de sacadas tienen funciones relevames en 13 planta
cion, integracion y ordenacion cronologic1 dt: sacadas. L'I conela
prefronral (area 46 de Brodmann) tiene un pape! en la planeaci6n
de sacadas a 10caliz.1cionesblanco recordadas. En la integration

v

visuoespacial participa el lobulo parietal inferior. Las lesiones bi· .
latcrales en <:scaarea producen el sfndrome de Balint, Ham ado asi
pOl' el nellr610go hung-,uo Rudolph Balint (ataxia optica, apraxia
ocular, par:ilisis pslquica de Ja fijaci6n visual), lIll raro sfndrome
caractcrizado por i.ncapacidad para dirigir los ojos hacia un cierto
punro en el campo visual a pesar de conscrvarse il1lactOsla vision
y los movimientos oculares. AI parecer, eI hipocampo comro[a la
memoria temporal de rrabajo necesaria para el orden clonol6gico
de secllencias sacidicas.

Figura 17-19, Representaci6n de los efeetes de la estimulaci6n y
las lesiones en los campos frentales del ojo en los mevimientes ocu
lares conjugados.

Estimulaci6n del area 8 (derecha)Ablacion del area 8 (derecha)

Oesviaci6n conjugada
contralateral

Desviaci6n ipsolateral
conjugada (acci6n sin
oposicl6n del area intacta 8)

Izquierda DerechaIzquierda Derecha

mografia por ernision de posirrones (fEP) }'de lesiones indican que
lasareas cerebrales mas irnporranres para eI control sacadico son: a) la
correza parietal posterior y b) la correza prernorora frontal. La correza
parietal posterior (la corteza en la region posterior del surco inrrapa
rieral )' ell6bulo parietal superior adyaceurc) sc activa por la corteza
visual prirnaria durante sacadas en las qw: hay un objcrivo visual.

En el procesarniento sacidico parricipan tres areas en eI 10-
bulo frontal: a) el campo frontal del ojo (area 8 de Brodmann),
h) la correza prefrontal dorsolateral (area 46 de Brodmann) y c)
cl campo suplemenrario del ojo (pane anterior del area rnotora
suplemenraria). Los campos oculares frontal )' suplernenrario se
acrivan durante rodos los ripos de movimiemos sacidicos. La cor
tela prefrontal dorsolateral se activa en 13 Iijncion.

• ',1. EI campo frontal del ojo (fig. 17-18)
se IOC.lItU en d giro fi'ontal rnedio, anterior respccto de la porcion
delanrera de la Irauja morora 0 ell ella. Corrcspoudc al area 8 de
Brodrnnnn )' In correza inmcdiacamenrc adyacerue. EI campo fron
tal del ojo desencadena sacadas inrencionalcs (volunrarias) a blancos
visibles en eI ambience visual, localizaciones blanco recordadas 0 eI
sino en donde se anricipa la aparicion del blanco. Estos movimienros
ayudan a Ia exploracion inrencional del ambience visual. 1::1campo
frontal del ojo rccibc multiples aferencias corricalcs, en particular
de la COrteI.1 paricrooccipiral, cI campo suplemenrario del ojo r 13
correza prefrontal (area 46 de Brodmann). EI campo frontal del ojo
produce sacadas intencionales (volunrarias) a rravcs de conexiones a
los mldcos de los musculos extraoculares en d callocerebral. La vfa
del campo fromal del ojo a los nucleos del movimiento extraocular
no es directa sino que comprende multiples l1ucleos rericulares del
tallo cerebral, illcluido el colkulo superior, el n(lcleo intersticial
del f.1sdculo longitudinal medial y la forrl1:lcion reticular pontina
paramediana. Las lesiones irricamcs en eI campo fronr:tl del ojo, por
ejemplo en un foco cpileptico, de5\'ian ambos ojos en una direc
cion conrralareral a la lesi6n irritari\,lI (fig. J 7-19). Por el contrario,
la ablacion del campo fromal del ojo liene como resultado desvia
cion de los ojos hacia d lado de la ablaci6n (fig. 17-19) a consecuen
cia de Ia accion sin oposicion del campo del ojo fronml imacto. Este
padecinliento sc encLlcnu-aen personas con oclusi6n de la arteria
cerebral media, que irriga la mayor parte de la superficie latera! del
hemisferio, incluido eI campo fromal del ojo. COmo efecro de 1a
oelusion arteria!. sobreviene un infarro (mucrte) del tejido conical.
Estos enfcrmos tiCIlCI1par,lIisis de la cara y las exrrcmidadcs (las su
periol'es Illas que bs inferiores) contr~lalcralcs allado de la oclusi6n
aHerial }'desviaci6n cOlljugada de los ojos hacia 13 lesion cortical.
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Figura 17-21. Representaci6n del ~rea del habla de Broca.

Corteza molora prima riaArea motora del habla
de Broca)

Area de Broce
EI area de Broca. llamnda as( por eI anaromoparologo frances
Pierre P~u1Broca, que definio esra area en 1861, cOl1lprendc.la
pane posterior del giro triangular (area de Brodruann 45) r el g~ro
opercular adyacenre (;lrea de Brodmann 44) en d giro Iro(1[31In
ferior del hemisferio dominance (fig. 17-21). E1 area de Broca re
cibe aferencias del area de Wernicke a [Tavesdel fasdculo arqueado
(fig. 17-20). Denrro del area de Broca sc formula lin pl;ograma de

(giro de Heschl, arcas 4 [ }' 42) en el giro temporal superior)' se
rransmire al area de \Wernicke adyacenre en donde se comprende
(fig. 17-20). Las lesiones en eI area de \X1e~icke se acompafian de
un ripo de afusia (sensorial, rccepnva, postenor, aauel1~e)en que los
pacienres rienen dificulrad para cornprender el lcnguaje hablado.

Figura 17-20. Esquema de la transmisi6n de los slrnbolos auditi
vos de la corteza auditlva prima ria al area de Wernicke para la com
prensi6n y a traves del fasciculo arqueado hacia el area del habla de
Broca.

Area audiliva primaria

Fascfculo arqueadoArea de
Broca
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Ellenguaje es un medic arbitrario y abstracto para represenrar los
procesosdel pensamienro mediante frases y formular concepros 0

'!! ideas por medic de palabras. EI sistema neural del lenguaje
~ esra consriruido por muchos componenres ell varias areas

del cerebra. Casi rodos los componenres del sistema del
lenguaje se hallan en d hemislcrio izquierdo, Esre iilrimo es cI he-
misferiodorninante del lenguaje en alrededor de 95% de los seres
humanos, dererminado mediante esrudios de imagenologla fl.lncio
nal y estimulacion cortical. Casi codas las personas diesrras Y cerca
dedos rcrcios de [aszurdas tienen esra dominancia. Un rrasroruo de
la funci6n del lenguaje (af;!~i"0 disfasial inchrye alreraciones de 1a
capacidadpara comprender (descodificar), programar (codihcar), 0

ambas COS2S, los sfmbolos necesarios para la comunicacion. EI area
cortical del hemisferio iZ<Juierdoque participa invariablemence en
la afasiaes un nudeo cenrral que rodea la fisura de 5ih'io, que in
cluye cI area de Wernicke, eI fasclclilo arqueado, cI giro angular y
eI :1reade Broca. Esta area central ~risilviana esta rodeada por una
~egi6nmas grande en la que ocurre afasia coo menos frecuencia.
. Por tradici6n, SI! ha establecido una distinci6n cnue dos prin

Clpales areas corricales dellenguaje: a) de \(fernickc )' b) de Broca.
Las dos areas estan unidas por un haz largo de fibras de asociaci611:
el &seiculo arqueado.

Area de Wernicke
EI area de Wernicke, denorninada aSI por el neur610go aleman
Karl Wernicke, comprende una regi6n exrensa que aloja la pane
po~rerior del giro temporal superior (area de Brodmann 22). in
chlld~ el plano temporal en el piso de la fisura de Silvio, y el area
de uru6n parierooccipitocemporaJ, incluido d giro angular (area de
~rodmann 39). EI ultimo componence cs una adici6n recienre aJ
area de Wernicke no induida en el area descrira originaJmente por
este auror. En la mayorla de las personas. la parre superior del area
2~,eI plano temporal, es mucho mas larga en e1lado izquierdo (he
mlsfeno dominalltc del Jellguaje). El area de Wernicke Sl! relaciona
COn1~comprensi6n dellellguaje. EI componente del giro temporal
s~penor del area de Wernicke (area 22) se vincula con 1acomprcn
sJ6n dellenguaje hablado, miencras que d giro angular (area 39) y
las regiones adyacel1{es10 hacen con la comprensi6n dellenguaje
escriro. Ellenguaje habJado se percibe en eI area auditiva prim aria

AREP.S CORTICAlES DEllEhlGt tAlE

b e las lesiones espectficas en la corteza remporooccipiropa-
~omJ~acionadas con delicir del scguimicnto uniforme cones
rreraden a las areas de Brodmann 19, 37 y 39. Las lesiones en eI
pOn frontal del ojo se acomparian umbicn de deficit en el se
c~~~nro uuiforme. Las vlas corricofugalcs de los movimientos
~Ulm ·r· I { l.a ori I Id eguimicnro urutorrue siguen (OS vas. .3 pnmera pas;! ue a
e :eza remporooccipitOparieraI :11 nucleo pontine dorsolare ral en
~r zrte media del puente de Varolio, a naves del segmenro poste
a~ de la capsula inrerna. La segunda cursa del campo frontal del
no . d I I I . I .'0 al n{ldeo ponnno orso atera }' e nuc eo ponnno regmcnta-
Of La ' . .1 I" . C'0 fericul:!r. s areas corncaies para e seglllllllclHo ururonne se
(Irorccran asimislllo al A6culo del cerebelo despues de rclevos ell
~ n'udt'Opomino dorsolateral. A su vel, d Ar)culose proyecra a los
ntideo> ,'cstibularcs, que $<;: conccran COil nucleos de los nervios
crane.llesdel movimienro exrrnocular (NC III. IV, VI).

Las lesiones del hemisferio cerebral dcterioran el scguimienro
oClclar de forma ipsolateral 0 en ambos lados, en tanto que las
de ia fosa posterior alreran el seguimicnto ocular contralateral 0

ipsolarerJi.Esta variabilidad tal VC'l. indica la parricipacion de una
supUe5tavia de seguimicnco que cruza de los micleos ponrinos al
cerebdo y a continuacion consiste ell una proyecci6n unilateral
delcerebelo a los micleos vesribulares.



I

Cu'1:ela prefrontal ,
La coneza prefrontal (fig. 17-23) comprende la mayor parte de! 16- L
bulo frontal rostral a la coneza premorora (area 6). Incluye las areas t

•

de Brodmann 9, 10, II, 12 Y46, localizadas en las superfi
cies medial, lateral}' orbitaria dell6bulo frontal. Como re
gIa, las respuestas mOCQrasno se inducen por cstimulacion

de esta area dcllobulo froneal. La correza prefi·ontal s610 escl bien
desarrollada en primates y sobre rodo en seres humanos. Se piensa
que tiene una funci6n en la conducra afectiva y d juicio. Se han
obrenido indicios de las funciones de la correza prefrontal al estu·
diar a paciences con dano dell6bulo frontal, como Phineas Gage,
eI trabajador ferrocarrilero de Nueva Inglacerra que fue golpeado
por una barra gruesa de hierro que penetro en la corteza prefrontal ..
De forma milagrosa soblevi~6, pero con un cambio notable de
su personalidad. Si bien antes de la lesion era un supervisor di
cicnee y eapaz; dcspues del accidence no era apeo para !levar a cabo
ese lrabajo, Se tocno caprichoso y dejo de comprender e11enguaje

Ademas de las areas corticales comenradas, la corteza cerebral
incluye otras areas imporcanrcs en rerminos fllncionales que com·
prenden la corteza prefrontal multimodal (heteromodal) y la cor
rez<!parietal posterolateral (asociacion mayor). Las cortezas multi·
modales se vinculan con mas de una modalidad sensoriomotora.
En realidad tuvieron una expansion mayor en eI hombre respeao
de los animales,

Con la asignaci6n de funcioncs especfficas a cada hemisfcrio, surge
la pn:gulHa sobrc el hemisferio especializado para la masica, Eo
estc contexte es necesario separar la perccpcion de la ejecuci6n
musicales por d oyente casual, sin cxperiencia, r d profesiollal<k
Ja musica. Si bi.en un oyeme sin experiencia pcrcibc la m(lSicaen
su conrorno mel6dico tOtal, el profcsionalla escllcha como una
relacion entre elemenws y sfmbolos musicales OengL1aje}.Con este
ripo de amllisis es concebibJe que eI oyence sin experiencia perciba
la mllSica en eI hemisferio derecho, en tanto que el profesion21
10 haga en cl hemisferio izquierdo. Por orra parce, la ejecuci6n
musical (canto) cs al parecer una funcion del hcmisfcrio derecho aI
margen del conocimienro y entrenamiento musicales.

, \".~ ,01«---' ~ ...._... ~

",-",,~:.

Aunque ~arias areas en el ,hemisferio iz~~ierdo son dOll1inaotts
13 recepcion, programaclOn y produccion de la funci6n dei ~
guaje, las areas correspondienres en el hemisferio derecho d~
eI habla son acrivas en sentido merabolico. Se piensa que~
areas se relacionan con la Iuncion melodies del habla (pr05~.)
L'lS lcsioncs en esras areas del hemisferio derecho roman ame~
( , ' -) cl habla. Por ejemplo, las lesioues en el area 4~d~
lado derecho rienen como resulrado un habla 1l10110tonieaamo':
tigllada. Por oua parte, las lesiones en el area 22 del lado deretho
pueden conducir a una incapacidad del paciente para detecrarb
inne~j6n d~l habla, Es posible,que es~O$ell~ern:os no ~eaneapar~
de diferenciar SI una observacion particular indica la afirmaci6ndt
un hecho 0 su cuesrionamienro.

se rransponan representaciones visualizadas como palabrasot -: ~
nes de la correza visual (are-JS17, 18 Y 19) al giro angular (~.
que a su vez suscita la forma auditiva correspondiem- de Ia ~
en el area de Wernicke (fig. 17-22). Desdc esra ultima, se reI .
informacion al area de Broca a traves del fascfculo arqucado. evak

Figura 17-22•. Esquema de la transmision de la eferencia del area
visual prima ria al giro angular en donde se induce la forma auditiva
de la palabra del area de Wernicke,

Area de
Wernicke

Giro angular

La secuencia de aCtividades corricales complejas durame la produc
cion del lenguJje puede rcsumirse como sigue: cuando se escucha
un:l palabra, la efercncia del area audiriva primaria (giro de Hesch1)
se Ueva al area de Wernicke adyacente, en dondc sc comprende ]a
palabra (fig. 17-20). Si se expresa una palabra, se transmite el patron
comprendido a traves del fasdculo arqueado del area de \X1er:lickea
la de Broca en el giro frontal inferior (fig. 17-20). Si se lee 1apjjabra,

Sec l~nda tl:~,~hddades'(~rti~ale:sdu:r~~lte
!'!l proresa"--:;::' to cia!ter-: 'r..

£1 fascfculo ,'. '·": •.d'J (fig. 17-20) cs un ha7, de fibras dt: asocia
cion largo que enlaza las areas del habla de Wernicke y Broca. £1
dano del fusciculo arqueado se acornpafia de dererioro de 1a reperi
cion dellenguaje hablado.

, U'" ......... , . ...,

coordinacion para la vocalizacicn. Los elementos del programa se
rransmiten a la cara, la lengua, las cuerdas vocales )' areas farfngeas
de la corteza motora para la ejecucion del habla. EI area de Broca
tambien esra conectada con eI area motora suplemenraria, que se
rclaciona con cl inicio del habla. L1S lesiones en cI area de Broca
se acornpafian de un cipo de afasia (rnotora, anterior, expresiva,
sin Auidez.), que se disringue por incapacidad del sujeco para ex
presarse por sf mismo. Estos enfermos pueden cornprender el len
guaje (area de \Vernicke inracra).

Esrudios elecrrofisiologicos y del Rujo sangufneo cerebral
couhrmaron el papel del area de Broca en la expresion del habla,
Registros obtenidos con electrodes en cl cuero cabelludo colocados
encima del area de Broca revelaron un potencial negativo lenro de
varies segundos de duracion que aparecc sobre dicha area uno ados
segundos antes de pronunciar palabras. La csrirnulacion del area
de Broca en individuos consciences puede inhibir d nabla 0 dar
por resultado 13arriculacion de sonidos vocales, Esiudios de flujo
sangufnco cerebral dernosrraron un incremento notable de este en
el area de Broca durante d habla.

Datos recientes de estudios de imagenes funcionales del cere
bro humane revelan que, ademas de inrervenir en el lengua]e, el
area de Broca rambien se activa durante labores no lingufsricas,
como la obscrvacion del movimienro de los dedos de la mane yel
reconocimiento de sefias manuales.
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Giro angular

Giro supramarginal

CORTEZA MAYOR
DE ASOCIACION

La correza de asociacion mayor (fig. 17-24) sc refiere al giro supra
marginal y angular cn el lobulo parietal inferior. Corresponde a las

. . areas 39 y 40 de Brodrnann, Se enconrro que la corteza de
asociacion mayor en el cerebro de Einsrein era 150/0 mas
ancha que en iesrigos, 10 que sugiere lin papel en el razona

micnro matcrnarico y visual. 1..1 corrcza de asociacion mayor esci co
neciada con rodas las areas conicales scnsoriales }' por consiguicnre
funciona en la percepcion mulrisensorial del orden mas alto y com
plejo. Su relacion con las areas del habla en los lobules temporal y
fronral Ie confiere una fi.mci6n relevante en las habilidades para la
comunicaci6n. Los pacienres con lesiones en la correza de asociacion
mayor del hemisferio dorninanre presenran un conjunro de rnanifes
taciones que induyen afasia recepriva y expresiva, incapacidad para
escribir (;l~r, -), incapacidad para sinrerizar, corrclacionar y recono
CCI' percepciones mulrisensorialcs ( ), confusion izquierda-de
recha, dificultad para reconoccr los diferenres dedos de la Olano (ag
nosia digital) e incapacidad pam calcular (r:" ," '). EstOSs(ntomas
}'signos se :lgrupal'!bajo el termino de , :, -" '. -:', .

La afccraci6n de la correza de asociacion mayor en eI hem is
fcrio no dominan(c se re.conoce a. menudo pOl'alteraciones en el
dibujo (apraxia consrruccional) r eI reconocimiento de 101 imagen
corporal. Estos pacienres tienen dil1culrad para dibujar un cuadro
.0 un cf(culo 0 copiar una figul'a compleja. Muchas vcces no rec()-

labores y falra de reconocimiento 0 prcocupacion. Un sintoma ca
racterfsrico en seres humanos con lesiones del lobule prefrontal es
la perseverancia, una repericion conducrual inapropiada (conducra
de habla 0 motam). En afios preteritos se recurrie a la ablaci6n
quinirgica de la coneza prefrontal (loboromfa prefrontal) para cI
tracamienro de personas COil rrastornos mentales. esquizofrenia y
dolor refracrario, En esre ultimo grupo, el efecro de In operacion
no era aliviar la sensacion de dolor sino mas bien alterar la reacci6n
afcctiva (sufruniento) del pacienre a! dolor. Esros enfermos sienren
aun dolor pero se roman indiferenres a el. La ablacion del area prc
frontal en sujeros con una afeccion mental se sustiruyo en gran me
dida por la adminisrracion de medicarnenros psicofarmacologicos.
A rraves de sus inrerconcxiones con las correzas de asociacion de
orros lobuios y can el hiporalamo, cl r.llamo medial), 1.1 amfgdala,
la corteza prefrontal recibe informacion sobrc rodas las modalida
des sensorialcs ~.esrados rnoiivacionnlcs y cmocionalcs.
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Sureo temporal superior
Figura 17-24. Esquema de la COf
tezade asociad6n mayor.

Fisura lateral

Corteza somestesica prima ria

de su profesi6n. Las Icsiones en 101 correza prefrontal ocasionan un
Jererioro de LIs funciones ejecurivas, como la roma de dccisiones,
priorizacion )' plnncacion. POl' 10 general se vinculun con alreracio
Des de 101 emocion y la conducra social. Estos individuos suelen SCI'

negligcmesen su aspecro, rien 0 lloran de modo inapropiado r no
aprecian las 110l'm;tSde conducra y comportarnicnro sociales. SOf\

desinhibidos y lUU)' distrafdos. La corieza prefrontal puede consi
derarsecon base en tres divisiones: a) prefrontal dorsolateral (areas
9, 10, 46), b) ventromedial (areas II y 12) y c) mesial superior
(mesial6 y panes de las areas 9 )' 32). E! dafio del area prefron
tal dorsolateral provoca un dererioro de la memoria de rrabajo (a
cono plazo), asignaci6n de la atencion )' rapidcz de procesarnieruo.
EI dafio del :irea ventromedial da por resultado un deterioro grave
de la coma de decisiones y la emocion. El d::1110del area mesial
superior inlluye eo la ernocion, la motivaci6n y eI inicio de la
conducra. EI dal'lo bilateral tiende a caUsal' alreraciones m3),ores
que eI unilaleral. En consecucncia, los pacienrcs con lesiones de la
correzaprcfromal mueStl'3n uno 0 mas de los signos siguienres: cle
lefioro en la coma de decisiones, disuacci6n, labilidad emocional,
desinhibici6n social, impulsividad, hiperfagia, falta.de planeaci6n.
emocion reslringida. emp3t13 dcficiente, fl'acaso para complerac

Figura 17-23. Representaci6n de la corteza prefrontal.

Area 4Area 6corteza
prefrontal
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Figura 17-25. Eleetroencefalogramas que muestran el patron alta
normal (A), el patron delta lento (B) yel potencial en espiga (e).
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Despues de Ia esti~1I111acionde b~ja r~'ccuenci~ (6 a 12 cps) ,.
de una via talamocorrical especffica (p, ej., del nucleo ratamico
ventrolateral) se registran respuesras en aumenro. Se caracter~
por una larcncia corra [via monosinaprica}, un~ configllraci6n po.
sitiva-negariva diFasica que aumerua de amplirud y latcncia duo
mute los cuairo a seis CSt (mules iniciales del gl'upo. La respU~taa
estfmulos subsecuentcs permanC(;c agr:llldada pero sc incrcrnenta
)' disminuye en amplirud. Esre iipo de reaccion se ubica en eI area

Los porenciales cvocados represenran las respues(as electricas regis
rradas de una poblacion de neuronas en un area cortical particular
despll(~sde estirl\ular la afcrencia a dicha ,Irea. El mas eStudiado
de lo~ poccnciales cvocados cs la rcspuesra pri rnaria registrada de
la supcrncie cortical inducida par un choque a una via ralamo
cortical mayor. Esra reacci61'lse caIaCteriZ3por una onda dif:isica,
posiriva-negariva, y la gcneran sabre todo corricntes sinapticas en
neuronas corticales.

Los potendales evocados inducidos por una descarga de i.m
pulsos en vias talamoeorricales son de dos variedades, respuestas
de incorporacion y respuesras de aumento.

Las respuestas de incorporaeion se rcgistran despues de la esti
mulaci6n de 6 a 12 cps (ciclos por segundo) de una vfa talamocor
rieal inespecffica (p', ej., de nucleos intralarninares). Se distingucl1
por una latencia prolongada (via multisinaprica), en panicular una
respuesta de sliperncie negariva que aumell(3 de amplirud hasta
Ullmaximo hacia eI cuarto a sexto estullulos de un grupo repetido.
Ello va seguido de una disminucion de la amplitud (aumento y
disminuci6n). Esra respuesra nene una'distribuci6n conical di
fusa. Tal patr6n de respllesca sude acribuirse a una red oscilatoria
a nivcles cortical y tal<lmico en la que los elementOS corticales y
talamicos proporcionan retroalimentacion positiva y negativa.

ELECTROFISIOlOGLf\CORT~Cf\l
Potenc:iaies evo{ados

Vicq d'Azyr fue cl primero que expreso inrercs en Ia Insula, en J 786.
Se rdirio a ella como las "circunvoluciones siruadas entre la fisur.1de
Silvio}, el ulerpo callose". En 1809, Reil fue el primero que descri
bio la insula. En el hombre, la insula e~ una estrucrura rnuv desa
rrollada en la profundidad de la fisura de Silvio (lareral), recubierta
por los operculos frontal, parietal y temporal. EI sureo que separa
la insula del operculo 10 denominan difercnres aurores como surco
peninsular, surco iirniunre, surco circuninsular 0 surco insular. Es
una cil' las estrucruras pnralimbicas compuesras de mcsocorreza, ex
rendida entre Ja alocorreza y la ncocorreza en sentidos anaromico
v Iuncional. A la (nsub 5C le arribuvc una divcrsidad de [uncioncs,
entre cllas OIr.K.:i()I1,gUMI),control' visceral, memoria, alccro e ini
ciativa. L1 Insula ricne forma de piramidc, CUY:Icima es cl vcrtice in
sular (que algunos llaman polo insular () insula umbral). A la insula
Ja arraviesa un surco insular central dirigido de forma oblicua que la
divide en dos zonas; la anterior es mas grande), muesrra mas giros
que la posterior, La zona anterior posce giros insulares transverses y
accesorios y [res giros insularcs cortes (anterior, medic y posterior).
Los giros insulates transverses y accesorios forman el polo insular 10-
calizado en In superficic mas anterior c inferior de la insula. L'I zona
posterior, de sicuacion caudal respecro del surco insular central, se
integra con los giros largos anterior y posterior, separados POt cl
sureo insular poscenrral. La zona insular anterior se conecta con
el lobulo frontal. La zona posterior 10liace con los lobules parietal y
temporal. EI anal isisbasado en lesiones demosrro que Ja desrruccion
de la zona anterior izquierda dereriora la coordinacion de la articula
cion y producci6n del habla. La Insula esta rodeada por eI fascfculo
longitudinal superior (arqucado), un baz de asociacion largo que in
rerconecta los lobules temporal, parietal )' fronral. EI fasdculo unci
nado inrerconecra la insula con otras csrrucruras paralirnbicas (polo
temporal. giro orbitario). EI fascfculo occipitofrontal, oiro h:17de
asociacion largo, pasa entre Ia porcion inferior de la COrlC'Lain~ul.lr
para cOllccta! las regioil~ frontal, in5uiar, tt'mporal )' o,cipiral.

fi-.lStlLA (iSLA OF Rf:!l)

nocen una parce del cuerpo y en consccuencia dejan de rasurarse 13
mirad de la cara 0 visren solo la mirad del cuerpo.
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Ramas temporalesRama estriada medial

("~---- Ramas
parietooccipitales

•

Arteria cerebral
posterior

Rama paracentral

rrer ...je venoso
Tres grupos de vcna,~cerehrales drenan las superficies lateral e infe
rior del hemisferio cerebr~l: superior, medio e inferior (fig. 17-28).

EI aportc ~allgllflleo ;lla cone» cerebral proviene dt·l.tl aneriascere
blale~ .uucrior y media (camas de la arteria car6lida inrcrna) )' 1.1 ar
teria cei ebral posterior (1':1111;1 dc la arteria basilar). La uncrin cerebral
anterior sigue a naves de la (isul'a interhemislcrica )' proporciona
cinco ramas mayores: orbitofronral, frontopolar, pcricallosa, callo
somarginal y paracentral. Esras ramas riegan la supcrficic medial de
los lobules frontal y parietal tan arras como la fisura parierooccipical
(fig. 17.26). Todas las rarnas cruzan la convexidad de los lobules
[ronral y parietal para irrigar una franja de la corteza marginal en
la superficie lateral del hcmisfcrio, La odusion de la arteria cerebral
anterior causa paralisis )' deficit sensorialcs en la cxtremidad inferior
contralateral debido a Ia inrerrupcion del riego ~Iarea de CSt3 ulrima
en la slIperficie medial de las CO([ezas motora y sensorial.

L:t aneria cerebral media eS una continuacion de la ra.Jl1aprin
cipal de la arteria carolida inrerna. Sigue deHrro de Ja fisura lare
ral (de Silvio) \' se divide en varias ram as (from::II, ~\e Ii.o\,-,:~.,
temporal, pari~mJ) que perfunden la mayor parte de la superlicie
lateral del hemisferio (fig. 17-27).

L:t arteria cerebral posterior cs la ram3 term innl de la a{'ceria
basil,lr. Val'ias rarnas (rem poral, occipital, parietOoccipical) riegan
las sllpcrfick's mcdiaf(;s de los lobulos occipital, IClllporal )' parietal
caudal (fig. 17-26).

.J •

EI EEC de personas inconscienres esra dorninado par frecuen
cias lenias generalizadas. F.::IEEC en enfermos epilepricos se re
conoce poria presencia de potenciales en cspiga, Con el suefio se
vinculan dos parrones elecirocncefalograficos. EI primcro es len to
(delta y (hera) y se relaciona con la fase (cmpran;l del sucfio, EI
segundo cs rdpido (beta) )' sc vincula con una clapa nds cardia y
profunda del suerio. Esrc segundo patron se acompafia de movi
micnros oculares rapidos (MOR) r ensofiaciou: por esre motive.
dicha crapa del suefio se conoce como suefio MOR a suefio 0 (del
ingles dreaming, sonar).
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Arteria cerebral anterior

Figura 17-26. Esquema de lasprin·
cipales ramas de las arterias cerebral
anterior y cerebral posterior, y las
areasque irrigan.

Rama
orbitofrontal

Rama
trontopolar

Rama pericallosa

Rama callosomarginal
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LaelecHl)<!n(~F.!lograna «(ig, 17·25) es el regisrro de b ucrividad
cortical espontanca de la supcrficie de la piel cabclluda. Esre pro
cedirnienro SI! emplea con rcgularidad en la invcsrigacion de en
ieJ'medacles del cercbro. Su urilidad principal cs cl diagnosiico de
epilepsi~y afeccion (p. ej., iumores cerebrales) ccrebral localizada
(focal). En los ulrimos afios, (011 el advenirniento del concepro de
muerre cerebral, se usa d eleciroencefalograma (EEC) para confir
mar un esrado de silencio elccrrico del cerebro (muerre cerebral).
En estas condiciones, los (£<17.oS elecrroencefalograficos no rcvelan
pruebas de porencialcs corricales (EEG plano).

La acrividad rftrnica esponidnea de la cortcza se clasifica ell
CU3lroupos:

1. RiIOIO aIfa con limites de frecuencia de 8 a 13 cps. Este tipo
esca mas desarrollado en la parte posterior del hemisferio.

2. Ritmo bera con limites de frecueucia lUas nipidos de 13 cps
(17 a 30 cps). bra acrividad puede observarse en regiones mr.s
amplias de la coneza y cs en especial aparente en rcgisrros de
pacienres que reciben l11edicamemos sedances.

3. l\itl1lo theta con Iimites de [rccuencia de 3 a 7 cps.
4. Rirmo ddta can limices de i'rccllcncia de 0.5 a 3 cps.

l:J p.ltron rEG "aria en diferentcs grupos de cdad. £1 EEC
es dominJdo par la actividad lenm (theta r della) en b nifiez.. La
cantidad de rirmo alfa <lumenc:t con el advenimienro de la puber
tad. En adulros, las acrividades delta y thera excesivas indican casi
sicmpre una anormaJjdad cercbmL

•. 1 primaria a la que se proyecra la via ralamocortical especl. cornc<u
.6ca estill1ulada.

Respuest·s E;\::j~adassomatosensoriales,
visuales y a!.H1't!V·" .

E d hombre se uriliza cI rcgisrro de potenciales evocados corti
,~esdespu6 de esrimulos sOll1arosensorial~ (picl), visuales (cen-
lleos0 parrones de luz) y auditivos (sonidos) a fin de estudiar

~£lInaallom'ILla.a 10 largo de cada una de esras vias. 1.~dercrmina
'6n de la inrencia y amplitud del potencial evocado suele ayudar a

CI de" I' .precisar eI sirio e :HecraCIOI1en a Via respectl\,<l.



A '(0 (c .,) ·e, *' )')Ignosta gncgo a, nega.tlvo; grtQSlS, COIlOClffilCIUO • ncaJr.!.
cidad para reconoccr e inrerprerar informacion sensorial.
A ,.. (. u ." l' « ibi ) Igrana gnego a, negatrvo"; graplJetll, escn irr. ncapacidad
para expresar los peusamientos mediante la escrirura. L'Isprimera;
descripciones rnodernas fueron las de Albert Pirres en J 884y De
jeri ue en 189J.
Alocorteza (griego alios, "otro", latfn cortex, "corteza"). La
corteza cerebral de tres capas, antigua desdc el punro de vista filo
generico y dividida en palcocorteza y arquicorreza.
Apraxia (griego a, "negativo"; pratto, "hacer"), Incapacjdad
para llevar a cabo movimientos intencionales complejos, aunque
110 esran paralizados los rnusculos.
Aprosodia (griego a, "negativo"; prosodos, "procesi6n 50-
lemne"), Variacion de la fUCI7,:l, rono }' rirmo del habla por los
que sc rransmiren diferenres cones significarivos; es el cornponeme
afecrivo dellenguaje.
Arqueado (ladn arcuatus, "forma arqueada"). En forma de
arco. El fasdculo arqueado se cornba alrededor de la osura de SiI·
vio p<lraconccrar el area de Wernicke en d lobule temporal con eI
area de Broca en el lobulo frontal.
Aroui (gri J'" "I' " ")qwcorteza ego arcne, anuguo; ann cortex, corteza .
La corteza de rrcs capas. ancigua en terminos filogenecicos. que
se obscrva en la formaci6n hipocampica. Es una variedad de pa
leocofteza 0 aloeorreza.
Asinlbolja (griego a, "negativo"; symboion, "sfmbolo"). Perdida
del poder para comprender sfmbolos, como palabras, figuras. ges
ros y signos. Asimbolia de dolor es 1aauscncia de reacci6n pSlquica
a las sensaciones dolorosas. El (ermino asimbolia de dolor 10 des
cribieron por primera vel. Schilder y Stengel en 1938.
Ataques uncinados. Convulsiones parciales complejas en las que
ocurren a1ucinaciones olfa[orias como parte de la convulsi6n. EI
termino 10 introdujo Hughlings-Jackson en 1899.
Ataxia 6ptica. lncapacidad para alcanzar objetos bajo gufa visual.
La araxia 6prica aislada resulta de lesiones bilarerales en la corteza
parieral posterior (area de Brodmann 7). Cuando se combina con
lesiones bilaterales en d area de asociaci6n visual (area de Brodmann
19) wlimodal (primaria) constituyed smdrome de Balint. La ataxia
6prica la describio por primera vez Balint en 1909.
Badal, Jules {184O-1929}. NeurooftaLn610go frances que pu
blico en 1888 eI caso de una mujer posechimptica (Valerie) que
desarro1l6 el sInd rome de Gersc.mann. ..,
Baillarger, Jules-Gahriel-Frans;ois (1809-1890). Psiquiacra fran
ces que describi6 las lIneas qlie Uevan su nombre en la correza ce
rebral.

para copiar (acopia). EI padecimienro 10 describio y denottUn6
Henschen en 1919.
Acinesia (griego a, "negative"; kinesis, ({movimiento"). A.use
cia 0 dcficiencia del movi rnicnto. n·
Acinetopsia. Ccguera cerebral aJ movimienro, un sfndrome en I
que el pacientc pierde de manera especffica la capacidad parap;.
cibir movimieruos visualcs como resulrado de lesiones COrtical~
fuera de la corteza estriada. .
M ' . (. " ." L . '(I abla") f) .asia gnego a, neganvo j poasu, 1 a. etenoro de 1_
funci6n del lenguaje; incapacidad para hablar (afasia morora) ~
cornprender (afasia sensorial).
A .. (. « ." C( 'II") M It:gIna grrego a, negattvo; gyros, am 0 • a rormaci6n en
la que no cstan desarrolladas con normalidad las circlinvolucio.
nes de la COrLt:La cerebral. 'Iambien se llama lisenccfalia (cerebro
liso).

Figura 17-28. Esquema del sistema superficial de drenaje venoso
del cerebro.

Vena de LabbeVenas cerebrales inferiores

Vena
cerebral
media

Vena de Trolard

Acalculia (griego a, "negativo"; latin caicl/flll'e, "contar"). Difi
culrad para calcular. POI' 10 regular se acompafia de incapacidad

EI grupo cerebral superior drena las superficies dorsolareral )' dor
sornedial del hemisferio y desemboca en el sene sagimJ superior.
Por convencion, la mas prorninenre de estasvenas en el surco cen
ira] se denornina vella anasromorica superior de Trolard, que une
las venas de los grupos superior y medio.

El grupo cerebral medio disc lure a 10 largo de la fisura de
Silvio, deena la superficie inferolateral del hemisferio y desemboca
en eI sene cavernoso. EI grupo cerebral inferior drena 1a super
ficie inferior del hemisferio y rcrmina en los senos cavernoso y
transverso. L1 vena anasrornotica de Labbe interconccta los grupos
medic e inferior de venas cerebrales.

Varias venas drenan la supcrficie medial del hemisferio y des
ernbocan en los senos sagitales superior e inferior y en las venas
basal y de Galeno.

Figura 17-27. Representaci6n de las principales ramas de la arte
ria cerebral media y las areasque irrigan.
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Gennari, Francesco. Medico italiano que durance SlIS esrudios de
rnedicina describi6 las Iineas que !levan su nombre (banda exrerna
de Baillarger) y que caracrerizan a la lamina TVde la corteza visual.
Se r<;Firi6a ella como lineola nlbidor (linea blanca).
Gerstmann, Josef (1887-1969). Neuropsiquiarra ausrriaco que
describio la agnosia digual en 1924 y d sindrome de Ccrsrmann
complete en 1930.La primers descripcion del sindrome por Badal.
en 1888, fuc menos cornplera y se arribuyo a ccguera pslquica.
Gustative (latin gustatorius, "perteneciente al sentido del
gusto").
Head, sir Henry (1861-1940). Neurologo y neurofisiologo ingles.
Eurre sus muchas conrribucioncs se cncuenrra cI mapeo de los
dermarornns (zonas de Head), que rue el terna de su resis de gra
duacion en Cambridge, Secciono sus ncrvios .t lin de delinear Ia
pertiici;l sensorial resulianre. Describio la aunrornia y Ins variacio
nes de ncrvios perifericos mayorcs }' del plexo braquial y localize
el sirio de 13inflamacion por herpes zoster de los ganglios de la
raiz dorsal. Asimismo, escribio sobre ar.'lsiay publico un libro de
poesias. Padecio la enfermedad de Parkinson.
Hemiacromatopsia. Pcrdida de la vision a colores en una mirad
del campo visual.
Henschen, Solomon Eberhard (1847-1930). J nrernisra y neuro
logo sueco a quien se acredita la descripcion de las cortezas estriada
y exrraesiriada, adernss de la acalculia. Fue uno de los medicos que
arendieron a Lenin cuando se aftcr6 de af.lsia.
Heschl, Richard (1824-1881), Anaromisra y anatomoparologo
ausrriaco que describio eI giro temporal transversal anrerior (cir
cunvoluciones de Heschl), que sirve como area auditiv3 primaria.
Heterotopia (griego beteros, "otro, difcrente"; topos, "Iugar").
Presencia de rejido cortical en una localizacion anormal durance
e1 desarrollo.
Holmes, sir Gordon Morgan (1876-1965). Neur61ogo irlandcs
y padre de la neurolog{a britanica (junto con John Hughlings
Jackson). L1ev6 a cabo conrriiJuciont:s imporrantes sobre la sen
saci6n (COil Head), la lesion de la mcdula espinal, la enlermedad
cerebelosa, la neurooftalmologia y la localizacion nellro16gica.
Mudlas de sus contribuciones surgieron de observaciones que
efecluo en hospitales de campo del ejercitO en d norte de Francia.
Hughlings-Jackson, John (1835-1911). Neur61ogo britanico )'
una de las grandes figuras en la hisroria de la neurologia. Hizo
contribuciones mayo res, incluidas la organizaci6n jec~rquica del
sistema nervioso, organizaci6n deJ J1lovimiento, relaci6n menre
cercbro, habla yepilepsia. Introdujo d cermino araques uncinados
en 1899 y el wo comtm del oftalmoscopio.
Isocorteza (griego isos, (Cigual"; latin cortex, "corteza"). La cor
teza cerebral de seis capas.
Lamina (Iadn "placa 0 capa dclgada").
Lorente de No, Rafael. Neurobi61ogo esradounidense que des
cribi6 la organizaci6n columnar dentro de la corteza cerebral.
Aderm[s, se Ie acredita la descripci6n de las regiones CAl-4 del
hip ocampo.
Marcha jacksoniana (epilepsia jacksoniana, epilepsia de
Bravais-Jackson). Propagaci6n de la actividad epileptica 'toni
coclonica a £raves de partes contiguas del cuerpo en uno de SliS
lados dcbido a la dispersion de la actividad epiJeptica en las areas
motoras correspondientes de la corteza. Se conoce asf por John
Hughlings-Jackson (1835-1911), una de las gran des figllras en la
historia de la neurologia. Bravais describi6 eI mismo patr6n de
discminaci6n epileptica en su tesis de graduaci6n en 1827 pem no
comenr6 la causa.
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~BptL,Vladimir A. (1834-1894). Anatornista ruso que describio
c: 1874 las celulas piramidales giganres en el area morora de la
cOfre'll! cerebral.
Bravais, Louis. Medico frances que describi6 en 1827 In disemi
naci6nde la convulsion epileprica (marcha jacksoniana) en su resis
de graduacion.
Broca, Pierre Paul (1824-1880). Anatomoparologo )' anrropo
Jo(1()frances. Broca localize eI area rnorora conical del habla en
elgiro fronral inferior. Asimisrno, describio 1<1banda diagonal de
Brocaen la susrancia perforada anterior. $e le acredira rarnbien la
descripcion de 1<1disrrofia muscular, antes de Duchenne.
Brodmann, Korbinian (1868-1918). Fisico aleman que dividio
enrre 1903 }' 1908 la correza cerebral en 52 areas con base en 1:1
disposicion de las celulus (cirocsrructuralcs).
Campbell, Alfred Wa.ltet (1868-1937). l':cut6logo }' psiquiarra
ausnaliano. Se 10 conoce por su rrabajo sobre b conliguracion de
la corrc:z:lcerebral. £1 )' Brodmann se consideran los padres de la
est'flIcruracerebral,
Cingulo (latin "circulo"), Haz de nbras de asociacion denrro del
girodel dngulo.
Citoestructural. Discno de las caracreristicas celulares de la corteza,
que varia en difercnres rcgiones del cerebro y pcrmite mapearlo.
Coniocorteza (griego konis, "polvo", latin cortex, "corteza"}.
Areas de la correza cerebral con gran numero de neuronas pequefias.
Correza (latin cortex, "corteza"), Capa gris externa del cerebro.
Co h ,. (gri h ".1,1: " "rteza eteronpica lego eteros, uuerente; typos, pa-
tron"). La isocorteza (neoconeza) en la que esran ocuJras algunas
de bs seis capas. como en las cortezas motam y \lisuaJ.
Coreeza homotfpica (griego "omos, "igual"; typos, "patton").
Areas de asociacion de la OCOCOrtC7Al, wdas las cuales tienen un pa
rr6n estrucrural similar (igual) de seis capas. SOl) por cOl)siguieme
ejcmplos de corteza homoripica.
Cuadrantanopsia, Perdida de la vision <:11 una CLlana pane del
campo \·iS1.laI.Ocurre con lesiones de los lobules parietal (perdida
del cuad..-anreinferior) 0 temporal (perdida del cuadraute superior).
Cushing, HarveyWilIiams (1869-1939). Neurocirujano esrado
unidense que se considera eI padre de la neurocirugia modema. Se
encren6 con \Xlilliam Osler, que' Ie enscii6 neurologia y cuya vida
se consrituyo en la base para los escritos de Cushing y el premio
Pulitzer subsceuente.
Dejerine, Joseph-Jules (1849-1917). Neur61ogo frances que
conrribuy6 en grade notorio al conocirnienro sobre la anaromla
del sistema nc:rvioso, la localizaci6n cerebral, agrafia y alexia.
Disfasia (griego dys, "dificil"; p"asis, "hahla"), Dificultad para
comprender 0 expresar eIlenguaje.
Estelar (Iadn stella, "estreUa"). Las neuronas estelares lienen
muchas dendritas corras que se irradian en rodas direccioncs igual
que una estrella.
Estcl'copsia (griego stereos, "s6lido, q lie tiene tres dimensio
nes"; apsis, "vision"). Capacidad para discriminar la pro fundi
dad; vision estercosc6pica.
Fasdculo uncinad.o (latin "en forma d.e gancho"). Concera la
corrC2ade la supcrficie ventral del lobulo fronral con la del polo
temporal.
Ferrier, David (1843-1928). Neurofisi610go), neur610go escoces
a quien se acrcdita la localizaci6n de la coneza audiriva primaria
en el giro temporal superior.
Fusiforme (latin fusus, "huso"; fl171Ul, "forma"). Una ceJ.ula
mas ancha en la parte media y que se ahusa en ambos extremos.
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lECYURAS SUGE~~DAS

~Jndrome d,e Gerstmann. Sfndrorne di~ico que se distingue I

desonenracion dcrecha-izquicrda, acalculia, agrafia y agnosiadi::;
debidas a una lesi6n en eI giro angular izquierdo. Josef GerStm~
neuropsiquiatra austriaco, desarrollo en 1924 eI concepto de ~
imagen corporal con componcnres visual, racril y Som<:s[6;ico.
considcro fa reprcsenracicn conical de CStOSen el giro angular. ~
stndrome se conoce asimismo como sfndrome del giro angular
sindrome de Badal-Gerstmann, La descripcion de Jules Badal~
sindromc en 1888 fuc menos completa.
S " ( . "". l . ,(. omestesica gnego s~lna, ctlerpo; atstbests, percepcion").
Las sensaciones sornestesrcas son las de dolor, remperarun, faCto
presion, posicion, rnovimienro }' vibracicn. '
Vogr, Cesile (1875-1931). Ncuroanaromisra francesa que, COn
SU csposo d ncuroun:HC:lHisl:ldall.es~~ ()rig~Jlaleman Oscar VOgt
(187()-1959). desarrollo [a organuacion lllielocollrlguracional <k
la coneza cerebral. Los \ 'ogr ayudaron asimismo a Brodmann al
desarrollo de la organizacion cicoescrucrural de la corteza cerebral.
Wernicke, Karl (1848-1905). Neuropsiquiarra aleman que en
1874 coucibio que 1.1afasia sensorial se debra a dafio del tabulo
temporal izquierdo. Tambien describio que la afasia motora seex.
plicaba por una lesion en el area de Broca, la afasia de conducci6n
por una lesion de la vla entre las areas de Wernicke y Broca y h
afasia global por una lesion en ambas areas del habla.

Neocorteza (griego neos, "nuevo"; latin, cortex, "corteza"), EI
desarrollo filogenerico O1,lsrecientc de la corrcza cerebral.
Operculo (latin opertll1ll, "cubierto"). EI operculo frontal, tem
poral ~.parietal cubre b correza insular.
Paleocorreza (griego palaios, "antiguo"; latin cortex, "corteza").
Antigua desde el pLInto de vista filogenerico, cs la corteza de (res
capas que se encueurra en las cortezas insular rostral, piriforme y
olfaroria prirnaria.
Paqu.igiria (griego pachys, "grneso"; gyros, "circunvolucio
nes"). Un trastorno' del desarrollo de migracion neuronal en cl
que hay pocos giros ccrebralcs anchos y engrosados,
Penfield, Wilder (189] -1973). Neu rocirujano americocanadiensc
que dirigid elMontreal Neurological lnstitutc. Contribuyo en grado
significativo a la neurociencia r en especial al tratamienro de la
epilepsia y la localizacion cortical.
Piriforme (lann pyrum, "pera":forma, "forma"). En forma de
pera. La con:eza piriforme es una regi6n de la correza olfaroria.
Pitres, Albert (1848-1928). l'eurologo frances que contribuyo a
la localizacion cerebral), la afasia. Su dcscripci6n de la agraha se
considera 13 primcra norihcaci6n Illoderna sobre el rema.
Prosodia (griego pl'osodos, "procesion solemne"). Variaci6n en
la fuerza, cono y cicmo del habla median[c los cuales se logran
diferentes conos significarivos.
P . ( . (" ~ ( ")rosopagnosla grtcgo P"OSOPOll, cara; gllOSts, conocer .
Incapacidad para reconocer caras familiares. Los pacienres con
prosopagnosia no tienen problemas para reconocer que una cara
es ral, diferenciar carllS segun el sexo 0 ]a rna 0 descodilicar Sli

expresion cmocional. Los errOl'esocurren s610 para idenrificar que
cara es. La gravedad del crasrorno vada desde los pacientcs que no
reconoccn su cara en eI espejo hasta los que s610no reconocen las
caras de Otras personas que suden conocer.
Reil, Johann Christian (1759-1813). Fisi61ogo, anacomista }'
psiquiaua danes que fue eI primero que describio la fnsula 0 isla de
Reil en 1796. Tambien se Ie acredita d uso del [ermino "sistema
nervioso vegetativo" para fefcIirse al sistema nervioso aur6nomo.
Rolando, Luigi. Anatomisra italjano. EI surco ceu[ra1 del hem is
ferio cerebral se dcnomina en su honor y lambien 13 sustancia ge
latinosa de 1.1meclula espinal.
Sacldico (frances saccader, "sacudir"). Movimientos clpidos de
los ojos.
Silvio, Fran~is de la Boe (1614-1672). AnatOmista frances que
describio pOl'primera vez eI surco la[eral del hemisferio cerebral.
Sindrome de Balint. Se conoce rambien como sindrom~tk Balint
Holmts, apraxia ocular 0 ataxia aptica. Es un sfndrome raro que re
sulra de una enfermcdad paricrooccipital bilareral y se caracteriza
por incapacidad pant dirigi[ los ojos a un deno punto del campo
visual a pesar de los movimientos intaceos del ojo. Se denomina asf
por Rudolph Balint (1874-1929), un neur610go hungaro.

Martinotti, Giovanni. Medico iraliano que describio la neurona
que lleva su nornbre en la corteza cerebral.
Mesocorteza, COJ"tez3 inrerrnedia (en histologfa] entre 13 isocor
ceza )' 1.1alocorreza. Se conoce iambien como perialocortcza }' pe-. .narquiconeza.
Micropoligiria (polimicrogiria) (gl"iego»dkros, "pequefio", gy
'·OS, "circunvoluciones"), Malformaci6n del cerebro caracrerizada
por el desarrollo de numerosas circunvoluciones pequefias.
Mieloconliguraciou. Disposicion de fibras nerviosas en 13 correza
cerebral), ccrebelosa que varia en diferenres regiones r permiie
maoear el cerebra.,
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gun sea el area del cerebro afecrada. Las crisis epilepticas se pteO-
piran por descargas sincronizadas de un grupo de neuronas en Ia
correza cerebral como resuliado de una anorrnal idad del desarro
llo, infecciones, traumatismo, tumor, alceracionesmetab6lica.s0
accidenre vascular cerebral. Las crisis epilepricas pueden ser focales

La enfermedad de Alzheimer es el ejemplo por exeelenda
de demencia cortical.

" .

'",,(Q; , Agnosia es la incapacidad para reconocer estfmulos que~'ise identificaban con anterioridad. La agnosia es esped
~i@ fica de modalidad: visual, auditiva y tactii.

~ .Los sfndromes eallosos induyen bemialexk: apraxia ",
~ ideomotota unilateral (tzquierda), agrafia unilateral (lz·

quierda), anomia tdctil unilateral (izouierda) y extlnci6n
del oido izquierdo.

EI sfndrome del 16bulo prefrontal perteneee a un gfUpo
cong/omerado de signos y sfntomas que incluyen deterio
ros en la toma de decisiones, la capacidad para planear, _.
el juicio social, la conducta, la modulaci6n del afecfo, 10
tespuesta emocional y la ereatividad.

La epilepsia es un trasrorno cllnico comun que se carac
teriza pOl' ataques paroxtsricos recurrentes de sfnrornas y
signos motores, sensoriales, auronomos 0 pslquicos, se-

CRISIS EPILEPTICAS

Las afasias se clasifican en dos categorfas principales, se
gun sea que este intacta 0 no la repeticlon.

Apraxia es 10 incapacidad para tievar a cabo con correc
ci6n actos motores hdbiles, aprendidos y determinados.

La alexia pettenece a la incapacidad para comprender
el lenguaje escrito (imposibilidad de leer). Puede desa
troitorse 0 adquirirse. Se reconocen dos formas de alexia
adquirida: puta (sin agrafia) y alexia con agrafia.

Las crisis eoltepticas son manifestaciones de descargas
sincronizadas de grupos neuron ales.

E/ hemisferio izquierdo es el especiatizado 0 dominante
para 10eomprensi6n yexpresi6n dellenguaje, /a atitme
tica y las funciones anottucas. EI hemisferio derecho es el
especializado 0 dominante para labores perceptivas no
verbales complejas, la emoci6n y algunos aspectos de 10
percepci6n visual y espacial.

CONCEPTOS Fl NOAME lTAl!:S
..... ................... .. .. .... . ... . . " ' .

Anomia tactil unilateral (lzquierde]
Extinci6n del otdo izquierdo

Sindrome del16bulo prefrontal
Reflejo de prensi6n
Coleccionismo forzado
Enfermedad de Alzheimer
Sindrome de Balint
Sindrome de Gerstmann
Anosognosia (sindrome de negacion, slndrome de

Anton-Babinski)
Sindrome de Anton
Sindrome de Kluver-Bucy
Simultanagnosia
Sindrome de mana (extremidad) ajena

Crisis epilepticas
Especielizacion de los hemisferios
Afasia
Apraxia

Apraxia ideomotora
Apraxia ideatoria
Apraxia vtsuoconstructiva

Alexia (dislexia)
Agnosia
Sindrome calloso

Efectosvisuales
Hemialexia
Apraxia ideomotora unilateral (izquierda)
Agrafia unilateral (izquierda)

Corteza cerebral: correlaciones clfnicas



AFASiA
. afasia se refiere a una alteracion adquirida en la Com-n rernuno r; • bal (I . ) b.. ., f rmulaci6n de rnensajes ver es enguaje), 0 am as

prensl~l'ed° fecrar la csrructura grarnatical de oases (sinraxe), el
c?S~. U Cd: palabras (conrenidas en ellengllaje) que denotan
(~Icc.lfionad(lo(Ie 'icon) 0 la combinacion de (onemas para articularslgnl ca os x
al b as (morfolog1a). .

par f'_' omo dererioro especrfico del lcnguaje, no debeLa arasra. c .. c· . d I h bldi murismo disartria, arerrua y apraxia e a a.onhrn rrse con , . I I I .
C. 1 esrado involunrario en e cua C pactente no£1munsmo es UI d I . I '6- : .. II abla Disarrria es un trastorno e a arncu act n. renra 1111CI<lrc. I . I 1 I d I
In ' . d ,b'do a una altcracion en e conrro museu ar edel lenguaje C I d d I . .. . d I habla relacionada con afio e sistema nerVIOSO
I~~cc~.nismoeriferico.Afemia es un padcci~niento en el que no h~y
Cc.;~~:"~.o.~l aloullJ CII virrud de un defiCit mOlOI' cell.era].Ap.raxta
aJ ncu aero nl:>rrasrornode la arriculacion del habla sin definicion
del habla es, u la fonacion Y la prosodia son en particular diffciles
precrsaen e 9~,econ e] habl;' disarrrica. La afasia se encuentra con
en comparacJOIl . d I h . C •. • d

c. 'a en iesiones corricales e ermsreno rz.qUler 0,naYol"lrecuenCl, 'be . I EI' . 1I d uceder en anomallas su ornca es. area cortlca_aunque pue e s . . bl If:'. fc • 'zquierdo afecrndo lIlV3rta emcn(e en a a 'aSla, es
de' h~mllseno /ral que r~dea a la nsura lareral (de Silvio). Al arealin J1UC ':0 cen . , d 1 la

1 . 'Ivi'lOala circLlnda Ulla reg,6n mas gran e ell a quecentr:1 pensl • . r .
. bs 'rva con menor rreCllenCJ3.

ahlsI3se 0 t.: 'a de aClividades corricales complejas durance la pro-La secuenCI . d
. d II nguaJ'epuede simplificarse como slgue: cuan 0 se es-ducCion e e. I: . . . (g' d' I·bra la efcrencia del area auwnva pnmana orros e

cucha una p:oa a~ a un area conical adyacente (arca de Werrucke)
Heschl) se p p~san los sonidos del habla en forma de palabras
en la que ~e PJe la palabra (vcase fig. 17-20). Si se exprcsa la pa
y se complen 're el patron comprendido a rraves del fasciculoI b I se transnu, , II hI I'a r;, d del area de Wernicke al area de Broca de 1a a en e g~ro
arquea .0 r' (vcase fig. J 7-20). Si la palabra se lee. se transrntrefrontal lorenor " I . . al al . 0. del area visual ptlmana en a correza OCClptt gtr
13efyencla a Sll vez induce JJ forma auditiva correspondietlfe de
angu a~ ~u~ d area de Wernicke (ve-dsefig. 17-22).
la pala ra e 's' [Os didacticos la a1ilsia se clasifica en las fonnasCan propO I , . I 6' 10-d \Xfcrnicke, conducriva, transcornca, an mica y g
de Bro~al eLas diferenres variedades de afasia pueden agru~arse
.,/$)I en "as quc se dana la repetici6n (de Broca, de Weco.lcke,
"~1 conducriva y global) y aquell.as en que sc preserva 1arepe-

fa . s rraoscofticales y an6mlcas) (cuadro 18-1).
cici6n (a.J;.~J.aJ Broca se conoce asimismo como afusia no fluida,La arulll at: afa . .

. moroca 0 expresiva. Este tipo de sia se caracten~ ~r
anterior, .. 'ar eJ habla y una producci6n del JenguaJe dlSd'6culrad para lruel d las
I. 'da' diffcil de 10 palabras 0 menos por minu(O, uranre .

mlnUJ :1 }aciente uriliza gestos. F.!ciales,posmras eorpor;Ues, respI
eu~jes p fundas y gesrieulaclOnes con la mana para ayudar ~ la
raclones.~r~ de manera caracter{stica, se omiten palabras grama~Jca
prod.uccl.?, y las terminaciones de susra.ntivos y verbos,lo que nene
les pequen;s d un lenguaje telegrafico. En consecuencia,ln p!odue
e?mod~sh hla: 31nd6dica y disrftrnica (disprosodia). A pesar de ~as
CJ6n ~ a recedentes el1la produccion verbal, d habla transmJCeIi . Clones p . 1
nudta .nfoonaci6n. Estos pacientes son incapac~ de .repenr. 0 que

mUI ladiJ Son comunes las parafasias y suden lIldulr onus16n d~
se es ceo (CC" cc"" su. sustiruci6n de fonemas jncorrecros ta ~ur tar,
fo~~a~ ..) Se tCllStocala nominaci6n mediante la escntura ? Ia CODi
pOJ suo . Aun ue la afasia de Broca se arribuye a una lesl6n e~ e
fron~cI6n. is~o nombre ddl6buio fronral. correlaciones reclen
are~ ,ehes~f ~ica con lesiones observadas en estudios de imagenes
res e a a ue la anormalidad es casi siempre mas grande que
demosdar~o~ e incluye la fnsula anterior, el operculo frontal y la
el area. ebl ca subyacente, El dafio puro dd area de Broca (areassuscanCla an
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El concepto de dominancia cerebral se modifico de manera 110-
roria en los ulcimos aj10s, sobre [Odo pOl' estudios en paciences
COndana cerebral unjlateral. EI conctpro antigua, que inrrodu
jeron Gusta·.- Dax y Paul Broca en J 865, asignaba ai he:misferio
jzquierdo un pape! dominalHe en la funcian cerebral mas alta,
COil eI hemisferio derccho subordinado al hcmisferio dominance;
tal t(Sis se 'reemplazo por eI concepto nuevo de especializilci6n
hemisferica que implica que cada hemisfcrio es en cierra forma
dominance para la ejecuci6n de labores especificas. SegUn esta
ccoria, el hemisfcrio izquierdo es dominance ° especializado .en
la comprension )' expresi6n dellenguaje. la aritmerica y funclO
nes ana1iticas, en cantO que e1 derecho se especializa en labores
~rce~tivas no vecbales complejas y cieflOs aspecros de 1apercep
CionVisual (p. ej., cara) y espacial. En dlado derecbo del cerebro
tambien pueden mapearse senrimienros, sensaciones corporales
ligad.asa emociones de felicidad, cnojo y micdo. EI lenguaje se
I~callzaen el hemisferio izquierdo en mas de 90% de las per~ollas
d,estCllSy dos rcrcios de las zurdas. En consecuencia, las leslolles
del hernisferio izquierdo se acompaiian de trasrornos del lenguaje
(afasi.20 disfasia), mientras que las del derecho se viocuian.cOJl
1ecenorode las habilidades visuoespaciales y visuoconstIUcovas.
Esmas probable que los sujetos con lesiones del hemisferio dere
cho muesrren signos como apraxia construccional (incapac~dad
,para consrruir 0 dibujar /1011rasy formas), apraxia pam vestlrse,
negaci6n dellado izquierdg del cuerpo (el pacience niega que s.u
lado.izq~ierdo sea parte de su cuerpo) y hemineglig~nc!a (nc:slJ-
~encJaVISualy espacial de1lado izquierdo de su esp~~J~,JOclwdas
a~partes de su cuerpo). El lenguaje Gapones, kanJI) ldlogr:Hico
(pletograIico) puede procesarlo eI hemisferio derecho porque

. tleoe caracrerfsticas piccoricas.

o generalizadas. En es~e Lil.timo c~so, se acompa~~n casi sie~pre
de perdida de la conCJencla. EI upo de convulsion generalizada
mascomuo cs la varicdad ronicoclouica, que se conoce como con
vuisi6nde gran m~r. Las crisis focalesson mallifesracionc~(lI~cio-
ales del area cortical de la que surgen las descargas cp,lep[lcas.

t13S, en la region del surco central, pueden dar lugar a sfntomas
mowres), sensoriales. La propagaci6n de la descarga epileptics a ~o
larao del homunculo mOCOr0 sensorial produce las llamadas c t

$is~;"d:.._ i:..··;· 0 marcha jacksoniana. En estes pacicnres pu~e
iniciarseuna convulsion mOWra focal por agiracion del lado de Ja
caracontralatcra] a la lesion conical en eI giro precentral }' propa-
garsepam incluir ~I pLllg~r,la mano, eI braze y la pierna, en estc
orden, en un patron conSJSrelllCcon la localizacicn de esras paries

~ del cuervo en el ~loIllUncul? motor; U,~ patron simi.lar
, de marcha sensorial se relaciona con lesiones en el giro
. poscenrral. Una descarga epilepuca en el campo frontal

del ojo causa araques que consisten en roracion conrralareral de
losojos r Ia cabeza (crisis <l'·e··.,i,.;s).Las descargas occipirales se
acornpafian de allicinaciones visuales. Las descargas en la correza
visualprima ria inducen descdlos de luz cOl1tralateralcs.en ranro
que las de fa coneza visual de asociaci6n original) imagenes bien
(ormadas. Las descargas epilepticas del lIOCUS Y las rcgiones ad
yacemes del lobulo remporal (ataques lllcinados) provocan una
combinacion de Slllwmas morores r 3uconomos complcjos (crisis
psicomocoras). EI araqtle epileprico en esws indi\"iduos consistc
etl un esrado de ensonacion, alucinaciones r,J(awrias (por 10gene
ral "malos" olores), alucinaciones guscativas, movimicnros bucales
de masticaci6n, degluci6n 0 chasquido de los labios, alucinacio
nes visuales (expericncias ya visras f<i<!;il vu]) y posible conduaa
agresiva.Es posible que ocurran acros )' movimiencos complejos,
como caminar y abrochar 0 desabroehar bocones.



La afasia de Wernicke se conoce as! por Karl Wernicke,un
neurologo aleman que en 1874 designo la pane posterior delgiro
temporal superior (area 22) del hemisferio izquierdo como linarea
relaclonada con la comprension de las palabras habladas, Laafu.
sia de \X'ernicke se conoce asimismo como afasia de l3~stian,pol
Henry Chartron Bastian, el neurologo ingl6 que 13 deseribioen
1869, cinco afios antes que Wernicke.

L1 afositl de conduccion se caracteriza por un habla parafasica
Huida, comprension inracra, denorninacion deficiente y reperi.
ci6n. De manera rlpica, los cnferrnos con afasia de conducci6n
no pueden leer en voz alta por inrervencion parafasica: tampoco
cscriben cuando se les dicta. pero pueden hacerlo mejor cuando
copian el texto y en composiciones esponraneas, La afeccion en
estes individuos sc ubica en la region perisilviana posterior e inre
rrumpe la eferencia del area de Wernicke hacia el area de Brocaa
cravesdel fasdculo arqueado.

La tlfiuifi globtd es una forma grave de afasia en la que esdn
danadas en grado muy notable las principales funciones del len
guaje (producci6n verbal, comprcnsion, repericion, nominacion,
lectura y escrirura). Los a£isicos globales conservan una capacidad
limirada para can[ar, y se diferencian de los pacrel1tes con mil'
(ismo porque los primeros intentan hablar y comunicarse por
orros medios, en tall to que los segundos no hacen diehos imentos.
La anormalidad es invariablemente extensa y eomprende la mayor
parte del area perisilviana izquicrda, incluidas el area de Broca, d
area de \Xlecnicke, la coneza parieral inferior y la susrancia blanca
subyacente. En casos taros se enCLlentrandos lesioncs separadas en
las areas de Broca y Wernicke.

La qasia transcortical se subdivide en los apos motor, sensorial
y mix(Q. Todos se caracterizan por preservacion de la repecicion.
En la afasia morora transcortical. no es Auida 1aexpresi6n verbal y
esra intacmla comprension, pero de manera invariable son anor
males Ia escrirura y la lectura. En csce tipo de afasia Inanormalidad
se localiza en ell6bulo frontal dominante en el area contigua de
Broca. Incluye la regi6n premotora 0 una parte limitada del giro
fromal inferior en el hemisferio izquierdo. Esra variedad de afa
sia tambien suele observarse en una lesion de los ganglios basales
izquicrdos. En la afasia sensorial transcortical, la pLoduccion del
habla e.~fluida y parafasica, la comprension es mala y hay diEcul
tades concomitantes para la tectum, [a nominacion y la escrirura.
En estos casas, la anomalia se halla las mas de las veces en la zona
lirnlrrofe entre los 16bulos temporal y pariem.1cn Lacercanfa del
area de Wernicke. La afasia transcortical mixta, que rambieo se
cOlloce como aislamiento del area del habla. se distingue por una

de Brodrnann 44 y 45) produce deficit del habla transirorio y leve.
Debido a que en estes individuos CSf<1 intacto el lobulo temporal, se
conserve la cornprension del lenguaje en las formas oral y escrira. L1
mayorfa de los pacicnics con afasia de Broca pucde cantar,

Por 10 general, la amsia de Broca es efecro de LUI accidence vas
cular cerebral (infarto), que mas a menu do afecra el rerrirorio de la
arteria cerebral media. Gras infarros incluyen las mas de las veces
la corteza motora; en consecuencia, los enfermos con afasia de Broca
son casi siempre hemiplejicos con mayor afecci6n del braze (cerrito
rio de la arteria cerebral media) que la pierna (cerrieorio de la arteria
cerebral anterior). LIafasia de Broca se dcnornina asi por Paul Broca,
d anrropclogo y medico frances que esrudio al pacienre Leborgne
(apodado "Tan" porque esa era la unica palabra que podia pronull
eiar) con afasia )' localize la anomalia en la parte posterior de los
giros Ironrsles inferiorcs izquierdos, En J 906, Pierre Marie examine
el cerebro de Leborgnc y cnconrro que la lesion era nuis cxrensa,

La afosiA de ('(iel'Nickl! se conoce rambien como afasia Huida,
posterior, sensorial 0 recepriva. A diferencia de la afasia de Broca,
la cantidad de respues[as en esre tipo varia de normal baja a su
pernormal, con un monte de 100 a 150 palabras por minu[o en
la mayoria de los pacicnces. EI habla se produce sin esfuerw, 0
muy poco, la arriculaci6n y longitlld de la Fraseson normales )' la
producci6n es md6dica. Son frecuentes pausas para buscar una
palabra intencionada y es comtffi una sustituci6n sin lenguaje (pa
raf.1sia), que puede ser de una sllaba (parafasia literal) (masa por
easa), fonemica de una palabra (trazo por brazo) (parafasia verbal),
semantica (cllchillo pOl' tenedor) 0 una palabra sin sentido (neo
logismo). Si no dispone con facilidad de una palabra, el pacien[e
puede intentar describirla y eUo quiza rcquiera otra descripcion
mas. 10que lleva a un lengllaje viciado (circun!ocllci6n). EI hab1a
fluida excesivamenlC parafasica se denomina afasia de jerga. Las
parafasias tam bien pueden ocurrir en la afasia de Broca, pero en
comraste con las de la afasia de Wernicke hay crrores de acricll
hei6n que son slistituciones verdaderas. A pesar de la naturaleza
flllida del habla en la afasia de Wernicke, lleva escasa informaci6n
(habla vada). Como en la afasia de Broca, los individuos con afa
sia de Wernicke son incapaces de repecr 10 que se les dice. A dife
rencia de la afasia de Broca, en la de Wernicke esta muy alterada
la comprension de las Formas oral y escrira del lenguaje. Como
en la afasia de Broca, esta deteriorada rambien la nominacion. La
afasia de Wernicke se atribuye a una lesi6n en esta area en la parte
posterior del giro temporal superior y las areas adyacCllces en el
temporal posterior (incluido el plano temporal) y la coneza parie
tal inferior del hemisferio izquierdo.
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Giro tempera posterior y superior:'~it'"

temporal, corteza parietal inferia no............................. .. rRegi6n perisilviana posterior '" __
PerlsHii'iii'namas iva 0 a'reas separadas"~--
de Broca y Wernicke .

.. .. Anterio'i o's'uperiorrespecto'der~tea "-"
de Broca;puede incluir parte del
area de Broca
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arterias cerebrales media yanterior
...'Temporal inferior 0 ante'rior .. " ....

x
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Figura 18-1. Esquemade las vIas que participan en la ejecuci6n
de una habilidad motora en respuestaa una instrucci6n oral.

Fascrcu~~,,J
arqueaQ~

Areamotora
primaria

Area motora
primaria

Derecha
Area ."
.prernotora

~.J ,

Cuerpo callosa
Izquierda
Area
premotora. T~

Apraxia visuoconstructi"a
La apraxia visuoconstrucriva, que tambicil se conoce como apraxia
consrruccional, c:s la incap3cidad del indi\iduo para fClInir 0 arri
cular partes compOnc11(cs)' consrruir Ulla forma 0 figura, como
enS.1mblarbloquc:s para cre:u un diseno 0 dibujar CUltro lineas para
[ormar lIna figura. Supone un defecto de 1.1 perccpcion de rdacio
ncs espaciales enrre las panes componemes. La apraxia Visllocons
crllctiva se describio de manera o'rigina1en tesiones del area parieral
posterior izquierda (dominance). Con posrerioridad se demosrro
que es[e ripo de apraxia cs mas frccueme )' grave en anonnalidades
parierales del hemisferio derecho. EI rermino apraxia consrruccio-

Apn:xia ideatoria
Se Cratade una anonnalidad de la concepcion de los movimien
tos: el pacieme puede rener dif1cultad en la sccuenciaci<)J1de los
diferemes componc:mes de un aCto moror complejo. Por ejemplo,
para enviar una c.'lfta por conco debe sdlarla, colocar [a estampilla
e inr[oduciria en eI buz6n. En la apraxia idearoria, la lesi6n se halla
en e[ area remporoparie(ooccipiral dominanre.

ciones verbales para caminar, derenerse, saludar, abrir una puerta,
sacar la lengua, etcetera.

A fin de idcnnficar 1a fisiopacologfa de la apraxia ideomorora,
cs necesario cornprender qlle para realizar una labor expenl de
ben observarse varies acoruecimienros. Por ejemplo, lu instruccion
para carninar, si .:5 oral, llega al area audiriva primaria )' sc la releva
a la corteza de asociacion audiriva izquierda (area de Wernicke)
para su comprcnsion. EI ;\rca de \X1ernickeesra conectada al area
premorora ipsolateral (correza de asociacion morora, area 6) a rra
ves del (IScicutO arqueado. £1 ~\reade asociacion motora del lado
izquierdo se conecta con la corteza motora primaria (area 4) en
el lado izquierdo. Cuando sc pide a la persona que cumpla una
ordcn COil la mana izquierda, la informacion se reieva del area pre
morora izquierda al area premoiora derecha (a craves del scgrnenro
anterior del cuerpo callose) y de: ahf al area morora prirnaria dcrc
cha, que cornrola los movim ienros del lado izquicrdo. del cuerpo
(fig. 18-1). Con base en las conexiones anaromicas precedences, se

. reconocen rres variedadcs clinicas de apraxia idcomorora: parietal,
en la que la lesion se encuentra ell eI lobule parietal anreroinfcrior
del hemisferio dominanre; sirnparica, en la cualla lesion yace en eI
area prell1orora izquierda, y callosa, en la que 1.1lesi6n' se localiza
ell eI segmemo ancerior del cuerpo calloso.
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Apraxia ideomotora
Es la incapacidad de efecruar una acrividad que puede ejecutarse
a la perfecci6n de manera espooranea, cuando se indica de forma
verbal. Se sobreenticnde que esm "incapaciclad" no se debe a de
fecros de la comprensi6n, motores 0 sensoriales. En consecuencia,
un pacience con apraxia ideomorora no es capaz de acarar inscruc-

.tJJr Apraxia es la incapacid.1d para !Ievar a cabo de forma co
~ rrecta actos morotes experimentados, aprendidos y voli-

rivos, a pesar de que las C$rructuras neurales motoras y
sensoriales importantes, la arenci6n y la cornprensi6n se ha!lan in
(ac(as. El concepto de apraxia y 5U primera clasificaci6n se acredi
tan a Hugo Karl Liepmann, un neur610go aleman. Existen varios
tipos de apraxia: 'ideomotora, ideacoria y Vislloconscrucriva.

APRAXIA

roduccion sin Huidez del lenguaje, mala comprension e incapa
~idadpara nornbrar, leer 0 escri.~ir. Por 10 regular, el padecimiento

esros pacienres respera la region central perisilvia na, pero afecrai:zona limrlr~fc circundanre 0 area vertienre, que reci?c Sll riego
de las [ribll(anas mas disialcs de la arteua cerebral media.

La a/iuia .mo·llic.'l, <Juetarnbien se conoce como afasia arnne
sica0 nomltlal, se caracteriza en particular par dificulrad para en
contral' palabras. Aunque en casi rodos los slndromes afasicos SOl)
comunes los defecros de nominacion, la afasia anomica se refiere
o un dererioro grave aislado de la nominacion de confronracion
o •
sin orros dercrioros del habla concomiranrcs. ESIC tipo de alasia
se encuenrr:l a menudo en lesiones de la,correza temporal inferior
o anrerior izquierda. Con eI dafio a diferentes areas conicales se
vinc:ulandiferenres ripos de dererioro de 1,1 norninacion. Los d~li
cit de recuperacion selecciva de sustantivos se acompafian de dane
de la cortcza temporal inferior r nnrcrolncral izquierda, Por oira
parte, la dificulrad desproporcionada en 1.\ recupcracion de verbos
se relaciona en muchos casos con dafio de la correza premorora
prefromal izquicrda. Denrro del lobule temporal, las lesiones en
ia corteza inferoremporal ventral se acornpafian de una dificulrad
desmedida para nornbrar entidades naturales (como animales), en
tanto que cl dano en eI polo remporal izquierdo se vincula con
dlnculrad excesiva para nornbrar a personas espcdf1cas.

Afasia CTIIZAdtl se refiere al raro desarrollo de afasia en perso
nas diescr:ls, con Icsi6n del hemislerio dcrecho (en lugar del iz
quierdo). En la afasia cruzada el sfndrome afasico puede seguir
d parron habitual (Broca, \Vernicke, erc.) con lesiones en eI area
corrcspondieme del hemisferio derecho, 0 ser :Inomalo. En esre
ultimo caso, la lesi6n en el area de Broca puedc presentarse con
af.t.siade Wernicke), la de esra area can afusia de Broca.

Afosia su/Jcol't.ical. $e ha observado af.1siaen Jesiones izquierdas
de los ganglios basales y el ralamo. En los primeros se daiia en
especialeI nucleo calldado izquierdo. En el dlamo se inclu),en sin
exccpcion los nucleos rahimicos ventrolateral izquierdo y anrero
vemraL La aFasia vinculada con lesiones de los ganglios basales iz
qui.:rdos se caracLcl'izapOl' un lengu3je relarivamel)ce fluido, para
F.isico\' disarrrico. Con frecuencia esc-analtaadas la comprension
y la reperici6n. La af.1siara1~mica (iene el perfil de la afasia mO[Qra
de Broca 0 rranscortical.

La sordaa vn-baLJUTa se conace asimismo como agnosia verbal
audiriva y sc reconoce pOI mala comprensi6n del lenguaje hablado
y repeticion deficiente, con comprension intacta del lenguaje cs
criro, la nominaci6n, la escrirura y d habla espomanea. La lesion
en esre tipo de crastomo afecra el area 3uditiva primaria 0 desco
nCClaesta area de la de Wernicke. Esre sindromc es "pur~" en eI
scn(ido de que no se aconlpaiia de ouos sinromas afasicos.



Figura 18-2. Representaci6n del sustrato neural del sfndrome de alexia pura sin agrafia (A) y de hemialexia (B).
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f\gnC)sia es la incapacidad de una persona para reconocer la In.
.,,~. ;:),"/ fO~~laci6n sensorial percibida. ~n esta definicion est:!im.

j.,v plfciro un procesarmeruo sensorial inracto de la aferencia,
~ un esrado mental claro y una capacidad de nominaci6n

mtacra.
La agnosia es casi sicmpre de modalidad especffica: visual, au

diiiva y racriJ. Las agnosias visuales incluyen las de objcto viswl
(incapacidad para reconocer objetos visuales), color visual (inca
pad dad para reconocer colores), prosopagnosia (imposihilidad de
idencificar caras, incluida la propia, vehfculos, tipos de arboles),
agllosia de fo£Ograff:Isy simulranagnosia (no se reconoce de forma
correcra eI rodo, perc sf pane de el).

L1 agnosia audiriva es la incapacidad para reconocer sonidos,
con una audicion por 10 dcmas adecuada. Incluye la agnosia audi-

1

Con mayor frecuencia se identifies alexia sin agrafia Como .:
sulrado de un infarro en el terri rorio de la arteria cerebral posrede.
izquicrda que irriga las esrrucruras neurales relacionadas. Por rr
general, exisre un defecro horncnimo del campo visual. 0

Ell la alexia con agrafia hay un defecto en In comprensi6n
de la lecrura y la escrirura. EI rrastorno de lecrura es verbal (in.
capacidad para leer palabras), Por 10 general, 10.dificllitad en k
escritura es grave. El sustraro anarornico de esre ripo de alexiaes
una lesion en el giro angular dominance y de ahi el n9_mbrede
alexia parietal. .

EI concepro de alexia como una enridad separada de OUos
trasrornos del lenguaje 10 desarrollo en l885 cl neur610go aleman
Ludwig Lichtheim. Los dos tipos de alexia adquirida (con agrafk
y sin ella) los dislinguio Dejerine en 1891 r 1892.
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DerechaIzquierda

.,Jg} Alexia (dislexia) es la incapacidad para cornprcnder ellen
~, guaje escrito (imposibilidad de leer). Puede ser adquirida

(alexia 0 dislexia adquiridas), como en sujetos con acci
denre vascular cerebral que pierden la capacidad de leer, 0 desa
rrollada (dislexia del desarrollo), en la que exisce una inc.apacidad
para aprender a leer con normalidad desde la nificz, La alexia ad
quirida es de dos ripos: pUr.! (alexia sin agrafla, ccguera pura a las
palabras), y con agrafia (alexia parietal).

En la alexia pura, el defecro de la comprension puede rnani
fesrarse por imposibilidad pJra leer cartas (alexia literal) 0 palabras
(alexia verbal) 0 ser global con incapacidad total para leer carras 0
palabras (alexia global). EI susrraro anatomico de 1<1alexia pura es
casi sicmpre una lesion en eI area visual primaria izquierda junto
con otra lesion en el esplenio del cuerpo callose (fig: 18-2). La le
sion en el area visual izquicrda impide que los estlmulos visuales
que enrran al hemisferio Izquierdo lIeguen al giro angular izquierdo
(dorninanre), 10 que es ncccsario para comprender eI lenguaje es
criro. La lesion en el esplcnio del cuerpo calloso impide que los
estfrnulos visuales que pencrran en eI area visual derecha inracra
alcancen cI girQ angular izquierdo. En esre cipo de alexia la escri
rura es normal, pero el pacienre no puede leer 10 que escribe. Se
han descrito cases de alexia pura sin lesion del esplenio. En {ales
cireunscancias, un dafio profundo en 1a region occipirorernporal
izquierda aisla las dos conezas occipi[3ies del area izquierda del len
guaje en eI giro angular.

1)3 r; IA (DISI '1:'.:"":11.)....... 1;. \. • c-Il ..r..k,-

nallo sugirio Kleist en 1923 yel rrastorno 10 describieron de modo
exhaustive Mayer-Gross en 1935. Lord Brain propuso el termino
apracragnosia.
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Figura 18·3. Esquerr,Jdel mecanismo de apraxia ideomotora unilateral (lzquierda) (A) y de anomia tactllunilateral (izquierda) (8)
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El sindrome dell6bulo prefroncal se relaciona con rumores, [rau
marismos 0 una enfcrmcdad degenerariva de las cortezas prefron-

S[NDRO~ilE DEL lOBUI_O PREFRON1"At

~}(t~f,d' l" "~I(lk'f) ixrtu;erdo
Los paciences con lesiones callosas cxperirnenran cxrincion del
otdo izquierdo cuando sc prcsenran de forma simuhanea ruidos en
ambos oidos (audicion dicorica), Los sonidos que se presenran
en el ofdo izquierdo Uegan a la correza temporal derecha pero,
debido a la desconexion callosa, no se relacionan con la correza
temporal izquierda (dominance) para comprenderse.

Diversas pruebas sugieren Ulla especializaci6n funcional de
diferenres segmenros del cuerpo calloso. En consecuencia, las le
siones en la parte posterior de esre (esplenio) se acompaiian de he
mialexia, las de la parte anterior de apraxia ideomorora izquierda
y lasde la pane media se vinculan con agrafia de la mana izquierda;
las lesiones en las parTesmedia y posterior pro\'ocan anomia (acril
de b mana izquierda.

Las personas con dcsconcxicn callosa son incapaccs de nornbrar
o describir un objcro que: se coloca en su mano izquierda cuando
cicrran los ojos, aunql.lCsf COil Iramano derecha. EI objeeo (lue se
coloca en la mano izquicrda se percibe correctamenre en la corceza
sornaroscnsorial derecha, pero no puede identificarse por la lesion
callosa que desconecra Ja correza parietal derecha del hernisferio
izquierdo (dominante) (fig. 18-3).

• ~'-.,..",.. llr- 'tl1j.. \C .. 11 ..... 1, 1(, "

Los enferrnos con lesiones del cuerpo callose son incapaces de es
cribir con su mano izquierda (fig. 18-3).

Apraxia ideomotora unilateral (i.i:quierda)
Los individuos no son capaces de llevar a cabo con lamano izquierda
ciertas acrividades que realizan con facilidad con la mano derecha
en respuesra a insrrucciones verbales. Esras iihimas las recibe de
modo adecuado eI hemisferio izquierdo (dominance) perc. debido
:J la desconexion callosa, 110 pueden alcanzar eI hemisferio derecho
que comrola el movirnicnro de la rnano izquierda (fig. 18-3).

CORTEZA CEREBRAL: CORRELACIONES CLiNICAS I 263

Areadel
habla
A

Area
motora

I
~n-d-el--"'_jl

:~~: @)

Area (8~:}-- _
premotora~

!
i
!

Mano

DerechaIzquierda

He,...i;:~·_xia
Lospacicnccs son incapaccs de leer elmulcrial que se les presenta
en eI hernicampo iz.(luierdo. Ello ocut"re cuo.odo la 3nomalia
afecta el esplenio del cuerpo calloso. Los mar.eriales visuales que
se presentan lIegan ala correza occipital derecha, pero no pueden
comprenderse porque la lesi6n esplenica inrerfiere con la rrans
misi6n de 13 imagen visual aJ giro angular izquierdo (dominance)
(fig. 18-2).

Cada hemisfcrio conserve sus imagenes y memorias visuales, pero
5610 el izquierdo es capaz de comuoicar, debido a la desconexi6n
callosa,10 que se obscrva mediante eI habla 0 la escrirura.

Efeczosvisuales

. La desccnexio» del hcmisferio derccho del izquierdo por lesiones
en el cuerpo calloso provoca un aislamiento de cada hemisferio en

'""'tf forma ral que cada uno tiene sus procesos de aprendizaje
~ fi y memoria propios, inaccesiblcs para el orro. A continua-

ci6n se com encan algunos de los cfecros de 13 desconexion
callosa.Las consecuencias de la rranseccion callosa son considera
blemenr~ menores en nifios pequefios en comparaci6n con adul
rospor la confiabilidad constarue de esre glupo de edad en las vias
ipsolaicrales.

iva verbal (imposibilidad de idenrificar ellenguaje hablado 0 sor
~~raverbal pura), agnosia audiriva al sonido (incapacidad para re
conocer ruidos no verbales, como los de animales. agua corrienre,
una campana) Y amusia sensorial (imposibilidad de idenrificar la
JT\usica).

En la agnosia dctil no es posible reconocer objetos por el
Glcto.A menudo se relaciona con lesiones del lobule parietal del
hemisferio contralateral. La astereognosia es la perdido de la capa
cidad para juzgar la forma de un objero medianre eI racro. Incluye
la 'IJTlorfognosia (dererioro del reconocimiento del camano y la
formade los objetos), ahilognosia (alreracion de la discriminacion
de la calidad de objcros, como peso, texrura, densidad) yasimbolia
(defcc£Osen eI rcconocirnicnto de la idencidad de lin objero en
ausencia de amorfognosia y ahilognosia). Algunos autores urilizan
asimbolia para ref<:rirsc a 101 agnosia dcril.



ANOSOGNOSlA (SINOROME DE NEGACION,
SINOROME DE ANTON-BABINSKI)
El [(~rminoanosognosi.1 10 inrrod~j~ en 1912 ]ose.f-Fran<;ois-Felix
Babinski para la falta de reconOClffilentOde defiCit ~ enfer.medad
ffsicos. Se ohserva con mayor frecueocla en anormahdade~ d~ll6-
bulo parietal no dominance (derecha), con mira de reconoclr~lIenro
de deficit dellado Izquierdo del cuerpo. EI trastorno puedc I~chur
ncgaci6n de que las excremidades par~ricas penenecen al paCiente.
La negligencia hemiespacial ocurre con frecuencia en forma concU-

Este slndromc se llama asf en honor de Josef Gerscmann, un neu
ropsiqlliacra austriaco que describio el sind rome en 1930. Se co
noce asimismo C0l110 sind rome de Badal-Gersrmann y sfndrome
del "iro an"ula[. AntOine-Jules Badal, un oftalm610go frances,
habr~ publi~ado algunas caractedscicas del sfndrorne ~n ~888.
Consiste en la comhinacion de desorientaci6n derecha-lzqUlerda,
acalculia (disminucion de la capacidad para llevar a cabo calculos
simples), agrafia (incapacidad para escribir) y agnosia digital (im·
posibilidad para reconocer los diversos dedos de las manos) de
bido a una lesion en el giro angular Izquierdo. En algunos casos se
observan caracrerfsticas adicionales. como asimbolia para d dolor
y apraxia construcciona!'

5tNDROME DE GERSTf\,1ANN

Esee raro sind rome se denomino asf en honor del neurologo
hungaro Rudolph Baline. Sc conoce tambierl como sflldrome de
Balim-Holmes, ar.axia 6ptica, apri\Xia ocular), paralisis psfquica
de njacion visual. Se disringue por una triad a de: a) simulr:utlg
nosia, b) ataxia 6pcica )' c) apraxia ocular. La simultanagnosia, de
nominada cambien desorientaci6n visual. cs la incapacidad del pa
cience pata percibir eI campo visual en su roralidad. La ataxia 6pnea
es la imposihHiJad de alcanzar objetos bajo gllia visual. La apr~':t
ocular es la incapacidad para dirigir Ill. mirada de modo volunrano
a objeriyos visliaies. ·L1 lesion corrical cOllcomit3me se halla en la
uni6n parierooccipieal bilateral (areas de Brodmann 7 y J 9).

SfNDROI\I1E DE Bfl;.f..'f-.!T

son capaces de reconocer a los miembros de su familia 0 ambien
ram~liares. Las cara~tecfsricas anarom?paroI6gica~ disrintivass:
depositos neurofibrilares )' placas s~J1Iles.Las .pl"llnera~SOn agrt.
gados inrracelulares de filamcl)(os ciroesqucleticos torcldos y pr
relna tall fosforilnda de finma anormal. Las scgundas SOn neUrilG
anormales que mclean un nucleo amiloidc B ngregado en el neut~
~ilo ~n(fe cclulas ncrviosas ..S<: ~recta en su mayor parte laCOrt~
llmbica, las conezas de asocracion estan mtensamenre afectadas.l~
areas sensoriales primaries muy poco y la correza motors es lame.
nos afecrada. Denno de la corteza lfmbica se dafia de manerami;
nororia la enrorrinal (area de Brodman» 28) )' por tanto se de~
necra cI hipocarnpo de las areas de asociacion de la conea. En ~
cnferrncdad de Alzheimer se pierde casi 500/0 de las ncuronas.

£1 900/0 de la cnfermcdad de Alzheimer cs csponidica. Los <;2.

sos Iamiliarcs cornprendcn 1O~O de los pocicnics )" St.! rdacionan
con muuciones auormales en los cromosomas 21, 14 Y 1.La mu
racion del cromosorua 21 sc encucutra en la prorelna precurSOi4
arniloide y 51! vincula con 1;1produccion de cautidades anormaks
de ella. P~r orra parce, las muraciones en los cromosornas 14y I
se relacionan con las proreinas presenilinas, que cal VeL tienen 4 Sil

cargo la formacicn de amiloide.
Los facrores de riesgo de la enfermcdad de Alzheimer sc vin

cui an con el cromosoma 19, que codifica la apolipoproreina, y cl
cromosomn 12, que codi6ca macroglobulina alfa-2.

La enfermedad de Alzheimer es el ejemplo por excelencia de de
mencia conical. La describi6 por primera vt:/..entre 1906 y 1907
.(i)f Alois Alzheilner, un· psiquiarra aleman, a panir de ha
~ lIazgos anatoffiopatologicos en el cerebro de un paciente

(Auguste D) con deterioro de la memoria. Se caracteriza
por perdida progresiva inexorable de la memoria. Al inicio de la
enfermedad, los sujecos pierden 1.1memoria recicnce (numeros
telef6nicos, citas). A medida que progresa la afecci6n se dafia la
memoria remota. En la ceapa final se pierdc la memoria casi por
completo. A medida que avanza el padecimienro los individuos 110

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

COLECC50t-IlSf.l0 FOR:c.ADG
El coleccionismo forz.ado es un taro sfndromc dell6bulo prefron
tal que se distingue por una conducta involunraria e irrefrenable
de buscar. coleccionar y comprar, dirigida a un objerivo y selecri
va de anfculos. Resulta de una perdida 0 incnciencia de la inhi
bici6n del lobulo frontal. Se acompana de dalio bilateral de las
correz.1Sorbitofrontal y prefrontal polar.

En ocasiones se observan pacrones patologicos de colcccio
nismo despues de Ulla anormalidad del 16bulo frOJlcal. Varfan
desde una tendcncia a asir hasra el apoderarniemo y almacena
mien to irreprimibles de objeros circundantes (conducta de areso
ramiento). A diferencia del coleccionismo forzado. escasconductas
no son plancadas ni selectivas.

Algunos individuos con dano cerebral mucstran, en respuesta a la
esrimulacion cicril de sus manes 0 la simple prescnracion de UD
objero, una rendencia a asir el objero sin ninguna inrencion apa
rente .de urilizarlo con algun proposiio. Por 10 regular se describen
dos npos de fen6menos de prcnsion: a) reRejo de prensioll y b)
reacci6n insrimiva de prcnsi6n.

EI reAejo de prension se consider.1 un indicio de afecraci6n del
lobulo fmntal, aunque 1<1 evidencia ell apo}'o de eSla localizacion
no es mu)' sol ida. El reAejo de prensi6n se observa en anomalias de
los ganglios basales, e11obulo remporal 0 parieral )' la region parie
tooccipital. Sill embargo, en casi rodos los casos la anormalidad se
encucnua en ellobulo frontal 0 esrruccuras subcorricales. Algllnas
veces las lesiones unilareraies ocasionan prensi6n bilareral.

En conrl"as(e, la reacci6n instintiva de prension (prensi6n for
z.1da)cs casi siemprc ipsolateral rcspecro de la lesion cerebral focal
}' se obscrva con mayor li'ecucncia en anomallas rcrrOlToblndicas
del hemisferio derccho. 10que sugiere que es uno de los s(ndromcs
conductuales del hemisfcrio derecho consecuti,'o a alleraciones de
la accncion seleceiva.

r- .. '* ..

tal y orbitofronral. El slndrorne se caracreriza por un conjunto de
signos y sfnromas que incluyen dererioro de la toma de decisio
'!' nes, habilidad para planear, juicio social, conducra, mo
~ dulaci6n del afecro y respuesta emocional, )' crearividad,

Esros enfermos pierden la espomnncidad en acrividades
motoras y mentales. AI pareccr, no reconoccn que son ncgligcnres
cousigo mismos ni sus rcsponsabilidades en la casa y d trabajo.
Las personas afecradas pucden senrarsc durante horas y mirar un
objero enfrenre de elias U observar lijamenre una veruana. Sufren
pcrdida de la inhibicion de la conducra social y suclen ser culori
cos ): preocupados. Pueden padecer incon[incl~cia fecal}' urinaria
por falra de esponianeidad. Los enfermos con sind rome del lobule
prefrontal rnuesrran una conducra morora 0 del hahln rcpeririva
innpropiada (perseverancia) por su incapacidad para dcsligarsc de
una conducra quc ya no C~ iuil.
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Afasia (disfasia) (gricgo II, "negarivo", plmsis, "habla"). De
rerioro del lcnguajc consccurivo a una lesion cortical en el hcrnis
ferio izquierdo. lncapacidad PU(3hablar 0 comprender d lenguaje,
o ambas cosas .
Agnosia (griego 11., "uegativo", gtlosis, "conocimiento"). Dere
rioro de la capacidad para idcntihcar esrlmulos que se reconoclan
con anrerioridad a pesar de 13percepcion, inrelecro Ylengunje in
racros. El rerrnino 10ideo SigmLindFreud en 1891. Por 10general,
la lesion se halla en Ia region parietal posterior.
Agra.6a (griego fl, "negativo"; grapho, "escribir"), Incapacidad
para exprcsar pensamienros por escrico debido a L1nalesi6Jl cerc
bral. Las primcras descripciones 11l0dernasde agrana fucron las de
Jean Piecesen 1884 y Joseph-Jules Dejerine en 189 I.
Alzneimer, Alois {1864-1915}. NClifopsiquiatra y anaromopaeo
.logoaleman. Describi6 la enfermedad de Alzheimer en 11[13 confe
r("!lciade 1906 y \Ina publicaci6n de J 907. £1 (ermino "enferme
dad de Alzhcimer" 10creo en 1910 Ernst Kraepelin. un psiquiatra
alcJn<iny colaborador de Alzheimcr.
Anomia (griego It, "negativo"; onoma, "nombre"). Incapacidad
para nombrar objctos 0 rcconocer y recordar sus nombres.
Anton, Gabriel (1858-1933), Ncur61ogo ausniaco que dC5cribi6
en J 899 la anosognosia visual (anosognosia por ceguent). EI l(~r
mino anosognosialo acufi6 Babinski en 1912.
Apraxia (griego a, "negativo"; praxis, "acci6n"). Imposibilidad
de llevar a cabo mO"imienros habiles aprcndidos cuando se indica,
a "pesar de tcner sistemas moror y sensorial inractos y bucna com
prensi6n.
Babinski, Josef-Fran~ojs-Felix (1857-1932). NeuI'610go frances
de ascendencia polaca. Describio en 1896 el "fen6meno de los de
dos del pic", quc mas adelanre se conoci6 como signa dc Babinski.
Ideo los terminos ano.iOgnosia,disdiadococinesia }' asintrgia, entre
orros.
Bastian, Henry Charlton (1837-1915). Neurologo ingles que
describio la afasia de Wernickc en 1869, cinco allos antes que Karl
Wernicke.
CircllnJocuci6n. Expresion dellenguaje sin semido, enrrecorrada,
que proporciona informaci6n en lugar de definir los objeros por
colTIunicar. Es caracrerfscica de la aFasiade Wernicke.
Crisis adversivas. Variedad de crisis en las que hay desviaci6n de
los ojos 0 la cabeza, 0 ambos, hacia lin lado por efecco de una
lesion estimulallte en la region contralateral del campo frontal del
0)0.

Cdsis jacksonianas. Dispersi6n de la actividad cOllvtllsiva toni
coclonica a crav6 de codas las partes contiguas del cuerpo en un
lado de este secundaria a excitaci6n de areas conicaJes ad)'accn
res denrro del homunculo motor 0 sensorial. Se conoce asimismo
como marcha jllCk!Onillna )' epiltpsill de Brrwais-jackson. L. Bravais

mente propia. El sind rome de rnano ajena 10 describio por pri
rnera vez Goldstein en 1908. Existen dos formas de mana ajena:
a} un rrasrorno rransirorio }' agudo, en la mana contradominanrc
dcbido ;\ lcsiones del cUl!rpocallose, y b) un padecimienro cronico
que results de lesiones frontales mediales adicionalcs que afccran
el ,hea morora suplemcnraria. Las lesiones callosa )' fj'ontal me
dial combinadas quiza liberen cI sistema motor froural laicral que
ticne a su cargo la acrividad impulsada de forma ambiental. Se ha
descriio cambien 1111 sind rome de Olano ajena sensorial en el que
el braze derecho araca de modo involuntario el lado izquierdo del
cucrpo, incluido d movirnienro de estrangulacion .
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EJ sfndrome de mano (exrremidad) ajena se distingue por acciones
involunrarias desconrroladas de una extremidad superior sea en
eI tado dominante 0 eI conrradominante. La mano ajena lleva a
cabo una aceividad 3ut6noma que el sujeto no puede inhibir y en
Consecuencia sllele concrastar con acciones volullcarias que realiza
la orra mano. Con fi'ecuencia, los individuo$ no reconocen la pro
piedad de la extremidad y afirman quc la mana ajcna tiene una

SfNDROME DE MANO
(EXTREMIDAD) AJE-NA

)

Se (raea.de la incapacidad para reconoCCrmas de Ull aspecro del
panorama visual en algun momenro aislado. Las personas afec
cadasno experimenr3n un campo visual espacialmente coherenre
por incapacidad para controlar de manera volunraria eI cambio
de atcncion 0 desemenderse del blanco hjO. Los objetos en eI
campo visual de las personas afccradas aparecen )' desaparecen de
forma erratica. Los pacienres no pueden ver la nama de un cerillo
sosrenido a varios ccnrimetros cuando SU atencion se dirige a la
puma de un cigarrillo sostenido enrre sus !abios. EI termino si
multanagnosia 10 iJltrodujo \Volperc en 1924 para referirse a un
padecimiento en que eI sujero es incapaz de reconocer 0 abstraer
el significado del todo (forograffas 0 series de elias) inclus() aunque
se reconozcan de modo apropiado los detallcs. Con frecuencia,
la simulranagnosia es un componenre del sInd rome de Balinr. La
forma aislada sc relaciona con lesiones en la coneta de asociacion
visual unimodal (area de Brodmann 19).

sf",,") n , L ~'{lliB ·::~oIS::' (
Se dcscnbio por primers vel. ell 1939 en monos despues dc una
lobectomia temporal bilateral. Su equiv:lJencia en d hombre la
desc.ibieron Tcnian y Daile Ore en 1955 despu6 de la cxrirpa
cionbiiatcral de los 16bulos temporales. EI sindrome se integra con
seis e1emenros principales: a) afecro pbno COll aparla; b) ceguera
psiquica 0 agnosia visual con incapacidad para distinguir entre
amigos, familiares y cxcrafios; c) hipermeramorfosis con tendcncia
norable a norar )' arcnder csdmulos visualcs finos}' diminuros; d)
hiperoralidad, COil jntrociuccion de codos los artlculos en la boca;
e) bulimia 0 habicos dietericos poco comunes. }' f) alteraci6n de la
conducra sexual (hipersexualidad, liberrinaje sexual).

- --..,. .....
Sf" Ii-' -'s' ' . n. , ' •,1: r.: 'i=;;~ "'" ,,.> .. .t~I.I" ~.... v·

£1 sfndrome de Amon se tenere al fen6meno clinico de negacion de
ceguera(anos.o~nosi<lde ccguera) en U~lpacienrc. que su~rio cegucra
corticaladquirida. I.a causa mas comun es una Isqllenlla aguda de
la corew occipital bilateral sccundaria a insuhciencia de la circu
lacion posterior. Aunque el sindrome de Anton cs casi sicrnpre
una manifesracion dc ceguera conical, muchas veces se reconoce
.en personas con ceguera por lcsiones de las vias visuales periferi-
cas (nervio y quiasma opticos). £1 slndrome sc denornina asi por
Gabriel. '.nton, un ncurologo ausrriaco que 10 describio en 1899.

recon la anosognosia. En la negligencia hemiespacial se igno
.rrenelladocontralareral del cuel"p0y eI espacio visual, pero pueden
r3?I·z..1CSCsi se lleva la arencion adios. Esra alrcracion es consecu-
lltl J d I' d I I . r . d'va aI dafio c cua qlllcm C os icrrusicnos, aunque c manera
o racterisrica es mas cormin y gravc despucs de dafios parietales
:rechos. Aun no sc deicrmina la localizacion prccisa de la lesion
n e116buloparietal, pero es muy probable que se sinie en la parte
~nferiordell6bulo parieral )' en el surco intraparietal adyacenre.
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lECTURAS SUGERIDAS

describio en 1827 esre Ienomeno en su tcsis de graduacion en la
Universidad de Paris, pero no analizo la causa, que describio John
Hughlings- Jackson.
Dax, Gustav. Medico frances que publico en 1865 la observa
cion de su padre, Marc Dax, sobrc la dorninancia del hcmisfcrio
izquierdo para cI Icnguaje; Marc Dax la habra scfialado pero no
publicado en 1836.
Disfasia (griego dys, "diflcil", phasls, "habla"), Altcracion de In
comunicaci6n que incluye ellenguaje.
Disprosodia (griego dys, "dificil"; prosodos, "procesion so
lemne"). Alteracioues de la fuerza, el rona y el ritmo del habla. Es
una caracrerfstica de los ripos de afasia, en cspecial la de Broca.
Goldstein, Kurt (1878-1965). Medico gerrnanoesradounidense.
Describio eI smdrome de mano (exircrnidad) ajena (fa main ((1'1111-
ger«, mano anarquica),
Lenguaje idiografico. Lengua]c picrografico, como el kanji ja
pones.
Lichtheim, Ludwig (1845-1928). Neur61ogo }' anaromopatc
logo aleman. Reconoci6 que la alexia es un padecimienco separado
de orros rrasrornos del lcnguaje. Se Ie acrcdira la descripcion de la
afasia subcortical en 1885 }' Ia degeneraci6n combinada subaguda
de la medula espinal en la carencia de viiamina BI2 (sindrome de
Lichreim).
Liepmann, Hugo Karl (1863-1925). Neurologo y psiquiaira
alcmdn, que en 1900 introdujo el concepto de apraxia y propuso
su clasificacion.
Marie, Pierre (1853-1940). Neurologo frances que, en 1906, no
estuvo de acuerdo con Broca sobre la extension de la lesion que
produda afasia en el pacience Leborgne. Se acredira a esre autor y
a Charcot la descripcion de la arroha muscular peronea en 1886
(cnfermedad de Charcot-Marie- Tooth).
Mayer-Gross, Willi. Psiquiatra aleman que suminisrro una des
cripcion complera de la apraxia consrruccional en 1935.
Neologismo (gcicgo neos, "nuevo"; logos, "palabra"). Palabra re
eien idead3 en re~pLlcsraa L1nanc:eesidadde c0l11unicaci6n0 como
resulrado de un trasrorno del cerebro. En esre ultimo caso, la pala.
bra ideada susQruye a una palabra deseada pero sin significado.
Parafasia (gdego para, "para, en, del lado de"; phasis, "ha
bla"). Fenomeno aFasicoen eI que el paciente uriliza palabras err6-
neas 0 las emplea en cornbinaciones equ(vocas.
Prosopagnosia (griego p"OSOpOll, "cara"; gllosis, "conod
miento"). Imposibitidad de reeonocer caras familiarcs. La palabra
la ide6 Bodamer ell 1947, aunque eI fenomeno 10 reconocierOIl
Jackson y Charcor a fines del siglo XIX.
Simulta.llagnosia. Tneapacidad para comprender mas de un c1e
mento de una escena visual al mismo tiempo 0 integrar las parces
en un wdo.
Uncinado (latin UncillllS, "forma de gancho"). Pertenecienre
al uncus del lobulo remporal. Las crisis uncinadas son descargas
anormales del lobulo eemporal en las que ocurren alucinaciones
olfatorias y gusrativas como parte de la convulsi6n. El nombre 014-
qU(! ttncintui{)s 10 aphc6 Jackson en 1899.
Ya vis to (frances deja VlI, "ya visto"). lIusi6n en la que se ve de
forma incorrecta una nueva situacion como la repeticion de una
situacion previa. Por 10 general es un aura de las crisis dellobulo
temporal.
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EIhipotdlamo se relaciona con uno diversidad de funcio·
nes: a) control de la resorci6n del agua en el riri6n a traves·
de la seaecion de 10hormona antidiuretica (ADH) 0 VQSO-. ,.

presina; b) contracci6n del muscuio liso uterino y expulsi6n ;
de ieche del pezon en 10 lactancia mediante la .
oxitocina; c) control de la tunao» de 10 hip6fisis
por 10 seaecion de iaaores de fiberaci6n hip'otcllat:'1i~()S;:{!,j
d) control del tallo cerebral y centros autonomos de 10me- ..
dula espinal reioaonodos con las funciones cardiovascular,
respiratoria y digestiva; e) control de 10 temperatura .del
cuerpo a troves de tetmotreceptores sensibles a camb(os
de 10 temperatura del tieqo sangufneo del hipotatamo;
conducta emociona/ y reacci6n de "Iucha 0 huida"; g)
tacion de 10cotiducta deatimentacion a traves de
tros hipotalamicos de 10 saciedad y 10 alimentacioni hlH
quiacion del consumo de ltquldos (beber) y 10sed; i)
suefio a troves de los centros hipotalcimicos de la Viql'lIa'3/,~~:~~,
sueho; j) ritmo circadiano por las conexiones del naaeosu:
praquiasmdtico, y k) 10memoria a troves de las cor,exi,@n,e:',;:ttf
al nucleo talamico anterior y 10 iormacion bipocampica,

La irrigacion del hipotalamo .deriva de ramas
de las arterias cerebtat anterior, comunicante
comunieame posterioi y cerebral posterior.

