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refacio a la tercera edicion

1 proposito principal de esta edicién de
yroanatomia, texto y atlas en color, al
al que en cada una de las ediciones pre-
, €8 proporcionar a los estudiantes de
dicina y de ciencias de la salud una des-
cidn clara, concisa, bicn organizada y
1almente atractiva de la anatomia del
ema nervioso humano.

a ncuroanatomia se mantiene como la
e fundamental para la comprension de
funciones y disfunciones del sistema
vioso. Sin embargo, en los ultimos afios,
muchas facultades de medicina, el tiem-
dedicado a la ensefianza de la anatomia
1 curriculo ha ido reduciéndose progre-
imente. Dado que la neuroanatomia a
nudo se considera el campo de la ana-
ia mas dificil de entender, creemos que,

ik

ahora més que nunca, es necesario un texto
conciso y enfocado a los estudiantes, que
presente la materia con suficiente detalle
con el fin de facilitar la comprensién de
cémo funciona el sistema nervioso y pro-
porcionar la base para el diagndstico y tra-
tamiento de los trastornos neuraldgicos.
Ln esta nueva edicién se han incluido
muchas mejoras y revisiones, mientras que
al mismo tiempo se ha realizado el maxi-
mo esfuerzo para no aumentar significati-
vamente la extension del libro. El primer
capitulo se ha desarrollado mas, de modo
due proporcione una vision de conjunto
ampliada de todos los temas, e incluye los
principios de la neuroanatomia basica, los
principales sistemas sensitivos, motores y
cognitivos, y los fundamentos del diagnos-

tico clinico de la enfermedad neurolégica.
Se ha incluido un nuevo capitulo (el 17) en
el que se presentan varias situaciones cli-
nicas neuroldgicas comunes; en cada caso
el sindrome descrito, la localizacion anato-
mica de la lesién y el diagnostico pueden
encantrarse en las paginas del libro (tam-
bién se proporcionan las respuestas). Con-
sideramos que aquellos alumnos que cur-
san asignaturas basadas en la resolucién
de problemas, hoy en dia tan populares,
encontrarn utiles estos casos, y que cual-
quier estudiante, con la solucién de estos
casos clinicos, disfrutard de una experien-
cia satisfactoria.

A. R. Crossman
D. Neary
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El sistema nervioso humano es el logro mas complejo y versa-
1l del proceso de la evolucion. El sistema nervioso de todos los
znimales funciona detectando cambios en el medio ambiente
externo y en el medio interno y produciendo respuestas apro-
piadas en musculos, rganos y glandulas. Con el ascenso en la es-
czla evolutiva hay, ademads, un aumento de capacidad de las «fun-
cones superiores» del sistema nervioso, tales como aprendizaje,
memoria, cognicion y, finalmente, autoconciencia, intelecto y per-
sonalidad. Las bases anatomicas, fisiologicas, bioquimicas y mole-
culares de algunos aspectos de la funcion nerviosa se conocen
Sien, mientras que otros aspectos continian ocupando la vida
profesional de muchos miles de investigadores de las ciencias ba-
sicas y clinicas.

A menudo, el sistema nervioso es afectado por anomalias here-
Juarias o del desarrollo, por procesos patologicos y por trauma-
©smos. La prevencion, diagnostico y tratamiento de los trastor-
nos neurologicos son, por tanto, de inmensa importancia socio-
cconomica. Una comprension de la neuroanatomia y su correla-
ion con la funcion y disfuncion resulta fundamental para la
practica actual de la neurociencia clinica y para la perspectiva de
avances futuros.

mponentes y organizacion
sistema nervioso

Neuronas y neuroglia

La unidad basica estructural y funcional del sistema nervioso es
%2 celula nerviosa o neurona (figs. 1-1 y 1-2), de las que el sistema
=ervioso humano se estima que contiene unos 10", Las funciones

ntroduccion y vision general

de la neurona son recibir e integrar informacion procedente de
receptores sensitivos u otras neuronas y transmitir informacion a
otras neuronas u organos efectores. Para efectuar estas funciones la
estructura neuronal esta altamente especializada. Cada neurona
es una entidad independiente con una membrana celular que la
limita. La informacion se transmite entre neuronas en regiones
especializadas denominadas sinapsis, en donde las membranas
de células adyacentes estdn en intima aposicion (fig. 1-1).

Hay una amplia diversidad de formas y tamanos en las neuro-
nas de las diferentes partes del sistema nervioso, si bien todas
participan de ciertas caracteristicas comunes. Tienen un cuerpo
celular unico del cual emergen un niimero variable de prolonga-
ciones que se ramifican. La mayoria de estas prolongaciones tie-
nen funcion receptora y se conocen como dendritas. Poseen es-
pecializaciones sinapticas, a veces muchos miles, a través de las

Terminacion presinaptica

r Vesicula sinaptica
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Fig. 1-1 Representacién esquemdtica de la estructura bésica de la
neuronay la sinapsis.
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Fig. 1-2  Reconstruccién tridimensional seudocoloreada de una neurona
del hipocampo, imagen de microscopia de barrido laser confocal. Una de [as
prolongaciones en la base de la neurona es el axén. (Cortesia del Dr.R A McKinney,)

cuales reciben informacion de otras células nerviosas con las
que hacen contacto. En las neuronas sensitivas, las dendritas pue-
den especializarse en detectar tambios en el medio ambiente ex-
terno o en el medio interno. Una de las prolongaciones que aban-
dona el cuerpo celular se denomina axén o fibra nerviosa, y
transporta informacion fuera del cuerpo celular. Los axones son
muy variables en longitud y pueden dividirse en varios ramos o
colaterales, a través de los cuales la informacion puede distri-
buirse a varios destinos diferentes simultineamente. En el extre-
mo del axon se encuentran especializaciones denominadas boto-
nes terminales; en ellos, la informacion se transfiere a las den-
dritas de otras neuronas.

La informacion es codificada dentro de las neuronas median-
te cambios de energia eléctrica. La neurona en reposo posee
un potencial eléctrico (potencial de reposo) a través de su
membrana del orden de 60-70 mV, siendo el interior negativo
respecto al exterior. Cuando una neurona es estimulada o exci-
tada por encima de un cierto nivel de umbral, hay una breve
inversion de la polaridad del potencial de su membrana, deno-
minada potencial de accion. Los potenciales de accion se pro-
pagan a lo largo del axon e invaden las terminales nerviosas.
La transmision de informacion entre neuronas casi siempre
ocurre mediante medios quimicos antes que eléctricos. La in-
vasion de las terminales nerviosas por el potencial de accion
provoca la liberacion de agentes quimicos especificos que es-
tan almacenados en vesiculas sinapticas en la terminacion
presinaptica. Estas sustancias quimicas se conocen como neu-
rotransmisores, y se difunden a través de la estrecha hendidu-
ra entre las membranas pre y postsinaptica para unirse a recep-
tores en la célula postsindptica, que inducen cambios en el po-
tencial de membrana. El cambio puede despolarizar la membra-
na, progresando asi hacia el umbral de produccion de potencia-
les de accion, o hiperpolarizarla y, de este modo, estabilizar la
célula.

Las células de la neuroglia, o glia, constituyen el otro compo-
nente celular principal del sistema nervioso, que sobrepasan en
numero al de neuronas. A diferencia de las neuronas, la neuro-
glia no tiene un papel directo en el procesamiento de la infor-
macion, pero realiza diversas tareas auxiliares esenciales para el
funcionamiento de las células nerviosas. Se reconocen tres tipos
principales de células de la neuroglia:

= Los oligodendrocitos (oligodendroglia) forman la vaina de
mielina que rodea muchos axones neuronales (fig. 1-1), con-
firiendo un aumento de la velocidad de conduccién de los po-
tenciales de accion.

» Los astrocitos se cree que forman una barrera permeable se-
lectiva entre el sistema circulatorio y las neuronas del encéfalo
vy la médula espinal. Es lo que se conoce como «barrera hema-
toencefilica», y tiene una funcion protectora.

= La microglia desempena un papel fagocitario en la respuesta
a la lesion del sistema nervioso.

Sistemas nerviosos central y periférico

El sistema nervioso (fig. 1-3) se divide de forma arbitraria en
sistema nervioso central (SNC) y sistema nervioso perifé-
rico (SNP). El sistema nervioso central consta del encéfalo yla
médula espinal, situados respectivamente dentro de la proteccion
del craneo y la columna vertebral. Es la parte més compleja del
sistema nervioso. Contiene la mayoria de cuerpos neuronales y
conexiones sinapticas. El sistera nervioso periférico constituye el

Encéfalo —

_———Nervio craneal

Médula espinal —

——— Plexo braguial

Nervio espinal

Plexo
lumbosacro

Nervios periféricos

Fig. 1-3  sistemas nerviosos central y periférico.



enlace entre el SNC y las estructuras de la periferia del cuerpo, de
las que recibe informacion sensorial y a las que envia impulsos
de control. El sistema nervioso periférico esta formado por ner-
vios unidos al encéfalo y médula espinal (nervios craneales y
espinales) y sus ramificaciones dentro del cuerpo. Los nervios
espinales que inervan los miembros superiores e inferiores se
unen para formar los plexos braquial y lumbosacro respecti-
vamente, dentro de los cuales las fibras se redistribuyen en los
denominados nervios periféricos. El SNP también compren-
de algunos grupos de cuerpos neuronales localizados periférica-
mente que estan agregados en estructuras denominadas gan-

glios.

Sistema nervioso auténomo

Las neuronas que detectan cambios en las visceras y controlan
su actividad se conocen colectivamente como sistema nervioso
auténomo. Sus componentes se encuentran en los sistemas ner-
viosos central y periférico. El sistema nervioso autonomo esta di-
vidido en dos partes anatomica y funcionalmente distintas, las
denominadas divisiones simpatica y parasimpatica, que por lo
general tienen efectos antagonicos sobre las estructuras a las
que inervan. El sistema nervioso auténomo inerva el musculo
liso, el musculo cardiaco y las glindulas secretoras. Es una parte
importante de los mecanismos homeostaticos que controlan el
medio interno corporal.

Neuronas aferentes, neuronas eferentes
e interneuronas

Las células nerviosas que transportan informacion desde re-
ceptores periféricos al SNC se conocen como neuronas afe-
rentes (fig. 1-4). Si la informacion que transportan alcanza fi-
nalmente un nivel consciente se denominan también neuro-
nas sensitivas. Las neuronas eferentes conducen impul-
sos a lo largo del SNC, y si inervan un musculo esquelético
para producir movimiento se conocen también como neuro-
nas motoras. No obstante, la gran mayoria de neuronas resi-
den completamente dentro del SNC y suelen denominarse
interneuronas (algunas veces se usan los términos alternati-
vos de neuronas intercaladas y neuronas de conexién). Los tér-
minos «aferente» y «eferente» también se usan a menudo para
indicar la polaridad de las proyecciones hacia y desde las es-
tructuras dentro del SNC, incluso aunque las proyecciones es-

Introduccién y visién general

S Terminacion del nervio sensitivo

Bl

Neurona eferente

Neurona aferente =/

Interneurona

Musculo —— /

Fig. 1-4 Ejemplos de neuronas aferentes, eferentes e interneuronas.

tén totalmente contenidas dentro del encéfalo y médula espi-
nal. Por ejemplo, las proyecciones hacia y desde la corteza cere-
bral, se describen respectivamente como aferentes y eferentes
corticales.

Sustancias gris y blanca, ntcleos y tractos

El SNC es una estructura muy heterogénea en términos de dis-
tribucion de cuerpos neuronales y sus prolongaciones (fig. 1-5).
Algunas regiones son relativamente ricas en cuerpos neurona-
les (p. €j.. la porcion central de la médula espinal y la superficie
de los hemisferios cerebrales) y se describen como sustancia
gris. Otras regiones, sin embargo, contienen en su mayor par-
te prolongaciones nerviosas (normalmente axones), que a me-
nudo estan mielinizadas (con una vaina de mielina), lo que les
confiere una coloracion palida; de ahi el término de sustancia
blanca.

Los cuerpos neuronales con conexiones anatomicas y funcio-
nes similares (p. ej., neuronas motoras que inervan un grupo de
musculos relacionados) tienden a localizarse juntas en grupos
denominados nucleos. De forma similar, las prolongaciones
nerviosas que comparten conexiones y funciones comunes tien-
den a seguir el mismo recorrido, discurriendo en vias o trac-
tos (figs. 1-5 y 1-20).

| Componentes y organizacién del sistema nervioso

m La unidad estructural y funcional del sistema nervioso es la célula
nerviosa o neurona. Las neuronas tienen un potencial de membrana
en reposo de unos -70 mV.

= Una neurona recibe informacién principalmente a través de sus den-
dritas y la pasa a otra mediante potenciales de accién, que son trans-
portados a lo largo del cuerpo celular del axén.

® Lainformacion se pasa entre neuronas en la sinapsis mediante libe-
racién de neurotransmisores de las terminales presinapticas; éstos ac-
tlan sobre receptores en la membrana postsinaptica para provocar
despolarizacién o hiperpolarizacién de la célula postsinaptica.

m Las células de la neuroglia son mds numerosas que las neuronas, pero
tienen papeles auxilizres y no estan directamente implicadas en el
procesamiento de la informacion.

m Los oligodendrocitos forman la vaina de mielina que rodea los axones
y aumentan su velocidad de conduccién.

m Los astrocitos pueden formar la barrera hematoencefélica.

m La microglia tiene funcién fagocitaria cuando se lesiona el sistema
nervioso.

m El sistema nervioso se divide en sistema nervioso central (SNC),
que consta del encéfalo y la médula espinal, y sistema nervioso pe-
riférico, que consta de nervios craneales y espinales y sus ramifi-
caciones.

= Elsistema nervioso auténomo inerva estructuras viscerales, siendo im-
portante en la homeostasis del medio interno.

m Las neuronas individuales pueden definirse como aferentes o eferen-
tes en referencia al SNC, o como interneuronas.

m Dentro del SNC, areas ricas en cuerpos neuronales o fibras nervio-
sas constituyen |a sustancia gris y la sustancia blanca, respectiva-
mente.

m Los grupos de cuerpos celulares con funciones similares se conocen
como nucleos.

m Los tractos de fibras nerviosas comunican regiones distantes.

m Generalmente, en el SNC las vias sensitivas ascendentes y motoras
descendentes se decusan a lo largo de su recorrido, por lo que cada
lado del encéfalo esta asociado funcionalmente con la mitad contra-
lateral del cuerpo.
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NUcleos subcorticales

Tractos ascendentes y descendentes

Hemisferio cerebral

Sustancia gris

Sustancia blanca

Tronco del encéfalo

Fig. 1-5 Seccién coronal a través del encéfalo que muestra la sustancia gris, la sustancia blanca y nucleos. La seccion ha sido coloreada con la tincion
de Mulligan que colorea de azul la sustancia gris; la sustancia blanca esta relativamente poco tenida.

Decusacion de las vias sensitivas y motoras

Un principio general de la organizacion del SNC es que las vias
que conducen informacion sensitiva a un nivel consciente (el he-
misferio cerebral) se cruzan, o decusan, de un lado a otro del
SNC. Lo mismo ocurre con las vias que descienden desde el he-
misferio cerebral que controlan el movimiento. Por lo tanto, en
general, cada hemisferio cerebral percibe sensaciones y controla
el movimiento del lado contralateral del cuerpo.

Desarrollo del sistema nervioso central

Al inicio de la segunda semana del desarrollo embrionario
humano se han formado tres capas celulares germinales: ectoder-
mo, mesodermo y endodermo. Ulteriormente, cada una de ellas
da origen a tejidos y drganos particulares en el adulto. El ectoder-
mo da origen a la piel y al sistema nervioso. El mesodermo forma
los tejidos esquelético, muscular y conectivo. El endodermo da
origen a los tractos digestivo, respiratorio y genitourinario. Du-
rante la tercera semana del desarrollo embrionario, el ectodermo
de la linea media dorsal experimenta un engrosamiento para for-
mar la placa neural (figs. 1-6 y 1-7). Los bordes laterales de la
placa neural se elevan, formando los pliegues neurales a cada
lado de una depresion longitudinal en la linea media, el surco
neural. Mids tarde, los pliegues neurales se sitian en aposicion
y se fusionan, sellando asi el surco neural y creando el tubo neu-
ral. Algunas células de los vértices de los pliegues neurales se se-
paran para formar grupos que se sitiian dorsolaterales al tubo
neural. Se les conoce como crestas neurales. La formacion del
tubo neural se completa alrededor de la mitad de la cuarta se-
mana de desarrollo embrionario.

Durante la ulterior transformacion del tubo neural en el SNC
adulto se produce un enorme crecimiento, cambio de forma y di-
ferenciacion celular. Esto es maximo en la porcion rostral, que

desarrolla el encéfalo, convirtiéndose la porcion caudal en la mé-
dula espinal. La cavidad central del interior del tubo neural se
convierte en el conducto central de la médula espinal y en los
ventriculos encefilicos. Las crestas neurales forman los ganglios
sensitivos de los nervios craneales y espinales y también los gan-
glios autonomos.

A medida que el desarrollo continta, un surco longitudinal, el
surco limitante, aparece en la superficie interna de las paredes
laterales de la médula espinal y porcion caudal del encéfalo em-
brionario (fig. 1-8 A). Las células dorsales y ventrales agrupadas
asi delineadas se describen como placa alar y placa basal res-
pectivamente. Las neuronas que se desarrollan dentro de la pla-
ca alar tienen predominantemente funciones sensitivas, mientras
que las de la placa basal son preferentemente motoras. El de-
sarrollo posterior también produce la diferenciacion de las sus-
tancias gris y blanca. La sustancia gris se localiza centralmente
alrededor del conducto central, con la sustancia blanca formando
un recubrimiento externo. Este patron basico de desarrollo pue-
de todavia reconocerse facilmente en la médula espinal adulta
(fig. 1-8 B).