Regulacion autonorna
Regulacion de la temperatura
Conducta emocional
Conducta de altmentacion
Consumo de I(quidbs y sed
Suefio y vigilia
Ritmo circadiano
Memoria
Excitaci6n sexual

Riego
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Las conexiones oierentes extrinsecas inc/uyen 105 haces
retinobipotalamico, del fornix, amiqdaiobipotakimico,
taiamobipotaidmico, prosencetalico medial, peduncu
lar mamilar inferior, fascicular longitudinal dorsal (de
Schatz), poltdoiupotolamtco, cereoetotuootalamico, espi
nohipotaldmico e bipotalamico prefrontal.

Las conexiones eietentes exttinsecas inc/uyen los baces
mamitotakimico, mamilotegmentario, del f6rnix, prosen
cetalico medial, iascicular longitudinal dorsal (de Schatz),
biootalumoamiqdaioiae y.aut6nomt),descendente, hipo
talarnocerebeloso e hipotalamico prefrontal.

Las conexiones hipotakimicas se dividen en locales tete
rentes) y exttlnsecas (aferentes y eierentes).

Las conexiones nipototamtcas locales consisten en el
tracto hiporalamohipofisario y et rmcro tuberohipofisario
(tubetolniundibular).

AI hlpotdlamo 10 divide el fornix en las zonas medial y la
teral (interna y external.

EI hipotaiamo contiene los grupos nucleates siguientes:
preoptico, supraquiasmatico (supraoptico), tubetoso y
mami/cj'r.

..... : ~ .

Limites y divisiones
Regi6n preoptica
Regi6n suprequiasmatica (supraoptka)
Region tu berosa
Region rnamilar

Conexlones
Conexiones locales
Conexi ones extrfnsecas

Fundones del hlpotalame
Control de la hip6fisis posterior (neurohip6fisis)
Control de la hip6fisis anterior

Hipotalamo

· , ,. , ~.



Cuerp<i
mamilar

Regi6n
mamilar

Regi6n
supra6ptica

Esre grupo nuclear, sicuado arriba del quiasma oprico, couriene
los nucleos supraoptico, paravcnrricular, hiporalamico anterior )'
supraquiasmarico. £1micieo supraoprico sc halla arriba del rracro
optico, en (;111(0 que d paravenrricular es dorsal a el, lateral :11 tercer
vennfculo (fig. 19-3). Ambos micleos conrienen neuronas secre
torias magnocclulares. Los axones de los dos nucleos sigllcn en el
milo hipofisario para !Iegar al lobule posterior de la hipofisis (sis
rema hiporalamoncurohipofisario) y rransportan material neurose
crerorio claborado en esros micleos )' alrnacenado en iumcfaccioncs
axon icas dcnrro del lobule posterior, EI material neurosecrerorio
consiste en vasopresina ADH )' oxi(ocina. L'ls pruebas sllgicl'en que
eI nucleo supra6plico e1abom sobrc coda ADH. mientras que cl
p,U'avcnrricular produce en especial oxitocina. La ADH accua en
los tubulos conrorneados dist<1lesde los rjiiones para incl'cmenrar
la resorci6n de agua. Las lesiones del nucleo supra6ptico, e! sisrcma
hiporalamoneurohipo6sario 0 cl 16bulo posterior de Ia hip6fisis
dan lugar a 13diminaci6n cxcesiva de orina (Doliliri~!)de densidad
especffica baja. F..stcpadccimiel)[O se conoce como diabecl..'Sins!
pida, Orro sintoma de esta afecci6n es eI consumo excesiyo de agua
{polidipsia}. A diferencia de la diabetes mellitus. la insipid:! no se
acompaiia de allel'3ciones de la concentraci6n de gillcosa en sangre
II orina. La producci6n de Al)H se controla por la (lsmolaridad de

liip6lisis anterior a craves del tracto cuberoinfundiblilar. Se (eta
ciona con la reproduccion, alimentacion, locomocion yexcitaci6n
sexual. El nuclco preoptico medial se rehere como nucleo sexual
mente dimorfico. Es dos veces mas grande en varones jovcnes en
comparacion con rnujercs, ral vcz porque Ia liberacion de gonado
rropina cs coustanre en los primeros, CIl canto que en 1(1$ segundas
es clclica. La difercncia de ramaiio tambicn explicarfa la mayor
exciracidn sexual publicada a estlmulos er6ticos que experirnenran
los varoncs. Esrudios de imagenes de resonancia magnerica funcio
nal mosrraron mayor acrivacion de la region prcopiica en varones
comparada con mujeres cuando obscrvan pelfculas croucas.
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,
Glandula
hip6fisis

Figura 19-1. Esquemade las cuatro re
gionesdel hipot~lamomedial.

Quiasma
6ptico

Regien pf'e6tAk~(fig. 19-1}
k sus,ancia gris en la pane mas cosrral del hipodlamo, apenas
ca~dal respeclO de Ia lamina terminal, cs 13 region preoprica, que
reclhe Oluchas fibras que lIcv3n neuromediadores, como angio
(ensin.. II, pc!plidos inducrores del slleno. ence(.1lina y cndorfina.
entre orros. Conlienc los nucleos pre6pticos medial )' laceral }' el
Hudco perivcnrriculal' pl'c6prico,

El nucleo pre6ptico medial conrienc neuronas que daboran
la hormona liberadora de gonadouopilla que llega a la glandula

dMITES Y DiViS«ONES
£1hiponilamo es el area del dienccfalo ventral respecro del surco
hipotalamico (vease fig. 11-1). Pesa alrededor de 4 g y comprende
oj a 0.5% del volurncn del cerebro. La I~mina rerminal lo limira
ell 13 pane anteri~r )' sc continua en la posterior con cl rnesence
[310. En 511 superficie ventral, en relaci6n caudal con el quiasma
optieo. el hiporalamo ~(;esc~echa hacia un pC91l.eiiocuello, eI tu
btr einaluJ/l. La porclon mas ventral de este ultimo consnruye la
eminenci2 rnediana, que sc fnnde en eI rallo :<'i;!'~!iblia:', que se
continua con d lobulo posterior de la glandula 'lip6(i<;j·:. Encones
coronales,el tercer venrrfculo lirnita al hiporalamo en cI plano me
dialyel subuilarnc en el lateral (vcase fig. 1J -2). EI f6rnix divide
al hipot:ilamo ell las rcgiones medial)' lateral. La region lateral
rn-- con,lienc sobre rodo fibras oricmadas en senrido longi

~~ rudinal dd rracto pro,cnccF.llico medial (que conecra eI
~ area septal, el hipocilamo }' eJ (egIll(;!l1[()del mesencefalo},

entre las cualcs cscin dispersas neuronas del micleo hiporalamico
Iarend.La region medial tiene un conjunro de nucleos organizados
en cuarro grupos mayores. En una orientacion rosrrocaudal (fig.
19-1),csros grupos uuclearcs son los siguienres:

J, Preopcico
6J.:'. Supraquiasmarico (supra6prico)

~. Tuberosa
4 MamiJar



;

Region tuberose (fig. 19..2)
Es la regi6n mas ancha del hiporalamo y en la que se ilusrra me
jor la division del hipotalamo en las areas medial y lateral por eI
fornix. Se exriende desde eI infundibulo en la parte anterior hasu
el Cllerpo mamilar en la posterior. La regi6n ruberosa contiene los
micleos hipotalamicos ventromedial. dorsomedial y arqueado (in
fi:mdibular) .

EI nucleo ventromedial, un area mal delimitada de neuronas
pequefias, se relaciona con la saciedad; sus lesiones bilaterales en
animales producen aperito voraz, obesidad y conduces salvaje. Las
anomalfas en el hipocilamo lateral a este nivel causan perdida del
apetito. En consecuencia, se piensa que eI centro de la saciedad se
vincula con eI micleo ventromedial y un centro de alimentacicn
con eI hiporalamo lateral.

EI micleo dorsomedial es una masa mal delimitada de neuro
nas pequefias dorsal en relaci6n con eI nueleo ventromedial. EI
nucleo arqueado consiste en neuronas pequefias situadas de modo
ventral respecto del tercer venrrfculo cerca del receso infundibular.
El11llcleo arqueado contiene doramina, que controla las secrecio
nes de prolactina y hormona de crecimienm. Ademas, las neuro
nas de esce nucleo se tineo de manera positiva para las hormonas
adreoocorticotr6pica (ACfH) e hiponsaria liporr6pica beta (~
LPH) y endorfina beta (B-ENO). Estas susrancias se rransmiten

EI ruicleo anterior se funde con la regi6n preopcica. La esti
mulaci6n de la parte anterior del hiporalamo en animales genen
un consumo excesivo de agua, 10 que hace pensar en un centro
para la sed localizado en esta region. En nifios los rumores de esn
zona se acompafian de rechazo a consurnir liquidos (beber) a pesar
de una accnruada deshidraracion.

EI nucleo supraquiasmarico, mal desarrollado en el hombre,
recubrc eI quiasrna oprico. Participa en la regulaci6n del ciclo de
suefio y vigilia, la rcmperarura del cuerpo y el cicio dla-noche
(ricmo circadiano), Recibe aferencias bilaterales de las celulas gan·
glionarcs de la retina. Se proyccra a los micleos paraventricular,
tuberose y ventromedial del hiporalarno. Las lesiones del micleo
en anirnales de expcrimenracion alreran las variaciories cfclicasde
varias funciones corporales (p. ej., ciclos de la temperatura y el
suefio y vigilia, cambios circadianos horrnonales).

Figura 19-2. Representaci6n de
los nucleos en cada una de lasI~
giones del hipotalerno medial.

Nuclao
ventromedial

-, \,\
\ \\
\ \t ': >' ~;

Figura 79-3. Esquema del sistema hipotalamoneurohipofisario.

HipOfisis
posterior (neuro)

Tracto
hipotalamo
neurohipofisario

,.

Tracto _--fi¥:---:=
optico
Nucleo
supraoptico

Tercer
ventriculo
Nucleo
paravenlricular -~~G:if;=:;;

la sangre que bafia al nucleo supra6ptico. Un incremento de la os
molaridad sangulnea, como ocurrc en la desliidratacion, aumenra
la producci6n de AOI I, en tanto que ocurre 10 inverse en esrados
de osmolaridad sangulnea mas baja, por ejemplo la hidratacion ex
cesiva. La secrecion de ADH aumenra por dolor, estres y medica
mentes como morfina, nicorina y barbiniricos: disminuye por la
ingestion de alcohol, 10 que explica el incremento de la micci6n
con el consume de esre ultimo.

La oxiiocina causa contracci6n de la muscularura lisa urerina
y prornucve la expulsion de leche de glandulas mamarias en la lac
rancia aI estirnular la contracci6n de sus celulas rnioepireliales. La
oxitocina que se elabora de forma comercial sc uriliza para inducir
el trabajo de pano. No se conoce aun la funci6n de la oxirocina
en varones.

Nucleo
arqueado

,
\

,,/"~
I

,I
.I

N~eo .
supraquiasrnanco ,<':l'
Nucleo ~ ~/
supra6ptico ~ I j

~ ./ ..Quiasma ;",\',' __-< )OP,ICO . /
'-.,_/",_...

.>:
Glandula
hip6tisis

/~:----'-__::'~;:;'~~--cuerpo
mamilar

Surco
hlpotalamico

Nuctso
preoptico

Lamina
terminal

\."'-...__

Nucleo
paraventricular

Nucleo
dorsomedial

Nucleo
anterior

Comisura
anterior
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A. CONEXIONES t~TRiN5ECAS AFER;.:E~/;c..:.T:::ES~ _

Se han publicado las aferencias hiporalamicas exrrfnsecas siguienres:

1. Tmcto retinohipotaldmico. Fibras de celulas ganglionarcs de la
retina se proyeccan de forma bilateral a los nuclcos supraquias

- - mancos del hiporalarno a rraves del nervio y el quiasma
~.., opticos, Llegnn al miclco como fibras dirccras gel quias

rna optico 0 colarerales de nbras rerinogcuiculadas. Esre
rracro transmirc informacion sobre la periodicidad de la luz al
nucleo supraquiasrndrico, que acnia en el rirmo circadiano.

2. Fornix. EI f,jmix comprende la principal aferencia al hipOta
lamo. Prm'ielle de la formacion hipocimpica y el subiculo y
sigue un cursa ell forma de C hacia delante abajo del cuerpo
calloso. ran dislaJ1tCcomo d aguJero de ]\,10nro interventricu
lar. en donde dcsapacece en 13 susrancia del dicncefalo para lIe
gar a los clicrpos mamilares. Aunque d principal componente
del fornix proviene de la formaci6n hipocampica}' eI sllbfcuJo,
tambicn lIeva 6bras del area sepral a los cuerpos mamilares. Su
principal blanco dencro de cs[Osultimos es eI nucleo medial.

3. Tmctoalnigdalohipocaldmico. Las aferencias ai hipottllamo pro
veniences de Ja amfgdata sigueo dos VIas.Una es a cravesde la
terminal estriada, mas ancigua en rermi.uos filogenericos, que
enlaza la amigdala con los nudeos pre6pcico, hipotalamico
anterior, ventromedial y arqucado del h.iporaJamo. La otra es
a traves del sistema vencral de fibras amigdalofugalcs. mas rc
cieme en senrido filogenecico, que enlaza la 3mfgdala con eI
nudeo hipmaJamico lateral.

4, Pibras tnlamohipotaldmicas. Escas 6bras siguen de los nudeos
calamicos dorsomediales y de Ia linea media al hipot:Hamo la
teral y posterior y son escasas. Las fibras de los nudeos ralami
cos anrcriores lIegan a los cuerpos mamilares a rraves del tracro
mamilotalamico y proporcionan un mecanismo de retroali
mentaci6n a los cuerpos mamilares.

5. Tractoprosencefdlico mtdiaL Esee haz de fibras discllrre en eI
hipoci.lamo lareral. Tcaslada al hipoci.lamo arercJlcias de diver
sos origenes, que illcluyen prosencefalo basal (corteUl olfato
ria, area septal, llucleo accumbens septal), amfgdala, COfteza
frontal premotora, formaci6n reticular del tallo cerebral yme
dula espinal.

6. Ped'lnculo mamilar inferior. Esre haz de fibras enlaza los nu
eleos regmcncarios dorsal y ventral del mesencefalo con el
cuerpo mamilar. Contienc asimismo aferencias indirecras de
vw sensoriales ascend en res.

7. Pasdculo longitudinal dorsal dt Schutz. Las fibras aferenres en
este fasdculo enlazan 1a susrancia gcis peciacueducral (central)
del mesencefalo con el hipotaIamo.

lar fenesrrado en la neurohipohsis, La interrupcion de esre tracto
causa diabetes insfpida, tin padecimiento que se caracteriza por
excrecion excesiva de orina (poliuria) de densidad especifica baja y
consume excesivo de aglla (polidipsia), sin alieracioucs de la con
cemracion de glucos« en sangre uorina.

B.TRACTO TUBEROHIPOFISARIO(TUREkOINFUNOISUtAR}_ .__

Esrc tracro proviene de las neuronas parvicelulares pcqueiias de
los nudcos arqueado '! perivenrricular r term ina en capilares en la
eminencia mediana yel milo infundibular. Las fibras de esre rracto
rransmiren facrores hipocalamicos liberadores (agenres hipofisorro
picos) al lobulo anterior de la glandula hipofisis a naves del sistema
portal hipofisario. Los agenres hipofisorropicos csrimulan 0 inhi
ben 1.1secrecion de hormonas hipofisarins por cl Iobulo anterior.
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Este tracto proviene de las neuronas magnoceluiares de los nu
cleos supraopric? y paravencricular del hiporaJamo y rermina en
el16bulo posterior de la glandula rup6fisis (neurohip6fisis). Los
axones e~ este tracto rransporran vasopresina (ADH) del nllc!eo
Supra6pnco y oxitocina del nueleo paraventricular al1echo capi-

Conexiones locales
..{!jf El hipotaIamo influye en la fi.1l1?6nde .Iahip6fisis a traves de
~ dos ~as:d uacre hipotalamohipo.6saiio (supra6ptico-hipo-

nsaIlo) y el tracto tuberohipofisario (tuberoinfulldibular).
A. TRACTO HIPOTAlAMOHIPOFISARIO
.(SUPflA6PTICO-HIPOFISARIO) (FIG. 19-3)

COr-lEXrONES (fiG. 19-3)

..oJf ~I hipoci.lamo ticne conexiones extensas que indican sus ac
~ Clones en la inregraci6n enciocrina, autonoma )' somarica.

La region mas caudal del hiporalamo es la zona mamilar: coruiene
los miclcos (cuerpos) marnilarcs c hiporalamicos postcriorcs. Los
prim:ros son dos rnasas esferic~s,qllC salcn de la supcrficic ventral
del hiporalamo caudal en rclacion COli el tubtr cinereum v rostral
respeCto de la Iosa inrerpeduncular y la susrancia perforada anterior.
Gacla cuerpo l1l,amllarc?nncne dos mideos: medial y lateral. EI nu
deo medial esra en particular bien desarrollado en el hombre. Es el
principal desrino del fornix y el origen del rracro rnamiloralamico.

EI nucleo hiporalamico posterior es una masa de neuronas
~randesCO? sitlla~ion dor~al respecro de los cuerpos mamilares,
.t..~el principal ongen de fibras hiporal:imicas que descienden al
rallo cerebral,

A. REGiON LATERAL'~~~--------------La region la,ter~1de hipotalamo esta siruada en el plano lateral res-
peclo del forniX y eJ rracro mamdoralamico. Conciene eI [facto
~rosencefalico ~edial y el nude? hi~otalamico lateral. EI primcro
conect~ ,en se~lIdo rostral el 11Iporalamo con el area seplal }' Ia
formaclOn re[Jc~lar del tallo cerebral en la parte caudal. EI hipo
t~jamo lareral nene a su cargo de manera espednca la al imCI1l;[
Cl6n.Las neuronas que concienctl el peptido orexina (hipocrcrina)
se hall~n de. ~odo exclusivo en 1.1region hiporal:imica laceral. La
a~milllsuaCion ceorral de hipocretina 1 estimula el consumo de
alllnencos.l:~s neuronas de hipocrcl:ina en la regi6n lareral cll1ircn
lIna prorec~lon densa al nudeo arqucado hipotalamico. La hipo
crerma, lO.hlbelas neuronas arqueadas anorexincrgicas )' excita las
orexl~erglcas: Las n,eu~onas de hipo~retina lambien se proyectan a
los nudeos h'potalamlcos paravemnclilar y ventromedial, esrruc
~ras qll~ se sabc que integran la alimenracion. EI sisrema orcxin:tf
h.'pocrenna es asimismo d principal sistema neuromodulador ex
C1t~dor911eregula ac{iviclades de 105 sistemas Illonoam inergico y
colinerglco para concrolar estados de vigilancia. La desrrucci61l de
nellronas de orexinalilipocrerina se acompafia del trastorno del
suefio, 0 narcolcpsia.

a fa hipOfisis an.ferior ~ rra:'es .del tracro ruberoinfuodibular y el
sisremaportal h'pofis.ano. Se piensa que el miclco arqueado acnia
en la conducta emocional y la funcion endocrina. Esre nuclco es
un b~aJ1comayor hipotalamico de 1:1 accion de b leprina para su
primlf eI consume de all 111en I'OS.En el nucleo arqueado exisren
Jleur~nasque ~romuev?? cl consume de alirnenros (orexinergicas)
e inhJben fa alimentacion (anorexinergicas) y son blanco para la
accion de la lcprina. Las neuronas orexinergicas arqueadas em
pleaneI neuropeptido Y.

r



Control de la hip6fisis posterior
(neurohip6fisis)
Se !leva a cabo a naves del sistema hipotalamoneurohipofisario ya
comencado. Se e.1(fieoden cerca de 100 000 fibras amielfnicas de
los·n{lcleos supraoptico y paravencricular del hiporilan10 a1lecho
capilar fenestrado de la neurohipofisis. Estas fibras transporran dos
hormonas peptfdicas: vasopresina (ADH) y oxicocina. La vasopre
sina promueve la resorci6n de agua por eI rift6n. En lesiones de
la neurohip6fisis, la euminaci6n urina.ria de dcnsidad cspedfica
baja lIega a 10 a 15 liuos por dfa, un padecimientO que se conoee
como diabetes inslpidl7.. La oxitocina escimula la contracci6n de los
masculos lisos del utero y promuevc la expulsi6n de leche de la
glandula marnaria en lactancia.

Las funciones del hiporalamo, mediadas a craves de sus variadas y
! complejas conexiones, induyen diversas aetividades rele
vances del cuerpo. La siguienre cs una lisla de algunas de
las mas importames y mejor conocidas.

FUNCJONES DEL H~POTALAMO

8 Fibras hipotalamocerebelosas. En los ulrimos afios, una seriede
invesrigaciones revelo la exisrencia de una com pleja red devias
direcras e indirecras entre hiporalarno )' cerebelo. Las pr0YtC
ciones son bilarerales con preponderancia ipsolateral. Seorig~
nan de diversos micleos y areas hipoialamicas, pew sobre todo
de las arras hiporalamicas lateral }' posterior. La "fa dirttta
llega al cerebelo a traves del pedunculo cerebeloso superior.
La via indirecra Il~ga 31 cerebelo despues de relevos en varios
micleos del rallo cerebral, La via hiporalamocerebelosa puede
proporcionar el susrrato neuroanarornico para las respuesn,
aurcnomas que se inducen POf; esrimulacion del cerebelo.

9. Fibras hipotalamotaldmicas. Esre sistema de fibras conecu tI
area hipotalamica preoprica con el ruicleo ralamico dorsome
dial.

10. Fibras IJipotfllfllllopreji-onfflits. Esras fibras sc originan en parti
cular del hiporalamo posterior con algunas contribuciones de
los hipo[~ll;ullos ancerior y ruberosa. En COlllrasrecon la co
flexion hipotal:imica prefrontal quc se origina de modo selec
tivo de 13 eorteza prefrontal limbica, la proyecci6n prefrontal
del hiporalamo se disrribuye en [Odos los secrores de la correIa
prefrontal.
En el cuadro 19-1 se resumen las conexioncs aferences yefe

rences del hiporalamo.

MEDU8\ ESPINAG
CentrosautollO!Jii .
Torckicos - :
Saeros I'__-'~--J

Figura 19-4. Representaci6n de las proyecciones aut6nomasdel,
cendentes del hipotalarno.

TALLO CEREBRAL
Nueleo motor dorsal del vago
Nucleo ambiguo
Nueleo solitario

HIPOTALAMO" .~
Nucleo paraventricular, regiones lateral y posterior" '1

~

anrenor.
2. Tracto nltI1l!ilotegme!1tflrio. Las fibras de 10$ cuerpos marnilares

siguen un curse caudal para rerrninar en los nucleos regmen
rarios dorsal r ventral), de manera secunda ria en los nucleos
iluc<>nomoscranealcs (nuclco mOror dors:l! del vago, nucleo~
solitario. nudeo ambiguo) r espinalcs (columna edular imer-
mcdiolareral) .

3. Fornix. En eI fornix CUi'sanfibras'redprocas de! cuerro mami··
lar a la formaci6n hipoc;.impica.

4. Tmeto pro.f(ncefllh·o medial Esre haz conduce impulsos del
hipocilamo lareral en sentido rostral a los nudeos sepeales }'
en direcci6n caudal a los nucleos rcgmenrarios y la sustancia
periaeueduccal (central) del mesencefalo.

5. Fasclculo lOllgimtiinnL dOrIfli de Schiitz. Las fibras de esre fas
crculo enlazan el hipodlarno medial con la sustancia gcis pe
riacueductal del mesencefalo, los nucleos oculomorores acce
sorios y los nudeos salivales.

6. Fibrar hipotalamoamigdaloitks. Eseas fibras siguen a craves de
la estria terminal), el sistema venrral de fibras amigdalofuga
les y proporeionan informacion retr6grada al nticleo amigda
loide.

7. Fibras autOnomlls descendenus (6g. 19-4).Axones de neuronas
en eI nucleo paraventricular, eI area hiporahimica lareral y eI
hipocilamo posterior se proyectan a nudeos de nervios era
neales autonomos en el raIlo cerebral (nucleos motor dorsal del
vago, ambiguo y solitario) y ntideos aut6nomos de Ja medula
espinal en la columna celulac intermediolateral y la columna
sacra de celulas aut6nomas, A trav6 de estas eonexrones, eI hi
pocilamo controla procesos aut6nomos centrales celacionados
con la presi6n ancriai, frecllencia cardiaca, regulaci6n de la
temperatura y digesti6n. Mucil3S de cstas 6bras son compo
nentcs del fascieulo longitudinal dorsal de SchUtz.

1. Iracto mmnilotaldmico (rracio de Vicq tfAzyr) (vease
fig. 11-4). Es un sistema de fibras de dos senridos que
conecta los cuerpos marnilarcs con cI ruicleo talamico

£1 hipotalarno ernire fibras (efcrencias) a la mayor pane de las
areas de las que recibe afcrencias. Se han informado las conexiones
hiporalamicas clcrenres extrinsecas siguienres:

8. Fibras paLidohipottt/d.micas. Esre haz de fibres precede del nii
cleo lentiforme y se proyecra a neuronas del nucleo hiporala
mico ventromedial.

9 Fibras cerebelohipotalnmicas. Esre haz de fibras surge de rodos
los micleos profundos del ccrcbelo r relaciona estc ultimo con
[a funci6n nuronoma.

10 Otms ttjel"l'ncirts.Otras aferencias del tallo cerebral al hipora
lamo incluyen las que provienen de los micleos del rafe (sero
roninergicas), el locus ceruleus (norsdrenergicas) y el micleo
solitario. Esr~ISfibr~lsenrran en eI hiporalamo a rraves del haz
medial del cerebro anrerior. La afcrencia de la medula espinal
llega al hiporalarno a craves de la Iormaciou reticular del tallo
cerebral.

;. c , Fibres prt/r(li/ttl/I'J-hipot(t/dllliras. Se han dcmovrado couexio
ncs reciprocas emrc cI hipordlamo )' b corrcza prefromul. Sc
originan Ilbr,l$ prcfronrales-hiporal.imicas I!I1 especial de las
arCJSorbiraria y prefrorual medial r ierrninan sobre rodo en el
hipocilamo posterior, con algunas term inacioues en el hipoci
lamo ruberosa y anterior, EI origen de las fibras prefronrales
hiporalarnicas de la corteza prelronral llmbica )' sus blancos
en el hipotalamo sugiere que son enlaces imporranres para la
rcspuesra auronoma a la ernocion.

1~-CqN~XIO"'[-SEE5.!3.t~JESEXTRfN;;,ECA5
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Regulacion autonoma
Se sabc que eI hipot:Hamo 'controla el tallo cerebral y ccntIos au
t6nomos de la m<!dula espinaL La estimuJaci6n 0 abJaci6n del
hipotatamo influye en las funciones cardiovascular, rcspiratoria y

libcrador de hormona del crecirnienro (GHRF), que modi fica la
secreci6n de hormona del crecirnienro (somatostatin a, GH) por los
acidofilos: factor liberador de hormona esrimulante de melanocitos
(MSHRF), que interviene en la producci6n de hormona escimu
lance de melanociros (MSH); factor inhibidor de prolacrina (PIF),
que suprime la produccion de prolacrina por los acidofilos, factor
liberador-inhibidor sornatico (SIRF), que rambien se conoee como
sornarostatina (SS); factor inhibidor de hormona del crecimiemo
(GHIF) 0 factor libcrador-inhibidor de sornatorropina (SRIF), que
inhibe la liberaei6n de GH y tirotropina (TSH); y factor liberador
inhibidor de hormona estimulanre de melanocitos (MIF), que in
hibe la Iiberacion de honnona estimulante de melanocitos (MSH) ..

La dopamina, noradrenalina y sero[onina estimulan la seere
ci6n de GHRF y GHIF La dopamina 10 hace con eI PIE

Cr- trot de fa hip6fisis anteri'.)1'

En el hipotalamo se producen varies facrores troficos (hipofisotro
pinas, faccores de liberaci6n hipotalamicos) e influyen en la produc
cion de hormonas por la hip6fisis anterior. Los factores tropicos se
liberan a los capilares de la eminencia mediana, de la cualllegan a
la hip6fisis anterior a craves de la cireulaci6n hi pofisaria portal. En
d lobule anterior acuian facrores tr6ficos en las celulas crom6filas
apropiadas a fin de liberar 0 inhibir la horrnona tr6fica adecuada.
Las hormonas tr6ficas de la hip66sis anterior acnian a continua
ci6n en la glandula blanco apropiada. La concentraci6n hormonal
serica de la glandula blanco riene un efecto de retroalimenracion
en los factores hipotalamicos tr6ficos; los conocidos incluyen facrol
Iiberador de corcicotropina (CRF), que inHuye en la producci6n
de Acrn y liporropina beta (precursora de ACTH y endorfi
nas) por los bas6filos hipofisarios; factor liberador de tirotropina
ffRF), que inrervienc en la secreci6n de hormona escimulanre de
la [iroides (TSH) pOl' los bas6filos; factor liberador de gonadotro
pilla (GnRF), que actua en la producci6n de hormonas escimuJan
tes del folieulo (FSH) y luteinizaote (LH) por los bas6lilosj factor

X Sustancia gris periacueductal
del mesencefalo

-"Palido1iipotal~nlico ..-........ .. .- . X .- -. ._- Nude:o 'Ieri'tiforme .... '''Nudeohlpotal~m1co veriirom'ediiii' .

·..Fibrii's'cerebeiofiipoi'iii~micas '--":::~.:.~:::::::' .::::':::::·x:·:::: :::::NH"ul:'po:~:ieot~~I:sa·:mp.·~·o·o.:fIUa~t~e:~roa~:IS·y9.·pe.o(cs·et·e:r~(·I.beo·r·I9.:~:::~~~.:. : :::HN:::!uP.c·:OI:e~ao':is~mc"e·°r"e:(ba.te~l:o~S!O·'1s~Pp"Or"oS.tfeu:.rn·i?d·:·~o·"s:' ... : :.:::. .. .....- Frbrasliipotala·rno: · .. CI

cerebelosas ,.. . . ..Y..S9.r.!ezad.5!.~~rebe!9. .
...l'racto ·ma·ilii'loiiii~mic6·.. X (uerpo m'arnilar . Nucleo talamico anterior
....Tracto..ina·milot.e..·n.·.i.n.·.·.·e.·."ta.·r.·.·lo·... _ X • ·· "'Cu'erpo·mamllar..·· · ·..· ..· ·..!,J'ddeo·ste'meritarios'ael"mese'ric~falo'
Fibrasaut6noma; • X..·.. · Nucleo paraven't',icular, area hipota- · ·..·..Nervros·cra~neaiesaut'6·ii·omos· ··· ..

·-·pr~i~i·~i~hi~6fiii~ini'Co..·.. . ._j( , """ col~:~~~bi~6f:t~~a~t.a.I~~0 po~!~rior · ·HI~·6i~·i~:ci~J:e~~1~1~ ..~~p..i.~.~.I ..
Corteza prefrontal medial Hipotalamo tuberosa

Hipotalamo anterior...Hipoia'j~mICO':·i:irefiorital······..······ ·· · ·· · ·)C · ·..Hfpot~ia·mo·posterlor .. · ..·CorteZiiprerrontai"{iimpHii·..·.... .. ..
Hipotcilamo tuberose diserninadonl
Hipotalarno anterior

x· Fasdculo longl'ilidin'iildo'r-sai
(de Schutz)

- ?edunculo mamHar'inferlor

Nucleos septales, nudeos
tegmentarios y sustancia gris
periacueductal del rnesencefalo

Ndcleos tegm'entarlos'del mesencefalo, Cuerpo m<imllaf . .
vias sensoriales ascendentes

Sustan'Ci'agris'p'e'iiacuediJC'tcild'er . ·Hrp·o·t~la'inomedial .
mesencefalo

Hipotalarno medial

x

Hi'p'ot~lamolateral

Talam'ohipoiai~miCo
x

xTractoamigdal6'fugai ventral
x
x

x
XTracto hipotalamohipofisario

:~i:~!6';~~~6~~~~ft~lcO"".. ,.. . .
· F6rnix

Nudeos supraoptico y paraventricular Neurohip6fisis
Nucleos arqueado y periventricular Eminencia media y tallo inrundibu"lar

X Celulas ganglionares'dela retina ..··..N·udeo supraq'uiasmMl'co .
....x . . Formaci6n hipodili'piCil, subfcuio' .. " (ii'e'rpe rna'milar" .. ..

Cuerpo mamilar Formaci6n hipocampica
'''Estrfii''iermi'nal x ..NLideoamigdaloide .. - . "i\j'~de'ospreoptico y ·arquead'o .

....NQcleospr~?flti~<?x.a.r.q~~ad? N.u.c~~.~..(l.~.ig9.al()ide. . ..
Nucleo amigdaloide Nucleo hipotalarnico lateral
Nucleo hipotalamico lateral Nucleo amigdaloide

...... ·X . Nudeos tal~mke'dorsome'diai'Y'de ·Hrpot~iamo'fateral y posterior" .
la linea media

X'" Cerebro anterlO'('i)a'sa(amrgdal,i
corteza Irontal premotora, lormaci6n
reticular del tallo cerebral Inudeos
del rafe, locus ceruleus, ruideo
solitario), medula espinal

Hipotalarno lateral

OrigEm:·Je7.antp. Eferente-Cllodro 19-1. Conexi ones del hipotalarno
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EI aporre sangufneo de las regiones pre6prica y supra6p
tica y la parce rostral del hipocaJamo lateral proviene de
ramas perforantes de las anerias comunicante anterior y

RIEGO

E}{~itaci6rtsexual
Las imagenes de resonancia magnetica funcional han demosrrado
que varins areas del cerebro se relacionan con la excitacion sexual
en el hombre e incluycn las Cortczas cingular anterior, prefron·
tal medial, orbicofrolllal, insular y occipicocemporal, ademas de
la arn(gdala, el estriado ventral, eI calamo y el hipotaJamo. Todas
estas areas poseen conexiones redprocas con el hiporaJamo. La
activacion reconocida en las imagenes de resonancia magnetica
funcional durancc la ex.ciracion sexual es similar en todas las areas -
excepto la regi6n preoprica del hipotaIamo, en donde es significa
rivamente mayor en varones. Esra diferencia de genero en la ac
tivacion del hipowamo se correlaciona a menudo con la mayor
exciracion sexual que experimenran por 10general los varones en
respuesta a esrfmulos cr6cicos y con el volumen mayor de nudeos
pre6pticos mediales (e1 nueleo sexualmente dim6rfico) en varones
j6venes en comparacion con mujeres j6venes. Las lesiones en e!
area pre6ptica medial riellen efeccos perjudiciales en la copula
cion en varones, en raneo que la estimulaci6n electrica de esta 3re4
ejeree un efecro facilicador de esta funcion bio16gica.

.tvledianre sus conexiones con la Cormacion rupocampica yel nu
deo cal;imico afl[crior, el cuerpo mamilar del hipotalamo tiene un
pape! en la memoria.

Nlemorla

Se piensa que el hipocilamo tiene una Iuncion en los cidos di .
d - . ·1· S I I·· laIlO$e :_ueno r vIgl lao C ~a propU.I!SCO,a exrsrencia de un centro del
SLlCIlO en la parte unrenor del hipotalamo y un centro de vigil"
I . F.·I· . Ih· L1ena posrenor, , srstcma orCXIU<l ipocrerina en el hipotalamo I
I I . . I· J 1d ale·fa cs e prtnClpa srsrerna neuromocu a Or excirador que conr I

I . id d d I . .. ro aas aC(lVI a es C os sisrcmas monoaminergico (dopaillina n .
J I· 'I . ina) I > oraorena iua, seroI0f11113,usranuna y co incrgico que conrrolan I

escados de vigilia. Las leslcnes en e] sistema orexina/hipocrerina:
acompaiian de un esrado de suelio irresistible (narcolepsia).

Ritmo circ(!d11r;o
A rravcs de las concxioues del nucleo supraquiasmarico con la re
tina y la regi6n cerebral relacionada con eI rilino circadiano d
hiponilamo ciene un papel. ill~portafUe.al funcio,~ar como un rcloj
Jf1terno que regula las VanaCloncs dchcas de multiples funciones
del cll.erpo, como los cidos.de temperatura), sueno y vigilia y las
vanaClones hormonales clcltcas. EI nucleo supraquiasmarico ilene
una funci6n de marcapaso end6geno. Regula la secrecion de me.la
ronina de la glandula pineal. La alccracion de la liberacion de me
lamnina da lugar en parre al fcn6meno de diferencia secundario2

los viajes en aviOn.

- .~., t ..,.
~

,..~..,_., -... ""d -.... ·J4 ..~.~ (1" • i;.) ;" ..

Adernas del control COlporal del agua por laADH, la esrimul «,

de las regioncs lateral y anterior del hiporalamo induce un aClOn
d d d I, idoouc oersi aCon·UCla e consumo e IqUi 0 que perstste a pesar de la hipe h·d
raci6n. Las lesiones de la misma area suprimcn la sed. r J fa-

proyecran asimismo en los nucleos ventromedial y parave _. -
del hiporalarno, esrrucruras que integran la alimentaci6n.nt:flCUkt

Conducta de alimentacion
Como se coment6 ya, las lesiones bilaterales en eI nudeo ventro
medial provo can hiperfagia (alimentaci6n excesiva), mientras que
las similares en el nucleo rupotalamico lateral producen perdida
del hambrc, 10 que sugiere la presencia de un centro desaciedad }'
uno de alimencaci6n. respecrivamenre, en estas regiones. En fecha
reciente se enconcr6 que el hipotaIamo lateral incluye neuronas
que conrienen peptidos orexina/hipocrerina. La administracion
central de escos ultimos escimula d consumo de alimento. Las
neuronas de orcxina/hipocretina en el hipotalamo laLeralinhiben
neufonas anorexinergica,~ yescimulan las orexim:rgicas en el nucieo
arqueado del hipotalamo. Las neuronas de orexina/hipocretina se

EI hipotaIamo es un componeme lna},or del sistema nervioso auro
nomo cenual )' actua en la conduci3 emociQnal. Las lesiones de los
nueleos hipotalamicos ventr0mediales en animales se acompafian
de una reacci6n de ira caracrcrizada por silbidos, grufiidos. morde
duras. piloereccioll, nrqueo de la espalda y dilamci6n pupilar. En
COlltraSte, la escimulaci6n de las regiones laccrales del hipotaIamo
anterior suscita Lln~ respuesta de huida. La eStilllluaci6n de algu
nas regiones hipolahlmicas da lugar a una respuesta agradable. La
estimulacion de orras regiones produce rcacciones desagradables.
EI papd del hiponilamo cn la conducta y la emocion se rdaciona
de forma estrecha con el sistema Hmbico. La conexioo entre la
COrteza prefrontal Iimbica yel hipotalamo posterior es un enlace
importance para la respuesta autonoma a emociones.

!~egu!ac:i6nde ii~tarnpel'=:l'·ura
Algunas regioncs del h iporalamo contienen reccprorcs ccrmicos
sen~ibles a cambios de la temperatura de la sal1gr~que riega esras
reglones. L'lS ZOnas :lnteriores del hipor:ilamo son sensibles a un
aumento de la lemperatura arterial y dcsencadenan mecanismos
para disipar el calor. que inclu)'en sudaci6n y dilatacion vascular
cutanea en eI hombre. EI dano bilaceral de esta region, por opera
cion, rurnores 0 lesiones \'asculares. precipita una devacion de la
tempcratura corporal (hipertermia). En contraste, la region hipo
talamica posterior es sensible a la disminllcion de la temperatura
sanguinea y aceiva mecanismos para conservar el calor. que inelu
yen supresion de la sudaci6n, escalofrio y constriccion vascular. EI
dano bilateral de esea regi6n produce poiquilorermia. en la que
fiUCllJala temperatura del cuerpo COil la del ambience.

digestiva. Las influcncias autonomas rienen la mediacion del fas
ciculo longitudinal dorsal (de Schurz) y eI tracto mamilotegmen
rario. Aunque no es factible una delineacion dehnida de los cen
£rOS simpatico y parasimpauco deruro del hiporalamo, a menudo
se sosuene que el hipouilamo rostral), medial se relaciona con eI
~onrrol parasimpacico, en ranro que el hiporalarno caudal}' lateral
InRuye en rnecanismos de control simparicos.

La esrimulaci6n del hiporalamo rostral }' medial (areas preop
rica r s~praopcica) da lugar a la acrivacion parasimparica, que se
caractenza por desaccleraci6n de la Irecuencia cardiaca, dismi nu
cion de !a presion arterial. vasodilaracion, constriccion pupilar, in
cremento de la sudacion y aurnenro de la mocilidad }' secreciones
del rubo digestivo. En conrrasre, la esrimulacion del hipocilamo
posterior y lateral (en particular el posterior) cia por rcsulrado ac
rivaci~n simp.hic:a, que sc disringuc por un incremento de la fre
cuencia eardinca y la prcsiou arterial, vusoconstriccidn, dikuacion
pupilar, piloereccio», disminucion de la morilidad v sccrccion del
rubo digestive, inhibiciou de la vejiga y aumenro d~ las rcaccioues
sornaricas de escalofno y ll1o\'ill1iel)~o.
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Polidipsia (griego polys, "mucho'', dipsa, "sed"). Sed excesiva
cronica como en las diabetes insipida y mellitus.
Poliuria (griego polys, "mucho"; OUI'OIl, "orina"). Eliminaci6n
de un gran volurnen de orina, caracrerisrico de la diabetes.
Saciedad (latin saris, "suticiente"; ery, "estado 0 condicion de").
Suficicncia 0 sarisfaccion de la sed 0 el aperito.
Vicq d' A1.yr, Felix (1748-1794). Anarornisra y medico [ranees de
la reina Marfa Anroniera que describio el rracro mamiloralarnico
Itracro de Vicq d'Azyr) en 1781, aunquc su observacion no se pu
blico sino hasra J S05.
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Acqueado (latin arcuatus, "en forma combada"). EI nucleo ar
queadodel hipotalamo ricne forma de arco en cortes coronales.
Diabetes iflslpida (griego diabetes, "sifon"). Trasroruo por pro
duccion cxcesiva de orina debido a deficiencia de hormona an
ridiurerica. EI padecimienro 10 diferenci6 de la diabetes mellitus
en J 674 Thomas \V'illis, un medico ingles, La rclacion del padc
cimicmo con lesiones de la neurohip6fisis se arribuye :II fisi61ogo
alelllan Alfred Frank,
Diabetes mellitus (griego diabetes, "sif61\"; latin mellitus, "me
Jar"). Trasrorno del membolismo de los carbohidratos con con
.cem£acioncs altas de gJucosa en sangre y orina. En 1674, Thomas
Willisdiferencio la orina dulce (diabetes mellitus) de la clara insi
pida (diabetes insfpida).
Fornix (larfn, "arco"), Escrucrura cerebral en forma de arco que
une la formaei6n hipocampica con cI cuerpo mamilar. EI fornix 10
senal6 Galeno )' 10 describio Andreas Vcsalio, el anarorn isca bclga
del siglo X"1. Thomas Willis inrrodujo eJ nornbre fornix cerebri
(f6rnix cerebral),
Hipocretina. Ncuropeprido hipotaldrnico descubierto en j 998.
AI igual que la orexina, aumenra el consume de alimenro. El norn
brc hipocrerina dcriva de su origen hipotalamico y 5U similirud
con la horrnona intestinal secrerina,
Hipcfisis (griego hypo, "bajo de"; pbyein, "crecer"). Cualquier
crecimiento bajo 0 hacia abajo. La hip6fisis se encuenrra abajo del
cercbro.
ffip6fisis (se la conoee tambien como pituitaria, delladn pi
tuitfl, "flema 0 moco"), Jacob BerengariLls, anawmisw yeiw
jano italiano, sciiJI6 la presencia dc 13ghindui:t hip6fisis en J 524.
Andreas Vesalio, el anatOmista belga, la denomino glandula pimi
tam ce-rebri excipiel1.1' y penso que la glandula secrctaba moco hacia
la nariz, una opini6n que se sostuvO hasra el siglo XVlL

Infundibulo (latin, "embudo"), Andreas Vesaiio, anatomista bel
gaoutili1.6 este [ermino para describir la inscrci6n de la glandula
hip6fisis al cerebro.
Orexina (griego Ol'exis, "apetito"). Neuropepddo hiporaiamico
descubierto cn 1998. La administraeion ccmral de orexina au
menra ral vet el consumo de alimento.
Poiquilotermia (griego poikilos, "variado"; thel71le, "calor").
Variacion de la temperatura corporal con la temperatura am
biental.

rebral anterior (segmento A- J). La irrigacion de las regiones tu
~:rosay mamiiar y las partes media), posterior del hiporalamo la
r"! proccde de las ramas perforanres de las arterias cornunicame

~cosrcriory cerebral posterior (segmento P-I).

! In, 1 ,.'IIfER . ". - M



Las alteraciones del sueiio se acomparian de hipersom
nolencia (hipotdlamo posterior), insomnio (hipotdlamo
anterior) ysfndrome de Kleine-ievin.

Las alteraciones de la memoria epis6diea sevinculan (oil
lesiones en el cuerpo mami/ar 0el f6rnix.

mia cronicas se vineulan con anormalidad hipotalamico
posterior, en tanto que 10hipertermla sostenida depende
de anomalfas en el hipotalamo anterior.

Las alteraciones del equilibrio cal6rico hipotaiamico se
acompanon de dos sindromes: emaciacion (sfndrome
diencetotico) y obesidad (sfndrome de Frohlich). EIprj-.
mero se relaciona con afectaci6n del hipotolamo anterior
o sus conexiones; et segundo depende de anormalidades
en el ncdeo ventromedial.
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Varios siqnos y sfntomas clfnicos se relacionan con tesio
nes del hipotatamo. Se vinculan con trastornos del equi
librio del aqua, requlacio» de la temperatura, equilibrio
cototico. aterto y sueiio, memoria y conducta emocional.

Dos slndromes se relacionan con trastornos de! equili
brio del agua: diabetes insfpida y sfndrome de secrecion
inapropiada de hormona antidiuretica (ADH) (SIADH). La
lesion en 10primera se encuentra en los nocieos suoraop
tico y para ventricular 0 et tracto supraopucorupotisorio.
La lesion en el sfndrome SIADH comprende osmorrecep
totes hipotaldmicos en la regi6n de los nocteos supra6p
tico y para ven tricular.

Las alteraciones en 10 termorregulaci6n hipotaldmica
pueden ocasionar hipotermia, hipertermia 0 poiquiloter
mia relacionadas con afectaci6n de diferentes regiones
del hipotalamo. En general, la hfpotermia y 10poiquiloter-

., , " " , , ,. " .,., , "

. . ...... ....... . .. .. . , _ ..-. .. . , ..,............ . ~..,.,.,......... . .- .

,."
e .

Trastornos del suefio
Sfndrome de Kleine-levin

Trastornos de la memoria

Sfndrome de Frohlich (sfndrome de Babinski-Frohlich
distrofia adiposogenital) ,

Trastornos de la conducta emocional

Trastornos del equilibrio del agua
Diabetes insfpida
srndrome de secreci6n inapropiada de ADH(SIADH)

Trastornos de [a termorregulaci6n
Hipotermia
Hipertermia
Poiquilotermia

Trastornos del equilibrio cal6rico
Sfndrome dlencefalico de la infancia (sfndromede

Russe", enfermedad de Batten-Russefl-Colller)

Hlpotalamo: correlaciones clfnicas



Las alteraciones del suef\o relacionadas con lesiones hipotahlmicas
se atribuyeron COil anrerioridad a la afecci6n concomirante dc vIas
reticulares ascendenres. Sin .embargo, pruebas cada vcr. mayo res
indican la ex.istencia de un centro del desperramiento en eI hi·
pot:ilanlO posrerior y un centro del suefio en eI hipotalamo ante
. rio~. Las lesi~nes ~elhipocaJamo poste~ior ;:ausan letar.go

e htpersoml1lo, IDlenrras que las del hipocllamo anterior
producen insomnio. EI hipot:Uamo la(eral contiene un sis

tema neuromodulador excirador mayor (orex.ina/hipocretina) que
controla las accividades de los sistemas monoaminergico y coliner
gico que cOl1trolan la vigilancia. Las lesiones ell eI sistema orexina/
hipocretina se acompaiian de un estado de suefio irresistible que sc
conoce como narcolepsia.

TRASTORNOS DEL SUENO

Lns lesioncs en 13 regi6n ventromedial del hipodlamo suelcn
acompaiiarse de furia, en tanto que las del biporalamo posterior
s~ vincubn con miedo y apatfa. La esrimulacion de las rcgiones
latcrales del hipollllamo anterior inducen una reacci6n de huida.
Con la escimulaci6n hipotalamica pucden presenrarse respuestas
agradables y desagradables. Las conexiones redprocas emre la cor
reza prefrontallimbica y eI hiporalamo son un enlace importanre
para la reaccion autonoma a la ernociOn.

TRASTORNOS Dc LACONDU(;.:t EiiJl0CIONAl

Sint.;konlli! de fi',jh!k:h {s[rid;<'o.(l!;cleo • ~~?~S!fi··
FrohHch, clfstro'fia a-dip'llS09@~'t~H
EI sfnt!r\)111C de' Frohlich se reconoce por obesidad, hipoplasia ge
nilal }' F.tlta de crecimiento como resultado de una lesi6n hipota
lamica 0 hipofisaria. En este s(ndrome, 13 obesidad se 3tribuye a
darlO del nudeo venrromedial del hiporahllllo (cenero de la sacie
dad) yel hipogonadismo a la afecci6n del infwldfbulo adyacenre.
Aunqlle cl sindrome se arribu)'e a un informe de Frohlich en 1901.
sus princi pales caracrerisricas las habian descriw Babinski en 1900
Y lin medico aleman, Berhard Mohr, en 1840 .

Esie padccimiento se distinguc pur emaciacion progrcsiva durante
.' (.!I)C el primer afio de vida a pesar de un consume razonable
'1 ~~ de alimcnto. A pesar de la emaciacion, esros nifios son
"'.;, ripicamenre felices y actives. Orros signos clinicos con

currentes incluycn regulacion dcficiente de la rempera(LIra, vorni
ros y nisragrno. La horrnona del crecimienro pucde sel: normal 0
esrar elevada. Por 10 regular esre sfndrorne se debe a un rumor de
crccimicnro lenro en cl hipotdlarno anterior, Orras lcsiones que
inrerrumpen las proyecciones cferenres 0 afercmes :II hiporalarno
anterior pueden precipirar el sindromc. La mcjor descripcion de
esra anorrnalidad es 1a de A. Russell en 1951.

S'\1droln - ~renr:efi;ii.:od ' h~;nfal c· r ind"orne:
A .. Ru-:" II '.:I"fe .......".. .1'1.., B- ' ... _.. ~~!Lr....[; \

Son flucruaciones de la temperatura corporal por cambios de 1:1
remperatUra ambienral consecurivas a lesiones hiporalarnicas p<>s
reriores bilaterales,

•,.

hasta dos semanas, La hiperrermia episodica se relaciona muchas
voces con lesioncs en eI hipotalamo ventromedial. Se ha descrito
un sfndrorne de Shapiro inverse que se caracteriza por hiperterrnia
pcriodica }' agenesra del cuerpo callose.
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Hipotermia
,ctrJJ La hipot:ermia de origen hiporal;imico puede ser cr6nica 0

~ pcriOdica (episodica). La hipotermia cronica se relaciona
con una lesi6n hipotalamica posterior por crauma[ismo, tu

mor, infeccion 0 enfermedad merab6lica 0 vascular. La hipotermia
epis6dica (sindrome dc Shapiro, epilepsia diencefalica) se caracte·
riza por hipotcrmia episodica espomlinea que dura minutos a dfas
y ocurre a intervalos variables (dias 0 decadas). La hipocermia sude
acompaiiarse de polidipsia, poliuria, hiponacremia y paroxismos au·
t6nomos reconocibles por hipertension, raquicardia y diaforesis. £1
padecimiento puede responder a la farmacotefapia anriepilepcica.
La lesion en el hipor~Hamopuede incluir ellllicleo arqueado y eI area
premarnilar. Con &ecuencia hay agenesia del cucrpo cal1oso.

Hipertermia
La hipertermia de origen hiporalamico puede ser sostenida 0 epi·
s6dica (periodica). La hiperrermia sostenida puede vincularse con
un traumacismo de la cabeza u operacion pr6xima al hipocalamo
anterior. Por 10 general dura uno ados dias pew puede prolongarse

TRASTORNOS DE LA TERMORREGULACI6N

uce sindrolne se debe a lesiones en la region de los Ilucleos su
pra6ptico r paravcmricu!ar que dcrcrioran los osmorreccprores
hiporalimicos y dan por resulrado una libcracion c1evada de hor
.mona antidiurerica. EI sindrome se caractcriza pOl' a) hiponarrc.
mia, b) osmolaridad serica baja, c) excrecion renal normal de 50-
dio, d) osmolaridad uri naria elevada }'e) auscncia dclagotamiento
de volumen.

Sin('I'om~ ae secI'ed6n in f}(opiada
de ADI-I (SiADH)

TRASTON()$ D~L ~;QUU.lBRIO D~:,~!\GU,a,
Diabet:a l·:§!pida

: La "~ht'{~s ii1.si?i,i;: resulra de lesiones que destruven 13
mayor pane de Ins neuron.is de los rnicleos supraoprico )'

~ paraventricular (sirios de secrccicn de f\DH) 0 que inre-
rrumpcn el c:jc supraoprico r neurohipofisario. Los pacicnrcs eli
min3n grandcs vohimencs de orina dilu ida (poll ..11 ;,1). Debido a
que eI mecanisme de la sed rsta iuracro, los enfcrrnos consurnen
urandescanridades de liquido (;:.0' ': .:5;.;). Esros individuos ingie
~enmas de 10 lirros de agu:t cada dia y clirninan UI13 canridad si
.milarde orina, En contrasre con la diabetes mellitus, en la diabetes
insipida son norrnales los valores de la glucosa en sangre y orina.
Losdos ripos de diabetes los diferencio Thomas \Xlillis en 1674.
L:. relacion de la diabetes insfpida con la neurohipofisis la recono
ci6 el lisi6log<>aleman Alfred Frank. La diabercs instpida puedc
serconsecuriva a divcrsos procesos parologicos, entre cllos rumores
hiporalimicos, traumatism os, enfermedades por almacenamienro
e infeccioncs. Una varicdad huniliar dc diabetes inslpida puedc
deberse a un defecro en el gcn de neurofisina que impidc la pro·
duccion normal de horrnona an£idiu[(?uca (AD H). EI rraramienro
de la ruabe(cs insipida consiste en la administraci6n intranasal de
un analogo de la vasoprcsina de accion prolongada, acetaro de des·
mopresina (des-amino-D.arginina \<asopresin3, DDAVP).

Se ha comunicado un gran rnirnero de signos y sinro
mas clinicos relacionados con disfunciou hipotaldrnica.
Incluyen alrcraciones en el a) equilibrio del agua, b) la rer-

morrelmlacion, c) cI cquilibrio calorico, d) la conducra emocional,
e) eI s~eiio )' f) la memoria.
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lECTURAS SUGERIDAS

diurerica. L1 afeccion la diferencio de: la diabetes mellitus Thomas
Willis, un medico ingles, en 1674. La relacion del padecimiento
con lesiones de la neurohipolisis se arribuye al fisi610go aleman
Alfred Frank.
Poiquilotennia (griego poikilos, "variado"; tberme, "calor"). Va
riaci6n de la temperatura corporal con la remperatura ambiental,
Polidipsia (griego pol),s, "mucho"; dipsa; "sed"). Sed excesiva
cronica como en las diabetes insfpida y mellitus.
Poliuria (griego pOo/s, "mucho", OUI'01l, "orina"). Eliminaci6n
de un gran volumen de orina, caracterfsrico de la diabetes.
Sindrome de Frohlich. Sfndrorne hipotalamico caracterizado por
obesidad, hipoplasia genilal y falta de crecimienio. Lo denomin6
as) Alfred Frchlich (1871- J 953), neurologo y farn13Gologovienes,
Se conoce asimisrno como sindrome de Babinski-Frohlich.
Sfndrome de Kleine-Levin. Sindrome hiporalarnico que se ob
serva en varones adolescen res, y con menor frecuencia en mujeres,
caracrerizado por hipersornnolencia, hipersexualidad y alimenta
cion cornpulsiva episodicos. EJ slndrome 10 describio Willi Kleine,
un neuropsiquiatra aleman. en 1925. Max Levin. un neur61ogo
csradounidcnse, public6 orro caso en 1929 y resumi6 las caracte
rlsticas del trasrorno en 1936.
Sindrome de Shapiro. Sfnd(omc hipotalamico reconocible pOI

hipotermia recurrence y agenesia del cuerpo calloso. Se conoee as(
pOl' W.It Shapiro. quien describi6 el sfndrorne en 1969.

=

Hipotalamo anterior
Hipotalamo ventromedial
Hipotatamo posterior
llipotaiamo'anterio'r' .
NUcleoventromedial, infundibulo..........'Nlkieo verit"romediiiC".... ..... ....
Hipotalamo posterior" ····"i-Hpotalamoposterior H. - ._- --_
Hipotalamo anterior..... . (uerpos'mami"iiire;d6inix "_ ,"-.--_

Hipotalamo posterior
....'H"'~~~!~'oarqu~.a9?!area Pr.~.Ii,la.n:'ilar, ...... - -_

Nucleos supra6ptico y paraventricular
"'NLldeo'ssupra6j:itico'y"paraveiilircular

o cercanos

Bulimia (griego bOflS, "buey"; lil1UJs, "hambre"). Trastorno de
la alirnentaci6n que se observa sobre (odo en mujeres adolescenrcs
y que se caracteriza pOI"hambre morbida y festioes alirnenticios
que se prolongan hasta rerminar en dolores abdominales. vomico
o suefio.
Diabetes insipida (griego diabetes, "sifOn"). Padecimiento con
producci6n excesiva de orina por deficiencia de la hOfmona anti-

TERMINOLOGIA

Las lcsiones en cl hipocilamo posterior que afecran los cuerpos
mamilares 0 el fornix sc acompafian de incapacidad para estable

cer (codificar) nuevas memories experimenradas de ma
nera personal}' aconrecimientos especfficos de contexte
}' tiempo (memoria episooica), como el recuerdo del con

slimo de un platillo espednco en un restaurante determinado. Las
conexioncs de los cuerpos mamilares con eI hipocampo (a craves
del f6rnix) yel ntideo talamico anterior (por la vIa del rracto ma
milotal:imico) dererminan que sea crucial eI proceso de adqllisi
ci6n de memoria reciente.

En el cuadco 20-1 sc resumclllos djfercnces trastornos hipota
lamicos que se COmenran en este inciso )' los Silios correspondien
tes de afccraci6n hipotalamica.

TR.ASTORNOSDE LA MEI\~ORIA

Sindroma de rr<!~ine~Levin
Muchas veces las lcsiones hiporalamicas sc acompaiian del sin
drorue de Kleine-Levin que se idcnrifica pOl' alimcntacion co1l1-
pulsiva episodica (bulimia), hipersomnolencia e hipersexualidad
en varones adolescentes y, rara vel, en mujeres, Se observa un S19-
drome similar con Iesiones en el (alamo medial. Cada episodic
dura dias a sernanas con intervalos de tres a seis meses. Los episo
dios disminuycn de frccuencia con la edad )' suelen desaparecer al
rededor de la cuarra decada. Algunas pruebas indican que durante
la fase sintomaiica del stndrcrne csta reducido el rono dopaminer
gico del hiporalamo, Aunque se acredira al neuropsiquiatra aleman
Kleine}, al neur61ogo estadounidense Levin la descripcion del sin
drome en 1925 y 1929. en 1898 Anrimoff describio un sindrome
similar de hipersomnolcncia r hambre morbida episodicos.

...Memoria···· .. .. .
Suer'io

Conduct';' emcido'nal

Equillbrio calorico ..,

Temiorregulaci6n'

E9uiHbr~~d~.I.~.9~~ .

.., 'Fu',ici'
Miedo,apatta... H,pe·rs·omnoiencia···.. .. .. . .
Insomnio

. '-' Perdkia'de'la memoria epIsodica ._.
""""=<===Ooo== •••~-....:s.\:..~~.:-;~~--- tu::o.,.,............::eto:="W" 1_ =' -= ~ _4,;:a-~_t== ~

Diabetes insfpida
......··~Inaromede secreclon inapropiada

de hormona antidlureticaHipotermia . .
Cr6nica
Epis6dica... . Hipe'rtermi"ii .. .. .. '.. '.. . .
Sostenida
Episodica

Poiouilotermia
Sindrori,e dlencefaIICo"de'iii li1fandii'
Sfndrome de Frohlich

Sitio de afectadonIrastorno hlpDtaliimicnFundcn hipotalarnka

Cuadro 20-7. Trastornos hipotalarnkos
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La amigdala interviene en una diversidad de funciones,
entre eliasrespuestasautonomas y orientacton, conducto
emocional, consumo de alimentos, despertamiento,acli
vidad sexualy actividad motoro.

E/termino drea septal seretierealseptum pel/ucidumyel
septum verum.E/'septumpellucidum esuna divisionglial
delgada entre los ventrkulos laterales; e! septum verum
es un grupo de nucleos basales que incluye los nucleos
septotes.

La principal conexioo del drea septol la constituyen los
enlaces recfprocoscon el hipocampo (por 10vfa del f6r
nix).otros conexionesson lasde la omfgdala,hipotalamo,
tdlamo, tallo cerebraly giro del cingulo.

EIdrea septal tiene una tuncion televante en 10conducta
emocional, aprendizaje, recompensa, respuestas aut6-
nomos, consumo de /iquidos y alimentacion, y conducto
sexual.

EI sistema iimbko tiene unaintluencia mayor en /0 in
teqracion de 10informacion exteroceptive e tnteroceo:
tiva y sitve como un enlace entre las areas corticaies de
asociacion sensorial,centros subcorticales auti:5~omosY
endocrtnos,y la cotteza prefrontal de asociaci6n.Porcan
siguiente, media los efectos de 10emocion en 10funci6n
motora.

280

EItermino lobuto limbico se refierea las estroauras que
forman un limbo (anillo 0 borde) alrededor del tallo cere
bral e Incluyen el giro subcalloso,giro del dnqulo, istmo,
giro parahipocdmpico y uncus.

Ef termino sistema Ilmbico alude of 16buloIfmbico y las
estructuras conectadas a el,
Las estructuras del sistema limbico tienen funciones lm
portantes en 10conducta emocional,lo memotto.tespues
tashomeostdticas,la conducta sexualy 10motivaci6n.

El coocepto formacion hipocampica hace referencia 01
hipocampo, elgiro dentodo y etsubkulo.

La mayor parte de las aierencias exutnsecashacia 10for
macion hipoounpica proviene de las areas entorrinal y
septal.

Losprinclpales blancos de las eferenciasde la iormacion
hipocdmpica son 10corteza entotrinai, el hipotdlamo y el
area septal.

EI drea entorrinal estd conectada de manera teciproca
con el hipocampo y slrve como una compuerta entre 10
corteza cerebraly el hipocampo.

EIhipocampo tiene uripope! en la memoria declarativa 0

asodativa.la atencion y el olerta, y las funciones conduc
tual, endocrina y visceral.

La eierencta de la amlgdala se propaga par dos vias:10
esttia terminal (vra amigdalofugal dorsal) y 10via amlg
dalofugal ventral (haz ventrofuga/J.

......... , ,~, - "' .

.. . - ................

Vias aferentes
Viaseferentes

Fornix
Circuito entorrtnat-hipocampico
Consideraciones funcionales
Amigdala

VIasaferentes
VIaseferentes
Conexiones intraamigdalinas
Consideracionesfuncionales

Area septal
Conexiones
Consideracionesfuncionales

Sinopsis del sistema limbico

Definicion de terminos: iobulo Ilmbico, sistema Ifmbito
y rinencefalo

Rinencefalo (cerebro olfatorio)
Raicillasdel nervio olfatorio
Bulbo olfatorio
Tracto olfatorio
Estrfasolfatorias
Corteza olfatoria

Lobule Hmbico
Circuito de Papez
Sistema limbico
Formaci6n hipocarnpica

Hipocampo
Giro dentado
Sublculo

Sistema Ifmbico



Figura 21-1. Vista ventral del cerebro con los componentes del rlnencefalo.

Infundlbulo
(tallo hipofisario)Tubercinereum

Sustancia
perforada
anterior

Nervlo
oculomotor

Estria olfatoria:
medial

Tracto 6plico

Quiasma 6ptico

Nervio opticoEstria olfatoria: --
lateral

Giro orbitario

~,,,

Giro recto

'i.: ~. ~

( (
. ,

EI bulbo ollatorio es la principal esracion de relevo de las vias 01-
hnorias.

Buibo o!fatorio

£1 nervio olfatorio se integra con procesos delgados amielinicos
(raicillas) de I:IScclulas pilosas olfacorias (receprores) ell I:. mucosa
nasal. fasckulcs del nervio olfarorio perforan ]a placa cribiforme
del hueso errnoides, penclran en la cavidad craneal )' tcuninan en
neuronas del bulbo olfHorio.

£1 rin~nc~fal(l (figs. 21-1 y 21-2) esci constiruido par las esrruc
turas slgulcmes:

1. Raicillas del nervio olfarorio,
2. Bulbo olfatorio,
3. Tracio olfarorio.
4. Estria olfatoi ia,
5. Correza olfatoria prima ria.

RINEi"fCEFAlO (CEREBRO OLfATORJO)~EFINICI6NDE 1EHM~NOS:LPSULOlrM3~CO,
SISTEMAllfifiBaCO Y RH~EfIICEFAlO
EJ oncepro del sistema limbico deriva de la emidad lobule lim-
b· C EI termino If gmllde lobe limbiqu« (el gran lobule lfrnbico),
ICO. I 6J ., ~ . r: (I'" ejd~2do POI' e antrop ogo, anaionusta y ClrU),11I0 trances ierre-
PaulBroca, en 1878, se re.nerc. a varias es(rucrllr~ de la superfi
ie medial} basal dd hemisferio que forman U1I limbo (borde 0
~~illo)alrededor del rallo cerebfa~. !_;'.s, posible ~~I~Bro,c<1descono
"ra que 200 alios anres, en 1664, [homas \X lilts (celebre por el
~on~inado clrculo de \VilJis) habfa designado eI borde cortical
que cjrcuod~ eI rallo cerebral como limbo ccreb~1. El lobulo lim
bicoy rodas b~esrrucruras conccradas a ~ICOnS{Ifl~~:l'1l~1Sistema
1i00bico.<jut:orne un papcl imporranre en fa fUIlClO1l visceral, la
conduclolemocional ~' la memoria. .

Debido :II gran r:lI11aDOdel lobule limbico en animalcs 111-
(erioresdesde eI punto de vista filogen~(ico. Broca posrulo que
podrla rener ~lJlafuneion olfafOl'ia;,en cO~lsecuencia,s~ utilizaron
en forma smoruma los rerrninos wbulo lbnbico )' cerebra o/filtono
(rinencefalo). En cI hombre, el lobule limbico riene muy 'poca
funci6n olfutoria primaria, si aeaso alguna. En conrrasre, eI nnen
cef.t!ose relaciona sobre rode con la olfacion pero riene ciertas
rdacioocs reciprocas con algunas regiones del sistema lfmbico,
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Figura 21-3. Representaci6n del bulbo olfatorio que muestra las
laminas y tipos de celulas.
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1. Estria olfatoria lateral.
2. Esrrfa olfaroria medial.
3, Estrfa olfaroria intermedia.

A cada estrfa la recubre una delgada capa de sustancia gris que
se conoce como giro olfatorio.

En su extremidad caudal, en relacion rostral con la sustancia perfo
rada anterior, se divide el Haem olfarorio en, rres estrfas:

Tralf.to olratot'i1}

£1 tracto ollacorio es b VI:! del flujo de: salida del bulbo olfutorio.
Lo integran los axones de las neurouas principales (celulas mitraJe.s
y en penacho) del bulbo olfarorio y axones centrifugos que Drace
den de regiones cerebrales cenrrales. El (facto olfarorio cO~tiene
rambien las neuronas disperses del nucleo olfatorio anterior, cuyos
axones siguen en eI rracro olfarorio, cruzan en la comisura ante-
rior y se proyecran al micleo olfarorio anterior )' el bulbo olfato
rio contralarerales. En $U exrremidad caudal, apen3S adelame de
la sustancia perforada anterior, el rracto olfatorio se divide ell las
estrfas olfarorias.

4. Banda diagonal de Broca.
5. N{Ideo olfarorio anterior.

La eferencia del bulbo olfarorio se confonna con axOllesd
celulas rnitrales y celulas en penacho (neuronas princlj)ales) qu e. , . ' e seproyectan a las areas slglilenres:

1. Bulbo olfatorio contralateral.
2. Giro subcalloso.
3. Susrancia perforada anterior.
4. Corteza olfaroria primaria.
5, Corceza enrorrinal anterior.

En cortes hiscologicos (fig. 21-3) el bulbo olfacorio parece estar
laminado en las capas siguientes:
1. Capa del nervio olfarorio compucsta por fibras nerviosas olfa

rorias aferenres,
2. Capa glomerular, en la que se reconocen formaciones sinapti

cas entre los axones del nervio olfatorio vias-dendriras de neu
ronas del bulbo olfarorio (neuronas mit;'ales y en penacho).

3. Capa plexiforme externa que consisre en neuronas ~Il pena
cho, algllnas celuias granulosas y unas cuantas celulas mitrales
con sus pl'ocesos.

4. Capa de celulas mirrales, integrada con neuronas grandes
(neuronas mitrales).

S. Capa granulosa, constiruida pOl' neuronas granulosas peque
fias y procesos de celulas gr3Oulosas y rnitrales, contiene t301-
bien fibras aferentes de otras regiones coreicales.
Las celulas mitrales y en penacho son las principales neuronas

del bulbo olfatorio. Sus dendrites establecen relaciones sinapticas
con libras nerviosas olfawcias denero de los glolUcrulos.

Las celulas granulosas son las neuronas i.Q.trfnsecasdel bulbo
olfatorio. Estas celulas tienen dendritas orientadas de forma verti
cal pero carecen de axones y ejercen su acci6n en otras celulas s610
a uaves de las dendIitas. Otro ripo de' neUJiona.intrinseca, la nell
rona de ax6n cor to, se.ericuentni en las capas·g10merular (neurona
periglomerular con axon corto) y granulosa ...

EI bulbo o!fatol:io recibe 6.bras (aferencias) de los origenes si
gUlenres:

1. Celulas piliformes olfatorias en la mucosa nasal.
2. Bulbo olfatorio contralateral,
3. Correza olfaroria primaria.

A. LAMINACl6N Y TIPOSDE CElULAS

Figura 21-2. Esquema de las vias olfatorias.
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Epitalamo. , oral basal.
I. eas no corricales en la reg16n froncoremp7, /"II

8. Corteza olfatoria.
9. Partes ventrales d~l cstriado,

1. Nucleos seprales,
2. Amrgdala. 'I )
3_. Hipotalamo (en particular el cuerpo mam! ar . , d'al)

Talamo (sobre codo los nucleus talimicos antertor Yme! .
~: Formaci6n reticular del rallo cerebral.
6,

SISTEMA LiMBICO
, If b' se incluye el 16bulo

En la definici6n del sistema m I~ I y subcorricales
IImbico y codas las eSlrucruras CO~tlca es ,
relacionadas con el, entre elias las slgulenteS,

CIRCUITO DE PAPlEZ ,
. cadollniciensc, dcsc(l-

En 1937, James Papa. un neuroa~arolJusta cs , 'cian y terminan
bio un cireuiro cerrado de coneXlones que se,~I ; itO d~

, ' ddante se conoelo como c.rCli.
en el hlpocampo y que mas a ' e coneeta este cireuitO
D S h 'do que las estruCturas qu ", Ii aDCl. e a sugen , aI El' eUICOmclUia e.,' I '. emoClon es. elrpartlc!pan .en as. reacclOnes. a aaves del fornix hacia
fluJ'ode sahda de Impulsos del h,poC3ll1Pdo '(J'O por la via del'I d I } . 'lan10' e esre SI ,los cuerpos maID! ares e 11poca " " r y par la Via, 1 . al 'I caJamlco ancerlO ,traceo mamllota amiCO" nuC,eo hacia el ira del c(ngluo, del
del sistema de fibras.ralamocor[lc~les, a !aves del area entO
cual regresaban los Impulsos al h'dP?fiC3ll1dpodesdesu introducci6n.
. al EI" e ha mo I ca 0rnn, Clrcuno, que SCI '6 del concepco de sistema

proporciono la base para la tornuuaCI n
limbico, inuodueido por Mclean en 1952. .

lOBULO l{MBICO
''''''" Como 10 describio Broca en 1878, elI6bdL~I~HlbbiClods~

~. rehcrc a la suslancia gris en las partes nal~e.~IadY dasal lie
d I' bo (b d) rece or e ra a~ hcmisferio que forma un irn or C •

1 II bi lobule de slnteSls cuyas partcs
cerebral. EI lobu 0 111 ICO,es un 0 , ulos del ccrebro (frontal,
componemes derivan de dlferenlcs lob b I e
'I ral) No exisre aeucrdo general so Ie as partes qu

panera • tempo. , , 'I lfmbico Sin embargo, se
parricipan en I" formaclOn del lobu 0,' d I

I " suruycn componellces eacepta a rncnudo que as slgtuenres con,
lobule llmbico (fig. 21-4):

1. Giro subcalloso, abajo de la rodil.lay la cara del cuerpo callose,
apenas anterior a I~i<bnina l.ermlllai.

2, Gil'l) Jd dngulo. . , I' , 1 con' 'ul " lienor en re aCIOI3. Isrmo del giro del Clllg 0, postenor e II
el esplenio del cucrpo callose. 'I '

C "h' ocamplca y e suo4. Giro parahipocampico (y 13 rormacion 'P '"
dentado subyaeenres).

5. Uncus,

d 'CO[CC"la (formacionPI lobule llrnbico esni forma a pot arqui I' ca .co
hipo~ampica)' giro denudo). paleocorreu (giro para(lIPr~d~~n-

) al teza 0 mesocorceza glsubyacente}' unCUS. }'yuxr ocor
gulo) , " , " al lob 10 Iimbico una funci6n tan

En un prmClplo se aSlgno , u 61 a artC menor del
solo olfamria, pero se ha escab!~cido que s d~I~~b!lo limbico, que
lobulo limbico ejerce esa funcl.oll' ~lrestO 1en la conducta
forma parte del sisten~a limblco, (lene un pape
emoeional y la memona,
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Cort-z."'· ~o~*(lj~()rna
La corteza olfatoria se encuentra dentro del lobule temporal y se
conforma con la corteza piriforme, el area periamigdaloide y parte
del area cnrorrinal. La corteza piriforme es la region situada a cada
lado y abajo de la cstrfa olfatoria lateral; por 10 ranro, se conoce
umbien como giro olfarorio lateral. EI area periamigdaloide rienc
una relacion dorsal)' rostral rcspecto del complejo nuclear amig
daloide. L1 correza piriforme y cl area periarnigdaloide consrituyeu
la correza olfatoria primaria. F.I area enrorrinal, que se halla en
la parte rosrra.l del giro parahipocimpico, corresponde al area 28
de Brodmann. Consriruye la COf£CUolfaroria secundaria. La COr
reza olfaroria es relarivamcl1ce grande en algunos animates, como
d conejo, pero en el hombre ocupa una pcquena area, La corre7..a
olfacoria primaria en seres humanos se vincula con la percepcion
conscience de esr{mulos olfa(Qrios. En contrast'c con todas las orras
conaas sensorialcs primarias (visi6n, auclici6n, gUStOy sensibi
lidad som;hica), la corre7..aolFa(Qria prima ria es (lIlica porque las
fibras aferenres de los recepmres lIegan de forma direcra sin pasar a
£ra\'6 de un relevo en el talamo,

La corteza olfacoria primaria conrienc dos tipos de neurona;;:
a) principales (celulas piramidales) con axones que salen de la cor
teza olfatOria y 5e proyecran a regiones cercanas 0 distames y b)
inulnsecas (celulas esceiares) con a..xonesque per~lanecen deiltrO
de la COrlezaolfaroria,

La principal aferencia a la correza olfatori:t primaria proviene
del a) bulbo olfatorio por la via de la cstrfa olfaroria lateral y b)
otras regiones cenll'ales del cerebro,

La efcrenci'a de la coneza olfaroria prima ria discurre a traVes
de axoncs de neuronas principales que se proyeccan a a) la correza
olfatoria secundaria en el area emouinal. b) el nudeo amigdaloide
y c) el nucleo dorsomedial del talamo,

La eferencia de In corteza olfatoria secLLndaria,eI area entOrri
naI, se emite hacia a) la formaci6n hipocampica y b) las cortezas
insular anterior y frontal.

Las conexiones de la cortcu olfatoria can eI cllamo, eI nucleo
amigdaloide, la fOl'maci6n hipoclmpica y las cortezas insular y
frontal proporcionan la base anatomica para su fund on de ~lf<l.
cion en la conducta cmoeional, la funci6n visceral y la memona,

Estudios cuantitaciv.os de la corteza olfatoria primaria revela
ron que a) existe un predominio de neUIOn3Sprincipales (en com
paracion con la variedad intrlnseca) y b) eI nllinero de neuronas
principales excede con mucho a la cantidad de fibras en la estr!a
olfatoria lateral. En consecuencia, a diferencia del bulbo olfamno
en el que existe una alta proporci6n de convcrgcncia, en la c~rteza
olfatoria primaria la relaci6n de afereneia con eferencia es baJa, Es
similar al patr6n en la neocorteza y el sistema de fibras trepadoras
de la corteza del cel'ebelo.

La CStClaolfaroria lateral se proyecra hacia 1acorreza olfaroria
primaria en d, lobule temporal. ~1esrrla olfacoria medial 10hace
~Iarea olfacooa medial. que rambicn se conoce como ~rea septal,
en la sllp('rficie medial del lobule Ironral, ventral respccto de la
rodilia )' b cara del cllerpo callose )' anterior a la lamina terrni
nal. £1area ollacoria medial sc rclaciona de manera esrrecha con el
sisrema llmbico y en consecuencia riene a su cargo las rcspuesras
cmocional.:s que inducen los estimulos olfarorios. No intervienc
en !a percepcion de estimulos olfarorios, Las estrfas medial e in
rcnnedia estan poco desarrolladas en el hombre, La esrrfa inrer
media se [uudc con la susrancia pcrforada anterior. En esre sitio,
la eoneza delgada se designa como area olfacoria inrermedia. Las
Ires areas de la cortcza olfatoria csun conectadas entre 51por la
banda diagonal de Broca, un haz de fibras subcorcicales enfrenrc
del rracro oprico.
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A finales del siglo XVI, el anaromisra Arancio expuso una estructura
conrorneada en el piso del cuerno temporal del ventrfculo lateral,
a In que denomin6 hipocarnpo pOl' Sll semejanza con un caballito
de mar. Un siglo despues se miliz6 el termino pes hippocampus para
dcscribir la misrna esrrucrura, y dos siglos mas tarde los anatomis
cas la relacionaron con un cuerno de carnero 0 los cuernos de la
deidad egipcia amigua Am6n, que tenia cabeza de carnero y de all!
el nornbre de cuerno 0 asta de Am6n 0 cornu Ammonis. Durante

A. TERMINOlOGfA HIPocAMPICA

En COrtes coronales, el hipocampo aparece como una estructura
en forma de C que prorruye hacia el euerno inferior del venrriculo
lateral. EI hipocarnpo se relaciona de modo estrecho con d giro
dcnrado adyacerue (figs. 21-5 a 21-7), yen conjunto integran tina
cstructura en forma de S.

Hlpocasnpo

denrado ocupa el intervale entre el hipocampo y la parte subicular
del giro parahipocampico. EI giro dcniado y d subtculo esrdn se
parudos por el surco hipocampico (fig. 21-7). II nombre de giro
denrado se debe a su superficie denrada 0 en rosario. EI subfculo
es la porcion del giro parahipocampico que se conrinua en fO(01a
direcra con el hipocampo. _

De los rres componel] res de la forrnacion hipocarnpica, el hi
pocampo es el mas grande}' el que mejor se conoce en cl hombre.
Por estas razones se describe ell esre capfrulo como el prororipo de
csrc segmenro del sistema lfrnbico.

La formacion hipocarnpica (figs. 21-5 y 2 t -6) es una invaginacion
del giro parahipocarnpico hacia el cuerno inferior (tempo
ral) del ventrfculo lateral y consiste en tres regiones: hipo
campo. giro denrado (fascia dentada) y subfculo. EI giro

FORMAcrON HIPOcAMPICA

Los mecanismos subyacentes de escas diferentes funciones son
muy complejos Y lIO se eomprenden con propiedad. Mas aun, ha
sido diflcil dehnir la extension del sistema lfrnbico con precision
}'atribuir conexiones y funciones comunes a sus componentes in
dividuales. Algunos invesrigadores abogan por la teorfa que sefiala
que el sistema limbico no es uril como un concepto ciendfico 0
dlnico.

La descripcion del sistema llmbico en esre capitulo se enfoca
en los cornponenres sigllientes: formacion hipocampica, amfgdala
y area septal, esto es, las regiones que sc relacionan de modo mas
esrrecho con el lobulo lfmbico.

2. 1\ icmoria,
3. lnregracion de respucsras homeoseiricas, como las relaciona

das con la prescrvacion de la especie, el asegurarnienro de ali
rncnro y la reacciou de lucha 0 huida.

4. Conducra sexual.
5. Morivacion.

Esre conjunio de estructuras neurales, que constituye
hi parte antigua del cerebro )' muesrra una gran iruerrela
cion, inrcrviene al parecer en los procesos siguientes:

1. Conducta emocional.

Figura 21-4. Vista mecliosagital del cerebro con los componentes del16bulo limbico.
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En d hipocarnpo existen en esencia dos tipos de n~llr~nas: princi
pales (celulas pirarnidales) e inrrfnsecas (celulas polimorlicas, celu
las en canasta) (fig. 21-8).
1. Neuronas principales. Lasneuronas piramidales de,la capa de
celulas piramidales son las principales neuron,as del hipocampo.
Son las unicas neuronas con axones que contribuycn al tracto de
salida del hipocampo, }'varian de tamafio }'densi~ad en diferentes
regiones hipocimpicas. Son mas pequefias y estan emp~cadas de
modo mas denso en [a region superior. Las ne~ron~s mas &randes
en la region inferior se conocen como ceJulas piramidales glganres
del hipocampo.

C. POBlACION NEURONAL

pacras. EI limite entre una zona y la orra de la capa piram!dal deli
nea las dos divisiones del hipocampo (fig. 21-7) en supenor (zona
compacta) e inferior {zona monos comp~c~a}, ..

Por 10 gener:1I,eI hipocampo se subdivide de rnanera 3dlc~ollaJ
en campos (fig. 2)-7), que sc designan C0l110 cLI~rnos?c Amon I,
2,3 y 4 (CAl a CA4)' CAl, el campo hipocimplco .mas grande e!l
el hombre se localiza en la division superior en la inrerfaz del hi
pocampo ; cl subkulo. CAz y CA3 se hallan en la divisiol: ~~ferior
denrro del hipocampo, ~ consriruye la zona de rransicion en
tre eI hipocampo y eI giro dentado. EI aunpo CAl (que se conoce
como sector de Sornmer y sector vulnerable} ricne inreres pa~ los
neuroparologos porquc SllS neuronas piramidales son muy sensibles

. a la anoxia c isquemia y en virrud de que es la zona dcsencadenante
de algunas formas de cpilepsia del 16bulo temporal. CAz y ~
sueJen denominarse secrores resisrenres porque son menos sensibles
a la anoxia. CA.r (el sector de Bratz) rambien se Uaro~ sec,tor de
vulnerabilidad media por su sensibilidad mediana a Ia hipoxia.

Figura 21-6. Esquema de los componentes de la formaci6n hipo
camprca,

Subiculo

Giro
dentado

Hipocampo

los aDOS siguienres la nomenclatura vari6 )' con frecuencia resulro
confusa. En el cuadro 21-1 se incfuyen los rerminos y sinonimos
que suelen ernplcarse para aludir a las estrucruras hipoc<lmpicas.

B. LAIvIINACIONY DiVI510NES

Aunque Ram6n y Cajal describio sicte laminas en el hipocampo,
esusual combinar las difcrcnreslaminas en tres capas rnayores (no.
21-7): molecular, de celulas piramidales y stratum oriens (capa p;_
limorfa). .

La capa de celulas piramidales se divide en una zona en la que
estas ulrimas son compacras y un area (rostral en relacion COil Ia
zona compacta) en la que las celulas pirarnidales son rnenos COm-

Figura 21-5. Corte coronal del cerebro que muestra el hipocampo y el giro dentado (componentes de la formaci6n htpocarnplcal, el
alveus y la fimbria. Junto a la forrnaoon hipocampica se hallan el subiculo y la corteza entorrina! (componentes de! giro parahipocarn
pico}.

Giroparahipocampico
(corteza entorrinal)

Giro paratupocampico
(sublculo)

Giro
dentado

Hipocampo
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Subiculo
Del rnismo modo que el hipocampo y que eI giro denrado, el su
bfculo se conforma con tres capas: molecular, piramidal y poli
morfica, Esta Ultima se origins en la corteza entorrinal adyacente.
Los axones de las neuronas piramidales del subfculo contribuyen
a la eferencia de la formaci6n hipoclmpica, igual que los axones
del hipocampo.

AI igual que el hipocampo, eIgiro dentado es una esrructura com
puesla de rres capas: molecular, granulosa y polimorfica. La capa
molecular se continua con la del hipocampo. La capa granulosa
se integra con celulas granulosas pequefias, empacadas de manera
densa, y cuyos axones forman eI sistema de fibras mLlsgosas que
enlaza el giro denrado y eI hipocampo. Las celulas de la capa po
lim6rllca son variadas e induyen las piramidales y en canasta. A
diferencia del hipocampo, la eferencia del giro den tado no sale de
la formaci6n hipocarnpica.

Giro dentado

2. Neurenas intrfasecas, Las neuronas inrrfnsecas rienen axones
que perrnanccen denrro del hipocampo, Debido a la irrcgularidad r
de sus cuerpos celulares y dendriras, se conocen como neuronas !
polirnorficas y estan situadas en eI stratum oriens (fig. 21-8). Las I

dendriras orienradas de manera irregular se rarnifican de forma lo
cal, en tanto que sus axones se dividen entre neuronas piramidales
}' se ramifican alrededor de los cuerpos de las neuronas piramida-
les en una formaci6n en canasta (de ahf eI termino de celulas to I
canasta). Son inhibidoras (GABA-ergicas) de la actividad de las
celulas piramidales. Aun no se estima el ruimero exacto de neuro
nas inrrfnsecas en d hipocampo. Sin embargo, se piensa que una t
eel ula en canasta se relaciona con unas 200 a 500 celulas pirami- >
dales. En consecuencia, se cree que el mimero de neuronas intrfn- Ij

secas es mucho menor que eJ de las neuronas principales,

I

Se estirna que en eI hombre el hipocampo conriene 1.2 mi
llones de neuronas principales en cada lado, una cifra cercana aJ
mimero de fibras del tracto piramidal.

Figura 21-7. Representaci6n d< t
las capas del hipocampo y su divj.
sion en regiones superior e inferior
y cuatro campos (CAl a CA4).
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Cuadra 21-1. Terminologfa de las estructuras hipocarnplcas

Las dendriras basales de las neuronas piramidaJes esran orien
radas hacia la superficie ventricular; las apicales hacia la capa mo
lecular. Los dos ripos de dendritas se rarnifican y conrienen espinas
dendrfticas en abundancia.

Los axones de las celulas piramidales se dirigen a la superficie
ventricular, ell donde se reunen para formar eI alveus y la fimbria
y al final se unen al fornix y crean el tracto de salida del hipo
campo. Las colaterales recurrences del axon rerminan dcnrro del
stratum oriens 0 lIegan a la capa molecular. Tienen una inAuencia
faciliradora.

GIRO PARAHIPocAMPICO
(corteza enlorrinal)

SUBfcULO

Surco
hlpocarnpico

GIRO
DENTA DO

Capa
molecular
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FORNIX (FIG. 21-11 )
El fornix es un hal de fibras que conecra de mal~era redproca la
formaci6n hipoclmpica con varias areas subcorticalcs" enr!e elIas
el cllamo, hipocllamo y regi6n septal, En cODsec~ellcla, oene 6-
bras hipocampofugales e hipocampopetales. Las pnmeras sonaxo-

Viaseferentes
La eferencia de la formacion hipocimpica consiste en axones de

neuronas piramidales del hipoeampo y cI subfculo (fig.
21-10). L.osaxones d~ nellrona~ granulo~as en el giro ?en
tado no Henen coneXlOncsexumsecas, SlOO que rermman

de modo local como fibras musgosas en ncuronas piramidales hi
poc:impicas. EI hipocampo y cl sllbfculo se proyecran a 13coneza
cntorrinaL A pardr de es(e sieio se median impulsos a las areas
corticales de asociaci6n limbica, sensorial espedfica y mulrimodal.
Orca eferencia mayor del hipocampo discurre hacia cl subIcuio. EI
hipocampo y el subiculo contribuyen con fibras al fornix, el (racro
eferente de la formaci6n nipocampica. Las fibras que se originan
en eI sublculo conforman el principal componentc del fornix y
se discribuyen, a traves de su divisi6n poscomisural, a los cucr
pos·marnilares del hipocalamo yel nuclco 3nrerior del tala~o: ~s
fibras de origen hipocampico del f6rnix conseituycl1 Sll dlvlSI6n
precomisuraJ mas pequena y se distribuyen a los nudeos ~eptales,
eI area medial de la corteza frontal, los nucleos hipocalwlcos an
terior'Y preoptico, y el estriado ventral.

asociaci6n mulcimodal) en los 16bulos frontal, remporal, parietal }'
occipital que trasladan informacion visual, auditiva )' sornatosen
serial converge en la corteza entorrinal }'el giro parahipocampico
posterior. A su vez, la correza entorrinal propaga esra informaci6n
conical al hipocarnpo. De mancra reciproca, la eferencia hipocim
pica que se origina en CAl)' cl subfculo sc releva de nueva cucnra
a la correza entorrinal. Esra ultima es la que se dana en grado lUas
intense en la enfermedad de Alzheimer v es eI sitio del inicio tem-
prano de la afecciOn. '

Las fibras de los nucleos septales lIegan al hipocampo por la
via del fornix. En comparacion con la afercncia del area enrorrinal,
la sepra I es modesra.

Los axones de neurorus pirarnidales pequefias (cclulas granu
losas) del giro dcnrado Ilegan al hipocampo a rravcs de la via de
fibras musgosas.

Los dos hiporampos eS1311comunicados por la comisura 111-
pocarnpica (comisura dd fornix). En eI hombre, la comunicacion
intcrhipocampica es minima, )' por consiguienre la comisura hipo
carnpica es rudimentaria.

Se originan fibras hiporalamicas de grupos celulares en la ccr
canfa del cuerpo mamilar y rienen una poteme influencia inhibi
dora en el hipocampo.

Las conexiones amigdalohipocampicas siguen en In sustancia
blanca del Iobulo temporal adyacente y pueden formar la base ana
tornica para el efecio de la emoci6n en 13 flll1ci6n de la memoria.

$e ha dernosrrado qlle la aferencia talarnica al hipocampo
riene su origen en el nucleo ralamico anterior,

v

Asirnismo, se han seguido fibras noradrenergicas del locus
ceruleus al hipocampo yel giro dentado.

De igual forma, se 11aobservado el (raw hacia el hipocampo
de fibras seroroninergicas procedenres de los ruicleos de rafe y
fibras dopaminergicas del area tegmenta ria ventral de Tsai en eI
mesencefalo.

L'lS aferencias uoradrenergicas, seroroninergicas )' dopamincr
gicas ejcrcen un efecro modulador en la funci6n de la memoria en
el hipocampo.
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Figura 21-9. Representaci6n de las aferencias principales a la for
maci6n hipocampica,
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Viasafel'entes
La mayor pane de la afcrencia extrfnscca a la forma
cion hipocampica proviene del area entc-rinal (area de
Brodmann 28) del giro parahipocsmpica y, en menor

grado, de la zona sep~al (fig, 2 J -9), Orras afercn~ias ,incluycn
las que proceden del hipocampo conrralateral, el hiporalamo, la
~odaIa, el talamo, el ~Cll$ ceruleus, los nudeos del rafe r el area
tegmenraria ventral de Tsai. , ,.. .

Las nbras del giro parahipocampico provienen en especial
de su pane rostral, el area ent?rrinal. (area de Brodmano 28),
Conscicuyen la principal aferencia al hipocampo, el giro denrado
y el sublculo, a los que llegan por dos vias, La prin~ipal aferen
cia, que describi6 pOI' prirnera vez Ramon y C~Jal, slg~e a u~vcs
del area subicular adyacente (la perfora) en camino hacia el hipo
campo y el giro del,lrado y en co~secuenc:a se dcnomina via perfo
rante. Una aferencl3 mas pequena Uegaa, hlpocampo en la super
£lcievennicular, en donde se forma el alveus (axones de neuronas
piramidales hipocim picas) y, por consigujenre~ se llama vfa alvear.
EI area enrorrinal sieve como una compuerra Importante enne la
corieza cerebral }'el hipocampo. La informacion de muchas areas
cortkales (coClczas](mbica, sensorial de modalidad espedfica y de

.
•

Figura 21-8. Esquema de los principales tipos de neuronas en el
hipocampo y sus mterrelaclones.
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Mediante diversas cecnicas neuroanaromicas y neurohsiologicas se
defini6 el circuito enrorrinal-hipocimpico-entorrinal de
conexiones, EI circuito se inicia en eJ area enrorrinal, que
sc proyecta a craves de la vfa perforanre a celulas granu

Josas en eI giro denrado )' celulas pirarnidales en el hipocampo.
Los axones de celulas granulosas del giro dentado forman el sis
tema de fibras musgosas. que se proyecta a neuronas piramidales
en el campo CA3 del hipocampo. Las neuronas pirarnidales C~
erniten colarerales de Schaffer a las celulas piramidales del campo
hipocarnpico CAl' Los axones de neuronas piramidales en CAl se -
proyecran a neuronas en el subfculo. A SU vet, este ultimo se dirige
de nueva cuenta al area entorrinal y de esc modo se cierra el cir
cuito. Las sinapsis en esre circuito son exciradoras en su totalidad:
las unicas sinapsis inhibidoras son las de las neuronas en canasta
hipocampicas en el sirarum oriens cuyos axones terminan en los
cuerpos de neuronas pirarnidales.

CIRCUITO ENTORRINAl-HIPOcAMPICO
(FIG.21-12)

del fornix para creal' las dos colurnnas anreriores del f6rnix, que
se arquean de modo venrral. Casi rod as las fibras (750/0) de cada
columna anterior descienden de manera caudal ala cornisura an
rerior para format' ef fornix poscomisural. La mayor pane de las
fibras en esre componente del f6rnix rermina en el cuerpo mami
lar, y el resro en el micleo anterior del dlamo y eI regmenro del
meseucefalo. Un componenre pequefio (25%) de cada columna
anterior desciende de modo rostral a la comisura anterior para in
tegrar el f6rnix precornisural. Las fibras de este componelUe dd
f6rnix terminan en los niiclcos seprales, la corteza frollcal medial.
el hipotalamo anterior y el esrriado ventral. Las f1bras del fornix
poscornisural se originan en el subfculo, mienrras que las del f6r·
nix precornisural proceden del hipocampo )' el subiculo.

En el hombre, cada fornix contiene 1.2 millones de axones de
ncuronas piramidales.

Figura 2 7-10. Esquemade lasprin
cipales eferencias del hipocampo.

Figura 21-11. Representaci6n de las partes del f6rnix.
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nes de neuron as piramidales en el subfculo y el hipocampo que
se rcunen en la superficie ventricular del hipocampo para Iorrnar
el alveus. Las fibras en esre coO\'ergen mas lejos para crear un lis
ron aplanado de susrancia blanca. la fimbria Esra ultima. que se
proyecra hacia la parte posterior en el piso del cucrno inferior del
ventrfculo lateral. se arquC3 en el limire posterior del hipocampo
bajo eI esplenio del cLlcrpo callose para formal' el pilar del fornix.
Los dos pilares COJlvcrgcnpara crear el cuerpo del fornix. que esra
unido a la superficie inferior del sepwm pellucidum a nivel del
(alamo rostral. A mcdida que converge» IO'spilares para integral'
el cuerpo. cruza hacia eI otro lado un numero pequeno de fibras
(comisura hipocampica, cornisura del fornix. ·lira, salrerio). La
cornisura hipocampica es rudimenraria en el SCI' humane. JUSto
arriba del agujcro interventricular de Monro. sc divide eI cuerpo
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Los micleos amigdalinos (del griego IImygdala, "almendras"), u.n
componenre mayor del sistema Hll1bico,semejan la forma de a1-
mendras y se localizan en la punta del 16bulo temporal abajo de
1aCorteza del uncus y rostrales en relaci6n con eI hipocampo y el
cuerno inferior del venrdculo lateral. Existen dos grupos principa
les de estos nudeos: corricomedial y central y basolateraJ. El grupo
corticomedial-central es relativamente pequeno y mas antiguo
en terminos .610geneticos. Conserva conexiones con las regiones
antiguas del sistema nervioso central, como el bulbo olfa[Orio, eI
hiponilamo y el tallo cerebral. E1grupo basolateral es mas grande
y recientc desde eI punto de vista filogenetico. Tiene conexiones
extensas con la COftezacerebral. $e han recollocido varios neuro
nansmisores en la amfgdala: acetilcolina, acido gammaaminobutl
rico (GABA), noradrenalina, serotonina, dopamina, sustancia P y

AMfGDAlA (FIG. 21-13)

anrerograda). Sin embargo, permanecen intactas la memoria re-

'

mOta 0 de largo plazo, La ablacion unilateral del hipo-
~ campo ~n el ~?m~re no afecra la memoria en un grado

de consideracion. Estudios ell seres humanos COil lesioues
cerebrales indican que el hipocampo es importance para la memo
ria declarariva (explfcita), la memoria de hechos, palabras r dares
que pueden rraerse a la mente y analizarse de modo conscienre.
La memoria declarariva (asociativa) incluye reconocimienro episo
dico, semamico y eJ basado en la famil iaridad, con el sefialarnienro
adicional de que el hipocampo ejerce una funcion limitada por cl
riernpo (s610 es necesario para la informacion recien adquirida). La
memoria episodica (recuerdo de aconrecimicntos pasados con una
sensacion de familiaridad personal) SlICJe alterarse de forma mas
grave en lesiones hipocimpicas que la memoria sernanrica (me
moria para la informacion declarativa general, como vocabulario
o pracricas arirmeticas), De manera similar a la especializacion
hernisferica, el hipocampo izquierdo se especializa en la memoria
verbal y eI derecho en la no verbal.

EI hipocampo riene un umbra! bajo para 1aacrividad convul
siva (epileprica): ernpero, no es cormin que se disernine su acrividad
epileprica <11sistema talamico inespecifico )' en consecuencia a la to
talidad de la COrteza.Ello explicarfa por que no se generaliza la epi
lepsia dellobulo temporal en d hombre (epilepsia psicomorora).

®

®
Colaterales
de Schaffer

musgosas
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Figura 21-12. Esquema del drcuito ento
rrinal-hipocampico que muestra la via per
forante (1) de la corteza entorrinal al giro
dentado. el hipocampo y el subkulo: fibres
musgosas (2) que conectan el giro dentado
con las neuronas CA3 del hipocampo; cola
terales de Schaffer (3) que enlazan neuronas
CA, con neuronas CAl dentro del hipocampo;
viahipocampica-subiculo (4); y cierra final del
circuitopor conexiones del subiculo de nueva
cut'nta a la corteza entorrinal (5).

Como se comento va, cuando se considcran las Iunciones del hi
pocampo es importanrc resalrar sus relaciones complejas con orras
resioaes cerebrales. Los efecros de la esrirnulacion 0 ablacion del;,
hipocampo no pueden valorarse aislados de los sistemas elabora-
dos de cornunicacion hipocdrnpica,

Ya no se piensa que el hipocampo inrervenga en la olfaci6n.
En los seres hurnanos, que son rnicrosmaricos, est:! muy bien
desarrollado el hipocampo; rambien 10 esta en la ballcna, que es
anosmdrica. No es posiblc seguir vfas direcras de la correza olfato
ria primaria al hipocampo, aunque existe una via mulrisindprica a
rraves de la correza olfatoria primaria y el giro parahipocimpico
(area enrorrinal). La esrimulacion del bulbo olfarorio tiene como
resultado porenciales postsindpricos excitatorios (PPSE) pero nin
gun potencial de accion en eI hipocampo. Esro es consistente con
una via polisin.iptica del bulbo olfarorio al hipocampo. Se ha su
gerido que esta acrividad subumbral de PP$E puede compararse
con un esnmulo condicional que tienc un papel en la memoria }'
eI aprendizaje.

En conrrasre, se han rcgisrrado potenciales de accion en cl hi
pocampo despues de estimular diversas areas, sea de forma central
o periferica. Se indujeron reacciones hipoclmpiC3S consecutivas a
escimulaciones visuales, acusticas, gustativas y somawsensoriales, y
tambien despues de estimular diversas areas corticales }' subcorri
cales. De manera caracter(stica, estas respuestas son hibilcs y diver
sos facrores las modifican con facilidad.

La estimulaci6n y ablaci6n del hipocampo suscita cambios en
las funciones conduclUal, endoccina y visceral. Por 10regular se ob
servan los mismos efectos despues de la abJaci6n 0 la esrimulaci6n.

EI hipocampo se ha relacionado con el proceso de atencion y
aJerta;su esrimulaci6n en animales produce movimienros de obser
vaci6n y e.xploracion que se acompaiian de azoramiento y ansiedad.

La importante funcion del hipocampo en la memoria no fue
evidente sino hasta fines de la decada de 1950, cuando Scoville
y Milner describieron la pcrdida de 1a memoria consecuriva a
lobectomlas (emporales antcriores bilarerales. La ablaci6n bilateral
del hipocampo en cl hombre (que tambien sude incluir regiones
adyacentes) ocasiona perdida de la memoria reciente (60 seg) e
incapacidad para almacenar hechos reden aprendidos (amnesia



Figura 21·14. Esquemade las principales conexiones aferentes de la amigdala.
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con estfrnulos inreroceprivos de multiples areas autonomas (fig.
21-14). Casi rodas las conexiones amigdalinas son redprocas.

EI grupo nuclear basolateral, el mas grande en el hombre, re
cibe afcrencias de los orlgcncs corticales y subcorticales siguientes
a) aferencia conical de las cortezas prefrontal, temporal. occipiral c
insular, que conducen a la amfgdala informaci6n sornatoscnsorial,
audiriva y visual muy procesada de areas de asociaci6n espedficas

La amlgdala recibe una amplia gama de afcrencias extcroceprivas
(olfarorias, somarosensoriales, audirivas y visuales) pam inrcgracion

encefaliua. A la amigdala la idenrihco por primcra vet el medico
aleman Burdach a comienzos del siglo XIX.
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Figura 21·13. Corte coronal del cerebro que muestra la amigdala y estructuras adyacentes.
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, . figura 21·15. Representaci6n de las prindpales conexiones eferentes de.la amigdala.
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B.ViA_!.MIGDALQI·U(;'0J: '!...::E:..:.NT~R~A~L. _

La vfa amigdalofugal ventral es un rracto eferenre ventral que se
origina en los nucleos amigdalinos basolateral y central. Prosigue a
10 largo de la base del ccrebro abajo del nucleo lenriforme y disrri
buye fibras a las areas que se mencionan a conrinuacion. Las fibras
que proceden del nucleo a.migdalino basolareral se proyecran a LlS
areas conicales }' suhcorticales siguientes: a) cortezas prefrontal,
temporal inferior (area entorrinnl y subfculo), insular, cingular }'
occipital, b) csrriado venuul, c) (alamo (nuclco dorsornedial), d)
hipordlamo (areas hiporalamicas preoptica y lateral), e) area septal
~.f) sustancia innominada [miclco basal de Mcynert), de la cual
un sistema colincrgico Jifuso acriva la correza cerebral en rcspuesta
a estfmulos importanres.

Las fibras de la via amigdalofugal ventral originadas en el mi
cleo am igdalino central se disrribuyen a rnicleos del (a110 cerebral
relacionados con la funcion visceral (micleo motor dorsal del vago.
micleos del rafc, locus cerulcus, micleo parahraquial )' sustancia
gris periacueducral).

Las dos amlgdalns se cornunican erurc s( a craves de b. esrrlJ
terminal }' la com isura anterior. Las fibras salen de un complejo
nuclear amigdaloidc y siguen a rravcs de la esrria terminal hasta
el oj"el de la comisura anrerior, en donde se cruzan}, se unen a
la orra esrria terminal y regresa.ll al complejo nuclear amigdaloide
contralateral. Los grupos nucleares denteo de cada complejo nu
clear amigdaloide sc comunican cnue sf a Iraves de sistemas de
fibras conas.

anterior, preoprico y ventromedial del hiporalamo y el area hi
poralamica lateral y c) nucleo de! lecho de la estrla rerminal (un
grupo disperse de nucleos en la exrremidad rostral de la esrrla
terminal).
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Laestrla terminal (fig. 21-15) es cl principal tracto de salida de
laamigdala. Se origina de manera predominante del grupo corti
comedial de nucleos amigdalinos. Desde su sitio de origen, sigue
un curso en forma de C en sentidos caudal, dorsal, anterior y
ventral a 10 largo de !a superficie medial del nueleo caudado para
llegar a la region de la comisura anterior, en donde se rami6ca
para inervar las arcas siguiemes: a) nucleos septales, b) nucleos

Un grAn mimero de eferencias amigdalinas rerrnina en nucleos
que~egulan la funcion endocrina y auronoma }' orras se dirigen
a la neoconeza. La eferencia de la 'amfgdala se propaga a naves

de dos vias principales: a) estria terminal (\"Iaamigdalo
fugal dorsal) )' b) via amigdalofugal ventral (h:17.vcnrro-

. fug:1]).

d Jllodalidad y rnultimodales, ademas de informacion visceral, b).t alamo (micleo dorsomedial): c) la correza olfatoria, y d) afe
< (cia colincrgica del nucleo basal de Meynerr. EI grupo nuclear
ren , d d h' 1basolaceralesta conecra 0 e manera esrrec a y reciproca con a
rca.'! prefrontal a travcs del fasdculo uncinado,

co EIcomplejo nuclear corricomcdial y central recibc aferencias de
I 5 siciossiguienres: a) bulbo olfarorio (dirccramenre a craves de la
~siaolhuoria lareral y de manera indirccra por la vfa de la correza
ItltOJia),b) ralamo (nucleo dorsomedial), c) hipocilamo (nucleo
~eJl{romedialY area hiporalamica lateral), d) area septal), e) gru
~s nudr!ar~ del rallo cerebral q:le parricipan e~ la fun,cion visceral
(susoncia gns periacueducral, nucleo parabraquial y nudeo del fas
c(culosolitario).



EI area septal (figs. 21-16 y 21-17) uene dos di"isioncs: septum
pcllucidum y septum verum. EI septum pelluciduro es
ulla hoja delgada que separa los ventrfculos latcrales. Esta
constiruida por glia y posee un recubrimicnto de epen-

AREA SEPTAL.

La esrimulacion del grupo nuclear conicomcdial de la arnfgdala
induce movimientos rfrmicos complejos vinculados con la alimen
lacion, maseicaci6n, chasquido de labios, lamedura y dcgluci6n.

Experimenros en ani males apoyan la imporcancia de la amlg.
dala en la organizaci6n de la conducra relaciollada con el miedo.
La eiiminacion bilateral de la amfgdala suprill1c las respllesrasre
lacion;ldas con eI micdo que OCLIrrende mailer:! natural en anima·
les. La estimulaci6n electrica de Ja amfgdala genera un:! conducia
de defensa 0 relacionada con el micdo. AJ parece(, para esta Ultima
conducta son esenciales las proyecciones am igdaloides al hjpoci
lamo a lraves de la vfa amigdalofugal ventral.

La estimulaci6n de la amfgdala durante la operaci6n del Cfre
bro en el hombre se acompaoa de diversas reacciones aut6nomas
y emocionales, y una sensacion de miedo y ansiedad. Algunos de
estos pacientes rcficren un delirio de reconocimienro parecido al
rccuerdo que se coooce como eI fenomeno de ya vislo (del ternUnO
frances deja vu). El fen6meno ya vist.o }' las alucinaciones gusca
rivas y olfatorias se experimenran con (recuencia como auras en
pacientes que sufren convulsiones dell6bulo temporal.

En el hombre se han desuuido ambas amigdalas a fin de s~
primir la epilepsia refracraria y tratar la condllcta vioietlta. Eseos
sujetos suelen tornarse complacientes )' sedados, y muesrran cam
bios nororios en la conducta emocional.

Cabe sefialar que es posible observar muchas, si no es que la
roralidad, de estas funciones despues de la estirnulaci6n 0 abla
cion de otras regioncs del cerebro, en especial el hipotahtmo y las
[egiones scprales. Se ha propuesro que la amlgdala tiene un papel
inregrador en todas estas funciones.

La arnlgdala COlli ienc la densidad mas alra de recepiorcs de horme,
nas sexuales. La estimulacion de la amigdala se acompaiia de unadi.
versidad de conducras sexuales que incluyen ereccion, eyaculacien,
movimientos copularorios y ovulacion. Las lesiones bilatt;ra!esdela
amfgdala producen hipersexualidad y conducra sexual pervertida

G. ACTIVIOAD MOTORA

F. ACT1V1DAD SEXUAL

La esrimulacion del grupo nuclear basolareral de la amlgdala pr
duce una respuesta de desperramiento similar, pero independien:
a la reaccion de despcrramienro consecutiva (l la esrill1ulaciond.!
sistema reticular activador del rallo cerebral. La respUCsradeI
amfgdala es independienre de la del sistema reticular acriv'ador,}~
que puede suscirarse despues de lesiones en la formaci(HI reticular
del tallo cerebral. En conrraste, la estimulacion del grupo nuclcat
conicorncdial de la amfgdala ocasiona cl deem inverse (disminu.
cion del dcspenamicnro y suefio).l'\o obstante, el efecro lOtalnclo
de la amigdala es facilirador, ya que la ablaci6n de esta csrructUQ
ticne como resulrado un animal pere.zoso, hipoactivo, placidoy
manse. Estos animales evitan las interacciones sociales y pu~
rornarse socialmenre aislados.

f. REACC!ON DE DESPF.RTAMIENTO

un deterioro del reconocimienro de expresiones Sciales. Studios
de imageries funcionales dcmosrraron la acrivacion de la arnJgdala
durante la presenracion de expresioncs faciales cmocionales. Esros
hallazgos son mas obvios en cmociones de rcactividad negal'
( . d . . ) Ivamre 0, cnojo Y mstcza .

En el cerebro exisren diversas areas especializadas en eI procesa
mlcnro de las caras. Entre las principales se encuentran los sectOres
de la correza visual extracsrriada, sobre rode en los giros fusiforme
y tcmpo.ral superior), la amigdala. 5i bien las cortezas visuales
extraestll~das participan en especial en la construccion de Ja re-

. pre:entaclon perceptiva y detaliad.a de los rostros, es oecesaria la
anugdala p~a. enlazar la percepci6n de la cara a la reintcgracion
del reconOCllUlentO de su significado emocional y social. Las lesia
nes.de_la amigdala en nl0nos dererioran la capacidad para valorar
el signIficado social y emocional de los estfmulos visuales. Las le
sio?es amigdalinas bilateralcs en el hombre dan lugar a una alte
raclon de la conducra )' cognicion sociales, sobre rodo en relation
con d reconocimienro de inciicios sociales a parrir de las caras.
EI dafio amigdatillo bilateral en eI ser humano se acompafia de

AI parcccr, en la amfgdala exisren dos rcgiones anragonicas res
pecto de la conducra emocional )' la a1imenracion. Las lesiones
e~ cI .grupo ,~uclear conicomedial de la amigdala prOVOC31la(a
gla, dlsmlOucton del tOno cmocional micdo trisre-La)' attresi6n.
E "t'l
n COlnrasre, las lesiol1cs del grupo nuclear basolareral producen

h,perSgia, felicidad y reacciones agradables. La estimubci6n dei
grup? nuclear basolareral de la amlgdala se acompaila dC'miedo
}' hUlda; 13 del grupo nuclear conicomedia1 oenera una reacci6n
de~ensiva y agresiva. La conducta de araque s~scirada por esrimu
Jaclol~am Igdalina diGere de la quc se obriene por esrimulacion hi
poralamlca, y se forma y remite de manera gradual al iniciar y cesar
cl.esrfmulo. En contrasre, la conciucra de ataque inducida desdc el
h,p~(~I~mo comienza )' desaparece casi inmcdiaramenre despues
del lI~ICIO Ysuprcsi6n del esrimlilo. Un hechQ interesante es que
la eS~lmulacion. sepral previa impide la aparici6n de la conducta
agresLVaque se Illduce desde la amfgdala y eI hipocilamo.

D. EXPRESION FACIAL

t~'\cstimulaci6n de la amfgdala aumenra la respuesra de orienta
cion a acolllccimienros nucvos, Esros animales derienen la acrivi
dad en curso }' adaptan su cuerpo a la nueva siruacion. Los ani
males con lesiones amigdalinas muestran una reaccion reducida a
acontecirnienlOs novedosos en el ambience visual. Sin ernbarzo, su
inreres mejora si hay una recompensa para la respuesta. to

C. (ONOUCTA EMOCIONAL Y CONSUMO DE ALiMENTO

Despues d~ la esrimulacion arnigdalina se observaron cambios en
la.frecuenc13 cardiaca, respiracion, presion arterial y rnorilidad gas
trlca: Se advirtieron un incremento}, una disminucion de estas
funcioncs, segun fueea el arca esrimulada.

B. RESPUESTADE OR1EI\JTACIOI\J

Conexiones intraart.1igdalinas
Studios de seguimiento de tracros revelaron conexiones intranu
clea:es e inrernucleares exiensas entre los nucleos arnigdalinos.
~as.1rodas las concxiones son glutarnarergicas. Esras observaciones
indican que cxisre un procesarnienro local extenso de informacion
que penerra en la arrugdala ames de conducir a los resultados fina
les conducruule, apropiados,

Consideraciones funcionales
Las fuocioues de la am tgdala son un poco elusivas, Los expcrirnen
....,,~:i ros de esrimulaciou y ablacion suclen incluir estructuras
~.-~:.JJI neurales adyaccnres. La cornplicada coneciividad neural

'I;ip de b amlgdaln dificulra arribuir s610 a ella una conducra
obscrvada. Sin embargo, despues de la estimulacion 0 ablncion de
la amigdala ricnen lugar las manifesracioncs siguientes,

A. EFECTOS AUTONOIV10S
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Esplenio

Figura 21-17. Corte axil del cerebro que muestra los nudeos septales y el septum pellucidum entre el cuerpo calloso y el f6rnlx.
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Figura 21-16. Vista mediosagital del cerebro que delinea el area septal ventral hacia el septum pellucidum, entre el giro subcalloso a
nivel rostral y la comisura anterior, el hipotalarno y la lamina terminal en el plano caudal.
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La esrimulaci6n de la regi6n septal ejcrce un efecro inhibidor en la
funci6n aut6noma. Despues de la estimulaci6n septal se observa
desaccleraci6n cardiaca y se revierte con el farmaco atropina, 10
que sugiere que los efectos septales se median a traves de fibras
colinergicas dd nervio vago ..

F. EFECTOSAUTONOMOS

La estimulaci6n de varias regiones del area septal da lugar a efccros
de placer 0 recompensa.

E. RECOMPENSA

Los animales con lesiones seprales tienden a aprender en poco
tiempo labores y las efectuan con efecrividad una vez que las
aprendcn.

D.APRENOIZAJE

Los animales con lesiones seprales muestran un esrado inicial de
gran actividad como reaccion a una situaci6n novedosa. Sin em
bargo, esra actividad Dotoria dedina con rapidez casi hasta la in
movilidad.

C. ACTIVIDAO

!LCONSUMO DE AGUA

Los animates con lesiones en el area septal tienden a consumir
mayores canridades de agua. Algunas pruebas sugieren que se trara
de un efecro primario de la lesion, y se debe a la alteracion de un
sistema neural relacionado con el equilibrio hidrico en respucsraa
cambios en el volurnen total de liquidos. La esrimulacion cronica
del area sepral riende a disminuir el consumo esponraneo de lfqui
dos, incluso en animales a los que se suprimio el agua durante un
tiempo prolongado.

Las lesiones del area septal en cspecies animales, C0l110 ratas y rato..
nes, generan reacciones de Furia e hiperernocionalidad. Estas alte
raciones conducruales son casi siempre rransirorias y desaparecen
dos a cuatro semanas despues de la anomalia.

La importancia funcional del area septal estriba en que proper
ciona un papel de intcraccion entre esrructuras lImbicas v dien

ccfilicas. Expcrimcnros de esrirnulacion }'ablacio~ surni
nisrraron la informaci6n siguieruc sobre 13 acrividad de la
region septal.

A. CONDUCTA EMOCIONAl

Las conexiones redprocas con eI hiporalamo siguen en I
tra~ro p~osencefaJjcom~i~. Los nu.cleos hipotalamicn, que pa;.
r~clpan incluyen el ,preoptlco, antenor, paraventricular y lateral
lil cracro prosencefalico medial es un haz mal dcfinido de fib .
ncrviosas corras que discurren a craves del hipotalarno lateral, :
rcrcouccra nucleos cercanos entre sl y se extiende del area sepralal
rncsencefalo.

Las fibras entre d area septal y e! mesencelalo siguen en I
tracto prosencefalico medial. Las principales areas del tallo cec:.
bral que parricipan en esta conexion son la region gris periar:uc_
ductal }' cl area rcgmenraria ventral.

La estria medular del ralamo conecra de forma redproca el area
septal y los ruideos habenulares, Desde esros ulrimos, el fraCtoha
benuloinrcrpeduncular conecra eI area septal de rnancra indirect3
COli el nucleo interpeduncular del mescncefalo.

Los micleos ralamicos que imervienen en la conexion septota
lamica son los micleos dorsomcdial y anterior.

EI area sepral tiene conexiones redprocas (fig. 21-18) con las areas

•

siguientes: a) hipocampo, b) amigdala> c) hipotaJamo, d)
mesencefalo, e) nucleo habenular, f) giro del cingulo y
g) talamo. .

Las concxiones recfprocas entrc eI area septal yel hipocampo
consciruyen la principal conexi6n del area septal y discurren a era
v~s del f6rnix. La relaei6n hipoclmpica-septal esta organizada en
senrido ropograflco de tal modo que sc proyectan areas espedficas
del hipocampo a regiones espedlicas del septum (CAl del hipo
campo a la region septal medial; CA3 y ~ del hipocampo ala re
gi6n septal lateral, la region septal medial a ~ y ~). Cuando
a 10 anterior se afiade la conexi6n intrfnseca entre las regiones sep
tales medial y lateral y enree CAl YCA,-CA4 del hipocampo, se
torna obvio que se esrablece un circuiro neural que conecra esras
dos cegiones !rmbicas.

Las conexiones redprocas entrc cl area septal y la amIgdala cur
san a craves de la estrfa terminal y la v(a amigdalofugal ventral.

Con@xiones

··I

dima. £1 septum verum posee una siruacion ventral respecro del
septum pellucidum, entre eI giro subcalloso a nivcl rostral }' la co
misura anterior), el hipotalamo anterior en el plano caudal. Casi
todos los aurorcs incluyen las estrucruras siguientes en el seprum
vcrurn: micleos seprales, banda diagonal de Broca, rnicleo del le
cho de la estrfa terminal Ynucleo accurnbens scpral,

Los micleos seprales se inregran con neuronas de tamafio
mediano, que se reunen en los grupos medial, lateral y posterior.
EI grupo lateral recibe la mayor parte de las aferentes seprales
y se pro),ccta al grupo septal medial. Esre ultimo da lugar a la
mayor pane de las eferenres septales. El grupo posterior recibe
aferencias del hipocampo y dirige sus cferencias a los nucleos ha
benulares, En cl hombre estan poco desarrollados cstos micleos
sepralcs.

•_.

Hipocampo

Figura 21-18. Esquema de las conexiones aferentes y eferentes
del area septal.
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Alveus (laun, "continuo 0 canal"). EI alveus del hipocunpo es b
capa dclgadu de susrancia blanca que cubre la superficie ventricular
del hipoeampo.
Amigdala (griego amygdale, "almendra"). EI nuclco arnigda
loidc es una masa nuclear en forma de almendra enfrenre de la
cola del nucleo eaudado.
Amnesia (griego, "olvido"). Falra 0 perdida de la memoria. Am
nesia era un termino anriguo para la perdida de la memoria. E! lISO
rnoderno de la palabra data de J 86 I )'del rmhajo de Broca, quien
dividi6 los irasrornos del lenguaje sccundarios a Iesiones centralcs
en afcmia), amnesia verbal. El termino aparecio por primera vez en
ingles en 1862. El uso del rcrmino de Broca amnesia verbal (dete
rioro para encontrar palabras) )'a es obsolete.
Broca, Pierre-Paul (1824-1880). Anrropologo, anaromisra, ciru
jano )' polfrico frances, Describi6 la dorninancia hemisferica para
ellenguaje, ademas de la distrofia muscular antes de Duchenne y el
uso del hipnotismo en cirugfa. El area del lcnguaje en ci hemisfe
rio izquierdo se llama asi en so honor .
Burdach, Karl Friedrich (1776-1847). Medico, anaromista y n
siologo aleman. Inuodujo los rerrninos bi%gfn )' morfolog/t/. $e Ie
acredira el nombramicnro de rnuchas csrrucruras, entre elias fas
ckulo cWlcilorme (columna de Burdach). globo palido, putamen,
capsula inrerna, nudeo lenticular, mkko cojo, cfngulo, cuna y nu
deo amigdaloide. Tambien clasific610s n(Ideos tahlmico$,
Celulas mirrales (latin mitra, "caperuza"). Las cclulas miuales
en eI buJbo olf.'ltorio tienen forma de caperuza.
Circuito de Papez. Un circuito que conecta el hipocampo con eI
hipor.Hamo. eI ralamo r d giro del dngulo. Lo describio en 1937
Jarllcs Papez, un neur03natomista estadounidense. EI circuito es
tablcci61a base para eI concepto posterior del sistema Ifmbico.
Colaterales de Schaffer. Colacerales de axones de neuronas pira
midales en eI campo CA3 del hipocampo que se ptoyeccan a celll
las piramidaJes en el campo CAl'
Corteza entorrinaJ. Parte rostral del giro parahipocampico en eI
16bulo temporal. Correspondc al area 28 de Brodmann.
Cucrno de Amon. Los anatomisras relacionaron el hipocampo
con un cuerno de camero 0 los cuernos de la deidad egipci:1Amon,
que tenia eabeza de carnero.
Fimbria (latin, "pestaiia, borde, margen"). Banda de Sllstancia
blanca a 10 largo del borde medial de la superficic ventricular del
hipocampo. PaJte del fornix.
Fornix (latin, "arco"). Tracto eferente de la formaci6n hipocam
pica parecido a un arco. Galeno 10 sefialo y Vesalio 10 describi6
pOl'primera vez. Thomas Willis 10 denomin6 fornix ct'rtbri (fornix
cerebra!).
Giro del cingulo (latin, "cintur6n 0 cil1tura"). Paleocorteza en
cuacro capas arriba del cuerpo calloso. Parte dellobulo Ifmbico.

:3. Memoria.
4. Acoplar las aferencias con impulses auronomos-cndocrinos y

colocarlos en el contexto de la siruacion,
5. MorivacicSn.

Las diferenres funcioncs (1<.:1sistema lirnbico no esun disrri
buidas por igual entre sus componenrcs. EI hipocarnpo se rela
ciona en especial con la memoria, la am fgdala con la cmocion r
la scxualidad, eI giro del cfngulo anterior con la morivacion y 1<1
corteza orbirofronral con la conducta social.
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Esevidenre que cl ltrnbico es un sistema surnarnentc complejo y sus
• cornponenres, en especial el hiponilamo, sc inrerconectan
con una mulriplicidad de vias }'circuiros recfprocos.

• Los principales componemes del sistema ltrnbico (for-
maciou hipocampica, amigdala, area septal y correza enrorrinal)
se imerrelacionan de forma compleja con sistemas neura.les que
tienen funciones sonl<lcosensoriales,som~tomowras yau(onomas
asi como endocrinas. Por consiguieotc, se eneucncran en una posi
cion uniea para integrar informacion exrcrocepliva e interocepuva
y son csenciales para conservar la esrabilidad cmocional, la eapaci
dad de aprendizaje y la fu ncion de Ia memoria. Se ha propucsro un
asa limbiea (fig. 21-19) como Sustrato anat6mico para Ja funciOI)
imegradora del sistema limbico. La rama aferentc del asa consis(c
en cola(eralcs hacia eI sistema Hmbico de la ,,(a que conecra eor
(ezas de asociaci6n neocorrieales con la COrreZlprefrontal. £s(an
conecrados de manct.a redproca centros autonomos y endocrinos
con los mismos sistemas Iimbicos que reciben colacerales coruea
Ies.La rama eferente del asa se inregra con proyeeciones de los
cenrros Ifmbicos a la,coneza de asociacion prefrontal. La coneza
prefronral gUla la conducta, y participa de modo indirecto en cI
inicio del movimiento, La aferencia de los ceneros Ifmbicos a Ja
corcezaprefrontal ayuda a los efeclos de la emoci6n en 13 funcion
motora. Cuando mucho. es posible asegurar, en los terminos mas
generales, que las funciones totales del sistema Ilmbico intervienen
en 10siguienre: .

1. ~1ecanismos homeosraticos para la preservacion del indivi
duo (respuesr3 de huida 0 defensa. alimenraci6n, consumo de
lfquidos) y la especic (conducta sexual y social). En ellos. el
Sistema 11mbieo tiene Ja funci6n protectora de asegurar reac
ciones auronomas y cndocrinas graduadas y consideradas.

2. Conducta emocional (induidos miecio. furia, placer)' tristeza)
}'sentimientos,

SINOPSISI)El S~S·rEMk llti'BICO

-_.._--G.SiNOR0: : 5,_:--;-,-.L~-'
. LadesuuccioJ1de los ruicleos seprales provoca una reaccion eon-
ducrual excesiva a la mayor parte de los esrlmulos ambienrales,
Seadvienen cambios en las conducras sexual)' reproductiva, la
alimenracion.el C0l15UmOde llquidos r la reacci6n de furia,

Se han norificado relauvamente pocas lesiones 0 estimulacio
nesseprales discretas en eI hombre. La esriruulacion qufrnica del
areaSCPI,U con acerilcolina ocasiona euforia )' orgasmo sexual. Los
registrosdel arca septal durante el coito rnuestran acrividad en es
pigay onda durance el orgasrno. En el hombre se ha cornunicado
un incremento notable de la actividad sexual despues del dafio
sepral.

Figura 21-19. Representacion del sustrato anat6mico para la fun
cionintegradora del sistema llmbico (el asa limbica).
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lECTURAS SUGERIDAS

Giro dentado (Iarin dentis, "diente"; griego gyt·os, "circulo").
Arqulconeza de [res capas del lobule temporal. Es un componenrc
de la formacion hipocampica.

Hipocampo (griego, "caballo de mar"). Parte de la formacion
hipoc:impica. Es la parte inferomesial del giro parahipocarnpico.
Se conoce 35) por su semejanza con un caballiro de mar. La estruc
tura la observe por primera vet Aquilino y Arancio la denomino.
Istmo (griego isthmos, "conexicn estrecha entre dos cuerpos 0

partes mas grandes"). EI isrmo del giro del cingulo es la porci6o
esrrecha entre los giros del dngulo r el parahipodmpico.
Lfmbico (latin limbus, "pestafia, borde, margen"). EI lobule
lfrnbico forma un margen alrededor del tallo cerebral. .
Lira (griego, "Iirah"). TnSlrumellto de cucrdas similar al arp;l.

Memoria asociativa, Rccucrdo conscicnrc de aconcecimienros )'
hechos especfficos. Se conocc asimismo como memoria dcclara
(iva y memoria de base de d:I(05.

Memoria dedarativa. Recuerdo conscience de acontecimienros Y
hechos espedncos. Se conoce asimismo como memoria asociativa
y memoria de base de datos.

Pilares del fornix (latin, "pierna 0 espinilla, arco"). Banda apla
nada ?c sustancia blanca abajo del esplcnio del cucrpo calloso. Los
dos "dares se unen para formar el cuerpo del (6rnix.

Pirifo~m~ (lad'.' pirum, "pera", forma, "forma"). En forma de
pera. EI guo piriformc del lobule temporal riene esa forma.
Rinencefa10 (griego rbin, "nariz"; enleepbalos, "cerebro"), Ce
rebro de la olfacion. Parte del cerebro relacionada con el sistema
olfarorio.

Sa1teri~ (griego psalterion, "arpa"). La cornisura hipocimpica 0
13 cormsura del f6rnix sc denomina salterio.

Sector de Bratz. Campo CA4 del cuerno de Amon. Se conoce
tam bien como secror de vulnerabilidad media (a la anoxia).
Se.ctor de Somlner. Campo CAl del hipoc3mpo. $e conoce asi
nl1~mo co.mo secror vulnerable por su sensibilidad a !a ano.xia )'
la lsquem!a. Se denornin<l as) en honor de \'{lilhelm Somlner, un
medico aleman.

Subkulo (latin subicel'e, "elevar 0 levan tar"). Esuuctura subya
cente 0 de apoyo.

Uncinado (Ia.t{n, "gaucho"). EI fasdculo I.ll1cinado,similar a un
gancho, une los lobulos frontal YH:lnporal.

Uncus (latm, "gaucho"). EXlremo anterior curvado en eI plano
medial del giro parahipocampico.

W.illis, Thomas (1621-1675). Medico ingles que describio en
1664 el drculo arterial que lIeva su nombre en la base del cerebro.
Describi6 eI 110 nervio craneal (nervio de Willis) y 1acefalea por
oelusion de la car6tida (cefalea de Willis), entre muchas orras ob
servacioncs.

Ya ,,:isto (del frances deja Vll). I1usi6n en la que una nueva si
(uacl6n se percibe de manera incorrecra como repericion de una
situaci6n previa. Por 10 general se rrata de un aura de una convul
si6n dellobulo temporal.
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El terrnino memoria se refiere a la codificacion, alrnacenarniento
y recuperaci6n de informacion. Un defecto en uno 0 mas de estos
procesos puede causar deterioro de la memoria (amnesia).

EI papel del sistema nervioso en la memoria se ha valorado con
la utilizaci6n de tecnicas neuroquirurglcas (ablaci6n de areas sclecri
vas del cerebra), rnetodos electrofisiologicos (vfas y mccanismos neu-

MEMORIA

.l!JI unilateral del olfato (anosmia). Los procesos parologicos
~ en la region de la corteza olfaroria primaria (uncus del

lobule temporal) inducen a menudo alucinaciones olfa
torias (crisis uncinadas). El olor que se experimenta en esros casos
se describe con frecuencia como desagradablc. Esras alucinaciones
pueden anunciar una convulsi6n epileprica 0 sec pane de ella.

,
'"

,
<

Variasmanifestaciones delsindrome de Kliiver-Bucy se ex
plican por defectos en la relacku: de la informaci6n senso
rial con la experienda pasada 0 la valoracion de estimulos
sensoriales en terminos de so impottancia biol6gica.

La epilepsia del 16bulo temporal se distingue POr una
combinaci6n de manttestactones psicol6gicas ymotoras.

La esquizotrenia es una enfermedad mental con atecta
cion neuroloqica indefinida. Losprobables sitios de lesi6n
son las estructuras lfmbicas corticales y subcorticales.

La enfermedad de Alzheimer es un padecimiento degene
rativo del cerebro que secatacteriza por perdido grave de
la memoria, desorientaei6n y cambios conductuales. La
anormalidad principal se encuentra en la corteza ento
rrinal, que alsla la formaci6n htpocampica del resto de 10
corteza cerebral.

Las estrucruras rincncefalicas pueden afectarsc envarios sirios y
ocasionaralteraciones en el senrido del olfato.

Los receptores olfatorios nasales se afectan en resfriados cornu
Desy ello causa disminuci6n 0 perdida bilaterales del olfato (anos
mia). Pueden lesionarse las fibras del necvio olfatorio en su rrayecto
a cravesde 1a lamina cribiforrne del hueso etmoides en casos de
lfacturas de la lamina y caidas graves. En estes pacientes, la anos
mia se debe al desgarro de fibras nerviosas olfatorias 6nas a su paso
acravesde la lamina cribiforme. Por 10 regular se afecta el bulbo yel
traceoolfarorios en procesos inflamatorios de las meninges (menin
gitis)0 tumores (meningiomas) en la superficie inferior dell6bulo
frontal 0 la fosa craneal anterior, Es posible que la manifestaci6n
cJfQicamas temprana de un meningioma subfrontal sea la perdida

ANORMALIDADES DE LA OLFACION

~, _.~.'Esposible que el primer signo clfnico de un meningioma
~ subfrontal sea la anosmia.

.If)! Existendos tipos de memoria: explicita e implfcita.

~
La amnesia (p~rdida de la memoria) puede ser anter6-
grada, retr6grada, global 0 especifica de modalidad. Es
posible que sea transitoria 0permanente.

. El sindrome de Wemicke-Korsakoff es un padecimiento
secundario a la carencia de tiamina que se.observo en
alcoh6licos aonicos y se caracteriza por amnesia (ante-
toqrada y retr6grada) y iabulacion.

La amnesia global transitoria se debe a isquemia de es
tructuras de la memoria del16bulo temporal medial. La
depresi6n cortical diseminante en el16bulo temporal me-
dial esotro mecanisme informado en fecha mas recieme.

..... _ " ' .

, . ..,.............. . ~....... .. . ..... . , ,

Amnesia global transitoria
Sindrome de Kluver-Buey
Epilepsia del lobule temporal
Esquizofrenia
Enfermedad de Alzheimer
Eneefalitis por herpes simple

. ,., , .......

Anormalidades de la olfacion
Memoria

Tipos de memoria
Correlaciones anat6micas de la memoria
Tipos de perdida de la memoria (amnesia)

Sindrome de Wernicke-Korsakoff

Sistema Ifmbico: correlaciones clfnicas



Los estudios sobre la memoria de cortO plaw sefialan dos sistemas
neurales separados que controlall la informaci6n verbal y la no
verbal. En individuos con dominio del hemisferio izqLlierdopara
ellenguaje, la coneza prefrontal izqllierda a)'uda a 1amemoria la-

Los 16bulos temporal, parietal y occipiraJ, en parriculal' la nco~or
rczO\temporal, se vincllian con la memoria semantica. El detenoro
de esta ultima se observa en sujetos con lesiones bilatcrales eo.las
cortezas anteriores, como ocurre en la encefalitis por herpes SlID

pie y la enfermedad de Alzheimer. Es mas importante eI dano dd
hemisferio derecho. ,

C. MEMORIA DE CORTO PLAZQ (LABORAL)

La concza rcmporal mesial (hip<>campo,coneza emorrillal, cono
perirrinal )' giro parahipocampico) es esencial para la memoria epi
s6dica. Los pacientes con reseccion bilateral del hipocampo (para d
tl"ar3mienro de la epilepsia refractaria) 0 lesiones adquiridas (ence
faliris por herpes simple) son incapaces de adquirir nueva memor~
explfcita (deciarariva) (aJnncsia anrerograda). En estos enf~rmo5
nllnca se redene nueva informaci6n despues de un periodo cle 40 a
60 scgundos. Las lesiones que se extienden mas aUadel bjpocrunpo
pam incluir las rcgioncs remporales mesialcs adyacenrcs se.acompa
nan de amnesia anterograda, rerr6grada, 0 ambas, graves. Ademas
de la cocceza temporal mesial, en la memoria cpisodica panicipan
las regiones del cerebro siguientes: a) conexiones conicocorticales
de las neocorrezas posterior y anterior a la coneza emorrinal;. b}
rtllcleos talamicos anterior y medial de hipocarnpo-cuerpo mamilar
a cravesdel f6rnix yd uacto mamilotalamico, y c) nucieos coliner
gicos basales del cerebro anterior (nucleo basal de Meynert) ..

B. MEMORIA SEMANTICA

A. MEMORIA E?ISODICA~~~~~~~~----------

varias de esras alreraciones en diferenres siruaciones cxpcrimenrales,
que incluycn cambios en el mimero )' tarnafio de las terminales
sindpricas )' SlI composicion qufrn ica, Asimismo, se ban notificado ,.
modilicaciones en neuronas posrsinapricas, 1\ menudo se piensa
que eseoscambios en los componenres presindpricos 0 poscsinapti- I
cos de la sinapsis facilitan la transmision de impulses en la sinapsis
y por consiguienre esrablecen lin c6digo de memoria 0 engrama, I

Varies estudios bioquunicos sugirieron la inrervencion de laspro
refnas )' el RNA en los mecanisrnos de la memoria. L1S pruebasde
esra accion se obtuvieron de a) experimenros en los que se aumentoo
bloquco la slntcsis de proreinas )' RNA mediante f:irmacos,b) medi
ciones del conrenido de prorclnas y RNA de sistemas neuronales es
rimulados r c) experimentos en los que tal vez sc rransfirieron labora
aprendidas de un animal entrenado a orro sin enrrcnamienro despues
de inyecrar RNA 0 la protelna del cerebro del sujeto entrenado,

Cot'(:'eiaciones anait6n~ka~de 1«memerla
Los diferentes ripos de memoria reciben el apoyo de disrintos sis
rcmas nellrales.

..._ ..
..................~...-.....----... . -.-.-.~."'-.

.......... " . ........
.." -

=<=- .~--~~.~--~~--------------~---~~~fxpHcita ...·semantka·
..-...."'Epl"s6dki'

Corto plazo
Largoplazo

Anter6grada
Retr6grada···1mpildta .

. De procedimtentos
. Depreparadon

Cuadra 22-1. Tipos de memoria

Lamemoria implfcita apoya eI aprendizaje)' la retenci6n de habilida
des (saber como). Es la memoria de conductas afectadas por la expe
riencia que se lIevan a cabo de modo inconsciellle. Exisren dos ripos
de memoria impHcita: a) de procedimicntos y b) de preparacion.
1.Memoria de procedimientos. En la memoria de procedimien
tos (aprendizaje de una habilidad) la ejecuci6n repetida de un acro
moror, como conducir 0 montar una biciclera, mejora yauroma
eiza la habilidad furura para el mismo acto. Dc manera caracrerfs
rica es resisrence al olvido y de allt SlI prcservacion en paciences que
son por 10demas amnesicos.
2. Memoria de preparacion. Se [e£jere al incremcn~o por corto
tiempo de una acci6n basada, desde eI punco de vista de la per
cepcion, despues de la exposicion recienre a material visual similar,
como completar una frase de cres palabras con una sola palabra
mencionada con anrerioridad 0 reconocer una palabra 0 forografia
con mayor rapidez 0 precisi6n por una cxposici6n previa.

En eI cuadro 22-1 sc resumen los tipos de memoria.
La memoria inmediata puedc explicarse por LIllaalteraci6n e1ec

[rica rransiroria en la sinapsis; la de larga dLlraci6n por L1namodifica
ci6n flsica 0 quimica de Ia sinapsis en ese momento. Se han descrito

8.MEMORIA IMPLfCITA

_~.i IbAORll@~PL[f:IT:::J.DEClARi..-tlV}\
Memoria cxplicira se rcliere ala recuperacion conscience de infor
macion. .Apoya el aprendizaje, 13 rerenciou de hechos y e] recuerdo
conscienre de acontecirnienros previos (saber que). Por consi
guicnre, el acceso a ella es conscience. Exisren dos subripos de me
moria explicira: a) episodica y b) sernanrica.

La memoria episodica (unica) esd recucrdo de hechos y aeon
tecimienros cxperimenrados de rnanera personal con localizacion
espacial y temporal especiales, por ejemplo el recucrdo del con
sumo de un ripe especifico de alimenro en un rcstauranre.
. La memoria semautica (diversa, generics) sc refiere a la memo
na del conocimienro enciclopedico adquirido, ell terminos cultu
ral y educacional, como el significado de palabras, hechos arirme
ticos 0 informacion geogrMica e historica, por ejcrnplo que Paris es
la capital de Francia y que bistro es en frances "restauranre",

La memoria cpis6dica puede ser de corto 0 largo pla7.o.
1, ~e!1\oria de COI·toplazo (inmediata, reciente, laboral). Esta
vancdad de memoria sc refiere al recuerdo de L1nacantidad li,ni
(ada de informaci6n (p. ej., un nUfllero lelcf6nico de sicre dlgiros)
que se ('onscrva de manera constancc en la conciencia por un corro
periodo (menos de GO segundos). Dicha memoria desaparece en
segundos si no se reuueva de manera conrinua.
2. Memori:l de largo phzc (remota). Se rencre a la memoria que
se recobra despLlcs de periodos mayo res de un minuto y, en cI caso
de la Ir,emoria remoca, por lin tiempo pasado mas disranre aUn.

L1S memorias son explfcuas () implicitas,

rales), esrudios bioqulmicos (Iuncion del RNA y otras proreinas), un
rnetodo neurofarrnacologico (el efecro de farmacos en larransrnision
sinaptica y procesos intracelulares) )' esrudios en seres humanos con
deficit de memoria (amnesia). Al parecer, la memoria depende de
dos cambios precisos: Linfenomeno clccuico de nururaleza temporal
en la membrana )' una alreracion permanence, mas csrable, en la
qufrnica del sistema nervioso. EI descubrimicnto de la posiblc accion
del DNAy el RNA como codigos para la transmlsion sinaptica llevo
a formular 1:1 reorfa de <juedichas susrancias se encarg:ln de rransfor
mar las mernorias a cerro rerrnino en depositos p~rmanenres.
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EPILEPSIA DEJ.LOBULO TEMPORAL
Otra manifesraci6n de las lesiones lfmbicas en el hombre es la epi
lepsia dell6bulo temporal, qLle se conoce asimisll10 como crisis

Es un sindrome denico que se observa ell seres humanos y algunos
animales despues de Ie.~ionesbilarerales del 16bulo remporal que
afecran la an1igdala, la fOl'macion hipocampica )' eSll'llCturas neu
rales adyacen[es, EI sindrome 10 describieron por primera \'CZ en
1939 Kluver y Buey en monos despues de una lobecromia rempo-
ral bilateral. La concraparte ell cl hombre la describieron Terzian y
Daile are en 1955y Marlowe en 1975. El sind rome se manifiesra
pOl' los sfnromas sigllicnre.~:
1. Agnosia visual 0 cegucl'a psiquica (incapacidad para diferen

ciar entre amigos, familial'es yextraflos).
2. Hiperoralidad {cendencia a examinar todos los objetos con la

boca}.
3. Hipersexualidad (acrividad sexual normal y pervertida). Escos

enfermos )' los animales maninestan un incremento de los im
pulsos sexuales hacia cualquier sexo de su especie 0 de otras e
incluso objetos inanimados,

4. Docilidad.
5. Fdlta de respuesta emocional, afecto amornguado y apatia,
6. Aumenco del apetito, bulimia.
7. Deficit de la memoria,

La.sdiversas manifescaciones de este sindrome refiejfln un de
fecto en·la reIaci6n ~e la informacion sensorial 'Con I~ ex-

. peri:nci~ pasada o. la,valora~f6n. de, ~timulos sensonales
en ternunos de su IInporeancla bJOloglca.

SrNDROME DE KLOVrER-BUCY

La amnesia global rransitoria cs lin padecimienro neurologico de
COctO plazo que se reconocc por pcrdida subira de la memoria de
aconrccirnienros recientes, incapacidad temporal para reicner nueva
informacion (amnesia anrcrograda) y amnesia rcucgruda de exren
sion variable. No se alectan 1,;1s mcmorias inmcdiara }'muy remor-a.
Casi siernpre se experirnenra la recuperacion complcia en el tr<U1S

curse de unas cuantas horas. EI rcrmino amnesia global rransitoria 10
idcaron Fisher v Adams en 1964. Aun existen controvcrsias sobre el
mecanisme exacto del mlSLOfOO,Esre tipo de amnesia suele relacio
narse con epilepsia, cefalea migrafiosa y rumor, Casi rodos los infor

, Illes resalran la isqucmia bilateral rransiroria ell cl tcrrirorio
tic la circulacion cerebral posterior que alectn csrruciuras
del lobulo temporal medic, importanres para la memoria.

Studios mas recientessohrc amnesia global rransiroria induyen en
su parogenia depresion conical diserninante en esrructuras tempora
les mooiales: A los episodios de amnesia tr'ansitoria los pueden pre
ceder aconrecimienros 0 acrividades caracrerisocos, como ejercicio,
emoci6n intensa, coito, temperatura extrema y 13 ducha.

EIsind rome de Wernicke-Korsakoff, que describi6 ell 1881 Werni
cke y en 1887 Korsakoff sc caracteriza por amnesias anrer6grada

)' rerrograda graves)' confabulacion. La causa de esre sin
~ drome es una carcncia de vitamina 81 (tiamina) que re

sulra de desnutricion relacionada con eI consume cronico
de alcohol. La lesion en el sindrorne de Korsakol] incJuyc los nii
cleo) lahtmicos dorsomedial )' de la linea media, cl cuerpo marnilar
y la corceza cerebral fronral.

SiNOROME DEWERNiCKE-l{ORSAKOFF
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b I para elmaterial verbal, y la corteza prefrontal derecha apo)'a
loraemoria laboral para los datos no verbales. En lesiones tempo-
~: mesiales no se afecea la memoria laboral. ,

D,MErv,OR,r\ DE PROCEDIMIENTOS (hPREND1ZAJE DE I~ABILlD~A~DL'_

i:"mcmoria de aprendizaje dc una habilida~ cs una funcion de circui
ros subcortica1es.en particular en los ganghos basales r del cer~belo,
y porconsiguicnte no la afccra una anormalidad rcmporal mesial.

E.IV1EMOmf:. DE P~EPAR~gQ.ti_ . .
~
No hay cerreza acerca de In base neural ~e In mern~)ria de pre~ara-
cion, pero es muy probable que se relacione con areas scnsoriales
de asociaci6n unirnodalcs.

Til' - ~:": ·ti"~:'<ll"' ~ "!,,'1\~mne~ia\
~ Se reconocen varies ripos de amnesia: a) rerrograda, b)
~~.'<~anrerograda. c) global, <I) especffica de modalidad, e) per·
~ mancnre y f) transiroria.
La retrograda €S la amnesia de informacion aprendida antes del

inicio de una enfermedad, La antcrograda es la amnesia de informa
cionque se adquiere despues del comienw de una enfermedad yes
el ripo mas cornun de amnesia. Por 10 general se alrcran por igual
malerialesverbales )' no verbales (visuales), aunque cl dafio unilateral
del lobulo temporal Izquierdo puedc nfecrar de forma selecriva la ad
quisici6n de informacion verbal, en ranro que eI del lobule temporal
derecho afecta de manera selecriva informacion no verbal, como las
carasy la localizacion de arrfculos, La amnesia rerrograda se vincula
con amnesia anterograda y es mas notable parolacomccimienws en
los anos apenas precedemes a la lesion. La amnesia global es una va
riooadanrerograda grave, aguda }' transiwria (minutos a horas), con
periodos variables de amnesia retrOgrada en los que no es posible re
cupcrar la informacion a cravesde ningun conduc(o sensorial. La31n
nesiaglobal transireria la dcscribi6 por primenl vet en 1956 Morris
Bender y cl termino 10 idearon CII 1964 C. Miller Fisher r Raymond
Ad.lms,AInnesia espcdfica de lllodalidad cs la incapacidad para re
cuperar informacion a cravesde Ull canal especffico, como la ,,!siOn.
La am.nesia puede ser perm311enee, por ejemplo la enfennedad de
Alzheimer, 0 tr'JIlsi£Oria,como la amnesia postrnumatica }'global.

Gran pane del conocimiento sobre la perdida de la memo
ria proviene de observaciones cuidadosas de pacientes amn6icos.
Aunque la relacion entre lobulo remporal y perdida de la memoria
la reconocio alredcdor del inicio del siglo XX elncuropat610go ruso
Vladimir Bekhrerev, fue William Scoville quien esrablcci6 en 1953
una rdaci6n precisa entre las lesiones bilaterales dcll6bulo tempo
ral anterior y la amnesia amer6grada. En los pacienres de Scoville
sc pr.lcticaron lobecromfas tcmporales anteriores bilarerales para
el trataIwenro de convulsiones refrncrarias, La lesi6n induyo Ja
formacion hipocampica anterior y el giro parahipocampico y la
amlgdala. Si bien respondieron de manera favorable las convul
siones, el pacienrc mantuVO la perdida de la memoria deciaraciva
grave y la memoria anter6grada. No se modincal'on la memoria
rerr6grada ni la impllci(a (de procedimientos),

Los procesos patol6gicos del cerebro pueden afec{3( un tipo
de memoria y no induir orros. Las personas de edad avanzada
pierden la capacidad para recordar 10 que comieron al comienw
del dia, pero puedeD, acordarse de los detalles mas minimos de
experiencias que cuvieron muchos anos antes, QLlienes sufren un
rraumatismo de la cabeza por LIn accidente en un vehfculo de mo
ror no recuerdan 10 que acontecio minutos a horns antes del acci
dente, pero permanece ineacro el recuerdo de memorias anriguas.

La caracterlstica disrintiva de la enfermedad de Alzheimer es un
deterioro grave de lamemoria epis6dica. Sin embargo, en eseaenfer
medad se afecran ocros tipos de memorias, entre elias la semantica,
algunos aspectos de la impllcita y la memoria de co,ro phYlo.



Figura 22·1. Imagen de resonancia maqnetica en faseTl del
cerebro con reforzamiento de gadolinio que muestra una lesi6n
realzada(tumor) (fiecha) en el16bulo temporal.

La esquizofrenia es una cnfermcdad mental gr;l\'Cque se caracre.
riza por procesos del pcnsamiento dcsorganizados, alucinaciones,
dclirios y deficit cognoscirivo. El sujeto es vulnerable al traslorno
por causas gcncricas (60010) y ambicntalcs (400/0). Aunque aun no I
se define 1.1neuroparologfa de b csquizofrenia, iucluyc vCJ)tricuio. I
megalia, perdida }' desorganizacion neuronales difusas y disminu. I
cion del f1ujo sangufneo )' eI merabolismo [ronrales, Estudios de I
'(~""Y neuroq.uimi~a apoyan ~on solidez una .ne~lrotransmisio!l '<:, dop:unln~rglca disfuncicnal. Po: consigurenre, Ia anor.

,Y rnalidad incluye escrucruras corticales y subcorricales. Se
han propueslo varies rnecanismos patologicos para la esquizofre.
nia, La hiporesis que predomina en la actualidad se inclina por
un neurodesarrollo anormal que se rnanifiesta en 1.1adolcscenca

personas con epilepsia del lobule temporal. Se atribuve a .
bios autonornos de la funci6n cardiovascular durante ~na ~.
En el hombre se inducen reacciones cardiovasculares aut6nCtlSlS•
al esrimular 1.1correza insular. L1 estirnulacion de la cort~~
lado derecho uene efectos simparicos en I:! funci6n cardiovascma;
(taquicardia r efectos presores). En corurasre, la estimul.1ci6n d J.
corteza insular izquierda geneca efecros parasimpaticos (bradie
dia )' efCCtOS depresores). car·

La anomalfa en las crisis del lobulo ternporal incluye eI hipo
campo, la correza entorrinal y la arnfgdala. Son utiles las image
nes de resonancia rnagnerica (lRM) para iderrrificar la afecracion
del lobulo temporal, como csclerosis }' rumor de lobule temporal
mesial (fig. 22·J). Existcn informes de rnuerte inexplicable en

.', Movimienros nrmicos relacionados con la alirncnracion (mas
ricar, lamer, deglutir).
Acros motorcs complejos como caminar, desvesrirse }' movi
mientos de rorci III i.:;lIto del ironco y las cxtrcmidades.

7. Amnesia que puede durar varias horns 0 dfas,
a. Conducra agresiva. Durance las crisis, esros pacienres pueden

cometer acres violeruos 0 incluso criminales.

Alucinaciones olfarorias que reprcscntan cpisodios rransirorios
)' recurrences de experiencias olfarorias dcsagradables, como
oler caucho quemado.

2. Alucinaciones del gUStO que consiscen en una sensacion gusra
riva rransiroria desagradable .

.:), Alucinacioncs audirivas.
Alucinaciones visuales ( . ';;' .., ).

psicomotoras, crisis uncinadas y convulsiones parciales
complejas, Durance las crisis, el pacienre puede presentar
uno 0 mas de los sfntomas siguienres:
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Figura 22-2. Vista lateral del ce
rebro que muestra la prominencia
de los surcos (flechas) y la atrofia de
giros (estrellas) en la enfermedad de
Alzheimer.

Se rrata de una encefaliris viral secundaria al virus del herpes
que se rcconoce por crisis focales, signos neurologicos focales
y dercrioro progresivo de la conciencia. Es la callsa aislada mas
. importante de encefalitis esporadica mortal en Estados Unidos.
La ncuropacolog(a consiste en un proceso necrosallce focal grave
con predileccion pOI el sistema Iimbico. Una biopsia dc cerebro
es diagoostica porque ll1uestra indusiones virales intcanucleares
tipicas (fig. 22-3) (inclusiones de Cowdry eipo A) c inAamaci6n.
La IRM es la prucba 00 inv:tsora mas sensible para el diagn6stico
temprano de encefalicis por herpes simple y la demostraci6n de
aFecci6n del sistema IImbico (fig. 22-4). Es crucial cI diagnostico
temprano porque exist!.:Lin lraramiemo antiviral ehcn para este
tipo de enceEUiris.

ES"CEFAlfTIS POR HERPES SIMPLE

rancia de esros en las cone-Lasde asociaci6n Iimbica y rnulrimoda]
en comparacion con las correzas de asociacion primaria, sensorial
prima ria y rnorora primaria. Las areas mas afectadas se encucntran
eo las partes anreriores del giro parahipocimpico )' en particular
en la corteza enrorriual (area 28). Se ha esrabJecido bien qlie ln
cortcza en rorrinal sirve como enlace entre la formacion hipocam
pica (irnporranre para la memoria) y el resro de la correza cerebral.
En consccuencia, la neuroparologta grave en la correza entorrinal,
como ocurre en la enfermedad de Alzheimer. afsla 0 desconecra la
formacion hipocimpica del resro de la corteza, 10 que tiene como
resulrado una perdida grave de Ja memoria. Por 10 ramo, la enfer
rnedad de Alzheimer es un trastorno en el que existe una descorn
posicion de sistemas neurales corticales crfricos para conducras
cognosciiivas superiores (pcnsamienio, razonamienio, memoria}.

Se ha dernosrrado que la cnfermcdad de Alzheimer es una
afecci6n poligenerica. Por 10 regular sc vinculan con cscc rrasiorno
rnuraciones en los cromosornas 21, 14 Y I. Los rres crornosomas
sc relacionan con la enfermedad de Alzheimer aurosornica dorni
nanre de inicio temprano. HI crornosorua 1910 hace con la enfer
rnedad de Alzheimer familiar y esporadica de inicio tardio.
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ENFI::R,f1EDAi) D~ ALZHEIMER
Es un rrasrorno degcnerarivo del cerebro que se reconoce por per
didagrave de la memoria s~Jf;cien~epara dercriorar las acrividades .de
lavida diaria: desorienracion en nempo. lugar y persona; y cam bios

conduciualcs COITIO d.cpres~o~,.paranoia y ~gresividad. La
perdida de la memona se II1IClacon la recicnre (de cerro

, plazo), como recordar y cumplir con ciras, )' progrcsa hasra
induir 13 memoria remota (de largo plazo), por ejernplo olvidar los
nornbresde los hijos )' la esposa y, por ultimo, en la erapa final se
pierde casi la rotalid:d de. la lll.emoria. L1S caracrcrfsricas neur?pa
roloeicasmacroscopicas disrinrivas de la enferrnedad de Alzheimer
consiscenen giros arroficos )' surcos ensanchados (fig. 22-2) mas
prominenres en la corteza limbica. Se alecran en grade notorio las
correzasde asocincion, en tanto que mu)' poco las conczas sensona
les primaries }' apcnas la corteza morora, A nivel microscopico, las
caracrerlsricas ncuroparologicas disriruivas de In ell fcrrnedad consis
renen agregados neurofibrilares }' placas seniles, Estudios neuroqui
micosdemostraron la acumulaci6n anormal en placas seniles de un
oroducro del c<lrabolismode la proreina preCLlrsoraamiloide que se
~onocecomo amiloide bera 0 amiloide A4 yasimismo de la proreina
taU en neuronas desrinadas a presemar agregados neurofibrilares. El
deficir cognoscirivo en la enfermedad de Alzheimer se arribuyc a
una anormaJidad en el sistema colinergico. Esca hipotcsis se apo)'a
en la perdida en cerebros con Alzheimer de ncuron3S de pro)'eccion
colinergicasen e!nucleo basal de ~feynerc y en la accividad de ace
riltransferasade colina en la coraJidadde la col'teza cerebral.

Cuidadosos esrudios sobre la distribuci6n de agregados neuro
librilares en cerebros con Alzheimer demosrraron una preponde-

La hipo[esis alternariva es la neu.rode~e~lera~iv<t:Estudios de c~
r"nfiguracion de cerebros esquizofrenicos indican una orgam-

ro...... I d I' bi .zaci6n laminar anorma e estrucruras nn icas que suglere una
'"racion neuronal anorrnal durante el desarrollo del cercbro. Los

mIl;> .fcremes estudi . ... 6" dhalJazgosde difcrerues estu ros suglcren unroncs err neas c co-
nexionesneurales en cI ccrebro esquizofrenico.



Figura 22-4. Imagen de resonancia maqnetka en fase T2 del ce
rebro que rnuestra un incremento de la intensidad de seliaI(fiechas)
en componentes del sistema Hmbico en un sujeto con encefalitis
por herpes simple.

Ceguera psiquica (agnosia visual). Trasrorno en eI
cientes con vision normal no comprenden la namraleza 0 .'

cado de los esrfrnulos visuales no verbales.
Cribiforme (latin cribrum, "tamiz", fo,'ma, "fo1:m3").La I'
mina cribiforrne del hueso ermoidal esca perforada con aber a,

- . I d L . tUfaspequenas que semepn una CO a era. os anatorrusras atlcigUQ
cuvieron interesados en particular en las perforaciones del hS es
etmoides por su teoria de la penerracion de la pituita (secreci~CSo-
mucosas cerebrales) en la nariz a (raves de estos conduc(os. . nes
Crisis' uncinadas (latin, C"gan'cho"). Las crisis unc.inadas suw
de] area del uncus, el extreme anterior curvado en el plano rne~r~
(similar a un gancho) del giro parahipocimpico. I

Enferrnedad de Alzheimer. Trasrorno degenerativo progresiv
del cerebro que se distingLl€, PO( perdida grave de la memoria, de:
orienracion )' cam bios conductualcs. Se denomina asf por 1\lols
Alzheimer, un neuropsiquiatra y anarornoparolcgo aleman que
describio el rrasrorno, primero s610 de manera verbal, en 1906 r
luego en una publicacion ..en J 907. '
Nudeo basal de Meynert, Grnpo de neuronas en la susrailcla
innominada abajo del globo palido. Este micleo es eI 'oiigen de
la inervacion colinergica de la correza cerebral. Ticne lugar una
perdid,l de neuronas eo este nucleo en pacieutes con coferme
dad de Alzheimer. Se conoce as! en honor de Theodor Hermann
Meynerr, un psiquiatra ausuiaco.
Rinencefalo (griego rhin, "nariz"; enkepbalos, "cerebro"), El
cerebra olfarorio.
S£lldronle de Kliivcr-Bucy, Sfndrome clfnico idenrificado por
agnosia visual, hiperoralidad, hipersexualidad, docilidad, afecro

Amnesia (griego, "olvido"). Falra 0 perdida de 1<1memoria. Amne
sia era un anrigue terrnino empleado para la perdida de la memo
ria. Eluso moderno de la palabra data mas Q menos de 1861 y del
trabajo de Broca, que dividio los trastornos del habla consecurivos
a afecciones centrales en afemia y amnesia verbal. EI cermino apa
reci6 por primera vez en ingles en 186~. La acepci6n que Broca
le dio al termino amnesia verbal (dificulradjpara enconrrar una
palabra) ya es obsoleto.
Anosmia (griego an, "negativo"; osmo, "oler"). Ausencia del
senrido del olfaeo, £1 padecimiento 10menciono per primera vez
Galeno.
Bekhterev, Vladimir Mikhailovitch (1857-1927). Neuroparolo
go y psiquiatra ruso cuyas contribuciones induyen descripciones
del micleo vestibular- superior (nucleo de Bekhterev) la relaci6n
entre el Iobulo tCl:uporaly la memoria, y la .tisa y elllanto espas
medicos en paciemes heiniplejicos (signo de Bekhrerev-Brissaud),

, "entre ?-trasmas.
Bulimia (griego hintS, "buey"; limos, "hambre"), 'Irastorno de
la alimenracion que se caracteriza por epise'dies de festines alimen
(icios que cOllcinlliil hasta desembocar en dolor abdotninal, suefio
o v6mito provocado.

TERfVUNOlOGJA

Figura 22-3, iv'licrografia electr6nica de inclusiones virales in
tranucieares (Cowdry tipo Ai (fiecha} en una biopsia de cerebro de
un paciente con encefalitis por herpes simple.
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I 0 bulimia y deficit de la memoria. En 1937 10 describieron
~:p;imcra VCl en monos H. Kluver}' P.C.Bucy.
SI drome de Korsakoff (sfndrorne de Wernicke-Korsakoff).
stdrome sccunc.lario a la carencia de uamina en alcoholicos ere-
.nosrecollociblc por perdida de la memoria}' confabulacion. EI

nle d ibi( . M H 'd's(JJdrome10 escn ro por prunera vel. agnus uss, un me ICO
eco. En 1883 Srrurnpell r en 1884 Charcot llamaron la aren

S~611sobre esta anormalidad. Charles Gayee describio su anaro
~oP2(OJo(tiaen 1875. Karl \Xferrucke. un neuropsiquiarra aleman.
des(-fibi6~n 1881. tres casos y ltam6 aI rrastorno polien~efuliris
hemorragica supenor aguda. Sergi Korsakoff, un ncuropsrquiarra
ruSO. resumi6 el padecirnicnro y 10 describio como una enridad
entre 1887 Y 1889. £1 papel de la carencia virammica como causa
del sindrome 10 establecio Peters cn 1936.
Yavisto (frances "deja vu"). llusioucs en las que se observa de
OIanera incorrecta una nueva situacion como la repericion de una
escenaprevia. Por 10 gCl1crairepresenta un aura de convulsiones
dd lobulo remporal.
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Elorgano del sentkio oliatorio selocaliza en el techo de /0 tral posteromedial) antes de I/egar a 10 corteza gustativa .
nariz y 10parte superior de 10pared lateral y el tabique. primaria en 10parte inferior de la cotteza somestesiGo.·,t>- o .

"
" <r Las fibras del nervio olfatorio hacen sinapsis en neuronas

~$
Lascelulas visuales receptoras sehal/an en 10 retina.

mltrales y enpenacho del bulbo olfatorio.
~

~

EItracto o/fatorio sesubdivide en rres estrfas. •Los axones de las celulas ganglionares forman el nervio
optico.

~

Los 6rganos (botones gustativos) del sentido del gusto

~

Las fibras nerviosas opticos cruzados y directas se unen
(gustativo) estan distribuidos en la lenqua, el paladar en un plano caudal 01 quiasma optico para formar er
blando,la bucofaringe y la epiglotis. tracto optico.

~

Los botones gustativos en diferentes sitios de la lengua

~

Los axones de neuronas en el nucieo geniculado lateral
responden mejor a distintos sabores.Los de la punta de forman el tracto geniculoca/carino uadiaaon optical.
la lengua reaccionan mejor a las sustancios dukes y sa-
ladas; los de los mdrgenes y la parte posterior responden

"
Las fibras geniculocalcarinas terminan, en una forma te-
tinotopica, en la corteza visual primaria (estriada) en eImejor a las sustancias agrias y amargas. lobulo occipital.

~

Las sensaciones gustativas se transmiten de forma cen-

•Los6rganos de los sentidos de la audici6n y el equilil;iriotral a traves de tres netvios craneales: facial, glosofarin-
seencuentran en el oido interno.geoyvago. ,

,

~

Nervios eierentes originados en el complejo olivar supe- :

~

Las vtas centrales del gusto hacen sinapsis en varios nu-
rior modulan la actividad en celulas pilosas.c/eos del tal/o cerebral (nucleos soutane; retkutares, ven- ,

(contir:llJa)
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Figura 23-1. Esquema de los cornponentes celulares de la mu

cosa olfatoria.

Axon olfalorio

tdfJUYl

~ Celula de sosten

Glandula de
Bowman

Celula receptora

Cada una ricne una dendritn que Ilega a 13 supernCil!tid cpitclio y
forma una expansion parccida a una protuberaneia que 5(" exriende
l11<i5 alia de la superficie epitelial. De esra expansion se proyecran
lOa 20 cilios inmoviles hacia una c:tpa de lfquido que recubre el
epirelio. Los cilios olfarorios COfl~jen~nreceptores para m~le;u.las
olorosas. De la parre basal del pencanon surge un axon amielfnico
que se une con axones de celulas receptoras adyacenres para crear
el nervio olfarocio (primer nervio craneal). Los haces de esre U1-
limo penerran la lamina cribjf~)rme del hueso ermoidcs para lIegar
al bulbo olfarorio.

Se esrirna que en la mucosa olfatoria exisren mas de ) 00 mi
!Iones de celulas receprocas. Las celulas nerviosas espcciali7.adasdel
epirelio olfatorio son mu)' sensibles a difere.mes arom~s. Las neu
ronas olfarorias se producen de rnanera conunua a parttr de celulas
basales del epitclie olfarorio )' se pierden de manera constance ~or
el uso y deterioro naturales. Se estirna que las celulas olfatonas
receptoras rienen un periodo de vida promedio de ~O a 60 dlas.
La presencia de estas celulas nerviosas en la superhcic las expone
indebidarnenrc al dafio; se piensa que cada afio de vida se pierde
un porcenraje de las fibras de los ncrvios olfarorios (axo~1es.deueu
ronas olfatorias) por lesi6n de su pericarion. Por consigurente, d
senrido del olfato disminuyc en la edad avanzada como rcs~tado
de la exposici6n del epitelio olfarorio a infecciones r traurnausmos
repetidos en el transcurso de 1a vida. La ~resencla d~ neuronas
oJfatorias en la superhcie represenca Ia Ullica ~xcepclOn a la re
gia evoluciva segUn la cual los cuerpos de las celulas nervlOsas ~e
neuronas afcremes miO"rana 10 largo de sus axones para adqUl
rir posiciones mas cen~'ales y bien protegi~as. A la sl~perficiedel
epitelio olfarorio 1.1humedccen con regulartoad secreClOnesde las
ghindulas de Bowman. Esta humecraci6n ayuda a disolvcr las sus-

Las vias vestibula res centrales se dirigen a varias estruc
turas neurales: medula espinal, cerebelo, tdlamo, nccieos
del movimiento extraocular y corteza cerebral.

E! sistema vestibular es esencial para la coordlnaci6n de
las respuestasmotoras, elmovimiento de /05 ojos y la pos
tura.
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Las e8u1as olfatorias receptoras son neuronas sensoriales bipola
res. Sus cuerpos se hallan en la parte inferior del epitelio olfatorio.

A. CelULAS RECEPTORAS

;,

EJ epitelio olfarorio se localiza en Ja mucosa que recubre el [echo
de 1.1cavidad nasal en la supcrficie inferior de la lamina cribiforme..rrJI del hueso ermoides. Desde el techo, eI epicelio olfacorio se
. ~ extiende hacia abajo por ambos lados de la cayidad nasal

para cubrir 13mayor parte del cornete superior en eI plano
lareral y I em del tabique nasal en d medial. Los seres humanos
son seres microsmaticos en los que el area de superfieie de 1.1mu
cosa olfatoria en ambas narinas es peque6a (alrededor de 5 cmz).
Aunque el hombre es mierosrmirico, es capaz de distinguir un gran
nUmero de aromas, algunos a concentraeiones muy bajas.

El epirelio olfatorio coneene tres cipos de celulas epiteliales:
receptoras, de sostell y basales (fig. 23-1). Entremezclados entre

f' las eelulas epiteliales se encuentran los conductos de las glandulas
de Bowman.

Epitelio olfatorio

Los estfmulos olfnorios los rcciben receprores del epirelio olfaro
rio en la pared nasal y se conducen por fibras del nervio olfatorio
a rraves de 1.1lamina cribiforme del hueso etmoides al bulbo 01-
farorio siruado en la cavidad craneal (vease 6g. 21-2). Dentro del
bulbo olfarorio, los axones del nervio oifarorio hacen sinapsis con
celulas mirrales y en pcnacho en una estructura compleja que se
conoce como glornerulo olfacorio (vease fig. 21-3). Los axones de
lasneuronas mitrales y en penacho forman el tracro olfarorio, que
se halta en eI suceo olfatorio en la superfieie inferior del 16bulo
(rontal. Cerea de la sustaneia perforada anterior se divide eI tracro
olmcorio en estrfas olfatorias lateral, intermedi:l y medial (\'canse
figs.21-1 y 21-2). La estria olfatoria lateral rermina en la eorteza
ol(atoria primaria, en donde se percibe la olfacion. La estrla olfa
(oria medial se une a la comisura anterior para llegar al tracto y el
bulbo olfawrios contralaterales. Asimismo, se proyecra a estrue
turas del sistema limbico. La esrria olfacoria intermedia se funde
con la sustancia perforada anterior. Las estrlas olfarorias medial e
inrermedia no estan bien desarrolladas en eI hombre y no tienen
una limeion en la pereepci6n de estimulos 0lfacori05.

OLFP :1

Lasdiferenres scnsaciones que percibe el cuerpo humane se agru
panen dos carcgorfas principales: las relacionadas con scnsaciones
generales (racto, presion, dolor r rernperarura) y las que participan
eo scosaciones especiales (olfaei6n, gusro, vision, audicion y sen
rido de Ia posicion y el movimienro). En esre capitulo se conside
ran los6rganos de los senridos especiales. Si bien las rerrninaciones
nef\~osasrelacionadas con la sensibilidad general esran distribui
dasde forma arnplia, las que parricipan en sensaciones especiales
sc limiran a areas especfficas del etlerpo.

Losreceptoresdel6rgano del sentido vestibular seencuen
tron en el oido interno (conductos semicirculares, uukulo.
soculoj.

Lasviasauditivas cenuotes hacensinapsisen varios rodeos
delcallo cerebral antes de terminar en la corteza auditiva
primaria (giros transversosdeHesch/)en el16bulo temporal.

(continuaci6n)



En su extremo caudal. en relacion rostral con la sust31lcia perfo
fada anterior, se divide eI [factO olfa£Orioen rres escr{as:

1. Estrfa olfatoria lateral.
~ 2. Estria ol&toria medial.
~ 3. Estria ol&roria intermedia.

Cada una de estas estrias posee un recubrimiellco delgado de
SlIstancia gris. d giro olfacorio.

La estrfa olfatoria lateral se proyecta a la correza olfatoria pri
maria en ell6bulo temporal. La esafa olfatoria medial 10 bace a1
area olfatoria medial. que tambien se conoce como area sepral.
10ca1izadaen la superficie medial del 16bulo frontal. venual res
pecto de la rodilla y el rostro del cuerpo calloso (giro subealloso)
y adelanrc de la lamina terminal. El area olfatoria medial esta re
lacionada de manera esrrecha con cI sistema limbico y por coo
siguien[e parcicipa en las respuestas emocionales originadas por
estfmulos olfa£Orios. No interviene en la percepci6n de cstos ulci
mos. Las estrfas medial e intermedia escln poco desarrolladas en eI
hombre. La esuia inrermedia se funde con la sustancia perforada
anterior. La correz.adelgada en este sitio se denomina ~rea olfacoria
intennedia. Las principales escaciones terrninales de las tres estrfas

Estrias olfatol'ias

Tracto olfatodo
EI rracto olfatorio (veanse figs. 21-1 y 21-2) es la vIa del flllj"Ode
salida del bulbo olfatorio. Se conscicuye con los a.xOl1CSde neuro
Ilas prillcipales (celulas mitralcs y en penacho) del bulbo olfa[oOo
)' a.,xonescentrifugos que se originan en el bulbo olfatorio COntR·
lateral y regiones centrales deJ cerebro. EI [racto 01f.1coriotambieD
conciene las nellconas dispersa.~del nudeo olfatorio amcrior. euyos
3."l:onescomribuyen al tracto olfatorio. En SlI extremidad caudal,
apenas anterior a la sustancia perforada anterior, se divide el tracro
olfarorio en esrrlas ol£'Horias (veanse figs. 21-1 y 21-2).

Capa granulosa. Compuesta de neuronas granulosas s- .:

y pr~ccsos de celulas granulosas }' rnirrales, esta capa~~!lai
asirrusmo fibras aferenres de orras reglones eonicales. t1en~

Sc considera que las eel ulas mirralcs y en penacho son las .
cipales neuronas del bulbo olfatorio. Sus dendriras establecpnn.
laciones sinapricas con las fibras nerviosas olfarorias dentro ~n;~.
glomerulos. e III!

Se picnsa que las cdulas granulosas (neuron as inhib;d
GABA-ergicas) son las neuronas intrinsecas del bulbo olf;to~as
Estas celulas rienen dendriras orienradas en semido vertical(;,:0.
carecen de axon y ejercen su accion en otras celulas solo p<J~
dendritas. £1 bulbo olfatorio incluye otras dos variedi\des de n

., S I 'I I I 6 . eu·fOn3Smrnnsecas. on as ce u as ce ax n COtTOpCl"lglomerula
en proxi rnidad con los glomcfulos de la capa glomerular y lasc~~
las de axon corte profundo situadas en la capa granulosa.

En el bulbo ollarorio se encuenrra dopamina. Su agoramienl
en pacienres con enfermedad de Parkinson cxplicarfa la dismtnu~
cion del sentido del olfaro en personas con esra afeccion.

. EI bulbo olfarorio recibe fibras (aferencias) de los origenes~.
glllemes:

1. Celulas pilosas olfarorias de la mucosa nasal.
2, Bulbo olfarorio contralateral.
3. Corteza olEaroria primaria,
4. Banda diagonal de Broca.

v

5. N ucleo olfatorio anterior.
La eferencia del bulbo olfatorio es el tracto olfatorio,

En COrtes hiscol6gicos. el bulbo olfarorio parece laminado en las
capas siguienres (vease fig. 21-3):

Capa del nervio olfatorio: esta capa se compone de fibras ner
viosas olfatorias aferentes.
Capa glomerular. En esea capa aenen lugar formaciones si
napticas enrre axones de nervios olfatorios y dendriras de neu
. ronas del blllbo olfacorio (neuronas mitral y en penacho).
Capa plex.iforme. Esta capa posee neuronas en penacho. algu
oas celulas granulosas y llnas cuanras celulas mitralcs con sus
procesos.
Capa de celulas mitralcs. Esea capa se conforrna con neuronas
grandes (neuronas mitrales).

EI bulbo olEatOrio (veanse figs. 21-1 y 21-2) es la principal cstacion
de relevo de las vias olfawrias. Se localiz.a en la lamina cribiforme
del ermoides y bajo la superficie inferior dell6bulo frontal.

A. LAMINACION Y TIPOS DE CELUlAS
(VEASEFIG. 21-3)

Bulbo olfatorio

Nevvio olfiiltori<rp
EI nervio olfarorio (vease fig. 21-2) se integra con procesQSdelga

dos sin mielina (raicillas) de las celulas pilosas olfawrias
en la mucosa nasal. Los fasciculos del nervio olfarorio
perforan la lamina cribifollTle del hueso crmoides. pe

ncuan la cavidad eraneal y terminan en neuronas en el bulbo
olfatorio.

Las ghindulas de Bowman conriencn celulas serosas y mucosas y
se encuenrran abajo del epirelio, Emiren sus conductos entre las
celulas epireliales a fin de verter SlI secreci6n a la superficie del
epitelio; de ese modo banan los cilios de las celulas receproras y las
microvellosidadcs de las celulas de sOSCI~n.La secreci6n de las glan
dulas de Bowman tienc una imporranre funci6n en la disoluci6n
de susrancias aromaricas y su difusi6n a cclulas receptoras.

D.GLANDUlAS DE BOWMAN

Son celulas poligonales que se limiran a la parte basal del epirelio.
Rcpresentan la Iuenre de nuevas celulas cpireliales, En estas celulas
persisre la acrividad mit6tica durante roda su madurez.

C. CtLULAS BASALES

Las celulas de sosten son un epirelio cilfndrico que separa las ce
lulas olfarorias reeepwras. La superficie de las cdulas de sosten se
disringue per microvellosidades que sc proyecran denrro de la capa
de liquido qlle rccubre cl epirelio, Como 10 sugicre su nombre,
proporcionan apoyo mecinico a las celulas recepcoras. Adernas,
junto con las glandulas de Bowman. contribuyen a la elaboracion
del rnoco suprayacence. En contrasre con el periodo de vida rela
rivamente COrLOde las celulas olfarorias receptoras. las de sosren
permanecen esrables.

B.CtLULAS DESOSTEi'! (SUSTENTACULARtS\

rancias gaseosas y ello facilira la esrimulaci6n del epitelio olfarorio.
La secrecion continua tam bien asea a los recepmres de susrancias
olorosas aeumuladas e impidc que se rcrengan.

Se picnsa que los diferenres aromas basicos estirnulan disrinras
ueuronas olfawrias. A1 parecer, la estimulacion de difercnres com
binacioncs de receptores de olores esenciales es la base de Ia capa
cidad del hombre para reconocer todas las variedades de aromas a
los que se expone.
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entes celulares delFigura 23-2.. Representacl6n de los compon .

bot6n gustativo,

Celula
receptora

En los botoues gusrarivos es posiblc idemificar dos cipos de celulas
receptoras: elms y densas. Las celulas receproras ciaJas contienen
vesiculas claras; las dcnsas incluyen ves(culas de nucleo dcnso que
almacenan g1ucosamillogluc3no. Es probable que ambos tipos de
ccluias fUl1cionen como receptores. Se piensa que rcprcsencan dos
erapas en el desarrollo de elementos receprores }'.la celula densa es
la mas madura. EI venice d.e cada celula receptora se imegra con
microvellosidades, que incremenran el area de superficie receplOra
y se proyectan dentro de una aberrura, el poro gustativo. En eI
centro de cada boton gustativo se encuentran alrededor de cuarro

Los 6r~a~os sensorial.es gust~r;vos (gusto) en vertebrados superio
res se limitan a la cavidad bucal. Los receptores del gusto se locali
zan .denrroJde los ~orolles gusracivos de la lengua (papilas circun-"~"Iv;\,;,Ja\ y tunglformes) yel paladar blando, la bucofaringe
"i(~'f y I" epiglori~. Las papilas circunvaladas se discminnn en la
W pane posrenor de la lengua, en ramo que las funsiformcs

sc dispersan en los dos tercios anteriores de la lengua. L~lengua
del hombre contiene alrededor de 2 000 borones gusrativos, Esca
cifra disminuye en grade progresivo con la edad. Se esrirna que los
borones gusrativos sc pierden a un rirmo de 1% por afio y que este
es mayor despues de los 40 alios de edad. Las sensaciones gusrau
vas se conducen a nivel central a traves de tres nervios craneales:
Facial(NC VII), glosof.1ringeo (NC LX)y vago (NC X).

i30tQnes gU5ti'1t:' ..5 (fig. 2':'1-2)
Son esrructuras eo forma de tonel distribuidas en eI epirelio de la
ienO'ua,eI paladar blando, la bucofaringe y la epigloris. Cada bo
cont>gllScativose compone con un receptor (neuroepitelial), celulas
de soscen y basales y fibras nerviosas.

A. CFlULAS RECEPTOP.AS

Los receprores olfatorios se adaptan con gran rapidez a un es
rimulo continuo. Aunque Jamucosa 01facoria puede diferenciar un
gran mimero de diferenrcs aromas, su capacidad para reconocer
cambios en la concenrracion de una susrancia aromatica es muy
mala; se esrirna que esta ultima debe cambiar un 30% antes que
puedan detectarlo las celulas receptoras. No se comprende bien
el rnecan ismo de diferenciaci6n pero tal VC'l. se relaciona con un
parrou espacial de estimulaci6n de las celulas receproras.
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Mecanismos de la olfad6n
La olfacion es un senrido qulmico. Para que se detccte una sustan
cia, debe tcner las propicdades fisicas siguicntes:

• Volatilidad, de tal manera que pucda olfatearse.
• HidrosolubiLidfui, para que se difunda a traves del epitelio olfato
no.

• LipoJolubilidtUi, a fin de que ioreractlle con los lipidos de las
membranas de los recepwres olfarorios.
Dcspues de disolverse una susrancia aromatica en el Ifquido

que bafia la superficie de la mucosa olfatoria, interac[ua con si~ios
receprores locali7.adosen los cilios de celulas reccptoras. La uOl~n
de una molecula apropiada a un sirio receptor induce un camblo
en la permeabilidad de la membrana.

E! flujo de iones que sobreviene emire una onda lema de su
perficie negativa (potencial receptor 0 generad?r) que puede de
tectatse en la superficie de la celula receprora. Sill embargo, ~n los
axones de celulas receptoras es posible detectar un potenCial de
accion de todo 0 nada.

Los receptores olfacorios muestran una notable varia~i1idad en
la sensibilidad a diferenres aromas. Pueden detectar merilmercap
tano (olor a ajo) a lIna concenrracion me~lor de un mi~onesimo
de miligrarno por lireo de aire, pero tambu:n el eter edltco a una
concentracion de 5.8 mg por Iiero de aire.

corteta oif?~Qr~aprhn 'lr~a
£2.1 olfaroria primaria se localiza dentro del uncus del 16-lacorf I ..c I' .

I temporal)' se irucsra con a corteza preplflmrme, e area pen-bu 0 t>. I .. c. d loide v pane del area enrornna . La corteza prepmrorme es
amlO 2 , bai d I la olfarori I raJ
I !j6n situada a cada lado )' a 3jO e ;\ estna 0 rona are ;a r·o bi , . Ie . I IoJlsiguicmc, se conoce ram len como giro 0 ratono aterai.
ferc~osid(!rala principal pane de la cortcza olfaroria primaria.
E Ultima es relarivamenre grande en algunos anirnales, como
Sla brc ocuoa un a - Lad conejo, pero en eI hom rc ocupa un area.pequena. corr::L<l

. Ifatoriaprimaria en cl ser humane partlclpa en la percepcion
°onsciemede esnmulos olfatorios. En conrraste con rodas las o~as
~ortezasscnsorialcs primarias (vision, audici6n, gusto }' sensibili
dadsomarica), la corteza olfaroria primaria e~ unica porq~e las fi
brasaferentes de los receptorcs lIegan a ella dlrecrnmenre SIO pasar
2 rravesde un relevo en eI talamo.

La corteza olfatoria primaria cOluienc dos (ipos de .neuronas:
a) principales (celulas piramidales~, con axones que ~ejan la cor
te'ta olfaroria )' se proyeccan a regJoncs cercanas 0 dlstan(es, r b)
iOlrinsecas(cilulas esrelares), con axones que permanecen denrro
de la cOrtC'Laolfatoria.

La principal aferencia a la correza olfatoria yrimaria proviene
dd a) bulbo olfawrio a traves de la csrria olfarona lareral }'b) orras
regionesccnrralcs del cerebro. ..

La eftrencia de la corteza olfacona dlscuICe a (raves de a'<ones
de neuronas principales que sc proreclal) a las ,ireas cercanas que
rodean la coneza olfaroria primaria y asimislllo a orras areas mas
disrantes, como ralamo e hiporalamo, que cienc)1funciones rele
vances en la conduaa }' la emocion.

. (correzas olfatorias) esran interconecradas por la banda
o~fa!Oc~sde Broca, un haz de fibras subcorticales siruado enfrenre
dlagon optico,)' con varias areas corticales y subcorticales rela-
• .1 IcaCIO . , . I 1 '0 (I' 'I~ d con la funclon viscera y a emocr n upocampo, ra arno,
CI.onalias 0 epir:Uamo y formacion reticular del callo cerebral). A
hlporaJarn , 1 . Ifa .. . fl .vCs de eseasconexioncs,.c s~stema0 iono ejerce su.1ll uencia
en 12 funci6n visceral (salivacion, nduseasl y las reacciones con-
Juctuales.



Figura 23-3. Esquemade lasvrasdel gusto.

Las sensaciones del gustO de los dos tercios anteriores de la lengua
tienen mediaci6n del sistema uervioso central a cravesde 13cuerda
r~~~del rfmpano del seprirno nervio craneal (facial), las del ter

,~ cio posterior de la leng1l3 poc el noveno nervio craneal
,~ (glosof.1cingeo),), las de Ja epiglotis y 1.1faringe inferior

por la via del deciJno nervio crancal (vago). Estos nervios contie
nen los procesos pcrifericos de celulas nerviosas sensori.1lesscudo-

transmlslen cliH1:ra!d~ lasS$: saeiones
~'I$tativ~iS(fiy- 23-: )

• Agria
• Salada
• Dulce
Amarga

Casi todos los receprores gusraiivos responden a las
modalidades primarias del gmto a umbrales variables 1)~tdlO

" deb al b ' to eI.1i'!fl mo 0 prerere~re, a lin urn r muy ajo,}' s610 a Una 0

,~ dos. Por consigutente, los botones gustanvos en la P ,.Iii
'W\ d 1 I den mei I ' unta f'P e a engua respon en mejor a as sustancias dukes', .

ladas y los ma.rgl!neslaterales y la parte posterior de la lellgua'ala. t
SUS[3nCI3Sagnas }'amargas, rcspecflvamenre. aj j.

La capacidad de los borones gusiarivos para dcrectar cambi !
en 1.1concenrracion de la susrancia es mala, algo similar a 13teO~ I
puesra de los reccptores olfatorios. Una difercncia en 1<1intCllsidald !
del gusrc no sc detecta hasra que cambia Ull 30% la conccnrra<:i6n l
de 1.1susiancia. Las sustancias en soluci6n penerran en eI porodel !
boron gustativo y entran en contacro con la superficie de recep' ',I
(Oresgusr3rivos localizados en las rnicrovcllosidades de lasCduks
gustativas receproras. Este contacto induce un cambro en el pOtel\- . 'II
ciaI elecrrico de 13 membrana de las celulas receptoras (potencial
receptor 0 generador). A su vez, el potencial de receptor gencraun
potencial de accion en las rerminales nerviosas en aposicion a la
supcrficie de las celulas receproras.

LenguaEpiglotis

. Nervio
vago

Nervio
glosofari ngeo

jNucleo
jsoli1ario

\'d~!.l\--Ventral posterior
Nucleo talamico
medio

Corteza
gustativa ---.

~0l~, 1

CORTEZA GUSTATIVAPRIMARIA

rcsio!agia d~fgusto
Aunque rodos los bocones gustativos pareeen sirnilares desde el
pllnco de vista hiswlogico, la sensibilidad a las cuarro lnodalidades
basicas del guSto es diferente en distintas regiones de la lengua,
Al igual que la olfaci6n, el sencido del gusto es qufmico. Aunque
el hombre puede paladear un gran nurnero de sustancias, s610 se
idemifican cuatro sensaciones gustau\'3.s primarias:

~'..~.~::;._~lli!Jq.it-_;;____ __ _._ ..... __ --
En el boron guslalivo SOil flbras nerviosas rerrninales de los ner
vios iacial (rama cuerda del urnpano), glosofaringeo (rama lingual
amigdalina) )' \'ago (rama larlngea superior),

Hay procesos perifericos de neuronas sensoriales en el ganglio
geniculado del ncrvio facial y los ganglios inferiores de los nervios
glosofarfngeo y vago (ganglios petroso y nodoso, respecdvamenre).
Penerran en el boron gustarivo por su base }'se enrollan alrededor
de las celulas recepcoras en aposicion a las membranes de esras.
En la superlicie inrerna de 13 membrana de las celulas receproras
sc agrupan vesiculas sindpucas en los sirios de aposicion con las
rerrninales nerviosas.

Esras cdulas sc sinian en la base del boron gustative y, a eraves de su
division, resriiuyen las celulas receproras que sc pierden de forma
continua, con un periodo prornedio de vida de lOa 14 dfas,

IL.~ELULAS wf: SOSTEN _ ._ _ __ ._ .... _ .•.
Son celulas en forma de huso que rodean a las celulas reccproras.
Se ubican en la pcriferia del boron gustarivo. Tienen una funci6n
aislanre y sccreroria, Sc piensa que producen la susiancia que baiia
las microvellosidades en el poro gusrarivo.

a 20 celulas recepcoras. Los elementos receprores disminuyen en
mimero con la edad. Las celulas receptoras acusan la esrimulacion
de susrancias en solucion.
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Los bascones y los conos son las partes de los fotorrecepcores sensi
blcs a la lut. La retina del hombre CODrlenecerca de 100millones
de basrones }' seis a siete miliones de conos. Unos y otros di6eren
en su distribucion a 10 largo de la rerina. En elhombre, una region
modificada denominada fovea conciene solo conos y esta adaptada
para una gran agudeza visual. En todos los orros puncos a 10largo
de la retina, los bastones exceden en numero a los c()nos.
1. Bastones (fig. 23-4). La celula fotorreceptora basr6n es una neu
rona modificada que incluye como compon~ntcs lIll cuerpo cdu
lar, un proceso ax,6nicoy un proceso fotosenslble..EI cuerpo celular
contiene el nucleo. Esca parte del bast6n se 10cal11.3en I~ capa nu
clear extema. EI proceso axonico se ubica en la cap~ ,plextforme ex
cerna. EI proceso fotosensible se sit6a en la capa ae bastones y C011.05.
EI proceso forosensible del baston se conforma con,.<lossegmentos,
~remo e interno, unidos por un cuello esuecho ql!Jecontiene ciUos.
Mediante microscopia electr6nica se ha demoscrado gue clsegmento

EI cpitdio pigmentado es una capa de ceJulas cuboidales pigmen
radas que colltienen mclanina y se unen con hrmeza por Sll base a
la capa coroidca. La mcmbrana cdular de los vertices de CStasce
~ulase'piceiialesse distinguc por micro"cllosidades ddgadas que se
tncerdlgltan con los segl11entosexternos de cclubs fotorreceptoras.
La pared lateral muestra una zona oclllsora y una adherence nora
bles, adem as de desmosomas y uoiones comunicantes. La funcion
I . . •

(l~esta capa conslsrc en proporClOnar IlUUlmenros y apoyo meca-
mco a los fororreceptores y proceger a los receptores de 1a retina
del efectO perjudiciaI del exceso de luz. (al absorber este ultimo).
EI desprendimiemo de la rerina, en esencia una separaci6n de esra
capa de las orras capas de la rerina, se rrata en la actuaIidad me
diante procedimie.nros qtlirLlrgicos con laser.

s. (APA DE BASTONESY (ONOS (FIG. 23-4)

A. CAPA DE EPITEUO PIGMENTADO (FIG. 23-4)

Retina
Los rayos de luz que !legan aI ojo pasan a craves de sus medics
de refraccion (cornea, crisralino y cirnaras anterior y posterior)

antes de llegar a las celulas visuales receproras (basrones
~, y conos) de In retina. Los medics de refraccion ayudan a

enfocar la imagen en esca ulcima.
La retina (fig. 23-4), un derivado ectodermico, es una extension

del cerebro hacia el exterior, aI que se conecta mediante eI nervio
oprico. La retina del hombre se integra con las 10 capas siguienres,
consideradas desde la mas externa:
• Capa de epiielio pigrnenrado.
• Capa de basrones YCOilos,
Membrana lirnitantc externa.
Capa nuclear cxrerna.

• Capa plexilorrne externa.
Capa nuclear inrerna.

• Capa plexiforrne interna.
• Capa de celulas ganglionares.
• Capa de ncrvio optico.
e Membrana lirnitanre imerna,

A 10 largo de estas capas se disrribuyen cinco ripos de neuronas:

• Celulas rcceptoras.
• Celulas bipolarcs.
• Celulas ganglionares.
• Celulas horizonrales.
< CClulas amacrinas.
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Con mucho, la vision es el mas importance de los senridos del
i,'lmore.Casi coda la perccpci6n del arnbienre que rodea a una
personallcga a craves de sus ojos. EI sistema visual del hombre cs
capazde adapiarse .1 cam bios extremes en 13 inrensidad de la [uz,
parapoder observar con claridad, asimismo, ticne la capacidad de
difcrenciarcolores y efecruar una percepcion profunda. EI 6rgano
dela vision es eI ojo; las estrucruras accesorias son parpados, glan
dulaslagrimales y musculos exrrlnsecos del ojo.

EI ojo .se ha comparado con una cimara, Aunque desde el
pumo de VIstaesrrucrural uno y orra son similares, la camara ca
recedel complejo mecanisme de control autom:l£ico relacionado
con L1 vision. Como un instrumenro 6ptico, eI ojo tiene cuacl'o
componenres fullcionales: una cubiena proceceora. una envoltura
nutricia a prueba de Itlz. un sistema dioptrico }' una capa inte
gradora rcccptiva. La cubierta proteccora es la c5clerorica opaca y
dura que rccubre los cinco sexcos posceriores del globe ocular; se
continua con la duramadre alrcdedor del nervio 6plico. EI scxtO
anterior tie.neeI rec~brin.liento de 1'.1cornea rransparcnre, quc per
renece al SIstema dl6peClco. L1 enyolrura nurricia se inreora con
la c?roides \'ascular, que proporciona nutrimentos a Ia r~tina y,
debldo a su contenido abundante de melanociros, actua como una
c~pa que absorbe luz. Corresponde a la capa pioaracnoidea del
Sistemanervioso. En la parre anterior. esta cubierra sc rransforma
e? eI cuerpo ciliar y eI iris, y csee ulrimo rermina en una abcrtura
Circular,la pupila.

EIsistema di6plrico cOlnprende la COOle,!'d cristalino, eI hu
mor.acuoso dentro de la camara anterior del ojo y eI cuerpo vltreo.
E! Sistema di6prrico ayuda a enfocar la imaoen en la retina. La
I~ayor refracci6n de la 11Iz. que Uega se !leva; cabo en la interfaz
alre-cOrnea.AI cristalino 10 sostiene d ligamento suspenso rio que
proc~de del cuerpo ciliar y sus cambios de forma hacen posibJe
mO,d~ficareI enfoque. Esta es una funci6n del musculo ciliar, que
esta mervado por eI sistema nervioso parasimparico. En la edad
madura cardia, cI crisralino pierde sus propiedadcs elasticas y pro
plcla ~n ~ad~mienro que se conoce como presbiopla, en eI cual
e~radlsrnmUldo el poder .de acomodaci6n, en especial para la vi
sl6n cercana. La cancidad de luz que penetra en eI ojo se regula por
el (amano de la pupila. EI tamalio de esra ultima se controla por
Ia accion de los musculos lisos constricror y dilatador del iris. EI
~(Isculo constrictor recibe inervaci6n del siste.rna nervioso para
slmpatico y el dilacador por eI simp:itico.

La capa integradora reccptiva del ojo es la retina, que es una
extensi6n del cerebro, aJ que esta conectado por eI nervio 6prico,
Los recepcotcs sensoriales de la retina son los basrones y conos.

VISION

~
. laressiruadas en los ganglios geniculado (scprimo nervio),

u~:ro~o(noveno nerviol y nodoso (decimo nervio). Esros procesos
~ 'fericospenercan en los exrremos profundos de los borones gus
f·~1s y esrableccn COIH3ClOesrrccho con las celulas neuroepi te
r.tnVOI:alesde los bOlOnes.
I Los procesos cenrrales de esras neuronas sensoriales se

proycctan al nucleo del rracto solirario (13 parte rostral del
!lucleo, eI subnucleo gustatil'o) en eI rallo cerebral. Los

,"Onesde las neuronas del micleo solitario discurrcn a varies nu
j"os reticularcs(en especial eI nucleo parabraquial en el puente de
~'~olio)ames de cruzar la linea media para !legar al nucleo venrral
posteromedial(VPlvf) del talamo y ernirir en su trayecto ramas
coJaceralesa micleos como el ambiguo y los micleos salivales de ac
JiviaadceRcja.Dd micleo VPt\1 se proyecran los axones (por la via
del br.17..o posterior de la capsula inrcrna) a la correza cerebral para
rerminaren ncuronas en la parte inferior de la corteza somesresica,
justo adelame del art:a de la cara (correza gusrariva primaria).



La capa nuclear externa de la retina contiene los cuerpos celulares
de basrones y conos con sus nucleos, Los nucleos de los conos son
ovoides y lirnitados a una hilera cerca de la membrana limitanre
externa, Los ruicleos de los bastones son redondos y estan distri
buidos en varias capas.

D. CAPA NUCLEAR EXTERNA (FIG. 23-4)

La membrana Iimitante exrerna, una hoja parecida a un tamiz, esci
fenestrada para permirir el paso de procesos que unen los procesos fo
tosensibles de bastones y conos con sus cuerpos celulares, Asimismo,
conriene los procesos externos de las celulas de Muller (de sosten).

C. MEMBRANA UMITANTE EXTERNA (FIG. 23-4)

lUI, son los receptores que se utilizan cuando la inrensidad de la IlIZ
es baja, por ejemplo en la neche.

2. COIlOS (fig. 23.4). Los conos rienen los mismos componenres
cstrucrurales que los bastoncs (cuerpo celular, proceso axonico y
proceso foeosensible). Al igual que estos, los procesos forosensibles
de aquellos contienen segmentos exrerno e inrerno. A diferencia
de los bastones, los discos de los segmentos extern os estan unidos
a la membrana celular y no sc eliminan. Conriencn yodopsina,
un pigmenro visual inestable, sensible a la luz, consriruido por el
aldchfdo de la vitamins A conjugado con una prorefna espedfica
(conopsina). Los conos son sensibles a la luz de intensidad mil
alta que la necesaria para la vision por los basroncs,

Figura 23-4. Representaci6n de
las capas de la retina y sus compo
nentes celulares.

\~ __ -- Celula ganglional

~ __ -- Celula bipolar

exrerno esei lleno de pilas de discos de doble membrana que con tie
nen eI pigmenro visual rodopsina. Los discos no se contimian con la
membrana celular, La fUI1ci6ndel segmento extcrno cs arrapar la luz
que lIega a la retina. Las moleculas de pigmenro visual estan coloca
das denrro de las membranas del disco en forma tal que se maximiza
la probabilidad de su interaccion con eI rayo de luz incidence. La
invaginaci6n extensa de las membranas del disco incrementa d area
total de superficie disponible para pigmento visual. La rodopsina
se com pone de un aldehIdo de la vitamina A (retinal) combinado
con la proreina escotopsina, La exposicion a la luz rompe la union
entre eI retinal y la protefna, Esre cambio qulrnico desencadena una
modificacion en cl potencial electrico y produce un potencial ge
nerador (receptor). Los discos apilados en eI segmento mas exrerno
se climinan de forma continua y se reemplazan por la invaginaci6n
de la membrana cdular. Los segmentos exrernos estan separados y
apoyados por los procesos de la capa del epitelio pigrnenrado.

EI segmento interno de los procesos forosensibles de los bas
tones conciene mitocondrias, glucogeno, reticule endoplasmico y
aparaco de Goigi. Es eI sirio en que se forma la prorelna escotop
sina, que mas adelante pasa al segmento exrerno. EI segmento
interne se conecta al cuerpo celular de la libra del basron, quc
atraviesa la membrana limitante externa. EI segmeneo externo del
baston es la parte fotosensible, en la que se genera el potencial
receptor, en tanto que el segmenro inrerno es el sitio de actividad
rnecabdlica, en eI que se sintctizan protelnas Y fosfollpidos y se
produce energfa. Los bastones, que son en extrerno sensibles a la

, f.~ It,

Celuta ganglionar

,.Plexiforme interna

Nuclear interna

Plexdorme externa

................................... . , " .

Nuclear externa

Membrana Iimitante externa """""".

Bastonss y conos

.. .. " "" ",...-....---..r::~_ _...,.~-.....".....,.---.--.,--

.~.p.~~~~~~.~i~.fT1~ntad~.."" """ lIJl0M!. lM~"'J1J.OJ.\J~UIWl1M'l1l0 o o 0

310 I CAPfTULO 23



En la capa plexiforme externa, la interaccion sinaptica ocurre en
semidos veniall y horizontal. La interaccion vertical esea represen
rada por las terminales de bascones y conos en dendriras de celulas
bipolares; la interacci6n horizontal por la interaccion de proeesos
cellliares hoeizonraJes con axoncs de bastones y conos. Las termi
nales ax6nicas de los basrones (esferulas deJ bast6n) son mas pe
qllefias que las de los conos; escas ultimas son planas 0 piramidales
y grandes (pediculos del cono).
1. Interacci6n de celulas receptoras-bipolares. Las cilulas bipo
lares proporcionan un enlace entre celulas fotorreceptoras (basto'
nes y conos) )' cetulas ganglionares.

Como se coment6, exisren tres variedades de celulas bipolares.
Una ceJuia bipolar en basc6n forma sinapsis con varias esfel'ulas de
bastOncs, Una celula bipolar enana haec sinapsis con eI ped.fculo
de un COIlO.Una celula bipolar plana csrablece sinapsis con varios
pedIculos de con as.

~ " , ,
'Jrlo' lnTac {~>;$ '"'-

Sc cO/lsidera que la del hombre es una retina simple en la que
exisre Ull proeesamiento de informacion rclativamenre pequcfio,
en cornparacion con las retinas complejas, como las dt: la rana, en
las que eI procesanlienro de Ill. informacion es mas extenso. Los
difeIente~ ripos de celulas que se enCUCJ1uanen la rerina pueden
dividirsc en rres caregorfas:
• Elemencos aferenres (bas£On.es y conos).
• E1emenros efcrenres (celuJas ganglionares).
• Elementos illlr{nsccos (celulas bipobres, hori7.ontales )' amaed
nas).
Se esrima que la retina del hombre cOlllicne 100 millones de

basrones, seis a siere millones de conos y un milton de celllias gan
glionares. Ello proporciona relaciones aferencia-eferencia de 100: I
para los b~tones y 5:1 para los conos. Esta diferencia se correla
ciona bien con la funcian de los C0l10S,es decir, la vision de agu
dez.1alta. La relacion de aferencia con efc'r<'nciaes mas baja (cerca
de I:1) en la fo,'ca central, en donde es mas alta la agudeza visual.

La interacci6n sinaprica en la rcci.nase !leva a e:tbo en dos ca
pas, plexiforme externa y plexi(ofme interna.

A. INTERACCIONSiNApTiCA EN LA CAPA
PLEXIFORMEEXTi'RNA (FIG. 23-5)

La fovea ;enual ,:presenta el .area de mayor agudeza visual
}' su centro solo connene conos dispuesros en multiples hileras,
Los cones de la fcvea son mas dclgados y parccen basrones, EI
adelgazamienro de la retina en la fovea central reduce al minimo
cl rejido a cravesdel cual pasa la luz y en consecuencia mejora la
agudeza visual. Los conos de esra area acnian para la vision prccisa
)' la percepcion a colores. En derredor de la fovea central en el
polo posterior del ojo, sobre el Iado temporal del disco optico, se
encucnrra un area amarillenra de I 111m,la ,l1", _ __ .

Cerca del borde serraro, en la peri feria de la reril1a, predomi
nan los bastoues, que aumenran de grosor y se (oman mas COITOS.

Disminuycn de mimero los cones r tambicn se aconan.
La retina recibe su riego de dos Iueutes. La retina exrerna esra

vascularizada por la capa coriocapilar de la coroides. La retina in
rcrna rccibc su ricgo de la arteria cenrrnl de la retina r sus ramas,
A! arc:! de la f6vea. la zona de vision mas aguda, la vascularizan
sobre rode los coriocapilares de la coroides subyacenre, Si se torna
serniopaca Ill. retina que rodea la fovea, por ejemplo en una oclu
sion de Ja arteria central de la retina 0 alguna de las enfermedades
por deposito de lfpidos (p. ej., enferrncdad de Tay-Sachs), la CQ

roides subyacenre a la fovea avascular delgada aparece como un
drculo rojo brillante Ilamado mancha rojo cereza.
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Variaciones estructurales de fa retina
Con excepcion de dos sitios, la f6vea cennal en cl area cenrral de
la ~etina Y.el borde SerratO en su pcriferia, en la rotalidad de la
renna se conserva la esrruclura antes descrira. En estoS dos sicios
no e.x.isrenlas capas de celulas ganglionares, plexiforme interna y
de celulas bipolares.

Los extremos incernos expandidos de los procesos de las celulas
de Muller forman 13membrana limitante inccrna. Las celulas de
Mulier, c~yos cuerpos celulares se localizan en 1a capa nuelear in
cerna, emlten procesos hacia fuera en direcci6n de la membrana
limicance exrerna y hacia denrro en el sentido de la membrana limi
ranre interna. Por consiguiente, son hom610gas de las celulas gliales
del sistema nervioso central:

~ capa de nervio 6ptico sc conforma con axoncs de celulas gan
gltonares que forman eI nervio oprico y ciertas fibras de NHiJlery
ctlulas neurogliales. Los axones de las cclulas gangliollares en esra
~pa no esrin mielinizados, peco sf rodcados por una vaina glial.
~lg~en hacia el polo posterior del ojo, en doude forman el disco
opnco y peneaan la esder6rie:t para crear eJ nervio oprico.
J. MEMBRANA UMITANTE INTERNA (FIG. 23-4)

:,r. ~. ,
n. \..."PA ~ (aULAS GANGl!ON">~EStFiG. 23-4) __ . _
Los cuerpos de las celuias gangliollares mulcipolares constiruyen
la ucrava cara de In retina. Sc conocen dos tipos de cclulas !!:In
glion3res COil base en sus conexiones dcndr{ticas: L1nacelula gall
gl!onar monosiJl<ipcica (enana) relacionada COI1ulla cclula enana
bipolar.aislada, Y lI~acel,lIlaganglionar dilUsa (polisinaprica) que
se rdaclona COil"anas cclulas bipolares. Los axones de las celulas
ganglionares 3rravieS3n la superfieie imerna de la rerill;! y se reunen
:n I.apapila, en donde peneuan la esclerocica para formar eJ nefvio
opuco. Esra pane de la rerina no cODtiene celulas receptoras }' se
conoce como pumo ciego. $e estima que en el hombre el nllinero
de celulas ganglionares es de un millon.

l.CAFA DE NERV!OOPTICO (FIG. 23-4)

E.C:'PA PLE.>('FORN!EEXTERNA (riG. 23 .~)-'"----'*._ -~--.-- ------
La capa plexiforme extern a, que se conoce cambien como cap:t si
napcie:t externa, contiene procesos axon icos de basrones y conos ~'
dendriras de cdulas bipolares y procesos de celulas horizcntales.
F C ~H ". I JfEqi>ljJ I II '). '.:...:--_. -''_:' _., _:J _ _ _ _ _

La capa nuclear inierna incluye cuerpos)' nucleos cclularcs de ce
lulas bipolares r de asociacion (horizonral )' amacrina), ademas de
ceIulasde sosren (de Muller). La capa riene (res zonas: una externa
que incluye celulas horizonrales, una inrerrnedia que posee celulas
bipolarcs )' orra zona inrerna que iucluye cclulas amacrinas.