Durante el desarrollo embrionario, la porcion rostral del tubo
neural sufre una diferenciacion y crecimiento masivos para for-
mar el encéfalo (fig. 1-9). Alrededor de la quinta semana, pue-
den identificarse tres vesiculas encefélicas primarias: prosencé-
falo (encéfalo anterior), mesencéfalo (encéfalo medio) y rom-
bencéfalo (encéfalo posterior). El eje longitudinal del SNC en
desarrollo (neuroeje) no permanece recto, sino que se dobla por
la flexura (curvatura) mesencefilica o cefélica, que aparece en la
union del mesencéfalo con el prosencéfalo, y una flexura (curva-
tura) cervical entre el encéfalo y la médula espinal.

Hacia la séptima semana la diferenciacion ulterior muestra cin-
co vesiculas encefilicas secundarias producidas por la division
del prosencéfalo en telencéfalo y diencéfalo, y la division del
rombencéfalo en metencéfalo y mielencéfalo. La union entre
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=3.1-6 Micrografias electrénicas de barrido de secciones transver-
sales a través del ectodermo dorsal del embrién de pollo que muestran
ide arriba abajo) los estadios de formacién del tubo neural (x 140).

_ortesia del Dr. G C Schoenwolf.)

los ultimos esta marcada por una incurvacion adicional del neu-
roeje, denominada flexura (curvatura) pontina.

Algunos de los nombres de las subdivisiones embrioldgicas del
encéfalo se utilizan normalmente con propdsitos descriptivos y,
por tanto, son utiles para conocer las partes del encéfalo a térmi-
no en el que se desarrollan ulteriormente (tabla 1-1). De las tres
divisiones basicas del encéfalo, el prosencéfalo o encéfalo anterior
es con diferencia el mas grande. También se le describe como ce-
rebro. Dentro del cerebro, el telencéfalo experimenta el mayor
desarrollo ulterior y da origen a los dos hemisferios cerebra-
les. Estos constan de una capa externa de sustancia gris (el cor-
tex cerebral o corteza cerebral) y una masa interna de sus-
tancia blanca, dentro de la cual estdn incluidos varios grupos de

Introduccion y vision general

Ectodermo

Mesodermo

Endodermo

Placa neural

Pliegue neural

Surco neural

Cresta neural

Tubo neural

Fig. 1-7 Representacién esquematica de la formaci6n del tubo neural
a partir del ectodermo embrionario.

Tabla 1-1  Desarrollo embrionario del encéfalo

Vesiculas encefélicas Vesiculas encefalicas Derivados en el encéfalo

primarias secundarias atérmino

Prosencéfalo (encéfalo anterior) Telencéfalo Hemisferio cerebral
Diencéfalo Talamo

Mesencéfalo (encéfalo medio) Mesencéfalo Mesencéfalo

Rombencéfalo (encéfalo posterior) Metencéfalo Puente, cerebelo
Mielencéfalo Médula oblongada

nucleos (siendo el mayor de ellos el cuerpo estriado). El dien-
céfalo esta formado, de manera amplia, por el talamo, que con-
tiene numerosos grupos celulares y estd intimamente conectado
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Placa alar

Surco limitante

Placa basal

A
Sustancia blanca ——— Ganglio sensitivo
del nervio espinal
Asta posterior ’ .
Raiz posterior
del nervio espinal
Nervio
espinal
Asta anterior , . .
Conducto central —/ _— Rau; anterior
del nervio espinal
B

Fig. 1-8 Representacién esquematica de secciones transversales a
través de (A) el tubo neural en desarrollo y (B) la médula espinal adul-
ta. Las conexiones neuronales con las estructuras periféricas sélo se ilustran en
un lado.

Mesencéfalo — —— Rombencéfalo
/

Flexura
Flexura j cervical

cefalica ———
Médula espinal

A Prosencéfalo——
Mesencéfalo
Telencéfalo

Metencéfalo

S Flexura pontina

Diencéfalo
Mielencéfalo
Flexura cefélica
Flexura cervical Médula espinal

Fig. 1-9 Desarrollo inicial del encéfalo que muestra (A) las vesiculas
encefélicas primarias a las 4-5 semanas y (B) las vesiculas encefalicas
secundarias a las 7-8 semanas.

con la corteza cerebral. El mesencéfalo, o encéfalo medio, esta
relativamente indiferenciado (todavia contiene una cavidad cen-
tral, semejante a un tubo, rodeada por sustancia gris). El meten-
céfalo se convierte en el puente y el cerebelo suprayacente,
mientras que el mielencéfalo forma la médula oblongada (bul-
bo raquideo). Por convencion, la médula oblongada, el puente y
el mesencéfalo se describen colectivamente como el tronco del
encéfalo (fig. 1-10).

A medida que se desarrolla el encéfalo, su cavidad central tam-
bién experimenta cambios considerables de forma y tamaiio, for-

mando un sistema de cimaras o ventriculos (figs. 1-10 y 1-19)
que contienen liquido cefalorraquideo (cerebroespinal) (LCR).

Se han trazado paralelismos entre el desarrollo embrionario
del encéfalo y los principales cambios que el encéfalo experimen-
ta a lo largo del ascenso en la escala filogenética, o evolutiva, des-
de los animales mas sencillos a los mas complejos. Aunque segu-
ramente supone una sobresimplificacion, el concepto tiene la
ventaja de que introduce algunas de las partes principales del
encéfalo, y sus relaciones entre ellas, de una forma grafica y facil
de recordar (fig. 1-10).

Los cordados mas simples (p. ej., el anfioxo), de los que evolu-
cionan los vertebrados, poseen un cordon nervioso tubular dorsal
que es reminiscencia del tubo neural del embrion en desarrollo
de los mamiferos. A lo largo de la filogenia, el extremo rostral del
sistema nervioso tubular experimenta enormes cambios y modifi-
caciones; en consecuencia, el encéfalo humano adulto guarda se-
mejanzas, obviamente pequefias, con sus ancestros evolutivos.

La especializacion regional ha sido un tema importante en la
evolucion del encéfalo, especialmente obvio en relacion con los
sentidos y el control del movimiento. Hace mucho tiempo, filoge-
neticamente, los centros destinados a estas funciones se desarro-
llaron como expansiones o excrecencias en la cara dorsal del encé-
falo tubular simple (fig. 1-10). De esta manera, constaban de una
corteza externa de cuerpos neuronales con un nucleo subyacente
de fibras nerviosas. Bilateralmente, se desarrollaron centros pares
relacionados con los sentidos del gusto, vision y audicion, y un
centro simétrico, en la linea media, desarrollado en asociacion con
la funcion vestibular y el mantenimiento del equilibrio. Cada uno
de estos centros experiment6 cambios evolutivos subsiguientes,
pero el mds evidente ocurrio en la parte rostral, «olfatoriay, del en-
céfalo, que evoluciono en los voluminosos hemisferios cerebrales
(figs. 1-11 y 1-12). Durante este proceso de prosencefalizacion, los
hemisferios cerebrales pasaron a adoptar un papel ejecutivo en
muchas dreas de funcion encefilica. Por ejemplo, el nivel mas
alto de percepcion y correlacion de todas las modalidades sensiti-
vas finalmente llegard a localizarse en la superficie cortical de los
hemisferios cerebrales, como lo hari el nivel mas elevado del
control motor. Esto se refleja en el hecho de que solo una peque-
na proporcion del hemisferio cerebral humano adulto continua
directamente relacionado con la funcion olfatoria.

El proceso de prosencefalizacion significd que los otros centros
se subordinaron progresivamente a los hemisferios cerebrales.
Por ejemplo, en el encéfalo humano, los centros de la vision y au-
dicion han experimentado un desarrollo relativamente pequefio
vy realizan funciones reflejas, en su mayoria automaticas. No obs-
tante, todavia pueden identificarse como cuatro protuberancias

) Anomalias del desarrollo

Los trastornos del desarrollo interrumpen el creci-
miento normal v la organizacion estructural de la
meédula espinal y el encéfalo. Dado que el sistema nervioso
deriva del ectodermo embrionario, estas anomalias del de-
sarrollo también implican a las cubiertas del sistema nervio-
so (piel v hueso).

En la anencefalia, el encéfalo y el craneo son muy peque-
nos y el lactante normalmente no sobrevive. En la espina
bifida, la porcion de la médula espinal y las raices nervio-
sas mds inferiores estan subdesarrolladas y pueden encon-
trarse sin cubierta cutdnea o de la columna vertebral en el
dorso del lactante (mielomeningocele). Estos lactantes ter-
minan con los miembros inferiores paralizados y con pérdi-
da de sensibilidad, atrofiados, junto con incontinencia fecal y
urinaria.
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Tercer ventriculo

Hemisferio cerebral

Talamo

Ventriculo lateral

Coliculo superior

Coliculo inferior

Acueducto cerebral

Cuarto ventriculo

Cerebelo

Conducto
central

=23.1-10 Principales subdivisiones y detalles del encéfalo.

en la cara dorsal del mesencéfalo: los coliculos superiores e in-
feriores (tubérculos cuadrigéminos) (figs. 1-10 a 1-12). El centro
motor proximo al extremo caudal del encéfalo evolucioné en
el cerebelo (figs. 1-10 a 1-12), que conserva un papel central
en el mantenimiento del equilibrio y coordinacién del movi-
miento.

psis de la anatomia
el sistema nervioso central

Envolturas y vascularizacion

El encéfalo y la médula espinal estan sustentados y protegidos
por los huesos del craneo y la columna vertebral. En el interior
e estas cubiertas dseas el SNC estd totalmente envuelto por tres
czpas de membranas, denominadas meninges (fig. 1-13). La
membrana mds externa es la duramadre, una cubierta fibrosa
+ fuerte, que rodea el encéfalo y la médula espinal a modo de saco
‘zxamente ajustado. La duramadre espinal y la mayor parte de la
“uramadre craneal estan separadas del periostio, que tapiza los
fuesos circundantes. No obstante, en algunas localizaciones, tales
como el suelo de la cavidad craneal, la duramadre y el periostio
se fusionan, estando la duramadre craneal fuertemente adherida
2! interior del craneo. Dos amplias laminas de duramadre se pro-
wectan hacia el interior de la cavidad craneal, dividiéndola incom-
pletamente en compartimientos (fig. 1-14). La hoz del cerebro
se situa en el plano sagital entre los dos hemisferios cerebrales.
Su borde libre se sittia por encima del cuerpo calloso. El tento-
rio del cerebelo (tienda del cerebelo) esta orientado horizontal-
mente, extendiéndose por debajo de los 16bulos occipitales de los
hemisferios cerebrales y por encima del cerebelo. La duramadre

Médula oblongada

Introduccién y vision general

Agujero
interventricular

puede verse constituida por dos hojas. Ambas estdn fusionadas
excepto en algunas localizaciones donde se separan para formar
espacios, los senos venosos de la duramadre, que sirven
como conductos para el drenaje venoso del encéfalo. Senos dura-
les importantes se encuentran en:

m El suelo de la cavidad craneal.

» A lo largo de las lineas de insercion de la hoz del cerebro y el
tentorio del cerebelo al interior del craneo (seno sagital supe-
rior, fig. 1-14; seno transverso).

Envolturas y vascularizacién
del sistema nervioso central

m Elencéfaloy lamédula espinal estdn recubiertas por tres capas me-
ningeas: duramadre, aracnoides y piamadre.

m Dos ldminas de la duramadre craneal, la hoz del cerebro y el tento-
rio del cerebelo, dividen de forma incompleta la cavidad craneal en
compartimientos.

m Laduramadre craneal contiene los senos venosos de la duramadre,
que actian como conductos para el drenaje venoso del encéfalo.

u Pordebajo de la aracnoides se sitia el espacio subaracnoideo en el
que circula el LCR.

m El encéfalo recibe aporte sanguineo procedente de las arterias ca-
rétidas internas y vertebrales.

m La médula espinal estd irrigada por vasos que se originan en las ar-
terias vertebrales, reforzadas por arterias radiculares derivadas de
Vasos segmentarios.
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Hemisferio cerebral

Hemisferio cerebral Coliculo superior

Coliculo inferior

Tronco del encéfalo

Glandula pineal

Cuerpo calloso

Talamo

Hipotalamo
Mesencéfalo
Puente
B Médula oblongada

Hemisferio cerebral

[— Fisura longitudinal del cerebro

Hipotalamo
Mesencéfalo
Hemisferio cerebral
Puente

Médula oblongada

Cerebelo

Cc Cerebelo D

Fig. 1-11 Fotografias del encéfalo. (A) Vision lateral. (B) Seccion sagital media. (C) Vision superior. (D) Vision inferior.




Cuerpo calloso

Agujero interventricular

Hipotalamo (

5 et

amearillo.

A lo largo de la linea de insercion de la hoz del cerebro y tento-
o del cerebelo entre si (seno recto).

Por debajo de la duramadre se sitia la aracnoides, hallindose
separadas por un fino espacio subdural. La aracnoides es
membrana de colageno transltcida que, igual que la durama-
envuelve laxamente al encéfalo y médula espinal. La més in-
de las meninges es la piamadre, una membrana delicada
espesor microscdpico que esta firmemente adherida a la super-
2 del encéfalo y médula espinal, siguiendo estrechamente sus
rnos. Entre la aracnoides y la piamadre se encuentra el espa-
subaracnoideo a través del cual circula el LCR.

S >
om
Mesencéfalo NV
i
Hipdfisis
Puente
Cuarto ventriculo
A Médula oblongada

Introduccion y visién general

—Talamo

Glandula pineal

Coliculos superior

\ - / e inferior
N
/4\
~\/
J(
/9 /\Q\ \\ Acueducto cerebral
A\ S §
Cerebelo
Hemisferio cerebral
Infundibulo surgiendo
del hipotalamo
Mesencéfalo
Puente
Médula oblongada

1-12 Principales subdivisiones y detalles importantes del encéfalo adulto. (A) Seccion sagital media. (B) Cara basal. Los nervios craneales se muestran

El encéfalo esta irrigado con sangre arterial procedente de las
arterias carotidas internas y las arterias vertebrales, que se
anastomosan para formar el circulo arterial del cerebro (poli-
gono de Willis) en la base del encéfalo. La médula espinal esta
irrigada por vasos que se originan en las arterias vertebrales, refor-
zadas por arterias radiculares derivadas de vasos segmenta-
rios. Las arterias y venas que suministran el LCR discurren en par-
te de su recorrido dentro del espacio subaracnoideo (fig. 1-13). Las
meninges estdn irrigadas por innumerables vasos, de los cuales el
mas significativo intracranealmente es la arteria meningea me-
dia, que se ramifica ampliamente entre el craneo y la durama-
dre suprayacente a la cara lateral del hemisferio cerebral.
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Piel /—Duramadre

 a— Aracnoides

7 Piamadre

Hueso

Corteza
cerebral

Sustancia blanca

Fig. 1-13  Seccién a través del créneo que muestra las relaciones en-
tre las meninges y el SNC.

Anatomia de la médula espinal

La médula espinal se situa dentro del conducto vertebral (con-
ducto raquideo) de la columna vertebral, continuandose rostral-
mente con la médula oblongada del tronco del encéfalo (fig. 1-15).
La médula espinal recibe informacion del tronco y los miembros,
y los controla. Esto se lleva a cabo a través de 31 pares de nervios
espinales, que alcanzan la médula a intervalos a lo largo de toda
su extension y contienen fibras nerviosas aferentes y eferentes
que conectan con estructuras de la periferia. Cerca de la médula,
los nervios espinales se dividen en raices posteriores y ante-
riores, las cuales se unen a la médula espinal a lo largo de sus
bordes dorsolateral y ventrolateral, respectivamente (fig. 1-16).
Las raices posteriores transportan fibras aferentes, cuyos cuerpos

celulares se localizan en los ganglios sensitivos del nervio
espinal (ganglios de la raiz posterior o ganglios raquideos). Las
raices anteriores transportan fibras eferentes cuyos cuerpos ce-
lulares se sittan dentro de la sustancia gris espinal. Los nervios
espinales abandonan el conducto vertebral a través de pequeiios
orificios entre vértebras adyacentes, denominados agujeros in-
tervertebrales (fig. 1-17). A causa de la diferencia en las tasas
de crecimiento de la médula espinal y la columna vertebral du-
rante el desarrollo, la médula espinal del adulto no se extiende a
todo lo largo del conducto vertebral, sino que termina a nivel del
disco intervertebral entre L1 y L2. Por tanto, los nervios espina-
les lumbares y sacros descienden en una disposicion semejante a
una trailla, la cola de caballo (fig. 1-15), para alcanzar su punto
de emergencia.

La médula espinal es una estructura relativamente indiferen-
ciada en comparacion con el encéfalo. En consecuencia, los
principios bésicos de organizacion, establecidos tempranamen-
te en el desarrollo embrionario, pueden identificarse con facili-
dad incluso en la médula espinal adulta (fig. 1-16). La médula
espinal tiene una forma casi cilindrica, que contiene en su cen-
tro un conducto central vestigial. La separacion de los cuer-
pos celulares de las fibras nerviosas da una caracteristica forma
de «H» o de «mariposa» al nicleo central de la sustancia gris
que rodea el conducto central. Cuatro extensiones de la sustan-
cia gris central se proyectan dorsolateralmente y ventrolateral-
mente hacia las lineas de union de las raices posteriores y ante-
riores de los nervios espinales. Esas extensiones se conocen
como astas posteriores y astas anteriores, respectivamente.

Hoz del cerebro

Seno sagital superior

Cuerpo calloso

Tentorio del cerebelo
(contiene el seno recto)

Cerebelo

Tronco del encéfalo

Fig. 1-14 Sseccién parasagital de la cabeza que muestra la disposicién de la hoz del cerebro y tentorio del cerebelo.
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Tronco
del encéfalo

Raices posteriores
de nervios espinales

Médula espinal

Cola de caballo

3. 1-15  Visién dorsal de la médula espinal in situ.

El asta posterior es el lugar de terminacién de muchas neuro-
nas aferentes que conducen impulsos desde receptores sensiti-
vos a lo largo del cuerpo, y el lugar de origen de vias ascenden-
tes que transportan los impulsos sensitivos al encéfalo. El asta
anterior contiene neuronas motoras que inervan musculos es-
gueléticos. Ademads, solo en los niveles tordcico y lumbar de la
medula espinal, incluye otro grupo de cuerpos celulares pe-
guefios, el asta lateral, que contiene neuronas preganglionares
pertenecientes a la division simpatica del sistema nervioso auto-
nomo.