Sc reconocen [res ripos de celulas bipolares: las de basrones se re
lacionan con varies axones de basrones, las enanas se vinculan con el
axon de un cono r las planas 10 hacen con axones de varies conos.

Us celulas de asociacion horizonrales SOil m,\s grnndcs que las
bjpo(;u~. Sus axones y deudritas sc hallan en la cap" plexiformc ex
rerna. Sus axoncs esrablecen sin apsis con axones de basrones YCOllOS,

en tanto que sus dendriras Sf: relacionan COilaxones de cones. Por
consiguiente, conectan COIlOSde un area con los cones y basrones de
otra zona. Las celulas de asociacion amacrinas tienen forma de peru.
C1da una posee un proccso que rennin;} cn d proceso de una celula
bipolar 0 ganglionar en b eara plexiforme inrerna. L~scelulas de
5OSI;!nde l\Hilleremilcn SllS procesos a "I e:tpa plexiforme exrerna.
G.(...". PL,YltO~Mf IN'ILnr~A (FIG. 23-·,} _
La eapa plexifonnc inrcm3, lIamada rambien sinaprica, eonricne
axones de c~lulas bipoJares, dencirit3Sde celulas gangliollares y pro
c<'Sosde las celulas de asociaci6n (amacrinas).



Fotoquimica y fisioiogia de fa retina
La retina contiene dos ripos de fororreceprcres: bastones y cones.
Los bastones son muy sensibles a la luz, tienen un umbral de es
eimulacion bajo y por consiguience son mas adecuados para la vi·
si6n en luz tenue (vision escotopica). Sin embargo, esta vision es
deficiente en detalles y no diferencia colores (acromatica). No obs
tante, los conos tienen un umbral de estimulacion alto y acnian
mejor en la iluminacion potente [luz del dfa) (vision foropica). "
Proporcionan el sustrato pata la vision aguda y la de colores.

Cuando se exponen a la luz, los pigmenros visuales de los seg
mentes externos de los baseones y los conos {rodopsina y conop
sina, rcspectivamente) se descomponen en dos componentes, re
tinal (pigrnenro incoloro) y la protefna opsina. La degradacion del
pigmcnto visual desencadena un cambio en el potencial electrico
de los fororreceprores (potencial receptor 0 generador). El potencial

Por la descripcion precedence, es obvio que la actividad sinaprica
en la retina riene las caracrerfsticas siguienres:
• Tiene oricntaciones venical (eje rccepror-celula bipolar-celula
ganglionar) y horizontal (a traves de conexiones de celulas hori
zonrales y amacrinas).

• La lleva a cabo por vias difusas (celula bipolar plana [0 bipolar
en basron] celula ganglionar polisindprica) y cligosinapticas (ce·
lula bipolar enana-celula ganglionar enana) (fig. 23-5).

Figura 23-5. Esquemade los ti
pos de actividad sinaptlca dentro
de la retina.

Celula
ganglionar enana

En la capa plexiforme interna ocurre una imeracci6n sinaptica
vertical entre celulas bipolares y ganglionares y rambien horizontal
entre celulas amacrinas, bipolares y ganglionares.
1. Interaccion entre celulas bipolares r ganglionares. Las celu
las bipolares en baston se proyectao a varias celulas ganglionares.
Las celulas bipolares enanas se vinculan con una celula ganglionar
(celula ganglionar enana), Las celulas bipolares planas se relacio
nan con varias celulas ganglionares.
2. Interacci6n de celulas amacrinas, bipolares y ganglionares.
Las celulas amacrinas se vinculan con axones de celulas bipolares
y dendritas y cuerpos de celulas ganglionares. AI igual que los pro
cesos de las celulas horizontales, tal vez los de las celulas amacrioas
conducen en ambas direcciones.

B. INTERACCl6N SINApTICA EN LA OPA
PLEXIFORME If\JTERNA (FIG. 23-5)

2. Inte-accion celula horizontal-receptor. Los procesos de las
celulas horizonrales hacen sinapsis con varies conos 0 bastones y
relacionan los conos de un arn con bastones y conos de orra, Los
procesos de las celulas horizontales no se clasifican como axones 0
dendritas y es posible que rransrniran en ambas direcciones.

Las celulas horizontales reciben aferencias excitadoras (gluta
minergicas) de fotorreceprcres y a su vez establecen un concacto
GABA-ergico inhibidor con fororrecepeores de basiones y conos
adyacentes. En consecuencia, sirven para precisar la transmisi6n
mediante inhibici6n circundanre.

i'l
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La vision a colores es una fUlleion de la retina, cl nudeo geniculado
laceral y la COctezacerebral. En la rerina, los receplorcs en COIlOY
las celulas horizoGtales, ademas de las celulas ganglionares, pacti
cipan en la integraci6n de la vision a colof(~$.Segul1 la teo ria de
Young-Helmholtz. sobre la vision a colores, en la retina exiStCllrres
variedades de receptores en cono: los que responden aJ m:ix.imo a
longirudes de onda largas en eI exuemo rojo del espectro (conos L),
los que rcaccionan aJmaximo a longitudes de onda medias en el ex
tremo verde dt:! espectra (COIlOS M) )' los que responden 31 maximo
a longiwdes de onda corras en los ifmices azuJes del especrro (co
nos S). Un color monocromatico (rojo, verde 0 azul) estimula una
variedad de conos aJ maximo y las orras vatiedades de conos a un
grado variablc pero menor. Por ejemplo, la IliZ azul estimllia al
maximo los conos azuJes, mucho menos los verdes y nada en 10 ab
solum los rojos. Escepatr6n se incerpreca a mvel ceneral como color
azul. Dos colores monocromaticos que estimuJan dos tipos de co
nos por igual }'de manera simukanea sc interpceran como un color
ditercnre; por consiguientc, si luces verde}' roja esrimulan de ma
nera simulcinea por igual COIlOSverdes y rojos, se interpreean como
amarillas. La estimulaci6n simulca.neae iguaJpor luces roja, verde y
azul se interprera como blanca. Las celulas horizonrales l'eaCciOnar1
a un color monocromatico particular mediante desp01arizacion 0
hiperpolarizacion. Una celula horizontal rojo-verde responde me
diante despolarizacion a la luz roja y por hiperpolarizacion a 1a luz
verde. EseadluJa se apaga (off) mediame una estimulacion igual y
simultanca poc luz roja y verde. Exisren tambien dluJas horiwnta
les amarillo-azul, que explican los cuauo rimes -rojo, verde, azul y
amarillo. Las respuestas de despolarizaci6n e hiperpolarizacion de
celulas horiwll!ales explican asimismo pOl'que el rojo con el verde
y el azuJ con el amarillo SOil coJores complementarios que, cuando
semezclan en proporciones apropiadas, dan por resultado Ja cance
laci6n del color. Las celul:lSganglionares de la retina responden en
una forma on-off a la luz monocromauca. Por 10 tanto, hay ceJulas
ganglionares verdes on y rajas off, celuJas ganglion ares azuJes on y
amarillas off, y asf sucesivamente.

Mas aun, exisren neuronas sensibles a los colores en el nu
eleo genicuJado lateral y ell la COftezaoccipital que respon~en al
maximo al color en una parte del especrro. De igual modo, aenen
un papd en la discl'iminaci6n de co10re5.Las ceJu1:asde .c~nuaste
de colores en la corceza estriada forman una pobJaCl6ndlstmta se-

\ ': .... ~.. -

La ceguera nocrurna ( .icral ),>l") sc encuenrra en personas con caren
cia de vitarnina A. Como sc rnenciono, d pigmento lotorrcccpror
esc:!formado por dos susrancias, aldehfdo de viramina A (rerinal) y
la prorefna opsina. En lu carcncia de viramina A esrd reducida 13 can
tidad total de pigmento visual yen consecuencia disminuye la sen
sibilidad a la 11I7. de los basrones y los conos. Aunque esta reducci6n
no inrerfiere con la vision en la luz brillanre (luz de dia), afecra en
grado significativo la vision en la luz tenue (noche), porque la canti
dad de luz no es suficienre para excirar eI pigmellco visual agotado.
Esre padecimienro se (rata con la adruinistracion de viramina A.

efeetividad a los basrones, que permanecen adaprados a la oscuri
dad. Tarnpoco inrerfieren las ondas de luz roja con la estirnulacion
de los cones, de tal manera que eI individuo puede ver aun la luz
brillanre. EI proceso de adapracion a la oscuridad rienc dos com
ponenles, uno rapido que se arribuye a la adapracion de conos y
uno lcnro que se adjudica a la adapracion de basrones,

Por el corurario, cuando un individuo pasa de un ambience
oscuro a otro luminoso, se requiere cierto tiernpo para adaptarse a
este (d tirno. Este proceso, que se conoce como adaptacion a fa luz,
coma alrededor de cinco minutes para que sea c6caz.
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oenerador de basrones y conos (a diferencia de los porenciales simi
iares en otros receptores) se efecnia en la direccion hiperpolarizanre,
£Starespuesra unica de los fororreceptores se atribuye al heche de
que la membrana del fororrecepror esla despolarizada en esrado de
repOSo(oscuridad) por una entrada constanre de iones de sodio
hacia cl scgmenlo exrerno a craves de ion6foros concrolados por
rnonofosfato de guanosina ddico (cGMP). La exposicion a la luz
derra los ionoforos controlados por cGt-.1P y reduce la permeabi
lidad de la membrana a los iones de sodio, disminuye la corrienre
el~tfica e hiperpolariza la membrana. Por consiguienre, las corrien
reshiperpolari7..anrcsen los finorreceptores se producen al apagar la
conduccancia dcspolarizantc del ion sodio, mienrras que la hiperpo
larizacionorrodoxa -poceucial posrsindprico inhibidor (PPSI)- ql1C

se obser\'3 en orras neuronas se produce al iniciar la conducrancia
hiperpolarizante del ion potasio en 1:1 membrana neuronal.

£1 potencial generador de los foiorreceprores conduce a la hi
pcrpolarizacion 0 despolarizacion de las cclulas bipolares )' hori
zonr2les. Sin embargo, ninguno de estes cipos de celulas es eapaz
de desencadenar un potencial de accion propagado.

Con base en su rcspuesta hiperpolarizante 0 despolarizanre, se
han idenrificado dos ripos de celulas bipolares. Uno (celula de apa
gado, off) responde mediante hiperpolarizacicn a un pumo lurni
nose en cI centro de su campo receptive }' por despolarizacion en
un punto luminoso en eI area que rodea eI centro (cI circundante).
EI ouo (ipo (en [a cclula) reaceiona en forma inversa medianre
despolari7.acion a UD punto luminoso en eI centro de su campo re
ceptivo }'por hiperpolarizacion al circundante. La celula bipolar es
eI prinlero de los elementOs de la retina que lUuesrra esta variacion
de respuesta en relaeion con la posicion espacial del escimulo en su
campo de recepcion. La celula amacrin3 reacciona a un escimulo
luminoso medianre un potenciaJ de accion de rodo 0 nada propa
gado. Es la primera celula de los elementos de la retina que genera
un potencial de accion propagado.

Las celuJas ganglionares dcscargan de mantra cominua a un In
dice len[Q cuando no cxiste ningun esdmulo. Si se superpone un
haz.circular de luz, las cclul:lSganglionares pueden comportarse de
diversas formas. AJgw1a5de elias aumentan su descarga en respuesra
aJ esnmulo superpuesro (celuJas de encendido, on). Orras inhiben
su descarga como reaccion aJ esnmulo supcrpuesro pero descargan
de nueva cuenca con un broce cuando se enciende eI esdmuJo (cc
lulas de apagado, off). Orras mas incremenmn SLi descarga cuando
eI cstimulo se enciendc (on)yapaga (off) (celulas on-ofj). Mas aun,
la conducta de las celulas ganglionarcs, del mismo modo que la de
las dluJas bipolares, se regula por la posicion espaciaJ del estfmulo
en su campo receptivo. Las dluJas on, que aumenran su dcscarga en
respuesta a un punto luminoso en eI centro de su campo de recep
ci6n, inhiben su descarga cuando 1a luz alcanza el area que rodea al
centro. EI mismo principio se aplica a las celulas off, que inhiben
su descarga como reacci6n aJ esomulo luminoso en eI centro del
campo de recepci6n pero incrementan su descarga cuando se Ianza
eI estimuJo en el area circundante. Mas aun, algunas celulas gan
glionares solo responden a un estimulo luminoso consrante en su
campo de recepcion, micncras que orras s610reaccionan a un cam
bio de la incensidad de la iluminaci6u; otras mas responden tan
solo a un esrfmulo que se mueve en una direccion particular.

Adaptation a la oscuridad y la luz
Cuando una persona pasa de un ambiente de luz bri.l1ante a uno
de luz renue, 0 la oscuridad, la retina se adapra y se cocna mas
sensible a la luz. Este pcoceso, que se denomina adaptaciotl a fa os
curidtui, requiere alrededor de 20 minucos para que su efectividad
llegue al maximo. EI tiempo necesario para la adapcacion maxima
a la oscuridad puede aconarse si se utilizan allteojos de color rojo.
Las ondas de lu? eo. el extremo rojo del especrro no esrimulan con

!
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Los axones de las neuronas del nudeo geniculado lateral se
proyectan a la corteza visual en ell6bulo occipi cal a trav6
del .lraCtOge~culocalcarin~ (radiaci6n .optic.,). Las 6bras
gClllculocalcannas de las ml[ades supenores de ambas re

tinas cursan de forma directa hacia aWlS alrededor del venrrlculo
laceral en la parte inferior dell6bulo parietal a fin de llegar aJa cor
teza visual. Las fibras geniculocalcarinas de las mitades inferiores
de ambas rerinas prosiguen hacia delanre en direcci6n de la punta
del cuerno temporal del ventrfculo lateral y a continuacion girao
hacia aU"aS(asa de Meyer, asa de Flechsig, asa de Archambault)
en el16bulo temporal para alcanzar 1aCOrtezavisual. Las lesiones
del tracto geniculocalcarino provocan una hemianopsia hom6nima
contralateral similar a 1a que OClireecon lesiones del tracto optico
(fig. 23-6). Debido a la dispersi6n de fibras geniculocalcarinas eo
los lobulos parieral y temporal, una anormalidad que dana parte de
este sisrelna de fibras eo.estos sidos produce un defecto cuadrantico
contralateral del campo visual (superior si se afectan las nbras telll
porales e inferior si se incluyen las fibras parietales) (fig. 23-7).

Las fibras geniculocalcarinas se proyectan a neuronas en la
corteza visual primaria (area 17 de Brodmann). Como se describi6
en eI capItulo sobre coueza cerebral (cap. 17), las fibras de la parte
superior de la retina terminan en cI giro calcarino superior, las de

Figura 23-6. Representaci6n de las vias visuales que muestra
las manifestaciones clinicas de lesiones en diversos sitios.
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parada de las celulas relacionadas con el contraste brillante. Al igual
que las celulas que parricipan en la discriminacion de la brillantez,
las celulas de conrrasre de color pueden dividirse en simples, com
plejas c hipercomplejas .

•11,.CF_0Uc .A 1~..Jj5 C.,PJ,QRES
Algunas personas tienen una deficicncia 0 talta de COll0S de un
color particular. Estos individuos acusan debilidad 0 ceguera a los
colores, respecrivameure. La mayor pane de las personas con esta
auormalidad tiene ceguera al rojo-verde y una minorfa al azul.
Entre d grupo de ceguera al rojo-verde hay prcponderancia de cc
guera al color verde. La ceguera a los colores rojo y verde se hereda
por un gen recesivo ligado a X; en consccuencia, hay mas varones
con ceguera a los colores rojo y verde. La ceguera al color azul se
hcrcda a trave~de un gen autosomico )' es rnucho rnenos comun.
L! ceguera pura al color rojo se conoce como nr -t ; ,I1C·· ;~" la ce-~ . (

guera pura 31 color verde se dcnomina dcuierauopu y la ceguera al
azul-amarillo se llama rriranop.e. L1ceguera a los colores la descri
bio por prirnera vez en 1794 John Dalton, un quimico ingles con
ccguera a los colores. Es posible que et fen6meno 10 norihcara con
anrerioridad, en 1777, Joseph Huddard.

\ {,,:;'/b:ual -s
Los axones de las cclulas ganglional'cs de la retina sc congregan en
d disco optico ell el polo posterior del ojo, pcnerran la esclerorica y

.: . forman eI nervio optico. En el punro de salida de los axones
~. de cdulas ganglionares de la retina, d disco optico carece de
<;» elementos receptores (mancha ciega). EI nervio oprico con

uene cerca de un millen de axoncs, Fuera de la esclerotica, el nervio
6prico posee una capa de extensiones de las meninges qlle recubren
d cerebro. La elcvacion notable de la presion intracraneal por rumo
res 0 hemorragia denrro de la cavidad craneal 0 un incremento de la
presion del llquido cerebroespinal alrededor del nervio son suficien
res para interfcrir con eI retorno venose de la retina y el resulrado
es la rumefacci6n del disco optico (papiledema), Esra uimefaccion
puede observarse si se uriliza un insrrumento especial, un ofialmos
copio, con eI que se observa la retina a rravesde la pupila. EI nervio
oprico penecra eo la cavidad craneal a rraves del agujero oprico. Por
consiguienre, los rumores del nervio oprico (glioma 6prico) pueden
diagnosricarse mediante radiografias del agujero oprico, que aparece
crecido en estas afccciones. Las anomalfas del nervio optico produ
ccn ceguera unilateral en el lado de la lesion (fig. 23-6).

Los dos nervios 6pricos se juntan en el quiasma oprico, en
donde tiene lugar cIcruzamienro parcial de fibras del nervio oprico.
En d quiasma 6prico sc cruzan las fibras del necvio 6ptico de la mi
tad llasal de cada retina. Las fibras de las mirades ternporales no se
cruzan. EI quiasma cSpticose vincula COI\el hipotalamo arriba}' la
hipofisis abajo. Por consiguiente, los tumores de esra ultima glan
dula incluyen (como 10 hacen al principio) las fibras del nervio
6ptico que cmun y causan degeneraci6n de las fibras del ner
vio oprico que proceden de las mirades nasales de ambas rerinas.
&£0 da lugar a la pcrdida de la visi6n en ambos campos rempo
rales de visi6n (hemianopsia bitemporal) (fig. 23-6).

Las fibras cl'uzadas y directas de ambos nervios 6pticos se

•

unen en eI plano caudal al quiasma 6prico para formar eI
tracto oprico. En consecuencia, las lesiones de los cractos
6pticos causan degeneraci6n de fibras del nervio oprico

de la micad temporal de la retina ipsolateral y la mitad nasal de la
contralareral. Ello produce perdida de la vision en la mitad contra
lateral del campo visual (hemianopsia homonima) (fig. 23-6).

EI nucleo geniculado lareral esta laminado en seis capas y no to
das las parres de la redna se represcntan por igual en CI.En (erminos
proporcionales, una parce mucho mayor del nucleo sc enfoca en la
represenraci6n del area cenrral, no ranto la periferia de la rerina.
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EI ofdo interne, que se encuenrra dentro de la porcion perrosa

•

del hueso temporal, contiene dos sistemas de conductos
o cavidades, el labcrinto 6seo y cl laberinro membranoso.
Ambos sistemas contienen lfquido, perilinfa en eI [abe

rinto 6seo y endolinfa en el mcmbranoso. La perilinfa posee una
alta concenrraci6n de iones sodio, en tanto que en la endolinf:t es
tan eJevados los valores del ion potasio. El Iaberinto oseo mucsrra
una cavidad central grande, el vesrfbulo, medial en relacion con la
cavidad rimpanica, En la parte posterior del vestibule desembocan
tres conductos semicirculares y un rubo sinuoso enrollado, Ja c6-
dea, que se comunica con eI vestfbulo en Ia parre 311(e1'ior.

Ellaberinto membranoso, localizado dentro dellaberinto oseo,
conserva una configuraci6n similar. La cavidadceneraldeUaberinto
membranoso (dentro del vescfbulo dellaberinco 6seo) posce dos
cavidades. El utriculo, la cavidad posterior, se comunica con ella
berinto membranoso de los conductos semicirculares. El saculol la

C. Ofoo tNTERNO

£1ofdo medio (cavidad rimpanica) se halla denrro del hucso rem
poral, Se cornunica en la parte anterior con la nasofaringe a craves
de la trompa dt Eustaquio (audiciva)r con celdillas aereas masroi
deas en el lado posterior. La membrana rimpdnica separa el ofdo
medic siruado adentro del otdo exrerno en un plano lateral. Dos
ventanas (oval y redonda) separan el ofdo medio del interne. Tees
huesecillos arraviesan la cavidad del ofdo medic. £1 martillo esta
unido a la membrana rimpanica, eI esuibo se ajusta en eI agujerc
oval (venrana oval) }'eI yunque se encuenrra en el medic. Los {res
huesccillos rransmiren vibraciones sonoras del rfmpano a la ven
rana oval. La cavidad conriene asimismo dos rnusculos, el tensor
del rlmpano yel estapedio. E1primero sc inserra en el manillo y el
segundo en el estribo.

8. 0100 MEDIO

conjunrivo duro consriruido pOl' colagena }' fibras elasricas )' fl
broblastos.

8.ordo externo se integra con la auricula 0 pabellon auricular
(pInal), el meato audicivo externo y la membrana timpanica. EI
pabell6n auricular reune d sonido y 10canaliza hacia eI interior
del meaco auditivo cxterno, que es un conduceo estrecho a rrav~s
del hueso temporal.
. La melnbrana timpanica (timpano) delimita c1 meato audi
[lYO externo en Ja parte interna. Su centro se forma COD tcjido

E! of~o esca consrituido por [res comparrimientos: exrerno, me
dio e mterno. Cada cornponenrc tiene una funci6n especlfica en
eI proceso auditivo. Los 6rganos de la audici6n y eI equilibrio se
10caJizanen el cornpartimiento interne del oido.

A. OrDO EXTERNO

AUDICI6N
Oldo

la re~inainferior en el giro calcarine inferior, las que provicnen del
~ area macular en La retina posterior y las de la retina peri
" ferica anterior en la correza visual. Por consiguienre, una

afecracion que desrruye la roralidad de la corteza visual en
un lado ocnsiona hemianopsia hom6nima contralateral, en ranto
que una lesion que desrruye el giro calcarine superior e inferior
solo provoca un defecro del campo visual contralateral inferior 0
uno cuadrantico superior. Como se corncnra en eI capitulo 17, las
anomalfas vasculares de la correza occipital no rienden a afectar
el area macular par sus dos Fuentes de riego (arterias cerebrales
posterior y media). .

Ademas de lavia visualgeniculoest riada habitual que rermina en
I~corteza visual primaria (esrriado), se ha descriro una segunda vfa
VJSU~, la via rerinocoliculopulvinar cortical, que conduye en areas
conicales excraestriadas, induidas las areas 18 y 19 dell6bulo rem
poraL La vfa geniculoesrriada comUn se relaciona con la identifica
ci6n de ObjClOS,rnienrras que la vla visual secundaria es irnportante
para el procesamienro de percepciones visualesmuy abstracras.

Figura 23-7. Esquema de los sign os cltnicos lesivos en la radiaci6n 6ptica de los 16bulos temporal y parietal.
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Figura 23-8. Representacion de
los tres compartimientos del ofdo
que ilustra la transmisi6n de las on
dassonoras.

Escala timpanica
(perilinta)

Escala media
(endolinfa)

Escala
vestibular

inta)

La codea es una esuuctllra ell forma de caracol que posee dos
espirales y media lienas de liquido. liene ues compartimiento.s
(fig. 23-9): C:Sc b vestibular, escala rimpanica )' escala media (con
duceo coclear). Los tres cOl11parrimiemos se enrollan entre 51 en
LIn pacr6n circular alrededol' de Ull nucleo cenrl'al, el lnodiolo,
(}uecontiene el ganglio esp,iral. Las escalas vestibular), timpanica
estan separadas por un entrepafio 6seo (ia.m.inaespiral 6sea) que se
proyecra del modiolo a traves del conducro oseo de la coclea.

La escala media, situada entre las escalas vestibular (arriba) y
timpanica (abajo), cOn£ieneel receptor ~udirivo (organo de Coni).
1.a$escalas vestibular y cimpanica se continuan a cravesdel helieo-

producen la conrraccion refleja de escos miisculos a fin de ' . I
que ondas sonoras potentes estirnulen en grade excesivolas~: t
ciliares del organo de Coni; esre es eI reflejo timpdnico. Cua~ t
pierde este efecco amorriguador, por ejemplo en Icsionesdeln ~
facial (que inerva eI musculo estapcdio) 0 el nervio rrigeminoerilo
inerva e1 tensor del rfmpano), aumcntan de forma desagradabljue
esrtrnulos sonoros (hiperacusia). e ~

Debido a la norable diferencia de elasricidad y densidad e
. lfouid . 9901 d I " . fI lUreaue y tqUl 0, cast 10 e a energta acusnca se re eja de nu

cuenca a la inrerfaz aire-llquido entre los ofdos medic e intei~
Ello se contrarresta mediante dos rnecanisrnos. Primero, la rela. l
cion entre las areas de superhcic del rfrnpano y la base del eStri~ t
sc aproxirna a 25: I. Sin embargo, debido a que cl tfmpano!l() 1
cs un piston sino una membrana cstirada 6jaJa alrededor de I
borde, su area efecriv~ es 60 a 75% resp~cr? de su area real.~
consecuencra, la relacion entre: eI area electiva del rlmpano y el
area de la base del estribo s610 es de 14: 1. Segundo, cl efeclo de
palanca contrarresra 1.1encrgla que se picrde en la inrerfaz aire
lIquido. Los movimientos del tfrnpano se rransmiten 31 manillo
y el yunque, que se rnueven como una unidad, £1 manubrio del
rnarrillo es una palanca mas larga que el proceso largo del yunque.
Por 10 tanto, la fuerza que sc ejerce en la base del csrribo es mayor
que la del rfmpano en una relacion de 1.3:1.

De esre modo, la amplificacicn roral de la presion a craves
de los dos mecanisl1'\OSdcscriros conrrarresra la cllcrgfa que se
pierde en la interfaz aire-Irquido. La ganancia total de [uerza por
area de unidad que se logra mediance la conductancia en el oldo
medio es un mctor cercano a 18.

Membrana
timpanica

Meato
aUditivo
externo

EstriboMartilio

£1 conocimicnro actual de 1.1transrnisicn del sonido Sf inicio en el
siglo sexro ames de 1.1 era crisriana cuando :Jir:\gu- " el rnaremdrico
griego, inrrodujo la idea de que el sonido era una vibracien en eI
aire. Sicce siglos dcspues, en 175 d.C., ;~,'~nl',cl medico griego,
reconocio que la scnsacion del sonido se rransmiua al cerebra a
craves de ncrvios, La ausencia de conocimientos entre los concep
tOS del sonido como una vibraci6n aerea establecido, de acuerdo
con Picigoras, }' el de la rransmisi6n del sonido al cerebro a craves
de nervios, segun Galeno, la subsano en 1543 eI anarornisra helga
Andreas Vcsalio, que descubrio los hucsecillos martillo r yunque
en d ofdo medic, Varies afios despues, en 1546, 1nzrassius descu-

"brio el tercer hucsccillo del ofdo medio, el escribo. En 156 L, c1 ana-
cornisra italiano Gabriello f'atop'o denomin61a c6c1ea)' en 1851,
Alfonso Corti, anaromisca italiano, descubri6 eI 6rgano que Ueva
su nornbre.

Las oodas sonoras atraviesan los ordos externo v medio anres,
de lIegar <ll oido interno, en donde se localiza el recepror auditivo
(organo de Coni). £1 (ImpanO, siwado entre los oidos enemo y
medio, vibra en respuesca a los cambios de presion producidos por
las ondas sonoras que llegan. Las vibraciones del timpano se trans
miren a rraves de los hucsecillos del ordo medio (manillo. runque
y csrribo). EI mango del manillo csca unido aJ tfmpano }' la base
del escribo se nja a la vcnrana oval enrre eI oido medio }'el interno.
A cominuaci6n se transmiren las vibraciones de la base del esrribo
a la membrana de la venrana oval y de manera subsecuencc al me
dio liquido (perilinfa) del oido incerno.

flmUsculo tensor del rfmpaoo, que se insecta en elmango del
maniJio, y eI musculo esrapedio, unido aJ cuello del esrribo, tienen
un efec[Qamortiguador de las ondas sonoras. Los sonidos inrensos

cavidad anterior, 10 hace con el laberinto membranoso de la coclea
(conducto coclear). En la union de los conductos semicirculares
membranosos con el utrlculo se especializa el epirelio de los con
ducros semicirculares para formar un area sensorial receptiva (neu
roepirelio) para cl cquilibrio, la crests ampollar. Las areas receprivas
sensoriales similares en el utrfculo }' eI saculo son la macula utricu
lar}' la macula sacular, Esta ultima se ubica en el piso del saculo, en
tanto que la macula utricular se halla en la pared lateral del utrlculo
en angulos rectos con e! saculo. EI organo sensorial de recepcion
audiriva es el6rgano de Corti denuo del conducto codear.

316 I CAPITULO 23



Membrana
basal

Membrana
tectoria

Escala media

Las celulas de sosren SOil delgadas y altas y se extienden de la memo
brana basal a la superficic libre del organo de Corti. Incluyen los
tipos celulares siguient;s: .de los pilares a e~ basron (externase in
rernas), falangicas (de Deirers) (cxrcrnas e internes) y de Hensen.
1. Celulas de los pilares. Las celulas de los pilares esran llenas
de tonofibrillas. Los vertices de las celulas de los pilares internas y
externas convcrgen en la superhcie libre del organo de Corti y se
despliegan como una cuticula p~a inregrar, junto con una forma
cion semilunar de celulas de Deiters, una capa delgada a traves de
la cual pasan las pumas de la~ceJ~Jasciliares inr~r~as y e~cernas.
EI espacio entre estas dos variedades de celulas aioja un ninel de
Corti Ueno de Hquido.
2. Celulas falangicas (de Deiters). Las celulas de Deiters, dis
puestas en rres a cuatro hile~~sexternas y una inrerna, propo~
cionan apoyo a las celulas ciliares externas e lllt~rnas, respocn
varncnre. Se extienden de la membrana basal, al igual que rodas
las celulas de sosren, a la superficie libre del 6rgano de Corti, en
donde conrribuyen a la formaci6n de la placa cuticular a traves de
la que pasan los cilios de las cel.ulasciliares. Las celulas falangicas
rienen forma de redorna y conuenen ronofibrillas, Algunas de es
ras ultimas apoyan [a base de las celulas ciliares; otras se extienden
a 10 larzo de sus lados hacia la superficie libre del organo.

o
3. Celulas de Hensen. Son celulas cilindricas localizadas junto a
la hilera mas externa de las celulas falangicas externas. Constituyen

r., . H r < SOS .....N""l..L...... ..I(; __ ,c_

f\.CEI.UlA$(IL10!~~.L .... ---
Las celulas ciliares, las cclulas auditivas recepcol'as, son de dos ri
pos: inrernas, en una cifra aproxirnada d~ 3 500 dispucsras en una
hilera, v externas, alrededor de 20 000 dispuesras en tees a cuatro
hiieras. Los "cilios" (0 escereocilios)de las celulas ciliares estan en
contacto con la membrana tectoria, que les rransmite las vibracio
nes de la endolinfa. Las celulas ciliares rienen forma de cilindro 0

redorna, con un miclco localizado en la base y alrededor de 50 a
100 proyecciones parecidas a pelos que surgen de sus.supe:ficies
apicales. Las fibras de los ncrYIOS cocleares esrablecen smapsis con
sus membranas basales.

organo de Corti (fig. 23·10), que conriene los elementos celulares
siguienres (fig. 23·11).
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Figura 23·10. Representaci6n
de los compartimientos co
cleares que muestra el6rgano de
Corti en la escala media.

Escala vestibular

Membrana de Aeissner

rrC111a en cl venice de la cspiral, Las venranas oval y rcdonda sepa
ran, de modo respecnvo, la escala vestibular}' la escala rimpanica
del ofdo media (fig. 23-9).

Las vibraci?nes de la venrana oval se transmiten a la perilinfa
en la esca1avestibular y, con posterioridad, a cravesde la membrana
de Reis~ner (que separa la escala vesribular de la escala media), a
la endolinfa de la escala media. Las vibraciones ell la endolinfa se
rransmiten a conrinuacion a (raves de la membrana basilar (que
separa la escala media de la rimpanica) a la perilinfa de la escala
tirnpanica y hacia fuera a cravesde la ventana redonda.

6rgano auditlvo terminal
(6I'g~node COl'tij

EI organo de Corti (fig. 23·10) se encuenrra en la escala media
(conducro codear), que esta separada de 101 esca1a rimpanica sub
yacenre por la membrana basilar y de la esca1avestibular por la
membrana de Reissner (vestibular). EI conducro cod ear es parre
del sistema endolinfadco y contiene endolinfa. La membrana ba
silar forma 13 base del conducro coclear y proporciona apoyo al

Figura 23-9. Esquema de los tres componentes de la c6c1ea y
sus interrelaciones.

Escala limpanica Escala media
(perilinfa) (endolinfa)

Venlana
redonda

Membrana
basal

f
,I

Membrana
de Aeissner Helicotrema

Escala vestibular
(perilinfa)

Venlana
oval



LPOTENCIAL DE ACCIDN

EI potencial receptor propicia la liberaci6n de sustancias neuro
transmisorllS por las celulas eiliares que interacnlan con receptoICs

D.POTENCIAL DE RECEPTOA

Las vibraciones de la membrana basal producen desplazarnienro
de las celulas ciliarcs, cuyos cilios estan inserrados en la membrana
ceccoria. La fuerza de desgarto producida en los cilios por eI despla
zamiemo de las celulas ci~ares es eI esrlmulo adecuado para e! pa
cencialreceptor no propagado de las celulas ciliares. EseasU1timas,al
igual que codas las celulas nerviosas excirablc:s,rienen un exceso ~e
iones de carga negativa dentl'O, y un exceso de iones de carga pos~
ova en la endolinfa circundante. EI desplazamiento de los esterOOC1-
lios de las celulas ciliares abre poros en los estereocilios, 10 que hace
posible que penecren en forma brusca iones positivos y ello produce
dcspolarizacion. Esee potencial recepror rambien se conoce como
potencial microfonico cod ear. Es posible registrarlo de las ce1ulas
ciliarcsy su proximidad, yes una replica fie! de los acontecimientos
mecanicos de las ondas sonoras dcscrir05 con aorerioridad.

C VI~R;':101 -_Dr; A .v.f.MeRANAP. .S' 1.'... -- _." ..--- -- --------
Las ondas de presion en la cndolinfa de la escala media produ
cen ondas viajeras en la membrana basilar de! organo de Corti. La
membrana basilar varia de anchura y grade de rigidez en diferen
res regiones. Es mas ancha y flacida en su venice y mas ddgada y
rlgida en su base.

Las ondas de presion en la endolinfa inician una onda viajera
en la membrana basilar que prosigue de la base al venice de ella.La
arnplirud de las ondas viajcras varia en difcrentes sirios de la mem
brana, segun sea la Irecuencia de las ondas senoras. Los sonidos de
alta frecuencia suscitan ondas de amplitud mas alta hacia la basede
la membrana. Con sonidos de frccucncia baja, las ondas de alllpli
tud mas 31eatienen lugar hacia et verrice de la membrana. De igual
forma, cada frecucncia sonora riene un sirio de onda de amplimd
maxima en la membrana basilar, Ll freellencia de la onda, medjda
en cidos por segundo 0 hercios (Hz), derermina su tono. La am
plitud de la onda sc correlaciona COil su intensidad; a fin de medir
estc aspecw del sonido se utili1.auna escala especial, la de decibeles
(dB). En consecuencia, la membrana basilar muesrra el fenomcno
de localizaci6n couot6pica que se observa a 10largo de las vfas audi
tivas cemrales en todo cl trayecto hacia la coneza.

F). VIi3r<"OON ')1."1 I iQUII'o_ •• ~,, • ........ __ .... ~ ... '.. w •••• • .. __ ••• ,._. __

LJS vibraciones de la base del escribo se rransmiren ala perilinfade
la escala vestibular. Lasondas de presion en la perilinfa-se trarumi.
cen a craves de la membrana de Reissner a la endolinfa de la escala
media )', por el helicotrema, a la perilinfa de la escala rimpaniCl
(fig. 23-9).

tivo exrerno producen vibraciones del rfrnpano (membrauo '.

panica), que se transmiren a los huesecillos del oldo InedioUtn-
traves de ellos a la base del esrribo, La energfa que se pierdeeYt
inrerfaz de aire )' liquido en la ventana oval la contrarreslan~a
factores ya comenrados. Os

.. (., . _" $e utiliza una rura alterna, la aerea, cuando
funciona la ruta osicular orrodoxa debido a una afecci6n dei~
huesecillos. En esra siruacion se rr~nsmit~n las vibr~cionesdelt~:
pano a la venrana redonda a craves del aire en el ofdo medio. Est.
ruta no es eficaz para conducir sonidos.
~ R· "<, ose: Las ondas senoras rarnbien pueden conducirsea
craves de los huesos del cranco de rnanera direcra a la perilintadel
oldo interne. Esra via es mcnos importance en 13 conducci6n del
sonido en pcr~()nas normalcs, pcro la urilizan los individuos SOt
dos que pucdcn cmplcar auxi liares para la audicion,

Las oodas sonoras pueden llegar al oldo interno a traves de tees
ruras:
• Osicular
• Aerca
• Qsea
1. Rula osicu!at. En condiciones llormales, 1afuta osicular con
duce sonidos. Las ondas sonoras que pcnecran en eI meato audi-

J-Isiologia de fa audicion
4.. CONDUCClDN DE ONDAS SONORAS

•

el borde externo del organo de Coni, Surgen en eI plano lateral
con celulas cuboidales (celulas de Claudio), Celulas similarcs (cu
boidales) proximas a las celulas falangicas inrernas, que se conocen
como celulas del borde, consrituyen el borde interne del organo.

,_._, . _ La membrana recroria es una esuucmra
gelacinosa en la que se encuemran incluidos elementos filamenro-
50S.Se extiende sobre la superficie libre del 6rgano de Corti. Los
eilios de las celulas ciliares esran unidos a la membrana rcccoria.
Las vibraciones en la endolinfa se rransmiren a la membrana tecto
ria v oriainan una deforrnacion de las celulas ciliares unidas a ella.
- 0 fcEsra deforrnacion inieia un impulso en las fibras nerviosas a eren-

res en coruacto COil la parte basal de las celulas ciliates.
n;> Las celulas ciliares del ergano de Corti reciben dos

tipos de inervacion: afercnte }' eferenre. Las fibras aferenres son
procesos perifericos de neuronas bipolares del ganglio espiralloca
lizado en el nucleo 6seo (modiolo) de la espiral codear, En ei gan
glio espiral exisren alrededor de 30 000 neuronas bipolarcs, 90%
de las cuales (neurooas ripo I) inerva las celulas ciliarcs iluernas.
Cada celula ciliar imt."rna establece conracw casi con 10 libras;
cada libra s610 enrra en coneacro con una ctlllia ciliar incerna. EI
100/0 resrante (ncurollas tipo II) incrva las celliJas ciliares exrernas;
cada libra diverge para incrvar muchas ceiulas ciliares ex[ernas.

Las fibras efcrclltcs se originan en la oliva superior contralare-
. cal y los lluc1eos pcriolivares del puente. Escas fibras for-

~ man el 11:17.olivococlear de Rasmussen, que sale del eallo
,;,. cerebral a craves del componeme vestibular del nervio

vestibulococ1ear (octavo nervio craneal), se une al eomponeJlre
codear (anastomosis vesribulococlear) y term ina a nive! periferico
en las celulas ciliares excernas y los borones terminales aferentes
que inervan celulas ciliarcs internas. Eseas fibras tienen un efecro
inhibidor en los eSllmulos audirivos.

";.:
'.

Figura 23-11. Esquema simplificado de los componentes celu
lares.del6rgano de Corti.
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Saculo

Figura 23-12. Representaci6ndel 6rgano vestibular terminal.

Conductos semicirculares

Los receptores del organo de la sensacion vesribular sc localizan
en los conductos semiclcculares, eI urrfculo y el saculo en el ordo

.~ interno. Esros ul£imos se encuentran en la cavidad prin.
~tcipa! dellaberinw oseo. el vestIDul?; los condu~tos semi
:i circulares. que SOil rces. son excenslOnesdel utnculo (fig.

23-12). Se reconocen receptOres sensoriales veseibulares en eI pim
del urrfculo, la pared del saculo y las porciones dilatadas {ampo
Has}de cada uno de los tres conductos semicirculares. El esrimulo
optimo para los receptores en eI urriculo y el.sa~ulo es la acelera
cion lineal del Cllcrp(}(como ocutrc en eI mOVlmlelltOcorporal en
Ull giro cuando se acopJa con Ia gravedad para cambial' Ja direc
cion,! eI grado de aceleracion e indinacion de la cabeza), en tanto
que los receprores en los conductos semicirculares responden a la
aceleraci6n angular que resulra de giros de la cabeza 0 el cuerpo.

Por 10general, los rrasrornos de sordera se separan en dos gru
pos: conducrivos }' sensorioneuralcs. EI primer grupo incluye la
sordera por obsrruccion del mearo audirivo externo por cerumen
y enfermedades del otdo media, como otitis media cr6nica yes
clerosis de los huesecillos. £1 segundo grupo comprendc esrados
en los que se dafian las cclulas ciliares (edad avanzada, toxicidad
pOl' esirepromicina) y anormalidades del nervio audirivo, como
rurnores neurales (neuroma acusrico).

Es posible idenrificar en cllnica los dos tipos de sordera con
el empleo de un diapason. $e coloca esre disposirivo activo en
[rente del ofdo y a conrinuacion en una prominencia osea en el
craneo, Una persona con audicion normal escucha mejor el dia
pason cuando se coloca enfrcnre del oido. Un sujero con sordera
de conduccion percibe el insrrumento mejor si se coloca sobre una
prornincncia osea, }':l que las ondas senoras eluden cl sirio de obs
rruccion en el mcaro auditive exrerno a el otdo medic y llcgan al
receptor auditive a cravesde la ventana redonda 0 de forma direcra
pOl' los huesos del craneo a Ja perilinfa.

En pacienres con sordera scnsorioneural unilateral, un diapason
colocado sobre la frenre se escucha mejor en e! oido sano, pueseo
que en estes enfermos es rnejor la conducci6n aerea que la 6sea.

Los pacientes con sordera sensorioneural grave pueden ayu
darse COil implanres cocleares.
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Sordera

Los limites de frecuencias audibles en un adulto normal son de 20
a 20 000 Hz. Con el envejecimiento disminuye la percepcion de
frecuencias elevadas (sordera de alta frecuencia). £Sca perdida se
correlaciona con la perdida de celu1as ciliares eh las espirales basa
lesde la c6clea. Se encuenrra una sordera de alta frecuencia similar
en personas intoxicadas con eI antibiotico estl'eptomicina. Por otTa
parte, los miembros de una banda de rock desarrollan sordera de
frecucncia media.

La valoracion dinica cuanut:aciva de la agudeza auditiva se conoce
como aud~ometTfay eI regiStIOresulrance es el audiograma. En la
audiomecCiase presentan al paciente tOnos PllWSde frecuencia co
nocida e intensidad variable a craves de auriculares y se Ie indica
que senale una rcspuesta cuando escucha un mno. EI examinador
regis?" las frecuencias c inrensidades audibles en una gr:ifica. A
cOllunuacion se examina cl registro para comparar cIlimice audi
ble del sujeto con el de individuos nonnales.

AudioMetria

Invesrigaciones recientes sobre 12 cOdea sugieren que esea ultima
no sOlo recibe sOllidos sino que lam bien los produce. Se ide6 eI
cermino emision ocoacilsticapara aludir a esta observacion. En la
aClualidad se piensa que las celulas ciliares exrernas dan lugar a las

• • I •emlSlones otOacusticas.

Fl 'R ~A 'f\.", I• V 1.):-,/11 ....r.I·~.lv\__- -- "'-- -_._- --- _ ...- ~ ._-- --
Los porenciales de accion gcnerados en las fibr~s nerviosas ale
rentes discurreu a craves de los componentes centrales (axones)
fjf_..:. de neuronas b~polares en cI ganglio espiral para llegar a

~~ los micleos codeares en cI pueme. Los mideos codeares
~~ conriencn una variedad de ripos fisiologicos de celulas,

Ademas de las celulas que responden a descargas tonicas en una
forma similar a las fibr:ls primaries del octavo nervio, existen c~·
lulasque s610 reaccionan al inicio del esnmulo, algunas en las que
el Indice de descargas sc forma con lenrirud durante eI curso del
estfrnulo y otras cclulas que hacen una pausa, sin reaccion al inicio
del est!mulo. Los axones de los nudeos codeares hacen sioapsis
co algunos de los nudeos del callo cerebral () en varios de ellos
(nudeo del cuerpo trapezoide. oliva superior, nucleo del lenloisco
lateral, colfculo inferior. nucleos rericulares del rallo cerebral, nu
cleo geniculado medial) ances de termiuar en Ia corceza auditiva
primaria (giro lransverso de Hesch!) en eI lobulo temporal. Las
vIasaudirivas cClllrales eStan organizadas en dos sistemas: vIas cen
rrales r v(as perifericas. Las primeras son direcras, conducen con
rapidez y estan organi'lacias de manera l0l1ot6pica. Las segundas
estartmenos organizadas desde eI pumo de vista tonotopico.

en rerminales nerviosas e Inician as! un potencial de accion en los
nervios aferenres en conracro con celulas ciliares,

£1 incremcnro de la incensidad del sonido de una frecuencia
parricular aurncnra el .11l1mero de ccllll~s ciliares e~ri~lIladas. cl
numero de 6bras nerviosas afcremes activadas }' el Indice de des
earga de im~ulsos. Una fibra nerviosa aislada responde a una g.una
de [recuenclas, pero C5 mas sensible a una frecuencia particular.
Hamada frecuencia caracterfstica, esra ultima se relaciona con la
region de la membrana basal que inerva la libra. Las fibras que
inervan la pane de Ia membrana basal cerca de la ventana 0,'aI tie
nen frecuencias caracterisncas alras, mienrras que las que inervan
la porcion de la membrana basilar cerca del venice de la coclea
poseen [rccuencias carncrerfsucas bajas,



Am . (gr' " . " kr "1 ") {,,\,acnna tego a, negatlVo; l1Ul os, argo. '<.ue no
tiene proccsos largos. Las ceJulas amacrinas de la retina carecen
de ellos. .
Celulas de Deiters. Se conocen asimismo como diu/as jaMngi
cas. Es un tipo celular en d 6rgano de Corci. Las describi6 OttO
Friedrich Karl Deiters (1834-1863), un anatomista aleman.
Ceiulas de Hensen. Tipo de ceJulas en el organo de Corti. Se las
lla.maasi por Vikror Hensen (1835-1924), illl fisi610goaleman.
Circunvalado (latin circ1t11l,"alcededor de"; valiare, "tabicar").
Rodeado por una zanja 0 pared.
C6c1ea (latin, "caracol pequeno", del griego "esca1era enro
Uada"). Tubo enrollado de 1ac6clea en el ordo interno que semeja
una concha de caracol. La deseribi6 por primera vez Eusraquio
(1552) y Falopio la llamo cocka alrededor de 1561.
Cornea (latin C01'1leUS, "corneo"). Esrrucrura transparente que
forma la parte anterior de la tunica fibrosa del ojo.
Corti, Alfonso Marchese (1822-1888). Hist610go italiano que
dcscribio eI organo terminal de la audicion, el organo de Corti ..
Cribiforme (latin cribrum, "tamii';forma, "forma"). La lamina
cribiformc del hueso etmoides se denomin6 as! por SLlS mulriples
perforaciones.
Cristallno {latin crystaliinus, "cristal"}. EI criswino del ojo pa
rece una lenteja.

TERNllNOLOGiA I

Las celulas ciliares de ripo I reciben fibras nerviosasVes 'huJ
res de diarnerro grande y conduccion rapida, Cada fibranII . ~
vestibular inerva un numero pequeno de celulas ciliaresdee,,'IIlsa
En consecuencia, estas celulas se consideran mas diserill'linIda I.
que Jasde cipo If,que rccibcn fibras uerviosas vesribularesda Gras
duccion lcnra )' ~~all1erropequefio, proyecradas en un g~ c~.
mero de eelulas ciliares, u-

El estlmulo adecuado para la descarga de las cclulaspilo
el movimiento de la cupula 0 membrana orolltica, que cO~btl
dcforr~a los esterocilios. La.deformaci6n de ~Stosultimos haci:~
cinocilio desencadena el fiujo de entrada de tones potasiokc' d
interior de las celulas ciliares de la endolinfa y la despolariza~'
de la membrana celular, La de flexion de los esrereocilios lejos'J~
cinocilio perrnire que Iluyan iones porasio fucra de las celulas:
1<1hiperpolarizacion de la membrana de la celula ciliar, los r;.
ceprores vcsribulares en reposo tienen una descarga consrantt <k
impulses que se detecran en fibras nerviosas vestibulares afercntcs
Esra actividad en repose)SC modifica por la deformaei6n tne~,,"i~
de los estereocilios. La inclinacion de los esiereocilios haciael ci.
nocilio au~enta la frecuencia de.descargas ~ reposo, en ra!ltoque
el doblamiento de los esrcrcocilios y su alejamienro del cino-.'ilio
disminuyen la frecuencia. Las sefiales emiridas por las celulascilia.
res de los receprores vesribularcs se transmiien al sistema ncrvioso
central a craves de proccsos de celulas bipolares en cl gangliade
Scarpa que rerminan en neuronas en los cualrO nuclcos vestibu.
Jf7WJ lares del puenre. La cferencia de nucleos vestibularcssc

~~ dirige a varias regiones del sistema nervioso central, entre
~ elias medula espinal, cerebelo, dlamo y I1lkleosde movi.

mientos exrraoculares. Aun no se define bien la via hacia Jacorral
vestibular primaria en eI l6bulo lemporal, pero cs muy probable
que diseurra a cravesdel talamo.

if Aunque las mas de las veces el hombre no es COll.l-
cienre del componente vestibular de la expericncia sen·

~ sorial, este es escncial para la coordinaci6n de respuestas
morocas, movimientos del ojo y la postura.

Figura 23-13. Esquemadel receptor sensorialvestibular.

Lamina
basal

Celula
de sosten

Terminal
de nucleo
denso

Terminal
clara

El receptor vestibular en el conducto semicircular (cresra am
pollar) se conforma can celulas ciliares y de sosten (fig. 23-13). Las
primeras son de dos ripos. La celula ciliar de ripo I riene forma de re
doma y la rodea una terminal nerviosa (caliz).La celula ciliar de ripo
II cs cilfndrica y no eS[(1 rodeada par un caliz, Am bos tipos de celulas
ciliares muestran en sus superficies libres alrcdedor de 40 a 100 este
reocilios CO((OS(rnicrovellosidades modificadas) )' un cinocilio largo
unido a un borde de la celula. Los esrereocilios cortes aurnentan su
longirud de modo progresivo hacia el cinocilio. Los esrereocilios no
son moviles, SI eI cinocilio,

Las celulas de sosren son celulas cilindricas delgadas que llegan
a la lamina basal; sus superficies libres se disringuen por rnicrove
llosidades. Las panes subapicales de las celulas de sosren se relacio
nan con cclulas ciliares adyaccntes mediante complejos de union.

Los proecsos apicalcs de las celulas ciliarcs y de sosren csrdn in
cluidos en una rnasa gelarinosa de prorelna y polisacirido en forma
de domo, Ja cupula. ESLaultima gira de lado a lado en respuesra a
corrientes en la endolinfa que la bafia.

El organo receptor vestibular del utrlculo y el saculo (macula)
tiene una esrrucrura semejance a la de Josconducros semicirculares.
La masa gelacinosa denrro de la que se proyeeran los procesos api
cales de las celulas ciliares y de sosten cs la membrana otolfrica. Es
plana y conricnc multiples cuerpos cristalinos pcqucfios, los oroli
lOSu oroconias, compuestos de carbonaro de calcic y proreina.

Las cclubs ciliares de los conducros scmicirculares, cI utrfculo
y el saeulo reciben terminales nerviosas aferenres }' cferentes (fig.
23-13). Las terminales aferentes cOllticnen vesfculas daras, en
taneo que las eferenrcs poseen vesiculas con nudeo denso. En las
celulas ciliares de ripo II se relacionan las terminales aferentes y
eferenres con eI cuerpo celular y son sirios de rransmisi6n neuro
qulmica. En las ceiulas ciliares de ripo I, el dlil. que rodea la aluia
pilosa se considera la terminal nerviosa aferente. Las terminales
eferenrcs en las celulas ciliares de ripo I estal1aplicadas a la super
ficie externa del ailiz.
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.' '(. " ,t ." 11) •Protanopia (griego P"otos, pruner~.; an.. negatlvo; or la,
"vision"). Ausencia del pigmento senSltIVorOJoen los conos. ~s
pacientes son insensibles ala luz roja y confundenlas luces rOJa)'
verde.
Quiasma (griego, chiasma, "dos lineas que se cruzan", por ~a
forma de 1a letra ji, "X"). Decusaci6n de las fibras ~e1nervlO
6prico. La decusaci6n la describi6 Galeno sin dcnomlllarla. EI
nombre 10 rcdbi6 de Rufo de Efeso.
Tritanopia (griego tritos, "tercero"; alt, "negativo':; opia, "vi
si6n"). Ausencia de pigmenco sensible azul en la renna, Los .pa
cienres son insensibles a la luz azul pero no confundcn el rOJoY
el verde.
Trompa de Eustaquio. Conduceo auditivo, una concxi6n enrre
el ofdo medio y 1a nasoFaringe. Se conocc asi por Bartolomeo
Eustaquio, cl anatomista icaliano que pro~orcion6 en 15631a de~
cripci6n c1asicade esta esrruccura. El rermlno trompa de EustaquJO
lo ide6 Val Salva en 1704. Los antiguos conodan la [ro~~a de
Eustaquio. Alcme6n (500 a.C.) .la habfa disecado, La descnbleron
Arisr6teles y ocros escritores annguos.

Meato (latin meo, "paso"). EJ meato auditive exrerno es una via
o un camino para las ondas senoras.
Membrana de Reissner. Membrana quc separa la escala vestibular
de la media. Ernsr Reissncr (1824-1878), un anaromisra aleman,
la dcscribio en 1851.
Membrana tectoria (latin tego, "recubrimiento").
Meyer, Adolph (1866-1950). Nellropsiquiatra suizo que emi
gr6 a Esrados Unidos y acudi6 a las facultades de Cornell )' Johns
Hopkins. Describio la parte de la radiaci6n oprica que forma un
asa alrededor de la puma del cuerno temporal (asa de Meyer).
Mitral (latin mitra, "tipo de sombrero con dos ciispides, tur
bante 0 ba.nda en la cabcza").
Modiolo (Iadn "cubo de una rucda"). Pilar central de la coclca.
Eusiaquio to describio )' llamo ast en 1563. Su escructura paceec cI
cubo de la rueda con rayos (lamina espiral) unidos a el.
Musculo ciliar (latin cilium, "parpado 0 pesrafia"), Musculos
lisos del cuerpo ciliar; las fibras circunjerenciales las describio en
1858 Heinrich Muller y en 1847 William Bowman las fibras ra
diales. En conjunro controlan la abertura de la pupila y el grade de
curvatura del crisralino,

« h" 1- ". " • "''')Nicralopfa (griego l~yX, noc e ; autos, elego; opta; oJo .
Cegucra nocturna.
Olfatorio (latin olfflcel'e, "olee'). Pertel~cciente al senrido ~d
01[.1[0.El nervio olfarorio, el primer nervlo craneal en la dasdi
caci6n actual, 10 propuso Socmmerring (1755-1830), un an3(0-
misra aleman, aunque Galeno no 10induyo como nervio cra~~al.
A los nervios olFarorios los observ6 por primera va Theophilus
Protosparharius, medico del emperador Heradio en el siglo VII.
Aquilino preciso la funci6n del ncrvio olfalOrio de fon~1acorrecta
y Max Schulrze demostr6 su rclaci6n con d neurOepltellO de la
mucosa nasal en 1856.
6rgano de Corti. Organo auditivo rermin~ en eI oldo interr~o,
denominado asi por Alfonso Marchese Corn (1822-1888), eI hls
(ologo iraliano recouocido par sus investigaciones sobn: Itt coclea
de.mamfferos realizadas en 1851.
Pillal (latin pinna, "pluma"). La parte del ofdo extcrno que se
proyccra desde un lado de la cabela, llamada aSIpor Rufo de Efcso.
Pitagoras. Maremacico griego qUCyfOpuSOque :I.sonido era una
vibraci6n aerea. Tanlbien fue eI pnmero que suglfl6 que d poder
de razonamiento se enconrraba en eI cerebro,
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Cupula (latin, "copa pequeiia invertida 0 caperuza"}.
, (. d "d" " ."peuteran~~Ia gnego.. ~ute1'os, segun a l an, negatIvo;

opia, ''visIon''). lnscnsibilidad cornplera al color verde. Los pa
cicnlcS confilllden el rojo }' el verde pero son sensiblcs a la luz roja.
£5cala(latin, "escalinata 0 cscalera"). Las escalas rimpanica y ves
tibularse llarnan asi por su sernejanza con una escalera circular.
£5cler6rica (griego skleros, "dura"). La cubierta fibrosa, dura Y
excernadel globo ocular. EI (e~mino 10 urilizo por primera Vel

en) 585 Salomon Alberrus, prolcsor de anatornia en \Virrenburg,
para referirse a coda fa capa blanca exrerna.
Esrribo (latin stapes, "esrribo"). El huesecillo del otdo medio
quescmeja un esrribo. Lo dcnomino aSI Tngrassias en J 546.
Falopic, Gabriel (1523-1563). Anarornista iraliano. Se le acrcdira
ladescripci6n del conducro EICialy los nervios troclear, rrigemino,
glosofarfngeo y vago, ademds de la codca en el oldo interne. Se
piensaque habfa sefialado, en sus dibujos, el circulo de \,\'illis an
tes deThomas W/illis.
Flechsig, Paul Emile (1847-1929). l\eur6logo y psiquiatra de Bo
hemia. Definio el fascfculo cspinocerebeloso dorsal (rracto de
Flechsig)en 1876 y la parte de la radiaci6n oprica (que se conoce
como asa de Meyer 0 asa de Flechsig) que forma un asa alrededor
de la punra del cuerno temporal.
F6vea (latfn, "foso, hoyuelo pequefio"). Parte de la macula que
recibe luz de la porcion central del campo visual), ricne una COI1-

cenrraci6n alta de conos.
Fungiforme. De forma parecida a un hongo 0 una seta.
Galeno, Claudio (130-201 d.C.). t-1edico griego y fundador del
sistema galenico de Ja medicina. Entre sus multiples conrribucio
nescabe seiialar las dcscripcioncs de la vena de Galeno, sieeepares
de ncrvios crancales, la producci6n del LCE por 13 coeoides, la
circulaci6n del LCE y b transmisi6n del wido at cerebro a craves
de nervios.
Glandula de Bowmau. GLindulas mmific:tdas )' CLibliloaiveolares
localizadasabajo del epitelio olfatorio. Las 5t:crcciol1csde lasgl:indu
lasson importantes para disolver slIstancias aromaricas y difundirlas
a'celulasreceptoras olfarorias. Se denomina aSI por Sir \ViJliam Bow
man (1816-1892), un cirujano oftalmologo), anacomista ingles.
Gustativo (latin gustluorius, "perteneeiente aJ sentido del
gusto").
Helicotrema (griego helix, "espiral"; trema, "agujero"). Paso
o agujero que concera la escala vestibular con la eseala timpauica
en el venice de la c6c1ea. En 1761 10 describio por primera vez
Cotugno y 10 denomin6 aSIBrescheL
H · . (. h ''''d'' "." . "''')enuanopsla gnego eml, nuta ; a, Sill; OpUl, OJO •
Perdida de la vision en una mitad del campo visual.
Hom6nimo (griego homos, "igual"; 0110111f1, "nombre"). Penene
cience a las mi(ades correspondientes de los campos visuales.
Ingrassias, GioVaJUli Filipo (1510-1580). Anacomisra iraliano.
Describi6 en 1546 eI hueso escribo del oido medio. Lo llam6 std
pha. Eusraquio asever6 dcspues (1564) que habfa cncontrado d
hueso antes que Ingrassias.

,\; Laberinto (griego labyrinthos, "sistema de cavidades 0 con
ductos interconectados", como en el oido interno).
. Macula hitea (ladn "maneha pequeiia, anlarilla"). La porci6n
de la retina en el lado temporal del disco optico. COlltiene la
mayor concemraci6n de receptores conos.
Martillo (latin malleus, "martillo"). Uno de los huesecillos del
oido medio. Vesalio 10 denomin6 asi en 1543, pero quiza se rceo
noci6 mucho antes.
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Vesalio, 'Andreas (1514-1564). Anarornista bclga considerado
uno de los principaJes anarornisras de rodos los ricmpos.
Yunque (latfn anvil; 'Jrunque", "uno de los huesos del oido
medio"). Vesalio 10 llam6 as! en 1543, aunque tal vcz se observe
mucho antes.
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AN.ORMALIDADES DEL GUSTO
$e observan sensaciones gustativas anormales (por 10 general, des
agradabJcs) antes de una crisis del lobule temporal 0 como parte
de ella, en especial si el foco epileprico esea ccrca d~l unc,us d~l
lobule temporal (crisis uncinadas) 0 la corteza g~srarlva prunarla

en la parte inferior de Ia corteza S?mestesl,?,-'. . ,
La perdida del gustO (ageusia), la. dlsm~uclOn del

gusto (hipogeusia) y el gusto anormal (disgeusia) son tr~s
tornos cornunes, Ocurren como un fenomeno natural del enveje
cirniento 0 en relaci6n con el embarazo, la menopausia y diversas
enfermedades.

alucinaciones olfatorias (crisis uncinadas). Con frecuencia dolor
que se experimenta en estes casos s~ describe ~?mo ?esa~radable.
Escas alucinaciones pueden anunciar una CriSIS epileptica 0 ser
parte de ella. Tambien puede ser una manifesracion de un tumor
en esa region .

Las lesionesde los labios superior 0 inferior del sureo cal
carino producen cuadrantanopsia contralateral.

Las lesiones de la corteza visual primaria (ambos labios
del sureo calcarino) se acompaiian de hemianopsia ho
monitna contralateral,

En lesiones vascularesde la corteza visual primaria (ociu
sion de 10arteria cerebral posterior) sepreserva (exencion
macular) la vision macular (central).

La sordera sensorioneural resulta de trastornos que in
terfieren con la funcion del organo auditive terminal, el
nervio codeat; tos nocleos cocleares 0 las vias auditivas
centtaies.
Los nostomos vestibu/ares (perifericos y centrales) Sf
acomparian de vertigo, nistagmo y ataxia del tronco.

Trastornos de fa audicion
Trastornos vestibula res

...

Elsistema olfatorio puede afectarse en varies sitios con las consi
"'"gulemes alt~raci~nes,del senrido del olfaro, EI numero de recep-
· teresolfaronos disminuye con la edad y se afectan con los resfria.& dos, 10 que ocasiona disrninucion 0 perdida bilaterales del..'.,'-"1 olfaro (anosmia). Las fibras nerviosas olfatorias pueden
d afccrarse en su trayecto a {Cavesde la lamina cribiformc
elhueso etmoides en Iracturas de esta,
. Los bulbos y uactos olfarorios suelen incluirse en procesos
IUHamatoriosde las meninges (meningitis) 0 tumores (meningio-

· mas)en el lobulo fronral 0 la fosa craneal anterior. Es posible que
en.es{asprocesos, la primera manifestacion clfnica sea la perdida

: ~rula{e_raldel olfaro. La perdida de dopamina en el bulbo olfatorio
, .e paclenres con enfermedad de Parkinson da lugar a la atenua
, C!6nde la sensacion olfatoriaen estos enfermos.
" . Lo~procesos patologicos en la regi6n de la corteza olfaroria
· pnmana (el uncus del lobule temporal) prOVOC3nen ocasiones

TRASTORNOS DE LA OlFACION

fJ..rti Laslesiones de 10radiaci6n 6ptica de los 16bulos temporal
~ y parietal ocasionan cuadrantanopsia contralateral.

a-

I!Jr EIsistema o/fatorio puede portklpor en procesos patolo
~ gicos de los receptores olfatorios (resfriado), el nervio 01-

~ iatorio (fracturas de la lamina cribiforme del etmoides), el
bulbo y tracto oiiatoaos (inf/amacion, tum ores) y 10cor

, teza oltatona (tumor, epilepsia).

~('fjfEIgust~ puede aiectarse en lesiones de los nervios aanea
~ les tacial, glosofarfngeo y vago, y de 10corteza gusrativa

primaria 0 cerca de ella. La perdido del gusto se vincula
tombien con una diversidad de padecimlentos medicos,
medicamentos y rodioci6n.

Loslesiones del nervio optico se acomparian de ceguera
monocular; las del quiasma ootico se relacionan con he
mianopsia bitemporal, y las del tracto 6ptico se vinculan
con hemianopsia hom6nima contralateral.

........... . , , , .

Trastornos de la olfaci6n
Anormalidades del gusto
Trastornos de la vision

................................ , , __ " ._ .

Sentidos especiales: correlaciones clfnicas



El sistema vestibular pucde afecrarse en vacios sicios, cnrre ellos los
recepcores en eI oido interno, el nervio vestibular, los nu
deo~ vestibulares y la via v:st~bular cen~ra1,y P?f un~ di:,
versldad de procesos patolog.rcos, por eJemplo Illfecc16n,'

desmielinizaci6n, trastornos vasculares y tUlnor, Las atecC!II')flC:SC'
de! sls.remavestibular se mariifiestan por una sensaci6n ilU:SQr.la·tle,1\:
movimienm (yenig~), movimientos oscilarorios involuntarios del
ojo (nistagmo) y desequilibtio postural (ataxia frontal). -

Las anormalidades de I'os conduccos semicircLilares induced'
vertigo rotatorio, en tahtO que Ja afeccion del utriculb 0 el s,kulo
genera sensaciones de inclinaci6n 0 levantamienco. Un ejemplo
de vertigo originado por los reeeptores es eI mareo de traslaci6n, ( .

TRASTORNOS VESTIBULARES

L~s trastomos de la audiGi6~1son casi siel.l1pr~?c des ripos:cond •
CI()!1Ysensorioncural. La perdida de la audicion pOl' conduce"u~.
I . . fi I duco lQn,..re serena con procesos que UTterieren con a con UCCH)\) de A::

OUua;"senoras en los oidos exrerno }'medic. Estes procesos inclut,~, .. '-
I ., d ( )' di . J n .CIt.rnu acton e cera cerumen en ei mearo au urvo externo o·~ .'
" di I' d I 1 'II' ! ' liU,croruca me ra y esc erosis e os iueseci os (OWi~SCci'osis),
La pcrdida sensorioncurnl de la audicion se vincula COllIes'

I1<::S.~e las celulas pilosas en el 6rgano de Corti, d nervio COcl:~
. (~);\) (rumores del nervio, como en las neoplasias del anguJ
'f!'~~ ponrocerebeloso, oclusion de la arteria labedntica) 10
~\t,nucleos cocleares en el puente de Varolio 0 las vi~ a:

dirivas c~:urales, La perdida de la ~,udicio~.es ipsola~el~Jespe(;to
de la lesion en rrasrornes de las celulas ciliates, el nervlo,eodear
)' los nucleos cocleares, Las lesiones de las vias auditivas eentrales.
(lemnisco lateral, cuerpo geniculado medial, corteza :Iuditiva)dan
lugar a una disminucion bilateral de la audicion, l11aS notable en la
zona contralateral a la lesion, Los prirneros signos de enfermedad
de la eccles son campaneo, zumbidos, silbidos 0 ruidos de maeha.
camiento de papel (rinnirus) ell eI oldo,

Los dos {ipos de uastornos de la audicion (condLlcciony.sen
soriolleural) se d.iferencian ~rascoloeae lin diapason aqivado en]a
Urrea media del venice del Cf<lneo(prueba de \\'!eber). 0., de mauera
alternariva, en la ap6flsis mastoid;s y a conrinuacion en el
!lon auricular (p:'~eba de RInne). Con la prueba de \'qeber, una
persona con audicion normal escllcha el sonido de un diapasOllen
vibraci6n igual de bien en ambos oidos, Un pacicm.c con defectos
de la conduccion en un oido reCOlloceel soniclo mas intenso en el
oldo sordo porque no existe el efecto de ocult<tmiento de ruidos
ambientales en diado afectado. Una persona con sordera sensorio
neural idenrinca eI soniclo mas incenso en e! oido normal, Con la
pfueba de Rinne, un sujeto con audicion normal.continua.Ja per
cepcion del sonido del diapason en vibraci6n. e010cado cerca del
oido (conduccion aerea) despues de dejar de escuchar d (uido
del diapason colocado en el proceso masroideo (conducclon osea),
Un individllo con sordera de conduccion no oye la vibracion ae
rea del diapas6n despues de desaparecer la conduccion 6sea, Un
paciente con sordera sen$orioneural continua la percepci6n de laS"
vibcaciones aereas despues de desaparecer la cond uccion Osea.

En la accualidad se emplean implantes codeares para (ratar a
pacientes con perdida sCllsorioneural consecutiva a una afecci6n
e"odear, a condici6n de que esten intacros elnervio auditiyo y las
vIasaudirivas cenerales. .

J!jj't( fig, 23-6) producen hemianopsia
'1! ral, Si la lesion es.vascular (ocl~sion d~ las . . .

.~ posterior 0 calcarina), no se dana la macula cleoid I'
colateral del area macular de la arteria cerebral media. 0 a nego

EI sistema visual puede alecrarse en varios sitios. Las alreraciones
del ramario del globe ocular producen errores de refraccion. Ell
condiciones normales se enfocan en la retina los objecos distantes.
En personas COl)globes oculares alargados sc enfocan los objeros
distantes enfrente de la retina (ojos miopes). En esros individuos
solo pueden enfocarse en la retina objeros cercanos (ceguera cer
cana). En personas con globos oculares aplanados se enfocan los
objetos distances awls de la retina (ojos hipertlPicos). Los dos rras
rornos pueden corregirse con eI uso de leotes apropiados.

Se encuent~a ceguera nOcturna (nictaiopf~~ en sujetos con
carencia de vitamina A, El pigmento fotorn':cepcor se conforma
con a1dehido de.viramina A y una proteina. En consecuencia, en
estados deficitarios de vitamina A se reduce 1a canridad (Oral de
pigmenw visual, 10 que disminuye la sensibilidad a la luz de los
basrones y los conos. Si bien esra disminucion del pigmenco visual
no afecca Ja visi6n con la lut brillante (Iut de dla) , interfiere en
grade significativo con la vision en la luz. cenue (nocturna). ure
padecimiento se (rata con el suministro de v~ral1.1inaA.

La ceguera a colo res se acompafia de una deflciencia 0 falta de
conos de un color particular, Casi radas las personas con ceguera a
los colo(es (ienen ceguera al rojo y el verde; una minorfa presenta
ceguera at azul, La ccgllcra a los colo res rojo y verde se hereda por
un gen recesivo ligado al cromosoma X; en. eonsecuencia, es mas
prevalenre en. v~.rones, La ceguera aI color azul se hereda por un
gen autosomico recesivo,

Las lesiones del nervio optico (tumor, desmieliniza
cion) (vease fig. 23-6) provocan ceguera monocular (ce-

. guera en un ojo). Las lesiones del quiasma oprico (vease fig.
23-6), en donde ricne lugar el cruzamienro parcial de las fibras del
nervio optico, dan pOl' resulrado hemianopsia bitemporal (ceguera
en ambos campos yisuales temporales) debtdo ala afectacion deJas
fib(as cruza.das,Este defecto visual se observa junto con lesiones en
la hipof1sis (adenoma hipofisario) 0 tumores en el hipot:ilamo, Las
lesiones del tracco oprico (vease lig. 23-6) ocasionan hemianopsia
homonima contralateral a la lesion debido a la afecci6n de fibras
cruzadas de la redna contraia(eral y fibras directas de la retina ip
solateral. Las .Iesiones de la via direcra de la radiaci6n 6ptica en el

lobulo parieral 0 de manera indirecra de la radiacion ap
tica (asa de Ivfeyer)en. ell6bulo temporal (vease 6~. 23~6)
ctusan cuadrantanopsla, Se afectan.los cuadrantes infeno

res del campo visual en lesiones dellobulo padetal y los superiores
en las del lobulo temporal. De igual forma, las anomalias
de los labios superior 0 inferior del s~rco calcarino r~enen
como resultado un defccro clladnl.ntlco del campo Visual,
inferior en lesiones dellabio superior y superior en lesio
nes dellabio inferior. Por oero lado, Lasanormaljdades de
la coneza visual primaria (labios superior e inferior) (vease

Las sensaciones del gusto se dererioran en; un plano ipsolateral
respecro de las lesiones de los nervios facial (NC '\111),glosofarfn
geo (NC IX) y vago (NC X). Estes nervios conducen sensaciones
gusrarivas de los dos tercios anreriores (NC VII) yel rercio poste
rior de la lengua (NC IX) Yla epiglous (NC X).

Los pacientes con xerostomia (boca seca), stndrorne de Sjogren
(inflamacion de las ghindulas salivales), diabetes), carencia de cinc
pueden presentar perdida del gusto,

Los medicameuros quimioterapicos (merorrexaro) que se uri
lizan en d rratamiento del cancer}, tanlQieh mulriples farmacos
(dexamerasona, anribipercensivos, agonisras del recepw[ H2, anti
microbianos) causan perdida del' gusro,

POl' 10 regular se pierde el gusro despues de la radiorerapia de
la cavidad bucal.
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l~(TURAS SUGERIDfiS

Nisragmo (griego nystogmos, "somnolencia", de nystazein,
"cabecear"). Oscilaciones ritmicas, rapidas e involuntarias de los
o)os.
Otoesclerosis (griego otos, "ofdo": siderosis, "endurecimiento").
Sordera de conducci6n secundaria a esclerosis de los huesecillos en
el oldo medio.
Prueba de Rinne. Prueba de la audici6n para comparar la con
duccion aerca )' osea del sonido que se practica al colocar un dia
pason activado en cI proceso mastoideo y enhente de la oreja. Se
dcnomina asi por H.A. Rinne (1819-1868), un otorrinolaringo
logo aleman que describio la prueba.
Prueba de Weber. Prueba de la audicion para diferenciar las SO I

deras por conduccion y scnsorioneural, consisre en colocar un dia
pason acrivado en cI venice del craneo. Sc conoce asi por Ernest
Heinrich \V'ebcr, un anarornisra aleman que describio la prueba
en 1834.
Tinnitus (latin, "campaneo"). Sonido alucinaiorio rclacionado
con trasrornos cocleares. .
Uncinado (latin, "en gancho"). Pertenecientc al uncus. Las crisis
uncinadas son convulsiones parciales coruplejas en las que ocurren
alucinaciones olfarorias 0 guscuivas. EI rerrnino 10 utilize ell J 899
Hughlings-Jackson, un neur6logo britanicc.
Vertigo (latin vertigo, "voltear 0 girac alrcdedor"). Alucinacion
del movimicnro, un signo de rrasromos del sistema vestibular pe
riferico 0 central.
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Anosmia (griego 0, "negative", osme, "oler"). Perdida del sen
lidodel olfaro.
Asade Meyer. Se conoce rambien como asa de Flechsig, Pane de
lamdiacion oprica que forma un asa alredcdor del cuerno tempo
ralames de lIegar a la corteza visual primaria en cl lobulo occipital.
& denomina asi por Adolph Meyer (1866- J 950), un ncurologo y
psiquiarrahclviricocsradounidense que describio esta asa.
Calcarina (latin calcarinus, "en forma de espolon"). Pertcne
cienteal calcar, una estructura que semeja un espolon.
Gustatiw (latin gustatorius, "perteneciente al sentido del
gusto"). Relacionado con eI senrido del gusto.
Hemianopsia (griego bemi, "mitad", an, "negativo"; opla, "ojo").
P&didade la vision ell una mitad del campo visualde cada ojo.
HiperopCa (gricgo IJYPeI; «arriba"; opia, "ojo"). Error de refrac
ci6n (hipermetropia) en que los ra)'os luminosos que penerran sc
en[ocan aWls de la retina como resultado dc un globo ocular pe
queno en senrido anreroposterior.
Hom6nimo (griego bOT/lo,"igual"; onoma, "nornbrc"). Percene
cieote a las mirades correspondientes del campo visual.
Lamina cribiforme (latin cribru71l,"tamii';fo~ma, "forma").
La limina cribiforme del hueso ermoidcs tieue muchos agujeros
(como un r:aroiz)a traVesde los cuales pasan fibras del nervio 01-
f<ltorio.
Miopia (griego myein, "disparar"; opia, "ojo"). Error de refrac
ci6n (miopia) en eI que los rayos luminos'os caen enfreme de la
retina como resultado de un g1obo ocular mu)' largo en semido
anteroposterior.
Nictalopia (griego tlyX, "nome"; aillos, "ciego"; opia, "ojos").
Deterioro de la vision nocturna. EI uso original en griego se referfa
a la capacidad para vcr solo de noche. Galeno cambio el signifi
cado a decerioro de la visi6n nocturna.

ue se debe al movirniento continuo e irregular de I~endolinfa
qnindividuos susceptibles. Tambien es posibJe el verugo en una
:nfermedad de esrrucruras vesribulares en el rallo cerebral y a me
nudose acompaih de otros signos lesivos del rallo c:rebral, como
herniparcsia,perdida hcmisensorial )' signos de nc~vl~scr~nealcs.

Las anomaHas vesribulares cenrrales )' las per,fencas inducen
niS[30rnO,un movimicnto involuntario de los ojos de un lado a
ouo~n un patron horizontal, vertical 0 [oratorio. Los rusragmos
periferico'f cenrral se difercncian entre ~ipor 10 siguienre:a) la hJa
cion de los OJ05 supnme el rusragmo periferico,pero no el central, '!
b)eI nistagmo puro, vertical 0 de torsion, ~i siernpre ~ central. .

Se reconocc ataxia troncal junro can afeccion vestibular pen
feria 0 central. Un casgo nororio en esros individuos cs la inca
pacidadde incorporarse sin ayuda y un paso rambaleanre con una
propensl()na caer hacia cl lado de la anormalidad.
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La induccion es un proeeso de sefialamiento de celula a c8ula
mediante eI eua! el mesodermo subyacente induce a! ecroderns,
a tornarse eo neuroectoderrno y formar Ia placa neural, que clt .
origen a la mayor parte del sistema nervioso. Se piensa que b
inducei6n neuroecrodermica se debe a las aceiones de hormonal,
neurotransmisores y factores del creeimienro. Se desconoeen 101
mecanismos bioqufmicos especfficos. El proceso de indueci6n Sf
lIeva a cabo en el cctodermo del proceso cefalico que recubre d

A.INDUCCION

1

Embriogenesis
La cmbriogcnesis incluyc los aconrecimienros del desa
rrollo siguientes: a) induccion, b) neurulaci6n y e) forma
ei6n de vesiculas.

El desarrollo del sistema nervioso central ocurre en dos etapas: a)
ernbriogenesis y b) histogenesis.

DESARROLLO

/!),~La embriogenesis incluye tres acontecimientos del desa
" • rrollo: induccion, neurulacion y formaci6n de vesiculas.
-$. f2lI Casl todo el sistema nervioso central sedesarrolia por neu

~1 rulaci6n primaria. Los segmentos de 10medula espinal sa-
~ era y coccfgea se desarrollan por neurulaci6n secundaria.

.,fJJ;J Las anomalfas disrdficas (tubo neural) resultan de una
~ neurulaci6n defectuosa.

~ La histogenesis incluye dos procesos: diferenciaci6n cetu
~ lor y maduraci6n celular.

~ Las celulas migran de 10zona ventricular a otras zonas del
, tuba neural mediante celulas gliales como gu{a (glia radial).

~ La exposici6n del ieto a 10 radiaci6n 0 una infecci6n tem
~ prana en el desarrollo causa defectos de importancia en el.

................. . .. .. . .

La placa alar del tUbo neural do origen a estructuras sen·
soriales de 10medula espinal y el rallo cerebral. Laplaca
basal genera estructuras mOloras .

Lascapas /I a VIdel hemisferio cerebral sedesarroflan apaf·
tir de la placa cortical por un proceso de "adentto afuera~

Las comisuras cerebrales se forman a partir de la placa
comisural, un area especiafizada en 10lamina terminal.

La mielinizaci6n sigue una secuencia caudal a rostral en
10 que se mielinizan los sistemas motor y sensorial antes
que los de asociaci6n.

. . . . . . .. l'
.
i

...._-- -_ - .

j

1

t
iFunci6n posnatal del cerebro

Mitos y realidades
Envejecimiento

Alteraciones morfol6gicas
Alteraciones funcionales

Desarrollo
Embriogenesis
Histogenesis
Desarrollo regional
Mielinizaci6n

Funci6n prenatal del cerebro
Desarrollo y crecimiento posnatales
Maduraci6n funcional

Consumo cerebral de oxfgeno
Flujo sangufneo cerebral
indice metab61icocerebral de la glucosa

Desarrollo del sistema nervioso central



Despues del cierre del nellroporo anterio( alrededor del dfa 24 del
desarrollo intrauterino, se subdivide la porcion rostral mas grande
del rubo neural en tres vesfculas (fio. 25-2); eI prosl:Jlcef,llo (cere
bro anrerior), el mcscl1ccf.t1o(cerebro medio) )' el rombcnc.:mlo
(cerebra caudal).

A1rededor del dfa 32 sc subdividen de forma adicional el pro
sencefalo yel rombencefalo en dos partes cada un0, en tanr~que
el mesencefalo permanece sin division. EI pros~ncefaJo se diVld~
en un relencefalo anrerior y un diencefalo posrenor. EI telence.falo
se diferencia a su vez en dos vesiculas relencefalicas que se exoen
den mas alIa dellfmire anterior del tubo neural.original (lamina
rerminal) y al final se convierre en los hemisf~jos cerebrales. Del
diencefalo surgen dos abulramienros secundaflos (las_ves(culas6p
ticas), uno a cada lado. Esras esrrucwras se difcrenqan para for-
mar los nervios opticos y las retinas. . : .

EI rombencefalo se divide en un metcnccfs~ antcrt~Iy un
miclencemlo posterior. Por Ultimo, el meret1'Y" <) ~stJ.ture el
puente de Varolio y eI cerebelo, y el mielencef~0 se ~~_erenclaen
la merlula oblongada. - des"ftr.~o'1lan '. ~

Por consiguieme, las cinco vesiculas que se a:L4in I f partIr
de la porci6n IOStral del tubo neural dan lug~c IIIs a a a .corda
lidad del cerebro. En el cuadra 25-1 se reStJl". <lcuenCia c

posterior dos dlas mas tarde. EI conducro neural persiste Como el
futuro sisrema ventricular,

2 rJ ur lacion secundaria, Es el proceso que Ileva a la forma
cion de las panes caudales de la rnedula espinal (segmenros lum
bar bajo, sacro )' cocctgeo). La neurulacion secundaria se inicia al
rededor del <Ira26 de Invida iruraurerina a medida t\LlC se cicrra el
neuroporo posterior. Alrededor de esc lapse sc desarrolla una rnasa
de cclulas en sentido caudal hacia d tubo neural, la erninencia
caudal, Luego ercce esta ultima y forma una cavidad dentro de sf
misma. Por ultimo, la eminencia caudal se line con el eubo neural
YSll cavidad continua con Ia del rubo neural.

Los defecros de 1:1neurulacion primaria tienen como con
secuencia un grupo de mal formaciones cohgeniras del

·v sistema ncrvioso central que se ronocen como , ,. ~ ,)
,I, r:i·'<:lI .. Pucden rncncionarse la .. "~ )'" en la que

no se forma e! ccrebro, _ ,_... . ., en eI qUI! se hernia eI come
nido innacraneal, incluido el cerebro, a cravesde l(11 defecio ell el
craneo, y espina brfida qufsrica, en la qUl' se hernia el conrenido
del conducro raqufdeo, incluida la medula espinal, a craves de un
defecro en la columna vertebral. Los defecros vinculados con la
neurulaci6n secunda ria (rr ielodisplasias) incluyen el sfndrorne de
n ,,'.h 'a i1j;:d.·, en el que cl eono medular y cl filwn terminttu se
fijan de modo anonnal a la columna "eerebral.

Se han propuesro dos rcodas para los sidos de ElIsion en la
formaci6n del rubo neural. La lradicional (modelo de cremallera)
sostiene que d rubo neural se cierra en un proceso bidireccional
cominuo <Juese inicia en la region cervical. La ana (eoria (moda
lidad de cicrre de multiples sitios) poswla que la Fusion del tubo
neural ocuere en diversos puntos a 10 largo del tubo neural.

3, Cresr~ ueu"al. Amedida que se forma el tubo neural, se scpara
un grupo de cclulas ecrodermiea5 que al principiQ 5e encontraban
en los margene.~del surco neural a fin de formar la cresca neural.
Esra ulrima da lugar a los ganglios de la ra{z dorsal (espinales),
incluidas sus celulas salclitcs, los ganglios sensoriales de los nervios
craneales V, VlI, VfTI, IX y X, los g:mglios parasimpaticos de los
nervios cranc.>alesVIl, IX}' X, los ganglios au«)nomos (paraverre
braIes, preverrebrales, emcricos), las dlulas de Schwann, los mela
nociros, las celulas cromannes de la medula suprarrenal y las capas
piamadrc y aracnoides de las meninges.

C. FORMACION DE VESiCULAS
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Figura 25-1. Esquema de lasetapas de formaci6n del tubo neural.

Cresla neural

Ectodermo
Cresta neuralSureo neural

Ectodermo

Placa neural;>,.."..:.:....._-, _~.-...

, 1:

;, cordia alrededor del decimoseptimo dfa de vida mrraure-
nOrD
rina.
B.NEURUL.t..C ).i_ - ._.._ - ......-- ._-_ .__ ... __ - _
~. EI proceso durante eI que sc plicga 1,1 placa neural sobr~ sf

. OlisnlJ Y sc fusiona en forma de cremallera par:, rransfor-
morseen un rube neural sc conoce como neurulncion (fig.

25.1).Exi~tendos procesos de 1I,',r da ,: a) primaria, medi;lI~re
la cual se forma la mayor p~rte del tubo neural, y b) secundaria,
poI!a que se crea la parte mas caudal del who neural.
1 Ne;:~u ,:.;~ ~ _. . ,·il'. Neurulacion primaria es el prOCC$Oque
furmaeI cercbro y Ia may~r .p~rrede hi medula espinal .(cervical,
roracica,lumbar alra). Se IIl1C'" cuando eI notocordio Induce al
cC[Qdermoembrionario suprayacenre a formar una placa neural.
Alreclcdordel ISo dia de la vida intrauicrina comienza a engro
sarseb plica neural en sus bordes laterales. El crccimiento rdpido
de estes m;irg('IH:'Sproduce una elevacicn de ellos r la forma
cionde pltegucs neurales, adernas de la invaginacion de la placa
neural para crear el surco neural, A conrinuacion se aproxirnan
entreSI en la linea media los margeues larerales clevados del tubo
neural(pliegues neurales) y se fu~den para formar el rubo neural.

En eI embrion humane, la Iusicn de los margenes del surco
ncuralSl! inicia al 210 dra en b regi6n de la cuana somira (mirad
del em brion, presulHa region ccrvical) y prosiglle en ambas direc
ciones;rennin,l alredcdor del dra 25. £1 tubo neural lel'minado
esrJ de!imirado par dos orillcios, uno cn su extremo rostral (neu
roporo3merior) y O(roen. el pos(erior (neuroporo posterior).

A rraves de eSfOSorificios se comunica la luz del tubo neu·
nl (el conducro neural) con la ca\'idad amniorica. EI neuropor~
anreriorse derra all'edcdor del dta 24 de la vida intraurerina y el



Figura 25-4. Representaci6n de la formaci6n de las cavidades ce
rebrales.
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~i1'--- Metacele

Mesocele

Oiocele
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medial

_,.,.- Telocele
lateral

las divisiones correspondienres (fig. 25-4), que dan por [esult~o
la formaci6n de las estructuras siguicntes:

1. Dos cavidades telencefilicas, una a cada lado (reloccles latera
les).

2. Una cavidad en la I(nea media entre las vesiculas telenceF.iliC2S
(relocele mediano).

3. Una cavidad diencefalica (diocelc).

Los dos teloceles lareralcs forman los dos venerfculos laterales.
£1 relocele mediano y el diocele consriruycn el tercer venrrkulo,
La cavidad del mescncefalo (mesocele) perrnanece sin dividirse
(fig. 25-4) y al final sc torna en et acueducro cerebral.

Despues de dividirsc el rombencefalo en un rnetencefalo y un
rnielencefalo, se divide su cavidad (romboccle) en eI meracele, Ia
cavidad del merencefalo, y el mielocele, la cavidad del mielence
falo (fig. 25..4). EI meracele y el mielocele consriruyen el cuarro
vcnrrfculo.

A medida que cambian de forma las diferenrcs panes del cere..
bro, se prcsenran carnbios correspondienres en las cavidades. Las
conexiones entre los ventrfculos larerales y el rcrcero se ternan m~

Figura 25-3. Esquema de la formaci6n de los pliegues enel desa
rrollo del cerebro.

MielencefaloPliegue
pontino

Telencefalo

Metencefalo

Pliegue
mesencefciliCQ

Diencetalo

Prosencefalo Tetencetalo Hemlsferio cerebral
Diencefalo Dtencefalo

Mesenc~faio"'""""""""""Mesencefalo""-'-""""··~~s1~c1rl\~o.X!~!i.Il.~ .
·····Rombenc~falo············..······MeienC~(alO· ·····_········Puente'dii·Varolio -_ _ .

Cerebelo. ···········..········,············'····Mieienc~furo-···············'M~aula·oblongada········..-··

Region del
cerebro

Etapa de dnco
vesiculas

Etapa de tres
vesiculas

Cuadro 25-1. Secuencias del desarrollo de las regiones
cerebrales

Despues de aparecer las eres vesiculas en la parte rostral del tubo
neural, se desarrollan cavidades dentro de cllas. Al inicio se obser
van tres, que corresponden a las tees vesiculas: a) eI prosocele, la
cavidad del prosencefalo: b) el mesocele, la cavidad del rnesence
falo, y c) el rornbocele, la cavidad del rombencefalo.

De manera sirnultanea con la division del prosencefalo en dos
vesiculas telencefalicas y la vesicula diencefalica, el prosocele sufre

D. SISTEMA VENTRICULAR

acontecimientos que conduce aI desarrollo de las diversas regiones
del cerebro,

Como resulrado del crecirniento desiguaJ de las diferenres par
CC$ del cerebro ell desarrollo aparecen tres pliegues (fig. 25-3).
L Pliegue mesencefalico. El plieguemesenccfalico se desarro
lla en la regi6n del mesencefalo. Como resulrado, se inclina en
el plano ventral hacia el cerebro anterior (prosencefalo) hasra que
su piso queda situado casi paralelo respecto del piso del cerebro
caudal (rornbencefalo).
2. Pli~ue cervical. Apareccen la uni6n del cercbro caudal (rom
bcncefalo) y la medula espinal.
3. Pliegue ponti no. Se presenta en la region del puence de Varolio
en desarrolfo.

Los pliegues mesencefalico }' cervical son c6ncavos en sentido
ventral, mienrras que eI pliegue ponrino es convexo.

Figura 25-2. Representaci6n de las etapas de vesiculas del desa
rrollo cerebral.
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Mielencefalo
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Lamaduraci6n neuronal consiste en cuatfo erapas: a) evaginaci6n
y alargamiento de axones, b) e1aboraci6n de procesos denddticos,
c) expresi6n de pcopiedacles bioqulmicas apropiadas y d) forma
ci6n de conexiones sinapticas.

ependimarias y se esrablecen ties capas discinras (fig. 25-5): epen
dimaria, inrermedia (manto) y marginal. Las capas interrnedia
(manto) y marginal son los prirnordios de las fuwras sustancias
gris y blanca, respecrivamente.

Un fero a termino nacc con un complemcnro plene de neu
ronas. Se estirna quc, en general, durante el periodo de desarrollo
prenatal se forman alredcdor de 20 000 neuronas cada minute. EI
rirmo varf~ en diferentes periodos del crecimienro. Por 10 regular,
en el embn6n humane hay dos brores de crccimieruo. EI primero
se exriende de la decima ala decimocrava scrnana de la zestacion.
EI segundo se inicia en la trigesima semana del ernbarazo y se pro-
~~ longa hasta el segundo afio de vida. EI primer brote de

~:7.({! crecimienro es vulnerable a la radiacion, anornalfas cro-
~ mosornicas e infecciones virales; estes facrores pueden de

jar al fero defectos de consideracion. La infecci6n congenita con
toxoplasma, rubeola, ciromegalovirus (CMV) )' herpes simple en
esra elapa puede dafiar cl corazon, el cerebro y los ojos del feco en
desarrollo y dar lugar a un recien nacido con cardioparfa congeniia,
recraso mental }' ceguera. El segundo brote de crccimienro cs sen
sible a Eacrores como la desnu(l·ici6n. Denno de cualquier region
neural determinada se gene ran diferences upos de celulas durance
periodos espedficos. En general, se desarrollan celulas neurales
grandes antes que las pequefias, se forman las neuronas motoras
ames que las sensoriales y las interneuranas son las {tltimas en de
sarrollarse. Proliferan las celulas gliales despues de las nellronas y
continllan en crecimiento ra.pido despu6 del nacimienco.

Durante la hisrogenesis se producen una}' media ados veces
mas neuronas de las que se encuemran en eI cerebro maduro. EI
cxceso de neuIonas se descarra durante d desarrollo por w} pro
ceso de muerre celular programada (apoprosis) dererminado de
modo genetico. La apoptosis se caracteriza desde el punto de vista
morfol6gico pac condensaci6n de la cromatina nuclear, fragmen
rad6n del DNA y formaci6n de fragmentos celulares encapsula
.dos que a conrinuacion se fagocican. La apoprosis en la mcdula
espinal ocurre anres de la semana 25 del embarazo, en tanto que
la cortical se presenta tarde en la gestacion. La apoptosis (iene dos
prop6sitos: a) eliminar la redundancia de neuronas y b) regular la
conectividad neural al equiparar eI camano de la poblaci6n afe
rente de neuronas (por 10general en exceso) con el numero 0 ca
mano de la poblaci6n blanco.

B.MADURACION CELULAR

Figura 25-5. Esquema de las tres capas basicas del tuba neural.
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Telocele lateral
Telocele medial
Diocele······"Mesocefe·· ···············"Mesocele··········· ·······i\C"ueducto·cerebral···· .

(de Silvio)... Roinbocele· Me·taCf?le .._.. ··········Cu·arto·vii·ntrlctilo'·········", .
Mielocele

Ventrfculo lateral
Ten;er ventriculo

Prosocele
..... _ .

Estructura
enel adulto

Etapa de cinco
vesiculas

Etapa de tres
_vesiculas

Cuadro 25-2. Secuencla del desarrollo de las cavidades
ventriculares

His~~N§. e.:-j.;
Las neuronas y Iamacroglia proviencn de una misma cclula precurr: sora de la que surgen dos linajes de celulas: el neuroblasto,
~ que da lugar a las neuronas, y el glioblasco, a partir del que

se desarrolla la macroglia (astrociros y oligodendroglias).
La microglia no deriva del neuroectodermo sino de monociros
proveniences del rnesoderrno. La i';sc'_-'l;enesis incluye dos procesos
principales: a) diferenciacion celular 'f b) maduraci6n celular,

A. DIF~RENCiAClOI" CELULMi
Una ve: que se deterrnina que una region se consriruye en pane
del sistema ncrvioso, cornienzan a diferenciarse sus celulas, La
diferenciacion incluyc tees Eases: proliferaci6n celular, migraci6n
de celulas a posiciones caracrerisricas y maduraci6n de celulas con
interconexiones espedficas.

Cuando se forma el tubo neural, las celulas del epirelio ger
minativo proliferall de forma acuva alrededor de la IU"L del rubo
(1.onaventricular) entre la septima y decimosexra semanas de fa
gestacion para formar una capa ependimaria de celulas cilfndricas .
~ que reclibre la cavidad del rubo neural. A1gunas de estas

cclulas migran en sentido periferico para formar la capa
intermedia (manto). Los procesos de las celulas de la ca

pa en manto se excienden a la peri feria para crear la capa marginal.
La migraci6n celular de la wna periventricular a la periferia del
ru?? neural ocurre entre las semanas 12 y 24 de la gestaci6n y
utlhza gulas transicorias de celulas gliales (glia radial). De manera
subsecuente, desaparece la gila radial y puede rransformarse en as·
trOCltOS.Conforme concinua el desarrollo, disminuye de tanlanO
la cavidad central, se reduce la acrividad mit6tica de las diu las

.quenas Y constituycn el agujero interventricular de MOnIo. La
~er[ura mediana (de lvfagendie) en el recho del cuarto ventrfculo
a a!e<:e duramc el tercer mes de la vida intraurerina, seguida de
jPaparici6n de las nberturas larerales (de Luschka). En e] cuadro
;5-2 se resume la sccuencia de ,acomecimiemos que conduce a la
formaci6n de los diversos venrrfculos.
E. PLEXO ::,c· \O~~0__ ._. . _

Iii plexocoroideo se desarrolla en el piso y el (echo de los ventrfcu
losJarcrales,y d (echo de los venrrfculos rercero y cuarto por un
proccsode invaginacion de vasos sanguineos. A medida que se en
afuesael rubo neural, los vasos sangufneos en la superficie de la pia
~adre penerran en la superficie del cerebro y [levan consigo a esra.
En los sitios de fonnacion del plcxo coroideo en los venrrfculos, las
vainasde la piamadrc permanecen apuestas a los vases sangufneos
que penCtrall y se adhieren al recubrimiento ependimario de los
ventriculos. En consecuencia, el plexo coroideo se forma mediante
un nucleo de vases sangulneos rodeado por piamadre que se ad
hiereal recubrimienro ependimario de los venrriculos,



Figura 25-7. Esquema de la reorganizaci6n de derlvados de las
placas basal y alar inducida por la·formaci6n del cuaTto ventrlculo.
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tivamente. La zona intermedia de la medula espinal del d·'·~~;'~~~~~I
desarrolla a partir de la interfaz de las placas alar v basalaHtlI!~se.
14' sernana del embarazo es posible rcconocer (od~s los' a~ b
lulares en la susrancia gris central. Los axones de neufon!ruPosce.
en el nsravenrral se desarrollan en la CU3n.jsemana de la rno!~!as
)' forman la raiz ventral. Mas tarde, en la cuarra semana g~taclOn

d I . ' crecen I.axones e os gangllo5 de l:t ralz dorsal hacia el asta dorsal IUS

En un rnornento temprano del desarrollo crecen al .
rirm.o la medula espinal. }' 13 columna \'ertebr~1, que se f:::'
panlr del mesodermo circundarue, AI final de! primer rri - <

del embarazo la medula espinal ocupa toda la 10!1ciwd d:1l1·estte
1 I I I . . I' b aceurnna vertebra ," os nervros esplna es srsuen en angulosI' '.. b reCtOspara sa tr por sus agllJeros inrerverrebrales corrt:spondienres S,-
ell)barge, en el cua rto mes de la gesracion se rcrarda el crccirn: In
I I 'd I . I '0 I leOtooc a me II a CSplll3 en corn paraci 11con c de la columna v
bra~. I Iacia cl tcrmil1(), 13pun [:1 de la medula espinal esta Sit~:~~
a nivel de la rercera vertebra lum bar, r en el aduho se haUa 1
I J'e' JI . eneioroe inrenor oe a pnmera 0 segunda vertebras lumbares C, l d I ' . .. . OillOrest! ra 0, as .r:uces raqufdeas, que al pnnclplO eran hori7..ontales,
se roman oblicuas y se pJ'oyeer~11hacia abajo por e! crecimiento
de la columna vertebral. £1 grade de oblicuidad aumenra en sen:
rido caudal desde el segmCllto cervical inferior, ell particular en los
segmeruos lumbar), sacro, en donde las rafces forman la cola de
caballo, que sc eXI icnde basranrc abajo del final de la medula,

C. Nl~DULA OS r.ON(:ADA Y PUENH OF.VARO!.lO

Esras cstrucruras derivan del miclencefalo }' el rnerencefalo ernbrio
logicos, de mancra rcspcciiva. En la union de la medula espinal y la
medula oblongada se abre el conducto cemral para formal' elC~lO
venrriculo. E110fuerza la placa alar para que gire de modo dorsola
reral. En consecuencia, las ncuronas sensorialcs de la placa alar al
canzan una posicion lareral 0 dorsolateral respec(Q de Jas neurol13S
111010rasdc la placa basal (fig. 25-7). Se forma asimismo una capa
delgada de celulas ependimarias (placa del recho), apoyada por un
tejido mescnquimatoso muy vascularizado (cela coroidea). EI surco
limilamc, que desaparece en la nH~dulaespillal durante eJ desarro
llo. se cOllsen':! en el piso del cuano ventriculo entre Ius derivados
neuronalcs placa alar y placa basal. Sc conserva el mismo parr6n de
organizacion en d pucnre de Varolio. La plaCl alar cia origen a los
Illicleos de los nen'ios craneales siguientes en la medula oblongada
y eI puenre de Varolio: lllkleo espinal rrigeminal, nucleo sensoria!
trigeminal prineip~I, nocico solil'(ll'ioy nudeos vestibular y eodear.
La placa alar tamblcn da lug,lr a hl~eSlruCluras siguientes en la me
dula oblongada y pllel1tCde Varolio: nudeo olivar inferior de la
medula oblongada )' los l1ucleos pominos en 13base del puente. La
plaea basal crea los nucleos de nervios eraneales siguientes en la me-

Desarrollo regional
,b,.. PLf..CAS ALAR Y B'!\:.:SA~L=-- _

Durante la formaci6n del rubo neural aparece un sureo longiru
dlllal a cada lado de la luz. ESle surco, que se conoce como sureo
limirante, divide el rubo neural en un area dorsal, la placa alar,
y eI area ventral, la placa basal (fig. 25-6). Las placas alar}' basal
crean todos los e1emenros deseinados a formal' la medula espinal,
la medula oblongada, cI puente de Vawlio y elmcsencefalo. Las
regiones del cerebro roscrales en relaci6n con eI meseneefalo (dien
cefalo y corteza cerebral) se desarrollan a pareir de la placa alar, aI
igual que eI cerebelo. La Clpa en maneo de Ja placa alar produce
Clsi siempre neUfonas sensoriales e interneuronas, en tanw que la
placa basal crea neuronas morocas e inrerneuronas.

B. MEDULA ESPW_ _
La medula espinal del adulto conserva el patr6n de organizaci6n
del tubo neural embciologico, con un conducto CCl1(rai (conducro
neural), eI ependimo (zona ventricular) y la sustancia gris ceneral
(zona inrermedia 0 en maneo) rodeada por suseancia blanca (zona
marginal). Los segmencos cervicales, wcacicos y lumbares altos se

forman a partir del rubo neural pOl'el proceso de neurula
cion primaria. Los segmentos lumbares bajos, saCIOS y coc
cfgeo se desa1'l'oUana partir de la eminencia caudal por el

proceso dc neurulaci6n secundaria. La I11cdulamadura de la region
cervical a la caudal. Las placas basal y alar crean las aseas ventral
(motor) y dorsal (sensorial) de la m~dul3 cspioal del adulto, respec-

Los axones crecen :1mC$ de que aparezca cualquier otro siano
de maduracion neuronal. EI crecimiento axonico se zufa por"es
tructuras especializadas ricas en filarnenros de actina imporranres
para la morilidad en la puma del proceso en crecimiento (cones de
crecimienro) y depcnde de facrores que llevan a las neuronas hacia
su blanco (facrores rropicos) }' [Ierores que conscrvan el merabo
lismo de la neurons (Iactores tr6hcos). EI crecimiento axonico no
es aleatoric sino dirigido hacia un blanco especffico,

Las dendritas crecen despues de desarrollarse los axones. A eli
ferencia de eS[QS(1ItiI1105,que tienen pOCl5ramificaciones, 5i acaso
algunas, las dendricas pueden formar ramas elaboradas.

Cuando los conos de crecimiento axonico lIegan a sus blan
cos, sufren canlbios bioqu,mieos )' morfologicos para esrablecer
sinapsis. De igual forma, las c(Hulasblanco lIevan a cabo Clmbios
para incrementar la ineeracci6n sinaprica que incluyen recep[Qres
neurorransmisores y molcculas de segundo mensajcro. £n condi
ciones normales se efecruan mas sinapsis de las necesarias. (',on
posterioridad sc picrden nluchas sinapsis. £1 uso y desuso de si
naps is son fac(ores import:\nrcs en su crecimiento y regresi6n.

Figura 25-6. Representacl6n de la etapa de formaci6n de placas
en el desarrollo del sistema nervioso central.
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Figura 25-8. ~epresentaci6n del origen de las capas corticales ce
rebrales maduras a partir de la vesicula telencefalica.
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Los hemisferios cerebrales se dcsarrollan a partir de las vesiculas
telenceEtlicas. En un memento temprano del desarrollo, cada ve
slcula relencefalica csra compuesta de (res zonas: ventricular, inter
media (mama) y marginal. La zona marginal desarrolla la capa I
acelular, mas superficial, de la COrrC7..3cerebral madura. Las c~pas Il
a Vl SI; forman a partir de la placa conical, un gTUpOde celulas que
migra de la zona ventricular :I la pane externa de la zona iniermedia
(manto) (fig. 25-8). EI desarrollo de las capas U a VI a partir de [a
placa conical se !leva a cabo pOl'una secuencia "de adenrro afuera",
en la que las celuJas recien llegada:;migran hacia fuera )' pasan mas

alia de sus predecesoras en la placa cortical. Por consi
guiente, en la coneza cerebral madura del ad.ulro, la capa 1
acelular es la mas antigua; la capa celular VI se crea can la

primcra onda de migracion de ncuroblastOs, seguida ell secucncia
crol)ol6gica por las capas ccluJares V, IV, HI y II (cuadro 25-3). A
diferencia de la medula espinal, en la que la sustancia gris sc balla
en siluaci6n central en comparacion con la blanca, succde 10 con
Imrio en la coneza ccrebral, enla <Juela sustancia gris cs superficial
al cen tro de la susrancia blanca. Los defeclos en la secucncia de
migraci6n de adellrro afuera dan por resulrado Ulla diversidad de
r~tornos cerebrales del desarrollo, como heterotopias, liscncefaii~t
)' esq'licenceSiia. Debido a la nipida acumul~ci6ll de <ilulas, las
vesiculas telencef.Uicas crecen con rap,dez haCl3 delanre, arnba y

------- ----h. H£MISFERIO CER!:BAAL

G. GANGUOS BASALES

Los n.ucle?s caudado y putamen se desarrollan a partir de una
[l.lmefacclO~tdencefali.ca v~ntral, la erninencia ganglionar, en el
PISO de los Illtu~os he~llsfefl~s cerebrales. Ademis del caudado y eI
pur.amcn,.la emlne~cla ganglionar contribuyc con celulas al ruicleo
amigdaloide y el nuclco del leeho de la estrla terminal. AI inicio,
cI caudado y el putamen aparecen como una masa celular aislada.
Con eI desarrollo de la capsula inrerna, que une los hemisferios
cerebrales con estrucruras subcorricales, se divide la masa celular
unica en un nuclco caudado medial }'un putamen lateral.

Hay conrroversias acerca.del origcn del giobo palido, Es pro
bable que provenga de un prirnordio relenccliilico y uno diencefa
lieo. EI segme~LOe:([c~no(lateral) d~l.globe palido del'iva en pane
de la C(nLllCnC13 ganglionar relenccfdlica yen parte del dienccfalo:
su segmento interne iicne su oiigen en el dicncefslo. Las porcio
nos del globo pdlido que. dcrivan del diencefalo sc incorporau mas
adelan te en el tdencefa 10.
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Esta entidad se desarrolla s610a partir de la placa alar. Sc forman
rres tumefacciones en fa pared de la cavidad central (futuro rereer
venrr{culo) que forman eI epicllamo, (alamo e bipotalamo futu
ros. Despues del desarrollo adicional, disminuye de camano el area
del epiratamo, en lanto que crccen eJ cllamo y el hipotala.mo. Los
dos r:llamos se unen a traves de la Hnea media (masa incermedia)
en un 80% de las personas. EI surco hipotalaJ)1ico separa eJ ta
lamo y eJ hipocilamb. Este sureo no es una continuaci6n rostral
del surco limicanre, que term ina en eI mesencefalo rosual. Denno
del cilalno se desarrollalllos nucleos colocados a nivel lateral (ge
niculado lateral y medial)' venrrales lateral, anterior y posterior)
antes que 10 Hevena cabo los nucleos colocados en eI plano medial
(dorsomedial, anterior).

Esta CStrucrura procede de la vesicula lllcsencehlliea embrioMgica.
EI teclum (coUculos superiores e inferiores) y la susrancia gris
cemral (periacueductal) derivan de la placa ajar; el tegmento, que
comiene los nucleos oculomorores y trodear, cI Illicleo rojo y la
susrancia negra, se origina en la placa basal. Algunos 3utores limi
tan los derivados de la placa basal a los mkleos oculomoror y teO
dear, }' sugieren que el nudeo rojo y la sustancia negra provicnen
de nellroblastos de la placa alar que migran hacia 13 placa basal.
EI engrosamiento de las paredes del mesencefalo embriol6gico re
duce el espacio venuicular eentral a un paso estreebo, el acueducto
cerebral (de Silvio).

F. DiENCEFAlO

E. M€SENCEFALO (CEREBHO MEOIO)

dula oblongada yel puente de Varo!io: hipogloso, ambiguo, motor
dorsaldel vago, salival.lll ferior, abductor, saliva!superior, motor del
(figemino)' moror facial.

O. (EREBELO __ .,.__ _ _ ___ • .

Del nusmo modo que eI puente de Varolio, cI cerebelo dcriva del
metcncefalo.Surge de una estructura de la placa alar (cl labio 1'6111-

bieo)en 1.1 pared dorsolateral del cuarto venrriculo, que tarnbien
da IUi!<lra los micleos de la oliva inferior, cocleares y vcstibulares.
Los primordios del cerebelo en cada labio rombico crecen hacia
fuera para forma r los hem isferios del cerebclo y hacia denrro en
direccionde la linea media, en donde sc encucnrran para formar cI
vermisdel cerebelo en el (echo del cuarro venrnculo.

las ncuronas del ccrchclo derivan de los ncurobhsros de Iii
zona ventricular del prirnordio ccrebeloso. Algunos ell! eStOS II('U

roblas(Osmigran bacia fuera a 10 largo de fa glr:! radial para for
mal' los micleos profundos del cerehelo (denmdo, emboli forme,
210bosoy fasrigio) }' las cclulas de Purkinje }' Golgi. (lew grupo
de neuroblastos perivenrriculares de 105 bordes laterales del labio
rombico se mueve a naves de el a la zona subpial y de ahf a la
superficie extern a del cercbelo pam conformar la capa granulosa
externa. Esros neuroblasros conservan su potencial de prolifera
ci6n Y dan lugar a cclulas que migran bacia dentro para formar
las celulas granuloses, en canasta }' esrclares del ccrebelo adulro.
AlgUl1JS cdulas de la capa granulosa externa (las desrinadas a for
mar celulas granuloses de fa capa granulosa inrcrna) desarrollan
proc.::sosaxonicos oricnrados de modo rangencial (fibras paralelas
fuwcas de cclulas granulosas) antes de migrar hacia demro jumo
a guias gliales radiales para crear las celulas granulosas de la capa
inrerna de celulas granulosas CD cI cercbelo adulco. La <:'1pagranu
losa extern a genera ncul'onas durante la rotalidad de los ulrimos
siere mcses de embarazo y los primeros siete de la vida posnaral.
£1 cerebelo permanece rela!ivamente pequeno en el transcurso del
desarrollo; cl principal brote del crecimienro cn seres humanos
ocurre de fa 30' seman:! del embarazo hasca cI primer ano de \'ida
posnalill incluso.



Los primeros sistemas que htncionan en un embri6n son eI car
diovascular y el nervioso. EI corawn comiellz3 a latir tres sema
nas despues de la concepci6n. Los reRejos que se decectan mas
temprano en d sistema nervioso aparecen alrededor de la octava
semana de vida intraurerina. Si se aplica un estimulo a la region
labial en esc Iapso, la region de la mano muescra un re.flejo de re
tiro. Cuando se tocan los labios a la 1-1" semana de la gestacion, se
inducen movimienws de deglucion. A la 14" semana se diserninan
las zonas reBexogenas de tal manera que cU3ndo se tOca la cara
del embri6n se suscira una secuencia compleja de movimienros
que consisten en [0[aci611de la cabcza, gesticuJacion, estiramienw
del cuerpo y extensi6n de las exrremidades. A 1a 22a seman a del
cmbarazo, el embri6n manifiesra movimientos de estiramiento y

FUNCt6N PRENATAl..DEL CEREBRO

En eI sistema nervioso central, los oligodendrocitos fo
mielina. Este fen6meno cornicnza alrededor del sexrn rnc/~n l~
bnrazo )' continua hasra la vida adulra, AUJI no sc aclaran d Itill·
los Iacrores que inician la formaci6n de mieli ria, Sirl encbtOdo
sc salle que la mieliuizacion se rcrrasa cuando se intercu1 argo,
conduccion de impulses nerviosos a craves de los axone;ll;e la
la produccion de mielina pOl' oligodcndrociros aumenta c) qUt
se afiaden exrractos de celulas neurales a culrivos. A1parec:~%
pulses neurales r cierra cornunicacion celular desconodda" ~
neuronas r oligodcndrociros (marcadores de superficie, facenue

"")'1 I I t()resqU!1l110CaC[lCosesnmu an c proceso uc mielinizaci'
, Difcrenres sistemas de fibras se mielinizan en distin°n.

pcriodos del desarrollo. En general, los t('acros motor:
sensoriales se mielinizan antes de los rracros de asociaci')

I.a miclinizacion precede en un orden caudal a rostral. Lamed~b
espinal y las rakes de los ncrvios raqufdeos comienzsn a mielio',
zarsc in utero durante el segundo rrimesrre, Hacia d .finalde es:'
ultimo y el inicio del rercero cornienza la mielinizacion en el talj~
cerebral. En eI hemisferio cerebral no se derecta mielina has!aeI
primer mes despues del nacimiento.

Mediante cI empleo de imagenes de resonancia magnclicaen
fuse '1'1 se ha observado miclina 31nacer en el braze posterior de la
cdpsul« inrcrna y cl pedunculo ccrcbeloso medio (bmchium POll,
tis). Entre eI segundo y cuarro rneses aparece mielina en d brao
anterior de la capsula inrerna y en cI centro sernioval. El esplcnie
del cucrpo calloso se mieliniza entre eI tercero )' Cllarto meses,)'
a coocinuacion la [odilia entre eI Cllano y sextO. La aparicion de
mielina es obvia en la susrancia blanca occipital entre el cuano y
septimo meses, yen la susrancia blanca frontal entre el cuafto y eJ
undecimo mcses. La aparici6n de micJina en imagcnes de resonan
cia magnetica en fuse T2 ocune casi siempre UIlO a varios meses
dcspues de su aparicion en imagcncs en &~eTl.

La midinizacion sufre cambios nocabk'S en los primeros dos
alios despues del nacimiento. t-. fuiripics reglas rigen las secuenclas
cronol6gicas y topograficas de midinizacion del sistema nervioso
cenlral duranre esre periodo. £Stas reglas incluyen las siguiemes
secuencias de mielinizacion: a) VIassensoriales antes que las mo
toras, b) Viasde proyecci6n antes que las de 3sociacion, c) sirios
telencef.1licos eenrrales antes que los polos leiencefalicos, d) polos
occipicales antes que los fronrales y rcmporalcs, c) segmenco pos
terior de la capsula imerna ames y mas rapido que eI segmenro
anterior, f) cuerpo y esplenio del cuerpo calloso ames y con mayor
rapidez que eI rostro y g) segmento cemral del peduncuto cerebral
antes que los segmenros lateral y medial. EI Segmento lateral (de
los sirios del hemisferio cerebral posterior) se mieliniza a.ntes que
el segmenw medial (de los sirios del hemisferio cerebral anterior).

,
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alras para formar los lobules frontal, parietal, occipital r temporal.
En eI proceso de crecirnienro rapido, la corteza rccicn formada cu
brc cstructuras corticales }'subcouicules como la insula}' d dience
fulo. Las variaciones locales en eI ritmo de creci rniento dan lugnr a
13Iormacion de los giros, sureos y nsuras qu(' delimiran diferenres
giros y lobules corticales. La fisura lateral (de Silvio) es la primera
que se desarrolla, alrededor de la 14· sernana de la gesracion. Los
SU[CoS cenrral (de Rolando) r calcarine aparecen entre las semanas
24 }' 26 del embarazo. La formaci6n de los giros corricales prosigue
con rapidez cerca de la 303 sernana del ernbarazo y hacia la 32' la
rotalidad de la superficie de los hemisfcrios conriene giros.

I.Co 0/1 lqt.s CEREBRALES

Alrededor de la sexta semana del embarazo se engruesa la parte
dorsal de la lamina terminal (sieio del neuroporo anterior embrio
IOgico) para formal' una masa cdular densa, la /amiufl ;'!'unien.,
(lamina de His), que aum.cnca rapidamenre de camano para for

marla plaea comisural, a partir de la eual se dcsacroUan
las comisuras cerebrales y eI seplum pellucidum. Fibras
piollcras de la comisura cerebral cruzan pronro la linea

media con aruda de ceJuJas gliales y cxperimenran la direccion de
marcadores de superficie cdulac 0 suscancias quimioracticas que se
expre.san en eI espacio extracciular. La primera que se forma es la
comisura anterior alrededor de la sexta scmana de la gestaeion, y
es la primera que cruza la porcion anterior de Ia placa comisural
alrededor de la lOa semana del embarazo. La siguiente estructura
que se focma es la comisurahipocampica. En un plano mas dorsal
crllza la placa comisural alrededor de la 11' scmana de la gestacion.
Las primeras fibras del cuerpo calloso cmpiezan a eruzar alrededor
de la 12' semana del embarazo. EI crecimiento del cuerpo calloso
continua durance las cinco a siete semanas siguienres en una direc
cion anterior a posterior con la formacion de la rodilla en la pane
anterior, seguida del desarrollo del cuerpo )' al final eI esplenio. EI
rostro es la ultima parte del cuerpo calloso que se forma despues
de la rodilla, eI euerpo y eI esplenio. Esta secuencia de crecimiento
del cuerpo calloso se reReja en pacienres con hipogenesia callosa,
que pueden manifestac Ia presencia de las porciones del cuerpo
calloso que se formaron pronco (rodilJa, cuerpo, esplenio) y la au
sencia de la porci6n que se forma mas tarde (rostro).

EI septum pellucidum, orro derivado de la placa comisural,
es una es[ructura delgada que sepam los cucrnos anteriores de los
ventrfculos larerales. Alrededor de la octava semana del embarazo,
la parte cenrral de la capa comisural sufre necrosis qufstica y forma
las hojas delgadas del septum pellucidum con la cavidad de este
entre eUas.

La ausencia congenita del cuerpo calloso y eI septum pel1uci
dum se acompafia en ocasiones de anocmalidades hiporalamicas.
E110 se explica por eI hecho de que los nucleos seprales, que se
relacionan desde los puntos de vista anat6mico y funcional con el
hipotalamo anterior, provienen de un area del diencefalo anterior
vemral respecro de la lamina ultnitns.

..
~;.,
.'

.... "-.Ir

La mas antiguaCapa peri
ventricularr·················,,··· ········· · ..· " .

II p a~.~.~<?r.ti.c.~.r.9~inta on.d.a.de.n:'i9ra.c.i?~.~.e.~euro~~.stos::
III ~r~~.a~.~.r.t.i.~a..I~.u.a.r_taonda.~e..I1_1.j.9.[.a~i?n..~ene~~oblalt<:>s "
IV ~1.~~a..c?r.t.i.c.a..I!~r.c.e.1Oonda d~.Ti9~aci6~ ge neurob'ia.~?s .
V Placa cortical Segunda onda de migraci6n de neu'roblastos
VI Placa-coiti'caf --Prim'eraonda d'e'migraci6n de neurobiiiSios

0ri9~;nc.,

Cuadro 25-3. Desarrollo de capas corticales:
proceso de adentro afuera
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La funci6n del cerebro despues del nacimientO prosigue a craves
de varias etapas de crecientc complejidad.

La primera eeapa abarca los dos primeros anos de vida.
Durante esta epoca ellacranre cambia de un neonato sin recolloci
micnto del ambience a un nino enterado del ambience y capaz de
diferenciac entre diversos estimulos ambientales.

La segunda erapa ocurre entre los dos y cinco arios de edad.
Esra es una etapa de representati6n preconceptual en la que eI
nilio desarrolla imagenes dc cuadros como sfmbolos y comienza a
utilizar ellenguaje como un sistema de signos simb6licos.

La [ercera erapa se observa enIre los cinco y ocho afios de edad.
Es una erapa de representaci6n condicional en la que el nino se da
cuenta que no esta solo en eI universo y comienza a interactuar
con otras caracterfsticas y fuerzas del universo.

La cuaeta eeapa, que se extiende de los siete a los 12 anos de
edad, es una ecapa de pensamienro operacional en la que el nino
comienza a reconocer las relaciones enrre los objetos y apreciar sus
valores relativos: mas 0 111enos,pesado 0 ligeeo y largo 0 cono.

Ademas de estas etapas de desarrollo conducrual, el nino con
tinua a craves de ecapas de desarrollo motor y sensorial de com
plejidad crecience; en general, el primero precede al segundo. Al
principio, al mes de edad, es una criatura subcortical; luego eI nifio

r-UNC!ON POSNATAL OEL CEREBRO

aproxima a 5 mill 00 g de tejido cerebral poc minute, que equivalen
a 50% del consumo rotal de oxlgeno del nino. Con e! desarrollo
adicional disminuye el consumo cerebral de oxlgeno para lIegar aI
nivel del adulro de 35 mlllOO g de tejido cerebral por minute. EI
consumo cerebral bajo de oxigeno del cerebro al nacer explica la ca
pacidad del cerebro del recien nacido para tolerar escados de anoxia.
Esra tolerancia a la anoxia tambicn se explica por la dependencia del
cerebro antes del nacimiento en la glucolisis anaerobia como una
Fuente de energfa, JUSto antes de nacer aumenra la concenrracion de
cnzimas necesaria para la glucolisis aerobia (succinodeshidrogenasa,
succinooxidasa, adenilfosfarasa, CIC.)en preparaci6n para el carnbio
del mctabolisrno cerebral de procesos anaerobios a aerobics.

:t·jjo san Uti e~ c ~n>ra~
£1Aujo sanguineo del cerebro del neonate es bajo. Aumenca con la
edad para lIegar a un maximo de 105 mlllOO g por minuto entre
los trcs y cinco afios de edad, A conrinuacion decrece para alcanzar
cI Indice del aduho de 54 mlllOO g por minuro.

l'1clk~met~b6Uco(~rebi'alde tag§UC@S&

Estudios con tomografia por emision de posirrones para valorar
los indices metabolicos locales de la glucosa en lactantes y nifios
demostraron un patron de utilizacion de la glucosa del cerebro
neonatal norablemenie diferente en comparaci6n con eI de un
cerebro adulro. De manera caracterfstica hay cuarro regiones cc
rebrales sobresalienres en cenninos mecab6licos: correza sensorio
mOtora, talamo, tallo cerebral y vermis del cerebelo. Alrededor del
primer ano de edad, los indices merabOlicos cerebrales locales de
la gilicosa se semejan en cantidad a los de adultos j6venes. Sin
embargo, desde eI punro de vista cuancitativo, los fndices metabo
licos de la glucosa maduran can lentirud. En un recien nacido, el
fnd ice metab61ico cerebral local de la glucosa es eI 70% del de un
adulto. Alrededor de los dos a tres anos de vida aumenta y excede
el Indice de los adultos. Permat1ece en estos valores crevados hasta
los nllcve a 10 anos de vida y a c0l1cinuaci6n decae para llegar al
indice de adultos enrre los 16 y 18 anos. La etapa de declinaci6n
del indice metabOlico cerebral de la glucosa enree los nueve y 18
anos de edad corrcsp-Qnde a la erapa de una notable disminuci6n
de la plasticidad del cerebro despues de una lesi6n.
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Consumo cerebral de o~igeno
EI consumo de oxlgeno es relativamente bajo en el cerebro del re
cien nacido y amnenta de manera gradual con la maduraci6n. Se

MADURACION FUNCIONAl

DESARROL~.OY CRECIfViiENTO
POSNATALES
£1 cerebrode un recien nacido humane pesa 350 g, alrededor de
10% de su peso corporal; en contraste, d cerebro de un adulro
esacera de 1 400 g (mas 0 menos el 2% del peso corporal). Esra
~iferellciade peso entre ~~cerebro.d~1adu lro y el del recien nacido
seexplicapor la (ormacJO~de m,e.IIl1~,que ocurre. sobre rodo en
I dos primeros afios de vida, y asirmsmo pOl' un mcremenro del
~~aiio de las neuronas, la canridad de elementos gliales y lit com
r'kjidadde los procesos neuronales. Despues del nacimiento, vic
;ualmenre no 51:: afiaden neuronas ra que el re~iel1nacido humane
rieneya casi la roralidad. Desde el punto de vista cstructural, en el
ccrebrodel recien nacido se disringuen CODclaridad rodos los 10-
bulos. EI central (Insula, isla de Reil) no eSI<l recubierto por los
operculosfronral y temporal. E.lcolor de la cor~eza.aJ nacer es ?~ido
)' seaproxima aI de la SlISC:mCI3 blanca. En rerml~lOshistologicos,
elcerebro de un recien nacido muestra la laminacion ciroesrrucru
raJ en seis capas de la concza cerebral del adulro, Sin embargo, en
cOIl£rascecon csta ultima, las cclulas de la correza del rccien nacido
esranempacadas de modo ajusrado entre sf con pocos procesos que
lasseparen, si acaso hay alguno. La susrancia de Nissl es escasa en
neuronascorricales y abundance en l1eUrOn3Sdel milo cerebral y la
medulaespinal. EI desarrollo dendrlcico en Ia coneza del recien na
cidoes deficiente y ello se correlaciona con la ausencia de acrjvidad
aim en el eleerroencefalograma de un neonaco. Al nacer, casi rodas
lassinapsis son de la variedad axodendrfrica; las sinapsis <Lxosomari
casse desarrollan con posrerioridad.

A los Ires mescs de cdad, d cerebro pesa cerca de 500 g. EI
islorede Reil esta cubietto del rodo por los operculos fromal y
remporal. Aunque las sustancias gris y blanca aUIl cstal1muy poco
delimiradas y la susrancia cortical de Nissl rodavJa es escasa, las
neuronas ya no ewin empacadas de forma esrrecha como en eI
cerebro del recien oacido.

A los seis meses de edad eI cerebro pes<!alrededor de 660 g.
Es mas abundatue eI ciroplasma de las .neuronas. EI matcrial de
Nissl es mas nororio y es posible disringu ir con facilidad enue las
sustancias gris y blanca.

Alrededor del ano de edad eI peso del cerebro se aproxima a
925 g. £sci reducida la densidad de las neuronas corticales como
resultado de un incremento de los procesos neuronales y gliales
entre cuerpos neuronales; la sustancia de Nissl denlco de los cuer
pos celulares esra bien desarrollada.

Hacia el tercer ano del nacimienw d peso promedio del cere
bro (1 080 g) se triplica en comparacion con eI peso aI nacer y a los
seis a 14 anos eI peso promedio del cerebra (I 350 g) se aproxima
al de un adulto. Incluso cuando se lIega al peso del cerebro del
aduJro no dejan de ocurrir en el cerebro cambios de maduraci6n.
Aunque la mielinizaci6n acriva del cerebro humano continua du
[ante toda la primera decada, la remodelaci6n de la mielina tiene
lugar durante tOda la vida. EI decrroencefaJogratna y los poren
ciales evocados por estlmulos sufren cambios de maduraci6n que
prosiguen hasta la segunda deeada de la vida.

. ieoco de los labios; a la 29' sernana son aparences los rnovi-
(runcun . od I A . . .. os de succi6n. AI nacer, casi t os os re eJos se ortgman en:t~~cerebral; el conrrol corrical de estes reRejos es minimo.



Acueaucto cerebral (de Silvio) (latin aqua, "agua"; ductlls, "ca
nal"). Conducro estredlO en eI mesencefalo que une los venuicu
los [eeceroy cuano. Lo describi6 Jacques Dubois (Silvio) en 1555.
A.IlcncefaJia (griego all,. "negativo"; ellkephalos, "cerebro").
Ausencia congenira de la b6veda craneal con falla de desarrollo de

TERMINOlOGIA

Ai·ter~ciones funciob"iillfes
Sc piensa que los cambios funcionales siguientes contribuyen a
algunas de esas alteraciones estrucrurales 0 resultan de tales modi
ficaciones estructurales.

1. Reduccion del flujo sanguineo cerebral. EI menor flujo san
guineo del cerebro es ·casi siemple Ja cousecuencia final del
cngrosamiento de las paredes de los vasos sanguineos, que a
su vez puede conduci ..a isquemia y desaparici6n de elementos
neuronales.

2. Disminucion de la utilizacion de oxigeno por los tejidos cere
brales.

3. Reduccion del empleo de glucosa pOI los tejidos del cerebro.
4. Aumento de la resistencia cerebrovascular.

En el envejecimicmo del sistema nervioso se han descrim lasaltt
raciones esrrucrurales siguierues:

t. Atroha conical manifesrada por ensanchamienro de los SUr
cos, disminucion del tamafio de los giros y crecimienro deUs
cavidades ventriculares.

) Disminucion del mirnero )' rarnafio de las neuronas. £StO It
observa en las neuronas mas grandes, como las cclulas piram~
dales de Ben )' las ncuronas de Purkinje.

3. Menor canridad de material de Nissl.
4. Engrosamienro y agrupamienw de neurofibrillas entre si,
S. Aumenro del mirnero de cuerpos amiloides (cuerpos amili

ccos), en particular alrededor de la superficie ventricular. A6n
no se esrablece con ceneza el origen de los cuerpos amiloids,
pero se piensa que reprcscnran producros de la degeneraci6n
neuronal.

(). Incremento del pigmento lipofuscina en ncuronas y la gHa.En
csta ultima se afectan en especial los astrociios, rnientras quese
conservan relacivamenrc la oligodendroglia y la microglia. La
afeccion predominanre de ascrocitos en este proceso de enveje
cimienro riene un efec[Qperjudicial en la funcion neuronal.

7'. Engrosamiento de las paredes de los vasos sangufneos cere
beales.

'. ~."

ro, nrensi6n,sUCCi6nJReOejossubcorticales (
'" "

EI envejecimiento del sistema nervioso se acomparia de alteracio
ne5morfol6gicas y fllllcionaies caracteristicas.

ENVEJECIMIENTO

Losnuevos conocimienws han corregido varios mitos sobre eI de
sarrollodel cerebro.

Mito num. 1: el cerebro se desarrolla a UII rirmo conscame
durance coda la ninez.
Realidad: eI desarrollo del cerebro no es lineal sino epis6-
dico, con ventanas de oporrunidad par utilizar.

Miro num. 2: el desarrollo del cerebro se afecta sobre £Odo
por factores biologicos. .
Rea1idad: eI desauollo del cerebro puede alccrarsc por abuso,
negLigencia,pobreza e institucionalizaci6n.

Mito Dum. 3: eI desarrollo del cerebro es muy lento antes de
los rres arios de edad.
Rea1idad: eI desarrollo del cerebra durante los tres primeros
aiios es rapido.

Mito mim. 4:, los genes conrrolan el desal'l'ollo del cerebro.
Realidad: al desarrollo del cerebro 10 determinan los genes y
la experiencia.

· -Of: V n~ '" f sf'lADES2 .. ~. f\~~=-~L.! .

"'.

pll"Kcdc:a asir, levaniar la caheza, sonreir, enfocar Sl1S ojos, escuchar,
rod"rsc sobre sf rnismo, galeaI', tomar objetos pequefios, ponerse
de pic r carninar. A medida que prosiguen esros desarrollos con
dllctU;tles,rnorores y sensoriales, el sistema nervioso central forma
procesos neurales, sinapsis y vias mielinizadas. No obsranre, es
dificil equiparar cada una de estas etapas del desarrollo con un
cambio esrrucrural definido. En el cuadro 25-4 se presenra un
resumen simplihcado que correlaciona los dcsarrollos anaromico,
funcional )' conducrual en cI primer afio de vida.

Esiudios de imagenes funcionales revelaron que la esrimulacion
l~mprana incrementa la (unci6n del cerebro, en tanto que la mira
de ella conduce a la perdida de la funcion cerebral. La invesrigacion
sobre cI desarrollo demosrro que existen venranas de oporrunidad
dd desarrollo para diferentes funciones cerebrales, POI'10 tanto, las
renranas de oporrunidad son cero a los dos afios para el desarrollo
cmocional, cero a los cuarro afios para las matematicas y la logica,
cere a los to afios para ellenguaje )' {resa los 10 afios para la rmisica.
Se ha rcconocido que despues de la adolescencia media no es posiblc
adquirir un segundo Icnguajc sin acenro. Orro cjcmplo del efecto
del periodo crftico sc relaciona con el rona absoluto, LIllahabilidad
importancepara musicos, que no es probable que sc desarrolle si el
t'nuenamienro musical se inicia despuCsde los 10 aftos de edad.

,
s
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150ReciE!nnacido Corteza sensoriomotora primaria, talamo, tallo
cerebral, vermis del cerebelo

.. (ofteia parietal. corteia 'temporal, co'riezii ii'isual Funcione'stntegradoras visuoespadaly "IsuO: ..._
prima ria,ga nglios basales, hemisferios cerebelosos sensoriomotora.................... "660 . (ortezii'fro'nhiJ"lateral ---)_.... .. . .. ···········--·FUI;cion·e·s·cortfCiiies ycogi-iosdtiva's'm~s altas . .._:

........................925- Cort,i, ,"l;o"'" '.. J. _ ~~~;;:6~o~O:,~:;~~~'"",f':6m~~"'~~
_.~.!- • ~ "_, ~~~ .... _.... .- .""' ......"'-- ~

.._ann. -~;'~~d~--·'"'"'·""""-.....=fndi~~:,;;a:6licoc:;;;:l:~*·"'til"!-'~~~=~-w ...... .,. ...... ~~~~----''''~~ .

,l·.riImes,=sJ cerebro (Cli t1~,;:.g!tie~$'

cuadro 25-4. Desarrollo del cerebro: correlaciones anatomicas, funcionales y conductuales
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~Iedula fijada, Defecto del desarrollo de la medula espinal caudal
en eI que el cono medular se sinla abajo en el conducto vertebral
y se fija .11 sacro.
Mesencefalo (griego mesos, "medic", enheplmlas, "cercbro").
El c~rebro rncdro. Se desar~olla a partir de la vesicula cerebral pri
mana media de las trcs vesiculas del rube neural embriol6gico.
Mcsocelc (griego mesas, "medio", koilos, "hueco"). Cavidad del
mesencefalo, el acueducro cerebral (de Silvio),
Metaccle (griego meta, "despues, mas alla, sobre", koilos,
"hueco"). Cavidad del mesencefalo.
Merencefalo (griego meta, "dcspues, mas alla, sobre", enke
pha/os, "cerebro"). Porcion anterior de la vesicula primaria mas
caudal del rubo neural cmbriol6gico (el rombcncefalo). Da lugar
;11 puente de Varolio y cI cerebclo.
Mielencefalo (griego myelos, "medula", enkepbalos; "cerebro").
Pane caudal del rombencefalo. Sc transforma ell la mcdula obion
gada.
. 1 1 ( . L." 'Jul" k s "h ") C" .• dMJeoce e gnego myetos, me a; OUoS, ueeo. avma

del mielencefalo. Cuarto ventriculo.
Miclodisplasia (griego myelos, "medula": dys, "anormal": plas
sein, "formar"). Desarrollo defccruoso de la medula espinal y I~
columna vertebral caudalcs,
Neurulaci6n. Etapn de la embriogeucsis que incluyc la formacion
)' cicrrc del tUbo neural,
Placa cortical. Parte de la zona intermedin (manro) de la vesfcula
relencefalica que da lugar a las capas II a VI de los hemislerios
cerebrales.

'I' (g' «" k h _I." b") LProsenceraIo QT1egOp;-osos, antes; ell ep WQS, cere ro . a
mas anrerior de las tICS vesiculas cerebrales primarias del tubo neural
embriol6gico. D3 origen al diencefulo }' los heroisferios cerebl':Ues.
Prosocele (griego P"OSOS, "antes"; koilos "hueco"). Cavidad !luis
anterior del cerebro. La cavidad ventricular del prosencefalo.
ReRcjo de Moro. Abduccion )' extensi6n de los brazos}' abcrcura
de las manos seouidas de aducci6n de los brazos en.rcspucst:l a b
supresion sLibic:del apoyo de la cabeza. En condiciones normalcs
se presenta desde cl nacimiento hasr.a los cinco meses de edad:. S:
conoce as! por E. ~loro. lIO pediatra ausrraliano que 10 descnblo
en 1918.
Reflejo de preDsion. Flexi6n de los dedos cuando sc coloca con
suavidad un objelO en la palma. Se observa en lactant~ ?csde el
nacimiento hasta los seis meses de edad. Se reconoCe aSlmlsmo en
adulcos con lesiones bifromales.
Reflejo de succi6n. Abertura de la boca y gu:o de la cabcza en
respucsra a un golpe suave en el angulo de la b~. Se trata de un
reHejo que explora la piel de la madre para locahzar ~I peron. Es
un rcAejo normal del nacimiento a los seis meses de Vida.
Rombeneefalo (griego 7'''ombos, "romb~"; e~'kephalos, "cere
bro"). La mas caudal de las tres vesiculas prunarlas del cerebra. Da
lugar a la medula oblongada. el puente de Varolio yel cerebelo.
Romboee1e (griego rho111bos, ."rombo"; koilos, "hueco"). Cavi
dad del rombencef.llo.

, la" b "l . " b a"·Tela coroidea (latin te , me!n rana ; C10rtOn, mem ran ,
epidos, "forma"). Una. ~embrana de pi~adre y epel1dimo que
contribuye a la formacJQn del plexo COfOideodentro de los ven-
rrfculos. .
Telencefalo (griego telos, "final"; en.kephalos, "cerebro"). La
ancerior de Ws dos vesiculas que se desarroUan a pardr del prosen
cefalo. Da lugar a los hemisfcrios cerebrales.
Telocele (griego telos, "final"; koilos, "hueco"). Cavidad del ce
lenceF.Uo.Ventrlculos laterales.
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los hemisferios cerebrates como resuhado de un defecro del desa
rrollo del rubo neural rostral. Es un padecimienro incompatible
conla vida. .
Apoptosis (griego npo, "fuera", ptosis, "cafda"), Proccso de:
nluenede las celulas dcterrn inado de rOrlll,}genetica. Fragmentacion
deuna celula ell paruculas membranosas que a continuacion se eli
nUnan por f.lgocitosis, .
Cola de caballo (lann, "cauda equina"). Haz de rakes nerviosas
lumbosacras, siruado despues de la punta de la medula espinal,
que forma un grupo en cI couducro raqufdeo scmejante a la cob
de un caballo.
Cu '1 ' (I' (C " l « I .erpos arnr aceos ann C01PUS, cuerpo; /lilly aceus, a 011-

d6n"). Cuerpos parecidos al almid6n. Esrrucruras basofilas que
seencuen.tran en proccsos asrroclricos con el cnvejecimicmo y en
variasenfermcdades degenerarivas. El nombre III aplico Virchow
a cierros cuerpos "arniloideos" en el sistema nervioso central que
Purkinje observe ames.
Defecros disraficos (griego dys, "anormal, desordenado", ra
phe, "costura"). Anomalias secundarias al cierre incomplete del
rubo neural. como la ancncefalia y espina bifida quisrica.
D10cele (griego dis, "doble", koilos, "hueco"), L1 cavidad del
diencefalo. cI rercer venrricu 10.
Embriogcnesis (griego embryo, "semina que se desarrolla en
un individuo", ge11esis, "produccion, generaci6n"). Proceso de
form:lcion del embrion. .
Eminencia ganglionar. Tllmefaccion en eI telellceFdIo \'emral a
partir de Ia cual se desarrollan los ganglios basales.
Eneefalocele (latin encephaloll, "cerebro"; griego, kele, "her
nia"). Defecro congeniro del desarrollo caracrerizado pOl' hernia
ci6n cxrracraneal de pane del hcmisferio cerebr~l a travCs de un
defecto en la lfnea media del craneo.
Esquicencefalia (griego schiuill "dividir"; elllzephaLos, "cere
bro''). Anoll1alia del Jcsarrollo cerebral que se disringue por b
presencia de hendiduras unilarerales 0 bilatcrales en el hemisferio

" central. Es un defecto de la migracion neuronaL
Heterotopia (griego hetel'os, "otto, diferenre"; tapas, "Ingar").
Desplazamienro de partes; presencia de tejido en una locaIizaci6n
an.ormal. Hl'teroropia neuronal se reflere a la presencia de sllsrancia
gns denrro de la susrancia blanca como resul rado de la migracion
neuronal anormal durance Ja histogenesis.
His, Wilhelm (1831-1904). Anaromisra suiw que se inrereso en
eI desarrollo del sistema nervioso. Describio las reuniones de .lami
nas Oaminas de His) a panir de las cuales se desarrol1a la comisura
cerebral. Se Ie acredita tam bien el origen de los (erminos siguien
res: dendrira, neuropilo. neuroblasto y espongioblasto.
Histogenesis (griego "istos, "membrana"; genesis, "produed6n,
~ene(aci6n"). Formaci6n de tejidos a pani!' de celulas germinales
IIldiferenciadas en el embri6n.
Inducci6n (latin illductio, "proceso de inducie 0 hacer que
Ocurra a traves de la influencia de organizadores"). Es la forma
ci6n de la placa neural generada pol eI mesodermo subyacente.
Labio r6mbico. Parte de la placa alar en la pared dorsolateral del
cuano ventrfculo. Da origen al cerebelo.
Lamina reulliens (I:Un.ina de His). Parte dorsal de la lim ina ter
minal a panir de la que se desarrollan las comisuras cerebrales.
Wilhelm His (1831-1904), un anaromisra suiw. la describi6.
LisencefaJia (griego lissos, "liso"; enlzep"alos, "cerebro").
~omalfa del desarrollo cerebral caracterizada por una superflcie
!.sa cerebral sin giros 0 escasos pliegues. Se conoce asimisrno como
agiria. Es un defccro de la migraci6n neuronal.
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ven: a) anencefalia, b) encefalocele, c) mielomeningocele, d) dias- .
rematomielia y c) medula fijada. Las tres primerasse vinculan con "~~
defecros de la neurulaci6n primaria, y las dos ultimas con defecros l

de la neurulacion secundaria.
Dos caracterlsticas de los defecros del tubo neural en seres hu

manos indican una falra de cierre del rubo neural como causa mas
probable de las malformaciones: a) esrudios anatomopatologico,s ,
muestran que eI tubo neural se encuentra abierto en cl area del
defecto y los epirelios neural y superficial se contiruian, 10 que su
giere una falta de fusion del tubo neural, y b) las anorrnalidades del
tubo neural ocurren sobre todo en las regiones rostral y caudal
del tubo neural, proximales respecto de las areas de fusion final del
tubo neural, 10 que sefiala que son consecuencia de un defecto en
eI cierre del rubo neural.

En animales de experimenracion es posible inducir defectos
del tubo neural al introducir diversos teraiogenos durante el cierre
de los neuroporos anterior y posterior.

"

Las ma/formaciones vincu/adas con migroci6n de los
neuroblastos incluyen lisencefalia (agiriaj,paquigiria, po
limicrogirlo, heterotopias corticales y esquicencefaiio.

La agenesia del cuerpo calloso serelaciona muchos veces
con otras malformaciones congeniras del cerebro. Puede
ser total 0parcial. '< ' '.-

t Las malformacioncs congcnitas relacionadas con 1(1 neu
rulacion defectuosa son algunas de las anomalias que se
reconocen COil mas Irecuencia en seres humanos e inclu-

~EFECTOSDE lA NEURUlACION
,TUBO NEURAL)

Lasmalformaciones congeniras del cerebro ocurren en cerca de 0.5%
de los nacidos vivos)' 3% de los obiros, Por 10 general se atri
buye a causas ex6genas yend6genas. Las primeras incluyen
factores nurricionales, radiaci6n, infecciones virales, sustan

~asqulmicas, agresiones isquemicas y medicameruos, las segundas
on sobre todo geneticas, LOs diferenres facrores causales afecran al
:mbri6nde modo adverso duranre periodos especfficos del desarro
'0; Debido a que la misma malformaci6n puede deberse a causas
:xogenas)' endogenas, es habitual c1asificar las diferenres anorrnali
ladesde acuerdo con la etapa del desarrollo en que suceden.

~ Lasma/formaciones relacionadas con la neurulaci6n de
'~ teauosa inc/uyen anencefalia, enceialoceie, mielomenin

qoceie,diastematomielia y meduia (jjada.

IJJ1 Losdefectos del tubo neural pueden deteaarse antes del
:~ nacimiento si se examinan /a fetoproteina alfa y la ace

~ tilcolinesterasa en el /(quido amni6tico; tambien los reco
noce la uurasonoqraita.

Jj}J Lasmalformaclones conqenttas del cerebro tienen causas
I~ ex6genas y end6genas y ocurren en 0.596de los nacldos

vivos,

................ .

................................ , . .............. . .............. ................ . ............. ........ .... .. .................. _'....... - ';; . ._ ".-.~ - .

Polimicrogiria
Heterotopias corticales
Esquicencefalia

Defectos de la linea media
Holoprosencefalia ~ ",,' <,

Agenesia del cuerpo calloso
Displasia Sept06ptica (sindrome de DeMorsier)

, ,

Defectosde la neurulaci6n (tubo neural)
Defectosde la neurulaci6n prima ria

, DefectoSde la neurulaci6n secunda ria
Defectosde la proliferaci6n neuronal y glial

Microcefalia (microencefalia)
Macrocefalia (megaloencefalia)
Hemimegaloencefalia

Defectosde la migracion del neuroblasto
Usencefalia (agiria)
Paquigiria (macrogiria)

~ .'.~.

"Desarrollo del sistema nervioso CeRtra',:
correlaciones clfnicas
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'Un mielomeningocelc (fig. 26-4) se discingue por hCl'niaci6n de
la me.dula espinal baja y las meninges suprayacentes a cravesde un
dcfecco grande en la Ifnea media de la columna vertebral. La masa
que sob resale consisre en un saco menillgeo distendido lIeno con
Ilquido cerebroespinal que contiene tejido de la medula espinal. EL
saco es(a fecubierto por una membrana ddgada 0 piel. La malfor
macion resulra de un defecto en el cierre del tubo nemal caudaL _
Casi 800/0 de los mielomeningoceles se encucnua en la region lum
bar, la Ultima regi6n del rubo neural que se eierra.

Un encefalocele (vease fig. 26-2) consiste en una protrusion del cc
rcbro y las meninges a rraves de lin defecco de! crdnco, Ram Vel

salcn s610 las meninges (meningocele) a rraves del delecro craocal
(fig. 26-3). Los encefalocelcs pueden apareeer en las regiones occi
pital, parietal, frontal, nasal}' nasofarfngea, pero son mas cornunes
(75 a 85%) en d area occipital. La incidencia de encefaloceles es al
rededor de 0.8 a 3.0 por 10 000 nacirnienros. Constituyen el 0.07%
de todos los internamienros pedidtricos y cas; 10% de codas las mal
formaciones craneorraqufdeas. Los encefaloceles occipirales son mas
comuo.es en mujercs. en talltO que los de otros sirios suceden con
mayor frccueneia en varoncs: Casi codos los enccfalocc!es se presen
ran de manera espocldica. Dc manera caracrerlsrica, se observan al
J1:1cery suelen lIam3r la atcnci6n del medico en el rranSClU'SOde los
primeros dras 0 semanas de vida. De modo caraccer(srico, los encefa
locdes tienen un recubrimiento curaneo intaeCQ,aunque su camano,
forma y consiscellcia son variables; los oceipirales son casi siempre
grandes. EI resultado final es malo. Setenra y cmco por ciento de los
1actantes con encefaloceles occipirales y 100% de los que padecen
un ence.faloceleparietal mueren 0 rienen rerraso mental grave.

C. MIELOMENINGOCELE

B. ENCEfALOCElE (ENCEFALOMENINGOCELE)

Figura26-1. Fotografia de un recien nacido con aneneefalia.

.'
•
~ ~, ._, ~
~' :. :,<:~i.t. . '
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Defec:tos de !a neurulacien primerle
Neurulacion primaria se refiere a la formacion del tubo neural del
nivel lumbar caudal al extreme craneal del embrion, aproximada
mente. Por consiguicnte, casi rodo el sistema nervioso central se
desarrolla por neurulacion primaria, que ocurre durance la rercera
y cuana semanas del embarazo, Tres malformaciones se vinculan a
rncnudo con una ncurulacion primaria defeciuosa: a) anencefalia,
b) cncefaloccle y c) mielorneningocele.

A. ANENCEFALIA

La anencefa!ia (fig. 26-1) se caracteriza por ausencia 0 subdesarro
llo de la boveda craneal, mal desarrollo de la base del craneo }' una
anomalia consranre del hueso esfenoides que semeja "un murcie
lago con las alas plegadas". Las orbitas son supernciales}' dan lugar
a la protrusion de los ojos. L1 anormalidad del CraneDconl1ere al
pacience Ull aspecto parccido a ulla rana cuando se vc de frence.
No existe cerebro anterior}' esca susrilllido por una masa irregu
lar rojiu de tejido vascular con mUltiples cavidade.~que concienen
Ifquido cercbroespinal. EI defccro primario cs la falca de cierre de
13 parte roscral del tubo neural. Se escima que la malformacion
sc inicia antes de los 24 dlas de 1agestacion. La anencefalia ya sc
COIlOcla en eI antiguo Egipto. Los laccanres afectados nacen muer
tOS0 sucumben poco despues (unos cuanros dfas) en eI periodo
neonatal. La incidcncia de anencefalia varia de 0.5 a 2.0 por 1 000
nacidos vivos y constiruye alrededor de 30% de codas las anorma
lidades mayores de los ninos nacidos vivos. Se afectan con mayor
frecuencia las 1l111jCl'cs. Eswdios epidcmiol6gicos demostraron una
alta incidcl1cia de ancncefalia en el norte de Idanda y el sur de
Gales. En la genesis de la malformaci6n acruan facto res ambienta
les y genc!ticos. Existen informes de casos familiares; empero, aun
no se comprende bien la modalidad de transmision.

La incidencia de anencefalia ha disminuido yello se atribuye a
la deceGCiontemprana mediante u1trasonografia. la decerminacion
de la fetoprotefna alfa y aeecilcolinesccrasa, y la terminaci6n e1ec
tiva del embarv-o cuando se encuentra que el fero es anencefalico.

.
I

Es posible la derecci6n prenatal ternprana de defecros del tubo
neural si se derermina la fetoprocelna alta y la acerilcoli
nesterasa en elliquido amniorico. La prirnera se sinretiza
en el higad0 feral y se excreta por la orina, Su concentra

ci6n aurnenra ell cl liquido amniorico en pacicnres con diversas
malformaciones, ell particular las que resulran de defecros del iubo
neural. EI incremento de esra prorcfna en el suero marcrno no es
can seguro como los aumenros sirnilares en el Hquido amniorico.
La acetilcolinesrerasa se produce en el sistema nervioso, se vienc al
hquido cercbroespinal y solo pasa al llquido amniorico en cases de
delccros del rubo neural. Tarnbien es posible reconocer b, anoma
lias en un momenro lemprano mediante ultrasonograha.

La incidencia de dcfecros del tubo neural varia en redo eI
mundo de J a 9 pori 000 uacirnicnros. La incidencia en Esrados
Unidos es de 1 pOl' 2 000 nacirnicntos, Irlanda del Norte y cI SUI'

de Gales figLlr~ll1entre las arl';IScon incidenciu m.is akl (8.6 }' 7.6
porI 000 nacimienros, respccrivamerue). 1.,.1 incidencu rarnbien
varia con el origen ernico. En Esrados Unidos, los afroesradouni
denses riencn tasas de incidencia mas bajas que los caucasicos, En
estadounidenscs de origen asiatico las Irecucncias son menores
respccro de cualquicra de los dos grupos antcriores. Los hispanos
rienen las casasde incidencia mas alras. Se sabe que los defecros del
rubo neural se agrllpan en familias. La ocurrencia en herman os de
un nino afecrado es de casi 3% y se duplica con el nacimienro de
cad a nino adicional COil un defecro del rube neural.

Es posible reducir el ricsgo de malformaciones del tubo neural
mediante el uso diario de acido f6lieo.
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La diasccmatomielia se reconoce por la presencia de dos hernirne
dulas dentro de un saeo dural separadas por una masa vascular de
tejido conjuntivo en dos sacos durales distinros, entre los cuales
hay lID rabique oseo. La anomal1a aparece en los segmenws me- .
dulares toracico bajo 0 lumbar, si bien puede presentarse en cual
quier nivel raquldeo. Serenta por ciento de los cases ocune entre
los segmencos medulares lumbares primero y quinto. La medula es
normal arriba y abajo del nivel de la segrnentaci6n. EI conducto
central se bifurca )' extiende dentro de cada hemimedula y se ~etine
abajo de la division. De igual forma, la arteria espinal anterior ~e
divide a nivel de la segmentacien de raJ .manera que cad~ ~eml
rnedula posee un aporre arterial illdependiente. Este padeclffi Lento

Defectos de la neuruladon secunda ria
Neurulacion secundaria se refiete al proceso mediante eI cual se
desarrollan los segmenros sacros y ccccigeos de la medula espinal.
Dos malformaciones se relacionan con una neurulacion secunda
ria defec(uosa: diasrernatornielia y medula fijada.

A. DIASTEMATOMIELIA

son malformacion de Arnold-Chiari. hidrocefalia, siringohidro
mielia y diasremaromiclia. £1 cuadro dfnico se caractcriza por de
ficit sensoriomorores en las exrrernidadcs inferiores, En 900/0 de
los pacientes es normal el coeficiente imelecrual (IQ). Adelantos
recientes en el cuidado de nirios con rnielomeningoccle dieron por
resulrado un aumento de la supervivcncia. La operaci6n remprana
incluye el cierre de la lesion raqufdca y muchas veces la colocaci6n
de una derivacion.

Figura 26-4. Estudiode IRMdel conducto raqufdeo que muestra
un mielomeningocele (f/echo).
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Figura 26-3. Fotograffa de un nilio con meningocele frontal.

.La.mal~ormaci6n s.einicia antes de los 26 dfas de fa gesracion,
~a incidencia se aprOXII11<1 a dos a rres pOl' J 000 nacimientos. A1
I~UaJqU,e en la ancncefalia, la frecucncia es mas alta en Irlanda y
Gales.CaSI ~odos l?s casos so~~spor:idicos. Exisee till riesgo mayor
de esra malformacion en familias con un anreccdentc de defecros
d.d rubo n~ural. La afeccion se presents COil el doble de frccuen
cia en mujeres, Orcas anormalidades que se vinculan a menudo

Figura26-2. Imagen de resonancia magnetica (IRM)del cerebro
quemuestra un encefalomeningocele occipital If/echo) .
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La migraci6n del neuroblasto es lIna etapa crftiea en la histOgenesis
normal en la que sc desplazan los oeuroblastos, guiados por pro
cesos gliales radialcs, de 1azona ventricular 0 peJivelltricular a su

DEFECTOS DE LA MIGRACION
DEL NEUROBLASTO

IViel'r\.,':E:faU~.,{ftYI(;;ga~o~_Il(.,e;Q~ia]

Macrocefalia se uriliza para dcscribir una circunfercncia de la ca- I
beza mayor de 2 DE arriba de la media, sin imporrar cua! sea la 1
causa. $i embargo, macrocetalia implies un incremento del pew ,I
del cerebro secundario a un aurnento de elementos neurales, neu- !
ronales y gliales. EI (ermino macrocefalia 10 introdujo Fletcheren I
1900 para denominu la hiperplasia verdadera de los tejidos cere- I
brales. Los cerebros macrocef.1licos cienen giros voluminosos con
incremento de! grosor cortical y el volumcn de la susrancia blanca.
Los vcmrfculos suden sec de ramafio normal. En la cortCZ3no se
encuentran alreraciones n.icroscopicas de: imporrancia. Puede ha-
ber anomalfas menores de 13 migraci6n (heteroropias).

HemimegaiosncefaHa
Hemimegaloencefalia es una rara malformacion congenica del ce
rebro en la que eI principal hallazgo patol6gico es el crecimienro de
un hemisferio (fig. 26-6). Conside:rada por traruci6n como un de
fecto de la migraci6n de los neuroblasros, en la acrualidad se piensa
que es un defecto de la proliferaci6n celulaf, eI linajc cciulac yel
establecimiento de simetrfa hcmisferica (que ocurre en la (ercera
semana de la gesraci6n). La hemimegaloencefalia puede ser aislada
o formar parte de un sindrome neuro16gico (sindrolnica). Se acom
pana de retraso mental, c:pilepsia refracraria, macrocefalia y hemi
paresia. Las imagenes de resonancia magnetica (IRM) revelan un
hemisferio displasico con aumento del ramano toral del hemisferio
afectado, incremento del volumen de susrancia blanca de este 01-
eimo, patron de giros anormal, ventriculomegalia y dcsplazamiento
dcl16bulo occipital a traves de la linea media (signo occipital).

La primera descripcion de hemimegaloencefaJia fue la de Sims
en 1835. Puede aparecer sola 0 acompanada de hipercrona de la
cara 0 roda la mirad del cuerpo.

\

I

~ficrocc~alia es un rerri1i"fl~qlle sc emplea. rnuchas,vecesparad~~
bir una circunferencia cefallca dos desviaciones esrandar (DE}o
nos abajo de I.amedia, 0 una circunferencia de la.cabeza Inenor~~
tercer percenril. Se reficrc a una boveda craneal pequefia pordive
causas, En conrraste, microenccfalia alude a lin tarnafio pequefior:
cerebro (circunfereucia de la cabeza 5 a 6 DE abajo de lam~ia).la
microencefalia puede ocurrir como resulrado de un impediment
generico de la proliferacion neuronal 0 por facrores ambienra!esq~
inrerfieren con el desarrollo del cerebro. En la pracrica se usanlas
dos rerminosde modo indisrinro, Losnifios microcncefaJicostienen
una boveda craneal pequefia, comparada con el camano de laQra
y huesos del craneo gruesos, adcmas de rerrasos del desarrollo.La
microenccfalia ocurrc de forma esporadica 0 en familias COn trans
mision aurosomica recesiva, dominanre 0 ligada a X.

D~FECTOS DE '~riPROliFERACION
NEUROi'.IAL Y GLJAl

deficit morores y sensoriales progresivos en las ex.rremid _.. _
riores, escoliosis, dolor de espalda y vejiga neur6gena. tdd.illfe-
cucineos concurrences en la region lurnbosacra incluyen os ~.gnnl
de piel pciuda, un hemangioma y un hoyuelo. una pl.c:a

Figura 26-5, Estudio de IRMdel conducto raqufdeo que serialaun
conn medular de situaci6n baja (flecha) en una medula fijada.

L

L1. malformacion de mc.:JuiJ , ' (fig. 26-5) se distingue por un
cono modular anormalmenre bajo fijado por una 0 mas formas de
anormalidades inrradurales, como un filum terminale engrosado
corm, bandas fibrosas 0 adherencias, 0 bien un lipoma por corn
plero intradural. La anomalia parol6gica subyacenre es un defeceo
dural a rraves del cual enrra en conracto la medula espinal con eI
tejido subcuraneo temprano en el desarrollo ernbrionario, De csra
manera se fija la medula espinal al rejido subcuraneo )' evira SLI
desplazarnicnto hacia arriba. El cuadro cllnico se caracreriza por

puede ser asinromarico en recien nacidos e inducir sfntomas en
un memento tardio de la nifiez, entre los dos y 10 afios de edad.
Se afectan con mayor frecuencia las mujeres. Aunquc no es un
trasrorno heredirario, diversos informes indican que la diasrernato
rnielia se presenra en miembros de la misma familia. La rnalforma
cion se acornpafia a rncnudo de espina bifiJa.

En cstudios de imagencs pucde SCI dincil disringuir la diaste
marornielia de la d iplomielia, un rrasrorno raro que se caracreriza
por una medula espinal duplicada en lugac de dos hernimedulas
confconradas, como en la diasrcmatornielia. EI espccimen de dias
remacomielia mas <lnciglloque se conoce data del periodo romano,
cerca del afio lOOd.C; y se recupcro de un sitio de inhumaciones
en d desierto Negev en Pales-ina. EI rermino diasrernaromielia 10
ideo Ollivicr, un nenrologo frances, en 1837.

8. ~!\tDULI\ FUAOA

340 I CAPfTULO 26



Paquigiria (macrogiria)
La paquigiria (fig. 26-8) se reconoce por un numero rcducido de
giros y surcos gruesos, anchos y supediciales. La malformaci6n de
los giros difiere de la lisencefalia solo en su grade. Ambas malfor
macioncs puedcn encontrarse en diferentes areas del mismo he
misferio. La corteza paquiglrica escl constituida por cuatro capas:
a) molecular mas externa de aspecro normal, b) neuronal con me
nor poblacion que no recibio su complernento total cle neuronas
por rnigracion radial. c) neuronal mucho mas gruesa. por 10 ge
nera! mal organizada y dispuesta en columnas anc?as, que ~epce
sentan neuronas heteroropicas con detention de ~limigracion y
d) una capa relativamente delgada de sustanci~ bIa~ca usuq~ada
por neuronas hererorepicas. EI defecro de la ml~Cl6n que nene
como rcsultado paquigiria aparece en una etap~ hgeramente mas
tardfa del desarrollo que en la lisencefalia. Los nifios afcotados son
hipotonicos at nacer, presentan convulsiones en d eranscurso del
primer afio de vida y tienen retraso neurol6g1co grave.

\X'.1lkra-'W'arburg. El parron de hcrencia puedc sec autosomico do
minance, recesivo 0 ligado a X. Casi rodos los casos de lisencefalia
son consecutivos a una delecion del cromosoma l7p 13. Los genes
relacionados con lisencefalia incluyen LISt, localizado en 17p13.3
(sfndrome de Miller-Dieker) y doble cortina (DCX. XLIS). si
made en Xq22.3 (Iiscncefalia ligada a X). El riesgo de recurrencia
de 1aliscncefalia varia de 5 a 12% y pucde ser ran alto como 25%
en cases recesivos. Los que no dcpenden de la delcci6n de 17p13
muesrran un riesgo de recurrencia mas alto.

Se estima una prevalencia de lisencefalia de 11.7 por mill6n
de nacimienros,

Lisencefalla (agiria)
La lisencefalia (fig. 26-7) se caracteriza por una superficie cerebra!
lisaque resulra de la ausencia 0 escasez de gicos y surcos, La correza
cerebral se com pone de cuatro capas. en forma similar a la del fero
de tres meses: a) una capa molecular mas externa, relativamenre
acelular; b) una rona inrcrmedia gruesa. con abundancia celular
(manto); c) una banda delgada inrerna de susrancia blanca. y d)
una capa de sustancia gris periventricular. EI defeceo migrarorio
de esra malformacion ocurre entre las 12 a 16 semanas del emba
razo. Se ha propuesro que los neuroblastos que migran de forma
rardfa y estan destinados a constituir las capas II y IV de la corteza
se detienen por una necrosis profunda cortical y laminar subcor
tical alrededor del cuarto mes fetal. Son evidenres las anormali
dades neurologicas al nacer 0 poco despues, Los nifios afectados
son hipotonicos y microcefslicos y prescntan convulsioncs refrac
rarias. Esci deteriorado de forma grave el desarrollo neurologico,
Casi todos los casos de lisencefalia son esporadicos, algunos se
relacionan con sfndrornes genericos como los de Miller-Dicker y

posici6n propia. En muchas regiones, la via migraroria es larga y la
migracion tiene lugar durante un periodo pcolongado. EI riempo
en que se presenta es el rercero a sexro meses de la gestaci6n.

Las ma!formaciones congeniras que se vinculan con
una migracion dcfecruosa de los neuroblasros incluyen:
a) lisencefalia (agiria), b) paquigiria, c) polirnicrogiria,

d) heterotopias corticales y c) esquiccncefalia. Las causas de eseas
anormalidades varfan e incluyen factores genericos (rnaternos) y
ambientales. Muchas se acompafian de agenesia 0 hipoplasia del
cuerpo calloso.

Figura 26-6. Estudio de IRM axil de un hemisferio cerebral izquierdo displasico hemimeqafoencefelico (estrellas).
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Figura 26·8. Estudio de IRMdel cerebro que muestra
giros amplios (flechas) en la paquigiria.

observa mas a menudo en la regi6n perisilviana. En esrudios de
imdaenes, la polimicrogiria aparece como un engrosamiento cor.
tical'"con multiples giros pequefios. En algunos casos los giros Son
tan pequerios que tienen el aspecto de un giro plano}' ancho, con
un SlUCO superficial similar a la paquigiria, El defecro de migracion
que da lugar a la polimicrogiria ocurre en el quinto mes de la ges
tacion, despues del que causa liscncefalia y paql1Jgma. La presenra
cion clfnica de individuos con polimicrogiria varia COil la exrension
de la malformacion. Los enfermos con 13 afecci6n difusa, que in
cluye la roralidad de la corteza, prcsenran microcefalia, hiporonla,
convulsiones r rerraso del desarrollo, similares :IIcuadro dinico <I;:
personas con lisencefalia. Los enfermos COil polimicrogiria tOc2l

Figura 26-7. Estudio de IRMdel cerebro que ilustra
la superficie lisadel hemisferio cerebral (flechas\ el\~ .
paciente con lisencefalia.

I

,.

Polhnicrogiria
L1 polimicrogiria se idenrifica _P0r un gran ~umero de giros rnuy
pequefios sin surcos inrermedios 0 ~uperficl~es con pu~tes de
capas rnoleculares suprayacentes de giros conuguos. La polimicro
giria se presenta cuando lIegan las neuronas a la corteza pero se
disrribuyen ell una forma anorrnal, P?[ csta razon, al&unos a~ro
res la clasifican como una malformacion de organizacion cortical
anormal en lugar de migracion neuronal anormal. EI aspecto de
1,1 corteza polirnicrogtrica se ha comparado COil c.1de una c~lJn~r.
La malformaci6n puede abarcar roda la superlicie del hemisferio
o presenlarse en areas limitadas de uno 0 ambos hemisferios. Se
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Esquicencefafia
EI rerrnino (squialllcejalia (fig. 26-10) 10 idearon Yakovlev y Wads
worth en 1946 para describir hendiduras recubiertas de susrancia
gris en los hemisferios cerebrales que se exrienden de Ja piamadre
.11recubrimienro cpendimario del venrriculo lateral. Las paredes de
las hendiduras pueden estar en aposicion (labio cerrado, ripo 1) 0
separadas (labio abierro, ripe II). Se considers que la rnalformacion
se inicia a los rres a cinco meses del ernbarazo, Sc ha propuesto
como causa de la esquicenccfalia un infarro focal de vertiente en
el manto cerebral durante el desarrollo temprano. La ocurrencia
familiar suscita la posibilidad de un mecanisme geneticc como
causa de esta malformaci6n. Informes previos de esca afecci6n, de
rivados sobre rodo de espcdmenes anaromoparol6gicos, sugirieron
que esta malformacion era muy rara y que se observaba en pani- .
cular en pacientes insritucionalizados con deficit morores e inre
lectuales graves. La imroduccion y los addanros de las recnicas de
imagenes, como la tomografia por cemputador~ ('~C)y la IRM,
lIamaron mas 1.1atcnci6n sobre eI trastorno e lflcrementaron su
reconocimiento. La presentaci6n clinica varia con. Ja extensi~n de
1.1anomalfa. Los individuos COIl anormalidades bllat;crales nenen

roropias subcorricales mas pequefias 0 delgadas pueden tener LIn
desarrollo}' funci6n mciora normales, Los enferrnos con hcteroro
pins en. banda difusa (doble correza) rienen un rerraso moderado 0

grave del desarrollo), convulsiones refracrarias.

Figura 26-10. Estudio de IRM del cerebro que muestra hendidura
esquicencefalica (flechas).

Figura 26-9. Estudio de IRM del cerebro que sefiala heterotopia
cortical (flechas).

'. biJarecaJsufren a m.enudo lin rerr~so mo~~r-a(!odel d~sarrollo y es
[jcidad. Los paclenrcs con polimicrogiria focal unilateral nenenJ:ouls de las vec<:shcmiplcjfa congenira, retraso lcve a moderado

deldesarrollo) cnsis mororas focales,

Hetero~opi~scorticales
La herewP)pia conical (fig. 26-9) se caracreriza pOJ islotes de sus
(anciagris a 10 largo dc fa via de migration de neuroblascos. Los
isloresconsisr('n en un conjunro de neuronas normales en sirios
anormalessecundario a una derenci6n de la migracion radial de.
ncurobbsros. £1 dcfcctc de b migmcion se inicia antes de la til
rima mirad del quinro Illes del cmbarazo, Las hereroropias suelen
rclaciOllar~econ una amplia varicdad de causas gcnericas, vascu
lares)' nmbienrales, y se dividcn desde el punto de vista clinico
en Ift'~grupos: a) subcpendirruria. perivcnrricular (nodular), h)
subconical foc,ll (laminar) y c) difusa (banda) (doble correza). LIS

hcrerotopias subependimarias (nodularcs) son masas subependi
mariasde susrancia gris que forman aglomcraciones de nodules
fooondos bien separados de la COHeZ<1por susrancia blanca con
mielinizaci6n normal. Por 10 regular se localizan en los angulos
de los vcnrrfculos larcrales, Las hereroropias subcorricales focales
(hmin.lrcs) cstdn scparadas de: la correza y los venrrlculos por capas
gruesasde susranciu blanc". Las heterotopias difusas (banda) (do
blecorreza) consisren en capas sunerricas bilateralcs de neuronas
hereroropicas entre los ventriculos larerales y IH correza cerebral.
Lasneuronas hcreroropicas estan separadas de la correza por una
banda de susrancia blanca, que da d aSPeClOde una doble COHe7.a.
Los sujeros con hererotopias subependimarias rienden a presentar
un desarrollo normal), sinromas clinicos leves, Las convulsiones
5C inician en la segunda decada de la vida. Los cnferrnos con he
terotopias subcorticales focales tienen sinrornas }' signos variables
que dependen de 1.1extension de sus heterotopias. Quicnes pre
senran heterotopias grandes mucsrran retraso rnoderado a gra\'e
del desarrollo), hemiplejla, mientras que los pacienies con here-

t.
f
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Figura 26-11. Corte coronal del cerebro que muestra s610un ventriculo aislado (flecha) en la holoprosencefalia.

Las malformaciones del cucrpo callose se acornparian con rc<>ulari.
dad de orras anornalias congeniras del cerebro, 10 que sugie~euna
o-~ relacion causal. L1S consecurivas a defectos de la neurula
~~!cion y la rnigracicn se vinculan con agenesia del cllerpo

~~ callose (fig. 26-12), que puede ser total 0 parcial. En la
ausencia (oral de cuerpo callose, la superficic medial del hemis.
ferio iienc un patron de giros radial anormal. EI giro del cingulo
est:{mal dclineado, )' c:lsi fodos los giros sc extiendCll de mancra
perpendicular al (echo del tercer veurriculo. Los axones desrina
dos a formar el cuerpo calloso, en lugar de hacerlo giran paralc
los a la fisura inrerhcmisterica y crean los haces de Probst callosos

. -<"1-.,.,'" . ....04~~ t! ..r;;.. -~_ ..

frecuencia de aberraciones cromosomicas varian de 24 a 45% .
embargo, cast rodos los casos de holoprosencefalu son espo •d"Sln

Debido a que la formacion de la cara es paraleln a la del~: IC()S.

anterior. en I~holoprosence~~ia seobservan muchas vcces~~~ro
mac.ones [aciales. [lor iradicion. la holoprosencefalia se divid 01-

rres tipos: ;1) alobar, b) semilobar )' c) lobar. Los pacicntes al~b:~n
(fig. 26-ll) ciencn 1I11 venrrfculo aislado grande en [ocma de h es
j de' h . c, . . etr~.uura, carecen e nsura inter emrsrcnca y 110 existe cllerpo call
Son eI ripo mas grave. Los cases sernilobares tienen nSlIra inO$o•
hemisferica y hoz cerebral forrnadas de modo parcial en la p:et-

. I b I E[ . I aHeposrenor y remanenres ro u ares. , monovcntncu 0 I1lUeStrau
diferenciacion minima y cuernos remporales rudimenrarios. ~a
cases lobares (los menos graves) rienen lobules norrnales, hsuS

inrerhemisferica )' hoz, pero I.'S(:111 fusion ados los 16hllios frOlltal:a
y pcrsisre 1<1 cornunicacion entre los vcnrrfculos, S

"",ok:,,, ,,)s~!i1Cefa!!d
Es una malformaci6n de la line.l media dehida a falra de segmen
racion del prosencefalo en esirucruras telcucefalicas r drencefalicas
separadas. L1malformacion se desarrolla entre la cuarra y sexra se
manas de la gesracion, cuando se segmentan las vesiculas hemisfc
ricas, Es una malformacion rara que ocurre en I por 16 000 na
cidos vivos. E1 termino holcprostnafolitt 10 inrrodujeron en 1963
De]\4yer y Zeman. La anomalia la reconocio en l882 Kundrat,
quien la dcscribio como arrinencefalia, un rermino quc en la ac
rualidad no suele aceprarse. En 1959, Yakovlcv propuso el rerrnino
holorclencefalia para describir la anormalidad. Esta ulrima es en ex
(reme he[erog~nea, con causas (era{6genas )' gencticas. La diabetes
materna, d alcohol, los salicilatos y los anticonvulsivos se vinculan
con este trasrorno. En l8 a 25% de los casos de holoprosencefa
lia se recenoce un Slndrome monogenico. Las estimaciones de la

casi siempre rerraso del desarrollo y crisis epilepricas. Los enferrnos
con malformaciones unilarerales pueden mostrar (an solo un de
ficit motor (herniplejfa) y crisis epilepricas 0 prcsentar retraso del
desarrollo, segun sea la extension de la mal formaci6n. Los sujeros
con hendiduras unilaterales pequefias, en particular las que no in
cluven d lobule fro 11cal, casi nunca rienen sfruornas .

. Las causas de la csquicencefalia familiar son mutaciones del
gen horncocaja humane EMX2 (espiraculos 2 vaclos) y la herencia
puede ser aurosomica dorninante con variabilidad.
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Figura 26-13. Estudio de IRM coronal que muestra el haz de Probst (estre/las) en un paciente con agenesia del cuerpo
callose.

\ ..~,...~

".-...-."~~

Figura 26-72. Estudio IRMdel cerebro que ilus
traagenesia del cuerpo callose (flechas).
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llECTURAS SUGIEFUDAS

"produc-. .,.., (g' " ,i 'Aeratogeno !rrIego terato.<, monstruo; gelleS1s,
ci6n"), Tendencia a producir anomalfas del desarrollo.

lisa desprovisra de giros 0 con escasez de ellos. Se COnocet " :',

como agiria. Es un defecro de la migracion neuronal. alllbl~n

Malformacion de Arnold-Chiari. Malformation cereb I
racterizada por alarg~ll1icnco)' protrusion del cerehclo y:f ~
cerebral a cravesdel agujero magno. Esra anollllalidad laobst ,
pOl' primera vez Cleland en 1883 peco la describicron de lll~o
definitive Hans Chiari, un anatomopatologo austriaco en 1891 ~
Julius Arnold, un medico aleman en 1894. ,)
Medula fijada, Tipo de disrafismo raquldeo en el que la pa
inferior de la medula espiual (cono medular) se fija al sacro. t~e
M ' I . I ( , los:" 'dul" ,re omerungoce e gnego mye os, me a; memnx, "mem-
brana"; hoilos, "hueco"), Defecco grave del cierre del tuba nc:ul"2l
en el que se hemian la mcdula espinal y las Illenil)~es a Iravesde
un defecto de la linea media en la columna vertebral.
Neurulacion, Una eiapa de lacmbriogenesis que incluye la forma.
cion y cierre del rubo neural.
Paquigiria (griego pachys, "grucso"; gyrQs) "anillo"), Girossu
'perficiales anchos y gruesos en el hernisferio cerebral.
Polimicrogiria (griego polys, "mucho"; mileros, "pequeno";
g)'I'os, "anillo 0 circulo, circunvolucion"]. l\1a1formaci6nde!ce
rcbro caracterizada por numerosos gicos pequenos,
S{ndromc de Miller-Dicke r, VInculo de liseuccfalia (cerebro liso)
con caracrcrfsricas faciales dismorficas, anomalfas renales, polidac
cilia, couvulsiones y microcelalia. J.Q.Miller 10describio cI11963
y H. Dicker en 1969. EI rcrrnino 10inuodujo Jones en 1980.
Sfndrome de \~alker-WarblUg, Sfndrome congenieo aU[Qsomico
recesivo y leraJ con anomalras de cerebro, ojos }' musculos. Casi
[odos esros niiios ruueren en el periodo neonatal por defecros en el
desarrollo del cerebro. Quienes sobrevivcn acusall retraso mental
grave.
Siringohidromielia (gricgo sy1'iIlX, "tuberla 0 tubo"; hydol;
"aglla"; myelos) "mcdula"), Cavidad denero de la medula espinal
!lena con liquido cerebrocspillal.

A "(gri « ... "anill ") M II' . ,gtrla ego a, ncgatlvo; gyros, 0, a rormaCion en
la que la superficie del cerebro carece de gicos y ticne un aspecto
liso. Se conoce asimismo como lisencefalia.
A.ncncefalia (griego an, "negativo"; enkephalos, "cerebro"), Au
sencia congenir3 de lil baveda craneal con £'lItade desarrollo de los
hemisferios cerebrales como resul[ado de Ulldcfecto en el desarro
llo Jd tubo lleural rostral. Es un padecimiel1ro incompatible con
la vida.
Diastematomielia (griego diastema, "hen<liduta"; 1nyelos, "me
clula espinal"), Segmentacion de la medula espinal por un tabi
que de tejido conjuntivo 1I 6seo.
Dip10mielia (griego diploos, "doble"; 11l),elos,"mcdula"), Dupli
caci6n de la medula espinal.
Encefalocele (latin encephalon, "cerebro"; griego ke/a, "hernia
ci6n") , Defecto congenilO del desarrollo que se caracreriza por
herniacion exuacraneal de pane del hemisferio cerebral a naves de
un defecro en la linea media del craneo.
Esquicencefalia (griego schizeill, C(dividir"; enkephalos, "cere
bro"), A.nomalfa del desarrollo del cerebro idencificable por la
presencia de hendiduras unilaterales 0 bilaterales en d hemisferio
cerebral. Es un defecro de la migraci6n neuronal.
Hal. de Probst. Haz an6malo de fibras nerviosas acompaoado de
agenesia del cucrpo calloso. Las fibras destinadas a cruzar en la co
misura siguen, por eI concrario, un sentido rostrocaudal en la parte
medial superior del vcntriculo laceral paralelas aI haz del dngulo.
H ' (gr" h " dOc " " ' , ")etecotopla . legO ete1·OS, otto, l~erente; tapas, S100 ,

Desplazalniento de partes, presencia de tejido en un sirio anor
mal. Hereroropia neuronal se reflere a [a presencia de suscancia gris
dencro de la sustancia blanca como resultado de una migraci6n
neuronal anormal durante la his[og~nesis,
Lisencefalia (griego lissos, "liso"; e1zkephalcs, "cerebro"), Anoma
Ifa del desarrollo cerebral reconocible por una slIperficie cerebral

lERfll!iNOLOGfA

Dispiasia septooptica
(sincltome de iOJe-ivilot'sier)
La displasia seproopcica cs una malforrnacion congenira de las
cstrucruras anreriorcs de la linea media del cerebro que aparece
entre la cuarra )' sexra semanas del ernbarazo, lncluye agenesia del
septum pellucidum e hipoplasia del nervio opiico. Puede haber
insuficiencia hipofisaria e hiporalamica. La agencsia del septum
pellucidum la describio por primcra vez en 1881 'lenchini )' en
194 t Reeves la vinculada COil hipoplasia del ncrvio oprico. En
1956 .De~40rsier publico el nexo frecuenre entre hipoplasia del
nervio oprico y agenesia del septum pellucidum }'creo cl rerrnino
displasia septoopttca.

La malforrnacion se acompafia muchas veces de una amplia
variedad de anomalias cerebrales, pero sobre todo 13 csquicencela
lia. Casi la mitad de los pacienres con displasia seprooprica sufre
esra ultima. Los enferrnos prcsenran nistagmo cougeniro 0 dismi
nucion de 13 agudeza visual, Algunos rambien pucdcn iener anor
rnalidades endocrinas.

longirudinales (fig. 26-13). EI haz de Probst choca con los bordes
superornediales de los vcntriculos larerales y les proporciona W1a
forma caracreristica en creciente, En la agenesia parcial no exisre
la porci6n posterior (esplenio) 0 eI rostro (tarda en dcsarrollarse).
La auscncia del cuerpo callose puede ser una anornalla aislada sin
sinromas clinicos 0 acompafiarse de rerraso mental y convulsiones,
Existen informes de casos esporadicos y familiarcs.
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cia. Las lesiones del sistema nervioso por inrerrupcion de la irri
gaci6n constiruyen el ripo mas cormin de trastornos del sistema
nervioso central.

Se estima que alrededor de 15% del gasto cardiaco llcga at
cerebra; un 20% del oxlgeno que utiliza el cueepo 10 consume el

EI sistema venoso profunda drena a troves de dos venos
principales (10 vena cerebral inierna y la vena basal de
Rosenthal) en la vena de Galena.

Los senos venosos duroles inc/uyen los sagitales superior
e inferior, recto, de confluencia, trans verso,sigmoideo, oc
cipital, petrosa y cavernoso.

Los iactores extrfnsecos que regulan la circulaci6n cere
bral incJuyen presi6n arterial sistemico, viscosidad san
gufnea y luz de los vasos.

Los iactores intrfnsecos que regulan la circulaci6n cere
bral comprenden la autorrequlacion (Ia mas eficaz) y 01-
teraciones bioqufmicas del dtoxido de carbona, el oxtqeno
yelpH.

EI cerebra activo requiere un aporte sangulneo abundanre para
sosrener su acrividad permanenre. Cuando se inrerrumpe eI aporre

sangulneo al cerebro mas de unos cuantos minuros ocurre
dafio irreversible de esre (muerre cerebral); si se suspende
el riego alrededor de cinco segundos se pierde la concien-

:ii. Las arterias car6tidas intemas proporcionan sangre a las'~;c,;~partes rostraies del cerebra, en tanto que las arterias vet
~ tebrales riegan las posteriores.

~- La arteria cerebral anterior y sus ram as irrigan la superti
'1j \'i ctemedial del hemisferio hasta la fisura parietooccipitol.

~ La arteria cerebral media y sus ramas suministran sangre
~ a la mayor parte de 10superficie lateral del hemisferio.

../!li La arteria cerebral posterior, la rama terminal de la at-
~ teria basilar, perfunde las superficies mediales de los 16-

bulos occipital y temporal y 10parte caudal del16bulo
parietal.

.tlJI EI cfrculo de Willis constituye el principal sitio de circuta
~ ci6n colateral intracraneal.

Cuando se interrumpe el aporte sangufneo al cerebro mas
de unos cuantos minutos sobreviene dana irreversible de

~
'4" este (muerte cerebral).

............................................................................ . ,., .
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Dos conductos venosos anastom6ticos superficiales
notorios son la vena anastom6tica de Trolard y la vena
anastom6tica inferior de Labbe.

Senos venosos durales cerebrales
Factores que regulan la circulation cerebral

Factoresextrtnsecos
Facroresintrfnsecos
Factoresneurales
Neuropeptidos

Flujosanguineo cerebral medio y regional
Sindrome de secuestro
Autorregulaci6n e htpertensicn
Flujo sanguineo cerebral en la epilepsia
Flujo sangulneo cerebral en el coma

Origenes del riego
Arteria car6tida interna
Arteria vertebral
Arteria basilar

CirculodeWillis
Vasosconductores y penetrantes
Histologia de losvases cerebrales
Circulacioncolateral
Dre'naJevenose cerebral

Sistemavenoso superficial
Sistemavenoso profundo

Circulaci6n cerebral



Figura 27-1. Vista lateral de un arteriograma carotfdeo que muestra los cuatro segmentos de la arteria car6tida
interna y cuatro de sus ramas intracraneales: oftC\lmica,coroidea anterior,cerebral anterior y cerebral media.

Arteria carotid a
primitiva-..',

Arteria carotida interna
(segmento ceNical)

Arteria coroidea anterior

Arteria cerebral
media

La arteria coroidea anlerior proyicne de la arteria car6cida interna
a su ~<llidadel seno cavernoso (fig. 27-1). Pasa en un plano vemral

B.ARTERIA COROIDEA ANTERIOR

l.a arteria ofriltnica ('$ la primer:! ram3 intracran cal de 13 carotida
intern:! en su curso a trav6s del ~no cavernoso (fig. 27-J). ricga
eI ner"jo optico y d;1 origcll a la arteria central de la rerina. En
consecllencia, la inrerrupci6n de la irrigaci6n del sistema caroddeo
interno puede dar pOI'resulrado alteraciones en la agudeza visual.
La arteria ofdlmica (ambieo es importance por sus conexiones
anasromoricas con ramas del sistema caroddeo cxterno; es csencial
esra relacion anastom6cica para csrablecer una circulacion colarera.!
cuando se oclu)'c el sistema carorfdco interno en eI cuello .

A. ARTERIA OFTAI.MICA

fora la duramadre para iniciar su curso subaracnoideo y ernire las
ramas ofialmica, coroidea anterior, cerebral anterior, cerebral me
dia }'comunicantc posterior, Denno del sene cavernoso, la arteria
carorida inrerna se sinia ceres de la pared medial inmcdiararnenre
adyacente al nervio abductor (NC VI). Otros nervios craneales en
eI seno, que se cncuenrran a 10 largo de la pared lateral, incluycn
eI oculomoror (NC 111),el troclcar (NC Iv) y las divisiones ofcll
mica )' rnaxilar del rrigcmino (NC V),

La arteria carorida inrerna se divide en cuatro segmemos desde
su sitio de origen en la arteria carorida primitiva hasra eI Ingar
en que se bifurca en las arteries cerebrales anterior )' media: a) el
seameuro cervical se exriende desde el origen de la arteria carotida
in~ern:l provenicnre de [a carotids primiriva hasta el sirio en que
penetra en el conducro carorfdeo: b) el inrraperroso es 13parte de
la arteria en Sll rrayecto a craves de la porcion petrosa del hueso
temporal; c) el inrracavernoso sigue por eI seno cavernoso, y d) cI
seamcnro cerebral (supraclinoidco) se exriende desde cI sirio de sa
lida de la arteria del sene cavernoso hasta su bifurcacion en las ar
terias cerebrales anterior y media. Los segmencos inrracavcrnoso )'
cerebral se conocen en conjunro como sifon carotfdeo por su con
figuracion carac(crisrica en forma de S.Todas las ramas principales
de la arreria carotida inrerna p(Qceden del segmcnco cerebral.

CIRCULACI6N CEREBRAL I 349

Arteria carotida interna
(segmento intracavernoso)
Arteria car6tida interna
(segrnento intrapetroso)

Arteria car6tida interna
(segmento cerebral)

Arteria oftalmica

Arteria
cerebral ---
anterior

Lasarrerias carotidas internas se originan en la bifurcacion de las./1J!1 arrerias carotidas primiriv3s en d cuello (fig. 27-1), ascien
~ den enfrenre de los procesos rransversos de las tres ve~re-

'. bras cervic:lles supcriores y penCtl'lln en la base dd cniltco
a tra\'cs del conducto carotideo. Del1tro del cr;ineo. la arteria caro
tida inccrna csci situada en cl sene cavernoso. A cOl1tinuacion per-

Arteria ca;-oticla interne:

£1cerebro recibe su apone sangufnco de CU3Cro troncos arrcriales:
dos arcerias c ror.das internes y dos arrerias vcriebralcs. En cl lade
derecho,d tronco braquiocefalico da lugar a las arteries subclavia
r carorida primiuva derechas. La arteria subclavia derecha cia ori
gen a la arteria vertebral derecha, y la carorida primitiva derechn
se bifurca en arrerias caroridas inrerna v exlerna dercchas. En cl
lado izquierdo, la arteria vertebral proviene de la arteria SlIbclavia
izquierda, y Ja carotida iurerna surge de la carorida primitiva iz
quierda. A fin de comprcnder y localizar los trasrornos cerebrovas
cuiares es esencial conocer la an:uomfa \'llscular cerchl'lll normal.
£Ste capitulo se rdiere al riego dc 1:1 coneza cerebral. Mcl'(,cc h
pena comenrar que la nomenclatura de las di\'ersas ramas de los
vasos cerebrales vada de un auror a Otro. £1 riego de 13 m(:dui:t
espinal yel callo cerebral se comenta ell los capitulos respcctivos:
3, 5, 7, 9, 11, 13 }' 15.

..-.~

rebro adulro y has[a 50% d lacrante. Se esrima que el flujo san
ct ioCOa rraves del cerebra hurnano es de 800 ml/min 0 alrededor
~~50 mill 00 g de rcjido cerebral por minute. EI valor promedio
IInenr:tcon un aumcnro de la actividad funcional del ccrebro

al • L'I A " .1 Io sus regloncs.!~ 11)0 sangurnco aumcnrn en grace nora lie ('I)

eI are.1sensoriomOtOr,1con el ejcrcicio encrgico de I.t cxtremidad
CO)1!raiatcral. EI Aujo sangulnco cerebral es mas rapido en la sus
tanciagris (70 a 80 mil I00 g por minuro) que en I.t blanca (30
nllilOOg por minuro), Cuando et flujo sangufneo cerebral es me
oor de 15 mlllOO g por rninuro sobrevienc un dafio irreversible
dd arebro.
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de Heubner)

Figura 27·2, Vista mediosagital del cerebro que muestra la distribucl6n de la arteria cerebral anterior.
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4, Art€!h: ealiuson,al'~inal, (fig. 1~.2). ~sra es!a rama maYorde
13arrena cerebral anrerror. Pasa hacia arras }' aruba}' emite ias
nus fronrales il1(~ro;!.santes de rcrminar en la rama paracenl~
alrededor de un lobule paracentral.

5. AI' ~ ;. p" ·:~~'l~.('it',,27·2) 1..., la rarna terminal de la arte.
ria cerebral anterior. Cn17.1 basianre cerca del clIcrpo callosa. Por
10 general da origen a b arteria paracentral, que rall1bien pllede
derivar de hi arteria callosa marginal. L1 arteria pericallosa terrnina
C0l110 la rama precunei que irriga el giro precuneo del lobule pa.
rietal. .

~
-:r .~ La arreria cerebral anterior pcrfunde la superficie me.

dial del hemisfcrio cerebral ran arras como la fisura pa
rierooccipit:11. Esca area inclu}'e ellobulo paracentral, que

concienc lo~ centros cOl'licales p~lracI movimienm }' b sensaci6n
de la c)(trcrnidad inli!rior contralateral, )' la cortez;!.prefrontal ven.
tromedial imporramc par:! funcionc~ ejecuuvas, incluidas la me
moria a COTtO [ermino, Ja planeacion }' la roma de decisione.~.La
oclusion unilateral de b arteria cerebral anterior se maniliesta en la
exrremidad inferior contralateral por debilidad 0 panllisis y deficit
sensorial.

tario en la base del lobulo tronral y pane de! area septal.l..a· .
orbirofronral 0 SlIS rarnas pueden dcsplazarse por tlImores~~
tales y proporcionar en consecucncia un indicio, en ~l1gio ron.
cerebrates, sobre la localizacion exrracerebral del rUlllor (p. ;'t~lllas
J1lllglOma subfi·onral). J llle·

:t Alt~r;o fruutopo!;I.r (fig. 27-2), Esra arteria, que ~urgea .,
de la rod illa del cuerpo callosa, riega fa mayor parte del POI~ld~~
lobulo fromal. q

respecto del tracro optico y perfundc a est,e ultimo, los peduncu
los cerebrales, d cuerpo geniculado lareral, la parte posterior del
brazo pos(<:rior de b drs.lIla inrerna, la cola del ruicleo caudado,
'luncLls, la <1l11fgdala,eI hipocampo anrenor, el plcxo coroideo del
~lIerno temporal y en ocasiones el gloho pdlido. La arteria coroide.i
.Inrerior es propcllsa a ocluirse por rrornbos cn viuud de SlIcalibre
pequeno.

C. ARTEfH/>, (§l{EE\Rf\L flNTE",1..:;,IO=.,:R _

'i.-<'l arreria cerebral anterior (figs. 27.1, 27·2 Y 17·26) se origina
en Ia ~rreri:l carorida inrerna. lateral respccm del quiasma optico,
v sieue en un plano dorsal en relacion con el nervio oprico par~
llc~r ala nSllra inrerhemisfcrica, en donde se curvn nlrcdedor de la
rodilla del cuerpo callose }' continua como la arteria pcricallosa, a
li"el dorsal respecio del cuerpo callose, 1\ medida que la~dos arrc
"ilS cerebrales anteriorcs se aproxirnan a la fisura imcrhemisferica,
se unen a. Iraves de 1:1 arteria comunicanre anterior. Algunas de sus
principales ramas son las siguientes:

d ,... - . , . 1 -. ,.
.. ;< ...te ~;..... ·.,)o"..;~~·t..entc ,/- :-'Po-;-tr.·"el· la""~i")Yi::;U~~~·~~,....c m,'dl'~;,'• __ "1.;.. .....l,s.cs t·............:;.!._ .... _I1,~ ,.; --"'~ ...... - \ 1.v,-",__ O';. ......,., .... ~-~...... .....u cu

:~"., 27-1), Esta arteria proviene de la arteria cerebral anterior, sea
pr~xinlal 0 distal en .rd:tci6n con la arteria ,col1lunicanr(' anterior.
Ricga el braze antenor }' In rod Ilia de In capsula mrerna y part t.'s
Ie G calx:~a del C311d'ldo, eI puramen roslI:al )' d globo p;lIido.
~\simi';lJ)o, SUl)linistra d ril'go de Lts po('(;iol1espostcriorcs del giro
fecro y l.l c:o('(c~:tOI'~il~)rront.!1.En ~onsecuenci~, la oelusion ~c
esta arleria ocaslOna Ulf.1rrossulxorncalcs Y cOrl'lcaJes.La anell;1
'N ""',:or(' de TIf.>ubr\<~rI'arb de I1IJmerO,d.e lii1;~a (rcs.- ._.--..-- -
1. p~-t~:~a0cbttof.tontal (flg. 27..2). Esra rarrla sc origina eJ1un;unro distal a la arteria comunicanrc anterior e irriga el giro orbi·
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Figura 27-3. Superlicie lateral del hemisferio cerebral con la arteria cerebral media y susramascorticales,

Arteria cerebral media

Ramas
temporales

Rama
angular

Ramas
parietales

La arteria comunicanre posterior (fig, 27-4) line la arteria carotida
inrcrna con la cerebral posterior. Algunos anatornisras consideran
a csra ultima como una conrinuacion de la arteria cornunicanre
posterIor,

Las ramas de esre ultimo vase riegan la rodilla y la parte antc
rior del brazo posterior de la capsula interna. la parce anrcrior del
cilamo y parte del hiporalamo ydsubcalamo,

E. ARTERIA COMUI\lICANTE POSTERIOR

2. Ramas centrales (perforantes). lndnyen las arterias lenricu
loesrriadas, que perfunden las principales partes del caudado, eI
putamen, el globo palido, la capsula interna y eI ralarno. Las ramas
perforantcs se afecran en hemorragias c infarros de los ganglios
basales y la capsula intcrna. La arteria de Charcot, la arteria de la
hemorragia cerebral, cs una de las camas pcrforarues de la arteria
cerebral media .

Las arterias perforanres varian en numero, de dos a 12, y ra
mafic, de 80 a 1 400 !lm,

En consecucncia, la arteria cerebral media riega las esrructuras
neurales importanres siguienres: correzas mOWIa y somatosenso
rial prim arias y de asociacion, area dellenguaje de Broca. correza
prefrontal, cortezas auditivas prima ria y de asociacion (incluida cI
area ?c W'ernickc) y la correza de asociacion mayor (giro supra
marginal )' angular).

La oclusion de la arteria cerebral media ocasiona paralisis con
rralareral (mas notable en la exrrernidad superior)' la cara), pcrdida
comralareral de la cinesresia }' el tacro discriminative, cambios
mentales y de la personalidad, y afasia cuando se afecra el hemisfe
rio izquicrdo (dominance),

CIRCULACION CEREBRAL I 3S I

Rama de RolandoRamas !rontales

D.ART¬ Ri.~.CE~;:BRAL MEOlA
~a cerebral media (figs, 27-1) 27-3 r 17-:~7)es la continua
cion0 la rama principal de la arteria carorida inrerna. Se divide en
CUllro scgmcnros: [\11 (eslcnoidal), que sigue posterior y paralelo
al bordecs(cnoidal;~rl(insular), sirundo en la Insula (isla de Reil);

y M \ (opercular), que cursa sobr~ los operculos frontal, pa
J rieral y temporal: )' el M I (cortical). que sc dispersa sobrc
13supcrficie cortical, Sigue dcrnro de la fisura lateral (de

Silvio)y se divide en varias l':lJ11;tS que riegan la mayor parrc de la
superficielateral del hernisferio. EI rerrirorio de la arteria cerebral
mediano llega a los polos occipital 0 frontal ni al margen superior
del hemisferio a 10 largo de la cisura longirudinal superior) pero
se exriendc alrededor del margen inferior del hemisferio cerebral
hasta las superficies inferiores de los lobules fronral y temporal.
Lasramas mas importances son las sigllientes:
1. Ramas corticales, Incluyen fa rarna frontal. que comprende la
deRolando (que riega la corteza sensoriomotOla primaria), tempo
ral»' parietal) incluida la angular (que irriga d giro supramarginal
y pane del angular). La division cortical mas rostral de la arteria
cerebralmedia se conoce como rama en candelabro pOl' Sll division
en segmenros que Ie cOJl~ereese aspecro.

La oelusion de ambas arrerias cercbrales anteriores provoca pa
'I" de las exrrernidades inferiores }' deterioro de las sensacioncs
rlllSIS 'I ' , I I 'd I 'I, 1'1 cralesque snnu an UIl:! lesion oe a me 1I a cspm<l ,
11 aOebido J la afcccion bilateral de la coneza prefrontal ventro-
dialen esras lesiones, los pncientes wfrcn perdida de la iniciariva

rnc d I' d I . .,I espoJ1raneida ,apalia, a rCI':lC1onCS e a mernoua )' emeciona-
'11.sa \' dificulrad en eI corn rol de sus esflnreres urinarios y anales,."



Estas ramas perfundell las partes anterolateral}' posterolateral del
pliebte de Varolio.

Esxas camas siguen.disraricias Y<Iriablesen un plano caudal antes de pe
netrar en el tallo cerebral; en c.onsecuencfa, una lesi6n en este liltimo
'~t1edepresentarse a niveles mas caudales que los del vaso ocluido.

B. ARTER lAS C1RCUNFERENCIALES CORTAS

La arteria basilar, que se forma tras la union de las dos arterias verte
brales en el extreme caudal del :puente de Varolio (fig. 17-4)., sigue eI
surco pontine en la superfieie-venrral del puente y rerrnina en el ex
tremo rostral para dividirse en 'las dos arterias cerebrales posteriores,
Las ramas incluyen una serie de arterias paramedianas (peuerranres)
que. irrigan la zona paramediana de la porcion basal del puente de
Varolio (base del puente) y el tegmento pontine adyacente, ademas
de una serie de arterias circunferenciales cortas y largas,

A. ARTERIAS PENETRANTES. P.ARAMEDIANAS

Arteria basilar

Esras arrerias (fig. 27-4), asimctricas en cuanro al sirio de origen
y diarnerro, siguen un curse en forma de S sobre la oliva y el pe
dunculo cerebeloso inferior para suministrar el riego de la superficie
inferior del cerebelo, la suped1.tie dorsolateral de Lamedula oblon
gada, el plexo coroideo del cuarro venrriculo y parte de los nucleos
profundos del cerebelo. La odusion de esra arteria suscira un grupo
caracrerfstico de signos y sfntomas que comprenden eI slndrome
lateral de la medula oblongada (stndrome de Wallenberg). L1 arte
ria cerebelosa posteroinferior puede tener un origen comun con la
arteria cerebelosa anteroinferior de la arteria basilar.

de la medula espinal. La oclusion de esra arteria en la medula espi
nal causa paralisis por dcbajo de 1;\oclusion de inicio sribieo.

C. AmERIA CEREBELOSA P.Q?!.EROI!:!.m!!OR __

Figura 27-4. Esquemade lasprin.
cipales ramas de las arteriasvelte.
brales y basilar y el cfrculo deWillis
y las arterias que contribuyen a la
formaci6n de este.

Arteria cerebelosa
posteroinferior...,

)/1

anteroinferior

.\
<. ". Arteria cerebral

posterior

Arteria cerebral
media

Arteria cerebral
anterior

,
La arteria espinal anterior (fig. 27-4) se iniciii en la forma de dos
vasos que se unen para crear una arteria que desciende en la super
ficie veneral de]a meduJa oblongada y deml'o de la fisura m.ediana
anterior de la ll1edllla espinal. Perfunde las pin(mides de la 111cdula
obJongada, sus estruCtuC3Sparamediales y los dos rercios aJlteriores

La arteria vertebral proviene de la arteria subclavia. Asciende den
tro de los agu jeros de los procesos transverses de las scis verrcb ras
cervicales superiores (segmenro intraosco), se curva hacia arras al
rededor de la masa lareral del atlas (segmenro arlanroaxil) YpCl1crra
en el craneo a naves del agujero magno (segmeneo inrracraneal),
Denrro del craneo, la arteria vertebral se encuenrra en la superficie
inferior 'de la medula oblongada (fig. 27-4). Las dos arrerias ver
rebralesse unen en el extreme caudal del puente de Varolio para,
formal' la arteria basilar. La arteria vertebral da origen a las ramas"
espinal posterior y anterior y cerebelosa posteroinferior. L'lS ramas
meningeas irrigan las meninges de la fosa posterior, incluida la 1:102-
del cerebelo.

EI segmenw irrrraoseo se afecta pOl' osteoartritis y areroescle
rosis. EI segmento arlanroaxil se lesiona en fracruras, luxaciones,
subluxaciones, craumaeismo durante el nacimiento y ajustes quire
practices. EI segmento- intracraneal participa con mayor frecuencia
que ouos segmentos en oclusiones tromboticas.

A. ARTERIA ESPII'lN_.,P_O~S<..!.T=ER..:.:cIO:::.:R.:__ _

Las dos arterias espinales posceriores discurren de forma caudal 50-
bre la medula oblongada Y la superficie posterior de la rnedula es
pinal. Riegan la superficie posterior de la medula oblongada abajo
del obex, y asimismo la columna y las astas posteriores de la me
dula espinal, Una 0 ambas arterias espinales posreriores pueden
surgir de ItISarterigs €erebelosas posteroi,nferk~r~s..

B. ARTERIA ESPINAL ..ANTERIOR-

-~.

-,

Arteria
vertebral

Arteria
espinal
anterior

Arteria __ _!._.::!2'-;-----

basilar

Arteria
comunicante
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Arteria car6tida
interna

Arteria comunicante
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Figura 27-5. Vista medial e inferior del hemisferio cerebral que muestra la arteria cerebral posterior y sus ramas.
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mediales del lobulo occipital, incluidas las correzas visuales prima
ria y de asociacion, cI lobule temporal, el 16bulo parietal caudal y
cl esplenio del cuerpo callose. .

1::1rronco principal de la arteria cerebral posterior se bifurca en
las camas medial y lareral (fig. 27·5). Esra ultima emile las rarnas
temporales anterior y posterior, que riegan la superficie medial del
lobule temporal excepro en su porcion m3S rostral, que rccibe 1a
perfusion de la arteria cerebral media.

La rarna medial da Illgar a las ramas parierooccipital y occipi
tal (incluida la calcarina), que irrigan la superficie medial del 16-
bulo occipital. pane del lobule parietal posterior v el esplcnio del
cuerpo callose.

La oclusi6n de una arteria cerebral posterior produce perdida
contralateral de la vision (hemianopsia hom6nima) sin afecrar la
vision macular por la circulacion colareral de la arteria cerebral
media al polo occipital, en dondc esci reprcsenrada la vision ma
cular. La oclusion bilateral de la arteria cerebral posterior ocasiona
prosopagnosia (perdida del rccol1ocimiento £lcial) )' acroruatopsia
(perdida de la vision a colores). Las ramas perforanres riegan el
pedunculo cerebral, los cuerpos marnilares y eI mesencefalo. Otras
camas incluyen la arteria ralamogeniculada, que irriga el cucrpo
geniculado lateral y ef ralamo posterior. }' la arteria coroidea pos
rerior, que perfunde ef plexo coroideo de los venrriculos rercero )'
lateral. cI tectum )' el ralamo, J .a arteria cerebral posterior se rami
fica tambien despues de pasar sobre d borde dorsal del hemisferio
cerebral para irrigar Wla parte pequefiJ de la superficie lateral del
lobulo parietal caudal yel occipital }'el giro temporal inferior. La
arteria cerebral posterior plledC COll1primirsepor hcrniaci6n del
uncus cuando se eleva la presi6n inrracraneaL En consccuencia,
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Arteria cerebral
posterior

D.(,:."R,-5 ..:REBr:.:g~PO$.IERIO?,o J!G_ 27-5 Y 17 26) _
ConscilUyen las ramas termUlales de la arteria basilar en 70% de
J2. los individuos; pueden surgir de la aneria car6tida de un~ii lado en 20 a 250/0, y en ambos lados. en 5 a I00&. p~

~ alrededor del pedullculo cerebral y negan las super6aes

r
I·
~ .l C ARTER.A5 '~IRCUNFFREf\lC!AlESL"IRGt-,5

J ; Ires las arrerias circunlerenciales largas.
J.' 1. ,~(:r 'rlitiv' (llther;ntic~.) Esra arteria (fig. 27-4) acorn-
r paiia a los n~r\'ios cr~nc~les facial (I'\C VII) )' vesiibulococlear

I (NCVIII) )' nega el oldo mterno y las fibras radicularcs del nervio
faciaLLa oclusion de esra arteria provoca sordera, Tiene un origen

I
variablede las arterias basilar, cerebclosa anreroinferior y cerebe
losa posteroinferior.

I 2. t1:..;~1,_ c, ·.-:-:Jd(}o.i'!~mt,,:~'",f<;:'i()"&(;1 arteria (fio. 27-4) riega
lasuperficie inferior del cerebe]o, el pediinculo cerebcloso medio
(brllcbillinpontis), el cucrpo resriforrne, el tegmen [0 del puente de
Varolioinfenor y la rnedula oblongada superior. Puedc surgir de
un rallo connin COilIn arteria audiriva 0 la arteria cerebclosa pos
re£oinferior.
3. f~' ....r: .: ;:::l.,i r ':ir/~f.sra es la ultima rama de la arteria
basilar ames de su bifurcacion terminal en las dos arterias cerebra
lesposreriores (fig. 27-4). EI nervio oculomotor sale del rallo cere
bralentre las arrerias cercbelosa superior), cerebral posterior. Irriga
la superficie superior del cerebelo, pane del nucleo denrado, los
pedunculos cercbclosos medics (brachium ponti.f) )' superior (bra
(1Ji1lmronjunctitnon), cI regrncnro del pucnre de Varolio superior
yel coliculo inferior.