La periferia de la médula espinal consta de sustancia blanca
gue contiene fibras nerviosas que discurren longitudinalmente.
Estas estan organizadas en series de tractos ascendentes, que
ransportan informacion desde el tronco y miembros al encéfalo,
v tractos descendentes, mediante los cuales el encéfalo controla
las actividades de neuronas en la médula espinal (fig. 1-18). Los
tractos ascendentes principales son los cordones posteriores
fasciculo gracil y fasciculo cuneiforme), que conducen tacto
fino (epicritico) y propiocepcion; los tractos espinotalamicos,

Introduccion y vision general

Asta posterior — ———— Sustancia blanca

Raiz posterior
del nervio espinal

Conducto central — Ganglio sensitivo
F Tdel nervio espinal

~—Nervio espinal

Raiz anterior | —— Asta lateral

del nervio espinal —

Sustancia gris Asta anterior

Fig. 1-16 Esquema de una seccién transversal a través de la médula
espinal que muestra la unién de los nervios espinales y la disposicion
de las sustancias gris y blanca.

Anterior

Posterior

Fig. 1-17 Resonancia magnética transaxial (transversa) de la colum-
na vertebral. (Cortesia del profesor A Jackson.

que conducen dolor, temperatura, tacto grosero (protopatico) y
presion, y los tractos espinocerebelosos, que conducen infor-
macion desde receptores musculares y articulares hasta el cerebe-
lo. Entre los tractos descendentes, uno de los mds importantes
es el tracto corticoespinal lateral, que controla movimientos
voluntarios especializados.
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Anatomia de la médula espinal

m La médula espinal se sittia dentro de la columna vertebral y forma
31 pares de nervios espinales a través de los cuales recibe y envia fi-
bras desde y hacia la periferia.

m Cerca de la médula espinal, los nervios espinales se dividen para for-
mar las raices posteriores y anteriores; las raices posteriores transpor-
tan fibras aferentes con cuerpos celulares en los ganglios sensitivos de
los nervios espinales, y las raices anteriores transportan fibras eferentes.

m La médula espinal consta de un nucleo central de sustancia gris,
que contiene cuerpos neuronales y una capa externa de sustancia
blanca o fibras nerviosas.

m Dentro de la sustancia gris, el asta posterior contiene neuronas sen-
sitivas, el asta anterior contiene neuronas motoras y el asta lateral
contiene neuronas simpaticas preganglionares.

m Dentro de la sustancia blanca discurren tractos de fibras ascendentes
y descendentes, que comunican la médula espinal con el encéfalo.

m Los principales tractos ascendentes son los cordones posteriores,
los tractos espinotaldmicos y los tractos espinocerebelosos. Los
tractos corticoespinales son importantes tractos descendentes.

Tracto corticoespinal lateral

Cordon posterior
Tractos
espinocerebelosos
Tractos

espinotalamicos —/

Fig. 1-18 Esquema de una seccién transversal a través de lamédula
espinal que muestra las localizaciones de los principales tractos de fibras
nerviosas ascendentes (lado izquierdo) y descendentes (lado derecho).

Asta frontal del Agujero
ventriculo lateral interventricular
] /

Anatomia del encéfalo

Caracteristicas y detalles principales

El encéfalo estd dominado por los voluminosos hemisferios ce-
rebrales (figs. 1-11 y 1-12). Estos tienen un manto externo de sus-
tancia gris muy replegada y un nucleo interno de sustancia blanca.
Algunas de las circunvoluciones de la superficie estin subordina-
das a sensibilidades especificas o funciones motoras descritas mas
adelante. Los dos hemisferios cerebrales estdn incompletamente se-
parados por la gran fisura longitudinal del cerebro. La fisura
normalmente estd ocupada por la hoz del cerebro y en su profun-
didad se sittia el cuerpo calloso, que contiene fibras comisurales
que unen regiones correspondientes de los dos hemisferios.

El tronco del encéfalo puede verse con claridad cuando se
observa el encéfalo ventralmente, aunque las relaciones del me-
sencéfalo se ilustran mejor en una seccion sagital. El tronco del
encéfalo es el origen de los nervios craneales I1I-XII. Dorsal
(posterior) al tronco del encéfalo se localiza el cerebelo. El tento-
rio del cerebelo se sittia normalmente entre el cerebelo y la por-
cion posterior (I6bulos occipitales) de los hemisferios cerebrales.

Sistema ventricular

El esquema mas simplificado del encéfalo basico, descrito ante-
riormente, es util cuando se considera la disposicion general del
sistema ventricular (figs. 1-10, 1-12 y 1-19). A medida que el con-
ducto central de la médula espinal asciende en el tronco del encé-
falo se desplaza progresivamente en direccion dorsal, ensanchén-
dose hacia fuera para formar una depresion de forma romboidal,
poco profunda, en la cara dorsal de la médula oblongada y el
puente (la porcion rombencefilica del tronco del encéfalo) por
debajo del cerebelo. Es el cuarto ventriculo.

En el borde rostral del puente, las paredes del cuarto ventriculo
convergen, formando de nuevo un tubo estrecho, el acueducto
cerebral (figs. 1-10, 1-12 y 1-19). El acueducto cerebral se sumer-
ge en la sustancia del tronco del encéfalo corriendo a lo largo del
mesencéfalo por debajo de los coliculos inferiores y superiores.
En la uni6n del mesencéfalo y el prosencéfalo, el acueducto desem-
boca en el tercer ventriculo (figs. 1-10, 1-12 y 1-19), una cimara
semejante a una hendidura, estrecha de un lado a otro pero amplia

— Cuerpo del
ventriculo lateral

—— Asta occipital del
ventriculo lateral

3

W
Tercer ventriculo \!
Asta temporal \&

del ventriculo lateral

Acueducto cerebral

Fig. 1-19 sistema ventricular encefalico.

Cuarto ventriculo
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en las dimensiones dorsoventral y rostrocaudal. Las paredes latera-
les del tercer ventriculo estan formadas por el tilamo y el hipoté-
zmo del diencéfalo. Cerca del extremo rostral del tercer ventricu-
lo. una abertura pequena, el agujero interventricular o aguje-
ro de Monro (figs. 1-10, 1-12 y 1-19) comunica con una amplia ca-
mara, el ventriculo lateral (figs. 1-10 y 1-19), en el interior de
cada hemisferio cerebral. El sistema ventricular es el lugar de pro-
duccion del LCR, que es secretado por el plexo coroideo.

Tronco del encéfalo

Cuando se observa externamente el encéfalo, los voluminosos
hemisferios cerebrales cubren otras muchas estructuras, si bien
una seccion sagital media (figs. 1-11 B y 1-12 A) revela la mayoria
de las caracteristicas principales del tronco del encéfalo. El tronco
del encéfalo puede verse con claridad tanto en la seccion sagital
media como en la vision inferior del encéfalo (figs. 1-11 y 1-12). El
=onco del encéfalo consta de la médula oblongada, el puente y el
mesencéfalo, cada uno de los cuales puede delimitarse ficilmente.

El tronco del encéfalo forma s6lo una pequeiia proporcion de
2odo el encéfalo pero es de importancia crucial. A través de €l pa-
san tractos de fibras nerviosas ascendentes y descendentes que
unen el encéfalo y la médula espinal (fig. 1-20). Estas fibras condu-
z=n informacion sensitiva desde el tronco y los miembros, y permi-
%0 los movimientos de los mismos. El tronco del encéfalo contiene
w=mbién los lugares de origen y terminacion de muchos de los ner-
»ios craneales, por medio de los cuales el encéfalo inerva la region
2= la cabeza. Por otra parte, dentro del tronco del encéfalo se en-
cuentran los centros que controlan funciones vitales tales como la
s=spiracion, el sistema cardiovascular y el nivel de conciencia.

La médula oblongada se contintia caudalmente con la médula
espinal, extendiéndose rostralmente hasta el puente. Esta tltima
enion puede observarse con claridad en las visiones inferior y/o
sagital, ya que la porcion ventral del puente forma una marcada
protuberancia en la superficie del tronco del encéfalo. En la sec-
oon sagital (figs. 1-11 B y 1-12 A), la luz del cuarto ventriculo es
wsible entre el puente y la médula oblongada, ventralmente, y el
cerebelo, dorsalmente, en el que se extiende el techo en forma
ge tienda.

Cuarto ventriculo

Nucleo del nervio
hipogloso

Lemnisco medial

Introduccion y vision general

Nervios craneales

El encéfalo recibe informacion sensitiva de estructuras periféri-
cas, principalmente la cabeza y el cuello, y controla sus activida-
des. Fibras nerviosas aferentes y eferentes discurren en 12 pares
de nervios craneales, que se identifican mediante nombres indivi-
duales y nimeros romanos del I al XII. Algunos de los nervios
craneales contienen sdlo fibras nerviosas sensitivas o motoras,
pero la mayoria, al igual que los nervios espinales, contienen
una mezcla de ambas. Los dos primeros nervios craneales (I, olfa-
torio; 11, 6ptico) se unen directamente al prosencéfalo, el resto se
unen al tronco del encéfalo. Dentro del tronco del encéfalo se si-
ttian muchas agrupaciones celulares, denominadas nucleos de
los nervios craneales. Estos son los lugares de terminacion de
fibras sensitivas y de origen de fibras motoras (fig. 1-20) que dis-
curren en los nervios craneales.

Cerebelo

El cerebelo se une al tronco del encéfalo mediante una gran
masa de fibras nerviosas que se sitta lateral al cuarto ventriculo,
en cada lado. Normalmente se divide en tres partes: los pedan-
culos cerebelosos inferior, medio y superior.

Los pedunculos conducen fibras nerviosas entre la médula
oblongada, el puente y el mesencéfalo, respectivamente, y el cere-
belo. El pediinculo cerebeloso més grande es el medio, siendo el
tinico ficilmente visible sin diseccion ulterior (fig. 1-12 B). El ce-
rebelo consta de una capa externa de sustancia gris, el cortex ce-
rebeloso o corteza cerebelosa, que rodea un ntcleo central de
sustancia blanca. La superficie cortical esta muy replegada para
formar un patron regular de pliegues paralelos y estrechos, o 1a-
minas del cerebelo. La sustancia blanca cerebelosa consta de fi-
bras nerviosas que discurren hacia y desde la corteza cerebelosa.
La sustancia blanca tiene una ramificacion caracteristica, dispues-
ta igual que un drbol en seccion (fig. 1-11; v. también la fig. 8-8),
ya que sus ramificaciones se extienden hacia la superficie. El cere-
belo esta implicado en la coordinacion del movimiento y actta a
un nivel completamente inconsciente.

Rostral al puente se localiza el relativamente pequeno mesen-
céfalo. En su cara dorsal pueden observarse las eminencias re-

Nucleos vestibulares

Pedunculo cerebeloso inferior

Piramide

2.1-20 Seccién transversal a través del tronco del encéfalo a nivel de la médula oblongada. La seccion se ha tenido por el método de Weigert-Pal. Las
<=3 ricas en fibras se tifien de color oscuro, mientras que las &reas ricas en cuerpos celulares se muestran relativamente pélidas. La piramide contiene fibras moto-
25 descendentes que discurren desde la corteza cerebral hacia la médula espinal. El lemnisco medial consta de axones que conducen informacion sensitiva desde

=5 miembros a centros superiores en el encéfalo. El pedunculo cerebeloso inferior contiene fibras espinocerebelosas que conducen informacién desde articulacio-
~=s v musculos hacia el cerebelo. Los niicleos vestibulares son el lugar de terminacién del nervio vestibular. El nucleo del nervio hipogloso es el lugar de origen de

2s fibras del nervio hipogloso.
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dondeadas de los coliculos superiores e inferiores, por debajo de
los cuales discurre el acueducto cerebral (figs. 1-10 a 1-12).

Diencéfalo y hemisferios cerebrales

Rostral al tronco del encéfalo se situa el prosencéfalo, que consta
del diencéfalo y los hemisferios cerebrales. El diencéfalo y el he-
misferio cerebral a cada lado del encéfalo estan separados fisica-
mente en una amplia extension de sus homologos del lado opues-
to, aunque existen importantes conexiones transversales, como se
describe mas adelante. Los dos lados del diencéfalo estan separados
por la luz del tercer ventriculo, cuyas paredes laterales constituyen.

El diencéfalo consta de cuatro subdivisiones principales en di-
reccion dorsoventral: epitalamo, tilamo, subtalamo e hipota-
lamo. El epitdlamo es pequefio, y su componente mds notable
en una seccion sagital es la glandula pineal, la cual se sitia en
la linea media inmediatamente rostral a los coliculos superiores
del mesencéfalo (fig. 1-12 A). El tdlamo es, con diferencia, la por-
cion mas grande del diencéfalo, y forma una gran parte de la pa-
red lateral del tercer ventriculo. Desempeifia un papel importante
en las funciones sensitiva, motora y cognitiva y tiene amplias co-
nexiones con la corteza cerebral. Del subtidlamo puede verse un
poco, aunque su estructura y funcién se consideraran mas ade-
lante (v. cap. 12). El hipotdlamo forma la porcién mas inferior
de las paredes y suelo del tercer ventriculo. Es una region suma-
mente compleja e importante a causa de su implicacion en mu-
chos sistemas; los mas notables son el sistema nervioso autono-
mo (v. cap. 4), el sistema limbico y el sistema neuroendocrino
(v. cap. 16). Desde la cara ventral del hipotdlamo en la linea me-
dia se origina el infundibulo o tallo hipofisario, al cual se une la
hipéfisis o glandula pituitaria (fig. 1-12).

El hemisferio cerebral es, con diferencia, la porcion maés gran-
de del encéfalo. Igual que el cerebelo, consta de una capa externa,
cortex o corteza, de sustancia gris y una masa interna de sustancia
blanca (figs. 1-21 y 1-22). Ademés, enterradas parcialmente dentro
de la sustancia blanca, se encuentran varias masas grandes de
cuerpos celulares subcorticales referidas colectivamente como los
nucleos basales (ganglios basales) (figs. 1-5, 1-21 y 1-22). Los dos

Ventriculo lateral

Nucleo caudado

Putamen

Globo palido

hemisferios cerebrales estin separados por una hendidura pro-
funda en la linea media, la gran fisura longitudinal del cere-
bro (fig. 1-21), que aloja la hoz del cerebro, una limina de dura-
madre reflejada desde la cara interna del craneo. En la profundi-
dad de la fisura se sittia el cuerpo calloso (figs. 1-12 Ay 1-21),
una lamina gruesa de fibras nerviosas que discurren transversal-
mente (fibras comisurales) que unen dreas correspondientes de
las dos cortezas cerebrales.

La corteza cerebral esta ampliamente replegada. Esto tiene el
efecto de aumentar al maximo el area de la superficie cortical,
que esta por encima de 1 m* para cada hemisferio. Las circunvo-
luciones se denominan también giros, siendo las depresiones
entre ellas los surcos. Algunos giros o circunvoluciones y sur-
cos tienen una configuracion relativamente constante entre indi-
viduos y marcan la localizacion de dreas funcionales importantes.

En la cara lateral del hemisferio, una hendidura profunda, el
surco lateral (figs. 1-21 y 1-23), es un punto de referencia im-
portante. Este, junto con otros surcos, forma los limites que divi-
den el hemisferio en cuatro l6bulos (figs. 1-23 y 1-24). Los 16bu-
los reciben los nombres de los huesos del craneo por debajo
de los cuales se situan.

La parte mas anterior del hemisferio cerebral se denomina 16-
bulo frontal, cuya convexidad més anterior es el polo frontal. El
limite posterior del I6bulo frontal es el surco central, que puede
identificarse como un surco continuo y tinico, que discurre sobre
toda la cara lateral del hemisferio desde la fisura longitudinal del
cerebro al surco lateral. Posterior al surco central se sitia el l6bu-
lo parietal, que estd separado del 16bulo temporal por el surco
lateral, situado por debajo. El vértice del I6bulo temporal se deno-
mina polo temporal. La parte posterior del hemisferio es el 16bulo
occipital, que termina en el polo occipital. Los limites entre los
16bulos parietal y temporal y el I6bulo occipital estan poco defini-
dos ya que no se corresponden con algunos surcos en particular;
sin embargo, en la cara medial, los I6bulos parietal y occipital estdn
separados por un profundo surco parietooccipital (fig. 1-24).

Las funciones de la corteza cerebral se describen con mas de-
talle en el capitulo 13. No obstante, al principio seré ttil identifi-

Fisura longitudinal del cerebro

Sustancia blanca

Corteza cerebral

Cuerpo calloso

Capsula interna

Surco lateral

Talamo

Hipotalamo

Tercer ventriculo

Fig. 1-21 Esquema de una seccién coronal a través del hemisferio cerebral a nivel del agujero interventricular.
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Fisura longitudinal
del cerebro

Anterior

Cuerpo calloso

Asta frontal del
ventriculo lateral

Putamen

Globo pélido

Capsula
interna

Talamo

Posterior

=3.1-22 Esquema de una seccién aproximadamente horizontal a través del hemisferio cerebral.

Giro o circunvolucion
poscentral

Lébulo parietal

Giro o circunvolucion poscentral Surco central
(corteza somatosensorial) Giro o circunvolucion

Lébulo parietal precentral

Lébulo occipital Lébulo

frontal Sur.co .
parietooccipital

S o circunvolucion Surco central
ar=central (corteza motora)

—

_soulo frontal

Surco lateral

Sr0 0 circunvolucion Corteza visual
=mporal superior
‘corteza auditiva)

Surco calcarino
Lébulo temporal

_o0bulo temporal — Ladbulo occipital
=3.1-23 Caralateral del encéfalo. La figura muestra algunos de los prin- Fig. 1-24 Seccién sagital del encéfalo. La figura muestra algunos de los
opales giros o circunvoluciones, surcos y dreas funcionales. principales giros o circunvoluciones, surcos y areas funcionales.

car cuatro dreas funcionales importantes de la corteza, una en encéfalo para el control del movimiento. Aqui, en cada hemis-
cada lébulo (figs. 1-23 y 1-24). ferio, la mitad opuesta del cuerpo esta representada de una for-

ma muy precisa.
= En el I6bulo frontal, el giro o circunvolucion situado enfrente m En el lobulo parietal, frente a la corteza motora primaria al
del surco central se describe anatomicamente como el giro o otro lado del surco central, se sittia el giro o circunvolucién
circunvolucion precentral. Funcionalmente, contiene la poscentral o corteza somatosensorial (somestésica) pri-
corteza motora primaria, que es el nivel mas superior en el maria. Es el lugar de terminacion de vias que conducen moda-
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lidades del tacto, presion, dolor y temperatura desde la mitad
opuesta del cuerpo, y la region donde se perciben de forma
consciente. Los sentidos especiales tienen su nivel mds supe-
rior de representacion en otras dreas.