Figura 27-6. Representaci6nde la superficie lateral del hemisferio
cerebral con el sistema de drenaje venoso superficial.
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Esras veDas discurren a 10 largo de la fisura lateral (de Silvio), dee
nan la superficie inferolateral del hemisferio }' des~!nbocan en d
seno cavernoso.

IB. GRUPO CEREBRALMEDIO

Es[as vcnas drenan las superficies dorsolaleral )' dorsomedial del
hemisferio y pcnerran d sene sagiral superior en un ,(ngulo ante

r6grado conrra el Alljo sangufnco. Por c0l1venci6n, lamil
prominente de esrasvenas en eI sllrco central se denomina
yen:! de TrO!Jrd anastom6tica superior, que interconecta

los gtupos venosos superior y medio.

A. GRUPO ceREBRAl. SUPERIOR

•
t

Sisttema venose> superficial
El sistema venose superficial (6g. 27-6) se divide en (res grupos.

El drcnaje venose cerebral ciene lugar a craves de dos sistemas:su
perficial y profundo.

OL'tENAJEVENOSO CfREBRAL
t
1

2. Ocurren anastomosis extracraneales e intracraneales en --'L

ramas de la carorida externa y la arteria ofi:almica.tIetre '<IS

sino principal de comunicacion entre las eirculacionesesUn
I · IE . d extra_cranca e mtracrancar, ' n consecuencia, cuan 0 se obst

la carorida inrerna proximal al origcn de la arteria oftaim·;uye
invierte el Aujo en esra ultima. Orro sirio de anastomosis~a S(

craneal c: inrracraneal es a craves de la rete mirttbilr, un ~a.
de vasos.peque,llos que LInenrarnas menlngeas y ermoidales:
Ins a~leflas caroridas exrernas con ramas lepmmenlngeasde las
arrenas cerebrales,

3. Hay anastomosis inrracranealcs en cI circulo de WiUis J:
co~diciones norrnales cxisre muy poco Bujo lateral 0 fluio:

~ los scgmenros posterior a anterior en el clrculo de \Villis
"<¥~~ Sin embargo, cuando hay una odusion J113)'or, la cornu:

"'~'~. nicacion a traves de la arteria co~unicanrc anterior 0 1».
terror se rorna en un conducro rnuy Imponame para la circu.
laci6n colarcraL Orros sirios de anasromosis intracranealesse
observan entre la cerebelosa superior, la cerebelosa anteroinfe.
rior y la cerebelosa posceroinferior en el cerebelo.

En todas las partes de Ins circulaciones arrerial y venosa existen
conductos anastomoticos. $u principal proposito es asegurar un
flujo sanguineo continuo al cerebro-en caso de una oclusi6n mayor
de un vaso alimenticio. Sin embargo, algunos de estOSconduc
cos no son muy eficaces para la circulaci6n colateral por su calibre
pequeno. Los principale.~ sicios de circulaci6n colateral son los si
guienres.

1. Se encuenrran anastomosis exrracraneales enrre vasos cervica
les, como la vertebral y las carotidas externas del mismo lado.

CIRCULACI6N COLATERAL

Las anerias cCl'ebralesdificren de las de cualquiera otra parre del
cuerpo por las caracterfsricas siguienres:
1. Paredes mas ddgadas.
2. Ausencia de laminas eI:isricasextemas.

;:'

3. Presencia de procesos astrociricos.
4. Exisrencia dc·una vaina rericular perivascular que consiste en

rrabeculas arncnoideas (estas adquieren una membrana pial ex
terna cuando penetra eI vasa la susrancia cerebral).

Los capilares cerebrales son similares en terminos estruccurales
a los de cualquiera orra parte, excepto porque estan rodeados de
procesos gliales perivasculares (astrodcicos). Las venas cerebrales
rienen paredes mas delgadas que carecen de valvulas y fibras mus
culares. La ausencia de valvulas permite una reversi6n del Aujo
sangulneo cuando se oclLlyela luz en una enfermedad.

HISTOlOGfA DE LOSVASOS
CEREBRAtES

Las arrerias del cerebro corresponden ados ripos generales. Las
arterias de conduccion 0 superficiales son las gue discurren en la
piaracnoides e incluyen los sisremas de la carorida interna y verte
brobasilar y sus ramas. Estes vases reciben nervios autonomos y
acnian como reservorios del equilibrio de la presion para censer
var una presion de riego adecuada para las arterias penerranre5. Se
esti rna que eI descenso de la presion ceraIica de los grandes vasos
hacia las arteriolas penerranres no excede de lOa J 50/0. Las ane
riolas penetrances riegan la correza y la susrancia blanca, y esran
organizadas en parrones vertical y horizontal. Se presupone que
son los sirios principales de aurorregulacion regional y no reciben
una inervaci6n considerable.

Las porcioncs proximales de las arrerias ccrebrales antcriores, me
dias y posreriores unidas por las arrerias cornunicantes anteriores
}' posreriores forman un cfrculo, eI clrculo de \,\/illis (fig. 27-4),
alrededor del iufundfbulo de la hipofisis y el quiasma oprico. EI
cfrculo consrituyc un conducro anastomotico importanre entre los
sistemas de la carotids incerna r verrebrobasilar.

Cuando se ocluyen las arrerias carotidas internas (circulaci6n
anterior] 0 el sistema verrebrobasilar (circulacion posterior), la cir
culacion colateral del circulo de \\'lillis proporeiona el riego si cl
area carece de irrigacion. £1 circulo solo cs complete en 20~ode
las personas. En la rnavoru, la regla es la variacion del r31113000 el
origcn, 0 ambos, de los vases.

CfRCULO DiE~1!~lLiS

se deteriora la circulacion de la corteza visual, y el resulrado es la
ceguera conical.
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EI flujo sangu{neo cerebral es una funcion del gradiente de presion
y la resistencia vascular cerebral. EI gradiente de presion 10 deter
mina sobre todo la presion arterial. La resistencia depende de la
viscosidad sangufnea y eI camano de los vasos cerebrales.

FACTORES QUE REGUlAN LA CIRCULACION
CEREBRAL

Los senos venosos durales del cerebro (vease fig. 2-4) poseen un
recubrimienro de endotelio y carecen de valvulas. Se hallan entre
las capas periosrica y meningea de la duramadre. Sirven como con
ducros de presion bajn para eI regreso del flujo sanguinco venoso a
la circulacion sistemica.

EI SCJ~O sugiral superior y el sene sagiral inferior se
sinian en los margenes superior e inferior de la hoz del
cerebro, respecrivamenre. Las venas cercbrales superhcia

les descmbocan en los senos sagirales superior e inferior. Ademas,
el seno sagital superior drena elilquido cerebroespinal del cspacio
subaracnoideo a [raves de las graoulaciones aracnoideas, evagina
ciones de fa suscancia aracnoidea (vellosidades aracnoideas) hacia
eI sene sagital superior, En un plano caudal se 1I11eal sene sagital
inferior la vena de Galeno para formar el sen~ recto que se ubica
en la union de Lt ho! del cerebro y la tienda del cerebelo. EI seno
rCCtodesemboca en la confluencia de senos. Los dos senos lrans
versos se originan en b confiuencia de senos (prcllsa de Hcrofilo)
y pasan laleralmelltc }'hacia deianre en un surco en eI hueso occi
piral. En la union occipiwpetrosa sc curvan hacia abajo y acnis en
la forma de los senos sigmoideos, que desembocan en la vena yu
gular interna. EI seno occipital une la confluencia de senos (prensa
de Her6filo) con el sene marginal en eI agujero magno. EI seno
pecroso superior sc encuentra en la duramadre en eI borde ante
rior de la cienda del ccrebelo. Conecta la vena petrosa y eI senD
transverso con eI seno cavel'Ooso. EI sene pelroso inferior une eI
senD cavernoso al golfo de la yugular y se extiende entre el clivus
y eI hueso petroso. EI seno cavernoso se si[lia a cada lado del seno
esfenoidal, la silla turca y la glandula hipofisis. La pared medial
del seno contiene 1aarteria carorida interna y eI nervio c[aneal ab
ductor. La pared lateral induye los nervios craneales oculomocor
y troclear, y las divisiones oftalmica y maxiJar del nervio craneal
trigemino. Los dos senos cavernosoS se comunican entre 51 a traves
del plexo venoso basilar y condl1ctos venosos anterioces y posterio
res respecro de Ja hip6fisis. En la parte anterior, la vena oftalmica
desemboca en el seno cavernoso. En la posterior, el seno cavernoso
drena en los senos perrosos superior e inferior. En el plano lateral
se une aI plexo pterigoideo en eI agujero oval.

En la Iocalizacion de lesiones profundas del cerebro mediante
angiografra cerebral se recurre a 1a observacion de las venas cere
brales, en particular el grupo profundo.

C.VENA DC GALE NO (GRAN VENA CEREBRAL) .__
Esre vasa recibe la vena cerebral inrerna y la vena basal de Ro
senthal. ademas de otras venas pequefias (occipital. posterior ca
llosa). }' se exricnde lin rramo cerro bajo el esplenio del cuerpo
callose para desernbocar en el sene recto.

Debido a las multiples interconexiones anasromoricas dentro
del sistema venose prolundo, s610 la obsrruccion simultanea de la
vena de Galeno }' I; vena basal de Rosenrhal suprimen por com
plero el aujo venose profundo. Esro puede ocurrir en la herniacion
tentorial acornpanada del desplazamicnro del mesencefalo por
edema cerebral, hemorragia 0 rumor. La obsiruccion cornplera de
I" vena de Galeno )' la vena basal causan la muerre con rnpidez.

ClRCULACION CEREBRAL I J5S

Figura 27-7. Esquema del sistema de drenaje venoso profundo
del cerebro.
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Esta vena se inicia bajo la susrancia perforada ;!Oreciorccrca de Ia
parte medial del lobulo temporal anrerior y sigue hacia atras para
desembocar en la vena de Galeno. Orena sangre desde la base-del
cerebro. .

C. GRVPO CEREBRAL INFERIOR

;s venasdrenan la superficie inferior del hemisferio y desembo
canell los senos cavernosos )' cransversos. Los grupos medic e in

ferior esran conecrados por la \'e~:' anasromoiica inferior
de l.ahhc. que cruza cl lobulo temporal alrededor de 5 ern
arr:is de su pll ntao La superficie medial del hemisferio se

drenapOf la acci6n de "arias venas que desernbocan en los scnos
sagiralessuperior e inferior, 1avena basal y la vena de Caleno.

Sistema ve~O$~r,Jif'Off)!nd{i
£1sistemavenose profundo (lig. 27-7) consisrc en varies venas que
desembocanen dos rriburarias principales: la vena cerebral inrerna
ria vena basal (lk· R().~l.;nthal).Las dos se unen abajo del esplcnio
delcuerpo callose par,l formar la vena de:Calcno, que desemboca
enel scno recto.

A. VEN.':;CEREBRAL INTEm"f.-,

Estavena recibe dos rriburarias.
I.Yep.:,zermiaal (talamoestriada). Esre \<lSO. que drena el nucleo
caudado v tal vez eI calamo, pasa hacia delanre en un surco entre
eI micleo caudado y eI ralamo en el cuerpo del venrrfculo lateral )'
dcsernboca en la vena cerebral inccrna en eI agujcro interventricu
larde Mon roo
2.Veno septal, Esra vena drcna eI septum pellucidum. el exrremo
anterior del cuerpo callose y la cabeza del nucleo caudado y pasa
hacia arras desde la columna anterior del fornix para abrirse en cI
agujero inrerventricular en la vena cerebral inrerna.

La vena cerebral interna de cada lado sigue a 10largo del techo
del tercer venuiculo en cl vclo interposito. En un plano rostral se
exriendc dcsde la region del agujero de A10nro entre d cuerpo pi
neal (abajo) y eI esplenio del cuerpo calloso (arriba) a l1ivelcnuda!.
Lasdos venas cerebrales imcrnas se unen abajo del csplenio del
(uerpo calloso para formar la vena de Galena.

8.VENA BASAL DE ROSENTHAL



Neuropeptidos
Se han observado fibras nerviosas que conrienenneuropeprido Y,
sustancia P y peptido relacionado con d gendecalc!tonina en la
adventicia 0 eI borde de la adventicia mediadeartenasccrebrales
humanas. Estudios in vitro revelaron qued n(uropeptidoY causa
vasoconstricci6n, mientras que el pepridoilllesrinalvasoactivo,
susrancia P y peptido relaeionado con eI gende calcitonina pro-

Se conoce de O1al\era amplia la inerl"acionsimpaticade los vaso~
conductores porIa cadena simpatiCl cer\'i(~. En con.lraste, m?y
pocos vasos pl!nerrantes, si acaso alguno. [cClbennerVJQS adrener·
o-icos. 50 han demostrado en el {ejidop"Jiadvemlcloplexos nervlo
~osmielinizados preganglionares y ~mj~icos posganglionares.Se
han se2uido lambien rerminales slI1apocasbastala parte extema
de la ;cdia muscular. EI numc:ro dc plexosy rerminalcsncrviosas
disminuye con la rcducci6n del calibredel I'aSOco~d.uctor. La es
ti!1\ulaci6n del sistema simp,hico causavasoconstrlccl6ny menor
flujo sangufneo cerebral. EI efect? es ma),oren eI sistema de la
arteria car6tida imerna que en eI SistemaveItebrobasllar.

~B~,~IN~E~RV~A~C~iO~N~PA~R~A~S~IM~P~A~TI~CP~\~~ ____
Aunque se han demostrad0 fibras nerviosasparasimpaticasen I'asos
cerebrales de la variedad de conduccion, aUnno se encuenrra un
papcl fisiologico de este sistema en la regulaciond,ela .cireul.acion
cerebral. Los efectos vasoactivos de la csllmulaclonSlmpatlC3 se
conrrarrestan por Ult cambio menor del pH. Porconsiguicnce, se
piensa que en la regulaci6n del Aujo~ngufneocerebral.losfactOres
nellrales tienen una importancia mInimaencomparac,6ncon los
faCto res bioqu{micos.

.6..ffiERVAClON SIMPATICA. _

Factores neurates

B. FACTORESSIOQuiMICOS __ ___ ._-:----.-._

Varies factores bioqutmicos regulan lacirculaci6n cerebral.
t, '=. •6:~':i(l -{" c;.>.flU!1l0, Un mcror impor~anle en .Ia regulaciOn
del Aujo sangulnco cerebral es la P'?2' La h,percaptll.a (PC02a1~)
produce vasodilatacion notable e .I!)crem~nrael HllJ~ sangu1neo
cerebral. Ocurre 10 inverse en la hipocapnia (P~02baja), En can.
secuencia, la inhalacion de dioxide d~carbon.o!I~:[emen.taelRujo
sanguineo cerebral, en ramo quc la hipervcmilacion 10 (hsminuye.
En condiciones normales, se esrima quewl.camblo ~c I mmHgen
la Pco- induce un cambio de 5% en cI RUJosangumeo cerebral- ,.

El liquido cerebroespinal que baiul.s arteriolascerebralesme-
dia el control del Hujo sanguineo cereh.ra!POI'el dioxido de carbono.
EI pH dcl hquido ccrebrocspinal ren~J3laP~02arterial )' 10 inRuYt
la coucemracion de bicarbonate en el liquidocercbrocspinal,

r.5 lI11pOn;lnre la accion del dioxide de carbone en el Rujo
sangufneo cerebral para :lll1orcig.uarlos efecios de [a Pee, tisular
en areas de isquemia cerebral. EI i~crcmen:? ?cl AUJosangufneo
cerebral en estes areas avuda a elirninar eIdioxide de carbone que
se produce de forma n~etab6lica v poeconsiguiente resmblccek
homeostasis del pH cerebral.
2, Oxfg" '0. Los carnbios l;lodc:radosde Ia.~2arreria!no altcrand
Aujo sangulneo cerebral. Sin embargo, vanacionesmas notablcsdc
la P02 arterial cambian cI flujo sanguine<><leiccrebro de un modo
inverso al descrito para b Pe02' En consecuencia,Ia 1'02 baja (me
nor de 50 mmHg) aumenta eI Aujosangufnto~rebr':ll)' la Po2 alta
10 disminuye. Aunque no se conace cl mecamsllloexacto de esre
efecco, se piensa que es inciependicnccdecambiosde la Pe02'
3. pI-I. EI flujo sangu{neo cerebralaumenra can eldecre01enro del
pI-I )' se reduce en la alcalosis.

A. AUTORREGULAC ..:.::,O::.c· N'-- .

~ EI factor aislado mas importanre que conrfola la circula
~ cion cerebral es el fenomeno de aurorregulaci6n, mediante

eI cual los musculos [isos de las anerias y artcriolas cere
brales' pueden cambiar su tensi6n en respuesra a la presion in(fa
mural a fin de conservar un flujo conscante a pesar de las alteracio
nes de la presion de riego. En consecuencia, los vasos sallgufneos
cerebrales se concwen ell respuesra a una eJevaci6n de la presi6n
intraluminal y se dilatan cuando se reduce esta ulrima. Este fen6-
meno es en particular uti I p;}fa deriv;}f sangre de regiones sanas en
las que es mas alta la presi6n intialuminalllacia regiones isquemi
,?-S en las que se observa una dis~nuci6n del ~~j~sanguineo, que
tJene como resulrado una reduccl6n de 1apreSl0n )ntralunlinal. La
autorregulacion actua de manera independiente pero sinergica con
orros facrores incrinsecos, como los cambios bioqu{micos. Aon no
se comprende el mecanismo de aurorregulaci6n. En general, se
han propuesro tres ceodas: neur6gcna, mi6gena y merab6lica.

Fac:tores intll'insecos

Las reducciones menores de la iu7. de las ;}ftcrias carotidas v vene
brales no ricnen efecws sobre la ci1'cu!aci6n cerebral. Es n~cesario
que se redu7.ca la luz vascular 70 a 90% antes que ocurra una dis
minucion de la circlllaci6n cerebral.

C. Luz DE iOS VASOS.=..==-=~=~:::.;::.=--------.----

B. VSCOSIDAD SANGJINEA~~-------------------
En e~hombre, eI flujo s::mguln:o del cerebro es inversamente pro-
porclonai a la vlScosl<ladsangulOea. Un factor mayor que controla
a esta ultima cs la concentracion de globulos rojos. Una dismi
nucion de la I'iscosidad de la sangre, como OCLlr!'cen la anemia
incrementa d Aujo sangulneo cerebral. POl' orra parte, un aumenl~
de la viscosidad, como sc observa en 1apoliciremia, reduce eI Aujo
sangulneo cerebral. Se ha demosrr':ldo que 13 lleboromla en pa
cienres policir6nicos incrementa d Rujo sanguineo cerebT;JI 300/0
junto con una disminucion de la viscosidad y ei hematocrito.

A. PRESION ~Rrf:f~iAL~b TEMiCA .. _

®: Varies reflejos circularorios regulan la presion arterial. de
.t? los cuales los mas imponanres son los rellejos barorrecep-
, (Ores. ESlOS, en el cayado de b. aorta y cI seno carorfdeo

son actives ell cerminos r6nicos cuaudo la presion arterial es nor
nul )' su frccuencia de impulses varia de manera directa con las
Huctuaciones de la presion arterial. Un aumento de esta ultima
incrementa los impulses de los barorreceptores, con inhibicion de
eferenres simpacicas al sistema cardiovascular y esrimulacion del
~~rvio vago cardiaco, ql.ICconduccn a una disminucion de la pre
sion arterial. Ocurre 10 inverso cuando decrece la presion arterial.
La regulacion de la presion arterial pOl' barorreceprores cesa si la
presion arterial es inferior a 50 a 60 mmH'!, .
. , Lis fluctu;:ciones de la presion arterial sistemica en personas
JOI'en~s S,UU5 uenen mu>: p.oco efecro, SI acaso alguno, en d flujo
sangwneo cerebral, Esrc ultimo se conserva con Au([uJciones de la
presion arterial sisrolica entre 200 y 50 mmHg. Una disminucion
de la presion arterial sistolica abajo de 50 mml-ic puede acorn
paii~rse de una reduccio~ delJiujo sangulneo ce~bral; empero,
debido a que se exrrae mas oxigeno, no suele dt!ceriorarse la con
ciencia, EI Rujo sangufneo cerebral tarnbien pucde disminuir si
asciende la presion sisrolica a 200 mrnl-l g 0 la diastolica a 110 a
120 mmHg. EI limite de lluccuaciones de la presi6n arterial des
pues del cual se afecca eI lIujo sangllineo cerebral c.!S mas eSlrecho
en personas con 3rterioesclerosis de los vasos cerebrales.

f< ctores extrlnsscos

356 I CAP[TULO 27



AndewegJ: Consequences of the anatomy of deep venous outflow from the brain.
NrllTrlradiology 1999; 41:233-241.

BrownMM et al: Fundamenttl importance of arterial oxygen content in the regu
lation of cerebral blood flowin man. Bmin 1985; 108:81-93.

Damasio H: A computed tomographic guide to the idenci6C1tionof ~~braJ vas
cular territories.An-h Nnlro11983; 40: 138-142.

Edvinsson L er al: Peptide-containing nerve fibers in human cerebral aneries:
Immunocytochemistry, radioimmunoassay.and in vitro pharmacolog)'.Ann
N~uroI1987; 21:431-437.

Gibo H et al: MicrosurgiCiIanatomy of the middle. cerebral artery. J Neurosurg
1981;54:151-169.

GlasbergMD er aI: Increasein both ccrebttl gluCO$Cutili2arionand blood Bow-du
ring execution of a somatosensory task.Am. Neuro11988; 23:152-160.

lngvar DH, Schwanz MS: Blood flow patterns indu~d in the dominant hemis
phere by speech and reading. Brain 1974; 97:273-288.

LassenNA: Control of cerebral circulation in health and disease. Circ &1 1974;
34:749-760.

Lister JR et aI: Microsurgical ana£Omyof the posterior inferior cerebd~r artery.
Nmrosurgery 1982; 10:170-199.

Kuschinsky\Y!, \VahIM: Local chemical and neurogenic regulation of cerebral "as
colar resistance.Physiol&II 1978; 58:656-689.

Marinkovic SV et aI: Perforating branches of the middle cerebral anery: Micro
anatomy and clinical significan~ of their iotlacerebraJ segments. Stroke
1985; 16:I022-1 029.

MarirlkovicS et al: Anatomical bases for surgical approach to the initial segment
of the allterior cerebral artery: MicroaJ)3tOmy of Hcubner's artery and per
forating branches of the anterior cerebral utery. SU'f &ufjql AMt 1986;
8:7-18.

lECTURAS SUGERIDAS

Arteria recurrence de Heubner, Rama de la arteria cerebral an
terior. Se conoce asf por Otto Johann Leonhard Heubner, un pe
diarra aleman.
Car6tida (griego karotis, "suefio profundo"), Las arterias del
cuello se denominan asl porque en riempos aruiguos se creia que
los animales se rornaban somnolienros cuando se comprirnfan es
tOS vases.
Cavernoso (latin CI1-ver'1lOSUS, «que contiene cavernas 0 espacios
huecos").
Cfrculo deWillis. Anillo anastomotico de arrerias que circunda el
rallo hipofisario. Lo dernosrro por primera Vel Johann Vesling en
1647 y 10 definio de modo mas arnplio en 1664Thomas Willis.
Prensa de Herofilo, Cisterna 0 foso para reunir el lieor de la
prensa para el vino. Her6filo fue el anatomisra griego anriguo que
describi6 esra region del cerebro, Conlluencia de senos.
Vena basal de Rosenthal. Es un vasa cerebral profundo que sirve
como referencia anar6mica a los neurorradiologos para idenrih
car anomalias en estructuras profundas del cerebro. La describio
Friedrich Rosenthal, un anaromisra aleman.
Vena de Galeno. Vena cerebral profunda principal que desemboca
en el seno recto. Se llama as! en honor de Claudio Galeno, medico
romano y fundador del sistema galenico de la medicina.
Vena de Labbe. Vena cerebral anascom6tica que interconecta los
grupos medio e inferior de venas superficiales del cerebro. Se de
nomina as!en honor de Charles Labbe, un anatornista frances.
Vena de Trolard. Vena cerebral anastomotica que interconecra
los grupos superior y medic de las venas superficiales del cerebro.
Se llama as! por Paulin Trolard, profesor de anatomfa en Algiers,
quien describi6 en 1868 la vena en su tesis de graduaci6n en Ja
Universidad de Paris.
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Flujo sanguineo cerebral en el coma
E1flujo sangufneo cerebral medio se reduce de manera grave en
esrados de inconsciencia. Aun no rienen exiro los intentos para
corrdacionar d grade de disroinuci6n del Aujo sangulneo cerebral
con las posibilidades de recuperaci6n del csrado COfl'l:3roSO.

Flujo sanguineo cerebral en la epilepsia
Duranre un ataque epileptico se incrementa dos a [resvecesel flujo
sangulneo cerebralnlcdio. ~s una reacci6n a las mayores deman
das merab6licas de los rejidos cerebrales duranre estOSataques.

Autorregulacion e hipertension
EI flujo sangulneo cerebral es normal en personas con hiperrensi6n
moderada. Por consiguienre, escos indivjduos no [jenen s{ntomas
cerebrales. Se ha encontrado que el mecanismo de autorregulacion
en esros pacienres esca ajustado a un umbral mas alto que en su
jeros normales. No obs[ame, si se eleva de modo agudo la presion
arterial, se compen los mccanisrnos aurorreguladol'es y se presen
ran slnromas cerebrales.

Sindrome de secuestro
La isquemia del tejido cerebral, en la que el flujo sanguineo del
cerebro es menor de 20 ml/100 g por minute, da lugar a la acu
mulaci6n de acido lactico y perdida secundaria del tono de los
vasossanguineos regionales, que ya no son capaces de responder
con normalidad, en relaci6n con la paralisis vasomotora, a facrores
que alteran el flujo sangufneo cerebral, por ejemplo eI di6xido de
carbone yel oxlgeno. En estes enfermos, la adrninisrracion de un

. farmaco vasodilatador 0 la inducci6n de un estado de hipercapnia
dilaran los vasos normales y aumentan el ftujo sangulneo ell las
regiones cerebrales que irrigan esros vases a expensas de la region
isquemica (sfndrorne de secuesrro). Tales medicarnentos deben
utilizarse con gran cautela en estes enfermos para evitar una re
ducci6n notable, quiza mortal, del Aujo sangufneo cerebral en la
region ya isquemica. .

,EI flujosanguineo cerebral medio es bastante constante durante la
ejecuci6nde acrividades fisiologicasdiarias, como ejercicio muscu
lar,carnbios de la postura, acrividad mental y suefio. Sin embargo,
sealtera en algunos esrados patologicos, por ejemplo convulsiones
(aumenta), coma (disminuye), anemia (aumenra) y esclerosis de
yaSOS cerebrales (disminuye). En contrasre, el.Aujosanguineo cere
bralregional.se alrera durante la ejecuci6n de acrividades fisiologi
cas; por 10 tanto, el flujo sangufneo regional en la correza occipital
allmenta con la acrividad visual y en la corteza rnorora durante
el movirniento de las exrrernidades. Esrudios del Hujo sangufneo

. cerebralregional en individuos nonnales incrernentaron en grado
considerable los conocimientos sobre la accion de diferenres re-

, gionescerebrales en la ejecucion de actividades fisiologicas, como
leer,hablar, ofr y moverse, Las determinaciones del flujo sangufneo
cerebral regional aclararon rambien alreraciones regionales de la
distribuci6n del flujo sangufneo en estados parologicos, como el
accidenrevascular cerebral.

f~UJOSANGUfNEO CEREBRAL MEDIO
YREGIONAL

. I 'd,;cenrdajaci6n de vases contrafdos con anrerioridad. EI efecrod; losneuropepridos en vases sangufneos cerebrales no 10 median
recepwresadrenergicos, colinergicos 0 histaminergicos.

•
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Exisre un sind rome de accidence vascular cerebral que se encuen
tra con mayor frecuencia, El cuadro cllnico varia segun sea el sirio
de oclusi6n del vasa y la disponibilidad de circulacion colateral. E1
conjunto de signos y slntomas cllnicos de este sfndrorne consiste
en Jo siguienre:

1. Hemiplejfa 0 hemiparesis contralarerales (paralisis parcial 0
coral) que afecra sobre rodo la cara y la extremidad superior y,

Sindrome de la arteria cerebral media
(fig. 28-1)

.OJI SINDROMES DEOCLUSION
~ CEREBROVASCULAR

La hemorragia intracraneal resulta de 10 rotura de una
pared arterial por hipertension de largo duraci6n, aneu
risma conqentt», maiiormocion arteriovenosa, trauma-
tismo 0 trastorno hemorraqico.

Los sindromes lacuna res son eiecto de la oelusi6n de ar
tetias terminales penetrontes pequetias. Ocurren cinco
sfndromeslacunares bien defmidos: motor puro.sensoriai
PUfO,bemiparesia ataxica, disarttia-mano torpe y estado
lacunar.

.Ias anormalidades cerebrovasculares (accidenre vascular cerebral).t son la causa mas cornun de lesiones cerebrales; las mas
frecuentes son infarros cerebrales que resulran de oclu
si6n de los vasos del cerebro por trombosis 0 embolia.

Es menos cormin una hemorragia, casi siempre POt rorura de
Unasaculacion congcnita anormal de un vaso sangufneo cerebral
{aneurisma). Los accidences vasculares cerebrales se caracterizan
porel inicio relarivarnente subiro de un deficit neurologico focal.
EIconjunto de signos chnicos sensoriales, motores Yconductuales
"deldeficit neurologico sefiala el vasa afeceado, la localizaci6n y

el tamafio de la lesion cerebral. A pesar de este patron
predecible de signos clinicos vinculado con el rerritorio
arterial espedfico, existe tambien suhciente variacion en

lospatrones vasculares para producir sindromes clinicoanar6rnicos
y clinicopatol6gicos confuses.

'

Lostrastomos cerebrovasculares incluyen infartos del ce
rebro (mas comunes) y hemorragias cerebrates.

.

J'!JJJ EI cuadro dinico de los intartos cerebrates reileja el vasa'& aFectado,la localizocton y el tamaiio de la lesion.

l!JJJI Se observan correlaciones anatomoc/fnicas bastante
~ consistentes, ounque no absoiutas, en cada uno de los si

guientes s{ndromes por octusto« vascular: arteria cerebral
media, arteria teoticuioestriada. arteria cerebra! anterior,
arteria recurrente de Heuoner, arteria corotida interna, ar
teria coroidea anterior, arteria cerebral posterior y arteria
vertebrobasilar.

................................................................................................................. , " , .
CONCEPTOS fUr\~Op.Mir~TALES

........................ to.,.,' •••...••.••.••••••••••••••••••••••.•••••.. , ..•••••. ,'... •••. ••••••••... , ••••.•..•.•••• ,', •• ,.,., ,., ••••• ,,0' ••••••••• , .•••••..••• ,.

sfndrome de la arteria coroidea anterior
Sind rome de la arteria cerebral posterior
sfndromes de la arteria vertebrobasilar
Sindrornes lacunares

Sindromes de hemorragia cerebral

Sfndromesde ocluslcn cerebrovascular
sfndrome de la arteria cerebral media
Sindrome de la arteria lenticuloestriada
sfndrome de la arteria cerebral anterior
Sindrome de la arteria recurrente de Heubner
Sfndrome de la arteria car6tida interna

rj .."
:~:~:5fndromesvasculares cerebrales
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La oelusi6n unilateral de la arteria cerebral anterior se acompafia
del cuadro clfnico siguienre:

1. Hemiplcjfa 0 hcmiparesia contralaterales que afecran sobre
rodo la extremidad inferior y en menor grado la superior.

Sindrome de la arteria cerebral anterior
Las manifesraciones cllnicas de este sfndromc varian de acuerdo
con el sitio de oclusi6n a 10 largo de la arteria, la disponibilidad de
circulacion colareral y seg&n sea la oclusion, unilateral 0 bilateral.

A. SiNDROME DE LA ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR UNILATERAL

El infarro en d rerritorio de la arteria lenriculocsrriada, una rama
de fa arteria cerebral media, se acompafia de herniplejfa morora
pura por afecci6n de la capsula interna.

Sindrome de la arteria lenticuloestriada

7. Alreraciones de la pcrcepcion espacial si esra dafiado eI hemis.
ferio derecho, no dominante. Pueden mencionarse dificulra
des para copiar cuadros a diagramas simples (apraxia cons
rruccional), interpretacion de mapas 0 enconrrar cl camino
para salir (ropografagnosia) y vesrirse de forma apropiada la
ropa (apraxia para vestirse).

8. Sindrome de Gerstmann (agnosia digital, acalculia, desorien
racion derecha-izquierda y disgrafia pura).
Los deficit dellenguaje y la percepcion espacial tienden a sec

consecutivos a la oclusion no del calla proximal de la arteria cere
bral media sino de una de sus varias rarnas principales. En cstas cir
cunsrancias es posible que no exiscan otros signos, como debilidad
o defeceos del campo visual. De igual forma, la oclusi6n de la rama
de Rolando de la arteria cerebral media produce dencil morores y
scnsoriales sin alteracioues de la vision, ellenguaje 0 la pcrcepcion
especial. No se deteriora la vision por su represenraci6n bilateral.

en menor grade, la cxtremidad inferior. La debilidad es mayor
en la mario courralareral porque la exrrcrnidad mas proximal
y los musculos del rronco )' la cara tienen una represenracion
mas grande en ambos hcmisferios.

2. Deficit sensorial contralareral, tam bien mas notable en la cara
y la extrernidad superior que en la inferior. Se afecran mas la
posicion, la vibracion, el [aero profundo, 1<\discrirninacion de
dos pumas y Ja esioiccgnosia que el dolor y la temperatura
porque las dos ultimas modalidades sensoriales pueden perci
birse a nivel ralamico.

3. Deficit del campo visual contralateral por dana de la radiacion
oprica, el tracto que conecta el mideo geniculado lateral con
la corteza visual. Segun sea eI sirio co que se halla la lesi6n del
tracto oprico, cl deficir del campo visual puedc ser hemi, nopsia
hom6nima (deficit de la mitad del campo) 0 cuadranranopsia
(deficit de un cuadrante del campo). En general, las lesiones pa
rietales se acompafian de cuadranranopsia inferior, en tanto que
las rernporales se vinculan con cuadrantanopsia superior. Las
lesiones occipirales suelen acornpafiarse de una hemianopsia.

4. Paralisis de la mirada conjugada contralateral por afectacion
del campo frontal del ojo (area 8 de Brodmann). La paralisis
de la mirada casi sicmpre es transitoria durante uno a dos elias.
Aun no se dilucida la razon de esra duracion temporal.

5. Masia (con deterioro de la repeticion) si esnl afectado el hemis
ferio dominance (izquierdo). La afasia puedc sec de la vaeiedad
de Broca, Wernicke 0 global, segun sea la region cortical afec
tada, Las lesiones en cl giro frontal inferior que incluyen el area
de Broca se acornpafian de afasia de Broca; las que incluyen el
area de Wernicke en el giro temporal superior se vinculan con
afasia de \'qernicke. La afasia global suele relacionarse con lesio
nes extensas que dafian gran parte del hemisfcrio dominanre.

6. Palm de arencion y negJigencia de la mitad contralateral del
cueepo 0 espacio y negaci6n de la enfeemcdad si se afeaa el
hemisfcrio no dominante (derecho).

Figura 28-1. Corte coronal del cerebro con un infarto en el territorio de la arteria cerebral media y crecimiento secundario del
ventrtculo lateral (estrella).

..

Tracto 6ptico

Comisura anterior

Globe paudo

Claustro

Brazo anterior de la
capsula interna

Cabeza del
nucleo caudado

Giro del cingulo
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Figura 28-2. Corte coronal del cerebro con un infarto en el territorio de la arteria cerebral anterior bilateral (esrrellas).

Globo palido

Putamen

Corteza insular

Tercer ventriculo

,

Giro del cingulo

Infarto de la arteria
cerebral anterior

Sindrome de la arteria recurrente de Heubner
El infarro en el territorio que riega la arteria recurrence de Heubner
(arteria esrriada medial), que es una rama de la arteria cerebral an
eerier, origina los signos siguiences:

1. Debilidad contralateral de la cara yel braze sin pcrdida Senso
rial.

2. J\.nocmalidades conductuales y cognoscitivas, incluidas abulia,
agiracion, negligencia y afasia.

Los signos cllnicos refiejan la afeccion del segmento anterior
de la capsula inrerna, los ganglios basales rosrralcs (nucleo cau
dado y putamen) y el lobulo frontal basal.

Sfi1drOln~"'e I? arteria ca"otida ir-terna
La oclusi~1l de Ia arteria carorida inrerna en eI cuello puede ser
asintomarica cuando exisre una circulacion colareral adecuaday la
oelusi6n es lema 0 dar por resulrado el cuadro clfnico siguiente:

1. Ceguera monocular transiroria (amaurosis fugaz) debidc a la
inclusion de la arteria oftalrnica, la primera rama inrracraneal
de la arteria carotida inrerna.

2. Deficit motor y sensorial contralateral de igual gravedad en Ja
cara y las exrremidades superior e inferior.

3. Deficit del campo visual contralateral (hemianopsia homo
nima).

4. Nasia si esd afecrado cI hemisferio dorninanre.
5. Deficit perceprivo cuando est;!daiiado el hernisferio no dorni

name (derecho).
En consecuencia, d sfndrome de la arteria carorida inccrna es

una combinacion de los siudromcs de las arterias cercbrales media
y anterior, a los que se afiadc la ceguera monocular cransicoria.

SfNDROMES VASCULARES CEREBRALES I 361

Giro frontal
superior

Deficir sens?rial contralateral que afecra en especial la extre-
2. midad inferior y en rnenor grado la superior.

Nasia morom. transcortical cuando sc afccra el hernisferio iz-
3· quierdo (dorninante}.

B srNDROMt DF. L.'. ARTERIA CERE[.RAl ANTERIOR BILATERAL
. 2'(fIG. 28- ./ . _

;~ sind rome ocurre cuando las dos arterias cerebrales anteriores
raen en forma anomala de un rujsmo tronco, Adernas de los

5Uo;os que se encuentran en cl sindromc unilateral. en el bilateral
sl;'obscr,':!n los signos y slnromas siguientes por afeccaci6n de la
sc . f 1 I' bi I(Ono.aorbito ronra ,estructuras im icas, a correza morora su-
plemencaria y el giro del cingulo:
!. Perdida de la iniciariva y la espontaneidad.
2. Aparfa profunda.
3. Alreraciones de la memoria y emocionales.
4. Muusn ,I ;;c[n~6co (faha de respucsta roral con ojos abicrros

unicamenre).
5. Alreraciones de la marcha y la poscura.
6. ReAejode prensi6n.
7. Alreracion del control de esfinreres.

Aun no se explica con certeza la ocurrencia dc Ia alreracion del
control de esflnteres, Par 10 regular se atribuye de manera variable
a afeccion de las correzas morora y sensorial en la superficie me
dial del hemisferio (lobule paracentral) 0 regiones mas anreriores
de! lobule homal relacionadas con la inhibicion del vaciamienro
vesical.

La afeccion de la parte anterior del cuerpo calloso puede cau
sar apraxia)' anomia racti! del braze izquicrdo que se arribuyen a
desconexicn del area dellcnguaje del hemisferio izquierdo (domi
name) de las correzas morora y sensorial dercchas,
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Figura 28-3. Imagen de resonancia rnaqnetlca (IRM)en faseT2 que muestra un infarto con intensidad de senal bri
lIante (flecha) en el territorio de la arteria coroidea anterior.

Cabeza del nucleo
caudado

A. SlNl2ROME_D~ '.to.RT~Rl.lI.__~~;lEBR?' P') fl19R l.'f'!lLATEI1Al.
La oclusion unilateral de la arteria cerebral posterior se~p :-
d J .. . ana
C os siguienres Signos:

D~ficit del campo visual contralateral (hemianopsia) debido
inclusi6n de la correza calcarina. No suele afectarsc la i~si6a.
ll1acl1~ar(central) p~rque l~ l:epre;seuraci6nmacular ell el pol~
occipital recibe un nego adicional de la arrena cecebralmedi a.

2. Agnosia visual )' crornarica, esto es, la incapacidad para nom.
bra!' 0 scfialar un color que indique el examinador por afec
cion de la superficie inferiornesial del lobulo occipilocempoml
en cI hemisferio dominarnc.

.:. Perdida sensorial contralateral de rodas las modalidades COn
dolor concomitance (sfndrome ralarnico) debido a la inclusion
de los nudcos ventrales posterolateral y posteromedial del ta.
larno, que reciben su riego de las ramas penetranres profundas
de la arteria cerebral posterior.

4:. .{\j.:xia pura (alexia sin agl':lfia) con una lesion del lado iz
quierdo que afecra cl cuerpo callose posterior y la cortezavi
sual izquierda.
Como regia, eI sind rome de la arteria cerebral posterior no se

aC0111pafia de un deficit I11(lWl'. La hemiplejia publicada en ocasio
ncs en estes individuos se arribuye a la inclusion del mesencefalo
por el infarro.

extenso las caractetfsricas clfnicas y las causas como en Otros .. I tCcn_tonos vascu ares.

Talamo

Braze posterior
de la capsula interna

Putamen

EI cuadro e1inico de oclusion de la arteria cerebral posterior de
pende de manera variable de gue sea unilateral 0 bilateral, el si
rio de oclusion )' 13 disponibilidsd de circulacion colarcral. SOlo
cxisien muy pocas series grandes de accidence vascular cerebral de
la arteria cerebral posterior, }' aun no se esrudian de modo tan

\

La oclusion de la arteria coroidea anterior, una rama de la arteria
carorida inrerna, puede ser asinromatica u ocasionar uno 0 mas de
los siguientes:

D~ficir motor contralateral (hemiplejfa) que incluye la cara, el
braze )' la pierna debido a la inclusion de la parte posterior del
braze posterior de la capsula inrerna )' el pedunculo cerebral.
Esre cs un deficit mas consranre y persisrenre.
Deficit hernisensorial conrral.ucral, per 10gcncral iransirorio,
que incluye en casi rodos los casos rodas las modalidades sen
soriales (hemianestcsia) debido a la afeccion de los rracros sen
sorialcs dcnrro del scgmenro posterior de [a capsula interns.
Defecro del campo visual contralateral (hemianopsia 0 cua
dranranopsia) por inclusion de la parre retrolenticular de la
capsula inrcrna (radiacion visual) 0 del micleo geniculado la
reral, Esra es la caracterfstica mas variable del sindrome.
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Los sfndromes lacunares resultan de la oclusion de arterias term ina
les penetranres pequefias (Ilamadas rambien lenticuloestriadas, ra
larnogenictilacia£0 talamoperforanres) de las arterias cerebral ante

. -rior proximal, cerebral media, cerebral posterior y basilares
o del drculo de Wtllis. Por 10 general ocurren en personas
con hipertension y aterocsclerosis de vases ccrebrales de

larga duraci6n. Los trastomos lacunares sinromaticos incluycn con

Sindromes lacunares

rcbral incluido (p. ej., sfndrome medular lateral, sind rome medu
Jar medial, slndrome de Benedikt, sfndrome de \'(!ebcl', crc.). Las
siguienres son aheraciones comunes a todos los sindromes de la
arteria vertcbrobasilar:

1.. Signos bilarcrales de tracro largo (moror y sensorial).
2. Signos mororcs r sensoriales cruzados (p. cj., debilidad 0 enru

rnecimiento facialcs en combinacion con debilidad 0 enturne
cirniento de la exrrernidad contralateral).

3. Signos cerebelosos,
4. Signos de nervios craneales.
5. Alreracion del esrado de conciencia (estupor 0 coma).
6. Movimienrosoculares desconjugados.

En general, la presencia de "las cuatro D con hallazgos cru
zados" sugieren accidente vascular cerebral del rallo cerebral por
odusi6n verrebrobasilar, Las cuarro D son diplopia, disartria, dis
fagia y marco (en ingles dizzintss).

En el cuadro 28-1 se incluye una cornparacion simplificada de
los principales sign os )' SIncomas en oclusiones de los sistemas de
la carorida inrerna y vertebrobasilar,

En el capfrulo 12 se comentaron los cuadros clfnicos relacionados
co~ la oclusion de las camas penetrantes de la arteria cerebral pos
teClor(ralamogeniculada y ralamoperforanre),

Sindromes de la arteria vertebrobasilar
La odusi6n del sistema arterial vertebrobasilar tiene como resul
(ado casi siempre inml'ros del tallo cerebral. El cuadro clfnico varia
segun sean la rarna especffica afeccada )' el territorio del rallo ce-

B. SfNDRO;,1t D~ LA i·.flYERI/), CERE8RAL POSTERIOR SILAT""ERc:.:A,.::L'--__

Estes{nc!r0me resulra de la oclusion en cJ pumo de origen de am
basartenas ccrebrales posreriores de fa arteria basilar. EI sfndrorne
se caracrerizz por los siguienres sfnrornas:

1. Ceg~cra cortical, perdida visual en ambos ojos con reacrividad
pupilar y exarnen del fondo normales.

2. Alre,:cion. del r~conocimicnro facial (prosopagnosia) .debi~o
a ~a1Jl~lusJonbilateral de la region occipitotemporal inferior
(glros lingual y fusiforme),

3. S!?drom~ de Balinr (araxra optica, paralisis psfquica de fija
CIon), .I~incapacidad para ver hacia el campo perif6'ico con
alreracion de la arenci6n visual.

4. Sind rome de Anton, negacion de la ceguera y confabulacion
de 10 que eI pacienre ve si la lesion se extiende a ambos lobules
parietales.

5. Delirio agirado )' perdida de la memoria por inclusi6n bilate
ral del territorio mesioternporal.

C. SfNDROMES DE RAMAS PENETRANTES DE LA ARTERIA
CEREBRALPOSTERIOR

Figura 28-4. Estudio de fRM en faseT2 de un infarto con intensidad de serial brillante (fJecha) en el territorio de
la arteria cerebral posterior.

Ventrlcufolaterai

Putamen
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Talamo

Cabeza del nueleo
caudado



Arteria comunicante
posterior

Arteria cerebral
media

Arteria cerebral
anterior

1
t

La hcmorragia inrracrancal puede sec consecuencia de a) la rorun
esponranea de una pared arterial por h ipertension de larga dura.
cion, b) rorura de una evaginacion sacular congenua de una pared
vascular (aneurisma) (fig. 28-5), c) rotura de una malformaci6n 3[-

1 reriovenosa (fig. 28-6), d) rraurnarismo de la cabeza 0 e)
trasrorno hemorraglparo. La hemorragia puede ocurrir en
a) eI parenquima cerebral, b) el sistema ventricular 0 c) los

espacios menfngeos (subaracnoideo, subdural, epidural). EI cua
dro clinico subsiguienre varia segun sean la locahzacion, rarnafio,
causa}' rapidez de desarrollo de la hernorragia. Alrededor de 15 a
20% de los accidenres vasculares cerebrales se debe a hemorragia,
y casi la mirad de esos casos depende de un sangrado subaracnoi
deo. Este ultimo cs efecro muchas veces del escape 0 rotura de un
aneurisma congeniro. EI cuadro cllnico se caracreriza pOl' el inicio
stibito de ccfalea intensa, rigidez del cuello }' perdida de la cOllcicn
cia. EI diagn6srico se esrablece con un estudio de romografia por
compliladora (TC) que muestra sangre cn eI espacio subaracnoi·
deo (fig. 28-7). La hemonagia del parenquima sc debe a la rONra
de una pared arterial en pacientes hiperrensos. En algunos casos la
hemorragia puede abrirse hacia eI sistema ventricular. Las hemo ..
rragias subdural y epidural se relacionan con un rraumarismo. La
hemorragia subdural se debe a rorura de las venas en puenre en eI

La lesi6n de la base del puente incluye fibras conicoespina!es
(hemiplejfa) y ponrocerebelosas (ataxia). La lesion del !tud
rojo inrerrumpe las fibras cerebel~tala~licas cn el Peduncu~
cercbeloso superior (brachIUm conpmctlVlIlI/) (ataxia), y su .
tension al pedrinculo cerebral explica la hemiparc~ia. ex·

If. S[~drome de disartria-mano IO~P(:,l\IIC s~dis.ringuepor debilidad
faCialcentral (supranuclear), disartria, disfagia, y paresiav lor~e
de lit mana por una laguna en Ia base del puenee de Va.!:olio.za

5. Sindrome de estado lacunar. Esre stndromc se relaciona co
nurnerosas lagunas bilarerales ell los lobules fronrales. Se ideri~
rifica pOl' demencia progresiva, marcha pesada, labilidad emo.
cion~1 {risa y llanro s~biros~ y pamli,si.s.se~dobulbar {re8ejos
palatine }' nauseoso hiperacrivos, pnrdlisis lingual y farfngea,y
dificulisd en la degiucion) .

Arteria cerebral
posterior

Tubo de
ventriculostom fa

Arteria car6tida
interna

mayor frccuencia las regiones cerebrales siguicnies: putamen, mi
cleo caudado, braze posterior de la capsula interns, talamo y base
del puentc de Varolio. Exisren varies sindromes lacunares discretos.
Los cinco sfndromes lacunares mejor conocidos son los siguienres.

1. Slndrome motorpuro (hemiparesia},que induye cara, brazo,
tronco )' pierna conrralareralcs debido a una laguna (infarto
pequefio) en el fasdculo corricoespinal denrro de la capsula
inrerna 0 la base del puenre. No hay deficit sensoriales, del
habla 0 visuales.

2. Sindrome sensorialPUTQ, que comprende cara, braze, rronco r
pierna conrralarerales can perdida 0 disminucicn de todas las
modalidades sensoriales (hernianestesia) debido a una laguna en
los ruicleos talamicos sensoriales (ventral posterior lateral, ventral
posterior medial). No hay deficit morores, del habla 0 visuales,

3. Sind/'Olnt de hemiparesia artlxiCfI, que se reconoce por debilidad,
signos piramidalcs y ataxia parecida a la cerebelosa que induye
las extremidades del mismo lado debido a una laguna en uno
de los sitios siguientes: a) brazo posterior contralateral de b
aipsula intcrna. b) base del puente de Varolio y c) nticleo rojo
con extension de la lesion al pedunculo cerebral adracenrc. La
lesi6n de la capsula inccrna induye fibras conicoespinales (he
miparesia) y conicopontinas (ataxia parecida a la cerebelosa).

.-
Deficit del habla

(afasia)
Deficit del nervio' ....

craneal

Deficit motor Contralateral Bilateral.cruzado
"D~ficit sensorial ·..·Co·ii'fraiaterar..·.... ··, '.' ·s'Hatera'Ccruza'do·..
.. 'i:i~~'cit visual" .Defecto de ceg·u·era · ·..·s'flateriiCcegt.i'e·ra ..

monocular del cortical
campo contralateralEXlste . . - No eXlste ..

Vel'tebrobasilarC(1Yotida interne:ii. L')Mil o signa

Cuadro 28-1. Principales sign os y sfntomas en odusiones
del sistema de la car6tida interna y el vertebrobasilar
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Figura 28-5. Imagen tridimensional de tomograffa por computadora (TC)que delinea un aneurisma (estrella).



Fisura lateral
(de Silvio)

Figura 28-7. Imagen de TCaxil que revela sangre (flechas)en la fisura de Silvio.

Cuemo temporal
(inferior) del ----

ventriculo lateral

Afasia (griego a, "negativo"; pbasis, "habla"). Deterioro de Ia
funci6n del lenguaje, incapacidad para hablar (afasia rnorora) 0
comprendcr (afasiasensorial, reccptiva). .

espacio subdural (fig. 28-8). La hemorrazia epidural, una situacion
que pone en peligro la vida, se debe a la ~orurade la arteria menfn
gea media en el espacio epidural. £1 sansrado por malformaciones. ~
artenovenosas pucde dirigirse al parenquima cerebral, los espacios
subaracnoideo )' subdural 0 los venrrfculos (fig. 28-9).

TERMINOlOG(A

Arteria carotlda inlerna
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Figura 28-6. Arteriograma en el que
se muestra una malformaci6n arterio
venosa (flecha).

1



Cisterna
penmesencetanca

Figura 28-9. Imagen de Te que se
nala sangre en el sistema ventricular
(f/echas).

Cuerno frontal
(anterior) del

venlriculo lateral

Lobuto occipital

Figura 28-8. Estudio de IRMque rnuestra sangre en el espacio subdural, un hematoma subdural (estrellas}.

1.L6bulo parietal

LObuiofrontal

Espacio
subaracnoideo

Espacio subdural

Hoz del cerebro

366 I CAPfTULO 28



Archer C. Horenstein $: Basilar artery occlusion: Clinical and radiological correla-
cion.Srrok( 19i7; 8:383-390. .

Ausman Jl er al: Verrcbrobasilsr i(lsllfficiency: A review. Ard. Neuro! 1985;
·12:803-808.

Biller J: \'ascular syndromes of rhe cerebrum. In Brazis P\~ or 31(eds): Localization
a[c/int'-,lt Nmrofqgy. Boston: Lime, Brown, 1985:362.

Brandt T er .1: Posterior cerebral artery ierrirory infa.cts: Clinical features. inf.rct
topogr~phy, can-es and oureome. Mulricenrer results and a review of the
li.<rarure. Cfub,.ovtlsC DiJ 2000. 10:170-182.

Caplan I R: Imracralllal branch atheromatous disease: A neglected. understudied,
and underused concept. Nfl/tQ!oKI' 1989; 39: 1246-1250.

FishereM: Lacunar strokes and inf.1Icts:A review. /leuro/Qg J 982; 32:871-8i6.
FISher eM: The posterior cerebral artery syndrome. V11l J Neural Sci 1986;

13:232-239.
Ghik2 J ct aI: Infarcts in the territory of rhe deep perforators from the carotid

s)'stem. Nr"rofogy 1989;39:;07-512.
Ghss JD et al: The dysarthria-clumsy hand syndrome: A distinct clinical emil)'

rebred to pontine infarction. Anll NnlT'Df 1990. 27:487-494.
GoodWin JA et a]: SymptOlllS of amaurosis fugax in arheroscleroric carotid artery

disease,N(I(rology 1987; 37:829-832.
Helgeson C et al: Anterior choroidal artery-territory mfaraion: Report of case>

and review.Ard: Neuro! 1986. 43:681-686.
Helweg-l.aisen SCI al: Ataxic hemiparesis: Three dilferent locations of lesions sru

died by MRI. Neurology 1988. 38:1322-1324.
Hommel M et al: Hemiplegia in posterior cerebral artery occlusion. Nellroloy

1990; 40: 1496-1499.
Hupperts R.\.iM et 31: Infarcts in [he anrerior choroidal artery territory: Anatomical

durriburion. clinical syndromes, presumed parhcgcnesis, and early outcome.
Bmw 1994; 117:825-834.

1\1t1oTI' c. al: Pure moror stroke: A reappraisal. Neurology 1992; 42:789-798.
Nigboghossian N er al: Pontine ,'crsus apslliar pure motor hcmipare$is. Ntfllvloy

1993; 43:2197-220 I.
Wolfe N c[ al: FroJlt~1systems impairmenr following multiple lacunar infarcts .

ArrhNmroi 1990; 47:129-132.

los pacientes con esre sfndrorne niegan su ceguera y tienden a con
fabular sobre las cosas que ven.
Topografagnosia (griego top». "sitio", t;'-apheill, "escribir",
t;'losis, "conocer"). Imposibilidad para localizar un punro en el
cuerpo 0 leer mapas,
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~
fi,; Agrafia(griego a, "neg~tivo"; graphein; "escribir"). Illcap~cjdad

paraexpresarlos pensarmenros por escruo. Las primeras descrlpclO
oes modern as fueron las de Jean Pirres en 1884 )' Dejerine en
189).
AleXia (gricgo a, "negativo", texis, "palabra"). Perdida de la ca
pacidad para reconocer el significado de palabras escritas 0 irn
presas.
Amaurosis fugaz (gricgo amaurosis, "oscurecimienro"). Episo
dio rransirorio de ceguera monocular. Hipocrares 10 urilizaba para
referirsea "un arnortiguamienro de la vision".
j\neurisma (griego alTeu.I'YSlllll, "ensanchamiento"). Ensancha
micnlO, dilatacion 0 cnglobamienro de una arteria debido a la de
bilid:1dde sus paredes. EI padecimicnro 10 reconocio Caleno.
Apraxia (griego a, "negative", pratto. "hacer"). Incapacidad
para [levar a cabo movimieruos inrencionados y complcjos, aun
queno estall paralizados los rrnisculos,
Ataxiaaprica (sindrome de Balint). Dcceriorogra\'e de los mo
vimienros guiados de forma visual, por ejcmplo cuando se in
renra alcanzar un objero. En 1909 la describio de rnanera inicial
Rudolph Balint, un neurologo hungaro.
Estereognosia (griego stereos, "solido"; gliosis, "conocer"). Sen
sacion tac(il tridimensional.
Hemianopsia (griego bemi, "mitad", 1I1l, "negative"] opia, "vi
sion"). Perdida de la vision en una mirad del campo visual.
Homonima (griego bomo, "igual"; 011011111, "nombre"). Perdida
de la vision en la misma mitad del campo en cada ojo.
Infarto (latin infarci1'e, "retacar 0 Ilenar"). Muerre regional del
tejido por perdida del apone sanguineo. Virchow 10 describic de
manera original.
Mutismo acinerico (estado vegetativo persistenre), Esrado en el
que el pacienre parece dcspierto y conserva un cicio de suefio y vi·
gil~a,pero.cs incapaz de co~unicarse en alguna forma. EI terrnino
10 inrrodujo en 1941 H. Cairns.
Prosopagnosia (griego P1'()$OPOtl, "cara"; gnosia, "eollOcer"),
lncapacidad para reconocer rostfos f.uniliares.
Sind:-omede Anton. Negaci6n de ceguera. Lo describi6 en 1899

._ Gabnel Amon, un neurologo austriaco. Aunque no pueden ver,
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EI cerebro contiene cuatro cavidades recubiertas por ependimo
que se conocen como ventrfculos cerebrales, son los venrrfculos [a

terales derecho e izquierdo, el tercer venrrfculo y el cuarto
(fig. 29-1). Las cuatro cavidades se cornunican entre 51 Y
con el espacio subaracnoideo: los ventrfculos laterales y
tercero se vinculan, a craves dc:l agujero de Monro, lla-

mado asf en honor de Alexander Monro, quien 10 describi6 en
1783 (figs. 29-1 )' 29-2); el rercero y cuarto venrrfculos 10 hacen
mediante el acueducto de Silvio (acueducto cerebral) (fig. 29-2) Y
el cuarto ventrfculo y el espacio subaracnoideo a craves de los agu.
jeros de Magendie y Luschka En ocasiones se uriliza el cermino
quinto uentrlculo para referirse a la cavidad (figs. 29-3 y 29-4) que
sc desarroUa dentro del septum pellucidum (cavidad del septuJll
pellucidum, cavum septum p(//ucithtm). Sin embargo. es un nom'

ANATOMfA DEL SISTEMA VENTRICULAR

eJ)~EI sistema ventricular se integra con cuatro espacios co-

~

EI Lef se resorbe sobre todo a troves de las granulaciones
~Z~ nectados entre sf: dos ventrfculos laterales, uno tercero y aracnoideas bacia el sene sagita/ superior. Otros sitio5 !"",,-(I; . . \

'\Cf" uno cuarto. EI agujero de Monro conecta los ventriculos ~ incluyen los vasos leptomeoinqeos, el ependimo que te- i
laterales con el tercero. EI acueducto cerebral (de Silvio) cubre los ventrfculos y las vainas de los nervios craneoies 1conecta los ventrfeulos tercero y cuarto. y raquideos.

~

~

Cienos smos dentro del sistema ventricular contienen
'~

fl Lef uene tres funciones: floraeion del cerebro, amort;-
plexos coroideos, entre ellos cuerpo, tr{gono y cuetnos guador nstco entre el cerebro y el craneo, y amorriguador
inferiores del ventrfculo lateral, agujero de Monro, techo qufmieo entre la sangre y el cerebro.
del tercer ventrfculo y parte posterior del techo del cuarto

,,
EIaeceso 01LeEa troves del espacio subaracnoideo fum-

I

~
•ventrfculo.

bar esta contraindicado en estados de elevaci6n de /a 1, I~,Las cisternas subaracnoideas son dilataciones dentro del :.~ presion intracraneal.
espacio subaracnoideo. Incluyen las cisternas magna, 1

~

EI sistema de barrera cerebral tiene tres componentes:medular, pontina, interpeduncular, suprasetar, superior,
barrera hematoencefaliea, barrera sangre·LeE y barreroambiens y lumbar.
hematoneural.

~ Ademas del plexo coroldeo, ellfquido cerebroespinal (LCf)

•Ciertas areas del cerebro carecen del sistema de barrerase forma en el ependimo, la superficie cerebral pial y el es-
cetebral.por ejemplo area postrema, neurohipofisis, gl6n-pacio cerebral extraeelular.
dula pineal, organo vasculoso, eminencia media, organo

~

EILef se forma pot una diversidad de procesos que inc/u- subcomisural y orqano subfornical. fn conjunto, estas
yen difusi6n, transpotte activo y paso fibre de agua. areas seconocen como orqanos circunventriculares.

••••••••••••••••••••• , ••••••••••••••••••• , •••••••••••••••••••••••••••••••••• I ••••••••••••••••••••••• , •• , •••••••••••• , • • • • • • • • • • • •• • ••••••••• , •• "., •••• ,., ••••••••••••

• t •••••••••••••••••••• , ••••• ( •••• , ••••••••••••••••••••••••••••• , ••••••• , • , •••••••••••••••••••••••••••••••••• , • , •••••••••••••••••••••••••••••• , •• , , """ .

CONCEPTOS FUNDAMEr~TAlES

Punciones raqufdea (lumbar), cisternal
y ventricular

Sistema de barrera cerebral

Anatomia del sistema ventricular
Cisternas subaracnoideas
Plexo coroideo
Uquido cerebroespinal

Conceptos tradicionales
Conceptos actuates

Lfquido cerebroespinal y sistema
de barrera



Figura 29-2. Vista mediosagital del cerebro que muestra el agujero de Monro, el tercer ventrfculo, el acueducto de Silvio y el
cuarto ventrfculo.

Receso optiooReceso
infundibular

Tercer ventrfculoPuente de Varolio

Lamina terminal
Medula oblongada

Cuarto ventrfculo

Mesencelalo __

AguJerode Monro

Acueducto
de Silvio

Receso pineal

e imdgenes de rcsonancia magnetica [IRM] en neonaros), Su inci
dencia a los seisrnescsde edad o mas scaproxima a 6%.

La extension posterior de la cavidad del septum pellucidurn
(figs. 29-3 Y 29-4) arriba del f6cnix y posterior aJ agujel'o deMonro
consriruye el cavum verg~lc(sexto ventrfculo}, denominado as! por
cl anatomisra iraliano Andrea Verga, que describio la cavidad en
1851. Se comunica con la cavidad del septum pcllucidum.

bre erroneo porquc la cavidad esei recubiena con asrrociros }' no
poseecI recubrirnicnto ependimario caracrerfsrico de las cavidades
ventriculares ni incluye lfquido ccrebroespinal.

Lacavidad del sepwm pellucidum se encuenrra en rodos los recien
nacidos prcmaruros. Comienza a cerrarscjusro antesdel nacimiento
en recicn nacidos a term ino complete )' seobserva con frecuencia en
imageries cercbrales (estudios de romografia por compuradora [TC)

Plexo coroideo
Cuerno inferior
del ventriculo lateral

Figura 29-1. Vista sagital com
puesta de las cavidades ventricula
res del cerebro con los sitios intra
ventricularesdel plexo coroideo.

Cuarto ventriculoTercer ventriculo

Cuerno posterior
del ventriculo
lateralAgujero de Monro

Atrio del
ventrfculo lateral

Cuemo anterior del
ventrlculo lateral

Plexo coroideo
Cuerpo del
ventriculo lateral

LiQUIDO CEREBROESPINAl Y SISTEMA DE BARRERA I 369



Figura 29-4. Esquema compuesto de la localizaci6n y relaciones, en una vista mediosagital, de la cavidad del septum
pellucldum (grls medlo), la cavidad de Verga (gris oscuro) y la cavldad del velo interpuesto (grls claro).CC,cuerpo calloso;
T,talamo: AM,agujero de Monro; P, glandula pineal; CS,cisterna superior; M,mesencefalo: P, puente de Varolio;V4,cuarto
ventrlculo; CBl, cerebelo.

Cavidad de Verga

Cavidad del velo
interpuesto

La cavidad ciende a ser grande en lacranres y se rorna mas pequeiia
despues de los dos afios de edad. La cavidad del velo inrerpuesto
se comunica con el espacio subaracnoideo, en. contrasrc con la ca
vidad de Verga, que 10 haec con el venrrfculo. Las dos cavidades
rambien pueden difercnciarse pOl' su relacion con eI fornix. La ca-

La cavidad del vela inrerpucsto (cavidad interventricular) es un
espacio triangular localizndo en posicion rostral respccro de la cis
terna superior (cuadrigerninal) abajo del fornix y arriba del tilamo
}' el [echo del tercer venrrfculo (fig. 29-4). La cavidad se forma
como rcsulrado de la scparacion anormal de las ramas del fornix.

Figura 29-3. Imagen de resonancia rnaqnetica (lRM)axil en fase T2de las cavidades del septum pellucidum y de Verga.

Cavidad
de Verga

Cavidad
del septum
pellucidum

Atrio (trigono) del
ventrfculo lateral

Cuerno anterior
(frontal) del

ventrfculo lateral
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Figura29-5. Esquemadel sistema
ventricular que muestra los recesos
del tercer ventriculo.

Receso infundibular

Receso 6ptico - _

Receso suprapineal

pocilamos. La lamina terminal (fig. 29-2) Y la comisura anterior la
limiran en la pane anterior y en la superior eI ependimo fusionado
con las leptomeninges suprayacenres del diencefalo ernbrionario
(velo inrerpuesto 0 tela coroidca) e incorpora mulriples vasos san
gutneos, en la pane posterior se halla el epiralamo )' en la inferior
estructuras hipotalamicas (receso infundibular, tuber cinereum y
cuerpo rnamilar).

EI tercer venrrlculo ticnc varies recesos importances en la loca
lizaci6n de lesiones de esa region e incluyen: pineal (suprapineal),
arriba de la comisura posterior; oprico, arriba del quiasma optico;
y reccso infundibular, dentro del infundibulo (figs. 29-2 y 29- 5).

EI acueducro de Silvio (cerebral) es lin conducro esrrecho que
cornunica los venrrfculos cerccro Ycuarto a rraves del mesencefrlo
(fig. 29-2). Tiene alrededor de 1.5 a 2.0 em de largo Y I a 2 mm
de diamctro. La esrenosis (esrrcchamiento) 0 la obstruccion corn
plera del acueducro, que puedc ocurrir de forma coogenica 0 como
consecuencia de procesos inllamarorios, da luzar a la acumulacion
de LeE, clevacion de la presion cerebrorraquldea }'dilaracion ven
tricular rostral respecto del sirio de obsrruccion (en los venrriculos
tercero y laterales).

£1 C1l3rtOventriculo se cncuenrra entre la superficie anterior
del cerebelo }' las superficies posreriores (dorsales) del puente de
Varolio y la mcdula oblongada (figs. 29-1 y 29-2). Los lfrnices del
cuarro venrrfculo se comentan en el capfrulo sobre medula oblon
gada (cap. 5). El cuarto venrrfculo se comunica COilel espacio
subaracnoideo a craves de tres agujeros en su recho: un agujero de
Magendie en la linea media y dos laterales de Lusch.ka.

Las cavidades ventricularcs poseen ua recubrimienro de epi
(e1ioependimario. En algunos sitios especiJlcos esca inva<TinadoeJ
f2J!f recubrimiento epchdimario pOl' un pliegue vas~llar pial

~ conocido como ple.J(()coroideo. Los sitios donde se en-
~ euentran los plexos coroidcos son el cuerpo, atrio, cuerno

inferior del vcntrfculo lateral, agujero de Monro, techo del tercer
venrrlculo y parte posrerior del techo del cuarto ventrkulo (fig.
29-1). EI plexo coroideo adquiere su mayor r3mafio en Ja parte
anterior del atrio (trigono), un area que se conoce como glomo.
La ausencia de plexo coroideo en cl cuerno anterior hace que este
sea un sirio apropiado para coloear los mbos de derivaci6n para
drcnaje de LeE en la hidrocemlia.
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Tercer ventriculo

Cuecno [rontal (anterior).J.
2. Cuerpo.

Arrio (rrigono).3.
Cuerno occipital (posterior),J.

, Cuerno temporal (inFcrior).,.
Et cuerno frontal (anterior) es 101 pane del vcnrrfculo lateral

rOltralen rclacion COil eI agujero de '\fonro (figs. 29- I Y 29-2). En
'O~{es,esra pane iienc aspecro de mariposa, con el recho formado
con eI cuerpo callose y d septum pellucidum; el fornL" consriruye
SlI pared medial )' el nucleo caudado se abulra en la pared lateral.
Esreabulramienro caracterfsrico desaparcce eo enferrnedades de
generativasdel cerebro que afecran eI rnicleo caudado, como en la
corea de Huntington.

EI cuerpo del vcncrfculo lateral (fig. 29-1) se exriende desde eI
agujerode Monro en la parte posterior hasra cl trlgono. EI atrio 0

trlgollO(fig. 29-1) cs el arca de confluencia de la parte posterior
del cuerpo con los cuernos occipital r temporal; es la subdivision
mas expand ida del ventrfculo )' su sirio dcl crccimienro temprano
en enfermedades degenerativas del cerebro.

£1 cuerno occipital (posterior) (fig. 29-1) se exriende del acrio
haciaatras en direcci6n del polo occipical. Es la subdivision mas
variablede forma}' camano; d izquierdo suele ser mas grande que el
derecho,y puede sec rudimencario 0 no exisrir en 10 absoluto. La fi
suracaJcarina produce una imprcsi6n en la pared medial del cuemo
occipitalque se canace como espolon de Morand (mLcn/' (lvis).

£1 cuerno temporal (inferior) (fig. 29-1) sc extiende del atrio
hacia abajo y addantc en cI sentido dell6bulo temporal y (ermina
unos3 em arras de b puma temporal.

Los ventriculos lacerales se comunican con eI (creer vcnrriculo
a cravesdel agujero incenrenuicular de Ivfonfo (fig. 29-1). La cavi
dad del tercer ventrlculo esca encerrada elltce los dos talamos e hi-

~ ~'d de Verga se localize arriba del fornix, en canto que Ia cavidad
. :1 uesta se halla abajo del fornix, En la 6gura 29-4 se rnuestra
lilt PUCina compuCStOde las cavidades del septum pcllucidum,
110~;gae in[erpuesca. Los vcntrfculos laterales rienen forma pa
de'd a un arco <Juecorrcsponde a la forma del hemisferio, Cada
lecl.~culolaeeral se subdivide en cinco segmencos (fig. 29-1):
\'('Ou



Cisterna
interpeduncular Cisterna pontina Cisterna medular

Figura 29-6. IRMmediosagital en faseT2 de las principales cisternas subaracnoideas.
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El plexo c~roideo es uno de los sirios donde se produce elHquido
cerebroespinal. Se compone de vellosidades que se ex.tiendende
fa pared ventricular hacia el LCE. Esci distribuido en el cuerpo
trigono }'cuerno inferior del venrriculo lateral, agujero deMonro'
[echo del tercer ventriculo y pane posterior del recho del Cl1afl~
ventrfculo (fig. 29-1). Cada vellosidad posce Lilla extcnsa red de
capilares fenesrrados incluidos ell cI cscroma de rejido conjuntivo
(fig. 29-7). Las vellosidades esran recubierras por una capa de epi
telio cuboideo y coroideo que sc continua COil el recubrimieolo
de celulas ependimarias de la pared ventricular (lig. 29-7). Las
superficies apicales del cpirelio coroideo en conracto con el LeE
(ienen microveUosidadcs que aumeucan Sti superncic venuicular.
Las celulas epiteliales coroideas escan unidas emre SI por uuiones
esrrcchas que constituyen tina barrera cncaz para eI paso librede
susrancias de los vasos sangufneos en cl cenero de las vellosidades
alliquido cercbroespinal (barrera sangre-LCE). La presion hidros
catica dentro de los capilares fenescrados del plexo coroideo impcle
agua, solu(os }' prordnas hacia eI nucleo de rejido conjuntivo de la
vellosidad. Sin embargo, las sustancias macromoleclliares no pue
den pasaf con libenad al.LeE pOl' las lIniones I::strechasentre las
celulas epireliales coroideas de recubrimienro_

ft"). 0--;
tN'

Las cisrernas interpeduncular y superior (cuadrioeminal) ,
conecradas a 10 largo de la superficie lateral del mes~lIcefalo~t<.t
cisterna ambiens. r a

La cisterna subaracnoidea espinal de importallcia drnica e I
cisterna lumbar, cI sitio de la puncion lumbar (puncidn raqufde:).a

flfu1 Son dilataciones en el espacio subaracnoideo localizadas
~'ti.qsobre rode en la base del cerebro, Es irnporrante la obser-

"'~ vaciou radiologica de las cisrcrnas subaracnoideas para re
conocer procesos parologicos, en especial los secundarios a rumo
res en la base del cerebro. Las cisrernas subaracnoideas crancales de
relevancia clfnica incluyen las siguienrcs:

L La cisrcrna magna (cerebelomedular), la mas grande de las cis
ternas subaracnoideas, se halla entre la medula oblongada, el
cerebelo )' el hueso occipiral (fig. 29-6). EI LeE del cuarto
venrrfculo lIega a la cisterna magna a rraves de los agujeros
de Magcndie y Luschka. La cisterna magna sc conrimia en la
pane anterior COil Ia cisterna del puente de Varolio. En ocasio
nes se ingress a la cisterna magn.1p;lra obreuer LCE ( ;t':l' ;: "
(~ .;rnal). Se inserta de forma suboccipital Lilla aguja especial
para esre proposiro a traves de b membrana atlanrooccipiral
posterior hacia la cisterna magna.

2. La cisterna medular riene una situacion ventral y lateral en
relacion con 13 medula ob!ongada (fig. 29-6). En esra cisterna
se localizan las arrerias verrebrales.

3. La cisterna del pucnte (fig. 29-6) sc ubica entre la base de <-'SlC
r el clivus, Tienc un segmenro en la lfnea media }' dos exren
siones larerales. EI primero es importanre en la idenrificacion
de procesos parologicos en el area ponrina, ell tanto que las
exrensiones larerales son uriles para reconocer procesos paro
logicos en el angulo ponrocerebeloso, La arteria basilar r eJ
sexro nervio (abductor) discurren en la cisterna del puenre de
Varolio.

4. La cisterna interpeduncular (fig. 29-6) se exriendc entre los
pedunculos cerebrales y es ucil en 13 localizaci6n de anomal(as
en esra region. A traves de ella sale del mesenccfalo el tercer
nervio (oculomoror).

5, La cisrerna suprnselar (fig. 29-6) liene una simacion dorsal
respeclo de la silla turca y se cOl11unicacon la ..:is(crnainterpe
duncular. Algunos 3ucores la dividcl1 eulas panes prequiasma-

rica Y posquiasmarica. La primers se 10caJizaadelan -
del quiasma optico, mientras que la segunda se ub~ey ar~iba
debajo de il. Por 10 tanto, la cisterna supraselar e:~ ;tr·as ).
localizar procesos paeologicos en la silla [urea )' el qUi~~P~ta
rico 0 alrededor de ellos, a 0P'

6. La cisterna superior (cuadrigcminal) (fig. 29-6) se en
en relacion dorsal COil eI mescncefalo. Comiene la :;lra
Galeno. de
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los ventrlculos y casi la mirad proviene del plexo coroideo, eI resto
depende del recubrimienro ependimario. En el hombre se forma
LCE a un ritmo de 0.35 ml/min (alrededor de 15 a 20 mllh,

500 mlld!a) en cl plexo coroideo y en mucho rnenor
grado e~ el ependimo, Su volurnen prornedio en el adulro

. se aproxlm~ a 140ml y la mayor pane del lfquido llena los
espacios subaracnoideos craneales, Alrededor de 30 ml de LCE se
hallan en los venufculos y casi otro canto en el espacio subaracnoi
cleo raqufdeo, Se estirna que el rirrno de recarnbio del LCE es de
cuatro a cinco veces por dfa.

EI ritmo de formaci6n del LCE es bastante constance y casi
nunca 10 afecran alteraciones de la presion abajo de 280 rom de
tr9ui~0 c~rebroespi.nal. Sin embarg~, algunas pruebas sugiereo u.na
disminucion del Clemo de formacion en 1a hidrocefalia cr6)'l1ca
producida por medics experimentales 0 1..1hidrocefalia humana. en
la que la presi6n del LCE es rnuy alta. La formaci6n de LCE por
eI plexo coroideo decrece tambien por vasoconstriccion arteriolar
local 0 hipotensicn. La vasoconstriccion que induce la PC02 baja
durante ,Ia hiperventilacion puede suprimir casi por completo la
formacion de LCE en eI plexo coroideo. Por otra parte. se ha de- .
mosrrado que la vasodilataci6n por inhalaci6n de dioxid? de car
bono genera una elaboracion notoria de LCE. Los fJrmacos 9-ue
acnian en sistemas enzirnaticos pueden influir en su prodUCClO?
al interferir con los mecanismos de transporce activo. LOS.medi
camentos que inhiben Ia anhidrasa carbonica, como el Dla~ox,
pueden anular de manera parcial 0 total la formacion del i{qu,d~.
La ouabalna, un inhibidor de la ATP-asa, puede tener efectos SI-

lfQU~DOCEREBROESPIPJAl
Los concepros tradicionales de formacion, circulaci6n y absorcion
de LCE se fo~ularon al principio del siglo pasado y desde enron
cesse han modificado en grade considerable.

Conceptos tradicionales
Segu~los c~ncepcos rradicionales que idearon entre 1914 y 1918
CushIng. Weed y Dandy, el plexo coroideo produce el LCE y este
~lrcu1apor el flujo de volumen en los venrrfculos laterales, agujero
beMonro. tercer ventrfculo, cuarro venrrfculo y acueducro cere-
.ral. Fluye a traves de los agujeros de Magendie y Luschka a 1..1
csrerna magna y los espacios subaracnoideos en donde se absorbe
por ultimo hacia la circulacion venosa por las granulaciones arac
nOldeasen el seno sagital superior (fig. 29-8).

Conceptos actuaJes
MORMACION

~unque el plexo coroideo es uno de los pcincipales sitios de forma
dich de LCE, la producci6n de este se conserva cuando no exisre
r_Chaesrruc(ura: Aun no se conocen los sitios de producci6n del
bi E y su contnbu~i6~ relariva al volumen total del llquido. ~i
deCO,prue~as c1ar:asindican un ~ri~en ventricular (del plexo CO~OI-
0), tam?lco exrsten pruebas similares de puntos de produccion

exbtraventflculares(superficie cerebral pial espacio exuacelular ce-
re al . 'r ,espaclO perineural, erc.). Cerca de 60% del LCE se forma en

Figura 29-~. Esquema de los componentes del plexo coroideo.CF, capilares fenestrados;TC, estroma de tejido conjuntivo; EC,epitelio coroi
deo con unrones estrechas.

Lfquido cerebroespinal
de la cavidad ventricular
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gases respirarorios y algunos medicamenros que acnian en eI sis:.
terna nervioso central, como diaceparn, fenobarbital y feniw{na.
EI alcohol tambien se rransporra par difusi6n. EI agua penerra con:
facilidad en el LeE por difusion.
2. 'Iransporee activo, Los principales cationes que pasan al LeE
a craves del plexo coroideo son sodio y potasio. La concentraci6n
de sodio es mas alta en el LeE que en plasma, en tanto que la de!
potasio es mas baja. De todos los canones del lfquido, el sodio se:
encuenrra en la mayor cantidad y se utiliza para estabilizar el pH r
la concentracion total de cationes en e1lrquido. Casi redo el sodio;"
del LeE peneua a craves del plexo coroideo y s610 una fracd6o'
muy pequefia atraviesa los capilares y la sustancia cerebrales. La
concentracion de porasio es muy estable y no la afectan las fluctua
ciones del pH sanguineo 0 el LeE.. Para la funci6n de las celulas
nerviosas es enrico un equilibrio apropiado entre el potasio intra
celular yel extracclular, E1exceso de potasio en el LeE 10 incoIt'.

Figura 29-8. Esquema que muestra mediante ,
,: ". .

flechas el patron de circulacion delliquido ceo "r '
rebroespinal de los ventriculos laterales al sene
sagital superior. VL, ventriculo lateral; V3, tercer .'
ventrkulo: AS, acueducto de Silvio;V4, cuarto
ventrfculo; ME, rnedula espinal, ESA, espacio
subaracnoideo; GA, granulaciones aracnoideas;
SSS, seno sagital superior.

i
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Antes se consideraba que el LeE era un ulrrafiltrado del plasma.
Sin embargo, pruebas recientes sugieren que el hquido se forma aI
parecer por los mecanismos siguienres:

1. DifusicSn. El ritrno de difusi6n depende del ramafio
de la partlcula y la liposolubilidad del compuesro. La
difusi6n es el principal mecanisme de rransporte de los

milares a los del Diamox. Se ha probado que los glucoconicoides
tienen un efecro inhibidor en el ritmo de formaci on delliquido;
asimismo, varios medicamentos diurericos reducen el ritrno de su
produccion, Aunque se demostro ya que las alcalosis respiraroria y
merabolica deprimen el ritmo de formaci6n del LeE, es mas eficaz
la primera. Se sabe que la produccion de LeE aumenta con la rna
duraci6n; es posible que eUo refleje la maduraci6n de los sistemas
enzimaticos que intervienen en el proceso secretorio.

B. MECANISMO DE FORMACION .

E
E
S

CEREBRO
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EI LeE es incoloro, transparence y compuesto pOl' las sustancias y
elementos siguientes:
1. ~aua. Es el principal consrituyente dellfquido cerebroespinal.
2. Proreinas. El valor de las prote(nas en cl LCE normal se apro
xima a 15 a 45 mg/ell. La cifra mas baja (15 mg/dl) indica la coo-

y nervlos.
2. Actua como Un 3mortiguador 0 cojrn emre el cerebro y la du

ramadre )' eI craneo adyacences; protege a1 cerebro de rrau
marismos ffsicos duraJHe una 1esi6n del cnineo :il atenuar los
efecros del traumatismo.

3. Proporciona lin ambienre quimico csrable para eI sisrema ner
vioso central. La composici6n qufmica del LeE es basrante
estable incluso cuando exisrcn cambios nOlorios en la compo
sicion qUlmica del plasma.

F. COMPO$ICION

Sosticnc cl peso del cerebro denceo del ccineo. Esta
(unci6n de Aoraci6n sc alcera cuando se cxrrae LCE y
eI resulrado es cefalea por la mayor tmcci6n en vasos

EI LCE cicne tres fllnciones principales:
E. FUNCION

£1 concerto habitual de resorcion del LeE sefiala que el hquido se
resorbe a rraves de las granulaciones aracnoideas al sistema venose
del seno sagi!31superior (fig. 29-8) }' en las lagl.lIlaslarerales en 13 du
ramadre parasagiral. Las granulaclOnes.aracnoideas no son discerni
bles en cl recicn nacido. Se roman obvias alrcdedor de los 18 rneses,
son nurnerosas y se diseminan con amplitud alrededor del rercero
o cuarto afio de vida. Son mas cornunes a 10 largo del seno sagiral
superior pero rambien DCI.lrrenen orros senos 0 cerca de ellos.

Aunque las granulaclOnes aracnoideas )' las lagunas larerales
~ consriruyen los principales sirios de resorcion del LeE, se
• (I~ han descriro orros sirios alrernativos: a) membrana arne-

» noidea, b) adventicia de los vases sanguin~~osleprornenfn
oeos. c}mangoitos de las rafces de los nervios cranenles y raquidcos,d) cndorelio 'capilar. c) plexo coroideo, f) vases leptomcnlngeos, g)
vainas perineuralcs de ncrvios crancalcs y raqufdeos y 11)ependimo
de los venrrkdlos, '

Aun no sc ha resuelto la conrrovcrsia acerca de 101 adecuacion
del Aujo del LeE a su base esirucrural. Esrudios inicialcs sugiricron
que las susrancias que de forma nororia varian de peso molecular }'
liposolubilidad pasan C011 facilidad de las vfas~dLeE a la sangre.
Escos esrudios no concuerdan con las observaciones ultraestructu
rales de las granuJaciones aracnoideas, que l11ue..sl'ranla presencia
de endolclio inlac[O con lin iones esrrcchas que scpal'an con cfee
tividad los c0111pnrrill1ielltoSdel LeE}, eI sangulneo. Pese a dlo,
es posible que eSl<lconrr(~versia b superen esrudios, mas rccientes
que rcconocen Ull llleCar~Jsmode r~0I'c,6n del LC}.:.~~nlas gmnu
bciones aracnoideas Sll11lbr al descnlo para cI drenaJc del humor
acuoSo en cI conducro de Schlemm. Scgun esl,l hipOlcsis, la salida
del LeE a UJ.ves de las granulaciones aracnoideas depende de la
presion. Las celli las endoteli:alcs de. las yellosidades ar3cflOideas su
fren vacuolaci6n en e1lado delliqmdo cerebrocsplnal. Las vacuolas
aumem:Jn de camanO por el gradieme de presion difcl'enciai entre
eI LeE (mas alco) y los compartimienros sangu{neos (J1)~S bajo)
)' al final lIegan al lado sangulneo de las ccllllas endorcliales. ,en
donde se rompen y crean un conduc[O pc:rmc:ablc('ntre eI LeE y
fa sangre. EsC<lhiporesis se confimlo rr.ISoI>servarlas gr:lllulaciones
aracnoideas mediante microscopia elecrronica.

Ademas de esm via de fihraci6n, sc piensa que las sllscancias se
resorhen por las otraS dos rUtas de difusion )' rransporre activo.

.!:::D",. !.!R£:ES~O~R~.C~IO~·N,:_ ._ ..•. . _

375LiQUIDO CEREBROESPINAL Y SISTEMA DE BARRERA I

1
I

c.Ctf J·.....(lC '...

EI LCE Hure de 105 wJ1rriculos larenlles al tercer venrr(cuJo a (ra
ves del agujero de Monro ya continuacion pOl'd acueducto cere
bral al cuarm ventrlculo, en donde lIega al espacio subaracnoideo
.del cerebro y la medula espinal por los agujeros de Magendic y
Luschka (fig. 29-8).

Medial1£ecisrernograffa con is6ropos es posible segllil' la circu
laci6n del LCE de los vCl}rriculoslacerales al seno sagitnl superior,
en donde se resorbe. EI LeE Ilega " las cisrernas basales en UI)O$

cuanro~ minulOs, )' £luye de eSl:lSulrima~ al espacto subamclloidco
rostral y Ja fisura de Silvio y pOl' ultimo a ia cOllvexidad del ccrc
bro. Los isoropos inyectados en el cspacio subaracn(Jidco lumbar
se dcrectal1 en las cisrernas basales en eI £faIlSCUrSOde una hora.

En apariencia, rres facrol:es facilicaIl la circulaci6n de Ifquido
cerebroespinaL -

1. Impulso. EI impulso del LCE de areas de equilibria positivo
a 'Lonas de equilibrio negativo facilira la circlllaci6n, AlInqlle Ja
produccion }' absorci6n del LCE se encuenrran en un equilibrio
casi perfccro cuando se considel'a eI espacio total de lfquido. cunl
quier punta en el sistema puede enconerarse en equilibrio positivo
o ~egativo. Por consiguiencc. eJ LeE se difunde de areas de equili
bno posirivo a las de equilibrio negativo. Esee impulso promucve
el flujo del Hqllido cerebroespinal.
2. Oscilaci6n. El LeE se encllenrra rambien en un estado con
tinuo de oscilaci6n. con movimiencos de vaiven cuya anlpJitud
aumCJ1caa medida que se aproxima ellfquido al cuarto ventrfculo.
La oscilaci6n conrribuye <IIflujo de LCE y el incremenro de Ja am
plirud en eI cuano vencr(clilo 10 facilita hacia la cisterna magna.
3. Movimiento pulsacil. POI'10 regular se describen en eI LeE
movimieneos rirmicos sincroni'Lados con el pulso arterial. £Sras os
cilaciones pulsaciles asumen un movimienro hacia arriba y abajo
en el cuano ventriculo y las cisternas basales. Se piensa que tales
oscilaciones se originan por la expansion del cerebro y SLISaI~erias
durance la slscole, no tanto por las pulsaciones del pJexo coroldeo,
como se supon{a con anrerioridad. Las pulsaciones del LeE ocu·
nen casi de Inanera simulclnea con las pulsaciones arteriales inrra
craneales, y ambas se inician unos 150 mseg en el cido cardiaco.

1

ra con Glpidez el rcjido neural, mientras que fa disminuci6n la
, pOmpensael paso de porasio del rejido neural al lfquido, El cloruro
t consriUlyeel principal an ion en cI LCE), se difunde al parecer de
,t :aJlcra pasiva a rravcs del plexo coroidco, aunquc su paso se regula

deforma esrrecha por el rransporte de sodio r porasio.
CierlJs susrancias merabolicas de baja [iposolubilidad, como la

glucosay algunos aminoacidos, llcgan al LeE a rraves de sisce.m3s
derransporce con mediacion de lin porrador espectficc. Los SISfe
mas porradores de aminodcidos son independienres de los de la
olucos:!,que cs eI principal sustraro energerico para el cercbro. SU
;250 al LeE 10 iacilira un rransporrador de glucosa GLUT-l ~e
pendienre~e insulina. ~ disminucion del rransporre POI'GLU1-l
seacornpilna de convulsiones, dererioro del desarrollo del ccrcbro
)'rerGlsomental.

£1 plexo coroideo bloquca casi por complete d paso de mo
ICclilasgrilndes al LeE, como las prorelnas del plasma. E~rudios
medi,lOretecnieas de perfusion dernosrraron que la rranslercncia
de albumina de la sangre al LeE solo depende en parre clel.Aujo de
volulllen.EI principal mecanisme para el paso de prorelnas :tl LCE
esfa transcitosis que media un recepror. En este mecanisme se une
Japroreina a un receptor en la superficie luminal de los capilarcs
eerebrales :v a conrinuacion sc inrcrnaliza y forma vesiculas intra
celulares similares a vesiculas pinocuicas. La protefna Ilega a conti
)1l1aciona fa superficie IUJl1 inaJ de la barrera hemaroencdalica. Las
inmunoglobulinas penerran ell e1 SNC pOl'eslCmecall ismo.
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El concepro de U1l sistema de barrera entre la sangre y el cerebro
data de 1885, cuando se enconero que los coloranres acidos in
yecrados pOC via incravenosa feilian todos los 6rganos del cuerpo

. excepro el cerebro. Con posrerioridad se observo que aI
inyectar estos coloranres acidos en eI LeE se tenia d cere
bro. Por consigui.ente. sc presupuso una barrera localizada

en b interfaz hemaroencef.Hica, que impedfa la entrada de co!o
rantes acidos al cerebro. Desde cnconces se descubri6 que eSCQS

coloranres :icidos se unen por sf mismos ala albumina scrica, y que
la barrera para su entrada al cerebro es la baja permeabilidad de los
capilares cerebrales a la alb{miina a la qlle se unen los colorames.

Aunqlle los esmdios illiciales concibieron solo una barrera
en la inrerfaz. hemarocncefalica. eseudios de la decada de 1930
identificaron 13 exiscencia de ocros sidos de barrera cerebral. En
consecuencia, se sustiruy6 el teemino barrtrt/ /ltmatQ(llctfoticd por
cl mils (Hil de sisttma de ban'era cerebra4 integrado pOl' dos barre
ras separadas: a) la hemaeoencefalica, que se localiza en la inrer
faz entre la pared capilar y la sLlscanciacerebral, y b) sangre-LeE,
situada en eI plexo coroideo. La barrera hematoencefalica forma
una esuuctura anaromica {mica mu)' diferenre de otras barreras
entre sangre y organos (fig. 29-9). La principal diferencia es la
e1aboracion impermeable de celulas endoceiiales. Call excepci6n
de algunos sicios (organos circwwentriclllares), en el cerebro no
exisren las fenesrraciones de las celulas endoteliales que recubren
los capilares de QUos organos. Adcmas, las ctHulasendoteliales del
cerebro se adhieren entre sl mediante uniones esrrechas y esran
recubiercas con U1l glucoclliz (glucoprorcina P) que conserva una
carga negativa en la superficie luminal y expulsa ciertas sustancias
indeseables. Oua caracterlstica especial de la barrera hematoence
faJicaes una capa de procesos podalicos astrociricos (gila limitanre)
que recubre casi coda la superficie luminal de los capilares cere-
brales. Una propiedad norable de la barrera hematoencefalica es
el e1evado numero de mirocondrias en las celulas endoteliales que
proporcionan eI altO nivd de energfa necesario para conservar la
fundon de la barrera hemaroencefalica, que es la mas excensa de
las barreras. Separa la sangre del interior de los capilares de la sus-

t,

Quinke introdujo 1:1puncion lumbar. Es posiblc obr .
. . ) . b . I 'd ener LeEdrres Sl(JOS: a espaclO su aracnou eo raqUl eo (punci6 . e

o lumbar), b) cisterna magna (puncion cisternal) y c) n raq~dc<
laterales (puncion ventricular). Se utilizn Con mayor regV~n~lCLLlos
primera via. En esre procedimienro (punci6n raquideau ~ldadI.
sc introduce una aguja especial en los espacios vertebr~1U~b~j
L-3. L-? Y L-4 0 L-4 Y.L-5. con t~cnicas esu:riles y anes~' 2 y
cal. Se mserta con suavidad la aguja en ei espacio subara. ~ Io.
y se exrrae el hquido. Debido a que el cono medular de I~<!n~~deo
espinal rerrnina.a nivcl de las vertebras L-l 0 L-2 v las Illlll. ula
se extienden hasta el nivel vertebral S-l 0 s-2, el e;pacio henLn~tI, b "ntre I<ISverte ras 1.-2 y L~3 cs un area segura en la que puede inrrod .
I · . , lumbar si I' d I UCltSta aguja para puncion lim ar SlI1 pe igro e esionar la 01' I .

. I PI' d ec ulaesprnat. ara a crstcrna magna se acce e una vta suboccip' I
1 d I b I . . I' lta acraves e a mem rana ar anrooccipua posrenor, Se ingresaa los

~\'Sl\ ' venrrfculos laieralcs a craves de la susiancia cerebral ~. ,
"l!~ d d d . ~ta"";~~\ concrain ica 0 exc~aer LCE el cspacio subaracnoideo

"~ lumbar, cuando esta elevada la presion lI1tracraneal.las
puncrones raqufdeas en estos estados pueden causae herniaci6ndef
uncus del lobule temporal a craves de la rienda 0 las aiUigdaks
cerebelosas por ei agujero magno, con coma y muerte consiguien_
res. Los espacios subaracnoideo lumbar y cisternal y los vel1criculos
no solo se puncionan para obtener LeE para examen; tambicn~
urilizan con eI fin de inyecLaraire, marerial de conrrasle 0 farmacos
para diagnoslico 0 cratamkn to de trasrornos neu['ologicos.

e

Punciones raquidea (lumbar), cisternal
y ventricular

El examen del LeE tiene un gran valor en el.diagn6scico neurolo
gico. E1acceso aI LeE con fines diagnosticos data de 1891 cuando

G. PROPIEDADES FfSICAS

1. Densidad espcdfica. La densidad espccifica del LeE normal
varia entre 1.006 y ],009. Un incremento del contenido protei
nico eleva su densidad espedfica. La densidad media publicada del
LCE esmas baja en mujeres en grade considerable. Esta diferencia
de densidad pllede modificar la distribuci6n subaracnoidea de los
anestesicos locales y orros medicamentos.
2. Presion. La presi6n normal del Ifquido cuantincada en el espa
cio subaracnoideo lumbar varia enree 50 y 200 mm de LeE (hasra
8 mmHg), medida con eI pacience acoslado en posici6n laleral
y relajado. Los lirnircs normales de presion son mas altos (200 a
300 mm de LeE) cuando se cuamifican con el enfermo senrado
y erguido. La presion del LeE aumenta en infecciones del sistema
nervioso cenrral (meningitis), rllmores, hemorragia, trombosis e
hidrocefalia.

cenrracion de proreinas en el LeE ventricular; el valor mas alto (45
mg/dl) corresponde a [a concentracion de protefnas en el espacio
subaracnoideo lumbar. Los valores de las prorelnas aurnentan en
diversos escados parologicos del sistema nervioso (infeccion, rumor,
hemorragia) y tambien despues de la obstruccion de las vias del
LeE. Tres prorclnas constiruyen el mayor volumen del conrenido
proreinico del ltquido. alburnina y globulinas beta y gamma. La pre
sencia en el LeE de bandas oligoclonales (bandas elecrroforeticas en
la region de la inmunoglobulina G) )' proreinas de rnielina bdsicas
sugierc un proceso desmielinizante como Ia esclcrosis multiple.
?;. At:ucaz, La canridad de glucosa en el LeE normal es cercana a
dos tercios de la sangulnea. £1 valor de la glucosa es apenas mas alro
(75 mglell) en eI llquido ventricular que en el espacio del Hquido
subaracnoidco lumbar (60 mgldl). La rclacion de la glucose del
LeE con la glucemia es mas alra en recien nacidos r prernaruros,
{juiu por In inrnadurcz de la barrera hcmatoenccfalic.r. EI valor
decrece en 1.1meningitis y la infilrracion meningea por rumores.
4,. Cel'i9.s_ Una muesrra normal de LeE conriene hasra rres linfo
ciros por milfmeuo cubico. EI mirnero de globules blancos en el
LeE aumenra en procesos infecciosos. En general. en infecciones
bacreri:mas (meningitis bacteriana) prcdominan los leucocitos, yen
las ,,;rales (meningitis viral y encefalitis) Ius linfocicos. EI LeE nor
mal no conriene globulos rojos (GR). La presenci;, de estOS ulrimos
en eIlfquido resllita de un rraumatismo dura(l{e su oblcmcion 0 es
st."Ctmdariaa una hemorragia hada el Hquido. Los GR rraum.hicos
apareccn en las primcras muestras de LeE y desaparecen en las que
~e reunen con posrerioridad. Los GR por lIna hcmorragia (p. ej.,
subaracnoidea) tornan eI LeE notablemenre sanguinolelHo r xan
tocromico {amarillo). La xanmccornia se debe a la liberaci6n de bi
lirrubin;l de los globulos rojos. En algunos ripos de neoplasias del
sistema nervioso central, en particular lasqlle se acompaiian de dise
lninaci6n leptomenlngea, pucde haber dluJas neophlsicas.
5. Electr6!ircs. El LeE condene sodio. porasio, doruro, magncsio
y calcio. EI sodio y eI potasio consriwyen los principales cationes, en
tanto que el doruro es el principal ani6n. La concentracion de iones
stldio, doruro )' magnesio es mas alta en el LeE que en eI plasma,
micnrms que el valor de los iones pOlasio), calcio es mas bajo.
6. peptido". En el LCE se encuenrran asimismo numerosos pcp
tidos, entre ellos factor liberador de hormona lureinizanre, cole
cistocinina, angiotensina II. susmncia P. somatosrarin:l. hormona
libcradora de hormona riroidea, oxicocina y vasopresina.

376 I CAPITULO 29



Acueducto cerebral (de Silvio). Paso esrrecho qu.e une los vell
trCeulostercero y cuarto. Se llama asl en honor de Franciscus de la
Boe Sylvius, que 10describio en 1650.
Agujero de Luschka. Dos aberturas en los recesos laterales del
techo aracnoideo del cuarto ventriculo a traves de las cuales llega el
LCE a la cisterna magna desde el vcnrriculo. Hubert von Luschka,
lin anacomista aleman, 10llam6 asaen 1863.
Agujero de Magcndie. Abertura mediana en eI techo del cuarco
ventrlculo que 10 concela con la cisterna magna. Se conoce a:{ en
honor de Fran~ois Magendic. fisi61ogo frances que descubn6 eI
agujero en 1842.
Agujero de Monro. Sieio de comunicaci6n entre los ventr{culos
lateral y tercero. En 1753 10describi6 por primera vel.Alexander
Monro, anatomlsCl sueco. Antes de esa epoca se Pl'esupo~(a .que
los venufculos lateral y tercero se comunicaban por un orificlO 0

paso en eI extremo superior del tercer venrriculo lJamado vulva 0
un side bajo eI f6rnix denominado ano. Nunca se demostraron
eseasaberturas. Se presuJnfa que ocurrlan por necesidad.
Cavidad de Verga. Espacio quiscico intraventricular en el cuerpo
del venrrkulo lateral que se continua con la cavidad del septum

TERMINOl013fp

Por consiguienre, es concebible ~ue en el sistema de barrera operen
otros facrores, entre ellos los siguientes:

Flujo sangulneo. Esre facror interviene en eI ingrese al ce
rebro de sustancias de alta liposolubilidad. EI ritmo del flujo
sangulneo a la region del cerebro dcrermina la canridad que
ingress de esras susrancias,
Requerimientos metab6licos. AJ parecer, el riemo de entrada
de a1gunas susrancias aJ cerebro depende de los requerimienros
rnetabolicos de esa regi6n del cerebro de la sustancia parricu
lar. POI' ejemplo, se acumula colesterol en el ccrebro durante
la Formacien de mielina y disminuye cuando rcrmina la rnic
linizacion.
EI sistema de barrcra cerebral cs mas permeable en rccicn naci

dos en coruparacion con los adulros, A medida que madura eI cc
rebro can la edad, se torna menos permeable. Por ejcmp!o, cI eld
neonate es permeable a la bilirrubina: lUl aumento de sus COil

centraciones en la sangre de U.~1rccien nacido es perjudicial para
la funci6n cerebral. En coruraste, un incremento excesivo de la
bilirrubina serica en adulros no afecra al cerebro,

Cierras areas del cerebro carecen de un sistema de barrera, Estas
zonas. que se conocen como organos circunventriculares, incluyen
,.,t.ifu, a) eI area posrrema, uu centro quimiorreceptor en la me

ofi.' dula oblongada caudal; b} la neurohipofisis, c) cl organo
~. vascular de la lamina rerrninal (superior y rostral en relaci6n

con el quiasma 6ptico) , que es sensible a la osrnolaridad del plasma;
d) Ja eminencia mediana del hipotalamo, e) el organo subcornisural
localizadc en siruacion ventral respectO de la cornisura posterior en
la uni6n del tercer venrriculo yel acueducto de Silvio; f) d organo
subfornical (abajo del f6rnix). que es sensible a la angiorensina II
circulantc, y g) la glandula pineal. En algunos 6rganos circunvcn
rriculares las neuronas ricncn reccptores especializados para protei
nas cspecfficas, por ejemplo area postrema, 6rgano subfornical }'
6rgano vascular. Orros 6rganos circunventriculares rienen nClIronas
con propicdades secretorias y comprenden la eminencia media,
neurohipofisis. organo subcomisural y glandula pineal. Tbdas esras
areas se caracrerizan por una vascularidad abundame. A diferencia
de los vasos en cualquiera O!l'aparte deJ cerebra, en estas areas el
recubrimiento endotelial de los vasos esci fenestrado.
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tancia cerebral. La barrcra hernaroencefalica impide la entrada de
lasangre al cerebra virrualrnenre de todas las rnoleculas excepto las
pequefias (menos de 20 l<1)a)y las lipofllicas. Sin embargo, existen
moleculas hidrofllicas pcquefias y grandes que cruzan la barrera.
Lo lJevan a cabo mediante rransporte activo y eranscitosis, ambos
con la mediaci6n de receptor.

Durann;! la inflamaci6n 0 en un proccso patologico de media
cien inmuniraria, se altera la barrera hematoencefalica y permite
eI acceso de celulas y orras susrallcias aI cerebro. EI incrementO de
!a permeabilidad de la barrera hemamencefalica durante la il'.1la
macion depende de varios faclores: abertura de uniones estrechas.
brechas a rraves de celulas endoteliales, aumenro de la transcitosis
mediada pOl' receptor e incremento de la pinocitosis.

AJ principio se pensaba que d cerebro era un organo privile
giado desde cI punto de visea inmunicario. Despues se demostr6
que los liofocieos T pueden crllzar la barreca hematoencefalica en
cantidades pequeiias. Una vel.en el cerebro. los linfociros que reac
cionan con antigenos neuraies permanecen en d cerebro e inician
una inAamaciOn. LO$linfocims T que no reaccionan a anrfgenos
neurales salen mu)' pronto. Los linfociros T que migran hacia d
interior del cerebro son de la variedad CD4+.