= La corteza visual se localiza en el l6bulo occipital, principal-
mente en la cara medial del hemisferio en los giros o circunvo-
luciones por encima y por debajo del surco calcarino, orien-
tado horizontalmente.

= En el I6bulo temporal se encuentra la corteza auditiva. Esta
localizada en el giro o circunvolucion temporal superior,
que se sita por debajo y paralelo al surco lateral.

Durante el desarrollo, el hemisferio cerebral adopta una confi-
guracion en forma de C como resultado de la migracion hacia
delante del I6bulo temporal, de manera que el polo temporal se si-
tia adyacente al 16bulo frontal y separado de éste por el surco la-
teral. Por tanto, el ventriculo lateral, dentro del hemisferio, tiene
basicamente también forma de C, con astas» que se extienden ha-
cia el interior de los l6bulos frontal, occipital y temporal (fig. 1-19).

La estructura basica del hemisferio cerebral es un manto exter-
no de sustancia gris, el cortex o corteza cerebral, por debajo del
cual se encuentra una masa grande y compleja de sustancia blan-
ca que consta de fibras nerviosas que discurren hacia y desde la
corteza (figs. 1-21, 1-22 y 1-25).

Las fibras aferentes y eferentes corticales que discurren entre la
corteza cerebral y estructuras subcorticales, tales como el cuerpo
estriado, tdlamo, tronco del encéfalo y médula espinal, estan dis-
puestas en una forma radiada caracteristica, la corona radiada,
que se extiende hasta las circunvoluciones de la superficie corti-
cal (fig. 1-25). En el interior mas profundo del hemisferio las fi-
bras estdn concentradas en una limina densa de sustancia blan-
ca, conocida como capsula interna (figs. 1-21, 1-22 y 1-25).

En la profundidad del hemisferio, medial y lateral a la cipsula
interna, se hallan masas adicionales de sustancia gris, a menudo
descritas colectivamente como nucleos basales (ganglios basa-
les). El mds grande es el cuerpo estriado, que consta del na-

Organizacion bdsica del encéfalo

m Elencéfalo se divide de forma convencional en rombencéfalo, me-
sencéfalo y prosencéfalo.

m El rombencéfalo se subdivide a su vez en la médula oblongada, el
puente y el cerebelo.

m L3 médula oblongada, el puente y el mesencéfalo constituyen el
tronco del encéfalo.

m El prosencéfalo se compone del diencéfalo (tadlamo e hipotlamo)
y los hemisferios cerebrales.

® Dentro del hemisferio cerebral se encuentran varios nticleos gran-
des denominados nicleos basales o cuerpo estriado.

® El encéfalo contiene un sistema de cavidades o ventriculos que
contienen LCR, el cual es producido por el plexo coroideo.

m Elencéfalo posee 12 pares de nervios craneales, que transportan fi-
bras aferentes y eferentes.

m Los dos hemisferios cerebrales estan comunicados por las fibras del
cuerpo calloso.

® La superficie del hemisferio cerebral consta de sustancia gris, que se
repliega para formar giros o circunvoluciones y surcos. Por debajo
de la superficie se sittian las densas masas de fibras de la corona ra-
diada y la cdpsula interna. La superficie se divide en cuatro Iébulos:
— Ellébulo frontal, que contiene las cortezas motora y premotora

primarias.
— Ellébulo parietal, que contiene la corteza somatosensorial (so-
mestésica) primaria.

— Ellébulo temporal, que contiene la corteza auditiva primaria.
— Ell6bulo occipital, que contiene la corteza visual primaria.

cleo caudado, el putamen y el globo palido (figs. 1-21 y 1-22).
El nucleo caudado se sittia en la pared del ventriculo lateral, a lo
largo del cual se extiende y, al igual que el ventriculo, tiene forma
de C. Los nuicleos basales estan implicados en el control del tono
muscular, postura y movimiento.

Coronalradiada

Cépsula interna

Puente

Piramide de la médula
oblongada

Pie peduncular del mesencéfalo

Fig. 1-25 Diseccién del encéfalo desde la cara lateral. L figura muestra la corona radiada y la capsula interna.
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Vias sensitivas principales

La informacion sensitiva acerca del medio ambiente externo y
el medio interno es conducida hacia el SNC mediante fibras ner-
viosas aferentes que discurren por nervios craneales y espinales.
La informacion sensitiva puede clasificarse bajo los encabeza-
mientos de «sensibilidad especial» y «sensibilidad general». Toda
la sensibilidad especial es transportada por nervios craneales y
comprende: la olfaccion (1), la vision (I, el gusto (VII y IX) y la
audicion y funcion vestibular (VIID). La sensibilidad especial serd
tratada con mas detalle mas adelante.

La sensibilidad general incluye las modalidades de tacto, pre-
sion, dolor y temperatura (transmitidas desde exteroceptores en
la piel e interoceptores en las visceras), y la nocion de la postura
v el movimiento (desde propioceptores en articulaciones, tendo-
nes y musculos). La informacion sensitiva general del tronco y
los miembros es conducida por los nervios espinales; la de la ca-
beza lo es por el nervio trigémino (V nervio craneal).

Para todas las modalidades de la sensibilidad general, hay una
secuencia de tres neuronas entre el receptor sensitivo localizado
en la periferia y la percepcion de la sensacion a nivel de la corte-
za cerebral (fig. 1-26). La primera neurona (neurona de primer
orden o neurona aferente primaria) entra en la médula espinal, o
el tronco del encéfalo, a través de un nervio espinal, o del nervio
trigémino, en el mismo lado del cuerpo en que se localiza el re-
ceptor periférico. El cuerpo celular de la neurona de primer or-
den esta situado en el ganglio sensitivo de un nervio espinal, 0 en
¢l ganglio del trigémino. Dentro del SNC, la neurona de primer
orden permanece homolateral y hace sinapsis con la segunda
neurona (neurona de segundo orden); la localizacion exacta de

Nucleo ventral
posterior del talamo

Lemnisco
trigeminal 2

Ganglio del trigémino

Introduccién y visién general

su terminacion depende de la modalidad afectada. La segunda
neurona tiene su cuerpo celular en la médula espinal o el tronco
del encéfalo. Su axon cruza (se decusa) hacia el otro lado del SNC
y asciende hacia el tilamo, donde termina. La tercera neurona
de la secuencia tiene su cuerpo celular en el tilamo y su axon se
proyecta hacia la corteza somatosensorial (somestésica), localiza-
da en el 16bulo parietal del hemisferio cerebral.

Mas especificamente, las neuronas aferentes espinales primarias
que conducen informacion de tacto/presion grosera (protopatica),
dolor y temperatura, terminan cerca de su nivel de entrada en la
médula espinal. Estas sinapsan con las neuronas de segundo or-
den, los axones de las cuales decusan al cabo de unos pocos seg-
mentos y después forman los tractos espinotalimicos. Las neuro-
nas aferentes espinales primarias, que transportan informacion
propioceptiva y tctil discriminativa (fina), ascienden sin interrup-
ciones por el mismo lado de la médula espinal para formar los
cordones posteriores (fasciculo gracil y fasciculo cuneiforme). Ter-
minan en los nucleos del cordon posterior (ntcleos gracil y cu-
neiforme) localizados en la médula oblongada. Desde ahi, las neu-
ronas de segundo orden se decusan y ascienden hacia el tdlamo
como lemnisco medial. Las neuronas aferentes primarias que en-
tran en el tronco del encéfalo con el nervio trigémino terminan ho-
molateralmente en el nicleo sensitivo del trigémino, uno de los
nucleos del nervio craneal. Desde aqui, las neuronas de segundo
orden se decusan y ascienden hacia el tdlamo como lemnisco tri-
geminal o tracto trigeminotalamico. Las neuronas sensitivas de se-
gundo orden, de origen en la médula espinal o en el tronco del en-
céfalo, convergen en la misma region del tilamo (el nuicleo ventral
posterior), en donde sinapsan con las neuronas de tercer orden

Giro o circunvolucion
poscentral de
la corteza cerebral

; Tacto < Puente
Nervio ~
trigémino Dolor/temperatura L A .\ ’ s
A Nucleo sensitivo
[\& S — del trigémino
Lemnisco medial \ \R
Nucleo del cordén posterior
Médula oblongada
Cordones posteriores
Tracto espinotalamico

Nervio Tacto/propiocepcion

espinal ~{

tipico Dolor/temperatura
Ganglio sensitivo

del nervio espinal

<
———— Médula espinal

N’

©13.1-26 Esquema de las principales vias de la sensibilidad general. Las neuronas de primer orden en verde, las neuronas de segundo orden en rojo y las

neuronas de tercer orden en azul.
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que se proyectan hacia la corteza somatosensorial (somestésica)
en el giro o circunvolucion poscentral del lobulo parietal. A todo lo
largo de las proyecciones centrales del sistema somatosensorial
(somestésico) hay un alto grado de segregacion espacial de las
neuronas que representan las diferentes partes del cuerpo (deno-
minada organizacién somatotépica). Esto se demuestra claramente
a nivel de la corteza cerebral. Ahi el drea somatosensorial (somes-
tésica) ocupa una franja de corteza que se extiende desde la cara
medial del hemisferio (drea del miembro inferior) hasta la cara
inferolateral del l6bulo parietal (drea de la cabeza).

Vias motoras principales

Las neuronas motoras que inervan directamente el musculo es-
quelético tienen cuerpos celulares que se encuentran en la sustan-
cia gris de la médula espinal y el tronco del encéfalo, y a menudo
se las describe como neuronas motoras inferiores. Constituyen
la via comuin final mediante la cual el sistema nervioso controla el
movimiento. En contraposicion, las neuronas que forman los trac-
tos descendentes, que controlan la actividad de las neuronas mo-
toras inferiores, se describen como neuronas motoras superio-
res. Hay varios tractos descendentes; entre los mds importantes se
encuentran el tracto corticoespinal y las fibras corticonuclea-
res bulbares (tracto corticobulbar) (fig. 1-27). Se originan parcial-
mente en neuronas del drea motora de la corteza cerebral, donde
todo el cuerpo esta representado en forma somatotépica. Los axo-
nes pasan a través de la cdpsula interna y el interior del tronco del
encéfalo, donde la mayoria se decusan hacia el lado contrario. Esto
significa que los movimientos de un lado del cuerpo estin contro-
lados por la corteza cerebral opuesta. Las fibras corticonucleares
bulbares controlan la actividad de las neuronas motoras, localiza-

Cépsula interna 7

Nervio craneal motor

Tracto corticoespinal/piramidal

Nervio espinal tipico

Fig. 1-27 Esquema de las principales vias motoras.

das en los nticleos de los nervios craneales, que inervan los mus-
culos esqueléticos de la cabeza y cuello a través de los nervios cra-
neales. Las fibras corticoespinales controlan la actividad de las
neuronas motoras situadas en la médula espinal que inervan los
muisculos del tronco y los miembros. El lugar donde las fibras cor-
ticoespinales cruzan hacia el lado contrario del sistema nervioso
puede verse en la cara ventral de la médula oblongada (fig. 9-5) y
se conoce como decusacion piramidal. Por este motivo, el tracto
corticoespinal también se conoce como tracto piramidal.

La funci6n principal de las vias corticobulbar y corticoespinal
es el control de los movimientos voluntarios especializados. Una
gran proporcion de la corteza motora y de sus vias descendentes
estd, por tanto, dedicada a aquellas partes del cuerpo capaces de
movimientos precisos y delicados, tales como los musculos del
habla y la expresion facial y los musculos que controlan la mano.

Ademés del sistema corticoespinal o piramidal, en el control
del movimiento, postura y tono muscular, estan implicadas nu-
merosas estructuras encefilicas; algunas veces se las conoce co-
lectivamente como vias extrapiramidales. Estas incluyen algu-
nos nicleos en el tronco del encéfalo, tales como los nicleos
vestibulares y los nuicleos reticulares (formacion reticular) y
también los niicleos basales y nticleos subcorticales relaciona-
dos, localizados en el prosencéfalo. Los niicleos vestibulares y re-
ticulares influyen sobre las neuronas motoras espinales a través
de conexiones descendentes en los tractos vestibuloespinales y
reticuloespinales. Son importantes en el control del tono mus-
cular y la postura corporal. Los niicleos basales ejercen sus ac-
ciones sobre las neuronas motoras inferiores del tronco del encé-
falo y médula espinal del lado contralateral por medio de vias
indirectas, complejas (fig. 1-28). Estas incluyen proyecciones, via

Corteza motora
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Puente

Médula oblongada
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Nucleos
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del talamo
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=2 1-28 Esquema de las conexiones de los niicleos basales.

“=l=mo, para las dreas motoras de la corteza cerebral, y proyeccio-
‘mes para la formacion reticular del tronco del encéfalo. Los nticleos
“sasales son importantes porque facilitan un comportamiento
“motor apropiado y la inhibicion de movimientos no deseados.

£ cerebelo es un importante centro en el que los programas
movimiento, generados en la region motora de la corteza cere-
se comparan con la retroalimentacion sensitiva que afecta a
selocidad y direccion de los movimientos activos de los miem-
. cabeza y cuello, en el espacio. Esto es esencial para un movi-
wento adecuado, coordinado y preciso. El cerebelo recibe cone-
nes aferentes desde la médula espinal por los tractos espinoce-
0sos y desde la corteza cerebral motora. Sus conexiones
swentes son complejas, pero principalmente se dan en forma de
imentacion para el tdlamo y, por ello, para la corteza moto-
1-29). Las fibras aferentes para cada lado del cerebelo pro-
semen de la mitad homolateral de la médula espinal y de la cor-
cerebral contralateral. Las proyecciones eferentes se dirigen
2z el talamo y corteza cerebral contralaterales a través de una
mssacion en el mesencéfalo. Debido a la decusacion de las vias
corticales descendentes, cada lado del cerebelo, por tan-
ina los movimientos del lado homolateral del cuerpo.

“ipios bésicos del diagnostico clinico

~ conocimiento de la neuroanatomia es un prerrequisito para
2enostico clinico de los trastornos del sistema nervioso. La
sracion del diagnostico progresa mediante la anamnesis, la
acion neurologica y, finalmente, mediante pruebas com-
arias que lo confirmen (fig. 1-30). La anamnesis propor-
ias claves de la etiologia o causa de la enfermedad, mientras

Introduccion y vision general 19
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que la exploracion fisica precisa el lugar de la lesion (fig. 1-31).
Una lesion patoldgica que actia en una localizacion especifica
dentro del eje neuromuscular forma un sindrome reconocible, el
estudio del cual lleva a establecer la etiologia o el diagnostico.

Etiologia de la enfermedad neuroldgica

En relacion con la causa o etiologia, los trastornos del sistema
neuromuscular son de cuatro tipos principales (fig. 1-32).

Para cada causa principal de enfermedad hay formas de ex-
ploracion adecuadas que conducen a formas especificas de trata-
miento. Las cuatro causas estdn clasificadas en orden de priori-
dad clinica, de manera que aquellas que son frecuentes, poten-
cialmente mortales y reversibles con un tratamiento rapido, son
las que primero se determinan o se excluyen. Los procesos que
son raros, cronicos e incurables pueden estudiarse mds adelante.

Trastornos extrinsecos

Los trastornos extrinsecos conducen a la compresion del encéfa-
lo, médula espinal, raices nerviosas y nervios periféricos (fig. 1-33)
y, por tanto, son tratables quirtirgicamente. Pruebas comple-
mentarias, tales como el diagnostico por la imagen del sistema
nervioso central, deben realizarse lo mas pronto posible previa-
mente a la intervencion quirtrgica. Un retraso en la neurocirugia
descompresiva puede conducir a paralisis permanente, pérdida
de sensibilidad e incontinencia.

El cerebro, la médula espinal y los nervios periféricos pueden
sufrir compresion por enfermedad de estructuras adyacentes. El
encéfalo puede estar comprimido en su superficie externa por cod-
gulos sanguineos (hematomas), abscesos y tumores que se ori-
ginan en el interior del craneo y envolturas del cerebro. Por otra
parte, los ventriculos rellenos de liquido pueden comprimir el en-
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Fig. 1-30 Proceso del diagnéstico clinico.

céfalo desde dentro, cuando se bloquea el flujo de LCR, lo que
conduce a una elevacion de la presion y a la expansion de los ven-
triculos (hidrocefalia).

La médula espinal puede encontrarse comprimida por enfer-
medades de la columna, tales como artritis (espondilosis), her-
nias discales y tumores 6seos, asi como por tumores de las me-
ninges (meningiomas). El conducto central de la médula espi-
nal, normalmente un diminuto espacio vestigial, puede dilatarse
en una cavidad (siringo), que comprime las fibras nerviosas del
centro de la médula espinal (siringomielia).