En la barrera sangre-LCE. las uniones esrrechas que unen ce
lulas epiceliales coroideas (fig. 29-7) constituyen la barrera en este
sitio. EI area de superficie de la barrera sangre-LCE s610 es 0.02%
del area de superficie de la barrera hematoencefalica. Las dlulas
ependimarias que recubren los ventriculos no estan vinculadas
entre sf por uniones esrrechas (fig. 29-7) Y por consi~uiente no
constituyen una barrera entre d LCE y el cerebro. Una ceccera ba
rrera, la hematoneural, comprende d perineurio y los capilares del
endoneurio. Las paredes de los capilares no esran fenesrradas y las
celulas endoteliales rienen uniones esrrechas. Esra barrera es mas
eficaz en ganglios de las raCeesdorsales y aut6nomos,

Esrudios sobre los mecanismos del sistema de barrera demos
traron que los sustratos anat6micos de la barrera (recubrimieoto
endotdial, membrana basal. pracesos gliales. uniones estrechas) no
explicarl todos los fen6menos del sistema de barrera observados.

Figura 29-9. Esquema del sustrato anat6mico de la barrera hema
loencefalica.
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pellucidum. Se denomina asf por Andrea Verga, anatornista ita
liano que la describio en 185l.
Puncion cisternal. Acceso al LCE en la cisterna magna mediante
la insercion de una aguja en la region suboccipital a traves de la
membrana arlaruooccipiral. Oberga inrrodujo el procedimienro en
1908.
Puncion lumbar. Metodo para ingresar al LeE en el espacio
subaracnoideo lumbar eras introducir una aguja entre las verte
bras lumbares. El procedimienro 10 inrrodujo en 1891 Heinrich
Quinke, un medico aleman que obruvo LCE por primera vet: de
un pacienrc vivo. \X/illiam Cowers desaprobo eI procedimienro )'
no acepto SU uso en d National Hospim!en Londres hasta despues
de su retire.
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de protefnas (l00 a 1 000 mg) y glucosa baja (menos de 20 r:gl
dl). EI examen dcllIquido mediante cin~6n. ~e Gram y cu nvo
revela el rnicroorganismo causal de la menlOgJUs.

En la encefalitis viral, eI LeE es casi siempre (ransp~rente, co~
presion normal 0 ligeramenre elevada, y conriene una clfcan~rml. .' en parncu aro apenas mayor de celulas (CIllCO a vanes Clenros,
linfociros), una canridad normal de prore{nas 0 un PdocoG3umenno-
d . '0 e ramta a (50 a 200 mgldl) y glucosa normal. La unCi n . aI

bacteri . ed -eelar el agenre vtrmuestra actenas. Elcultivo del LeE pu e rever
relacionado, . ,

E I ., . nte con presIOnn a esclerosis multiple, el LeE es transpare "I I (50 a
normal y un mimero normal 0 apenas mayor de ce d as
300), sobre todo linfociros, cantidad normal 0 aumenta atn ~i~~
porcion discrera de protelnas, incluidas las oligoclonales y ~s ~
lfnicas bdsicas, aumento de gammaglohulinas y glucosa nox.m 'or

E I . . I LeE e caractenza Pn e sfndrome de (;lllll:tJ 11"Barre e s . nco
d · . ., alb . . l' I . re un lOcremeISOClaClOn UffilnOC1CO6gLca en a que eXlS

'~1 Efsfndrome de 10cabeza de mUl'iecainestable sevincula
~4f con quistes del tercer ventrlculo y, menos a menudo, can

~~. estenosisacueductal y costrucaon de 10derivaci6n.

c'· EIsindrome deDandy-Walker se reconocepar 10tr{ada ~e
gran dilatacion qufstica del cuarto ventrfculo, oqenesta
del vermisdel cerebelo y crecimiento de la rosaposterior.

Lahipertensi6n intracraneal idiopatica secaracterizap~r
una elevoci6n de la presion intracraneal sin hidroce!afta
o un tumor cerebral, cavidades ventricularespequen~sy
una respuesta favorable a la acetozolamido 0 los cart/CO'
estetotdes.
Puedenobservarsequistes intraventriculares encualquiera
delas cavidades de los ventrfculos,pero sonmas comunes
en el tercero (quistes coloides del tercerventrfculo).

... . .

0.. •.. . . . . "

Hipertensi6n intracraneel ldlopatice (seudo~umor
cerebral) e hipertensi6n intracraneal benlgna

Quistes intraventriculares neuroepiteliales
Slndrome de la cabeza de mufieca inestable
Sindrome (malformaclen) de Dandy-IJIJalker

lfQUIDO CEREBROESPiNAL
EN ENFER!\!1EDADES
EIexamen del LeE en pacienrcs con afecciones rreurologicas pro
porciona informacion valiosa sobre la naruraleza del proceso pa
tologico. Esro es en particular cierto en infecciones (meningitis,
encefalitis), rrastornos auwinmunitarios (esclerosis multiple, poli
neuritis de Guillain-Barre), rumores y hemorragias.

EILeE normal que se obtiene del espacio subaracnoideo lum
bar es transparenre e incoloro, con una presion de 50 a 200 nun

s de LeE en posicion recumbente relajada y contiene tres celulas
(Iinfocitos) 0 menos por millmetro cubico, 15 a 45 mg de protei
nas y 60 a 80 mg/dl de glucosa.

En 1ameningitis bacreriana, el LCE es opaco y turbio, la pre-
si6n esta elevada en grade considerable (200 a 500 mm de presion

, de LeE),contiene un numero mayor de celulas, casi codas leuco
., cito$ polimorfonucleares (2 000 a 10 OOO/mm'), mayor cantidad

i

La ventriculomegalio se acompoiio de producci6n exce
siva de Hquido cerebroespinal (LCE),atrotia cerebral, falta
de aecimiento del manto cerebral en el desarrollo y obs
trucci6n 0absorci6n del LCE.

La hidrocefalia se retiere 0 un incremento del volumen de
LCEen el ventrfculo, con 0 sin aumento concomitante de
su presion. La hidrocefalia se c/asitica en las variedades
comunicante y no comunicante.

La hidrocefalia de presion normal alude al ctecimiento
uniforme del sistema ventricular sin una elevaci6n concu
rrente de la presion del LCE0 la intracraneal.

Lahidrocefalia extema benigna es la acumulaclon de LCE
en los espacios subaracnoideos que rodean 01cerebro sin
un crecimiento notable de las cavidades ventriculares.

..... . .. ~........ .

... . .. .
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(uadro 3D·1. Hallazgosnormales y patol6gicos en elliquido cerebroespinal

La hidrocefalia es un trasrorno que se caracreriza por un in.
cremento del volurnen de LCE en los ventrlculos (fig. 30-4).
Hipocrates rue el primer medico qLle trato la hidrocefalia y para su
rerapeutica aconsejaba el usa de laxanres y susrancias que induc{an
at estornudo. Aunque Hipocrares y otros sugirieron eJ tratamiento
quinlrgico de la hidrocefalia, no se acepto como la modalidad te
rapeutica mas eficaz sino hasta el siglo XIX.

Existen dos ripos de hidrocefalia: comunicanre y no comuni
,~),(J'l!i canre. ~n ~a hidrocef'llia conHlni~aJlre se idenrifica una

-i!,),.@: '{ comurucaclon Ilbre entre los venrflclilos }'el espaclOsub·
.};, aracnoideo. La Obsullccjon del flujo de LCE ell este tipo

de hidrocefalia se reconoce en un puntO distal respecto del si-stema
ventticmlar, en los espaci0s suharaclloideos (como resultaJo de fi·
brosis pOl'una infeccion previa) 0 en las granulaciones aracnoideas
{por ausencia 0 anormalidades de estas estruauras}. Esto tiene
como resulrado una aCllmlllaci6n de LeE), crecimientO de todas
las cavidades venrricuJares y los espacios subaracnoideos.

Ell la hidroccf:liia no cotnunicantc no puede pasar el LeE de
las cavidades ven(ciculares a los espacios subaracnoideos por obs
truccion de Sll flujo en el agaj,~lOde i\ionfo (fig. 30-5), eI acue·
d·····r ,1.. i (60 306) I ~ .j, .." ~.•.;:> I 1·· ,,11t.t'-~O Ct:!~l_/r~, O· - 0 os (;;~lIJe!O!)u...!.J.~g,"I"lllt::) ,tl~Cn{(\·

La obstrucci6n del agujero de lvlonro -por ejemplo por un cu
mor- bloqllea e! flujo de LeE del ventrfculo lateral al tel'ceroy eI
efec[Oes la acumulaci6n de tGE y crccimienco del ventr'lculo la
teral en d lado de la obstruccion (fig. 30-5). La oelusion del acue
ductQ cerebral POf tumOf, inflamaci6n 0 atresia congenita provoca

1
. .:~i
.. ,,'.,.

la perdida de sustancia cerebral. .Por €Sea razon se conoce'co .::::-'i'r'S'
hidrocefalia ex vacuo. Por 10 general sc presenra con crecilnie!llQ. .~.

. d I . baracnoid . nto ,concomitance e os espaclOSsu oaracnoi eos. '
LJ. ventriculomegaJiadel desarrollose debe a falta de crcci\l\ien

del manto cerebral. En un embrion de oeho semanas de edad, I~~
yentrfculosson grandes y el man to cerebral delgado. Con eldesarro_
llo normal, este ultimo crece con mayor rapidez que losveluriculo
de tal modo que hacia mcdiados de la gesraci6n estos ultimosse
ternan rclativamenrepequenos. Cuando no crece con nouna1idadeI
manto cerebral, los ventrtculos pcr-manecen relarivarnenregrandes
un padecirnienro que se conoce como colpocefalia (fig. 30-3), u~
termino que idearon Yakovlcvy Wadsworth en 1916 para referirse
al crecimienro desproporcionado de los cuernos occipitales.

El crecimienro de los venrrfculos (venrriculomegalia) se rdaciona
'1 .. mud1as vecescon uno de los rrastornos Siguientes:a) pro·.«\\' W''~1{y ducci6n excesiva de LCE, como ocurre en tumores del
...,:} plexo coroideo (paplloma del pJexo coroideo); b) auona

dei cerebro con crecrmiento secundario (compensador) de los ven
tr'wlos (r';d·t·~·""l'~.lr·.)-d-v ;:,7'·"") por e)·emplo en la ~>nFe'·'ned'~.-i,i",.... .2._ .............. _J.~.. ~ ...." ._ ..~v.v , - . 1.,...1 _ ....... _ c...............

:,.:7.h~;;1;(;;1~c) falta de crccimiento del manto cerebral duranteel de
sarrollo (el cerebro entre el venrriculo )' la superficie cerebral), como
en cl padecimiento denominado coipuc:£,lia, 0 d) obstruccion del
flujo 0 la absorci6n de LeE, como en la hidJocd~\lia obstrucriva.

Aun no se conoce con claridad el mecanismo de la venrciculo·
megalia en tUJ110rcshiperseerc(orios del plcxo eoroideo (fig. 30-1).
Is posible que se deba a una formacion excesivade LCE mayor.que
1a resorci6n. llna produecion mayor de prorcinas, 0 an1bascosas.

La vem:riculomegalia acompafiada de '3tFoha cerebral puede
ser foa>l (como en un infarto) (fig. 30-2) 0 gClieralizada(p. ej., en
la enfermedad de Altheimer y la encefaJopada isquemica hip6xica)
y es un mecanismo compensador que lIena el espacio creado por

modesto a notable de prorefnas en presencia de un nurnero normal
de celulas, E! liquido es daro Y la presion y [a glucosa normales,

En turnores del cerebro el LeE es rransparente, con aumento
de !a presion, y conriene una cifra normal 0 incremenrada de celu
las, mayor canridad de proreinas y gluc()sa normal. La cenrrifuga
cion del LeE puede reveler [a presencia de celulas tumorales en el
sedirnento. La diserninacion de celulas turnorales a 10 largo de las
meninges se acornpafia de un incremento de celulas y protefnas.
Cuando esra elevada la presion intracraneal esta contraindicada
ana puncion lumbar par;~evirar la herniacion-

En rumores de la medula espinal el LeE puede rener un time
arnarillento como resultado del incremento notable de prorefnss,
j;l presion es normal)' la cifia de celulas normal 0 ligeramenrc rna
YOf; se observa un notable aumenro de protclnas y la glucosa es
normal. Es posible encontrar celulas tumorales en eJ sedimenro.

Ell fa hemcrragia subaracnoidea eI LeE essanguinolenro, la
presion esta elevada en grade nororio, conriene una cifra mayor de
globules rojos, una canridad muy alta de proreinas (como resul
rado de Ill.presencia de sangre) y la glucose desciende.

En el cuadre 30-l se resumen los hallazgos en el LCE en los
esrados normal y parologico.
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Figura 30-2. Corte coronal del cerebro que muestra un infarto cerebral y ventriC\Jlomegalia focal secundaria.

Ventriculomegalia focal
(hidrocelalia ex vacuo)

hacia los espacios perivenrriculares (A.ujo rransepelldimario) (fig.
30-7). La presi6n 9ue se .ejerc~en las fibras conicoespirlales que
inervan las exrremidades inferiores, que cursan cerca de los ven
rrfculos lurerales, riene como resultado dcbilidad de elias.

Cuando se dcsarrolla hidrocefalia cn la nifiez rempraria, ames
del cierre de las sururas del crdneo, la cavidad craneal responde a la
devaci6n de la presi6n con un ensanchamiento de las suturas y au
memo progresivo de la circunfcrencia cef,Hica. EI aumento r.ipido
de la presion inrracrancal en esros nirios puede precipirar una dis
minucion del grado de conciencia y el alerta, vomiros, irritabilidad
y sieno de la puesra de sol, en el que esran rerraldos los p;itpados
sup~rjores y los g1obos oculares dirigidos hacia .abajo. . .

Ventriculornegalia

Papiloma del
plexo coroideo

Putamen

insula

Capsula interna
(segmento anterior)

Cuemo anterior
(frontal) del

venfrlculo lateral

Nucleo caudado
(cabeza)

acumulacion de LCE y crecimienro de las cavidades venrriculares
que drenan en eI acueducro (tercer venrrfculo y ambos venrrfculos
larerales) (fig. 30-61 ..La obstruccion de los agujeros de Magendie y
Luschka por rumor, mflamacion 0 atresia conzenira ocasiona acu
mulacion de LCE y crecirnicnro de los ventr(~ulos cuarro, tercero
y los dos larerales,

En adultos, en quienes ya se cerraron las sururas craneales,
!a hidrocefalia se vincula con una elevacion notable de la presion
intracraneal. Esro sc acompaiia de celalea, vornitos, marco, dismi
nuci6n del estado de conciencia y edema de los discos opricos. En
estes enfermos se redondean los rnargenes larerales de los venrricu
los larerales, Y hay un flujo de salida de LCE a travcs del ependimo

Figura30-1. IRM parasagital con realce
de gadolinio que muestra un papiloma
delplexo coroideo y ventriculomegalia.

f
i

i
I
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Figura 30-4. Estudio de IRMaxil en fase
T2 que muestra cevidades ventriculares
crecidas (ventriculomegalia) por hidroce
falia

Figura 30-3. Estudio de IRMparasagital en
fase Tl de un creclmiento desproporciOf'lado
del cuerno occipital en la colpocefalia.

Ventriculomegalia
(hidrocefalia)

La hidroccfalia de presion normal (lin tipo de hidrocefalia
comunicanre) es un rrastorno de Ja edad avanzada que se
caracreriza por el crecimienro uniforrnc del sistema ven-

)-.

Colpocefalia

382 I CAPITULO 30

rricular, sin un aumenro concomitance de la presion del LCE 0

intracraneal. No se comprende bien la fisiopatologfa de la hidrocc
falia de presion normal. Se piensa que el dererioro de la resorcica
de LeE da lugar a la acumulacion de esre iiltimo )' cI crccimienro
ventricular, A nivel cllnico, cI padecimicmo se reconoce por de
mencia, incontinencia urinaria y alreraciones de 1a marcha. En



Figura 30·6. Estudio de IRMmediosagital en fase T1 que muestra crecimiento selectivo de los ventriculos lateral y rercero debido
a estenosis acueductal. EIcuarto ventrlculo es de tarnario normal. .

Tercer ventriculo

Ventriculo lateral

Figura 30-5. Estudio de IRM axil en fase T1 que muestra crecimiento unilateral del ventriculo lateral y desplazamiento
del septum peliucidum a traves de la linea media debido a obstrucci6n del agujero de Monro por atresia.

Ventriculomegalia
secunda ria a atresia
del agujero de Monro

LlQUIDO CEREBROESPINAL Y SISTEMA DE BARRERA: CORRELACIONES CLiNICAS I 383
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Los quistes intravenrriculares son quistes del desarrollo, raros y reo
cubiertos por neuroepirelio. Hay concroversias sobre el origen pre
ciso de estos defecros. Se presume que surgen del rejido del plexo
coroideo derivado del neuroepitelio primitivo, Los informes indi
can que ocurren en todas las cavidades venrriculares, pero mas a

menudo en eI tercer ventrlculo (quistes coloides del tercer
venrrlculo), Se utiliza una diversidad de nombres para des
cribir estas anomalias e incluyen epireliales, ependimarios,

del plexo coroideo, del epitelio coroideo y subaracnoideos ependi
maries. EI rerrnino quistes neuroepiteliales 10 introdujeron Fulton
y Bailey en 1929. Estas anormalidades contienen un lfquido seroso
transparence similar al LeE con una canridad de protefnas lige
ramente mayor. EI liquido de los quistes coloides del tercer ven
triculo suele ser viscoso con aspecro gelarinoso 0 mucinoso. Los
quistes inrraventriculares se ven con claridad en imageries de re
sonancia magnerica (fig. 30-9). Por 10 regular SOil asinromaticos y
se encuentran de manera incidental en estudios de neuroimagen.
Algunos pueden crecer e inducir sfnrornas.

QUISTES fNTRAVENTRICULARES
NEUROEPITELIALES

de la anhidrasa carbonica, y los corticocsreroides, que reduccn 0
inhiben la formaci6n del lfquido cerebroespinal. Los escudios hi
drodinamicos del LeE en el seudon .or cerebral diferencian dos
variedades: el tipo 1, con conducci6n normal del LeE, )' el tipo II,
con conduccion muy baja del LeE y presion aha, Se piensa que el
tipo r resulra del edema cerebral extracelular y elll de un dereriorode la resorcion de LeE a {Cavesde las granulaciones aracnoideas,
Los estudios hidrodinarnicos del LeE sugieren que los pacientes
con BU tipo II com parten un mecanisme nsiol6gico comun con
los enfermos que sufren hidrocefalia de presion normal.

Figura 30-7. Estudio de IRM axil
en fase T2 que revela flujo trans
ependimario del liquido cerebro
espinal a la sustancia cerebral adya·
cente en la hidrocefalia.

~_-- Ventriculo lateral

1-_- Flujo transependimario

La hipertension intracraneal idioparica (HII) , que describi6
Quincke en 1891, es un trasrorno que se caracteriza por elevaci6n
de la presi6n intracraneal sin hidrocefalia 0 tumor cerebral. Es mas
cormin en mujeres obesas adultas en edad de la procreaci6n, y en
la nifiez afecta por igual a ambos sexes. Estes pacientes presenran

cefalea, papiledema y oscureci rniento visual transitorio.
Los esrudios de imagenes muesrran venrrfculos pequefios.
La anomalia responde a la acerazolarnida, un inhibidor

HIPERTENSI6N INTRACRANEAL IDIOpATICA
(SEUDOTUMOR CEREBRAL) EHIPERTENSI6N
INTRACRANEAL BENIGNA

HEdrfJcefalia externa ben~9nCi
La hidrocefalia exrerna bcnigna es un rrastorno de la nifiez que se
disringue por acurnulacion de LeE en el espacio subaracnoideo

sobre la superficie cerebral. en particular en los lobules
fronrales y la fisura interhemisferica, sin afecci6n conside
rable de las cavidades ventriculares (fig. 30-8). EI padeci

mienro 10 dcscribi6 por primera Vel en eI siglo xVJ[[ Underwood.
quien rambien advirrio su naruraleza benigna. La anorrnalidad se
descubri6 de nueva cuenta despues del advenimiento de las tecni
cas de imagenes mas recientes. Es un padecimiento que remire de
forma espontanea y sin secuelas.

.'

ocasioncs mejoran estos signos despues de derivar cI LeE a sitios
extracraneales, Por consiguiente, la hidrocefaJia de presion normal
se considera un rrastorno demencial susceptible de tratarnienro.
La afecci6n puede diagnosricarse mediante gammagramas con ra
dioisoropos, que demuesrran Sll reflujo a los verurfculos despues
de inyecrarlos en el espacio subaracnoidco lumbar.

,,
I',

,,.,:.
.l'
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Figura 30-9. Estudio de IRMparasagital en fuse T1 de un quiste neuroepitelial en la parte posterior del ven
triculo lateral.

Quiste
neuroepitelial

Ventr(culo lateral

~.~ , EI Sh,Cf(l'11<.! de b cabczi tie muiicca inestable es WI tras
" '. rorno de fa rufiez que se caracteriza pOl' un cabeceo rfr
-, ' mico en vaiven de la cabeza, de 2 a 3 Hz, similar al de una

rnufieca con una cabeza unida a W1 cuello con resorte enrollado.

EI movimicnto dcsaparece en posicion sup ina y durance el suefio.
La anornalla la describio Benton en 1966. En casi todos los cases
el sfndrorne se acompafia de un quisre intraventricular en la region
anterior del tercer ventriculo (6g. 30-10) 0 un quiste arac~lOideo
en la zona supraselar. EJ fen6meno resulta de la obsrruccion rn
rermirenrc del agujero de Monro por el quisre, Se piensa que el
vaiven de fa cabeza es una conducra aprendida que alivia la cbs-

sfNDROME DE LA (ABEZA Or: NtUNIECA.
INESTABlE

Figura 30-S. Estudio de TC que delinea acumulaci6n de IIquido cerebroespinal en el espacio subaracnoideo sobre e116-
bulo frontal y la fisura interhernisferka como se observa en la hidrocefalia externa benigna.

-- Tercer ventriculo

Ventriculo lateral --
(cuerno anterior)

Espacio subaracnoideo
frontal prominente
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de tacto, vibracion, movirniento piloso y presion, y b) recepto
res propioceptivos (huso muscular, organo rendinoso de Golgi y
receprorcs articulares). Los receptores musculares (husos rnuscula
res y organos tendinosos de Golgi) son los principales receptores
que conducen el sentido de 1aposicion. Los receptores articulates
pueden relacionarse con el sefialamiento del movimiento articular,
pero no con la posicion de las articulaciones,

Los impulses que surgen de los receptores siguen a traves de
fibras nerviosas grandes densamente rnielinizadas que penetran en .

la medula espinal como division dorsolateral de la raiz
posterior (dorsal) y ocupan el funfculo posterior de ella.
Las que se originan abajo del sexto segmento raqufdeo

Viapara la prepiocepcien consciente
~ La via para la cinestesia (sentidos de la posicion y vibracion) y
:. el tacto discriminarivo (tacro bien localizado y discriminacion de
~;,despuntos) es el sistema de la columna posrerior-lemnisco medial
;,' (fig. 31-1).
i. ' Las fibras nerviosas que contribuyen a esta vfa tienen sus cuer
i;;poscelulares en los ganglios de la rafz dorsal. Los reccpcores de
- estesistema son a) mecanorreceprores cueineos (foliculos pilosos
'" y rc:ceptores de presion por tacto) que conducen las sensaciones

VfAS SENSORIALES MAYORES

.,

t Lasfibras de 10columna posterior ascienden demanera to-
.~

Los fibras corticoespinales se originan sobre todo en las·
· solateral en re/aci6n con su lado de entrada en 10medula dreas motota y prernotora, descienden a traves del neu-

'4'" espinaf y hacen sinapsis en los nocteo: grdcil y cuneiforme roeje, se decusan en su mayor parte en 10meduia oblon-
en la medula oblongada. Los hbras de segundo orden de gada (decusacion motora), y terminan en intemeuronas
los ruideos qtacl! y cuneiforme cruzan en 10meduia obion- o neuron asmotoras alfa en la medula espinal.
gada (aecusaaon lemniscal, sensoria/) para formar ef fem-

~

Loshbtas corticopontocerebefosas constituyen el campo-nisco medial. Las fibras lemniscales mediates term inan en
nente mayor de las flbras corticofugales. Se originan enneuronas en elnoaeo ventral posterior lateral del toiamo.
particular en las conezas sensorial y tnotora primarias y

~1
EI fascFculo esplnocerebeloso dorsal /lega of cerebelo a hacen sinapsis en los nucteos pontinos. Las neutonas de·· troves del cuerpo restiforme. EI fascFculoespinocerebeloso segundo orden de los nadeos pontinos terminan en el
ventral /lega al cerebelo por 10via del peduncuio cerebe- cerebelo.
loso superior (brachium conjunctivum).

~

Las vias motoras de origen cortical (cortifugafes) incluyen._, Los fibras espinotalamicas estan organizadas de forma los fascfculos corticoespinal (piramida/), cotticopontoce- <

".somatotopica de tal manera que, en ef fascfculo, las de rebefoso, corticobulbar, corticotalamico, corticoestriado y,
origen sacro son laterafes y las de origen cervical, media- corticonipotakunico.
les. Las fibras esplnotalomkas terminan en neuron as en

~

Las fibras que tienen un origen subcortical induyen los ru-el ruicleo ventral posterior lateral del tolamo.
broespinales, vestibuloespinales y reticuioespinates.

t Las vias trigeminales conducen sensaciones exterocepti-
vasyptopioceptivas de 10cora .

.. ,., , , •• , •••••••••••••••••••••••• , ••••• , •••••••••••••••••••••••••••••••••.....••••••••••••••• , ••••••••••• I , , ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• , ••••••••••••

..." , , .

Viasmotoras mayores
Origen cortical
Origen subcortical

Vfassensoriales mayores
Via para la propiocepci6n consciente
Vias para la propiocepci6n inconsciente
Via para el dolor y la temperatura
Vias trigeminales

"

1
i
I
i

"'::'Vias sensoriales y motoras mayores



y cuneiforme se proyectan a neuronas de los uucleos de la columna
posterior de la medula oblongada (micleos gracil y cunciforrne).
Los axones de las neuronas de los nucleos de la columna posterior
(neuronas de segundo orden, fibras arqueadas iniernas) se decu-

toracico forman la parte medial del fillliculo posterior (fasdculo
gracil, fasdcuJo de Goll). Las que surgen arriba del sexto segmento
toracico crean la parte lateral del funfculo posterior (fascfculo cu
neiforme, columna de Bu rdach), Las fibras de los fasdculos gradl

Figura 31-1. Esquema de la via para la cinestesia y el tacto discriminativo.
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Figura 31-2. Representaci6n de la
via espinocerebelosa posterior.

Fasciculo
espinocerebeloso
posterior

La o.ooioccocion inconscientc riene 13 mediaei6n de dos fascfcu-.. ,
105espinocerebclosos (figs. 31-2)' 31-3); posterior (dorsal) yan-
rerior (ventral).

EI fasdclilo cspinocerebeloso posterior propaga impulses del
huso muscular}' eJ organo rendinoso de Golgi. Estes impulsos

berg). Esros individuos comienzan a ladearse y pueden caer
cuando cierran sus ojos, 10 que e1imina la cornpensacion vi
sual.
Algunas de las fibras en el funiculo posterior emiten camas

colaterales que term inan en neuronas en 1:1sustancia gris del asta
posterior. Esras colareralcs proporcionan al sistema de la columna
posterior un papel en la modificacion de la actividad sensorial en
el asta posterior. Esra accion inhibe impulses dolorosos. En conse
cuencia, las lesiones en eI funiculo posterior disminuyen d umbral
para esrimulos dolorosos. Los esrlmulos indoloros se ternan do
lorosos, y los que causan dolor se desencadenan pOl' umbrales de
estimulaci6n mas bajos,

Ademas de su funcion en la rransmision sensorial. la columna
dorsal inrcrviene en ciertos ripos de control motor; tambien trans
mile .1 la COf(C"l:1 motors informacion sensorial de los husos mus
culares, reccprores articulates }' receprores cuuineos nccesaria en la
planeacion, inicio, programacion }'vigilancia de labores que inclu
yen movimienros de manipulacion pOI' los dedos.
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1. Incapacidad para idenrificar con los ojos cerrados la posicion
de una exrrcmidad en eI espacio. Esros pacienres no pueden
indicar si una arriculacion se encuenrra en una posicion de
flexion 0 extension.

2. Irnposibilidad para idenrificar con los ojos ccrrados objeros
ljut: se colocan en las manes, como [laves y rnoncdns, porsu
forma. tamafio }' tcxrura.

3. Perdida de la discrimi nacion de dos punros. Esros sujeros no
son capaees de reconoccr dos estfmulos que se aplican de forma
sirnulranea a 1apiel cuando esros ulrirnos escan separados pOl'

la disrancia minima necesaria para su idenrificacion apropiada
como dos esrimulos.

4. Incapacidad para percibir la vibracion cuando sc aplica el dia
pason en vibracion a una prominencia osea.

;. Imposibilidad para conservar una posrura erguida Iija cuando
se cierran los ojos y se colocau junros los pies (pruebr de 1\0111-

sanen eI tegmen to de la rnedula oblongada (decusacion lemniscal,
sensorial)para formar el lernnisco medial, que asciende a craves de
lameciula oblongads, eI puente de Varolio y eI mesencefalo para
terminal en neuronas del niiclco ventral posterolateral (\IPI.) del
talamo. Los axones de neuronas en esre micleo ralamico (ncuronas
de tcrcer orden) se proyectan en 1.1estacion terminal de esra via en
lacone'ta somestesica (sensorial primaria) del lobule parietal.

Las lesiones del sistema columna posrerior-lernnisco medial se
manifiescana nivel clinico por los signos siguienres:

rr
t:·J!r
i,



El fasckulo espinocerebeloso anterior conduce impulses del
organo tendinoso de Golgi por las vias aferentes lb. Las fibras afe
rentes se proyectan en neuronas del asta posterior de la medula
espinal (laminas V a VI!). Los axones de las neuronas en estas la
minas se decusan hacia el funiculo lateral contralateral para formar

el fasdcuJo espinocerebeloso anterior, que asciende a rca
ves de la medula espinal, la medula oblongada yel puente
de Varolio, rcgresan algunas asas para unirse al pedunculo

cerebeloso superior (brachium conjunctivum) y penetran en el cere
belo. El fasciculo espinocerebeloso anterior Ueva al cerebelo infor
macion relacionada con la acrividad interneuronal y la efectividad
de vIas descendentes,

Las lesiones en las vias espinocerebelosas (como las que ocu
rrcn en la degeneracion espinocerebelosa herediraria) rienen como
resultado un movimienco descoordinado. Esros paciences tienden a
carninar con una base amplia, se tambalean y con frecuencia caen.

Figura 31-3. Esquema de la vIa
espinocerebelosa anterior.6rgano tendinoso de Goigi

Musculo

discurren por la via de los grupos de fibras nerviosas Ia, lb y Il: pe
netran en la medula espinal en la porcion dorsolateral de fibras de
diamerro grande, densarnenre mielinizadas, de la raiz posterior, y
se proyectan en el nucleo dorsal ipsolateral (nucleo de Clarke, co
lumna de Srilli!lg, micleo de Srilling, nucleo roracico) yel nucleo
cuneiforme accesorio. Los axones de neuronas del nucleo dorsal
(neuronas de segundo orden) forman el fascfculo espinocerebeloso
posterior, que asciende en el funfculo lateral de la rnedula espi
nal y la medula oblongada para llegar al cerebelo por la via del
pedunculo cerebeloso inferior (cuerpo resriforme). Los axones de
neuronas del micleo cuneiforme accesorio forman el lascfculo cu
neocerebeloso, que llcga al cerebelo a traves del cuerpo resriforme.
La informacion que se releva hacia el cerebelo por la vfa del fas
dculo espinocerebeloso posterior y el fasdculo cuneocerebeloso se
relaciona con la contraccicn muscular, incluidos la fase, ritmo y
fuerza de la contraction.

MEDULA.ESPINAL

r-r-,-- Fascfculo
espinocerebeloso
anterior

MEDULA OBLONGADA

PUENTE DE VAROLIO

Pedunculo cerebeloso superior
(brachium comuncfivurn)
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Las vias trigeminales conducen al ralamo sensaciones exteroce ':'
,.at.' vas y propioccptivas ~e la ~ar~. Por consiguiente, cones
. .' pond en a [as vfas espinotalamica y de la columna posce

',' rior-lemnisco medial, que rransmiren sensaciones similares
del resto del cuerpo.

Las cxteroceprivas SOil fibras sensoriales somaricas que propa
gan sensaciones de dolor, temperatura y racto de la cara y 10.super
fide anterior de la cabeza. Las neuronas de origen de esras fibras
se localizan en el _~ 19lio semilunar (de Gasser) (vease fig, 7-18),
Los procesos perifericos de las neuronas del ganglio se disrribuyen
en las tres divisiones del ncrvio rrigcmino: oftalmica, maxilar y
mandibular. Los proccsos centrales de estas neuronas unipolares
penerran en la superficie lateral del puente de Varolio y se distribu
yen por 51 misrnas como se describe a continuacion.

Algunas de esras fibras descienden en el puente de Varolio y
la medula obloogada y llegan hasta el nivcl del segundo 0 tercer
segrnento raquldeo cervical como tracto descendente (espinal) del
nervio rrigemino. Conducen sensaciones de dolor)' temperatura,
Durante su curso caudal, esras flbras se proyectan a neuronas del
nucleo adyaceme de! tracro descendente del nervio rrigemino
(nucleo espinal trigeminal). Los axones de neuronas en eI nucleo
espinal trigeminal cruzan la llnea media}' forman el tracto trige
minal asccndence secundario ventral (rrigeminoralamlco ventral),
que siguc una direccion rostral para terrninar en cl nucleo ventral
posteromedial del rilamo,

Otras fibras alerentes del nervio trigemino se bifurcan a su en
trada en el puente de Varolio en ramas ascendenres y descendenres,
Estas fibras transmiren sensaciones de tacro, Las ramas descenden
rcs se unen al tractO espinal del nen-io trigemino y sigucn ei curso
antes comentado, Las camas ascendentes mas cort<'.sse proyecran
al nudeo sensorial principal del nervio trigemino (vease fig, 7-18),
Del nucleo sensorial principal ascienden fibras de segundo orden
a nivel ipsolateral y en sentido conualateral como D:acro trigemi
nal asccndente dorsal (u'igeminoraia,mico dorsal) hacia el flucleo
venrral posteromedial del calamo, AJgunas fibras cruzadas sigllen
rambien en el tcacto trigeminal ventral ascendentc, Una vel, que se
forman, los tractes trigeminales secundarios (dorsal y ventral) que
dan situados en posicion lateral respecro dellemnisco medial, entre
este Ultimo yel fasdculo espinotalamico, En la Ogura 7-19 se mucs
rca un rcsumen esquernatico de las rakes aferentes y eferentes del
trigemino y sus nucleos, Estudios recientes de las fibras trigemino
talamicas revelaron que la mayor parte de dlas proviene del nucleo
sensorial principal y d segmento interpolar del nucleo espinal.

Las 6bras propioceptivas de estructuras profundas de la cara
son procesos pecifericos de neuronas unipolares del nucleo me-

segmenros y se proyecran en neuronas en varias laminas (I a VI) en
el asta posterior, De las neuronas de los rracros de las laminas I y
Va VII CCU7.anlos axones en la cornisura blanca anterior y forman
el fasdculo espinotalamico lateral en el funfculo lateral. Las fibras
sacras esran colocadas en un plano lateral en eI fascfculo y las cer
vicales en uno mas medial. El fascfculo espinotalarnico ascicnde a
craves de la medula espinal yel callo cerebral para proyecrarsc en
ncuronas del micleo VPL del talamo. Los axones de ueuronas de
esre ultimo se prorectan a la correza somestesica, por la Via del
segJl'lento posterior de la capsula inrerna.

Las lesiones del fasdculo espinoraldmico causan disrninuci6n
o perdida de las sensaciones de dolor y remperarura conrralaterales
respcceo de la lesi6n. Cuando sc afecea eI fasdculo en la medula
espinal, el deficit sensorial sc inicia UIlO0 dos segmellcos abajo del
nivel de la lesion. £J fasdculo cspinoralamico puede seccionarse
pOl' medics quinirgicos (cordotomfa) para aliviar el dolor rebeldc.
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Figura 31-4. Representaci6nde la vIa para lassensacionesde do
lor y temperatura espedficas,
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.Lasfibras de diamerro pequefio, amielinicas 0muy poco mielinizaA das (fibras C y A delta) que propagan sensaciones de dolor
"\ }' temperatura (fig. 31-4) ingresan a la medula espinal a

rraves de la division ventrolateral de la rafz dorsal (poste
rior), Denrro de la medula cspinal ascicnden uno 0 dos
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fun (culo lateral de la medula espinal, Alrededor de 8% de las fib
. id 1 . f 1C , I caspirami a es permanece SIl1 cruzar y orrna c laSCICU0 Corticoes'.

nal anterior (ll:IZ '..:<: T~' ·c:·:) en el funkulo anterior de la rnedP;
espinal, L1Sfibras en el fascfculo corricoespinal anterior se decu~a
a niveles raqufdeos segmcnrarios. Por cousiguienre, en el anal~~)
final, las fibras del fascfculo piramidal son cruzadas en alrededor de
98%. EI 2% rcstante permanecc en Ull plano ipsolateral y forme
el tracro de Barnes. Las fibras del f1tsdculo pirarnidal infiuyell CI~
neuronas mororas alia de rnanera dirccta 0 a traves de imerneu.
ronas. Faciliran neuronas rnotoras Hexoras e inhiben neurOllas
mororas cxiensoras. Las fibras del fasdculo corricoespins] lateral
rerminan en ncuronas mororas de la parte lateral del asta ventral
que inervan la musculatura distal de las exrremidades. Las fibras
del Iascfculo corricoespinal anterior terrninan en ueuronas 111010.
rns en b pane medial del asta vcu (1'<11 que incrvan la JllllSClIlalul'a
de cuello, rronco y rona proximal de las exiremidades.

EI fasdculo corticoespinal es esencial para la habilidad y preci.
sion de] movimienro y 1:1ejecucion de movirnienros discretos finos
de los dedos de las manes. Sin embargo, no puede iniciarlos pOI' SI
mismo; para ello se requieren otras fibras co!'ticotilS;.ks (de origen
cortical). EI f.1scfculocorricoespinal regula rarnbien los procesos de
reievo sensorial y la seleccion de In rnodalidad sensorial que llegaa
la correza. La funci6n de seleeci6n se logra mediante rerminacio.
ncs de fibres del rnsckulo corricocspinal en fibras sfercnres prima·
rias y neul'onas scnsorialcs de l'e1evoen eI aSta posterior (dorsal) de
la meciula espinal.

Las lesioOL'Sen este rracto causan par;ili~Js.Si la lesion se halla
arriba del nive! de la decusacion motora, la pacllisis es contralateral
respecco dd sicio de la lesion. En anormalidades del fasdculo pirami.
dal abajo de la dccusacion, la pacilisis es ipsolateral al sicio de la
lesi6n. Ademas de paraiisis, las lesiones en d fasdculo corricoespinal
ticncn como resultado un conjunto de signos neurol6gicos que inelu·
yen a) espasticidJd, b) reAejosmionlticos hiperaco\'os (hiperreflexia),
c) signo de Babinski }'d) dono. En conjunto, esre grupo de manifes·
tacioncs se conoee como signos de IICUl:OlHl morora superior.

B. F '\~Cf(iJLO CO,."';:'JPO'·;IQ(EREBElosQ. _ _ _

EI filsefculo corticopontocerebdoso (fig. 31-6) consriruye con J11U
'!! eho el componente mayor del sistema de nbras descen

den res de origen conical. Se estima que contiene cerca de
19 millones de fibras, en COntrasre con eI fasdculo pirarni

dal qLle incluye alrededor de un millOn. EI fasdculo sc: origina en
areas amplias de la correu\ cerebral, pero sobre (odo de las corrczas
sensorial y motora primarias y desciende en Ja capsula interna, eI
pedL1J1clllocerebral y la base del puente de Varolio, de los cu~lcs
se proyectan cstas fibras hacia nucleos ponrinos. Neuronas de se
gundo orden de estoS ultimos cruzan hacia el lado conrralaceral
de la base del puente, penetran en eI ped(mculo cerebeJoso medio
(brachium pontis) y se proyecran al cerebelo.

Aunque la proyecci6n ponroccrebelosa es en particular cruzada.
se::esrima que 300/0 de la proyecci6n pontina al vermis del cerebelo
y 10% de la proyecci6n al hemisferio cerebeloso son ipsolaterales.
La densidad de proyeecion aI hemisferio cerebeloso es tres veces
mayor que la del vermis. El fasclcula corticopontoccrebeloso esta
organizado de forma somarotopica. La COfteza morora prima ria
se proyecta hacia los nucleos ponrinos mediales, la COrteza senso
rial primaria a los laterales, d area del brazo de la coneza morora
sensorial a los nucleos pontinos dorsales y el area de la pierna a los
ventrales; los nudeos pontinos caudales 10 hacen al lobulo anre
rior del cerehelo y los rosrrales al lobulo posterior del cerebelo. El
fasdcllio corricopontocerebcloso es Ilna de varias vIas por las que
inAlIye la corteza cerebral en el cerebelo; inrerviene en la correc
cion rapida del movimienro. Las lesiones de la v(a corticoponto
cerebelosa causan ara.',ia; esta ultima, cU311doocurre contralateral

Figura 31-5. Esquemade la via corticoespinal. C,cara;B, brazo;
p. piema.
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£1 mas irnporranre de los tractos desccndenres es el corticoespinal
(fig. 31-5). Con cxcepcion del cerebclo, desdc su origen
en la corteza cerebral desciende a (raves de rodos los nive
les del neuroejc. Surge sobre rodo de las corrczas morora

(area 4) y prernorora (area 6) y pasa a rraves de la cipsula inrerna,
el peddnculo cerebral. la base del puente y la piram ide de la me
dula oblongada. En la medula oblongada caudal se decusa alre
dedor de 75 a 900/0 de las fibras a rraves de la decusaci6n morora
o piramidaJ para formar el fasdculo cor(icoespinal larcral en el

C'r ).0 (f R'rl~('I' ·1···· I I " \~ -=.::.~._ ." ~....~ :~:.::!~:!.. !-;;l~_!_ ,I .••~ :lr.

sencefalico del rrigemino localizado en los niveles ponrino rostral
)' mesencefalico caudal. Las fibras propioceptivas bacia el nucleo
mesencefalico trasladan sensaciones de presion )' cinestesia de los
dientes, periodonro, paladar duro y cipsulas articulates. ademas
de impulses de l'cceptol'cs de esrirarnicnto en los nuisculos de la
rnasticacion. La eterencia del nucleo mesencefilico csca desrinada
al cerebelo, rdlamo, nuclcos motores del tallo cerebral y la forma
ci6n reticular, EI nucleo mesencefalico tiene a Sll cargo los meca
nismos que controlan la [uerza de la mordida.
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B. PUENTE DE VAROLIO

Las vfasmorocas mayores que provienen del puente de.Varolio ~on
los fasdculos vesribuloespinal lateral y medial y rericuloespinal
pomino.
1. Fasciculo vestibuloespina! lateral. EI fasdculo vesribuloespi
nallateral (vease fig. 3-21) se origina en eI nueleo ves~ibLilarI~teral
y desciende de forma ipsolateral en el puente de Varolio. la medula
oblongada y la medula espinal, en donde ocupa una posici6n ~ el
funfculo lateral. EI fasciculo vestibuloespinal lateral termina en JO

terneuronas en las laminas VII y VIII. con algunas [erminacion~
dil'cccasen dendricas de ncuronas motoras alfa en las mismas lami
nas. El fasdculo vesribuloespinallareral facilira neuronas morocas
exccnsoras e inhibe neuronas mororas flexoras.

La via motora mayor del mesencefalo es el fasdculo rubtoespinal
(vease fig. 3-20). Esre fasdculo riene su origen en neuronas d? la
parte caudal (magnieelular) del ruicleo rojo, cruza en la decusacion
tegmentaria ventral del mesencefalo y desciende en esre, el puente
de Varolio, la medula oblongada y la medula espinal, en ,donde
oeupa una posici6n en el funiculo lateral muy pr6ximo al fasdc~lo
corticoespinal larcral. Se considers que el rubroespinal es u? fas
clculo corticoespinal indirccto, Al igual que el fascfculo cor~lco.es
pinal. el rubroespinal facilita neuronas motoras flexoras e inhibe
neuronas mOCOraSextensoras, En casi rodos los mamfleros, el fas
clculo rubroespinal es la principal eferencia del nucleo rojo. Con ~a
evolucion disminuyo la eferencia del micleo rojo a la rnedula espi
nal, yen el hombre la principal eferencia del nucleo rojo discurre
hacia la oliva inferior. que a su vez se proyecta al cerebelo.

t.. tv1ESEN(~rl\lO

Origen subcortica]

fi Los rracros de origen subcortical surgen del mesenccfalo,
• el pueme de Varolio y Ja medula oblongada.

II)

Surgen fibras corticohipotalamicas de la corteza prefrontal, el
giro del cfngulo, la corteza olfaroria, el hipocarnpo y el area septal.
L1eganal hiporalarno por la via de la cipsula inrerna.

Mesencefalo
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Orros uacros corricofugales son d corticoralamico, corticoestriado
y corticohipotalamico, que sirven como mecanismos de retroali
menracion de Ja corteza a estes sirios.

Las fibras corricoralamicas provienen de areas corticales que reci.Off ben proyecciones taI:Unicas.Descienden Cilia capsula incerna
~ y penerran ell el ralamo por la vfa de Jaradiacion ralamica,

que incluyc asirnismo fibras talamocorticales recfprocas.
Las fibcas corricoescriadas pueden ser direccas 0 indirectas. Las

proyecciones corticoestriadas directas llegan allleoescriado a Craves
de las cipsulas interlla y exterlla. Las vias corticoestriadas indirec
(as incluyen la corticocalamoesrriada y las colarerales de las vfas
'Corcicoolivary corticoponcina. Casi codas las areas corticales con
rribuyen a las proyecciones corricoestriadas. Las vias corricoestria
das estan organizadas de manera somatot6pica. de tal forma que
las areas corti cales de asociaci6n se proyectan de modo preferencial
al nudeo caudado, en tanto que las areas corticales sensoriomoto
ras 10 hacen sobre todo al putamen.

a 1:1afecracion de los lobules frontal 0 temporal, se cxplica por
inrerrupcion de la via conicoponrina.

C FAsclCUlO CORTiC(:",i8:..:::uc::L:;:et..;.;~R-,- • _

Las fibras corricobulbares (fig. 31-7) se originan en las areas de la
eara de la corteza cerebral. Descienden en la rodilla de la capsula
inrerna, el pedunculo cerebral (en donde ocupan una esquina dorso
lateral del segrnenro corricoespinal del pedunculo y un area pcquefia
en la parte medial de la base del pcdunculo) y la base del pueme de
Varolio (en donde se entremezclan con fibras corricoespinales) y la
piramide, pero sin lIegar a la rnedula espinal. A diferenres nivelesdel
neuroeje sc proyeeran a nudeos de nervios craneales, Algunas fibras
.corticobulbares sc proyectan de modo directo a mideos de nervios
craneales (trigemino, facial e hipogloso); empero, la mayor parte 10
haec a ruicleos rericulares antes de llegar a micleos de los nervios
craneales, Este sistema se conoce como fasdeulo corticorrericulobul
bar.Casi rodos los nucleos de )05 nervios craneales reciben aferencias
corticales bilarerales, La inrerrupcion bilateral del sistema de fibras
conicobulbar 0 corticorrcriculobulbar causa paresia (debilidad) de
los rmisculos inervados por los uucleos del ncrvio craneal correspon
diente, Esre padecirniento se conoce como paralisis seudobulbar.

D.OrROs TRACTOSCORTICOFUGAlES

Figura 31-6. Represenraoondel fas
dculo corticopontocerebeloso,
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Falra de coordinaci6n con incseibilidad del movimiento.
Burdach, Karl Friedrich (1776-1847). Anaromista y fisi610!!o
aleman. Describi6 muchos de los tractos del cerebro y la med~12
cspinal, en espccial la columna posterior de la medula espinal que
sc conoce como [ascfculo cunciforrne. Aunque eI rracto 10descri
bi6 antes Rosenthal, la dcscripci6n par Burdach fue mas precisa.
Cinestesia (griego kinesis, "movimiento", nistbesis, "sensa
cion"). £1 seruido de la perccpcion del movimiento,
Clarke, Jacob Augustus Lockhart (18l7 -1880). Anm01l1 isra in
gles que describi6 en 1851 d nucleo dorsal ell una memoria de la
Royal Soci~ty, publicada en las Philosophical Transactions.
Corticofugal (correza, latin fugere, "volar"). Que se aleja de la
cortcza.
C tifi (I ' ." da" fo "J: ""6.ueepo res orme ann restis, cuer ; 1'171a, rorma 0 -

gura"). EI cuerpo restiforme (pedrinculo cerebeloso inferior) cs un
haz cornpacro de fibras nerviosas que conecta la rnedula oblongada
y el cerebelo. Lo describio y denomin6 en 1695 Humphrey Ridley,
un anatornisra ingles.
Cuneiforme (latln, "en forma cufia"). EI fascfculo cuneiforme
recibe ese nornbre pOl'su forma de cufia.
Decusacion (latin decussate, "cruzar como una X"). Cruza
micnto de rractos de fibras nerviosas en la linea media en forma
de X, como en las decusaciones morora (piramidal) y sensorial
(lernniscal).
Exteroceptiva (latin, "llevar hacia fuera"). Que se recibe del ex
terior. Los receptores exreroceptivos reciben impulses de la pane
cxrerna,
Funfculo (laun funis, "medula"). Haz de susrancia blanca que
contiene uno 0 mas tracros,
Ga.nglio (griego, "tumefacci6n, nudo"). Conjunto de celulas
nerviosas fuera del sistema nervioso central, como en elganglio de
Gasser (trigeminal).
GoIl, Friedrich (1829-1903). Anaromisra suizo, describi6 en
1862 eI fasdculo gracil en la columna posterior.
Gracil (latin, "esbelto, delgado"). Fasdculo 0 tracto gracil que se
llama as! porque es delgado.
Haz de TUrck. Fasckulo corricoespinal anterior. Ludwig Turck,
un anacomista y neurologo ausrriaco, 10 describio en 1849.
Nucleo dorsal (micleo de Clarke}. Un nucleo en la zona inter
media de la suscancia gris de la medula espinal que da lugar al
fasciculo espinocerebeloso dorsal. Se conoce as. en honor de Jacob
Augustus Lockhart Clarke, un anatomista ingl6 que describi6 este
nucleo en 1851.
Organo teodinoso de Golgi. Receptores de estiramiento espe
cializados situados en los tendones. Se denomina ast en honor de
Camillo GoIgi, un anammisr3 italiano.

._---___
La via descendence mayor de la medula oblongada es eI fascicul
rcticuloespinal medular (veasc fig. 3-23). Surge sabre rodo d~
grllpo medial (central) de los nucleos rcriculares mcdularcs (1IUcl~
reticular gigancocellllar), desciende en especial en forma ipsolale~
hasta su sitio de origen y ocupa una posicion en eI fun(culo lateral
de la medula espinal. Pacilira neuronas mororas flexoras e inhibe
neuronas rnororas exrensoras.

,r' I~II'~DL . r,"' r),\IG'\;"'"_:: ''-.. 'J..:- _'.J ..I,.!, ,....~.:::; _

2. Fasciculo vestibuloespinal medial (vease fig. 3-22). Las neu
ronas que proceden del fasdcuJo vescibuloespinal medial se loca
lizan en el nucleo vestibular medial. A partir de sus neuronas de
origen, se unen fibras al fascfculo longitudinal medial ipsolateral
y contralateral, descienden en el funfculo anterior de segmentos
de la medula cervical y rerminan en neuronas de las laminas Vll
y VIII. Tienen un cfccro facilieador en neuronas motoras Hexoras,
Esre tracto interviene en el control de Ja posicion de la cabeza.
3. Fasciculo reticuloespinal pontino (vease fig. 3-23). EI fas
dculo rericuloespinal pontino se origina sobre codo en el grupo
medial de nudeos reticulares pontinos (nudeos reticula res pon
rinos caudal y bllcal), desciende en especial en forma ipsolateral a
trav6 del puente de Varolio y la medllia oblongada, yocupa una
posici6n en el funfculo anterior de 1ameduJa espinal. Facilita neu
conas mororas excensoras e inhibe l1euronas mOtoras £Iexoras.

Figura 31-7. Esquema de la via corticobulbar.
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parillsis (griego para, "ademas de"; lyein, "aflojar"). Perdida
del movimiento volunrario,
Paresia (griego parienai, "rclajar, dejar ir"). Paralisis ligera 0

incomplera.
Propiocepcion (latin propius, "propio", perceptio, "percep
ci6n"). Senridos de la posicion y elmovirniento,
Prueba de Romberg. Prucha para la propiocepcion conscienre.
lncapacidad para conservar una pos[lIra erguida esrable cuando
estan cerrados los ojos )' los pies juntos entre sf, Se denomina as!
por Moritz Heinrich Romberg. un medico aleman que describio
la prucba en 1840.
Receptor (Iadn recipere, "recibir"). Terminacion nerviosa senso
rlal u organo sensitive que rccibe esrfmulos sensoriales.
Rubro (latin ruber, "rojo"). El fasdculo rubroespinal sc origina
en el micleo rojo.
Somatot6pico (griego soma, "cuerpo"; topos, "colocar"}, Repre
sentacion de partes del cuerpo en las zonas correspondienres del
cerebro 0 la medula espinal.
Stilling, Benedikt (1810-1879). Anatornisra y cirujmo aleman.
Describio el nucleo dorsal de la medula espinal y publico que se
exriende de Cs a L3.4'
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media. Aunque los informes anteriores de la formaci6n reticular
la describlan como una masa de neuronas y fibras nerviosas entre
mez.cladas, mal organizadas, en la actualidad se ha establecido que
1a fonnaci6n reticular esta organizada en grupos nucleates defini-

EI rermino formaci6n rericular se refiere a una masa de neuronas
y fibras nerviosas que sc exriende de la medula oblongada caudal
al mesencefalo rostral y se continua con la zona incierta del subta
larno y los micleos intralarn inares y reticulares ralarnicos de la llnea

".;: 'j
~~'

;; ,,
~~. La formaci6n reticular del 1'01/0 cerebral estd organizada

~

Dentro de la formaci6n reticular se han Identiticado dos
.~ en cuatto grupos nucleares: rates mediono, paramediano, sistemas especificados de forma qulmica: colinergico y

medial y lateral. monoaminerqico. EI ultimo incluye los subsistemas do-

Los tuicleos del rafe caudal se relacionan con el meca-
oaminerqico, notodrenerqico, adrenergico y serotoninet-

J. ; ; gico.• ~I nismo del dolor, en tanto que los del rare rostral 10 baceo., -..
t

"}~
con la viqilia, la alerta y el sueno.

~

La formaci6n reticular tiene acetones importances en las

~

EI gfllpo medial de nudeo: reticulares tiene conexiones
funciones motoras somatica y visceral, las funciones sen-

~ sotloles somatkas y el despertamiento y la alerta.
descendentes (caudales) y ascendentes (rostrales). Las
primeras intervienen en el control motor, mientras que las

~

EIsueno tiene dos fases:de ondas lentas (no MOR)y MOR
segundas se vinculan con la conciencia y la aiena. (movimientos oculares rapidos). EI sueiio lento puede

dividirse en cuatra etapas que varian de sueno ligero a

"
Los nucleos reticulares paramedianos tienen conexiones profundo.
reclprocas con el cerebelo; en consecuencia, se designan
como nucleos precerebelosos. •EInadeo preoptico ventrolateral que promueve el sueiio y

~

Ef grupo lateral de nocteos reticulares se relaciona con la
los oocteos del sistema amlnerqko de despertamiento se
inhiben de modo tedptoco entre sf.

loeomoci6n y 10regulaci6n aut6noma. Asimismo, relevan
aferencias de varlos sitios hacia el grupo medial de nu-

~

Las neuronas de orexina (hipocretina) del hipotQlamo
cleos reticulares. facilitan et sistema aminergico de despertamiento. Son

activas durante la vigilia. La narcolepsia se acompana de

~

EItuicieo reticular del tdlamo interviene en actividades de
inteqracion y control de orros nudeos takunicos.

lesiones de las neuron as de orexina.

..

,
s
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Funciones
Funci6n motora somatka
Funei6n sensorial somatka
Funci6n motora visceral
Despertamiento y alerta

Sistema reticular activador ascendente
Suefto

Fasesy etapas del sueno
Mecanismos del sueno y despertamiento

Nomenclatura
Organizacion
Conexiones

Nucleos del rafe
Grupo medial
Grupo paramediano
Grupo lateral
Nucleo reticular del talarno

Sistemas especificados de forma qulmica
Sistema collnerqico
Sistema monoaminerqico

Formaci6n reticular, vigilia y suerio



Figura 32-1. Esquemade los diferentes grupos de nucleosreticulares.
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Se han usado varies sistemas diferenres para a1udir a los nucleos de
la formacion reticular del tallo cerebral, }' ello susciro confusion )'
controversias. En general, la formacion reticular del tallo cerebral
se divide en los grupos nucleares siguientes (cuadro 32-1):

(lilt 1. RAe mediano.
,~ 2. Reticular pararnediano .

•,' 3. Reticular medial.
4. Rericular lateral.

£1grupo nuclear del mfemeditt:1O induye los rnicleos de la linea
media siguicntes: rafes oscuro), palido en lamedula oblongada: rafe
mazno en el puente de Varolio caudal y la medula oblongcda ros
traJ~rafe pontino en el puence de Varolio, y nucleos del rafe dorsal )'
cemral superior (Bekluen:'v) en el mesencefalo. El neu rorransmisor
de lamayor pane de los nucleos del rale es la serotonina.

Los micleos reticulaTes pammedianoJ se localizan en siruacion
lateral r~specro del fasclculo longicudinal y el lemnisco mediates.
Incluven el micleo reticular pararnediano en la medula rostral y
eI pu~nte de Varolio caudal y el nucleo rc[iculosegmenrario en e!
puenre rostral yel mesenccfalo caudal.

El (lrupo nuclear reticular media! incluye el nucleo reticular gi-
oancocclularen la medula oblongada, yel micleo reticular del pucmc
~audal )' el nudeo reticular pontine bucal en el puente de Varolio.
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No. existe un iermino del redo satisfactori~ para referirse aI com
pleJo.de grupos cellllar~s, campos de neuropile y sistemas de fibras
relaclOnados que COJlS(lCLI),encJ centro reticular del tallo cerebral.
f:l rermino formaci61_l reticular 10 emplearon los prirneros neuro
clendficos para describir el aspecro rericulado del centro fonnado
por una. mez<:l~de. neuronas y fibras mielinizadas sin parroncs.
Orra designacion, SIStema inespecffico, 10 diferencia del sistema es
pedfi~o .represen.ta?o por ellemnis~~ medial y los fascfculos espi
noralamicos. Un ternuno que adquirio acepracion en los decenios
de 1950 y 1960;s eJ desistem.a reticular activador asccndenre, que
centra la arencion en la [uncicn central- en los esrados de vigilia
y alcrra. Hoy en dfa se sabe que [as funciones de este sistema no
se lirniran a esra act~vidad conducrual. A falra de un tcrrnino por
complete sarisfactorio, aun se uriliza con rezularidad la denomina
cion "centro reticular del tallo cerebral". t>

dos con conexioues afererues y eferenres conocidas. En conjunto.
la formacion reticular comprende un sistema neural con multiples
aferenclas y un sistema mulrisinaptico de conduccion de impulses.
[lAewdologfas actuales, como las rccnicas de hisrofluoresccncia e
inmllnoAuorescencia, meiodos de rasrreo orrogrado y retrograde
de fibras, )' la rnicrofisiologfa inrracelular y exrracelular enrique
clcro~ lo~ ,COnOCJllllentos sobre la precision y complejidad de la
orgamzaclOll de cscesistema.
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Grttlpo parcmedia!1©
El grupo paramediano de nucleos rericulares (reticular paramediano

y rericuloregmenrario) recibe aferencias de 12 medula espi
nal (espinorreticular), corteza cerebral y nucleos vestibula
res y se proyecra al cerebelo. Algunos autores se refieren a

ellos como nudeos precerebelosos.

G~·lIJpelateral
El grupo lateral de nucleos reticulares en la medula oblongada y el
puente de Varolio (parvocdulav y lateral) constituyen el Gompo
nente receptor de los lludeos reticulares".Reciben aferencias del nll

cleo f?jO contralatera,l, medula espinal (fasciculos espino
calamlco y esplOorretlcular) y neuronas de segundo orden
de los sistemas scnsoria.les trigeminal. auditivo )' vestibular.

A su vez, se proyectan a los dos hel11isferiosdel cerebelo (en especial
en forma homolateral) yel grupo medial de nucleos rericulares.

De manera experimental.se localiz6 un centro espiratorio den
tro del area reticular parvocelular de la medula oblongada.

EI nueleo pedunculopontino (puente de Varolio rostral-mesen
cefalo caudal) recibe afereneias de'la COfteza cerebral, eJ segmento
lnedial del globo palido )' la sllscancia negra (parce reticular). Se
proyecta al (alamo y la parte compacta de la sustancia negra. EI
nllcleo se encuenrra en una region de la cual pueden inducirse por
escimulaci6n movirnientos d.e carninata (centro locomotor).

£1 nucleo parabraquial (puente de Varolio rosrral-mesence
falo caudal) recibe aferencias de Ja anligdala y ellluc!eo solitario

-<

Las aferencias a este grupo de nudeos rericnlares Seoriginan
en la medula espinal (espinorrericular), colarerales de los sistemas
sensoriales ascendentes (espinnralamico y axones de segundo orden
de los ruicleos trigeminal y audirivo), collculo superior (Lecrone
ticular), cerebelo (vesribulocerebeloso), hiporalamo y corteza cere
bral, Las proyecciones descendences del grupo medial de nucleos
rericulares se proyecran a la medula espinal (fasclculos rericuloespi.
nalcs ponrino y de la medula oblongada localizados en los funiculos
ventral y lateral de la medula espinal, respectivamente}. Las pro
vecciones ascendentes estan desrinadas a micleos intralarninares del,
ralamo (cenrrornediano y paralascicular) y los micleos colil)ergicos
basales (niicleo basal de Meynert, nucleo de la banda diagonal).

Las proyecciones desccndentes de esre grupo de nucleos rcricu
lares sugieren una actividad en eI control motor, en tan to gue las
,mrt; ascendentcs rclacionan estos nucleos con la coneiencia y la

~~ alerta. £1 nucleo reticular del puente caudal suele vincu
~ larse con el suefio paradojico. Las lesiones bilaterales en el

nucleo eliminan por complete el suefio parad6jico.

Grupe medial
Ademas del grupo medial de nucleos en la medlila oblongada y el
puenre de Varolio (nucleos rericular gigantocelular, ponrino caudal
y bucal), se incluyen aquf dos nudeos del grupo lateral de nuc]eos
reticulares en el mesencefalo (cuneifonne )' subcunciformc) pOI' el
patr6n de conectividad similar.

suefio.

N(u.:;eos del t'afe
Los nucleos del rafe de la medula oblongada (rafes rnagno, oscuro
y palido) recibcn afercncias de la medula espinal, ruicleos rrigemi
nales sensoriales (aferencia sensorial de segundo orden) y sustancia
gris periacued uctal del rnesencefalo.
, Los nucleos del rafe de la medula oblongada se proyectan al
cerebelo, el asta dorsal de la medula espinal (neuronas espinorala
micas) y n~cleos trigeminales.

La aferencia faciliradora de la susrancia gris periacueductal a
los nucleos del rafe de la medula oblongada y las proyecciones in
hibidoJ::as de esca ultima en neurollas espinocahlmicas en el asca
dorsal de la medula espinal constiruyen eI sustrato anat6mico del
efecto analgesico de la estimulaci6n el~ctrica de la sustancia gris
periacueductal del mesencefalo.

Los nucleos. del rafe del puente de Varolio rostral y el mesen
cefalo (rafe del puente, rafe dorsal, central y 5upGl'fior)recibell afe
rencias de la corteza prefrontal, el sistema lfmhico yel hipocilamo,
y se proyectan de forma amplia al cerebro anterior, el cerebelo y el
rallo cerebral.

En virrud de sus conexiones resulta evidente que los nucleos
del rafe caudal participan en los mecanismos del dolor, en
tanto que los nucleos del rafe rost.ral son parte del sistcma
reticular activador relacionado con la vigilia, la alerta y el

"

El grupo nuclear reticular lateral incluye 10$nucleos siguien
res: nucleo reticular parvocelular y nucleo reticular lareral en. la
medula oblongada; micleo reticular parvocelular en el puente de
Varolio, nucleos pnrabraquial }' pedunculopontino en el puente
de Varolio rostral y el mesencefalo caudal; y los nucleos reciculares
cuneilorme )' subcuneiforrne en cI ruescoccfalo.

La formacion reticular del rallo cerebral continua hacia el
diencefalo, EI oucleo reticular del dlamo, situado en un plano
lateral respecto de la capsula interna, es una concinuaci6n de 1a
formaci6n reticular del tallo cerebral.

,......,....'..Cunelforme· ... ........,.. ..'.....
Subcuneiforme

. , _

........ " , , , ..".....

Parvocelular reticular
Reticularlateral

Reticulargigantocelolar
...,.. " ., .... ," ".,..,. ,., " ....., '''' '\., .. ""'"''''.. ••• •.• '" •••••••,•• 'I"~ '

..'Puente deVaroH6 .
rostrat-meseneefalo
caudal....Me·s·enc~f;ll6' · , , '..·Ra'fe·dorsa'j·(n·6deo ..·..··· , ..

supratroclear)
Central superior (Bekhterev)

Medula Rafeoscuro

· M'~dufii·o'6Iong·iiaa ·..· ··· .:~~: ~~~~o" ·····..·Retkul'ii'i'paramedTiino· .
rostral-puente de
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Rafe medianc Param!l.diano Medial l.ater~ll

Cuadro 32-1. Nucleosreticulares
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Funcion motora somatica
La funci6n morora sOO1aricatiene Ja mediaei6n de la vfa de las
conexiones reticulares a neuronas motoras de la medula espinal y
nucleos de nervios craneales. Actividades en la corceza cerebral y eI
cerebelo esrimulan esros efectos. En los capfculos sobre la medula
cspinal y las vIas mOlora y sensorial mayores se del)neo la funci6n
de los f.!sdculos reticuloespinales en d conrrol de la actividad mo
tora som~tica. Las vias reciculoespinalcs descendentcs moclifican la
actividad de las neuron as mo[Oras alfa y gamma, y ejercen efecros
facilitadores e inbibidores en la acrividad morora l'efleja y la indu
cida de modo wrticaJ. En general, la formaci6n reticular pontina
ticne influencias faciliradoJ3S, en tanto que la formaci6n rericular
de la medula oblongada ejerce inlluencias inhibidoras.

La formacion reticular pOlltjna paramediana integra. los movi
mientos horizoncaJes de los ojos a trav6 de sus conexiones con el

L'l forrnaci6n reticular tiene funciones motOra somarica,
sensorial somacica, InotOra visceral y de despertamiento
y suefio.

FUNCIONES

Las neuronas uoradrenergicas del tallo cerebral se dividen en
dos componentes principales. EI primero es el sistema de noradre
nalina del locus ceruleus (grupo de celulas neuronales de catecola
minas A6). EI segundo es eI regmenrario lateral de noradrenalina,
que comprende otra scric de grupos de cdulas noradrenergicas dis
pers:\s en el puente de Varolio y la medula oblongada (grupos Al
a A7). Los axones de estas neuronas se dirigen ala medula espinal,
el tallo cerebral, cerebelo, diencefalo y relencefalo. EJ sistema nor
adrenergico ascendenre parricipa en la modulacion de la atencion,
el estado de suefio y vigilia y el animo. En cl rrararniento del eras
torno del deficit de la arencion y anormalidades del suefio, COIllO
narcolepsia, sc urilizan medicarnentos porenciadores noradrenergi
cos. Las proyccciones noradrenergicas al rallo cerebral, cerebelo y
rnedula espinal participan ell la rnodulacion de funcioncs aurono
mas (simparicas por ejemplo la rcgulacion de la presion arterial.

Se localizan neuronas adrencrgicas en las mismas rcgiones de
la medula oblongada caudal que las ncuronas noradrencrgicas: sc
proycctan a la medula espinal, tallo cerebral. talamo e hipocalamo.
Esre sistema cs pequefio comparado con los sistemas doparniner
gico y noradrenergico y representa un componente mellor del sis
tema rnonoaminergico,

Las neuronas seroroninergicas comprenden nueve grupos celu
lares que se designan como B1 a B9. La mayor pane de las neurouas
seroronincrgicas se halla denuo de los micleos del rafe del mcsence
falo, el puente de Varolio y la medula oblongada. Las ncuronas se
rotoninergicas del rrue. ponrino rostral y rnesencefilico se proycctan
a la ioralidad del cerebro allterior, miemtaS que las neuronas sera
roninergicas del rafe ponrino caudal y meclular 10 hacen ;1.[ cerebelo,
la medula oblongada y la medula espinal. EI sistema seroroninergico
del rafe rostra! imervicne en trastornos psiquiatriws (depresi6n. ob
sesion-compulsion, agresion, ansiedad). Por 10 general se concede
gran arencion a la proyecci6n del nucleo cafe magno de la medliia
oblongada a la medula espinal. Se ha demosrrado que esra proyec
cion inhibe las neurOllas del asta dorsal que dan lugaf a[ £'lsdculo
cspinorahimico. Las neuronas que conrienen seroronina (a! igual que
las ncuron3S noradrenergicas) inrervienen en eJ sueiio. La inhibicion
de la sfnrcsis de seroronina 0 la destrucci6n de neuronas que comie
nen esta ultinla en cl sistema del rafe causan insomnio.

Las neuronas del siStema dopamincrgico nenen una topograf1a
discreta y un area ccsrringidade distribuci6n [erminal. en ramo que los
sistemas de lleuronas noradrenergicas, adrenergicas y sero,!:i)ninergicas
tienen una proyeccion mas difusa y diseminaci6n mas amplia.
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Sistema monoaminergico
Se han idemificado cuatro tipos de neuronas monoaminergicas
denrro del centro (nucleo) del tallo cerebral: dopaminergicas, nor
adrenergicas. adrenergicas y serOtoninergicas.

Las neUfOnas dopaminergicas forman grupos pequeuos en va
rios locus cerebrales. Muchas de estas neuronas se reconocen en
eI tegmento ventral del mesencefalo (area tegmentaria ventral de
Tsai) y la sustancia negra adyacente (parte compacta). Las proyee
ciones de esta area siguen tres vfas: a) mesoestriatal (nigroestriata.I),
de la sustancia negra al estriado (caudado y putamen); la interrup
cion de este sistema se acompaiia de enfermedad de Parkinson; b)
mesolfmbica, del area tegmentaria ventral a los nucleos limbicos;
la hiperacavidad de esre sistema se relaciona con alucinaciones
esqujzottenicas; c) mesocorrical, del area tegmentaria ventral a la
coneza prefrontal; las lesiones en cs(e sistema se acompaiian de
deficit wgl1oscitivos en la enfermedad de Parkinson.

S" i. i"' , ..IS ::~mG!1:0l!!'l®rgrco

Se encuelltran neu(onas colinergicas en dos sirios: a) puenre de
Varolio rostral-mesencefalo caudal y b) prosence&lo basal.

El nucleo reticulnr pedunculopontino y el nudeo rcgmema
rio dorsal.larcral ady3cenre esran situados dencro del regmemo de
1(1uni6n pOl1tomcsenccfalica en relaci6n dorsolateral respecto del
margen lareral del pedunculo eerebeloso superior. al que recubren,
entre 6te y ellemnisco lateral. Intervienen en el despenalniel1to
r el movimienro. Los dos nudeos perrenecen a una regi6n (centro
locomoror) en la que la estimulaci6n electrica genera movimientos
cle cuninata coorclinaclos. En pacientes con pacilisis supranuclear
progresiva, una enfermedad degenerativa del sistema nervioso, se
afecran las neuronaS'del nudeo pedunculopontino.

EI nudeo basal de IVleynen. localiz.acloen eI prosencefalo ba
sal, emire axones a casi toda la COrtezacerebral. La degeneraci6n de
neuronas colinergicas en esra ~!ea se acompaiia de disminuci6n de
la memoria en la cnfermedad de Alzheimer.

En eI abundance ensemble de ncuronas rericulares se han
idenrificado dos sistemas que se especifican de forma qui
mica, los sisremas colincrgico y monoaminergico.

£1rnicleo reticular del talamo es una conrinuacion de la formaci6n
reticular del rallo cerebral hacia el diencefalo. Recibe aferencias de
~ I - la corteza cerebral y orros micleos (alamicos. Las prime
"'- ras son colaicrales de proyecciones corticoralamicas y las

segundas de proyccciones ralarnocorricales. EI ruicleo rcri
cular discurre hacia orros nucleos ralarnicos. FI neurorransmisor in
hibidor en esra proyeccion es el GABA. £1micleo rer.icular es iinico
entre los ruicleos talamicos porque sus axones no salen del ralamo.
Con base en sus conexiones, el micleo reticular participa en la irue
gracion y conrrol de las actividades de los micleos ralarnicos,

y se proyeeca al hipotalamo, area preoprica, amigdala y micleos
caJamicosintralaminarcs. Se piensa que el nucleo interviene en la
regulaeion auronoma. La participacion del micleo parabraquial en
la cnfermedad de Parkinson explicarla las alreraciones autonornas
que ocurren en esa enfermedad.

Como se indico, los ruicleos reticulates cuneiforrne y subcu
oeiforme tienen conexiones similares en comparacion con el grupo
medial de micleos reticulares.



Fases y etapas del sue no
...tJJt Se reconocen dos fases del sueno: a) de ondas leotas y b)
~ de movimientos oculares nipidos (MOR) 0 suefio para-

d6jico.

EI sucfio es un estado altcrado de la conciencia necesario para e1
bienestar del orgaoismo. La supresi6n del sucfio en seres huma
nos por periodos prolongados los altera desde el punto de vista
emocional. y es posible que experimenten incluso una conduera
psic6tiea. Se esrima que el hombre pasa alrededor de lin tercio de
su vida bajo los erectos del suefio.

SUENO

reticular acrivador mejora en grado considerable eI aprendizaj
Por cera parre.Ia descruccion de esre sistema produce un estado de.

I . esomno encra 0 coma.
La actividad en eI sistema reticular acrivador asccndence es t6-

nica y la conservan estlmulos afercnres, Aunque eI sistema reticular
activador responde en una forma inespedfica a todos los est(lllulOs
sensoriales alerentcs, algunos de eUos son mas c6catcs que Otros.
Los esrfmulos audirivos son mas efectivos que los visuales, Los im
pulses de receprores de dolor son mas efecrivos que los de Otros
receprores. Los estirnulos rrigeminales son en particular eficaces.
Los animales en que se secciona el rallo cerebral abajo del nivel del
nervio rrigemino en eI puente de Varolio conservan la rcspucstade
desperramiento. Sin embargo, si la secci6n se cfecrua a nivel del
ne.rvio rrigdmino, estes animales pierden la rcspuesra de desperta
rmcnto y sc roman esruporosos.

La convergencia de varias aferencias scnsoriales en la !orma
cion reticular. sus conexiones mulnsinapricas y 13 divergencia de
sus proyecciones a areas amplias de la corteza cerebral deter01inall
que esre sistema sea mas adecuado para el despenamiento.

Sin embargo. cabe resaltar que el sistema reticular accivadot
recibc recroalimenracion constanre de la corteza cerebral y recep
teres perifericos. Esros mecanisrnos de rerroalimentacion ayudan
a conservar cI esrado de desperramienro. La dcpresion del estado
de conciencia que sc observa en enfermedadcs degencrarivas del
cerebro se debe en parre 11 la inierrupcion de la rerroalimentacion
de la corteza a 13 formacion reticular.

EI sistema reticular activador es en particular sensible a los
anestesicos generales y medicamenros rranguilizanres. Estos ula
mos pueden suprimir 0 atenuar la trallSlnision en esre sisrema y
prodllcir en consecllcncia suefio 0 tranquilizacion. Sin embargo, no
suprimen la rransmisi6n a 10 largo del sistema lemniscal espedfico.

EI imeres en eJ sistema rericLllaraClivador se cenlr6 en eI sus
rraco para 13 alcnci6n selecciva (de que manera se enfoca de modo
selectivo la arenci6n en una corrienrc sensorial sin incluie otras afe
rencias). Pruebas anatomicas )' fisio16gicassugieren que el lllicleo
reticular tiene un papd central en eI reeonocimiento selectivo. FJ
nuclco rericular del talamo. acril'ado pOl'descargas ccrradas que as
cienden a 10 largo de axones talamocorricales, se proyecra a su vez
de nueva cuenra a nucleos tahimicos y eI tegmento mcsencefalico.
10que ejerce inhibici6n tonica 0 fasica. 0 ambas. de grupos celulares
en el (alamo y el tegmen to mesencefaJico. Estudios fisiol6gicos de
mostTaron inAuencias facilitadol"asde la correza fromal en llllidades
en eI nucJeo reticular del talamo. Por consiguienrc. surgi6 el con
cepco de un complejo reticular que regula de manera selecriva in
reracciones entre nucJeos tal:imicos esped6cos y la corce-a cerebral.
)' que control a la formacion reticular del tallo cerebral )' fa corteza
frontal. Eseemecanismo de control (compuerta) parece sumamente
selectivo: seglin sea la naturalcra del estfmulo de alerta 0 dlocus de
la estimulaci6n cenrral, s610 se abre la porci6n delnucleo reticular
del talamo que controla eI campo sensorial raiamico apropiado.

l

La via mulrisimiprica de la formaci6n reticular al dienceFalo (nu
cleos intralaminarcs del talamo). y de manera subsecuente a la cor
teza. tiene una infiucncia notable en el despertamiento cortical y
la depuraci6n de la atenci6n de la correza a estfmuJos sensoriales
aferentes. Esee fen6meno de despertamienro conical se acompafia
de un patron electroencefalogranco (EEG) caracteristico que con
siste en ondas de alta freeuencia de voltaje bajo. que se eonocen
como patr6n de desincronizaci6n.

La esrimulaci6n del sistema reticular activador ascendente
produce un estado de despercamienro. alerta y atenci6n. Algunos
experimentos demostraron que durante la estimulacion del sistema

SISTEMA RETICULAR ACTIVADOR
ASCENDENTE

Despertam;el'llto y alerta
La formaci6n reticular inrerviene en el despenamiento y la alerta a
traves del sistema reticular acrivador ascendente que describieron
de manera original Morruzi en Italia y Magoun en Estados Unidos
a fines de la dccada de 1940.

La formaei6n reticular inrerviene en 1<1 transmisicn de impulses
sensoriales. Como se observa en la funei6n rnorora somatica, el
efecto de la formaci6n reticular en la rransmision sensorial se dcsen
cadena por acrividad cortical. Esre efecro cs facilirador e inhibidor y
se ejerce en nucleos sensoriales de la medula espinal y el rallo cere
bral. incluidos los rnicleos de nervios craneales. Uno de esros cjem
plos es la modulacion de la acrividad de los nucleos de la columna
posterior pOI" la fonnacion reticular. Se ha csrablccido bien el papcl
del nucleo del rafe magno de la medula oblongada en 1:1inhibici6n
de la rransm isi6n del dolor. L1S fibras del nncleo del cafe magno
descienden en cl tallo cerebral r 13 rnedula cspinal para rcrrninar en
neuronas del micleo espinal rrigeminal y b sustancia gelarinosa, Las
terminales axonicas liberan scrotonina que fJcilira inrerneuronas
encefalinergicas, que a su va. ejercen una inhibicion presinaprica
)' postsinaptica en las neuronas nociceptivas de csros sirios. La es
timulaci6n electrica del rnicleo rafe magno produce analgesia en
animalcs. La 3nalr",esiainducida por estimulacion de la susrancia
gris periacueducra ticnc la mediaci6n de la afcrencia faciliradora de
[a susrancia gris pcriacueduccal al nucleo del rafc magno.

FU'lr:ion motora viscera'
Daros fisiol6gicos sllgieren la presencia de centros en la formacion
reticular para el control y rcgulacion de "arias funciones viscerales.

La estimulacion del grupo medial de nucleos reticulares en la
medula oblongada sllSCita una rcaccion inspiraloria y un efeero
depresor en eI sistema eirculatorio (desaceleraci6n de 1afrecucncia
cardiaca y disminuci6n de la presi6n arterial). La esrimulaci6n del
grupo lateral de nucleos reticuJares induce el efccto OplicstO.es de
cir. una respucsla espiratoria }'acci6n presora en la circulaci6n (ace
leraci6n de 13 frecuencia cardiaca y elevaci6n de la presion arterial).

Sc ha idclHificado un cenero reticular pontino (centro neumo
taxico) que regula eI ritmo respiratorio en el area de los nucleos de
K611iker-Fuse parabraquiales localizados en un plano dorsal res
peero del nueleo moror del nervio trigemino. Se han reconocido
conexiones directas del cenero rcspiratorio pontitw a los centros
respiratorios de la mcdula oblongada.

ruideo del abductor ipsolateral y desde cl. por la via del fascfculo
longirudinal medial. hacia d submicleo del recto interno contrala
teral del nuclco oculomotor. Un grupo similar de neuronas en el
mesencefalo rostral conrrola los movimienros verricales de los ojos.
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fl.lie'.:ilnlsnnosde:' sueno y clespertamierr~(1'
EI suefio es lUIproceso activo que descncadena esrrucruras conoci
das del tallo cerebral a traves de rransrnisores qulmicos conocidos.

El ciclo dt sueflO )' despenar sigue un ritmo circadiano ~ 10
cOlltrola un generador del rim10 circadiano en eI nticleo supraqUlas
matico del hipocilamo. Hace 70 anos, el neurologo y neuroa.naw

"" inopat610go vienes. von £COllOlJ)O, predijo a parrir de es
i rudios de pacientes que sufrran cnccfalitis ledrgiG! (una

enccfalitis viral que causa un estado profundo y prolongado
de somnolcncia) la elCistenciade una region promotora del sueiio
en cl mesencef.-Uorostral yel hipotilamo caudal. y un area promo
tora del dcspertamiento en eI hipotalamo posterior. En los anos
que siguieron a la Segufida Guerra !vlundial, Moruzzi, en lealia. '!
Magoun, en Escados Unidos. describieron eI sisrema reticular actl
vador ascendente que regula la vigilia, Sin embargo, solo hasta las
decadas de 1980 y eI inicio de la de 1990 se definio ei circuico neu
ronal basico de ~ee sistema. Investigaciones subsecuentes sabre los
mecanismos del suefio )' la vigilia. en especial en los U1rimos.c~neo
a siete anos, confirmaron y elaboraron las observaciones 1IllcJaies
formuladas por von Economa }'Moruzzi-Magoun como sigue:

1. Enla accualidad se ha establecido que el sistema rericular acti
vador ascendeoce y el despenamicmo conical tienen la media
ci6n de dos siscemas (lig. 32-2).
a. Un sistema colinergico de los nucleos reticulares tegmen

tarios pedunculopontioo y late.rodorsal a varios nucleos
calamicos (intralaminar. relevo, reticular) y de ellos, a traves
de pl'oyecciones ralamocorticales. ala correza cerebraL Esce
sistema es activo durante la vigilia yel suefio de movimien
toS oculares rapidos (MOR).

b. Un sistema amiocrgico del WCIIS urttmlS (noradrenali!la).
nltcleos del rafe (secolOnina). nucleo ruberomamiJar (blSta
luina) d.(recto (sin pasa!' a traves del calamo) hacia la cortC'La
cerebral. Este sistema es activo durante la vigilia pero no ell
d transcursa del sueiio de movimientos ocuIa.res r:ipidos.

2. Se demostr6 ya que 1.1acrividad en el nudeo preoprico ven~rola
cera! (del hipocilamo) induce el sueno. Se revelaron ~nextol~es
GABA-~rgjcas (inb.ibidoras) de este nucleo hipotalwlIco al SIS
tema de desperramiellto (nudcos pedunculoponrino. tegm.enta-
rio larerodorsaJ, locus ctrukus, rafe y tuberomamilar). Se prob6
tambien que eI nudeo pre6ptico ventrolateral recibe aferencias

por [0 demas inm6vil en eI suefio profundo, jusrifica la denornina
ci611de esra fase como etapa paradojica del sueiio.

Durante cl suefio, eI sujeto alrcrna entre la forma de ondas
lenras, que dura 90 a 100 minuros, )' el suefio de movimientos
oculares rapidos de J 0 a 30 minuros,

Las divcrsas fases del suefio (crapns I a IV del suefio de ondas
lentas )' suerio MOR) siguen una a la otra en el rnismo orden du
ranre rodo eI sueiio. La prirnera fase de MOR ocurre alrededor de
90 minutes erascornenzar a dormir v dura alrededor de J 0 a 15 mi
llULOS.Recurren fases subsecuenres de MOR cada una ados horas.

En general, hay massuefio ~10R hacia la manana y mas suefio
de ondas lenras al principio de la neche. £1suetio MOR constiruyc
casi rode el ucmpo de suefio en el fero y alrededor de 50% del
ticrnpo de sucfio en lacrantes. A rnedida que madura el cerebro,
aumenta el suefio de ondas ICllI3S y consriruye 75% del riempo de
sueno en cI adulto. Los medicamenros afecran las etapa5 del suefio
de manera diferencial. Los barbiruricos y d alcohol suprirnen el
suefio MOR. pero ticnen poco efecco en la etapa IV del suefio no
MOR (onda lenta). Por otra parce, las benzodiacepinas suprimen
la erapa IV del suefio no 1\10R y rienen menos efecco en el suefio
de rnovimienros oculares rapidos,
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Hipocon!a notable, en especial de los museu los del cuello y. en
consccuencia, cae la cabeza en personas que entran:l esta eeapa
cuando eseall sentadas en una silla.

2. Elevaci6n de la presion arrerial y la frecuencia cardiaca; respi-
racion irregular y rapida.

3. Erecci6n en varoncs. 'c

4. Bruxismo.
5. Ensoiiaci6n, de ah! eI nombre de sueno de ensofiaciones.
6. MovimieJ1los oculares nipidos (50 a GOmovill1ientos poc mi

nuto); por esa razol1 se ideo eI nombre de suefio de movimien
lOS oculares rapidos (MOR).

7. Potenciales de altO voltaje en el puente de Varolio, cl ntideo
geruculado lateral y la correza occipital (PGO por espigas
ponwgeniculooccipicaies). Las espigas PGO se generan en eI
puente de Varolio. se propagan en seJ1tido roseral a traves del
nudeo geniculado lateral y ouos nucleos tahlmicos para llegar
a la correza.

8. Actividad e1ectrocncefalogr:ificairregular. rapida y de bajo voltaje
que semeja eI patr6n de despecrar (patr6n de desincronizacion).

9. Umbral de despercamiento aumenrado y, en consecuencia.
sueiio profundo.

Es mas facil despertar a una persona del sueno :tYlORque del
sueiio de ondas lencas en etapa IV (no MOR). Se sabe que d dolor
anginoso }' la cefaiea en racimos (tipo de cefalea vascular) suceden
durance d sueno de movimientos oculares rapidos (MOR).

La coexisrencia de la actividad cortical rapida y de bajo vol
taje (esrado EEG activo) yel incremento de la actividad autonoma
(frecliencia cardiaca, prc3i61l arterial, respiraci6n) en un individuo.

I
1

I

A. $U;:';10 DE ONDAS I.ENT.AS
c.----

£1 suefio de ondas leutas se conoce rarnbien como sincronizado,
ligcro, lenro y no MOR. Constiruye el 75% del pcriodo de sucfio
en adulros }' se caracreriza por las manifesraciones sornaricas, con
dllcruales y elccrrcenccfalogrsficas (EEG) siguicnres:
1. Tono muscular rcducido.
2. Disminucion de 1.1presion arterial )' las frecuencias cardiaca }'

resprrarona.
3. Acrividad EEG lenra y sincronizada de alro volraje: de ahf el

Hombre de suefio de ondas lenras.

EI suefio de ondas lcnras se divide ell cuatro crapas:

Etapa l (somnolencia). Esca erapa dura uno a sietc minutes.
En ella es facil desperrar al individuo.
Etapa II (suefio ligero). £1 desperrar en esra crap.l requiere
estimulos mas inrensos ([lie en la etapa I.
Etapa III (suefio moderadamente profundo). En esta etapa
el EEG se caracreriza por la aparici6n de ondas lenras de alto
volraje.
Erapa N (suefio profundo). El desperrar de csra erapa requiere
esrfrnulos poremes, La actividad lenra del EEG cornprendc mas
de 50~ del regisrro cleerroence.falogr:Hico.Durante esra erapa.
la presion arterial, las frecuenclas del pulse )' respiraroria }' d
consume del oxlgcno del cerebro son I11U)' bajos.
Se sabe que en d suefio de ondas lentas ocurrcn sonamblJismo,

enuresis, terrores noc[llrnos y cOD\'ulsiones.

B.SUEt~O DE MOV!MIENTO$ OCULARESAAPIDOS (MOR) (PARAD0ifCO)

EI suefio !viOR (parad6jico) se conoce asimismo como desincro
niZ.1do.activo, de ensonacion. de ondas rapidas y profundo. Reprc
scm:l 25% del ciempo de slleno en adulros )' se caracccriza por las
manifestaciones siguiences:

,/i
I



Figura 32·3. Esquema de las conextones entre el nudeo preoptko ventrolateral que promueve el suerio y los nucteos
(arntnerqico y collnerqko) del sistema ascendente de despertamiento. =, inhibici6n.

GALANINA

Nucleo peaunculopontino
Ntlcleo tegmentario taterodorsal

GABA

Colinergico

Nucleo tuberomamilar
Nucleos del' rafe .': '.

• •cl!: '.Locus eeruleas ,.
GABNGALANINA

Aminerglco

ISISTEMA
PROMOTOR
DE LAVIGILIA

Las neuronas cenrrales denrro del nuclco regulan el suefio no
MOR por inhibicion del nucleo ruberomarnilar. Neuronas ex
tendidas del micleo preoprico ventrolateral regulan eI sucfio
MOR por inhibici6n de los nucleos locus ceruleus, rafe, pe
dunculo pontine y rcgmentario laterodorsal (fig. 32-5).

5. En 1998, dos grupos de investigadores idcntificaron una fami
f{1'ft'! lia de peptidos neurotransmisores eo el hiporalamo late
~ ral. Se conocen como orexinas 0 hipocrerinas, Se encontro

que las neuronas que conrienen orexinas (hipocrctinas)

REGION PROMOTORA
DELSUENO

L- -y-_..J e HISTAMINNSEROTONINA/NORADRENALINA

inhibidoras rcclprocas de los nucleos del sistemaarninergico del
despertamiento (ruberomamilar, locus ceruleus, rafe) (fig. 32-3).
En consecuencia, los nucleos aminergicos (ruberomamilares,
locus ceruleus, rafe) pueden promover la vigilia a traves de ex
ciracion directa de la correza (vease antes el aparrado Ib) e
inhibicion de neuronas que promueven eI suefio en el ndcleo
preoprico ventrolateral (fig. 32-4).
Los suefios NIOR y no ~10R se regulan por dos diferentcs
poblaciones de ncuronas en el nucleo preoptico ventrolateral.

Figura 32-2. Representaci6n del sistemade
despertamiento cortical directo (arninerqtco)
e indirecto (colinergico).

Sistema de despertamiento
indirecto activo durante la vigilia
y el susfio MOR

'Nocteo pedunculopontino
Nucleo tegmentario laterodorsal

cotinerqlca

Nucleo
reticular

Nucleos Nucleos
intralaminares: de relevo

TALAMO

Vias talamocorticales

CORTEZA CEREBRAL

Sistema de despertamiento
directo activo s610durante
la vigilia

Ntlcleos Serotonina
del rale

Locus
ceruleus

Noradrenalina

Nucleo
tuberomamilar

Histamina
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SUENO MOR

Locus ceruleus
Nucleos del rafe '

Nucleo peduncuJopontino
N(icleo tegmerntarlo I?t~rodorsal

suonuctec
extendidoo.

j,
•,

SUENO
NOMOR

Figura 32-5. Esquema de los dos sistemas
neuronales que regulan el sueno MOR y no
MOR.

Nucleo
tuberomamilar

Subnucleo
agrupado
. .(central)

NUCLEO VENTROLATERAL
PREOPTICQ : ,.':

<:~

cree que eJ insomnio de von Economo es consecutive a una lesion
en el micleo venrrolareral preoptico, y que la prediccion de este
neurologo segun 13 cualla narcolepsia era secundaria a una lesion
del diencefalo posterior se relaciona con la perdida de neuronas de
orexina (hipocretina) en esa area.

Estudios recientes de imagenologia proporcionaron mas infer
maci6n sobre los rnccanismos del suefio. Esrudios de romografia
con emision de posirrones dernosrraron que durante el suefio de
ondas lentas.Ias areasmas dcsactivadas son eI tallo cerebral superior.
los micleos ralamicos, d cerebra anterior basal )' los ganglios basales.
En la corteza, las areas rnenos acrivas son las cortezas de asociacion

NUCLEOSAMINERGICOS
DEL DESPERTAMIENTO

Nucleo luberomamilar
locus ceruleus
Nucleos del rate

Vista de manera retrospectiva, en la acrualidad se piensa que la
hipersornnolencia que describio von Economo en [a cncefaliris
lelargica se debe a una lesion en d sistema ascendenre del desper
tamiento en la union mcsencefalica-diencefalica. Hoy en dla sc

l
j

1
I
i

incrernenran la acrividad de neuronas arninergicas del sistema
ascendente del despertamienco. Las neuronas de orcxina son
activas de forma predorninante en la vigilia, aunque algunas
eambien descargan durante el sueiio de movimientos oculares
rapidos. La desrruccion de neuronas de orexina se acompafia
de narcolepsin.

Figura 32-4. Diagrama de la forma en que los
nudeos ammerqicos del tallo cerebral promueven
lavigilia por facilitaci6n de la corteza cerebral e in
hibici6n de las neuronas promotoras del sueno, +,
facilitaci6n; =, inhibici6n.

Nucleo ventrolateral ~~-~~Ili.."'l!~~~~ .....J
pre6pticoL..:....--.:__ ---l e

REGION PROMOTORA
DELSUENO

Corteza cerebral
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FORMACI6N RETICULAR,VIGILIA Y SUENO I 405

,



Autrcr A er al: Sleep and brain lesions: A critical review of rhe lirerature andaddi.
rional new cases. Nmrop"ysio/ Clin 200 I; 31 :356-375.

B~trz)'cb EK: ;\ff'crcm projections (0 (he dorsal and ventral respiratory nudo
in Ihe medulla oblongara of the car studied b)' (he horseradish pcroxi<hse
technique. Brain Rn 1980; 185:59-66.

Corvaja N: The lncral rcricular I\\lch·us in (he C:1(.J. An experimental :Hlalomieal
study of irs spinal and supraspinal Atr~renrconnections. Nt'III'(Js<:iOlc. 1977:
2:537-553.

Evans BM: What does brain damage tell us about the mechanisms of sleep? J-RO'j
So..Med2002; 95:591-597.

Gorresmann C: GABA mechanisms and sleep. Neurosciau» 2002; 111 :231-239.
Hobson JA, Scheibel AB: The brain stern COr~:Sensorimotor inregration and beha

vioral state control. Nfl/I'osei /?e< Program Bull 1980: L8, No. I.
Hobson, JA. Pace-Schon EF: The cognitive neuroscience of sleep: Neuronal sys.

[cms, consciousness and lenl'lling. Nil; Rtv Nturosri 2002; 3:679-693.
Jessop EG: Sleep. J Public limb" M(d 200 I; 23:89-90.
K:1Sl'il1 t\J ,.( :II: DSII'-More than a sleep pep (ide? 1io(lIl/s NfuI'OSr.i 1980: 3:16~

165.
KUn21e1'.1: Autoradiographic tr:Icing of (he cercbdlar projections from the 1.lcral

re[icular nuclcus in lbe CIt. &p BraiJIRn 1975; 22:255-266.
leBon E e[ aI: Correlations using NR£M-REM sleep cycle frequency suppOrt dis

line! regulation mechanisms for REM 2nd NREM sl«p ..IApp/. PhJ'sioI2002;
9.3:141-146.

M:Kl\lCtP: Brain mechanislll$ of sleep: Contribution of netlloinwging te,;hiiiques.
J f>sychophl1rml1(o/1999;13:525-528.

Mendelson W'B: Ncuro[ransl11incrs and slecp. J Clin i's,(/U(1rtJ 2001; 62 (Suppl
10):5-8.

Moote RY:The r«icubr (onnation: Monoamine neuron S)'<lems. In: Hobson JI\,
Bra2ier MAB (~): Tilt rtliCU/llrformr.tioJl rn·iJiud: S~(ifyillgjimctiqn for 11

nOllsptcifiCrysmn. blUl'lll1lionll/Brl1;"Re<Mrd, Orgl1niZl1liollMOl1ographSeria,
Vol. 6, pp. 67-S1, Ravcn Press, 1980.

Salin-PascualRet aI: Hypothalamic regulation of sleep. NtlJl'ops),chopharJ'lldco/ogy
200 I; 2S (Suppl 5):521-$27.

Sapcr CB c[ al: The sleep switch: I-Iypo(halamic comrol of sleep and wakefulness.
Trmds Nrorord200l: 24:726-731.

Scheibel AB: Anaromical and physiological subs[ratcs of arouS2l: A view from ,he
bridge. In: Hobson JA. BraUer MAS (~): The "Iim"'r forlllt1tioll m'ili
ud: Sp«ifyinl fonction for t1 Ilompuifc sysum. /mm>ario'lt1i Bmin Rtstarcl!
Organization MQno:mph Serie1,Vol. 6, pp. 55-66, IUVCIl Press, 1980.

Zernlan FP, Pfaff DW: Topographical organization in medullary reticulospinal
systems as demonstrated by rhe horse,adish peroxidase technique. Bntin Res
1979: 174:161-166.

Nucleo parabraquial (griego para, "al lado de"). El nuc]eo
rabraquial se encuenrra allado del pedunculo cerebeloso super-
({:

I . ..) lOr»racntum conjuncttuum .
Niicleo parvocelular (latin parvus. "pequefio", L'elluitI, "ce
lula"). Se conoce as! porquc estd cornpuesto de celulas pequefias.
Rafe (griego raphe, "costura 0 sutura"). EsI,1 palabra la Uti~zO
Homero en la Odisen en relacion con la surura de los arncsespar
caballos. El rerrnino se emplea en anarornia para referirse a una
forrnacion parecida a una surura, que sugiere la union entre SI de
esrrucruras adyacentcs. Los nucleos reticulares de la llnea media~
llaman nucleos del rafe. .
Suefio parad6jico. Suefio de rnovimientos oculares rapidos. &:
llama as! porque la clectroencefalografia muestra UII parron de vi.
gilia cuando la persona esui dormida.

Bckhtcrev, Vladimir Mikhailovich von (iSS7 -1927). Ncuropato
logo}' psiquiarra ruso. Publico muchos artlculos sobre anatornla,
sistema vestibular, localizacion cortical, nisragmo y varies de los
signos neurologicos.
Eeonomo, Baron Konsrantin von (1876-1931). Neurologo )'
nell roanarornopncologo ausrriaco que, entre otras contribucioncs,
public6 el lOde mayo de 1917 un articulo sobre la encefalitis le
drgica. Jean-Rene Cruchcr, anaromoparologo frances y pediarra,
habra publicado 13 dfas antes (27 de abril de 1917) 40 casos de
la misma enfermedad. Crucher reclarno la precedencia pero van
Bogaerr, neurologo belga, la adjudico a von Economo porque ha
bra definido este padecimienro como una cnfermedad aislada, 10
que Cruchec no hizo.
Encefaliris letargica (enfermedad de von Economo). Encefaliris
epidcmica consecutive a In pandemia de influenza de 1915-1924.
Auuque la describio jean-Rene Crucher dos semanas ames que
von Economo, se acredira a este iilrimo auior porque definio el
padecimienro como una enfermedad aislada, un heche que no es
rablecio Crucher,
Enfermedad de Alzheimer. Trasrorno degenerarivo del cerebro
conocido con anrerioridad como demencia senil. Se caracteriza
por perdida de la memoria, aerona corrical, plaais seniles y depo
sitos neurofibrilares. L~ describi6 en 1907 Alois AI7.heimer, un
nellropsiquiarra alem.ln.
EJlferrnedad de Parkinson. Afeccion degenerariva del cerebro que
se distingue por temblor postural y rigidez por perdida de neuronas
dopaminergicas en la sustancia negra. James Parkinson, un medico
ingles, la describio en 1817 con el nombre de pflrdlisis agitante.
LoCIIS ceruleus (latin, "lugar azul oscuro"), EIlllklco nOl'adrenergico
pign.emado en el puenee de Varolio rostral es de color azul oscu).'o.
Meynert, Theodor Hermann (1833-1892). Psiqlli:ttra y neuro
logo ausrriaco. Hijo de un historiador y una cantancc de 6pera.
£Studi6 la anatomfa de la corceza y eI callo cerebral de forma de
rallada. Entre ouos, describi6 la dccusaci6n de Meynert (decusa
cion cegmemaria dorsal del mesencefalo) yel faSdClllode Meynert
(craero habellluointerpedunclllar). Describio el nucleo basal en eI
libro de 1872 Handbook of Human and Animal Histology (Libra de
texto de histologfahumana y animal). El rermino nueleo basal de
Meynerr 10 ideo Albert Kolliker en 1896.
Narcolepsia (griego, "entumecimiento, convulsion"). Srndrome
de urgencia excesiva e irresistible de dormic durance eI dla. EI pade
cimiento 10 denomin6 aSI Gelineau, quien proporcion6 la primera
descripci6n modecn3 del traseorno en 1880. Se piensa que eI gene
ral estadoullidcnse "M~ro de piedra" Jackson padecfa narcolepsia.
Nucleo cuneiforme (Iatln cuneus, "cuna"), EI J1ucleocuneiforme
tiene forma de cuna.

de los lobules frontal y parietal. En comparacion, en el suefio MOR
hay una acrivacion importance de los nucleos de las areas pontome
senccfilica y ralamica, Las areas corricales acrivadas son la correza
Ifmbica (amtgdala, hipocarnpo, correza orbirofrontal y corteza del
cingulo anterior). Estes esrudios de inmagcnologla confirman b
exisrencia de dilereuies palrones de acrividadcs neuronales en los
suefios de ondas lenras y de movimienros ocularcs rapidos (J\10R).
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Sonambulismo (caminar dormido)
Esta parasomnia ocurce en las primeras ues horas tras conciliar
el suefio. No se recuerda el sonambulismo. Los pacientes pueden
sentarse 0 ponerse de pie en la carna, buscar a tientas ropas sin
caminar 0 levanrarse de la cama y caminar, abrir puertas 0 descen
der escaleras. A menudo siguen las instrucciones para rcgresar a la
cama, Las conductas rclacionadas con el scnambulismo incluyen
comer, salir de la casa a rraves de una puerta 0 venrana, conducta

EIinsomnio familiar fatal esuna anormalidad hereditaria
mortal del sueno consecutive a la mutacl6n puntual en el
gen de proteina prion.

EI coma es un estado de perdido de la conciencia en el
que sedeterioran las respuesrasmotoras y sensariales del,
individuo.

EI mutismo acinetico es un estado de alteraci6n_ de la
conciencia en el que el paciente parece despierto pero es
incapaz de comunicarse.

EIsfndrome de desaferentaci6n es un estado alterado de
la conciencia en el que sepreserve esta ultima pero no se
expresa. Los individuos se camunican mediante parpa
deoocular.

Muerte cerebral esun estadode daiio irreversible del cere
bra en el que no existen las funciones corticales y del tallo
cerebral normales .

La maldici6n de Ondine es u,npadecimi~nt~ "'. suei10
q(Jesecaraaerua por supresio~ d~ ~arespl(ac!~n durante

. el sueiio debido a falta de resptraaon automat/ca.

.., , .

I;.

.' PARASOMNIAS (DISOMNIAS)
Iasparasornnias son un grupo de trasrornos del suefio que se carac
terlZanpor conductas motoras poco comunes 0 auronomas, 0 am
bas. que ocurren en el suefio de ondas lenras (no MOR). Incluyen

sonarnbulismo, terror nocturne y gemidos nocturnes, entre
orros, Se piensa que estes rrasrornos se deben a deterioro de
la capacidad para despertar plenamenre del suefio de ondas

" lentas. Por 10general sucede en eI primer tercio del ciclode suefio,

La apnea del sueito central es un trastorno que se reco
noce por crisis apneicas en el sueno. La forma conqenita
es obvia durante los primeros dias de vida; 10 forma ad
qultido suele acompaiiatse de infartos bilaterales de la
medula oblongada.