Los nervios craneales que emergen del tronco del encéfalo pue-
den resultar comprimidos, mientras discurren a través del crineo y

Tronco del encéfalo )
Nervio craneal

Unién Médula espinal
neuromuscularj\
Musculo —/

T

Nervio periférico
—— Sensitivo — i

Fig. 1-31 sistemas nerviosos central y periférico y posibles localiza-
ciones de la lesién.
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=2 1-32 Las cuatro categorias principales de trastornos del sistema
meuromuscular.
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1-33 Trastornos extrinsecos del sistema neuromuscular.

por los agujeros de éste, por tumores y arterias dilatadas
ismas). Las raices de los nervios espinales que salen de la
espinal en el cuello y dorso pueden quedar comprimidas
tumores y hernias discales, lo cual provoca dolor, debilidad y
ida de sensibilidad en su drea de distribucion (radiculopatia).
nervios periféricos pueden quedar comprimidos en lugares
rables a la presion en los miembros, por rebordes 6seos y
fibrosas fuertes, que provocan dolor, debilidad y pérdida de
ilidad en su drea de distribucion (neuropatia compresiva).
“as pruebas complementarias de los trastornos extrinsecos son
ncipalmente de diagnostico por la imagen (p. ej., tomografia
utarizada [TC] o resonancia magnética [RM] del encéfalo)
delimitar los trastornos (lesiones) para la descompresion
argica. Para prevenir la invalidez permanente puede requerir-
=irugia de urgencia, por lo que los trastornos extrinsecos de-
tener una consideracion diagnostica urgente.

ornos sistémicos

£n principio, los trastornos sistémicos son de 6rganos diferen-
al sistema nervioso, pero alteran la funcion neuromuscular
anomalias en el metabolismo (fig. 1-34). El paciente presen-
= cuadro o sindrome neuroldgico, aunque la causa se sitia
smariamente en otro lugar. Puede tratarse de intoxicacion por
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Fig. 1-34 Trastornos sistémicos del sistema neuromuscular.

Diabetes mellitus, insuficiencia
renal, farmacos

drogas (p. ej., alcohol), carencia nutritiva (p. ej., vitamina B), insu-
ficiencia del sistema cardiorrespiratorio, higado o rifiones, o tras-
tornos hormonales (endocrinos) tales como enfermedad tiroidea,
diabetes mellitus y alteraciones del equilibrio del calcio y potasio.
Las pruebas complementarias para las enfermedades sistémicas
son principalmente andlisis hematolégicos, pruebas bioquimicas
vy determinaciones especificas de la funcion cardiorrespiratoria,
hepitica, renal y endocrina. El tratamiento de la enfermedad sis-
témica por el especialista adecuado puede conseguir la curacion
del trastorno neurologico.

Trastornos vasculares
Los trastornos vasculares (fig. 1-35) alteran la circulacion del
sistema nervioso por vias diferentes:

u Oclusion de los vasos (trombosis).
= Restringiendo el aporte de sangre y oxigeno (infarto).
= Sangrado en los tejidos nerviosos (hemorragia).

El rdpido desarrollo de una lesion vascular se denomina ictus
o accidente cerebrovascular. Las dilataciones congénitas de las
arterias (aneurismas) o los tumores de los vasos sanguineos
(angiomas) pueden comprimir nervios craneales y el propio en-
céfalo. Las pruebas complementarias para los trastornos vascula-
res estdn dirigidas a excluir trastornos de coagulacion anormal de
la sangre circulante, pruebas funcionales de las valvulas y muscu-
lo cardiacos (ecocardiografia, electrocardiografia y angiografia
cardiaca) y estudio angiografico de los vasos del cuello y encéfalo.
El tratamiento de los trastornos vasculares puede ser hematologi-
co o cardiologico, pudiendo requerir cirugia cardiaca o vascular
de las arterias del cuello y cabeza.

Trastornos intrinsecos
Los trastornos intrinsecos (fig. 1-36) son alteraciones primarias
del propio sistema nervioso. Los trastornos neurologicos prima-
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Fig. 1-35 Trastornos vasculares del sistema neuromuscular.

rios intrinsecos son poco frecuentes y a menudo cronicos e irre-
versibles, por lo que se pueden escoger series de pruebas comple-
mentarias sin tanta urgencia. Muchos trastornos nerviosos son
de carécter genético (heredo-degeneracion o degeneracion
hereditaria). Las metabolopatias congénitas conducen a de-
ficiencia e incapacidad mentales en nifios, causadas normalmen-
te por carencias de enzimas especificas. Los trastornos paroxis-
ticos consisten en pérdidas de conciencia episddicas (epilepsia),
suefo excesivo (narcolepsia) y cefalea (migrana). Las dege-
neraciones del sistema (fig. 1-37) ocurren en individuos ancia-
nos y jovenes y provocan la muerte prematura (atrofia) de al-
gunos componentes neuromusculares, sin afectacion de otros.
Cuando las degeneraciones del sistema ocurren en individuos jo-
venes a menudo tienen una causa hereditaria o genética obvia:
por ejemplo, las distrofias musculares, las neuropatias sensitivo-
motoras hereditarias, la paraplejia espastica hereditaria, las ata-

Principios bdsicos del diagnéstico clinico

m La anamnesis, la exploracion fisica y las pruebas complementarias
conducen al diagnostico de la causa (etiologia) de la enfermedad.

m Ellugar de la lesién(es) determina el sindrome clinico revelado por
la exploracién neurologica.

m Los trastornos del sistema nervioso pueden clasificarse en extrinse-
cos, sistémicos, vasculares e intrinsecos.

m Los trastornos intrinsecos consisten en degeneraciones del sistema
(atrofia), metabolopatias congénitas, trastornos paroxisticos, neo-
plasias, infecciones y trastornos inmunitarios.

xias cerebelosas y la enfermedad de Huntington. Cuando ocu-
rren en individuos ancianos a menudo son mas esporadicas: por
ejemplo, la enfermedad de la neurona motora, la enfermedad de
Parkinson y la enfermedad de Alzheimer. Las degeneraciones del
sistema son notablemente selectivas; por ejemplo, en la enfer-
medad de la neurona motora hay parilisis del musculo pero no
alteraciones de la sensibilidad, mientras que en la enfermedad de
Alzheimer hay amnesia grave pero no parilisis.

El término neoplasia hace referencia a un crecimiento excesivo
incontrolado de tejidos que forman un tumor benigno o maligno.
Las neoplasias primarias se originan en los propios tejidos neuro-
musculares (fig. 1-38); las neoplasias secundarias difunden en la
circulacion desde otras localizaciones en 6rganos primarios (p. €j.,
pulmén o glandula mamaria). Raramente, los tumores de locali-
zaciones distantes lesionan el sistema nervioso mediante mecanis-
mos humorales o inmunitarios, denomindndose los trastornos re-
sultantes sindromes no metastasicos o paraneoplasicos (fig. 1-39).

La inflamacion del tejido neuromuscular puede originarse
por infeccion por microorganismos (fig. 1-40) y puede afectar a
estructuras diferentes: por ejemplo, las meninges (meningitis
meningococica), el encéfalo (encefalitis virica, neurosifilis)
o nervios periféricos (lepra). Por otra parte, la inflamacién puede
ocurrir en ausencia de infeccion en los trastornos inmunita-
rios (fig. 1-41). El trastorno inmunitario del SNC mds comtin es
la esclerosis multiple. Los trastornos inmunitarios también
pueden afectar a nervios periféricos (neuropatia inflamatoria
aguda o sindrome de Guillain-Barré), la union neuromuscu-
lar (miastenia grave) o el musculo (polimiositis). Los trastor-
nos inflamatorios son estudiados mediante pruebas microbiol6-
gicas y seroldgicas de la sangre y el LCR. El tratamiento de la in-
feccion con agentes antimicrobianos y la supresion de respuestas
inmunitarias mediante firmacos, como los corticoides, pueden
curar o controlar estas enfermedades infecciosas o inmunitarias.

[ Trastornos intrinsecos ]
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Fig. 1-36 Trastornos intrinsecos del sistema neuromuscular. Los colores hacen referencia a las figuras 1-37 a 1-41.
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1-38 Neoplasia del sistema neuromuscular.

ucion de la enfermedad

La anamnesis puede ser valiosa para sugerir la causa probable
ia enfermedad, determinando el ritmo de evolucion del tras-
- que a menudo es caracteristico de las diferentes etiologias
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Fig. 1-39 sindromes paraneoplasicos del sistema neuromuscular.
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Fig. 1-40 Infecciones del sistema neuromuscular.

(fig. 1-42). Los trastornos de inicio stbito (agudo) y espectacular
estdn causados por lesiones externas (traumatismo) o accidente
cerebrovascular (ictus). Cuando el proceso se desarrolla a lo largo
de varios dias (subagudo), llegando a un maximo de alrededor de
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Fig. 1-41 Trastornos inmunitarios del sistema neuromuscular.
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Fig. 1-42 Laanamnesis (inicio) limita las posibles etiologias.

1 semana, es marcadamente sugerente de un trastorno inflama-
torio, que puede ser infeccioso (p. ej., meningitis) o inmunitario
(p. €j., esclerosis multiple). La convalecencia de los trastornos in-
munitarios dura de semanas a meses, o es incompleta. Por otra
parte, los trastornos inmunitarios con frecuencia siguen un curso
recidivante, con fases agudas superpuestas a decaimiento cronico
a lo largo de meses y anos. Este curso paroxistico es muy carac-
teristico de la esclerosis multiple; de aqui el nombre de la enfer-
medad. En contraposicion, las degeneraciones del sistema necesi-
tan muchos anos de desarrollo (cronicas), v a menudo, el inicio
es dificil de determinar, especialmente después que los pacien-
tes se acomodan de forma gradual a su paulatina incapacidad. En
la distrofia muscular, las neuropatias sensitivomotoras heredita-
rias y las enfermedades de Parkinson y Alzheimer, los trastor-
nos pueden durar de 5 a 30 afios. Las neoplasias o tumores nor-
malmente se desarrollan a lo largo de meses o anos, con sinto-
mas tales como convulsiones epilépticas y cefalea. Solo raras ve-
ces los tumores muy malignos (gliomas y tumores secundarios)
se manifiestan en dias o semanas.

Localizacion de la lesion y sindromes clinicos

Cualquiera que pueda ser la causa de una lesion, su localiza-
cion en el sistema neuromuscular conduce a un sindrome carac-
teristico. Este se define clinicamente mediante una exploracion
cuidadosa de los nervios craneales, el sistema motor, reflejos, sen-
sibilidad y coordinacion. En este libro, el estado funcional de esos
sistemas se representa esquematicamente (fig. 1-43), de manera
que los sindromes producidos por determinados tipos de lesion
pueden ilustrarse graficamente en una forma que enlaza la neu-
roanatomia con los signos clinicos. En los capitulos adecuados, la
descripcion de la anatomia v las funciones basicas del sistema
nervioso se acompana de figuras basadas en la figura 1-43, que
resume los principales sindromes clinicos en términos de defi-
ciencias sensitivas y motoras. A fin de comprender completamen-
te la relacion entre neuroanatomia y signos clinicos es necesario
conocer los recorridos de las vias sensitivas y motoras principales,
la significacion de las lesiones de la «sneurona motora inferior y
de la «sneurona motora superior, y las funciones generales del ce-
rebelo, nticleos basales y corteza cerebral.

La informacion neuroanatémica contenida en este capitulo re-
presenta el conocimiento minimo y esencial requerido antes de
abordar clinicamente al paciente neurologico. Sin este conoci-
miento es imposible interpretar la significacion de los signos ob-
tenidos en la exploracion del sistema nervioso como se describe
en los textos estandar sobre «métodos clinicos». La préctica siste-
matica de la exploracion del sistema nervioso, junto con la expe-
riencia y el desarrollo del ojo clinico, permiten una localizacion
muy precisa de las lesiones dentro de los sistemas nerviosos cen-
tral v periférico. El lugar de la lesion puede ser estrictamente fo-
cal, por ejemplo, un tumor en el hemisferio cerebral izquierdo, o
puede representar la localizacion dentro de un sistema neuroana-
tomico funcional, por ejemplo, las neuronas motoras superior e
inferior en la enfermedad de la neurona motora, o los nervios pe-
riféricos en la polineuropatia sensitivomotora. Una descripcion
ulterior de las lesiones focales sirve para determinar si se sittian
dentro del sistema nervioso (lesiones intrinsecas) o si se encuen-
tran fuera de él y comprimen el sistema nervioso (lesiones extrin-
secas). Esta es una diferencia importante, va que las lesiones ex-
trinsecas representan trastornos que son potencialmente reme-
diables mediante neurocirugia.

Hay ciertos principios que pueden extraerse de la organizacion
de las estructuras neuroanatomicas descritas, que resultan de
gran valor explicativo para el clinico en la determinacion de la
localizacion de la lesion.

Vias sensitivas principales

La sensibilidad es conducida, desde receptores sensitivos en la
periferia, mediante los nervios periféricos y raices nerviosas hacia
el ganglio sensitivo del nervio espinal y luego al interior de la mé-
dula espinal. Dentro de la médula espinal hay una divergencia de
vias sensitivas que representan diferentes modalidades sensitivas.
La informacion tactil y propioceptiva pasa homolateralmente por
los cordones posteriores (dorsales) de la médula espinal antes de
decusarse en la parte inferior del tronco del encéfalo pasando, via
tdlamo, a la corteza sensitiva contralateral del hemisferio cerebral.
Por el contrario, las vias sensitivas para el dolor y temperatura se
decusan dentro de la médula espinal y viajan en el cordon late-
ral contralateral (tractos espinotaldamicos) antes de alcanzar la
corteza sensitiva contralateral del hemisferio cerebral. Esta dispo-
sicion divergente permite lesiones de la médula espinal y tronco
del encéfalo que danan preferentemente una via y respetan la
otra, de manera que tacto y propiocepcion pueden estar respeta-
das mientras que dolor y temperatura pueden estar abolidos, o
viceversa. Es lo que se conoce como disociacion de la sensibi-
lidad, e indica lesiones dentro de la médula espinal y tronco del
encéfalo.
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=2.1-43 Figura prototipo para la ilustracién de los principales sindromes del sistema neuromuscular.

Una lesion unilateral de la médula espinal torécica, por ejem-
0. conduce a una pérdida homolateral de la sensibilidad tictil
propioceptiva y a una pérdida contralateral de la sensibilidad
rosa y térmica en el tronco y miembros inferiores por deba-
del nivel de la lesion (fig. 8-21). Ademas, como se describe mas
lante, hay una «debilidad piramidal» homolateral del miem-
inferior. Colectivamente, es lo que se conoce como sindro-
de hemiseccion medular o de Brown-Séquard.

Wias motoras principales

El hecho de que las vias motoras descendentes del tracto corti-
pinal y las fibras corticonucleares bulbares se decusen en la
i6n inferior del tronco del encéfalo, explica por qué la ob-
racion de una lesion unilateral en el hemisferio cerebral
13-19) o tronco del encéfalo (fig. 9-14) provoca una paralisis
tralateral de los miembros. Esto contrasta con una lesion unila-
en la médula espinal que causa paralisis del miembro ho-
lateral (fig. 8-21 E). Es importante recordar que las vias moto-
descendentes, o las neuronas motoras superiores, a pesar de

\
Detalle clinico Modalidades de pérdida
A través del texto, se presentan de forma esque- de sensibilidad en la enfermedad
matica los esbozos simplificados de los principa- neurolégica
les sindromes anatomoclinicos, siguiendo la exploracion Debido a la decusacion de las vias sensitivas ascendentes en
neurologica convencional de nervios craneales, funcion mo- la médula espinal y porcion inferior del tronco del encéfalo,
tora, reflejos, sensibilidad, coordinacion y estado mental des- las lesiones de la porcion superior del tronco del encéfalo o
critos en los libros de texto de metodologia clinica (fig. 1-43). y del hemisferio cerebral conducen a la pérdida de toda sensi-

bilidad en el lado opuesto (contralateral) del cuerpo.

La disociacion de la sensibilidad hace referencia a signos
de pérdida selectiva de las modalidades tactil y propioceptiva,
con preservacion de las modalidades dolorosa y térmica, o vice-
versa. Esta pérdida selectiva de modalidades sensitivas es el re-
sultado de la afectacion selectiva, por lesiones, de las vias fun-
cionalmente especificas del tacto/propiocepcion o de dolor/
temperatura. La lesion de los cordones posteriores de la médu-
la espinal provoca una pérdida homolateral de tacto/propio-
cepcion por debajo del nivel de la lesion. Por el contrario, la le-
sion del tracto espinotaldmico lateral lleva a una pérdida con-
tralateral de dolor/temperatura por debajo del nivel de la le-
sion. La lesion selectiva en el tronco del encéfalo del lemnisco
medial conduce a una pérdida de la sensacion tactil, mientras
que la lesion del lemnisco trigeminal induce una pérdida de
sensibilidad dolorosa y térmica en la cara. Por tanto, el signo de
disociacion de la sensibilidad implica la presencia de una le-
sion focal e intrinseca dentro de la médula espinal o tronco
del encéfalo. (V. también lesiones de la médula espinal en la
fig. 8-21 A a E, lesiones del tronco del encéfalo en la fig. 9-14 y
lesiones unilaterales del hemisferio cerebral en la fig. 13-19).

-
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estar muy organizadas somatotopicamente, estdn implicadas
primariamente con determinados movimientos de los miem-
bros. La lesion de estas vias (lesion de la neurona motora supe-
rior) lleva a una interrupcion de los movimientos de extension y
abduccion de los miembros superiores y de flexion de los miem-
bros inferiores. Esta falta caracteristica de movimientos se refie-
re clinicamente como una debilidad piramidal.

La debilidad piramidal se caracteriza por aumento del tono, es
decir, resistencia al movimiento pasivo del miembro, denomina-
da espasticidad. El aumento del tono ocurre en la extension

it

() Sindr .
o & inferior y superior

Y La lesion de las neuronas motoras inferiores esta
asociada con varios signos y sintomas motores que la dife-
rencian de las lesiones de las neuronas motoras superiores.
. La diferencia entre los sindromes de las neuronas motoras
inferior y superior es critica en la exploracion y diagnostico
neuroldgicos. Los signos clinicos de la alteracién de las fun-
ciones de la neurona motora superior a menudo se descri-
ben como signos piramidales.

Sindromes de las neuronas motoras |

Sindrome de la neurona motora inferior

» Debilidad (paresia) o parilisis (paraplejia) de musculos in- |
dividuales.

= Atrofia de musculos.

= Contracciones espontaneas visibles de unidades motoras

. (fasciculacion).
m Reduccion de la resistencia a estiramientos pasivos (hipo-

. tonia). s

® Disminucion o pérdida de reflejos tendinosos profundos
(hiporreflexia o arreflexia).

' Sindrome de la neurona motora superior

u Debilidad o parélisis de movimientos especificos (exten-
sion de los miembros superiores y flexion de los miem-
bros inferiores, denominada «debilidad piramidal»)

= No hay atrofia muscular.

= Aumento de la resistencia al estiramiento pasivo de los
musculos (espasticidad); resistencia inicial al estiramiento
muscular seguida de relajacion (respuesta «en navaja).

s Hiperactividad de reflejos tendinosos profundos (hiperre-
flexia).

= Aparicion de la respuesta plantar extensora (signo de Ba-
binski positivo) que provoca la dorsiflexion del dedo gor-
do por estimulacion de la planta del pie.

Debido a la decusacion de las vias motoras principales en
la porcion inferior del tronco del encéfalo, las lesiones locali-
zadas en los hemisferios cerebrales y porcion superior del
tronco del encéfalo causan parélisis de los miembros opues-
tos (contralaterales) al lado de la lesion, mientras que las le-
siones de la médula espinal conducen a parilisis de los
miembros del mismo lado (homolateral) de la lesion.

El término «signos piramidales» implica que estos cua-
dros clinicos resultan tinicamente de la lesion del tracto pira-
midal o corticoespinal. No obstante, tractos especificos no
suelen dafarse aisladamente y, por tanto, a menudo es difi-
cil atribuir carencias clinicas a complicaciones de vias parti-
culares. La lesién del mismo tracto piramidal probablemen-
te explica la pérdida de movimientos aislados y la aparicion
del signo de Babinski. La hiperreflexia y la espasticidad se
Ldeben a complicaciones de otras vias.

—

inicial de los musculos del miembro, seguida de relajacion del
tono (respuesta «en navaja»). La espasticidad se manifiesta en los
musculos flexores de los miembros superiores y musculos ex-
tensores de los miembros inferiores. Estos grupos de musculos
son los mas fuertes en los respectivos miembros; la combina-
cién de espasticidad y mayor fuerza contribuye al desarrollo de
una postura anormal en la cual los miembros superiores estan
relativamente fijados en flexion y los miembros inferiores en ex-
tension (fig. 13-19).

Las neuronas motoras que se originan en el tronco del encéfa-
lo y forman los nervios craneales, junto con aquellas que salen de
las astas anteriores de la médula espinal por las raices motoras de
los nervios espinales, son neuronas motoras inferiores e inervan
fibras musculares especificas. La lesion de las neuronas motoras
inferiores provoca, por tanto, debilidad y atrofia de determinados
musculos, en contraposicion a la interrupcion de movimientos
integrados completos. Los musculos pierden su tono (hipoto-
nia). Cuando las fibras musculares resultan denervadas, se pro-
ducen contracciones auténomas, esponténeas, de las fibras mus-
culares asociadas con un tinico nervio motor (unidad motora), vi-
sibles como fasciculaciones, es decir, movimientos del muscu-
lo, semejantes a ondas, por debajo de la piel.

Vias cerebelosas

El disefio de un movimiento deseado o voluntario es transmi-
tido al cerebelo desde las porciones motoras de la corteza cere-
bral y niicleos basales, por via del tronco del encéfalo. Una vez se
realiza el movimiento especifico, estimulos aferentes desde recep-
tores sensitivos de los miembros, que transportan informacion
acerca del movimiento actual, pasan a través de nervios periféri-
cos al interior de la médula espinal y ascienden por los tractos es-
pinocerebelosos, via tronco del encéfalo, hasta el cerebelo. El ce-
rebelo, por tanto, se encuentra en una posicion unica para com-
parar lo deseado con los movimientos actuales de los miembros
en el espacio. Cuando hay una discrepancia entre éstos, el cerebe-
lo es capaz de corregir los movimientos divergentes. Esto se lleva
a cabo mediante vias ascendentes que viajan via talamo hasta la
corteza motora, y de alli, a lo largo de fibras descendentes que pa-
san hacia el tronco del encéfalo y médula espinal. También hay
conexiones cerebelosas directas para los nucleos vestibulares y
reticulares del tronco del encéfalo.

Las lesiones de las vias cerebelosas provocan incoordinacion
de movimientos, o ataxia, de la cabeza, cuello y miembros sin
debilidad o pérdida de sensibilidad. La lesion que interrumpe
las vias cerebelosas puede localizarse en el propio cerebelo, el
tronco del encéfalo o las vias ascendentes espinocerebelosas en la
médula espinal. Las lesiones unilaterales del cerebelo conducen a
pérdida homolateral de la coordinacion. De manera similar, una
lesion unilateral del tronco del encéfalo destruye inevitablemen-
te las conexiones cerebelosas con el hemisferio cerebral y la me-
dula espinal y provoca una incoordinacién homolateral y, como
se ha descrito antes, una debilidad piramidal contralateral de los
miembros.

Se piensa a veces erréneamente que la incoordinacion de los
miembros es sindnimo de un trastorno del cerebelo. Esto no
siempre es asi, si bien es cierto que las lesiones del cerebelo dan
lugar a incoordinacion. Un paciente con una pierna corta y una
articulacion de la cadera artritica, por ejemplo, tendrd una mar-
cha incoordinada. Por otra parte, la debilidad de los miembros
debida a enfermedad del sistema nervioso central causara incoor-
dinacion. La lesion de los nervios sensitivos periféricos o de los
cordones posteriores de la médula espinal priva al encéfalo de la
informacion propioceptiva de los miembros, lo que provoca una
falta de coordinacion de los miembros superiores y marcha ataxi-
ca. Esto se conoce como «ataxia sensitiva». Cuando los pacientes
con ataxia sensitiva cierran los ojos, pierden facilmente el equili-
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r ™
Trastornos del cerebelo
La enfermedad del cerebelo provoca un sindro-
me cerebeloso que comporta incoordinacion
de los movimientos oculares (nistagmo), del habla (disar-
tria), de los miembros superiores (temblor intencional) y de
la marcha (ataxia). Los sintomas y signos ocurren en el mis-
mo lado (homolateral) de la lesion en el cerebelo.

brio, lo que se conoce como signo de Romberg. Esto no sucede
en las lesiones de las vias cerebelosas.

Debido a estos problemas de interpretacion, es corriente lle-
var a cabo pruebas de coordinacion al final de la exploracion neu-
rologica, con el fin de evaluar la contribucién de las deformida-
des ortopédicas, la debilidad nerviosa (neurastenia) y la pérdida
de sensibilidad en el grado de incoordinacion. Si estas deficien-
cias anteriores pueden excluirse de la exploracion, es probable
que la incoordinacion sea responsabilidad de lesiones de las pro-
pias vias cerebelosas. A veces puede ser dificil demostrarlo; por
ejemplo, en enfermedades tales como la esclerosis multiple, hay
lesiones multiples en el cerebelo, tronco del encéfalo y médula
espinal, aportando cada una de ellas una contribucién a la natu-
raleza y grado de discapacidad neurolégica.

Nucleos basales

Los nucleos basales, situados en profundidad dentro del he-
misferio cerebral, reciben informacion sensitiva y motora desde
toda la corteza cerebral y también del tronco del encéfalo y mé-
dula espinal. Sus funciones son dificiles de describir sucinta-
mente pero pueden considerarse como estructuras que posibili-
tan movimientos eficaces, precisos, e inhiben movimientos no de-
seados. También son importantes en el control de la postura y el
tono muscular. Estas funciones se explican mediante los sinto-
mas de la disfuncién de los nucleos basales, que cubren un am-
plio espectro de manifestaciones. Las lesiones de los nicleos ba-
sales no producen una pérdida de sensibilidad, fuerza o coordi-
nacion. En cambio, hay una pérdida de control sobre los movi-
mientos voluntarios y postura, alteraciones del tono muscular y
aparicion de movimientos involuntarios anormales (discinesia).
Las lesiones unilaterales de los niicleos basales provocan un tras-
torno motor contralateral.

En la enfermedad de Parkinson, por ejemplo, hay lentitud en
el inicio y ejecucion del movimiento (acinesia, bradicinesia, hi-
pocinesia). Hay un temblor ritmico y pausado en reposo. Tam-
bién hay aumento del tono (hipertonia, rigidez) de los miem-
bros. La rigidez es una caracteristica de los trastornos de los nu-
cleos basales, que se manifiesta como resistencia al movimiento
pasivo a lo largo de todo el desplazamiento del miembro. Se dife-
rencia de la espasticidad, en la que hay una resistencia inicial al
movimiento pasivo del miembro, seguida de relajacion (v. ante-
riormente). En algunas formas de enfermedad de los nucleos
basales el tono muscular estd disminuido (hipotonia).

Por el contrario, en la enfermedad de Huntington y la discine-
sia inducida por levodopa, aparecen movimientos involuntarios
anormales que toman la forma de fragmentos inapropiados, casi
precisos, del movimiento normal (corea). La lenta torsion ser-
penteante de los miembros en la distonia idiopatica contrasta
con las contracciones musculares subitas semejantes a sacudi-
das del mioclono y a los movimientos repetitivos breves estereo-
tipados de los tics.

Funciones neuropsicolégicas
Las funciones neuropsicoldgicas del lenguaje, percepcion, ana-
lisis espacial, movimientos aprendidos especializados, memoria y

Trastornos de los niicleos basales

Los trastornos de los nucleos basales no causan

pardlisis o pérdida de sensibilidad, pero provocan
control anormal del movimiento y postura y cambios en el
tono muscular. Puede haber lentitud en el inicio y ejecucion
del movimiento (hipocinesia, bradicinesia, acinesia) o pue-
den aparecer movimientos «involuntarios» anormales (disci-
nesia, hipercinesia). Cuando el tono muscular estd aumenta-
do, el incremento de la resistencia al estiramiento pasivo de
los musculos ocurre durante todo el acto de estiramiento y
es descrito por los clinicos como rigidez. La rigidez se dis-
tingue de la espasticidad; esta ltima se asocia con debili-
dad piramidal e hiperreflexia, que no se encuentran en el
sindrome extrapiramidal. Los trastornos de los nticleos basa-
les provocan sintomas en el lado opuesto (contralateral) del
cuerpo.

resolucion de problemas (o funciones ejecutivas) se organizan
dentro de los hemisferios cerebrales (fig. 1-44). Por lo tanto, las le-
siones del tronco del encéfalo, cerebelo y médula espinal no van
acompanadas de deficiencias psicologicas.

La organizacion de las funciones neuropsicoldgicas en el inte-
rior del hemisferio cerebral estd muy localizada, como con los sis-
temas motor y sensitivo (fig. 13-1).

Las funciones del lenguaje (habla, lectura, escritura y calcu-
lo) estdn organizadas en las regiones de los 16bulos frontal, parie-
tal y temporal adyacentes al surco lateral izquierdo, la denomina-
da «area del lenguaje». Mientras que los procesos visuales prima-
rios lo estan en los l6bulos occipitales, la percepcién o reconoci-
miento de objetos y caras humanas se organiza en proyecciones
en los l6bulos temporales. La habilidad espacial para gobernar
los miembros y el cuerpo en el espacio (funcién visuoespa-
cial) se organiza a través de proyecciones en los l6bulos parieta-
les. Las areas premotoras de los l6bulos frontales, incluyendo el
area motora suplementaria que se sitia en la cara medial del he-
misferio, gobiernan el orden de los movimientos aprendidos es-
pecializados de la cabeza, cuello y miembros (praxis). Las estruc-
turas de las caras mediales de los l6bulos temporales, parte del
sistema limbico, son responsables del aprendizaje de nueva infor-
macion y de la recuperacion de la experiencia (memoria). La or-
ganizacion de la conducta que incluye la resolucion de proble-
mas y la ejecucion de conductas encaminadas a un fin (funcién
ejecutiva) se organiza dentro de las dreas prefrontales de los 16-
bulos frontales.

Regulacion

«Sindrome del I6bulo frontal» Praxis

Funcién

de la percepcion
espacial
Agnosia
Desorientacion
espacial

Lenguaje

Memoria Afasia

Amnesia Alexia
Agrafia
Acalculia

Fig. 1-44  Localizacién regional de las funciones neuropsicolégicas
en el hemisferio cerebral y sindromes asociados a su disfuncién.
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De estas correlaciones neuropsicologicas y anatémicas puede
deducirse que las lesiones del drea del lenguaje conducirdn a pér-
dida del lenguaje (afasia), de la lectura (alexia), de la escritura
(agrafia) y del calculo (acalculia), mientras que las lesiones de
la corteza temporoparietal llevan a pérdida de percepcion (agno-
sia) y orientacion espacial (desorientacion visuoespacial). La
pérdida del conocimiento de los movimientos aprendidos espe-
cializados (apraxia) sigue a las lesiones de la corteza premotora.
Los trastornos bilaterales de las caras mediales de los 16bulos
temporales y el sistema limbico conducen a la pérdida de la fun-
cion de la memoria (amnesia). La lesion de la corteza prefron-
tal provoca una marcada alteracion de la conducta con pérdida
de prevision, planificacion e interés adecuado, que se manifiesta
con un cambio marcado de personalidad y conducta (sindrome
del l6bulo frontal o sindrome disejecutivo).

Pruebas complementarias
de la enfermedad neuromuscular

La definicién clinica de un sindrome particular permite la elec-
cion de las pruebas complementarias adecuadas para confirmar
el diagndstico. El objetivo principal de las pruebas complemen-
tarias implica:

Andlisis del LCR.
Neurorradiologia.
Neurofisiologia.
Neuropatologia (biopsia).

La punciéon lumbar permite medir la presion del LCR y la re-
cogida de LCR para andlisis bacteriolégicos, bioquimicos, serologi-
cos y citoldgicos. Estos pueden revelar la presencia de sangre (he-
morragia subaracnoidea), infeccion, enfermedad inmunitaria
como esclerosis multiple o la presencia de células tumorales.

La neurorradiologia comprende radiografias simples del cra-
neo y columna vertebral, imagenes estructurales del encéfalo y
médula espinal (tomografia computarizada y resonancia
magneética) (fig. 1-45) e imagenes funcionales del flujo sangui-
neo y metabolismo cerebrales (tomografia por emision de fo-
ton anico [SPECT] y tomografia por emision de positro-
nes [PET)).

En la radiologia de contraste se inyecta un medio opaco en las
arterias o venas (angiografia) para delimitar los vasos sangui-

Fig. 1-45 Resonancia magnética de gama alta T1 del encéfalo. (Corte-
sia del profesor A Jackson.)

neos, o en el conducto vertebral (mielografia) para perfilar la
meédula espinal y las raices nerviosas.

La neurofisiologia estudia la actividad eléctrica del SNC me-
diante electroencefalografia (EEG) y la deteccion y medida de
respuestas evocadas a estimulos visuales, auditivos y somato-
sensitivos (somestésicos). La estimulacion magnética central
del encéfalo permite la medicion del tiempo de conduccion moto-
ra hacia la médula espinal y musculos de los miembros. En el sis-
tema nervioso periférico, las medidas de la velocidad de con-
duccion nerviosa, motora y sensitiva, y de los potenciales de
accion sensitivos evocados se combinan con mediciones de las
respuestas musculares individuales a las contracciones voluntarias
vy a las evocadas eléctricamente (electromiografia).

La biopsia del nervio, musculo y tejido encefalico da infor-
macion sobre el proceso fisiopatoldgico (p. ej., degeneracion axo-
nica, desmielinizacion, degeneracion muscular) y sobre la etiolo-
gia (p. ej., inflamacion, neoplasia).
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Células del sistema nervioso

Neurona 29
Tamanoy estructura 29
Neurotransmisores 30
Neuroglia 31
Astrocitos 31
Oligodendroglia 31
Microglia 32

La unidad funcional principal del sistema nervioso es la célula
nerviosa o neurona. Estas células estan altamente especializadas
para la codificacion, conduccion y transmision de informacion.
Presentes incluso en un niimero mucho mayor, se encuentran
las células de la neuroglia, o glia. Sin embargo, éstas no participan
directamente en el procesamiento de la informacion, aunque son
cruciales para la funcion nerviosa normal. En el sistema nervio-
so también se encuentran otras células, como aquellas que for-
man las paredes de los vasos sanguineos aunque, a diferencia de
las neuronas y la neuroglia, no se hallan solo en el sistema ner-
vioso.

)

Neurona

Tamano y estructura

En el capitulo 1 se han descrito brevemente las principales ca-
racteristicas estructurales, comunes a todas las neuronas. No obs-
tante, hay numerosas variantes del disefio basico. El tamanio del
cuerpo celular varia considerablemente dependiendo de la locali-
zacion y funcion. Por ejemplo, algunas interneuronas en el SNC
tienen cuerpos celulares tan pequefios que miden 5 pum de did-
metro, mientras que los cuerpos celulares de neuronas motoras
que inervan musculos estriados pueden sobrepasar los 100 pum.
Normalmente, el tamaio del cuerpo celular esta correlacionado
con la longitud del axon. Por tanto, una interneurona pequena
tendra un axon corto, quizd de solo una fraccion de milimetro de
longitud. Una neurona motora grande tendra un axén largo
(p. ej. aquellas que pasan desde la médula espinal hacia los mus-
culos del pie tienen axones de alrededor de 1 m de largo).

La arborizacion dendritica de las neuronas muestra tam-
bién una gran variacién en niimero, tamaiio y densidad de ra-
mas, que reflejan la organizacion de las entradas aferentes a la cé-
lula. Esto se demuestra considerando las arborizaciones dendriti-

~10.2-1 Célula piramidal de la corteza cerebral (A) (x 100) y célula de Purkinje de la corteza cerebelosa (B) (x 90) que muestran la diversidad de ar-

borizaciones dendriticas. Tincion de Golgi-Cox
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Dendrita

Nucléolo

Neurofibrillas

Mitocondria

Nucleo Membrana nuclear
Sustancia de Niss|

Neurilema

Nodulo de Ranvier

Vaina de mielina

Nucleo de la célula de Schwann )

Terminales axdnicas

Fig. 2-2 Neurona tipica. El esquema muestra las principales caracteristicas
estructurales, algunas organelas intracelulares y la vaina de mielina.

cas de, por ejemplo, una célula piramidal de la corteza cerebral y
una célula de Purkinje de la corteza cerebelosa (fig. 2-1).