La narcoiepsia es un trastomo del sueiio que se caracre
riza par ataques breves recurrentes de sueiio irresistible
durante el dfa. Sedebe a perdido de neuronas de orexina
(hipocretina) en el hipotdlamo.

EI sindrome de Kleine-Levin es una anomalfa del sueflo
que se distingue oor ataques recurrentes de sornnolen
cia excesiva altern ados con apetito voraz y desinhibici6n
sexual.

Las parasomnias son un grupo de trostornos del sueno
que incluyen sonambulismo, terror nocturne, gemidos
nocturnos e intrusiones de movimientos oculares rapidos
(MOR). Los tresprimeros son anormalidades del sueho de
ondas lentas (no MOR) y el cuarto (intruslones de MOR)
es un padecimiento del sueno de movimientos oculares
rapidos.

.j , " .
cor-!CEPTOS FUNDAf,,1ENTAlES

.~, """"""'.""'- ..,' , , , " .

Apnea del suefio central
Maldici6n de Ondine
Insomnio familiar fatal
Coma
Mutismo acinetico (sindrome de Cairn)
Sindrome de desaferentaci6n
Muerte cerebral

,.,y sueno:

Parasomnias (disomnias)
Sonambulismo (caminar dormido)
Terror nocturno (pavor nocturno)
Gemidos nocturnos (catatrenia)
Intrusion de movirnientos oculares rapidos

Narcolepsia (sindrome de Gelineau)
Sindrome de Kleine-Levin (sindrome de Kleine-Levin

Critchley, hipersomnia-bulimia)

I.,

j Jormaci6h reticular,vigilia
correlaciones clfnicas



Es un raro sfndrome neurol6gico que se ideneifica por la
cesacion de la respiracion durante eI sueno debido a Falla
del centro respiracorio autonomo en la medula oblongada .

La falm de respiracion aueonoma resulta de la perdida de aferencias
vagales y quimiocixicas a los receptores de dioxido de carbono de
I..medula oblongada que suprimen el impulso para respirar. EI pri
mer caso preciso 10 norificaron Ratto y colaboradores en 1955 en
Wl paciente con accidente vascular cerebral. En 1962 Severinghaus
y Mitchell acunaron de modo erroneo el termino maldici6n de
Ollciine, en referenda a una ninfa de la novela Ondine (1939),
del dramarurgo frances Jean Giraudoux, quien relatola perdida de
todas las funciones aUlonomas (no can solo la respiracion) como
causa de ia muerte del amante humane de la ninf'a. La palabra
ondin( es el (ermino frances para sirena y no el nombre de una
persona especifica. La leyenda que dio lugar al nombre "maldicion
de Ondine" corresponde a un mieo aleman antiguo d.e una ninfa
(undine en aleman) que se enamoro y caso con un ser humano CIas
firmar un pacto con d rey de las sirenas en el que se estipulaba
que si su amanre Ie era alguna Vel infiel perdla cl derecho a SLlvida
y regrcsada al mar. EI u!rmino maldicion de Ondine es por con
siguienre equlvoco. Las sirenas querlan a sus amanres humanos;
llllllca hubo una maldicion. La narracion de una sirena que castiga

I

Apnea del suefio central se refiere a una disrunci6n del Control
central de la respiracion, la normal requiere eI funcionamienro
.6;1;; correcro de varias esrructuras de los sistemas nerviosos

,~ central r periferico. Las lcsiones en cualquiera de esras es
'I\~'>trucruras (quimiorreceprores, vias sensoriales, centres del

callo cerebral, vias rnotoras 0 musculos efecrores) puedcn conducir
a an.ormalidades respirarorias durante el suefio.

La apnea del suefio central puedc ser congenita 0 adquirida. La
primera se observa en los primcros dlas de vida y se manifiesta por
apnea al inicio del sueno. 1...'1 forma adquirida se acompafta. de lesio
nes vasculares hilaterales en la medula oblongada posterolateral.

A~imismo, exisrcn inforntes de fenomenos apncicos relacio
nados con d sueno en la encefaliris, rrasrornos de Ia union neu
romuscular (miasrenia grave), afccciones de mUsclllos primarios
(acrofia muscular) y en pacientes sometidos a cordotOmfa cervical
bilateral para alivio del dolor refracrario por cancer.

l\PNEAOEL SUE~O(E[\lTRAt

Es 1lJ1 raro sindrome que presenla una fascinanre cOll1l'lejidaddt
sfntornas ncurologicos )' psiquidtricos. Aunquc Aniimof]' d~ribi6
. t» ..e~ 189~ ~n.sindrome de.hipersom~ol~?cia }'hambre mor.
'\.~. bida episodicas, se acredica la descripcion de este sindrolllc

) a \;i'ilj; Kleine, Linpsiquiarra aleman que norifico el cuadro
clinico complero en 1925, y ~4a): Levin, un psiquiarra estadoun,_
dense que cornunico en 1929 el caso de lin pacienre con hambrc
excrema), ataques de sucno. EI sindrorne, como se define en la ac.
rualidad. se refiere a un grupo rccurrenre de slnromas que dura dlas
a semanas e incluye episodios de sornnolencia excesiva, aperiro voraz
y desinhibicion sexual. Cuando despierran, estes individuos pucden
mosrrar irrirabilldad, (;llra de cnergfa y aparia, pueden parecer con.
fusos o experimenrar sintornas maniacos )' depresivos. Aunque se
afecean con mayor h-ecliencia los varones adolescenrcs, se dispone
de informes del sindrorne en mujeres. La causa es incierta pero se
picnsa que se debe a una disfunci6n hipotalamica-hipofisaria.

SINDROME DE KlE~NiE-lEViN
(SfNDROMEDEKlE~NE-lEV'r·,~rp.~TCHtEY,
HIP':RSOMNIJt.-BUll,.JUA)

f-!: :- :OLEPSiA {SfNDROMEos GElJNEAU}
EI t':rmino narcolepsia 10 ideo en 1880 jean Haprisre Getineau, Lin
neuropsiquiatra frances que describi6 un padecimiento caracteri
z:tdo por aeaques breves y recurrences de suefio irresisrible durante
d dfa. Reconoci6 el nexo de narcolcpsia con pcrdida del rono mus
cujar que se denomino con posterioridad carapkjf<l.

La combinacion de somnolencia exca;ivll durante el dia {nar
colepsia} y crisis de perd ida subira del rono muscular (cataplejfa)
""~1 provocadas, po: estf!'l~los emocion~es (risa, sorpres~,
~'i remor, eXCJ(2.ClOny tuna) desconcerto a los neurOCJenn-
.~ ficos durante mas de un siglo. En ~960se reconocio que

la narcolepsia se vincLLlabacon eI inicio prematuro del sueno de
movimientos ocuiares rapidos. En 1999 ocurrio un gran adelanto
ciendfico que relaci.on6 la narcolepsia con una disminllci6n de un
peprido, orexina (hipocretina), elabocado en eI acea perifocnical del
. hiporaialno lateral. En la acrualidad se piensa que la somnolencia
de 1anarcolepsia indica la falea de los efeaos excitadoces de la hipo
cretina en componentes histaroinergicos (nucleo tuberomamilar),
dopaminergicos (area tegmenraria veneral y sustancia negra) y (0-
linergicos (nucleos tegmencarios pedunculopontino y laterodorsal)
del siscCt"IIareticular activador ascendellte que promuevc: eI desper
tamiento. Seglll1 esta hip6tesis, la caraplejfa resulra de perdida de
la exdcaci6n por la hipocreeina de v(as seroconinergicas (nuclcos
del rafe) y noradrenergicas (locus ceruleus) que cienen a su cargo
la inhibicion del suefio de movimientos oculares c<lpidos.Ademas
de la somnolencia excesiva durante e1 dfa y las crisis de p~rdida del
tono muscular, los narcolepticos muestran de manera caracterfstica
expcriencias perceptivas vividas (allditivas 0 visuales) al comenzar a
dormirse (alucinaciones hipnogogas) 0 al despertar del sueno (alu
cinaciones hipnopompicas) e incapacidad generali-zada transitoria
(unos cuantos segundos) para moverse 0 hablar durante la tran
sicion enue eI sucfio y la vigilia (panUisis del suefio). En 1957,
Voss y Daly afiadieron al cuadro clfnico de narcolepsia-cacaplej(a,
alucinaciones hipnogog-d$y pacllisis del suefio.

Es una parasomnia mas grave en cl suefio MOR en la que la per
sona represenra Linsuefio. Los individuos afectados pueden lesio
nar a sus cornpafieros de cama 0 a SI mismos a medida que esceni
hcm cl contenido del suefio.

Es una parasomuia poco cormin que se cnracteriza por gemidos
espirarorios durance el sucfio de ondas lenras (no !vIOR) yel suefio
de movimientos oculares rapidos, Los sujetos no recuerdan la con
ducra, que causa preocupacion a los comp4i1CI'OSde carna,

_;,.. .•_ 'H ;,.1. " '

Terror nocturne (p,)V~1'rocturrt»o)
AI igual que en el sonarnbulismo, esta parasornnia se obscrva en cl
primer rercio del suefio nocturne (etapas 3 a 4 de sueno de ondas
lentas, no MOR) )' cs mas comun en nirios. Los episodios consis
ten en agitacion, miedo aparentc. gritos, varias conductas aurono
mas (raquicardis, pupila dilarada, sudacion}, inrenros para salir de
la cam" 0 la habitacion e inconsolabilidad. EI episodic dura UIlOS

cuanios minutes (des a 10) y al final los pacienres se ternan rran
quilos y regresan a un sucfio profundo. EI enfermo no recuerda cI
episodic.

violenta }' 'homicidio, EI sonambulismo es mas conuin en nifios
que en adulros. En los primeros puede acornpafiarse de enuresis 0

terrores nocturnes.
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TERR~INOLOGfA
Cairns, Sic Hugh William Bell (1896-1952). ~euroci~ujano
australiano que describi6 en 1941 eI escado vegetacJV? p~rslsten.(e
(mutismo acinetico). Cairns sugiri6 que d sindrome 1l1dlcabadis
funcion cortical secunda ria a una lesi6n diencefaJica.
Cataplejla (griego, "derribar"). Trastorno del suefio MOR en el
que el paciente pierde subitamente la fuerza ~uscu1ar en.l'espuesta
a estimulos emocionales. El termjno 10 aphc6 por pnmera vez
Henneberg en 1916.
Gelineau, Jean-Baptiste-Edouard (1828-1906). Ciruj.ano y
neuropsiquiarra frances que describi6 en 1880 la nafcole~sla ~sfn
drome de Gelineau). Invenr6 y vendi6 pfldoras para la epllepsJa.
Kleine, Willi. Neuropsiquiatl'a aleman que public6 en )925 una
serie de cases de somnolencia y hambre m6rbida peri6dicas, el sfn
drome de Kleine-Levin.

.....

L Falta de respuesca a esdmulos eJ((ernos.
2. Ausencia de respiraci6n esponuinea.

Pupilas fijas dilaradas .
{ Falla de reAejos del (allo cerebral (corneal, nauseoso, vesribu-

loocular).
5, Ausencia de una causa reversible idencificable del coma.
6. ElectroenceFalograma plano (falta de acrividad elecrrica).
'I. Falta de lIenado de vasos cerebrales eo la arccriografia 0 image

nes con radiois6topos.
Los pacienres comacosos que saeisfacen los criterios an~eriores

se consideran muerrOSilas heroicas medidas para salvar Sll Vidason
inutiles.

. ..carse vanos cntenos:

Muertc cerebral es un esrado de dafio irreversible del cerebro, tan
grave que no es posible ya conservar las funciones respiraroria y
cardiovascular normales, Eseos pacientes se encuenrran en coma
\!!~' profundo, permane'7D sin.respues~ 3 esrfrnulos exrernos,
, •• z- y sus funciones resplrarona y cardiovascular se preservan
...;'. por medios externos (respiradores, mcdi<;amentos ~~eso

res, etc.). En la medicina clinica moderna, la cesaclon de la Vidase
equipara ala muerte cerebral, no a la supresi6n del latido cardia:o.

Antes de dedarar un estado de muerte cerebral deben venfi-

"tj"" ,~.-h. ,HI" • s·· ."r,\: -1'" "4>.

~fJf tuar rnovimienros faoiales. Se conserva la conciencia per?
, . esta es inexpresiva. Los enfermos son capaces de C0111UI11-

carse mediante el parpadeo ocular, que significa sf 0 no.
Por otra parte, los individuos son mudos y acinericos. S610 censer
van la abertura de los ojos, los movimientos oculares verricalcs }' la
convergencia. EI sfndrome 10 describio por primera vo: Darelles en
1875 en un sujero con oclusion de la arteria basilar. £1sindrorne se
notifica mas a mcnudo en infarros bilaterales de la base del puente
de Varolio, pero asimismo en infartos en ambos pedunculos cere
brales. Las estrucruras que suelen dafiarse cuaudo las lesiones se
encuentran en la base del puente incluyen tractos cor~ic~espinal_es
(inmovilidad), fibras corricobulbares (pcrdida de movnmentos ta
ciales y articulacion del habla) y nervio abductor (perdido de rnovi
mientos horizonrales del ojo), Los sinonimos incluycn seudocoma,
estado de desaferentacicn, sind rome ponti no ventral, slndrome
de Monte Cristo (por la novela de Alejandro Dumas, Hi Candedf
Monte Cristo, en la que M. Noirrier solo se cornunicaba con parpa
deos), ponroseudocoma y stndrome de desconexion ponrina.

Esee t~rmino 10 introdujeron Plum y Posner para describir eI caso
de pacientes por complete inm6viles, incapaces de hablar y efec-

SINDROME DE DESAFERENTACION

Es un esrado de alteraci6n de la conciencia, que Cairns describio
~ por primera vez en 1941, en el que eI pacientc parece despierto

y conserva un cicio de suefio-vigilia, pero no reacciona
a esdmulos ambientales y es incapaz de comunicarse de
ninguna forma. Los sin6nimos induyen esrado vegetativo

persistence y coma coo vigilia. EI padecimiemo se identifica por
hipersomnolencia 0 coma, ciena retencion de movimientos ocula
res y perdida de suefio MOR y los mecanismos de despertamiento.
Las lesioDes cOl11unicadasque producen mutismo acinetico se en
cuentran en eI puente de Varolio, ganglios basales, talamo, porcion
anterior del giro del dngulo y area septal.

MUTISMO ACINET!CO (SINOROME DE CAIRN}

I
I

I

COMb
Coma es un estado de perdida de la conciencia que se caracreriza
por deterioro de las respucsras mororas), sensoriales del individuo.
t I Un pacicnre en coma no pucde hablar, carece de rnovi-

...," rnienros oculares espontaneos )' responde de manera re-
8eja, 0 no 10hace en 10 absoluto. a esrlmulos dolorosos. EI

elecrroencefalograma se reconoce por actividad lenra en los limites
delta (alrededor de tres cidos por segundo).

Exisren grados de perdida de la collciencia, que varian de un
csrado de letargo (Uamado (ambien embotamienro), en eI que difi
cilmence se conserva la vigilia (somnolencia), las respuesras a estimu
los son perezosas 0 rardias y la vocalizaci6n es lenla, farfullante y es
pon(anea, hasta un esrado de es(upor (semicoma) en eI que exisren
cierros movimientos esponraneos de los ojos, l:cspueseasmOtOras
solo a estfmulos dolorosos }'ausencia de vocalizaci6n esponclnea.

EI coma puede resulrar de diferentes callsas, enrre elias enfer
medades del sistema ncrvioso cenrral (infeccion, tumor, traullla
tismo, hemorragia, tfombosis, erc.), crasrornos metab61icos (aci
dosis, hipoglucemia, etc.) y sobredosis de farmacos (barbitttricos,
rranqujlizanres, erc.). En el coma secundario a una anomalia del
sistema nervioso ceneral es fundamental en Sll genesis la afectaci6n
de la formacion reticular dd callo cerebral (sistema reticular acti
vador ascendentc). Sin embargo, el coma puede resulcar de una
enfermedad corrical extensa sin alreraci6n de importancia de la
formaci6n reticular del rallo cerebral.

h Es un rrasiorno raro que sc hereda con cardcrer autosornico'1'L dominance ligado a una rnutacion puntual en el codon 178
del gen de la protcfna prion. Las personas afecradas sufren

insomnio refracrario, alreraciones del cido suefio-vigilia, deficit de
Jaarencion, hiperactividad sirnparica }' anormalidades de la marcha,
De manera caracterfstica, no exisre el suefio de ondas lentas. La en
fem1edadprogresa con rapidez a esrupor, coma), muerte en e] trans
curse de dos afios. EI dererioro del sueiio y las funciones autonomas
seatribuyen a dafio de los ruicleos raJall1icosdorsomedial y anterior,
eI giro del clngulo y el giro orbirofrorual que conduce a la interrup
cion de circuiros lunbicos ralamocorricales relacionados con eI cido
sueiio-vigilia.Algunos slntornas de este trastorno suelen relacionarse
con un incremento de la neurotransmision seroeoninergica.

aSu esposo morral infiel, al que Ie arrebata la capacidad de respirar
durante d suefio, es improbable.
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La locomoci6n es el resultado final de una settede acon
teeimientos que incluyen areassegmentariasy sUp'raseg-
mentarias.

Losestados de descorticaei6n serelaeionan con lesiones
rosttaies en relaei6n con el mesencefaloque desconectan
fa totalidad del tallo cerebral de la omezo cerebral.

Los trastornos del cerebeloseacompanan de temblor vo
litivo, ataxia, disinergia, dismetrla y dificultad para /levar
a cabo un ritmo demovimiento alternado.

Los trastomos de los ganglios basales serelaeionan can
sfndromes hiperdneticos (p. ej., corea) e hipocineticos
(como la enfermedad de Parkinson).

Las lesionesde la corteza cerebral0 sueferencia (fascfculo
corticoespinal) seacompafian desfndromedeneuronamo
tota superior,que secaracteri~apor paresia 0par(/lisis,es
pastkidad, reflejoshiperactlvos,signo de Babinskiy clono.

. .. .

EIcontrol neuraf de fa posture y elmovimiento resufta de
una secueneiaordenada deaeontecimie» ros que incfuyen
cotteza cerebral, gangfios basales,cerebelo.tolfo cerebral,
medola espinal, nervios petttencos, uni6n neuromuscular
ymosculos esqueieticos.

EI control segmentario del movimiento y la postura se
basa en varios reflejos espinales,uno de los cuales es el
reflejo miotatico (estiramiento).

Los trastornos del control motor segmentario incfuyen: a)
sindrome de neurona motota inferior, ejempJificado par
10 enfermedad de neurona motora (Werdnig-Hoffmann,
esderosis lateral amiotr6fica) y la poliomielitis; b) trastor
nos de nervios petliettco: (neutopatias periiericos adqui
ridas y hereditarias); c) anomalfas de la uni6n neuromus
cular (miastenia grave), y d) anormalidades musculares
prim arias (distrofia muscular y diversasmiopatfas).

En el hombre, los estados de descerebraei6n se vinculan
con lesiones del mesenceioio caudales respecto del nu
cteorojo.

....................................................................................... , " .
CONCEPTOS FUNDAMENTAltES

., ~ , " _ _ _ ..) .., ,

Sfndrome de la uni6n neuromuscular
(placa motora terminal)

Trastornos primarios de los musculos
Controlmotor suprasegmentario

Tallo cerebral
Cerebelo
Ganglios basales
Corteza cerebral

Locomocion
Generalidades del control de lapostura y el

movimiento

Prindpales factores que intervienen
en el control de la postura y el
movimiento

Secuencia de acontecimientos en el control de la
postura y el movimiento
Anatomfa funcional del control motor

Control motor segmentario
Reflejo de estiramlento (miotMlco)

Trastornos motores segmentarios
Sind rome de neurona motora inferior
Smdrome de nervios perifertcos
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Figura 34-1. Esquema de la secuencia de acontecimientos en el control de la posture y el rnovirnlento,
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EI proceso de control de la posrura y el movimienro se iniciaen I
correzas sensoriales de asociacion de los lobules parietal, (empor~
y occipital. Estas areas se proycctan a la correza frental de asocia.
cion mediante haces de fibras de nsociacion largos (1 en la fig.
34-1). La corteza de asociacion frontal (areas dcll6bulo frontal
rostral en rclacion COil b corteza prcmorora [area 6 de 13rodmannJ'
)' el campo frontal de los ojos [an~a 8 de Brodmannl) es el siti~
de proccsos del pensamicnro e instrucciones inrernas que culm].
nan en un aero motor, La insrruccion para rnoverse se tranSll1ite
de la corteza de asociacion frontal al cerebclo a craves de la via
corricoponrocerebelosa (2 en la fig. 34-1) y los ganglios basales
pOl' las vias corticocstriadas (3 en la fig. 34-0. EI cerebelo v los
ganglios basales ejercen un efecro modulador en la jns[ru~ci6n
morora: ambos se proyecran al talamo. La eferencia del cerebelo al
[alamo (4 en la fig. 34-1) se dirigc sobre rodo al micleo talarnico
verurolareral y Ilcga a cl a rraves de la via denradoralamica, en el
pedunculo cerebeloso superior (bmchilllll conjllnctivttm). La efe
rencia de los ganglios basales al ralamo (5 en la fig. 34-1) discurre
en especial al micleo raldmico ventral anterior }' 10 alcanza a craves
del asa lenticular, d fasdeulo lenticular y eI fasdculo ralamico. La

wONTEC
EiJ.1 P
{f.t '"'. I # ,/

12. Union neuromuscular.
13_Musculo esquelerico.

Las lesiones de una 0 mas de estas areas rienen como resu] d
slndrornes cllnicos caracterfsucos, ta 0

1. Fibras de asociaci6n largas
2. Fibras corticopontocerebelosas
3. Fibras corticoestriadas
4. Fibras denradotalamicas
5. Asa lenticular, fascfculo lenticular,
. fascfculo talamico
6. Fibras talamocorticales
7. Pibras corticobulbares, corticornibricas,

corticorreticu lares
8. Fibras corticoespinales
9. Fibras rubroespinaJes, reticuloespinales,

vestibuloespinales
10. Nervio periferico

Cerebelo
modulador

Cortezas de asociaci6n
sensorial parietal,

temporal y occipital

1

En la planeaciou )' cjccuci6n de la posrura y el movimienro
parucipan varias drcas de: los sisrcmns nervioso central y
peri fcrieo:

Corteza de asoeiacion frontal.
Corteza motora primaria (giro precentral).
Correza prornorora.
Ganglios basales.
Cerebelo.
Talamo (sobre redo nucleos ventrolateral y vencral anterior).
Nucleo rojo.
Forrnacion reticular.
Nucleos vcstibularcs,
Neuronas mororas espinales alfa y gamma.
Nervios perifericos.

EI estudio del control neural de la posrura y el movimiento es uno
de los capfrulos mas folscinantes del sistema nervioso. Es esencial
un conocimiento apropiado del control neural no 5610 para com
prender los mecanismos normales subyaccnrcs a la pos[ura y eI
movirniento, sino rambien para reconocer los trastornos funciona
les en quienes desarrollaron una cnfermedad del sistema de control
y que por consiguienrc pcrdieron la capacidad para ejecurar 0 coor
dinar eI movimienro.
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1. Reflejo de estiramiento (miocatico).
2. Reflejo miocleico inverso.
3. Reflejo Re.XOf.
4. ReBejo cruzado de extension.

Reflejo de estiramiento (miotatico) (fig. 3-25)
£1escira.miel1lode un mllsculo (al golpear su tend6n) activa el huso
mllscular de la libra muscular intrafusal (terminales anuloespiraJes
pl'imarias). Los impulsos del hliSO muscular activado eseimulan de
forma monosinaprica mediante fibras la neuconas mororas alfa ho
monimas (correspondiences, ipsoJaterales) en el asra anterior de la
medula espinal. Este eipo de excitacion se conace como autogenica.
Los impulsos se propagan pOf los axones de eseas neufonas moto
cas alfa y a continuacion Ilegan aI muscuJo esqueletico escirado )'
Sliscitan su conrr3ccion. Las aferenres la rambien establecen cone
xiones exciradocas monosinapticas dircc£aScon neuronas rnotol'as
alfa, que inervan mu.sculos con acci6n sinergica de los muscuJos
de los que se origin61a fibra la. Ademas, la actividad en las fibras
Ia suprime de modo disimiptico las neuronas moraras que iner-

mediante seccion la medula espinal de los niveles mas altos. Esra
preparacion en animales se conoce como animal espinal.

Los reflejos inducidos en un animal espinal incluyen los siguien
res:

Figura 34-2. Representaci6n del arco rellejo segmentario a nivel
de la rnedula espinal y estrucruras suprasegmentarias que partici
pan en la postura y el movimiento.

Musculo

Medula espinal

Tallo
cerebral

Fascieulo -----<::1l:>
corticoespinal

Rubroespinal }
Vestibuloespinal Vias
Reticuloespinal

Ganglios basales

I 'I
Corteza
cerebral
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La medula espinal contiene, en sus aSlas anreriores, neuronas mo
tOras con axones que inervan la musculatu1'3 somatica del cueepo.

La acrivaci6n de grupos de neuronas mororas da lugar a
la conrracci6n de grupos de lUlisculos esquel<!ticos y en
consecuencia eI movimienra. Las neUfonas morocas de

la medula espinal se acrivan por a) impulsos de la periferia como
pane de mecanismos reBejos y b) implllsos de niveles mas altOS
(suprasegmentarios) con fibras descendentes que ejercen una in
Ruencia modificadora en mecanismos reBejos.

Con la finalidad de esrudiar el papd de los mecanismos es
pinales reBejos en la postura y eI movimiento, los investigadores
recurrieron a preparaciones artificiales en las que se desconecc6

CONTROL MOTOR SEGMENTARIO

En el estudio del sistema motor exisce la inclinaci6n a resalrar en
exceso el papcl de un cornponenre del sistema, el fasdeulo COI'

ricoespinal. Aunquc 110 es posible ncgar la imporrancia de esre
fasdculo, no deben soslayarse las funciones de tractos menos vo
luminosos, pero pOl' orra pane imponanres, como el reciculoespi
noll,vesiibuloespinal y rubroespinal, En el mismo senrido, no debe
subesrirnarse la funcion de las aferencias rnodificadoras del cere
belo y los ganglios basales. Por Ultimo. algo no menos relevanre,
es necesario aiiadir al esquema la aferc:ncia de organos perifericos
a esrc sistema, sin cuyas fibras musculares no se ejecurarfa eI movi
mienro (fig. 34-2).

Por los concepios anteriores resulra evidence que el control
neural de la postura y el movimiemo tiene multiples faceras. En
eI analisis final. todos los nivdes de control actuan al unfsono para
producir un movimienro coordinado e inregrado. Sin embargo,
para fines didacticos, se describen por separado las conrribuciones
individuales de cada uno de los diferentes niveies de control de la
posrura y eImQvimiento.

ANATOMil1 FUNCIONAL
DEL CONTROL fV!OTOR

I

iOStfUCcion inrerna para el movimiento gencrada en la correza de
asociaci6n frontal -que ahora se modula para aferencias del cere
belo, los ganglios basales y eI nilamo-llega al final a la corteza rno
rora primaria (area 4 de Brodmann) y la correza prernotora (area
6 de Brodmann) pOl' proyecciones ralamocorticales (6 en la fig.
34-1) en la capsula interna. L1insrruccion para el movimienro se
rmnsmire entonces a neuronas rnotoras de la rnedula espinal (alfa
y gamma) de manera indirecra por la via de centres morores del
tallo cerebral (7 y 9 en la fig. 34-l) 0 de modo direcro a craves del
sistema corticoespinal (piramidal) (8 en la fig. 34-1). Las sefiales
mororas de Inmedula espinal llegan a musculos esquclericos por la
Via de nervios perifericos (10 en fa fig. 34-J)' la union neuromus
cular a fin de llevar a cabo la insrrucciou para moverse.

Estudios de romogralla por emision de positrones en seres hu
manes demostraron que en el aprendizaje tie nuevos ruovimicnros
sc acrivan [a correza prefronul dorsolateral (COl'lCZJ de asocia
cion frontal), adem as del micleo caudado y el putamen anterior.
Durante la selecci6n del movimienro se observa la acrivacion ell
la coneza prernorora (arca 6 de Brodmann) y el putamen medio.
En cl rnovimiento auromatico (aprendido en exceso) riene lugar la
acrivacion en la corteza sensorial morora y el putamen posterior. £1
movimienro bajo gura sensorial acriva el cerebelo, Esta acrivacion
sugiere que los ganglios basales se relacionan con la seleccion del.
movirnienro 0 la oleccion de los musculos apropiados para llevar
a cabo un movimicnro seleccionado por areas conicales, en tanto
qllC el cerebelo (neocerebelo) parricipa en la vigilancia y oprimiza
cion del movirniento mediante rerroalimentacion sensorial.



Sind rome de nervios perifericos
Los rrastornos de nervios pcrifericos pueden sec adquiridos (poli
ncuropada inflamatoria desmieiinizanre, sfndrome de Guillain-Ba
rre-Strohl) 0 her~ditarios (neuropar(as sensoriomororas heredira
rias). El sfndrome habitual consisre en paresia 0paraiisis mllscuiares
(mas notable en mUsculos distales). hiporreB.exia 0 arreflexia, hipo
tonia y atrona musculares -todos signos del sindrolUe de neurona
mOtora inferior. Ell contraste con este ultimo, eI sfndrome de ner
vios perifcricos se acompafia de deficit sensorial.

Sindrome de neUfonamotora inferior
£Ste sfndrome se caracreriza por perdida 0 disminucion del movi

mienro muscular (pad.lisis 0 paresia de musculos), ausen
cia 0 disminuci6n notable de rcflejos mior,iticos (esrira
mienro) (arreAcxia 0 hiporreAexia). disminuci6n del tono

muscular (hipotOnia), atro6a de los muscllios y acrividad muscular
espontanea en reposo (fibrilaciones, fasciculaciones). El COnjlll1l0
de estos signos consriruye eI sfndrome de neurona motora inferior
y resulta de. la perdida de neuronas motoras de nervios raquideos
y craneales. El sindrome de neurona morora inferior se observa
en la enfermedad de neurona motoca (enfermedad de \X!erdnig
Hoffmann. esclerosis lateral amiotr6fica. enfermedad de Lo'u
Gehrig) y la poliomieliris.

'fRASTORNOS r~10TORESSEGMENTARiOS

all:1)' de modo subsecucme se relaja el musculo, Sin embargo, el
sistema gamma corrige 10 anterior y conserva la rension del huso
necesaria para fa posrura. La neurona ganlma se activa por influen
cias descendenres de 13 correza, el cerebelo )' otras esrrucruras, Esro
conserva la acrividad en el huso muscular }' asegura la descarga
consrante de fibras nerviosas Ia y las neuronas rnotoras alfa. Como
resultado, se conserva 13 conrraccion muscular necesaria para la
posrllra erguida.

En eI capitulo 3 sc comcnran el rellejo miotatico inverse, el
reilejo flexor y los reAejos de extension cruzada.

Figura 34-3. Esquema de los componentes del asa gamma. Laac
tivaci6n de las neuronas motoras gamma (1) provoca contracci6n
de los polos del huso muscular y activacion de las terminaciones
anuloespirales. Los impulses se propagan por la via de aferentes la
(2) y activan neuronas motoras alfa. Los axones (3) de las neuronas
motoras alfa contraen la tibra del musculo esqueletico,
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muscular
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exlrafusal
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gamma
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raiz dorsal
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Medulavan los musculos anragonistas (inhibici6n reciproca). Desde luego,
esro [acilita la conrraccion del musculo homonimo.

En el hombre es posible inducir reflejos de esrirarnienro mio
raricos en los sitios siguicnres y forman pane de un exarnen neu
rologico.

Reflejo bicipital: se obtiene 31 galpear el tendon del nuisculo
biceps. Se contrae este ultimo y el resultado es la Hexicn en d
coda.
Reflejo tricipital: se suscira eras golpear el tendon del nnisculo
rrfceps. Como resulrado, se conrrae este rmisculo y se exriende
la articulation del codo.
Reflejo radial: el golpe del tendon del musculo supinador
lfirgo en la 11111neCaconcrac estc rmisculo y Ilexiona Ia arricula
cion de la mufieca.
Reflejo parelar (reflejo miotarico del cuadrfccps): SC' obrienc
al golpear cl tendon del rmisculo cuudrkeps crural en la rtS
rula, 1~1contrnccion de esre nuisculo exriende la articulacion
de la rodilla.
ReAejo del tendon de Aquiles (robillo). EI gnlpe en el ten
don del miisculo gasrrocnemio a nivcl del tendon de Aquiles
conrrae cste nuisculo y causa flexion plantar del robillo.
La afectacion en cualquier parte de la via del arco reAejo, desdc

el receptor basta los sirios efecrores, inrerliere con esros reRejos. La
disminuci6n 0 auscncia de reRejos mioraticos indica anomalia en
el sirio receptor (el bust) muscular), las fibras nerviosas aferenres 0
efcrenres (ncuropaua periferica) 0 las neuronas centrales (celulas
del asta anterior), como en la policmieliris.

Los rcflejos miocaricos pueden sec exagerados (hiperacrivos)
en enfermcdades que inrerfieren con las inAuencias modificadoras
dcscendenres .. Este estado ocurre en trastornos de neurona motors
superior (p. ej.• accidence vascular cerebral. esclerosis multiple, {U

mores de la medula espinal).
La tecllica descrira para inducir una conrraccion muscular. es

docir, esriramienro del musculo tras golpear su tendon, es cI merodo
c1inico. Sin embargo, exisre otra forma para provocar la coruraccion
muscular; se obricne al inducir fa conltacci6n dci huso muscular
sin csrirat el mUs<.:ulo.La accividad en ncuronas gamma del aSIa
anterior de la medula espinal emire impulsos hacia ambos polos del
huso muscular a rraves de fibras gamma eferenres. La conuacci6n
de los polos del huso muscular acti"a las terminaciones primarias
(an1I10espirales). En consecuencia. los impuLsos siguen a (raves de
fibras nerviosas Ia para acrivar neuronas mOtoras alf.1de forma mo
nosinaptica y dar por resulcado la conrraccion de fibras musculares
extrafusales. Este ripo de cOlHtaccion muscular SI,! obtiene a (raVes
de la acrividad en el sistema de asa gamma (fig. 34-3).

En consecuencia, en condiciones not'lllales, Incorreza cerebral
pllede descncadenar una contraccion muscular e iniciar cambios
de la postura y movirnientos a traves de dos mecanismos: mediante
la acrivacion directa de J1eLlrOnasmococas alfa 0 la indirecta a ua
ves del sistema de asa gamma.

La activaci6n simulrinea de ambos sistemas genera movimien
tos voluntarios, precisos y sensiblcs. En general, cuando se desea
una respuesca cipida predomina la activacion del sistema alia, en
tanto que si se quiere un movimiemo suave y preciso es mayor la
activacion del sistema gamma. Los dos sistemas son complemen
tarios.

La imporcancia, 'i eI razonamicnto, para describir la funci6n
del asa gamma se ilustra en el mecanismo de la pos(ura ~rguida.
Cuando una persona se pone de pie, el esriramiento del tend6n
del cuadrfceps activa el huso muscular y la neurona morora alfa, 10
que produce en consecuencia contracti6n del mllsculo. Tan pronto
tiene lugar la conrraccion muscular. cesa la tensi6n en eI haz del
musculo. disminuye el indice de descarga en las neuronas mororas
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EI cerebelo se relaciona de manera escrecha con codas las regiones
que parricipan en la accividad motora. En consecuencia, se vincula
con el organo periferico (musculo) y codos los niveles centrales que
participan en eI movimiento (medula espinal, callo cerebral, calamo,
coneza cerebral). Por 10tanto, es perfcccamente apropiado para lle
var a cabo la funci6n de coordinador e integrador de la actividad
motora. El cerebelo tiene esta funcion en actividades rnotoras vo
lunrarias e involunrarias. Aunque suele reconocerse que eI cerehelo
ejerce su cfecto en d movimiento que ya se inicio en cualquiera otta
parte (es decir. corteza cerebral), las pruebas sugieren que rambien
particira eo la planeacion e inicio del movimiento. ademas de su
contro momento a momento. 'Regisrros electrofisio16gicos del ce
rebelo demuesrran que antes de comenzar elmovimiento descargan

Cerebelo

En esrados de descorricacion, la lesion es rostral en relacion con.rs).r el mesencefalo y, por consiguience, desconecta 1a totalidad
~ del tallo cerebral de la correza cerebral, los ganglios basales

~ yel diencefalo (fig. 34-5). En el estado de descorticacion se
extienden la cabeza, el rronco }' las exrremidades inferiores, mien
eras que se flexionan las extremidades superiores en el codo. La le
sion eo esrados descorricados deja el fasdculo rubroespinal inracto,
Esee ultimo facilita sobre todo los rmisculos Rexores, en especial en
las extremidades superiores, y de ahf la flexion de estas Llltimas. La
hiperconia exrensora en las extremidades inferiores sc explica por
los misl110smecanismos que operan en eI estado descct·ebrado.

preparacion de descerebracion reduce en grade considerable la ri
gidez. En seres humanos, las lesiones en el mescncefalo caudales al
nucleo rojo rienen como resulrado un estado de descerebracion en
que eI paciente asume una postura de extension de cuello, tronco y
extrernidades, con hiperpronacion de los brazos. EI estado dcscere
brado 10describio por primera vez en 1898 Sherringron,

B. ESTADO DE DESCORTICACI6N

Figura 34-4. Representaci6n del mecanismo de la rigidez por des
cerebracion.
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En el esrado descerebradci~la desconexion entre los niveles inferior
y superior para eI control de la posrura y el movirnienro se encuen

tr~ a l1.ivelrnedio ~olicular, entre los coliculos superiores
e 10feno res. Ademas de la medula espinal, esran inractos
la rnedula oblongada y eI puente de Varolio. Se libera la

parte f.1cilitadora de la formacion reticular a nive! del puente de
Varolio del efecto inhibidor del nucleo caudado y 1aCOrtezace
rebral. La formaci6n reticular Iiberada de esra manera activa de
forma tonica neuconas mocoras gamma en la medula espinal (fig.
34-4). L1S neuronas moco!as gamma activadas estimulan las ter
minacioues anuloespirales de fibras musculares intrafusales a traves
del asa gamma. La activacion de la ultima genera impulsos por las 6.
bras nerviosas 1aque descargan las neuronas mocoras alfa de modo
monosinaptico (reflejo miotatico). Como resulcado, se activan de
manera tonica muscLilosesqueieticos), se esrablece rigidez. La rigi.
dez de descerebracion induyc sobre [odo musculos anrigravitalO
rios (extensores). Los animales en que estos l'lltimos son los muscu
los extensores conservan una postura rfgida y sostienen las cuano
extremidades en posicion extendida, en (,anto que se excienden
hacia atras al maximo la cabeza y la cola. Aunque el siscema reti
culoespinal aene eI papd principal en la rigidez de descerebracion.
£ambien es importance el sistema vcstibuloespinal. EI nucleo ves
(ibular lateral cieoe una in.6uencia excitadora descendence porente
en neuronas mOtOrasextensoras alra y gamma; su ablacion en una

A. ESTADO DEsCERE8RA~O

A la posrura y el movimiento conrribuyen varies tracros descen
dentes del milo cerebral. Los mas importances son los fasdculos
r~?roespinal, vestibuloespinal y reciculoespinal. En conjunro, par
(Iopan en la recuperacion de movimienros complicados en gnlpos
de rmisculos proximales y en la cspasricidad que se observa despues
de un accidente vascular cerebral.

L1 contribucion de estrucruras del tallo cerebral a la postura
)' cI movirnienro pucde esrudiarse en dos tipos de preparaciones
experirnentalcs, el estado descerebrado y el auimal mescncefalico,
Esros dos esrados experimenrales se asemejan II los del hombre con
lesiones similares,

CONrRO!.. NII01"ORSUPf..ASEGMENTARIO

Tallo cerebra!

Las anorma lidades primarias de los musculos se reconocen por
debilidad e hipcronfa musculares, La debilidad muscular es mas
notable en muscnlos proxirnales (cinturas escapular y pelvica) y
rncnos en los disralcs. Los reAejosmioraricos permanecen intacros
hasra la rase cardia de la enfennedad, en que se presenta arrofia
muscular. No hay deficit sensorial. Los rrasrornos primarios de los
rmisculos pueden ser adquiridos (miosiris) 0 heredirarios {distrofia
muscular, miopatfa congenira).

Siodrcme de la union neuromuscular
(place:metore terminal)

Los sfndromes de la union neuromuscular se disringuen por debili
dad muscular Rucruantc. La debilidad de los rmisculos aparece casi
sicmpre con cl uso del musculo y desaparecc con el reposo. L1 de
bilidad muscular Huctuanre puede ser regional (musculos cxtraocu
lares 0 faciales) 0 gcneralizada, Por 10 regular son norm ales el tono
muscular y los reflejos ruioraticos. No existe acrolia muscular ni de
ficit sensorial. EI sindrome de la union neuromuscular se observe
en la miasrenia grave, un trastorno debido a anormalidades en los
receprores de aceciicolina en la membrana muscular.

.. -



Figura34-6. Representaci6n de los mecanismos de retroalimenta
ci6n entre el cerebelo y otros centros motores.
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GaUlglios basales
Aunque es indiscurible el papcl fundamental de los ganglios basales
en eI control motor, aiin no se esrudia por complete el mecanisme
exacro por el que estas esrrucruras ejercen dicho control, a pesar del
trabajo experimental), la voluminosa bibliografla sabre el rema,

Al igual que el cerebelo, los ganglios basales ejercen un efecto
modifieador y coordinador del movimienro ya iniciado. Tal y como
se observa en el ccrebelo, las pruebas sugicren que los ganglios basa
les pucdcn participar en eI in icio de la acrividad motora. Regisrros

En la ejecucion uniforrne del movirnienro tarnbien es imp
ranre su fuerza. En enfermedades del cerebelo esrao afeetadosOfi
incremento y 1.1disminuci6n uniformcs norrnalcs de la Euena de,
movimienro, Por consiguienre, esros individuos ejecura» 1ll0V~_

mientos en forma de sacudidas irregulares, Esre fen6meno se c~
noce como disinergia. En siruaciones clfuicas, tal anomalfa pllcde
manifesrarse en la forma de rnovimientos irregulares, en sacudidas,
de los dedos de las manos cuando el enfcrmo los mueve hacia d
dedo de quien 10 examina.

Los mecanismos de rerroalimenracicn defecruosos para el con
trol de la fuerza y programaci6n del movimiento en la enfermcdad
del cerebelo producen el temblor volirivo. De manera caracteristica
este ripo de temblor no existc cuando la cxrrernidad se enCllCntra en
reposo, pero sc manifiesta UIl:\ vel. que cI sujero inrenra ,uoveda.

Ademds de su accion CI1 cl control del movimicnio, el <crcbele
riene LIlia funci(ill no menos importante C;I) la conscrvacion del
cquilibrio del cucrpo. Las lesioucs en el lobulo Aoeuionodlilar del
cercbelo (arquicerebelo) se acompana de alreracioncs en d equi
librio del cuerpo. Esros individuos presenran inestabilidad de la
marcha (araxia), que resulta de la incapacidad del enfcrmo para
detecrar cam bios en la direccion del movimiento indicados par
los conductos semicirculares e insriruir la acci6n correctiva para
conserver la marcha uniforme.

las neuronas de Purkinje. Con frecuencia se acepra que ei cerehelo
inrerviene en la regulacion de los parametres del movimiento vo
lunrario siguientes: rirmo, limite, fuerza y direccion,

EI cerebelo es capaz de Ilevar a cabo su funcion a rraves de rnul
rirud de rnecanismos de rerroalimenracion que exisccn entre el y

varies centres motores (fig. 34-6). Mediante estes circui
ros de rerroalimentacion, eI cerebelo reconoce errores en
el movirniento y efecnia las medidas correctivas. Si una

exrremidad en movimienro parece rnoverse muy rdpido (ritmo)
hasta el grade de sobrepasar el blanco, eI cerebelo 10 derecta y emite
impulses inhibidores a craves de la correza cerebral a fin de rerardar
d rnovimienro y evitar que sea excesivo (limite). En enfermedades
del cerebelo es defeetuosa esta capacidad para controlar eI rirmo y
limite del movimiento. Como resulrado, eI pacieme tiende a mover
las extremidades mas alia de sus deseos. furo se conoce como disnu
tria. En la pr.ictica clinica es posible demostrar esce [cn6meno si se
Ie pide al enfermo que roque con la yema de los dedos la puma de
la nariz. Un sujeco con afecci6n del cerebelo riende a sobrepasar la
nariz y lIegar a la mejilla 0 la oreja ("sobresefialamiento").

En la ejecucj6n uniforme del movirniento esen extremo impor
tante la programacion apropiada del inicio y la terminacion de las
erapas secucnciaies del movimiento. Un cetIaSo del inicio de cada
movimiento sucesivo conduce a la falla de la progresi6n apropiada.
En medicina c1inica Jo anterior se demucstra aI solicitar al pacience
que reaJice movimiencos repetidos con la mano 0 la lengua. La
imposibilidad para hacerlo en sucesi6n ordellada se llama disdia
dococinesia.

Figura 34-5. Esquema del sitio de lesiones en los estados de des
cerebraci6n (1) y descorticaci6n (2).
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Figura 34·8. Representaci6n de las vIas corticoespinales directa e
indirecta.

M~ula eSj)inal

Tallo cerebral

Via indirecta
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Corteza cerebral

CO[!'~;1{~2l'.ilcerebrCl!

El papel de la correza cerebral en el control del movimienro asume
mayor imporrancia cuando se ascicnde en el arbol filogenerico. En
este capftulo y en e.I de la corteza cerebral se dcscribieron ya las
areas de la correza cerebral que participan en el control del movi
rnicnto y la posrura: con~za rnocora prirnarin, area premorora, cor
teza rnorora suplernentaria, corteza de asociacion frontal y parte de
la corteza sensorial primaria,

La correza cerebral ejerce sus efecros en el movirnienro )' la pos
t~ra pOl' dos ~(as.(fig. 34-8); ~) direcra, oligosinaptica (corricoespinal
directa) y b). ',ndrrecra, ~ll~uslOapnca (corticoespinal indirecra).

La funcion de la via direcia se enfoca sobre rodo en el control
de los movimienros rapidos, voluntarios, cxperimentados y finos.
EI papel de la via indirecra es el control de rnovimienros lenros de

Los trasrornos del movirniento en la disfunci6n de los aanzlios
basales es de dos tipos: hipercineticos e bipocinericos. La ;ari;dad

. 't/ hipercinerica incluye movimienros involunrarios como
corea, aretosis, hernibalismo y 71 temblor rfrrnico de la en-

. fermedad de Parkinson. La variedad hipocinetica se ejem-
plifica en la acinesia de la enfcrmedad de Parkinson. En el capitulo
13 se describen de modo mas amplio cada uno de estes movi
mienros involunrarios, En contraste con eJ rernblor cerebeloso, los
rnovimienros involuntarios de crasrornos de los ganglios basales se
manifiesran en reposo 0 ausencia de movimienro, enconsecuencia.
se conocen como remblor de repose 0 temblor postural.

AU~)qlle~un no se _1ogra la correlacion complera del ripo de
movirmenro involunrario con un nucleo espcclfico de los canzlios

o °basales, suele :lceptarse que el hemibalismo se vincula con lesioncs
delllll~JCO subralarnico, el p:lrkins.onismo con lesiones del eje ni
grocsrriaral }' la corea COil anormalidades del miclco caudado.
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de la acrividad de unidadcs en eJ globo pilido y eI putamen revela
ron aaividad en sus ncuronas antes del inicio del movimienro.

Datos anarornicos y fisiologicos sugieren que los ganglios basa
les ejerccn su efccro modificador en el rnovimienro a traves de dos
sistemas (fig. 34-7);

1. Un circuito de retroalimemacion de la corteza motora a los
ganglios basales, el (alamo y de nueva cuenca a la corteza rno-
tora )' la medula espinal. .

2. Una via descendence de los ganglios basales a centres motores
del rallo cerebral y de este ultimo a la medula espinal.

Es obvio que 10$ ganglios basales no ejercen una inAuencia
direcra en la actividad motora de la rnedula espinal.

EI cl!amo es el sirio de reunion central de aferencias del cere
belo y los ganglios basales. Es obvia la importancia de este heche
en la coordinacion de las funciones del cerebelo y los ganglios ba
sales en la actividad rnorora. El alivio de movirniento involuntario
por los ganglios basales y el cerebelo mediante lesiones en eI [a
lamo comprueba esta funcion focal esencial de este ultimo.

Casi rodos los conocimientos sobre la funcion de los gan
glios basales en el control motor proceden de estudios dfnicos.
Inforcunadamen[c, no es jX>sibleceproducir en animales de experi
mentaci6n la mayc,)(parte de los sfndromes clfnicos de enfermeda
des de los ganglios basales, un hecho determinante para la escasez
de informaci6n sobre los mecanismos fisiopawl6gicos exactos.

En el hombre, las alreraciones de la funci6n de los ganglios
basales se manifiestan por trastornos en eI tOno muscular y movi
mienws involuntatjos.

Diferenres nudeos de los ganglios basales pueden tener efectos
diversos en el tono muscular,' en tanto que 1a SLlmade la acci6n
rotal de los ganglios basales es inhibidora del tono muscular. Este
efecco liene la mediaci6n de la formaci6n reticular del callo ce
rebral. En conseclIencia, en lesiones de los ganglios basales esta
aumenrado eI tono muscular, que conduce a un escado de rigidez,
como en la enfermedad de Parkinson.

Figura 34-7. Esquema de los mecanismos de retroalimentad6n
entre los ganglios basa les y otros centres motores.
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Con coda c1aridad, Ja posntra y eJ movimiento normales son pro
duceo de la ineeraccion elUre varias estrucruras neurales. En el ana
lisis final es neccsario que se activen neuronas motoras espinaies
para mover LosmuscuJos. A su vez, esras neuronas se controlan por

GENERAllDADES DEL CONTROL
DE LA POSTURA Y El MOVIMIENTO

_~'r ron.as que se localizan de manera exclusiva en la medula
v~ espl.nal. Pese a que, scgun es~econccpro, no son esenciales

los impulses aferenres, son importanres en la graduaci6n
del componen(c individual de los rnovimienros.

!--asneuronas de la .medula espinal relacionadas con la progra
macion de la locornocion no solo producen acrivacion flexora y
extensora alrernas, sino que tarnbien programan correcramenre la
conrraccion de los rnusculos apropiados para la locornocion nor
mal. Estas neuronas se dcnominan generadore: depatron 1I oscilado
res neurales. Se ha dcmosrrado que existen generadores de patron
individuales para cada exrremidad, ernpero, cuando se activan [0-

das las exrrernidades, como en la marcha normal, se acoplan unos
a orros los gencradores de patron de las diferenres exrremidades.

AI igual que en la postura )' cl movimienro, los mecanismos
espinales para la locomocion esran bajo la inRuencia de aferencias
descendenres moduladoras de centres supraespinales. Los fascfcu
los rubroespinal, vestibuloespinal y reticulocspinal estan nunica
mente activos en fase con los movimienros locomotores. Ademas,
es posible desencadenar la 10col11ocionsi se ('stimulan ~Inudeo
pedullculopontino en eJ puente de Varolio rostral y el rnesencefalo
caudal (centro locomotor). EI !ludeo pedunculoponrino recibe
una aferencia faciliradora de [a corceza cerebral y aferencia inhibi
dora de los ganglios basales. 5e proyecta a Ia formacion reticular de
Iamedula oblongada rdacionada con la locomoci6n. Se piensa que
eI nudeo peduncuioponcino riene una funcion de [elevo entre la
coreeza cerebral y la medula espinal para la coordinacion entre los
miembros durante la locomocion.

En el rranscurso de la locomoci6n son accivas neuronas del
fasciclilo espinocerebeloso dorsal y ventral en la meduia espinal.
Los dos tractos conducen difercnre informacion al cerebelo: por
10 general, eI tracto dorsal informa sobre el estado de la aetividad
muscular en la peri feria, mienrras que el rracro venrrallLeva infor
macion sobre los procesos acrivos dentro de la meduia espinal y el
patr6n de generaci6n para la locomocion.

Figura 34-9, Esquemade los drcuitos de retroalimentaci6n entre
corteza cerebral.cerebelo y ganglios basales.

Medula espinal

CerebeJoGanglJOsbasales ~ _---_f----..
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Se ha objctado cl concepto aneiguo de la locomoci6n concebido
como un grupo de reRejos cn cadena en el que la aferencia senso
rial de una parte dcterminada del cicio de un paso desencadena la
siguienre parce por acci6n refleja. £1 coneepto actual sugiere que la
locomoci6n no es de naturalcza reRcja sino que se genera por neu-

lOCOMOCION

L Parcsia (debilidad) 0 paralisis (perdida del movimienro), que
afecran en particular los rnusculos disrales que controlan los
rnovimientos experirnenrados fines,

2. ReRejos rendinosos profundos hipcraccivos (hiperreRexia).
3. Signo de Babinski.
4. Espasricidad.
5. Clono.

Sin embargo, la observacion y cI analisis cuidadosos de estes
difercnres signos permiten dividirlos en dos grupos.

Apenas despues de iniciarse Ia lesion hay paresia 0 parili:is, hi
poronfa }'disminuci6n 0 ausencia de reRejos tendinosos profundos
(hiporrcflexia 0 arreflexia). Estos signos rcmpranos pueden am
buirse a afeccion de la via piramidal.

Con posrcrioridad se presentan los signos siguiences: a) espas
ricidad, b) reflejos rcndinosos profundos hiperactivos (hiperre
flexia), c} signo de Babinski )' d} clono. Esros ulrimos signos se
atribuyen a la afeccion de la via exrrapirarnidal. Sin embargo, 3Un
es incierro cI mecanisme de Babinski. Se piensa que se debe a la
participacion del area morora suplemenraria 0 sus fibras eferentes.

El curso adicional de esre cuadro c1inico se caracteriza POf la
i'caparicion de ll1ovimiencos posturales gruesos, casi siempre en
l11usculos proxill1ales. Esre retorno de la funcion postural se arri
buye a la parte de las areas 0 vfas exrrapiramidales que no inrervie
nell en la lesi6n.

Desde hacc mucho tiempo se reconoce que la correza cerebral
es la que inicia y planea el movimienco. Esrudios c1eccrofisiologi
cos con6rman estc concepeo y demuesrran que anees del inicio del
movimieoto comienzan. a descargar neuronas mOtOras en la co[
rez.a cerebral. Esta ultima tarubien tiene una funcion cenual en
la ejecucion del movimienco apropiado. Puede Uevarlo a cabo en
vircud de la reeroalimencaci6n que recibe del cerebelo y los gan
glios basales, que proporcionan a la COrtez.acerebral informacion
continua sobre el progreso del movimienco de ral manera que
pueda Uevarse a cabo una acci6n correcrora. A su vez, a rraves de
colatera1es del cerebelo y los ganglios basales, la corcez.a cerebral
conserva infonnadas a estas dos esrrtlcruras sobre la aerividad en
curso (fig. 34-9).

tipo postural. Las dos vlas Sf conocen a menudo como piramidal y
extrapiramidal, respecrivamenre. La primera ejerce un efecro faci
litador en neuronas motoras, en ranro que la surna del efectO total
de Ia segunda es inhibidor,

Es muy probable que en la ejecuci6n de la acrividad morora
voluntaria acnicn de mancra sirnulranea las influencias descenden
res de la corteza y esrructuras subcorricales a traves de estas dos vias
en neuronas mororas alfa y gamma de la mcdula espinal. Sin em
bargo, en los movimientos rdpidos predomina la activacion aLfa,y
en los graduales y lenros 13 aerividad gamma.

Es diflcil reproducir en seres humanos lesiones selecrivas en las
dos vias y las mas de las veces ambas se daiian en grados variables.
Las lesiones de las areas mororas de la correza 0 sus axoncs a 10 largo
del neuroeje provocan casi siempre un cuadro clfnico que se conoce

en conjunro como sfndromc de neurona motora superior.
Por 10 regular sc observa en personas COli accidence vascu
lar cerebral y se caractcriza pOI los signos siguienccs:
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Barre, J.A. (1880-1967). Medico frances que describio, can George
Guillain }'Andre Strohl, eI s{ndrome de Guillain-Barre-Strohl.
Gehrig, Lou. Renombrado primera base de los yanquis de Nueva
York que jugo entre 1923 y 1939. Tuvo un promedio d.e bareo
durance su vida de .340 con una marca de 23 jonroncs con casa
!lena. Murio de esclerosis lateral amiorr6fica. Orras personalidades
famosas afecradas con este padecimienro son el actor David. Niven,
el senador Jacob Javits, eI boxeador de peso pcsado Ezzard Charles,
eI FisicoStephen Hawking, el fot6grafo Eliot Porter}' eI composi
cor Dimitri Shostakovich.
GuiUain, George (1876-1991). Medico frances que en colabora
cion con JA Barre y Andre Strohl describio la polil1europatia in
flamatOria desmielinizante aguda (el sind rome de Guillain-Barre
Strohl, conocido despues como sfndrome de Guillain-Barre) en
soldados en la Primera Guerra Mundial.
Hoffmann, Johann (1857-1919). Neur61ogo aleman que descri
bio Ja enfermedad de Werdnig-Hoffmann en artlcuJos pubJicados
en 1893, 1897 Y 1900 Yrecol1oci61a descripci6n previa de la en
fcrmedad.

TERMINOLOGfA

su rerminacion en la medula espinal (como en el accidenre
vascular cerebral, hernorragia, tumor, traumatismo), producen
el sindrome de neurona motora superior que se caracreriza por
paresia, espasricidad, reflejos rnioraricos hiperacrivos, rcflejos
anormalcs (refle]o de Babinski) }'dono.

2. Las lesicncs del cerebelo induccn un ripo de movimicnto des
organizado }'erratico reconocible por temblor de inrencion en
el movirnienro, ataxia de la rnarcha, dismerrfa, alteraciones
en el ritrno del movimiento alrernado (disdiadococinesia) y
disinergia.

J. Las lesiones en los ganglios basales gelleran movimientos in
volunrarios en repose. como se observa en cI temblor de la
en fermedad de Parkinson, corea, aretosis y hemibalisrno. Escas
anornalias producen asimismo rigidez de los musculos y. en
algunos cases •.disminuci6n del rnovimienro (hipocinesia).

4. L1S lesioncs de neuronas motoras en 1.1rnedula espinal (como
en 1.1poliornielitis y la enfermedad de neurona rnorora) cau
san paresia 0 panilisis de todos los musculos inervados pOl' los
segmenfOs de la medula espinal afecrados. Debido a la inte
rrupcion del arco reliejo, los musculos estan hiporonicos y
se reducen 0 pierden los reflcjos rnioraricos. La perdida de la
influencia rrofica de las neuronas motoras en las fibras museu
lares conduce a airofia de esras fibras, que rambicn muestran
rnovirnienros esponeincos en repose (fibrilaci6n) que se arri
buyen a hipersensibilidad por desnervacion en la placa motora
terminal.

5. Las Iesiones que interrumpen los axones de neuronas motoras
al rmisculo (como la neuropaua perjferica) provocan debilidad
(paresia) 0 pacilisis del grupo de musculos inervados par el
(los) nervio(s) afeaado(s). Debido a que esta anormalidad in
rerrumpe el arco de reflejos rniordricos, esros esran deprimidos
(hiporreflexia) 0 pcrdidos (arreflexia), y los musculos son hipo
t6nicos. PueslO que casi codos los nervios perifericos son mix
ros (contienen fibras mororas y sensoriales), dichas lcsioncs se
expresan rambien por pcrdida sensorial.

6. Las lcsiones en la union neurom uscular, como en Ia miasrenia
grave, ocasionan debilidad muscular fluctllame que precipita
eI uso del mllsculo}, se revierte con eI reposo.

7. Las lesiones eo el mUsculo, como ocurre en la disuofia muscu
lar, C3usan debilidad e hipotonla musculares.
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Figura 34-10. Diagrama simplificado de los deficit motores que
resultan de lesiones en diferentes puntos relacionados con el mo
vimiento y la postura.
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Paresia 0 paralisis
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Hipotonia
Atrofia muscular
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HiporrefleXia 0 arreflexia
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I
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I
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Corteza
cerebral

influencias suprasegrncnrarias que proceden de los centres motores
cocricales y subcorricales. A esros ulrimos tambien los controla la
correza. En este eje vertical (representado por vias corricoespinales
direcras e indirecras) se superponen inlluencias modificadoras de
los ganglios basales y el cerebelo (fig. 34-10).

Las lesiones a 10 largo del eje vertical (sea en la corteza ce
rebral, e] fasciculo corricoespinal 0 la medula espinal) dan lugar
a una perdida total 0 parcial del movimiento. Por otra parte, las
lesiones de los cen tros morores modihcadores (ganglios basales,
cerebelo) rienen como resultado un movimienro anormal y des
organi7.3do. El movimicnro desorganizado de lesiones del cerebelo
se manifiesra en los volunrarios, en tanto que el de lesiones de los
<>angliosbasales ocurre ell eI rcposo.
I> En la figura 34-10 sc eneuenrra un esquema simplificado que
muesrra los siiios de afecci6n que suclcn reconocerse en 1<1prscrica
dinica e incluye una lisra de los principales deficit morores que
resulran de esras anormalidades,

i. Las lesiones del fasdculo corucoespinal en cualquier pane a
10 largo de su via, desde su origen en la corceza cerebral hasra

r
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Cualquiera que sea eI rnetodo que urilice el pcofesional de cuida
dos de la salud, debe responder dos pregunras: .

./!)J 1. ,En d6nde se encuentra la lesion?
~ 2. (Cual es la lesi6n?

Los trastornos neurologicos pueden localizarse en uno 0 mas
de los sirios siguientes: hemisferio cerebral, cerebelo, gangliosbasa-

D6NDEYCuAL

r

Para definir el sitio de la lesi6n es utif reconocer los smto-
mas y signos relacionados can regiones especfficas de los
sistemas nervioso central y periferico.

La observaci6n cuidadosa de la conducta del paciente
en la sala de espeta, su marcha y caracterfsticas iacioles
proporcionan con frecuencia informacl6n relevante para
el diagnostico.

AI estoblecer un diagn6stico deben considerarse edod, ge
nera, etnicidad, estado socioecon6mico, tiempo de la enter
medad, duracion de los sfntomas y antecedentes medicos.

Ciertos reflejos del desarrollo s610 se inducen en la in
fancia.

Unobjetivo importance en el aprendizaje de la neuroanarornla fun
cI.onales la localizaci6n de los trasrornos neurologicos, Entre las
dlferentes subespecialidades medicas, la neurologia conduce mejor
ala correlacion de sintomas y signos con la estrucrura y funcion,

La conducta en un paciente con un problema neurologico varia
d.eun profcsionaJ de cuidados de la saJud a orro, COil la experien
Cia,cada uno de ellos dcsarrolla su metodo personal. Sill embargo,
todos se adhieren a un formate estandar mediante el cual se obtiene
informacionesencial para establecer cl diagnostico apropiado.

EI estudio def paciente con un trostomo neurof6gico se
dirige a definir el sitio y tipo de la lesion.

La obtenci6n def btstorio! en neuroloqia es al mismo
tiempo un arte y un desafio; el 90% del diagn6stico se
baso en 10obtencion de un intertoqatotio preciso.

El examen neurol6gico debe ser amplio, con pruebas de to
funci6n cortical, nervios craneales, funci6n motora, coot
dinacio», funci6n sensorial y reflejos.

£1examen neurol6gico de lactantes y niiios pequenos re
quiere paciencia, persistencia y tamiliaridad con los acon
tecimientos importantes del desarrollo mental.

................................ , , ~ .
CONCEPTOS fUNDAftilENTAlES

..... '" ............... ........... . .. ................... . , .

Tiempo de la enfermedad
Duraci6n de los sintomas
Antecedentes medicos

Identlficacion del sitio del trastorno
Corteza cerebral
Tallo cerebral
Cerebelo
Ganglios basales
Medula espinal
Nervios perifericos
Union neuromuscular
Musculo

Estado socioecoh6mico

1

I
J
I

I•;

Dondey cual
Arte y desafios de la obtenci6n del historial
Examen neurologico

Equipo
Examen

Examen neuroloqico de lactantes y nifios pequefios
Reflejos del desarrollo
Diagn6stico neurotoglco, la primera impresion
Consideraciones que influyen en e.1 diagnostico

Edad
Genero
Etnicidad

,
'.

f Estudio del paciente (on un trastorno
neurol6gico



L Niuel de cOJ1cienciu. Es necesario valorar el nivel de alerra del
,:pacienre (alerra y oriclltado, hipcralena. somnolienro, lenh
gico, es[Uporoso. comaroso, etc.).

2. Fllncioll comcIIl mds alta. EI examen de la funci6n cerebral mas
aha debe inciuir valoraciones de 10 siguienre:
fl. Informacion general. Se renere al cOllocirniento general

que pOSeenla mayoria de las personas, nornbre del pre
sidenre, personas famosas. capitales de paises, aconteci
mienros actuales. ctc.

b. Orientaci6n en ricmpo (dia. mes, ano), lugar y pc(sona.
co. Rccuerdo de aconrecimientos recientes y remotOs. como

fechas de nacimienco y boda, nombres y edades de nifios y
familiares cercanos y detalles de acontecimientos recientes.

d. Lcnguaje. Incluye estimaci6n de la expresi6n, compren
~i6n, afluencia y prosodia dellcnguaje hablado. repetici6n,
habilidad para leer, escribir, reconocer y nombrar objetos
familiares. .

e. 0iIcu10. Se valora la capacidad del individuo para con tar
del 1 aI 20, hacia adelante y arras. sietes en serie (con tar
desde ell 00 hacia atras en illcremenros de siete), multipli
cacl6n y division de digitos. La extensi6n de CStaspruebas
varia con el grado de educaci6n del sujero.

f Retenci6n y repetici6n de dfgitos en orden natural 0 inverso
(pOl' 10 general sicte hacia adelanre y cinco hacia atr<{s).

A. FUi~ClONCORTICAL

El proposiro del exarncn neurologico es estudiar la csiructura y fun
cion de diferenres regiones del sistema nervioso. Incluyc valoraci6n
..Jj}r::j del nivel de conciencia, examen de las funciones corticales
~ mas altas, nervios craneales, funci6n morora, coordinaci6n,

~ funcion sensorial y reRejos.Hay camas formas de efecmar
Linexamen neurologico como medicos que 10 !levan a cabo.

Ex;:;:rnen

IE {.~ i'J~~.lH)

Ademas del paciente, para lIil exarnen neurologico complclO se re
quieren los artfculos siguienres:

1. Sofa para exarnen.
2. Esreroscopio.
3. Lampara porciril.
4. Diapason.
5. Albler de seguridad.
6. Papel de seda.
7. Tubas de ensayo con agua calicnre y fria para pruebas rermicas.
8. Tubo de ensayo con cafe par:! esrudios del 01F.l(0.
9. Discriminador de dos pUlHOS.
10. Marcille de pcrcusion.
II. Oftalmoscopio.
12. Carra de agudez.a visual.
13. Abarelenguas.
14. Cinra para medir,

fermos con un defecro de la memoria 0 cambios menrales y es
cesario obtener informaci6n sobre orros miembros de la familiane-

'Ian importance como obtener un hisrorial seguro es su re ', _
tro precise. Esre ultimo debe ser claro y complete )' reflejar la~~~_
rraciou del pacientc.

En medicina en general, yen neurologfa en particular. es en extreme
irnporranre la obrencion del hisrorial. Se esrirna que 90% de los
~ diagnosricos neurologicos depende de los anrccedenres me

~~ dices del pacicnrc, Ell 0% restanie deriva del examen neu
~ rol6gico y pruebas de laboraiorio. Un medico que no sabe

c6mo obrencr un historial }' un sujero que no puede suminisrrarlo
corren eI pdigro de prescribir }' recibir 1I11 rratamiento erroneo.

El uso de la tecnologfa moderna no sustituye a un buen in
terrogarorio, cuya obtencion es un proceso dinamico en el que el
profesional de la salud con experiencia suele rnodificar la direcci6n
y profundidad del interrogatorio para conseguir informacion espe
cffica util y dercrminar el diagnosrico apropiado.

La obrencion del inrerrogatorio cs un arre y un desafio. Los
cllnicos con experiencia en la anamnesis dominan eI arre de la di
recci6n sutil de una conversaci6n con el pacienre y rienen exiro en
la desafiante labor de obcener un interrogatorio que sacisfagade un
observador inadecuado, Ulla persona impreparada 0 alguien que
cambia el significado de las cosas.

En el incento de conseguir un interrogarorio, el profesional de
cuidados de la sall1d sigue un plan de pregunras relacionado con
los sfntomas. que indllye las caracrerislicas siguiellles:

1. Fecha de inicio.
2. Caracler y gravcdad.
3. Localizaci6n y extensi6n.
4. Relaci6n con eI riempo.
'5. Molescias conCUlTel1res.
6. Facrores que agravan y a1ivian.
7. Tratam1enros previos y sus efecros.
8. Progreso, remisiones y exacerbaciones.

En la obtencion del inrerrogarorio es esencial que los medi
cos excluyan informaci6n irrelevance y confonnen su opinion
personal. Algunos pacienres gozan en proporcionar informaci6n
imprecisa sobre hospirales en los que eslUvieron, doctores que los
atendieron y terapias prescritas.

En la anamnesis es vital aclarar el significado supllesto que
emplea eI individuo. La palabra "mareo" 0 "vertigo" que utiliza
un enfermo puede referirse a aturdimiento. vertigo, inestabilidad
postural, ataxia, a1teraci6n de la vision, miuseas 0 convulsion epi
leprica. De igual forma, el termino "desmayo" puede referirse a las
perdidas de la conciencia, visi6n, memoria 0 con11anza.

Un ejercicio aconsejable consiste en entrevistar a los familiares
del pacienre y clio es obligatorio cuando el enfermo es un niiio, eI
pacienre sune episodjos de perdida de la conciencia, sc trata de en-

ARTEY OESA[:Kos DE ~?A0I3Trr~NC~6N
DELHt510R~Al

les, rallo cerebral, medula espinal, nervio periferico, union neuro
muscular 0 musculo esquelerico. Cada uno de estes puntos evi
dencia sfnrornas y signos caracrerfsricos que ayudan a responder la
pregunta ",en don de se halla la lesion?".

AI rrarar de responder la pregum3 ",cmil es la lesion?" es nece
sario considerar las causes parologicas rucncionadas a continua
cion: congeniras, traumaticas, infecciosas, merabolicas, toxicas,
vasculares, ncoplasicas, dcgenerarivas e idioparicas.

Si se consideran las preguntas ",en d6nde sc encuencra la lesion?"
y ",curu es la lesion!", en general ",en donde?" precede a "(curu?".
Sin embargo. en algunos cases se invierre la formulacion, por ejem
plo en un pacienre que prescnra inicio subiro de perdida del habla
(afasia) y hemiplejfa, En esrc enfermo se presupone cI diagnosrico
de accideme vascular cerebral «eual?). A conrinuaci6n se infiere la
localizacion (,en dondei) por los hallazgos del examen neurol6gico.
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El examen de la funcioll sensorial es el mas subjetivo y requiere
paciencia, determinacion y un conocimiento cornpleto de los pa-

El examen de la coordinacion motora consisre en particular en lavalo
racion de las funciones del cerebelo y los ganglios basales. Incluye:

1. Estabilidad de la marcha y la postura.
2. Marcha en tandem. Caminar talOn con punta sobre una linea

en el piso.
3. Movimiento altel'nado nlpido.
4. Prueba de dedo a nariz a dedo. El pacience toea nipidamente

la nariz con la punra del declo indice y a continuaci6n el dedo
de quien 10 exam ina.

5. Prueba de talon a !'Odilla a espinilla. Mover el talon de forma
cuidadosa hacia arriba y abajo de la espiniUa opuesta.

6. Golpeo ligero con los declosde Ja mano. Aproximacion de )apul
pa del pulgar al cojIn de cada declo en succsi6n d.pida y precisa.

E. FUNCION SENSORIAL

D.COORDINACI6N MOTORA

musculares individuales). La fuerza muscular se gradua en una
escala de 0 a 5 en la que esre ultimo indica fuerza normal; 4,
movirnienro contra fa gravedad y resisrencia: 3, movimienro
contra Ja gravedad, pero sin resisrencia: 2, movimienro s610
con elirninacion de la gravedad; I, inrento 0 indicios de con
traccion, y 0, ausencia de conrraccion.

I.Olfatorio Anosmia·..ICopiko...... ..........,... bi's·miri·u(i6n·de·la·a·g·u'd'ezii·visu·il........·
Respuesta pupilar anormal a la luz-nf.Oculo·motor ..·..·.. ··..·olj)iopia -- ..... ............. .......
Pupila dilatada. sin respuesta
Ptosis
Desviaclon del ojo hacia abajo yafuera_."w: Trodear" . DI!:)lopia - _. . .

-v.Trigemino . . brs'minuci6nde las·sensaclO'n·es·fii·ciales ·
Disminuci6ndel reflejo corneal
Musculo masetero debilVi.Abducto'r" Diplopia
Disminuci6nde la abducci6n de 105ojos

..·..ViLFacial Dis'n:;,n'uci6iide·iil(uerzadeTo·s···· · · ··
musculos de la expresion facial

Dlsminucion de lasensadon del gusto....Viif.'AuditivC;= ·..·..· Sorciera - .." " - .-.... . - - .

.. vestibula.~.... .... V~~~i9~..... . .. __.
IX.Glosofaringeo Disartria

Disfagia
.......'CVago......................... ..··g:·~·X:~i~Ci6~.9.~I.re.n.~!.?..~.~~~~<:ls.<:l.......

Disfagia
Disminuci6ndel reflejo nauseoso
Disminuci6nde laelevacion del paladar

......XLAccesoflo ·DfS·mlnu(itiridelafu'erza aigirar ei'C'lieiio .
y eneoger el hombro .xii. Hipogioso blsartiia .

Disfagia
Atrotiade la lengua
Disminuci6ndel rnovtmlento de la lengua
Desviaci6nde la lengua protrulda

Sintomas y signosNervio aaneai

Cuadro 35-1. Sintomas y signos de las lesiones de nervios
craneales

EI examen de la funcion morora debe incluir la valoracion de los
slglllentes:

1. Marcha y posicion erguida (postura, equilibrio, balanceo del
brazo y movimiento de la piema).

2. Tono muscular. Resistencia de la exuemidad al movimienw
pasiVO.

3. Volumen muscular.
4. Fuerza muscular (brincar, sentadiUas, caminar en los talones

y las puntas de los dedos de los pies, valoracion de gr\lpos

C. FUNCION MOTORA

I
j

B. N=RlfIOS CRANEA~ES.~~----------------------
Un examen complero de la funcion de los nervios craneales debe
incluir la valoracion de 10 siguicnte. El orden dd estudio de estas
funciones varia enrre un clfnico y orro,

L Olfaro (NC 1). Se cstudia COil cl empleo de aromas f.1Il1iliar..:s
no irrirantes, Como care, menu, menrol, O(I'OS.

~. Agudcz .., visual (NC [I). Sc valera COil 1.1carra de Snellen u
orra de ;lgudeza visual.

3. Campo visual (NC Il). Se estudia mediante la tecnica de COIl
fronracion 0 perimetria.

4. Respuesra pupilar a la luz y la acornodacion (NC II, II!). Se
valera eras iluminar una pupila, observar la reaccion de ambas
(respuesta a la luz) y ver un objero cercano (reaccion de ace
modacion).

5. Movimienros exiraoculares ell los pianos horizontal y vertical
(NC III, IV)' VI). Sc Ie ride al paciente que mueva los ojos de
forma lateral), de arriba abajo.

6. Sensaciones faciales (rafz sensorial del NC V). Se estudian al
pasar un alfiler 0 una pieza de algodon en la cara y la parce
anterior del cuero cabelludo,

7. Refle]o corneal (NC V, VII). Se toea con suavidad la cornea
con un hisopo de algodon.

8. Desviacion Iorzada de la mandfbula hacia un lado (ra(7. rno
cora de NC V), rnusculo pterigoideo.

9. Aprerar los dienres (ralz morora, NC V), musculo masetero.
10. Simetrfa facial (NC VII). Se valera al pcdir al sujero que son

ria, silbe, lrunza los labios, rnucsrre los dientes, cierre los ojos
y arrugue la [rente.

11. GUStO(NC VII, lX, X). Se aplican soluciones de aziicar, vina
gre, sal y quinina en la lengua.

12. Audicion (NC VIII). Se valora tras aplicar un diapason a~ti
vado en la frenre y una prominencia osea au-as de 13 oreja.

13. Elevacion del paladar (NC IX, X).
14. ReBejo nauseoso (NC IX, X), Se estudia al tocar la faringe con

un abarelenguas,
15. Encogimiento del hornbro contra resisrencia (NC Xl).
16. Giro de la cabeza y eI cuello COntra una resistencia (NC Xl).
17. l\1asa y movimieneo linguales (NC XlI).

En d cuadro 35-1 se incluyen los Sln(omas y signos eomunes
que se observan en lesiones de cada uno de los nervios crancales.

Juicio. Se valora al solicitar al pacienre que interprere eI
significado de proverbios scncillos 0 un cuenro,
I\nimo. Grado de ansiedad, apana, elacion, depresion, erce
tera.
Interpretacion sensorial. Esrereognosia, orientacion espa
cial, grafesresia.
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ProductividadMetodo para obtener el reflejo

Cuadro 35-2. Reflejoplantar extensor

Por 10 general se describen 13 diferenres metodos paraob
el signo de Babinski con grades variables de respuesn POsitiv:~ner
1. EI signo de Gonda-Allen se obriene al csrirar de modo forz d

hacia abajo 0 golpear la Falange distal del segundo 0 cu a 0
dedos del pie. ano

2. EI signo de Allen-Cleckley se provoca al doblar hacia arriba d
modo subiro eI segundo dedo del pic y liherarlo de manera =
penrina 0 presionar sobre la porcion pulposa de dicho dedo~e

3, £1 ~eAejo~e Cha?dock (signo maleolar externo) se induce al
drana.rb~~PLeI}a9~ioc?e1,ma(I:~!oex([:~nod?e ~(cis adela!lte. l{)
.esCfl 10en .. ~anes ,liOert .na ?~ck,que afirmo que
nene mayor sensibilidad que eI slgno original de Babinski. EI
signa inverse de Chaddock se obricne rras arafiar la piel del
frcnre hacia arras. .

4. EI signo de Cornell se induce al arafiar el lado infern.o del
dorso del pie.

5. £1 reflejo de Oppenheim sc obticnc mediante fuerte presion
con los dedos pulgar c Indice sabre ln superficie anterior de la
tibia y la espinilla, de la rod ilia al robillo,

6. £1signo de Bing se consigue al pinchar eI dorso del pie con un
alfiler.

7. EI signo de Schafl-er se induce tras pellizcar el tendon de
Aquiles, Esre merodo 10 dcscribi6 Babinski un afio ames del
informe de Schaffer, en 1899.

8. EI signo de Moniz se obriene can Aexi6n plantar pasiva del
tobillo.

9. £1 signo de Srrumpell se observa mediante presi6n forzada
con el dedo yel pulgar en la espina tibial anterior.

1(}, EI signo de Throckmorton se induce al golpear el dorso de
la primera articulacion merararsofalangica jusro adentro del
tendon extensor.

11. EI signo de Gordon se obciene tras apretar los musculos de la
pantorrilJa.

12..EI reAejo de Thomas se induce al frotar la planra del pie con la
pane posterior de los nudillos dos a (res veces.

13. EI signa de Srransky se consigue al rraccionar eI dedo pequeno
del pie hacia afuera y solrarlo de forma subira.
En el cuadro 35-2 se mlleS(fa el rendimiento comparativo

de 12 metodos utilizados para sLlscirarel reflejo plantar ~tensor
(signo de Babinski) en 81 nifios con paralisis cerebral espastica.

EI clono es la conrraccion repcrida rftmica e involllntaria de
musculos agoniseas y anragonistas inducida por la dorsiflexion pa
siva repencina del wbillo. La liberacion frontal, que se observa en
eI dafio dell6bulo frontal, consisre en asie 0 encoger los dedos de
las manos en respuesea a la estimulaci6n de la superficie palmar de

1. Reflejos tendinosos profundos (rniotaricos). Incluyen los refle
jos rendinosos profundos (miOr3ticos) siguientes:
11. Biceps (C- 5 y C-6).
h. Tr{ccps (C-7 y C-8).
e Supinador largo (C-5 r C-6).
tl Cuadclceps (codilla, reflejo fOtuliano) (L-3 y L-4).
e. Aquiles (tobillo) ($-1 y 5-2).
Todos se obtienen tras golpear el tend6n apropiado.

2. Reflejos superficiales. Induyen los siguientes:
11. Plantar (5-1). £1 frotamienro firme del borde externo de la

planta del pie origina flexion de los dedos.
b. Abdominales (T-8 y T-12). EI froramiento suave del ab

domen en cada cuadranre cracciona el ombligo en esa di
rcccj6n.

c. Cremast~rico (1-1 y L-2). EI froramienro ligero de 1asu
perficie interna del muslo causa retracci6n del restfculo
ipsolateral.

3. En rrasrornos de neurona motora superior aparecen rdIejos
patologicos que incluyen los siguientes:
fl. Babinski.
b. Clono.
c. Liberaci6n frontal.
d. Aducror cruz.ado.
e. Flexor de los dedos de las manos.
f De Trommer.
g. Sacudida mandibular.
En el signo de Babinski, el rroramienro de la superficie enema

de la planca del pie provoca dorsiflexi6n del declo gordo y separa
cion de los otros dedos del pie. EI reflejo 10 describi6 en 1896 Josef
Fran~ois-Felix Babinski como "fen6meno de los dedos de los pies".

rrones sensoriales que deben llevarse a cabo de modo adecuado.
Exige una gran cooperacion de pane del sujero yen conseeuencia
es menos seguro en nifios. Debe incluir la valoracion de las moda
lidades sensoriales siguienres:
1. Sencido de la vibracicn, eras colocar el diapason en vibracion

sobrc prorninencias 6seas en las cxrremidades superiores e in
feriores.

2. Sentido de la posicion articular, al solicitar al individuo que
determine la posicion de los dedos de los pies y las manos
cuando los mueve de forma pasiva eI examinador.

3. Dolor, con aplicacion de la punta de un alfiler en la parce del
cuerpo que se esrudia.

4. Temperatura, al colocar rubos que conrienen agua caliente y
fda ell las partes del cuerpo que se valoran,

5. Tacto ligcro, rras wear la pane del cucrpo en esrudio con una
pieza de algod6 n.

6. Discriminacion de des punros, por la capacidad del pacienre
para reconocer los dos estimulos que sc aplican de manera si
rnultanea en las partes de! cuerpo en estudio. La distancia en
ere los dos estimulos varfa en diferentes partes del cuerpo (0.3
a 0.6 em en las yernas de los dedos, 1.5 a 2 ern en las plantas
de los pies )' las palmas de las manos).
Es en particular util la prueba de Romberg para la valoracion

de irastomos de la columna posterior, pero no en afecciones del
cerebelo. L1 prueba valera la capacidad del paciente para conser
var la postura erguida, en posicion de pie con los pies juntos (base
cstrecha) y los ojos cerrados. Una persona con afeccion de la co
lumna posterior se rambalea y puede caer.

E REFLEJOS
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.nw.t Reflejo hozador (reflejo de busqueda, punros cardin a
.~ les). Es la exploraci6n de la piel de la madre por la boca

~ del recien nacido en busca del pezon. Puede obrenerse
asimisrno al frotar con suavidad la mejilla del lacranre, Como
resulrado, gira la cabeza hacia el esrimulo, abre la boca e inicia
la succi6n. EI reflejo se encuentra al nacer }' suele desaparecer
alrededor de Losdos a tres 0 cuarro rneses de edad. Para este
reflejo es importante la inregridad del sistema trigeminal (NC
V). La persistcncia del rcfl.ejodespues de cuatro rneses sugiere
una funcion anorrnal del cerebro.
Reflejo de succi6n. La estirnulacion del area circunoral da
origen al movimienro involuntario de la lengua )' ellabio (sue
cion). EI reflejo se encucntra alnacer y desaparece alrededor
de los 10 a 12 rneses,
Reflejo de Moro (reflejo de susto, reflejo de abrazamiento),
Este reRcjo se obtiene eras sosrener al lactanre supine a 450 y
dejar que la cabeza caiga con suavidad pero de modo repen
tino, En respuesta se observa una abduccion, circunduccion )'
extension rapidas de los brazos, con extension de los dedos de
las manos excepro el pulgar y el dedo Indice, que se flexiona
para formar una "C". Las piernas se flexionan 0 extienden li
geramente y se abducen las caderas en menor grade que los
brazos. Esro va seguido de aducci6n de los brazos. El reflcjo se
encuenrra al nacer y desaparece entre los cuarro y seis meses de
edad. El reAejo 10 describio en 19181. 10 J.

Reflejo tonico del cuello (esgrima), EI reBejo se obtiene al
girar hacia un lado la cabeza del Laccanreque se encuentra en
posicion supina. En respuesta, se extienden las excremidades
en el lado al que se gir6 la cabeza. Se flexionan las extre.mi
dades del orro lado. EI reflejo se presenra un mes despues del
nacimiento 0 en eI primer mes de vida y desaparece alrededor
de los seis meses de edad.
Reflejo de prension palmar. En respuesta al froramiento
suave de la superficie palmar de la mano hacia los dedos, eI
lactanre toma con fuerza los dedos de quien 10 examina.' El re
Rejo se encuentra al nacer y desaparece a los (res a seis meses.
Reflejo de prension planw·. En l'espuesta a fa presion del declo
gordo contra la planta del pie juSto atnis de los dedos del pic
o cl frocamiento de la superficie externa del pie del (<lIona los
dedos. se flexionan estos ultimos. EI reflejo se encuentra al nacer
y persiste durante seis a 12 meses.
Reflejo aductor cruzado. Es la comraccion de los musculos
aductores contralaterales como reacci6n a un golpe suave en eI
tend6n del cuadrfceps.En esencia, cs una diseminacion del reRejo
del cuadrfceps (ref1ejororuliano) hacia d lado conaaiateral. EIre
aejo se identifica al nacer y persiste durante siete a ocho meses.
Reflejo de paraca1das. Este ref1ejoconsiste en Laextension de
los brazos de un lactanre suspendido en pronacion y al que se
hace descender cuando aun se encuenrea en la mano de quien
10 examina. El ref1ejose presenta entre los ocho y nueve meses. -y perSlsce.
RelIejo galante (rellejo de incurvacion del tronco). En res
puesc3 a1 arano de la piel de la espalda del lactantc, de los
hombros hacia abajo, 2 a 3 cm afuera del raquis, se curva eI
tronco con concavidad en e1lado estimulado. Este reBejo se
encuentra al nacer y persiste durante dos a cuatro meses.
Reflejo de Landau (suspension ventral). Cuando se sostiene
allacrante prono en posicion horizontal, su cuerpo form~ 1l!1 .
arco convexo hacia arriba con la cabeza, el cuello y las·cade
ras cxtendidas, los hom bros retraidos hacia atras y [as piernas
apenas flexionadas. EI reBejo se presenta alrededor de los tres
meses y persiste hasta los dos anos de edad. .
Reflejo de extension de los dedos de la Olano. El tefleJo
se induce mediante presi6n suave, pero firme, aplicada en 1a

Son un grupo de reaejos que se presenran alnacer 0 en el periodo
~eo~raJ temprano y desaparecen con posterioridad. lncluyen los
slgUientes.

REFLEJOS DEL DESARROLLO

. '
EIexarnen neurologico de nirios pequefios puede ser una labor de
,r41~:safia~te. ,cn especial para_quienes ~o tienen mucha ex~
,~ nenoa. En lacranres y runes pequenos no es posible segUir
~ la secuencia ordenada del examen neurologico descrita con

anterioridad. Es posible obrener mucha informacion pOl' el prin
cipio de "observar anres de cocar". La observaci6n del lactanre 0 d
niflO pequeno, cuando esei dorrnido, en relacion con la posrura.
movimienro esponraneo, simerrfa del movimienco de las extrerni
dades, simetrfa 0 asimcrrfa faciales y marcas de nacimiento, proper
ciona informaci6n valiosa. Cuando el laceanre a terrnino cornplero
esoi dormido adopta una postura de semiflexi6n de las cuano ex
tremidades con 10$ mllsios recogidos bajo eI abdomen inferior. Es
posible valorar eI tono muscular mediante los movimienws pasivos
de las exrremidades y la suspension verricaI. La retraccion de los an
tebrazos hacia eI hombro opuesro puede suministrar informacion
en cuanro al rono muscular. En la enfermedad de neurona morora
(enfermedad de Werdnig-Hoffman) es posible envolver eI brazo
alrededor del cuello, como si fuera una buF.lIlda (signo de la bu
fanda). La ohservaci6n del nino despierco proporciona informaci6n
en cuanto al grade de alerta e inrcres y el estado de los movimienros
exuaoculares de los ojos. Ef facrante recien nacido parpadea con
una luz brillanre y despUl!sdel nacimiento se dcsarrollan pronto los
movimiemos conjugados de los ojos. Sin embargo, es posible que
los ojos no sigan objetos durance unas cuantas semanas despues del
nacimiento. Es necesario conceder arencion a la energia deillanro
del lacranre y la capacidad )' vigor de succi6n. EstOs aspectos del
examen, que requieren restricci6n 0 implican molesrias, deben ha
ceeseal final. En textos de pediatrfa y neurologla infantil se encuen
tran datos espedficos sobre los aspectos esenciales del desarrollo.

El examen neurol6gico no es completo sin la valoraci6n de las
estructutas esqucleticas que encierran e) sistema nervioso central,
los vasos sanguineos extracraneal~ y la piel. Es necesario observar
la forma y tamano del craneo (en especial en lactantes y niiios
pequeiios). Debe palparse el ccineo en busca de defecros 6seos 0
rumoraciones. Hay que auscultar la cabeza y ambos ojos en busca
de soplos. Es necesario palpar la aneria car6tida en eI cuello y aus
cultarla para reconocer soplos 0 murmullos. Se flexionan la cabeza
y eI cuello a fin de buscar signos de meningismo. Cuando se sos
pecha una lesi6n de la medula espioal es preciso examioar el raquis
para identificar hipersensibilidad 0 deformaci6n locales, como es
pina bifida. Debe observ4Ise la piel en busca de malformaciones
vasculares, neurofibromas, nevos, manchas cafe con leche u ouos
estigmas de sfndromes neurocucineos.

,. EXAlva:f'l1NEUfeOiL{)~ICO DE ',..Ar"(f,\~~rss
YN fll'\t;: PF.Q~.~F.~~f}S

.. la mano y las yemas de los dedos. EI reflejo aducror cruzado con
sisreen la aducci6n de ambos muslos en respuesra al golpe 0 frora
lI1ienro(con un marrillo de reflejos) del tendon del aducror en un
lI1uslo.EI rdlejo flexor de los dedos de las manes es la aducci6n y
flexiondel pulgar y la flexion exagerada de los dedos como reacci6n
al golpe subito de la una del dedo medic, EI reflejo de Trommer,
una variante del reflejo flexor de los dedos, consisre en la f1exion
de los dedos de la mano en rcspuesta a un golpe en la supcdicie
volar de la yema del segundo 0 tercer dedo del paciente, EI reflejo
de sacudida mandibular es la conrraccion exagerada del rmisculo
rnasererocomo reaccion al golpe ligero de la mandfbula relajada.

j

I
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Con la finalidad de identificar d sieio del trasrorno neu
ro16gico {(d6nde se halla la lesi6n?), son utilcs los signos
neurol6gieos sigllientes:

IDENTIFICACION DEL SITIO DEL TRASTORNO

Para lIegar al diagn6stico correcto son uciles algunos elementos
del historial medico. EI antecedente de hiperrensi6n 0 diabeces,
o ambas, son prdudios usuales de accidente vascular cerebral. EI
antecedente de carcinoma es una indicaci6n de posible afecci6n
metastasica del cerebro 0 los efectos remotos del cancer. EI antece
dente de consumo de drogas hace pensar en intoxicaci6n.

Antecedentes medicos

Tiempo de la enfermedad
EI tiempo del proceso IX'toJ6gico es caraccerfscico de eien3s causus.
Un inicio subiro es dislinlivo de convulsiones, s{ncope y accideme
vascular cerebral. EI inicio durante horas es drico de infeccion,
inroxicaeion y hemaroma subdural. EI comienzo prolongado
es caracrerlsoco de rumores del cerebro y la mCdula espinal. Un
inicio muy lCIlro es revelador de las enfermedades de Parkinson
y Alzheimer. Las remisiones y exaeerbaciones son eomunes de ia
miastenia grave y [a esclerosis multiple. Las variaciones }' fluctua
cion diurnas de los slnromas son discinrivas de la miascenia grave
y la disconia. La ocurrcncia episodica de sinromas es COllllll1 de
panllisis peri6dica y migrafia.

Duracion de los sintomas
La cefalea de larga duraci6n (afios), diaria, es caraccedstica de cefa
lea por tension. Por oera parte, el dolor de cabeza de inicio recieme
acompafiado de cambios de la personalidad es consiscente con un
tumor cerebral.

Dererminados rrastornos son mas regula res en personas de estado
socioeconomico bajo. Ese-.lsafecciones incluyen alcoholismo, dro
gadiccion, [rallrnarismos, desnurricion e infecciones.

Estado socleconomlce

Algunos padecimienros son mas frecuenres 0 especfficos de'cierros
grupos ernicos. La enfermedad de celulas falciformes (drepanoci
rosis) y la sarcoidosis prevaleccn en personas de raza negra; !a en
fermedad de Tav-Sachs es mas conuin en judfos ashkenazis, la en
fermedad de moyamoya Y la paralisis peri6dica rirotoxica son mas
habituales en japoncses; r la enferrnedad de Marchlafava-Bignaml
prcvalcce mas en italianos.

IEtn!ddad

Cicrtos trasrornos neurologicos son frecucnres 0 especfficos de
gcnero. La disrrofia muscular de Duchenne ligada a X ocurre en
varoncs, Los trasrornos autoinmunitarios, como 1.1 rniasrenia grave
y d lupus erirernatoso, son mas cornunes en rnujeres.

Es diferenre eI factor eriologico del accidence vascular cereh I
en adulros y niiios. En los primeros, los ongenes comunes del ;;_
cidcnre vascular cerebral SOil ateroesclerosis, hipertension YWtura
de un aneurisma. En conrrasie, las causas de esta anomaHa en ninos
suelen incluir cardioparfa cian6rica, malfonnaci6n aneriovenosa
Illoyamoya, displasia fibromuscular, coagulopanas, hipoplasia vas:
cular congenira y anorrnalidades del desarrollo cerebral. La causade
paraparesis progrcsiva en adulros es casi siempre la esclerosismulti
ple, en tanto que en nifios es un tumor de la medula espinal

G6nero

,

La edad del paciente cs un determinante esencial en la causa de un
padecimiento neurol6gico.

Edad

En la obtencion del diagnosrico de un problema neurologico es
necesario considerar los faecores siguiences: edad, genero,
eUlicidad, escado socioeconomko, tiempo de enfermedad,
duracion de los s(ntomas y antecedentes medicos.

CONSIDERACIONES QUE INFLUYEN
EN ELDIAGNOSTICO

Establecer eI diagnosrico neurologico correcro es una Jabor que
tom a tiempo )' se inicia con la observacion cuidadosa del pacieme
en I:t sala de espera 0 cuando ingresa a la c1inica.

La conversaci6n ruidosa pero relajada de lin pacience en
la sala de espen1 haee pensar en un enfcrmo muy familiari
zado con salas de espera de medicos. En contraste, la corwer

saci6n fuerte pero elabor:lda de un iJ1dividuo reAcjaun enfermo ner
vi~ono acosrumbrado almC!<liode salas de c!spcrade los medicos.

La observacion de la marcha del sujew que se aprox.ima puede
connrmar el diagnOstico. Cierras marchas son caracteristicas de pa-v _

decimicntos neurologicos subyacenres. Los ejcmplos incluyen las
marchas hemiplejiea del a,:cidente vascular cerebral, tambaleante
de pasos conos del parkinsonismo, paraplejiea espascica (en tijera)
de la esclerosis multiple, en cstepaje y rasgadum con eI dedo del
pie pendulo, aclxica de. base amplia de 1aafec(aci6n cerebelosa, en
columpio por debilidad de la ciniura pelvica (como en la disuofia
muscular) y danzalHe de la corea.

Dt: manera similar a las marchas caraccer(sticas, hay gestOSfa
ciaJes discintivos que sugieren d diagnostico subyacente e incluyen
la facies pletorica y velluda del sfndrome de Cushi ng; eI exoftalroos
y la retrace ion palpebral del hipeniroidismo; la calvicie, ptosis y
facies mioparica de la distrofia mioronica, y los p:irpacios caidos de
la miastenia grave y la distrofia ocular.

DIAGNOSTICO NEUROlOGICO,
LA PRIMERA HV'Pb"{ES~ON

superficie cubital del quinto dedo de la rnano, primero en la
segunda falange y despucs hacia la superficic lateral de la emi
nencia hiporenar, ESIO tiene como resultado la extension de
los dedos de la mano, primero desde eI dedo pequefio y luego
hasra el dedo Indice.
Reflejo glabelar. Cuando se golpea con suavidad el area de la
glabela (espacio entre las cejas) parpadea el lactante, EI reflejo
se encuenrra al naccr y suele persistir,
Reflejo de andamiento (caminata 0 danza automaticas).
Cuando se sosriene al lactanre en posicion vertical, se 10 Willa

por los brazos y se ponen en C011[ac[Olos pies con una supcr
ficie lisa, eI recien nacido simula caminar mediante flexion }'
extension redprocas de las piernas. EI reflejo sc encuenrra al
nacer y desaparece alrcdedor de los cuatro meses.
Reflejo de colocacion. Cuando se sosuenc verticalmente al
lace-antey se coloca cI dorso del pie bajo cl borde de una mesa,
el lacranre responde al elevarlo y colocarlo ell la punta de la
mesa. El reflejo sc halls al nacer y desaparccc entre los 10 me
ses y un afio de edad.
Rdlejo de extension cruzada, Con el lactanre eo posicion
supina, se sostiene con firmeza una pierna y se presiona !a ro
dilla hacia abajo. Se cstimula la planta del pic que se njo y se
fkxiona, aducc y exricnde la pierna libre. £1 reAejo se idcnti
fica al nacer y desaparece alrededor del Illes de edad.
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.TERMINOlOGrA

Las anormalidades primarias de los musculos (mioparias, disuo
fias) tambien son puramente motoras e incluyen en particular
muscuJos proximales. No se acompafian de deficit sensoriales. Los
reflejos miOl<iticosSOil norrnales en fase remprana, y disminuyen 0
se pierden en un momento tardio en la enfermedad.

l
j

Musculo

Los trasrornos de la uni6n neuromuscular se manifiesran con de
ficit motOres puros que fluctllan de manera comllll durante e! dra,
los desencaclena el uso del musculo y los alivia el reposo, con pre
dominio de la debilidad en musculos faciales )' oculares.

Union neuromuscular

Nervios perifericos
Las anomalCasde ncrvios perifericos (neuropatfas) se reconocen de
manera caracterfstica por deficit motores y sensoriales. La distribu
cion distal ("guame y media") del deficir sensorial, debilidad mus
cular distal mayor que la proximal r perdida rempralla de reflejos
miotaticos son rasgos distintivos.

Medula espinal
Por 10 regular, los padecimientos de la medula espinal se maoifies
tan con marcha espasrica, sfnrornas vesicales e inresrinales, nivel
sensorial y posible preservacion sacra.

Ganglios basales
Los rrasrornos de ganglios basalesse rnanifiesran con discincsia, Dos
ripos de afecciones de los ganglios basalesson los hipercinericos (co
rea, balismo, aretosis) e hipocineucos (enferrnedad de Parkinson}.

Los trasrornos del cerebclo se presentan de mancra caracrcrfsrica
con ataxia y temblor volirivo. La ataxia es sobre rodo rroncal en
afccciones de la linea media del cerebclo (vermis) y apcndicular 0
generalizada en trasrornos del hemisferio cerebeloso, EI nistagmo
rambien es upico de afeccioncs de la linea media del cerebelo.

Cerebelo

Lasafecciones del rallo cerebral se vinculan con parilisis de nervios
craneales, que son localizadores, signos oculares (paralisis de la mi
rada), movimienros involunrarios y sindromes cruzados (paralisis
del nervio craneal en un lado y hemiparesis en el ocro),

Tatiocerebral

Corteza cerebral
Lasanorrnalidades de la corteza cerebral se acornpafian muchas ve
ces de uno 0 mas de los stnromas y signos siguienres: convulsiones:
sigllOscerebrales focalescomo amsia, hemianopsia 0 hemiplejla: sig
nos cerebrales que no son locales como demencia, cefalea y delirio.
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Figura A1-2. Corte axil a traves del cuerpo de los ventrfculos laterales y los f6rceps menor y mayor.

Giro
angular

Giro
supramarginal

Fisura lateral
(de Silvio)

Cuerpo calloso
(forceps mayor)

Galea
aponeuroticaGiro cuneifomne

Surco
parietooccipital

Vena
talamoestriada

(terminal)

Cuero cabeUudo -_ f,

Ventriculo lateral
(cuerpo)

Giro
precuneiforme

Surco central
(de Rolando)

~-",-;;-;.--- Giro pascentral

Surco poscentral

Surco precentral

Giro precentral

Arleria cerebral
anterior
(rama

callosomarginal)

Giro del cingulo

Lobuto parietal
superior

Surco central
(de Rolando)

Giro
poscentral

Duramadre

Giro precentral

Calvaria

Cuero
cabelludo

Seno sagital
superior

Surco Irontal

Giro frontal
superior

Hoz del cerebro

Nocteo caudado
(cabeza)

Giro frontal
medio

Cuerpo calloso
(forceps menor)

Arteria cerebral anterior
(rarna pericallosa)

Figura A7-1. Corte axil superficial a traves de los giros precentral y poscentral

Hoz del
cerebro

Espacio
subaracnoideo

Surco __ ~-\~~;¢:::~
marginal -

,

Seno sagi!al
superior

Giro fronlal
superior

Surco central
(de Rolando)

Giro
pascentral

Giro
precentral

Surco frontal
superior

Anatomfa seccional

1

I
l
I
I

!•

~.

j

r



Figura A1-4. Corte axil a traves de los 9an91ios basales, el mesencefalo y el cerebelo,
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Figura A1·6. Corte axil a traves del pedunculo cerebeloso media (brachium pontis).
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Figura A 1-8. Corte axil a traves del16bulo temporal, la medula oblongada y el cerebelo.
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Ventrlculo lateral,
cuerno inferior
(Iemporal)

Figura A2-2. Corte parasagital del cerebro a traves de la Insula.
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Figura A2·4. Corte parasagital del cerebro a traves del nudeo geniculado lateral, la amigdala y el hipocampo.
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Figura A2·6. Corte parasagital del cerebro a traves del nudeo centromediano del talarno,
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Figura A2·8. Corte parasagital del cerebro a traves del talamo medial.
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Figura A2-9. Corte paras8gital del cerebro a traves del nudeo rojo y el quiasma opttco.
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Figura A3-2. Corte axil del cerebra a traves del centro del cuerpo calloso.
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Figura A3-B. Corte axil del cerebra a traves de las comisuras habenular y posterior.
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Figura A3-10. Corte axil del cerebra a traves de los cuerpos mamllares y el quiasma optko.
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Figura A3-9. Corte axil del cerebro a traves del rnesencefalo dorsal.
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Figura A3-12. Corte axil del tallo cerebral a traves del pedunculo cerebeJosomedio.
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Figura A3-11. Corte axil del cerebro a traves del puente de Varolio.
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FiguraA3-I3. Corte axil del cerebro a traves de la union pontomedular.
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Figura A4·2. Corte coronal del cerebro a traves de la rodilla y el rostro del
cuerpo calloso.
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Figura A4-1. Corte coronal del16bulo frontal rostral respecto de la rodilla del
cuerpo calloso.
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Figura A4-4. Corte coronal del cerebro a traves del cuerpo estriado.
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Figura A4-3. Corte corona! dei cerebra a traves del estriado rostral (neoestriado).
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Figura A4-6. Corte coronal del cerebro a traves del tatamo rostral.
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Figura A4-S. Corte coronal del cerebro a traves de la comisura anterior.
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Figura A4-8. Corte coronal del cerebro a traves del cuerpo mamilar y el subtaramo.
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Figura A4-7. Corte coronal del cerebro a traves de los campos de Forel.
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