Igual que muchas otras células, las neuronas poseen un nu-
cleo. Este, generalmente, esté localizado en el centro del cuerpo
celular y contiene el ADN cromosomico. El resto del espacio in-
tracelular estd ocupado por el citoplasma, que contiene numero-
sas organelas e inclusiones (fig. 2-2). Muchas de éstas son comu-
nes a otras células, pero en las neuronas algunas de ellas tienen
una importancia o significacion particular. En los cuerpos de las
celulas nerviosas, tefiidas con colorantes basofilos, generalmente,
pueden observarse numerosas agrupaciones microscopicas de
granulos de Nissl, o sustancia de Nissl. Los granulos de Nissl
constan de reticulo endopldasmico rugoso y ribosomas asocia-
dos. Los ribosomas contienen ARN (que explica las propiedades

- — { Dendrita |

Fig.2-3 Cuerpo celular de una neurona motora espinal. L3 tincion con
violeta de cresilo (un colorante baséfilo) muestra numerosos grénulos de Nissl
(x 600).

tintoriales basofilas) y son los lugares de sintesis de proteinas. Las
células nerviosas son muy activas metabglicamente y, por tanto,
los granulos de Nissl a menudo son muy abundantes (fig, 2-3).

Las neuronas contienen una red compleja de hebras de protei-
nas estructurales denominadas neurofilamentos, que se agrupan
en grandes neurofibrillas (fig. 2-2). También poseen un sistema
de microtitbulos que estan implicados en el transporte de mate-
riales a través de la célula. El transporte de materiales se produce
tanto desde fuera, como hacia fuera del cuerpo celular (transporte
anterégrado y retrogrado, respectivamente). Este fenomeno es uti-
lizado por algunas técnicas neuroanatomicas con marcadores.

Algunas neuronas contienen granulos de pigmentos. La neu-
romelanina es un pigmento pardo oscuro producido como
subproducto de la sintesis de catecolaminas. La neuromelanina
se halla mds abundantemente en algunos grupos de células que
se distinguen por utilizar catecolaminas como su neurotransmi-
sor, de manera sefialada la porcién compacta de la sustancia ne-
gra en el mesencéfalo y el locus certleo en el puente. La lipo-
fuscina es un pigmento pardo amarillento que se acumula con
la edad en algunas neuronas.

Cada neurona en el sistema nervioso tiene una entidad fisica
independiente. A fin de que el procesamiento de la informacion
se produzca en redes de neuronas, la informacién ha de pasar en-
tre neuronas. Esto sucede en las sinapsis. La estructura basica de
la sinapsis ha sido resumida en el capitulo 1. La localizaciéon mas
frecuente para la formacion de sinapsis se halla entre la arbori-
zacion terminal axonica de una neurona y la dendrita de otra
(sinapsis axodendritica). También son posibles otras localiza-
ciones, formandose sinapsis axosomaticas, axoaxonales y dendro-
dendriticas. La neurotransmision se produce mediante liberacion
de agentes quimicos especificos desde el elemento presindptico
que acttian sobre la membrana postsinaptica.

Neurotransmisores

Los neurotransmisores quimicos se almacenan en vesiculas den-
tro de la terminacion presindptica. Se cree que una neurona deter-
minada libera el mismo transmisor en todas sus sinapsis, y todas
las neuronas de un tipo particular, en términos de origen, termina-
cion y funcion, utilizan el mismo transmisor. En diversos lugares
del sistema nervioso se han identificado numerosas sustancias
transmisoras. Desde hace tiempo se sabe que la acetilcolina (ACh)
es el transmisor entre las neuronas motoras y el musculo estriado.
También es el transmisor en los ganglios auténomos, siendo libera-
da por las neuronas posganglionares parasimpéticas. Algunos ami-
noacidos acttian como neurotransmisores. Los mas importantes
son el acido glutamico (glutamato) y el acido gamma-amino-
butirico (GABA) que se encuentran ampliamente y son los princi-
pales transmisores excitador e inhibidor, respectivamente, en el
SNC. Varias monoaminas son importantes transmisores. La nor-
adrenalina es liberada, por neuronas posganglionares simpéticas,
periféricamente asi como en muchas localizaciones dentro del SNC.
La dopamina y la serotonina (5-hidroxitriptamina, 5-HT) tam-
bién actian como transmisores en el encéfalo y la médula espinal.

El efecto del neurotransmisor debe terminar una vez que ha
actuado sobre la membrana postsinaptica. Esto se consigue bien
mediante destruccion enzimatica del transmisor o bien recaptan-
dolo en las terminaciones nerviosas y glia. Por ejemplo, en las si-
napsis neurona/neurona y en la unién neuromuscular (fig. 3-3) la
acetilcolina es hidrolizada por la enzima acetilcolinesterasa
(AChE). Por el contrario, la transmision mediada por monoami-
nas y aminoécidos normalmente termina mediante un mecanis-
mo de recaptacion.

También se sabe que un gran numero de péptidos son almace-
nados en vesiculas y liberados en las sinapsis. Estos incluyen la
encefalina, sustancia P, colecistocinina, somatostatina, di-
norfina y otros muchos. A menudo, estos péptidos se encuen-




' Neurona

® La neurona es la principal unidad funcional del sistema nervioso,
especializada en la recepcion, procesamiento y transmisién de in-
formacion.

® Existe una gran variabilidad en el tamano y forma de los cuerpos de
las células nerviosas, sus arborizaciones dendriticas y axones, que
reflejan su especializacion funcional.

m Las células nerviosas contienen diversas organelas e inclusiones.
Entre éstas estan los grdnulos de Nissl, neurofilamentos, microtibu-
los y granulos de pigmentos.

& Se sabe que un gran nUmero de sustancias neurotransmisoras me-
dian la transmisién entre neuronas. Estas incluyen principalmente
la acetilcoling, varios aminoécidos (GABA, glutamato) y monoami-
nas (dopamina, noradrenalina y serotonina).

® En muchas neuronas, junto con otros transmisores, se localizan
péptidos neuromoduladores.

rzn localizados conjuntamente en las mismas neuronas como
aminoacidos 0 aminas neurotransmisoras. Se cree que los pépti-
2os modulan la liberacion y efectos postsinédpticos de otros trans-

=usores y, por tanto, a menudo se les describe como neuromo-
duladores.

Neuroglia

La neuroglia no estd directamente implicada en el procesa-
mento de la informacién, pero es importante para el funciona-
=iento normal del sistema nervioso. Se reconocen varios tipos
2= celulas neurogliales: principalmente astrocitos, oligodendro-
&2 oligodendrocitos) y microglia.

Astrocitos

Los astrocitos poseen numerosas prolongaciones. Algunas de
‘estas forman los denominados «pies terminales perivasculares»
~soore las paredes de los capilares sanguineos (fig. 2-4). Los astro-
‘==0s probablemente estdn implicados en el intercambio de sus-
“ancias quimicas entre el sistema circulatorio y el tejido nervio-
0. Se ha sugerido que constituyen la «barrera hematoencefali-
== que restringe el acceso de las sustancias quimicas circulantes
Sacia el encéfalo y la médula espinal.

Oligodendroglia
Las células de la oligodendroglia poseen pocas prolongacio-
==s. Su principal papel es la produccion de la vaina de mielina

Trastornos neuronales y de la glia 7
Una vez que ha finalizado el desarrollo, las neu-
ronas individuales ya no se multiplican, pero su-
fren reparaciones continuas para mantener su integridad.
Por tanto, son propensas a enfermedades neurodegene-
rativas, que en la infancia y juventud a menudo estan de-
terminadas genéticamente y en la vejez son esporadicas. La
glia, a diferencia de las neuronas, es capaz de multiplicarse y,
por tanto, es susceptible de neoplasia. Consiguientemente, la
mayoria de tumores encefélicos son gliomas y no tumores
de las propias neuronas. Segtn la célula de origen, pueden
convertirse en oligodendrogliomas o astrocitomas. La
microglia forma parte del sistema inmunitario y puede pro-
liferar hasta convertirse en linfomas cerebrales.

Células del sistema nervioso

del astrocito | * e
) ohas T _4_..'; .
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Fig. 2-4 Astrocito que muestra una prolongacién formando un pie

terminal perivascular sobre un capilar sanguineo. Tincién de cloruro de
oro de Cajal (x 180).

Axén

Citoplasma de la célula
de Schwann

Membrana celular

Nucleo de la célula
de la célula de Schwann

de Schwann

Fig. 2-5 Seccién transversal a través de un axén mielinico. El esquema
muestra la estructura de la vaina de mielina.

que rodea muchos axones en el SNC. Las células de Schwann
desempeiian su funcién en el sistema nervioso periférico. La
mielinizacién aumenta la velocidad de conduccién de los axo-
nes. La vaina de mielina consta de numerosas capas concéntricas
de oligodendroglia o de la membrana de la célula de Schwann
(fig. 2-5). Cada célula de la glia produce la vaina de mielina sélo
sobre un corto segmento del axén (de alrededor de 1 mm). Un
axon largo estd, por tanto, envuelto por las membranas de mu-

i Esclerosis muiltiple ]
La vaina de mielina de los axones neuronales
puede ser asiento de enfermedades inflamato-

rias. En Europa y América del Norte, el trastorno inmuni-

tario mas frecuente del SNC es la esclerosis multiple, que
conduce a episodios de desmielinizacién y remielinizacion
de los axones, que corresponden a recidivas y remisiones
de los sintomas y signos neuroldgicos. Como el trastorno
es principalmente axonal, no de cuerpos celulares, la reso-
nancia magnética del encéfalo puede detectar sefiales ano-
malas de los focos desmielinizados en la sustancia blanca

cerebral.
\ J
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Neuroglia

® La neuroglia es importante para las funciones nerviosas normales
debido a sus papeles auxiliares.

m Los astrocitos poseen largas prolongaciones que forman pies ter-
minales perivasculares alrededor de los capilares sanguineos. Estan
implicados en la transferencia de materiales entre el sistema vascu-
lar y el tejido nervioso.

m La oligodendroglia da origen a la vaina de mielina que rodea los
axones en el SNC. Las células de Schwann forman mielina en el sis-
tema nervioso periférico.

m La microglia tiene un papel fagocitario en las lesiones del sistema
nervioso.

chas células gliales. Los segmentos adyacentes de mielina, deri-
vados de diferentes células gliales, estan separados por una pe-

quena hendidura, el nodulo de Ranvier (fig. 2-2). So6lo en los
nddulos de Ranvier, donde el axén esta descubierto, se producen
flujos ionicos a través de la membrana axénica, que media la
generacion del potencial de accion. Entre los nodulos, donde el
axon esta aislado por mielina, la despolarizacion se transmite
por medios pasivos (electrotono). Esta forma de propagacion se
conoce como conduccion saltatoria, ya que se cree que el po-
tencial de accion puede ir «saltando» de nddulo a nodulo. Es con-
siderablemente mds rapida que la conduccion en los axones
amielinicos.

Microglia

La microglia esta formada por células pequefias con pocas pro-
longaciones. La microglia aumenta en niimero en los lugares
donde el SNC se lesiona, y tienen un papel fagocitario, similar al
de los macrofagos en otras localizaciones. El epéndimo consta
de células epiteliales, que tapizan los ventriculos y cubren los ple-
X0s coroideos.
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El sistema nervioso periférico consta de terminaciones nervio-
sas, troncos nerviosos periféricos, plexos y ganglios que conec-
tan el SNC con otras partes del cuerpo. La mayoria de las neuro-
nas del sistema nervioso periférico son, por tanto, aferentes o efe-
rentes respecto al SNC.

= Las terminaciones nerviosas incluyen receptores sensitivos, que
detectan cambios en el medio interno y en el medio ambiente
externo, y terminaciones efectoras, que controlan la contrac-
cion de los musculos y la actividad de las glandulas secretoras.

= Los nervios periféricos comprenden los nervios espinales y cra-
neales y sus ramos, y los numerosos nervios a los cuales dan
origen.

= Los plexos (p. ej., el plexo braquial y el plexo lumbosacro) son
estructuras en las que las fibras de algunos nervios espinales y
craneales se redistribuyen, sin sinapsis, para formar otros ner-
vios periféricos.

» Los ganglios periféricos (p. ej., los ganglios sensitivos de los ner-
vios espinales y los ganglios autonomos) son estructuras situa-
das por fuera del SNC, donde se localizan algunos cuerpos de
células nerviosas.

E{ﬁsculo

Toda accion depende de la capacidad de control de la actividad
de los musculos esqueléticos, que mantienen la postura y permi-
ten el movimiento. Dicho control esta favorecido por una rica
mervacion del musculo con neuronas motoras y sensitivas. Las
celulas (fibras) musculares individuales corren paralelas al eje
principal del musculo y se distribuyen en dos grupos funcionales
principales, denominados extrafusal e intrafusal.

Las células musculares extrafusales son, con diferencia, las mas
numerosas; constituyen la mayor parte del musculo y le confieren
su fuerza contractil. Estas células musculares estan inervadas por
neuronas motoras alfa, cuyos cuerpos celulares se sitian en el asta
anterior de la médula espinal o en los nticleos motores de los ner-
wi0s craneales del tronco del encéfalo. Una neurona motora alfa
en particular se ramifica caracteristicamente dentro del musculo
para inervar de manera simultanea varias células musculares; la
combinacion de una neurona y las fibras musculares que inerva se
conoce como una unidad motora. Las unidades motoras constan

de grupos relativamente pequeiios de fibras musculares en aque-
llos musculos con los que pueden realizarse movimientos precisos
y delicados, tales como los musculos de la mano y los musculos ex-
trinsecos del ojo. Por el contrario, las unidades motoras de gran-
des musculos posturales, como por ejemplo, el cuddriceps femoral,
estan compuestas de grupos de células musculares relativamente
mas grandes. Los axones de las neuronas motoras terminan sobre
las células musculares en especializaciones sindpticas denomina-
das uniones neuromusculares o placas terminales motoras
(placas motoras), en donde el neurotransmisor es la acetilcolina.

Las fibras musculares intrafusales son células altamente espe-
cializadas que actiian como receptores de estiramiento y ten-
sion. Se encuentran en grupos conocidos como husos muscula-
res (neuromusculares). Hay dos tipos de fibras musculares
intrafusales, referidas como fibras en saco o bolsa nuclear y fi-
bras en cadena nuclear. Tienen dos tipos de terminaciones sen-
sitivas, conocidas como terminaciones anuloespirales y ter-
minaciones en ramillete, que se activan cuando el musculo en
el que se sittan es estirado. Las células musculares intrafusales
también presentan terminaciones motoras que estin inervadas
por neuronas motoras gamma. Estas regulan la sensibilidad de
las terminaciones sensitivas al estiramiento aplicado. Los husos
musculares y su importancia funcional en el control motor se co-
mentardn con mas detalle en el capitulo 8.

Terminaciones nerviosas

Las terminaciones nerviosas pueden clasificarse como sensiti-
vas 0 como efectoras. Las terminaciones sensitivas responden a
estimulos mecanicos, térmicos 0 quimicos; la fibra nerviosa a la

Miopatias .
La miopatia se caracteriza por debilidad y atro-
fia muscular (de musculos faciales, del globo ocu-
lar y de las porciones proximales de los miembros) con pre-
servacion de reflejos tendinosos y sensibilidad (fig. 3-1).

La polimiositis es un trastorno inmunitario del musculo
que causa una miopatia dolorosa o indolora. Cuando esto
. ocurre en el anciano, a menudo hay una neoplasia primaria
en otra localizacion (sindrome paraneoplasico). En el nifo,
la piel también esta inflamada, lo que provoca un exantema.
Esto se describe como una dermatomiositis.

. la distrofia muscular progresiva de Duchenne es un
trastorno hereditario degenerativo de nifios varones (herencia
ligada al cromosoma X). A los 2 a 3 afios de edad, el nifio de-
sarrolla debilidad progresiva de los miembros superiores e infe-
riores con contracturas musculares. A la edad de 10 afos, que-

l da confinado en una silla de ruedas y muere en la juventud.
- J

7
o ~

<.




NEUROANATOMIA

Nervios craneales
y sistema motor

Reflejos

Sensibilidad Coordinacion

Fig.3-1 Miopatia. Para la clave ver la figura 1-43.

cual pertenecen conduce potenciales de accién hacia el SNC. Las
terminaciones efectoras contactan con células musculares o se-
cretoras, y bajo el control del SNC producen movimientos o in-
fluyen en la secrecion.

Terminaciones sensitivas

Los sistemas o modalidades sensitivas estdn claramente divi-
didos en sensibilidad general y sensibilidad especial o sentidos.
Los sentidos de la vision, audicion, equilibrio, olfaccion y gusto se
estudiardn en otro apartado. Hay tres tipos de terminaciones sen-
sitivas generales:

= Exteroceptores. Se encuentran superficialmente en la piel y
responden a estimulos nociceptivos (dolorosos), temperatura,
tacto y presion.

= Interoceptores. Se sitiian en las visceras.

= Propioceptores. Se hallan en musculos, articulaciones y ten-
dones y proporcionan la nocion de la postura y del movimien-
to (cinestesia).

Estructuralmente, las terminaciones nerviosas sensitivas pueden
ser encapsuladas o no capsuladas (fig. 3-2). Las no capsuladas o
terminaciones nerviosas libres constan de ramos terminales
de fibras nerviosas sensitivas situadas libremente en el tejido iner-
vado. Parecen mediar sensaciones térmicas y dolorosas. Las termi-
naciones nerviosas encapsuladas estan rodeadas por una especia-
lizacion estructural de tejido no nervioso; la combinacion del ner-
vio y su cdpsula a menudo se describe como un corpuisculo. Por
ejemplo, los corpasculos de Meissner se hallan en la piel y son
particularmente numerosos en las papilas dérmicas de las yemas
de los dedos. Responden con gran sensibilidad al tacto y se piensa
que son responsables del tacto fino o discriminatorio. Los cor-
pusculos de Pacini también se encuentran en la piel y en tejidos
profundos (p. j. alrededor de articulaciones y en el mesenterio) y
responden a la distorsion mecénica. En el interior de los muscu-
los esqueléticos, las fibras musculares intrafusales, que en peque-
fios grupos constituyen husos musculares, responden al estira-

miento muscular. Son especialmente abundantes en musculos ca-
paces de movimientos finos y especializados. Son importantes en
el control del tono muscular, el movimiento y la cinestesia; se des-
criben con més detalle en el capitulo 8. Los 6rganos tendinosos
de Golgi aparecen en tendones y responden a la tension.

Terminaciones efectoras

Las terminaciones efectoras se encuentran en asociacion con
células musculares y secretoras. Las terminaciones semejan las si-
napsis que se encuentran entre las neuronas. La transmision se
realiza por medios quimicos, despolarizacion de las terminacio-
nes que causa liberacion de un neurotransmisor que acttia sobre
la membrana de la célula diana. La placa terminal motora o
union neuromuscular es una terminacion especializada en el
musculo estriado. Los axones motores se dividen para inervar un
numero muy variable de fibras musculares (fig. 3-3). Un axén
unico y las fibras musculares que inerva constituyen una unidad
motora. El neurotransmisor liberado en la unién neuromuscular
del musculo estriado es acetilcolina.

Terminaciones nerviosas

m El sistema nervioso periférico consta de terminaciones nerviosas,
nervios periféricos, plexos y ganglios.

m Las terminaciones nerviosas generalmente se clasifican como sen-
sitivas o efectoras.

m Las terminaciones sensitivas se dividen funcionalmente en extero-
ceptores, interoceptores y propioceptores.

m Estructuralmente, pueden estar constituidas por terminaciones
nerviosas libres o no encapsuladas y por terminaciones encapsula-
das (como los corpUsculos de Meissner y de Pacini).

m Los musculos esqueléticos contienen fibras musculares intrafusa-
les, las cuales forman husos musculares.

® Las terminaciones efectoras pueden ser terminaciones neuromus-
culares o terminaciones asociadas con células secretoras.
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~ 2 3-2 Terminaciones nerviosas sensitivas. (A) Terminaciones nervio-
= ibres. (B) Corpusculo de Pacini. (Q) Corpusculo de Meissner. (D) Huso mus-

£1 término nervio periférico se aplica a todos los troncos y ra-
=0s nerviosos que se sitian por fuera del SNC. Son las rutas
grincipales a través de las cuales el encéfalo y la médula espinal
ssmunican con el resto del cuerpo. Un nervio periférico tipico
wonsta de numerosas fibras nerviosas, que pueden ser aferentes o
w=rentes respecto al SNC.

Algunas fibras nerviosas periféricas estan mielinizadas; otras
o amielinicas. En el interior de los nervios periféricos, las fibras

Sistema nervioso periférico

Fig.3-3 Placas terminales motoras en el musculo estriado. (A) Tincion
con cloruro de oro de Ranvier, que muestra fibras nerviosas eferentes y unio-
nes neuromusculares (x 600). (B) Tincion de la acetilcolinesterasa. El neuro-
transmisor en la unién neuromuscular es la acetilcolina. La enzima acetilcoli-
nesterasa finaliza la accién del transmisor. La tincién muestra la localizacion es-
pecifica de la enzima en la union neuromuscular (x 500).

Trastornos de la unién

neuromuscular

La miastenia grave es una enfermedad inmu-
nitaria; es el trastorno mas comun de la unién periférica
neuromuscular. Provoca debilidad y fatiga de los musculos
craneales (p. ej., extrinsecos del ojo, faciales) y de los muscu-
los de los miembros (especialmente los proximales). Esto
ocurre sin atrofia muscular, cambios en los reflejos o sensi-
bilidad (fig. 3-4). El tratamiento con farmacos anticolineste-
rasicos potencia la transmision neuromuscular, con alivio
de los sintomas. El edrofonio intravenoso (Tensilon) es una
prueba diagnostica de la enfermedad y produce el retorno
rapido, pero breve, de la potencia muscular. El sindrome
de Eaton-Lambert ocasiona una fatiga similar, pero es un
sindrome paraneoplésico y no responde a los anticolineste-
rasicos.

nerviosas se disponen en haces y rodeadas por vainas de tejido
conectivo (fig. 3-5). Entre las fibras individuales hay un tejido co-
nectivo delicado conocido como endoneuro. Los haces de fibras
estan rodeados por el perineuro y todo el nervio esta envuelto
por una capa fuerte conocida como epineuro. Esta configura-
cion proporciona solidez y soporte al nervio. Las meninges cranea-
les y espinales se continuan con las vainas de tejido conectivo de
los nervios craneales y espinales. Asi, la duramadre se contintia

35
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Fig.3-5 Estructura de un nervio periférico.

con el epineuro, mientras que la aracnoides y la piamadre se con-
tintian con el perineuro y el endoneuro.

Degeneracion y regeneracion

Cuando una fibra nerviosa periférica es seccionada completa-
mente 0 en otros casos lesionada gravemente, la porcion distal al
segmento seccionado muere y experimenta degeneracion. Esto se
conoce como degeneracion anterograda o walleriana (de
Waller). No obstante, la porcion proximal de la neurona, que per-
manece unida al cuerpo celular, puede sobrevivir y eventualmen-
te experimentar recuperacion o regeneracion. Cuanto mas lejos
del cuerpo celular se produzca la seccion, mas probable serd que

Sensibilidad Coordinacion

el cuerpo celular sobreviva. Inicialmente, éste también muestra, de
forma habitual, cambios degenerativos, lo que se conoce como
degeneracion retrograda. Esta se caracteriza por dispersion y
pérdida de coloracion de la sustancia de Nissl (cromatolisis), tu-
mefaccion del cuerpo celular y desplazamiento del nicleo, nor-
malmente central, hacia una localizacion periférica. Si la célula se
recupera, el extremo distal de la fibra nerviosa superviviente ex-
perimenta crecimiento. Si los dos extremos del nervio periférico
estan fisicamente alineados, las fibras nuevas en regeneracion
pueden penetrar en los tubos de endoneuro que han perdido sus
fibras nerviosas. El crecimiento continuo de las nuevas fibras, a un
ritmo de 1-2 mm por dia, puede eventualmente conducir a la rei-
nervacion de la estructura original y recuperacion de la funcion.
Son muchos los factores que influyen en el grado de éxito de la
reinervacion y en como tiene lugar la recuperacion funcional.

En el SNC, los procesos degenerativos que siguen a la lesion de
la célula nerviosa son esencialmente similares. En el SNC tam-
bién ocurre el rebrote de neuronas supervivientes, pero el resta-

Neuropatias periféricas
sensitivomotoras
Las neuropatias periféricas sensitivomotoras se ca-
racterizan por debilidad y atrofia musculares (especialmente
de los musculos distales), arreflexia distal y una distribu-
cion de la pérdida de sensibilidad en las dreas que corres-
ponden a cguantes y calcetines» (fig. 3-6). Las neuropatias pe-
riféricas pueden estar causadas por enfermedades sistémi-
l cas, trastornos vasculares, trastornos hereditarios degenerati-
vos, infecciones, trastornos inmunitarios y sindromes para-
. neopldsicos.
- Engeneral, hay dos tipos de patologias.
- Las neuropatias desmielinizantes lesionan principal-
mente las células de Schwann y las vainas de mielina. Las
| neuropatias axonicas causan primariamente degenera-
cion axonica. La recuperacion de la neuropatia requiere la re-
Lmielinizacién y regeneracion de axones.
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iento de las conexiones previas no sucede, desafortunada-
te, en una extension significativa.

ibucion de los nervios espinales y periféricos

En las raices de los miembros superior e inferior se localizan el
o braquial (figs. 3-7 y 3-8) y el plexo lumbosacro (fig. 3-9), res-
ivamente. Ahi, las fibras nerviosas presentes en los nervios es-
es se vuelven a redistribuir para formar determinados ner-
periféricos, que discurren distalmente hacia sus dianas. La
‘Zstribucion de los nervios periféricos es, por tanto, diferente de
de los nervios espinales.

Cada nervio espinal transporta la inervacion sensitiva de una
parte de la superficie corporal. El drea de piel que estd inerva-

Nervio
musculocutaneo

|

d /

/
/

%%/
Nervio =Nervio “ Nervio

radial mediano cubital

=3.3-7 Plexo braquial.

=3 3-6 Neuropatia periférica sensitivomotora. Para |a clave ver la figura 1-43.

Sistema nervioso periférico
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da por un nervio espinal particular se conoce como derma-
toma.

Los mapas de los dermatomas se describen en la figura 3-10.
Estos mapas son solo aproximados, ya que en realidad los territo-
rios cutdneos de nervios espinales adyacentes se solapan conside-
rablemente. La distribucion cutanea de nervios periféricos impor-
tantes estd también ilustrada en la figura 3-10.

El grupo de musculos esqueléticos inervado por un nervio es-
pinal en particular se conoce colectivamente como miotoma. Es-
tos musculos suelen estar relacionados funcionalmente y son res-
ponsables de determinados patrones de movimiento. Los detalles
de los nervios espinales segmentarios de algunos movimientos
importantes se muestran en la figura 3-11.

[ Lesiones del plexo braquial
En los accidentes de moto, el traumatismo del
hombro y cuello puede provocar la avulsion del
plexo braquial, lo que causa debilidad inmediata y pérdida
de sensibilidad en el miembro superior. Mas tarde, el miem-
bro superior se atrofia y se torna doloroso.

Un tumor en el vértice del pulmon puede infiltrar la por-
cion inferior del plexo braquial, produciendo dolor intenso
en el brazo, debilidad y atrofia de la mano y pérdida de sen-
sibilidad en la cara interna del antebrazo y mano (sindro-
me de Pancoast).
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Fig. 3-8 Lesién del plexo braquial. Para la clave ver la figura 1-43.

Nervio cutaneo
femoral lateral

Nervio genitofemoral

Nervio femoral

Nervio obturador

Nervio ciatico

|
Fig.3-9 Plexo lumbosacro.
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Las neoplasias malignas y las intervenciones qui-

rurgicas para el cancer pueden lesionar el plexo
lumbosacro en su recorrido a través de la pelvis, lo que pro-
voca dolor, debilidad y atrofia de los musculos y entumeci-
miento del miembro(s) inferior(es), con incontinencia urina-
ria y fecal.

! | Lesiones del plexo lumbosacro

- S
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2 3-10 Distribucién cutdnea (derecha) de los nervios espinales (dermatomas) y de los nervios periféricos (izquierda). También se muestra [a distri-
0on cutanea de las tres divisiones del nervio trigémino.
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Fig.3-11 Inervacién segmentaria de los movimientos de los miembros. (A) Miembro superior. (B) Miembro inferior.
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dedos menique y anular y
carpo

( Nervio radial )

Motor

Extensores de los dedos

Extensores y abductores del
pulgar

Dorsiflexores del carpo

Braquiorradial

[ Nervio peroneo comiin ]

Sensitivo Motor

Dorsiflexores de los dedos
Dorsiflexores del pie

Eversores del pie

=3.3-12 Deficiencias sensitivas y motoras en lesiones de nervios periféricos.

Neuropatias compresivas

Los nervios periféricos son vulnerables a compre-

siones extrinsecas (p. ej., presion excesiva sobre
un miembro recostado) y a atrapamientos cronicos por es-
tructuras anatémicas normales o enfermas adyacentes a
ellos. Los ejemplos mds comunes en el miembro superior
son la compresion del nervio radial en el surco del nervio
radial del himero y el atrapamiento crénico del nervio cu-
bital en el codo y del nervio mediano en el carpo (sindro-
me del ttnel carpiano). En el miembro inferior se produce el
atrapamiento del nervio cutaneo femoral lateral y la
compresion del nervio peroneo comin en la cabeza del
\ peroné (fig. 3-12).

Nervios periféricos

m Los nervios periféricos constan de un nimero variable de haces o
fasciculos de fibras nerviosas.

m Las fibras estan envueltas en tres cubiertas de tejido conectivo: en-
doneuro, perineuro y epineuro.

m Tras la lesion del nervio, los tubos de endoneuro dentro de los cua-
les se sitian axones individuales son importantes para una regene-
racion y reinervacion con éxito.

m En los nervios craneales y espinales muchas fibras nerviosas vuel-
ven a reubicarse segun su recorrido periférico, pasando a través de
plexos nerviosos.

m Eléreade pielinervada por un nervio espinal se denomina dermatoma.

m El grupo de musculos inervado por un nervio espinal se denomina
miotoma.

11



Capitulo 4

istema nervioso autonomo

Divisién simpdatica 43
Divisién parasimpatica 45

El término sisterma nervioso auténomo se utiliza para describir
aquellas células nerviosas, localizadas en los sistemas nerviosos
central y periférico, que estdn relacionadas con la inervacion y
control de drganos viscerales, musculo liso y glandulas secreto-
ras. La funcion principal del sistema nervioso auténomo se des-
cribe generalmente como homeostasis del medio interno. Esto se
consigue mediante la regulacion de los mecanismos cardiovascu-
lares, respiratorios, digestivos, excretores y termorreguladores,
gue se realiza de manera automatica y con un control voluntario
relativamente escaso.

Las fibras aferentes y eferentes autondmicas entran y salen del
SNC por medio de nervios craneales y espinales. Dentro de la
meédula espinal y del tronco del encéfalo establecen interconexio-
nes a través de las cuales actiian como mediadoras de los refle-
“0s autonomos. Las fibras aferentes también establecen conexio-
nes con neuronas ascendentes por medio de las cuales se consi-
gue la nocion consciente de la funcion visceral. Los cambios en el
medio interno y medio ambiente externo, y los factores emocio-
nales, influyen profundamente en la actividad autonoémica, de
forma mas notable via conexiones descendentes del hipotala-
mo. Las neuronas eferentes autonémicas difieren de las del siste-
ma nervioso somatico en que hay una secuencia de dos neuronas
entre el SNC y la estructura inervada (fig. 4-1). El cuerpo celular
de la primera neurona se localiza en la médula espinal o el tron-
<o del encéfalo, mientras que la segunda neurona se localiza peri-

@ Cuerpo celular en el tronco

del encéfalo o médula espinal
Neurona

preganglionar ——

/’D— Ganglio auténomo
Neurona

posganglionar ———

/\

Organoltejido diana

=0.4-1 Organizacién basica del sistema nervioso auténomo en neu-
ronas preganglionares y posganglionares. £n |z divis on simpatica, los
ganglios constituyen el tronco simpatico. Las neuronas preganglionares, por
%=n10, tienen axones relativamente cortos, mientras que las fibras posganglio-
mares son relativamente largas. En la division parasimpatica, los ganglios se lo-

2lizan proximos al érgano diana. En consecuencia, los axones pregangliona-
%5 son largos y los axones posganglionares son cortos.

'Tabla4-1 Sistema nervioso auténomo

| Estructura

‘ Iris
Musculo ciliar
Glandulas salivares
Glandula lagrimal
Corazén

Bronquios
Tubo digestivo
Glandulas sudoriparas

Efecto simpético
Dilata la pupila
Relaja
Reduce la secrecién
Reduce la secrecién
Aumenta la frecuencia

y fuerza de contraccién
Dilata
Disminuye la motilidad
Aumenta |a secrecion

Efecto parasimpético

Constrifie la pupila

Contrae

Aumenta la secrecion

Aumenta la secrecion

Disminuye la frecuencia
y fuerza de contraccion

Constrifie

Aumenta la motilidad

Musculos erectores del pelo Contrae

féricamente en un ganglio auténomo. La primera neurona se
describe como la neurona preganglionar y la segunda como la
neurona posganglionar.

Las neuronas eferentes del sistema nervioso autonomo se en-
cuentran en dos grupos o divisiones distintas anatomica y funcio-
nalmente, denominadas simpatica y parasimpatica. Muchas
estructuras, aunque no todas, que reciben fibras autonémicas es-
tan doblemente inervadas, tanto por el sistema simpatico como
por el parasimpético. Estos ejercen efectos antagonistas sobre la
estructura inervada (tabla 4-1).

Division simpética

Las neuronas preganglionares simpaticas se localizan exclusi-
vamente en los segmentos toracicos y dos a tres primeros lumba-
res de la médula espinal (fig. 4-2). Se sittian en el asta lateral de
la sustancia gris de la médula espinal, que estd, por tanto, pre-
sente solo en esos niveles (figs. 8-8 y 8-9). Los axones pregan-
glionares abandonan la médula espinal por la raiz anterior y
alcanzan el nervio espinal. Las neuronas posganglionares simpa-
ticas tienen sus cuerpos celulares en una de las dos siguientes
localizaciones: bien en el tronco simpatico (cadena simpatica)
de ganglios que se sitia a los lados de la columna vertebral, o
bien en los plexos (celiaco, mesentérico superior, mesentérico in-
ferior) que rodean las principales ramas de la aorta abdominal.
Para poder alcanzar una de estas localizaciones, los axones pre-
ganglionares del nervio espinal entran en el tronco simpatico.
Los ganglios del tronco simpatico estan conectados con los de los
nervios espinales que contienen una corriente de salida simpati-
ca mediante dos pequefios nervios, los ramos comunicantes
(fig. 4-3). Las fibras preganglionares pasan hacia el tronco simpé-
tico por medio del ramo comunicante blanco, asi denominado ya
que las fibras estan mielinizadas.

Aquellas fibras relacionadas con la inervacion de estructuras
en la cabeza y térax terminan en contactos sindpticos con los
cuerpos celulares posganglionares en el tronco simpatico. Las fi-
bras posganglionares vuelven hacia el nervio espinal via ramo
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Ojo
Glandula lagrimal
Q Mucosas nasal
=3 5) y palatina
e ¢ Glandula parétida
\/ Glandulas submandibular
y sublingual
W Tronco simpatico
o Corazén
\/ "
Ganglio Laringe
cervical .
> superior )} Traquea
ke Bronquios
Vs
Pulmén
Ik
g p— Ganglio Estfago
—Le ¢ celiaco J .
—%e & Estomago
— O
. =" 3 7 \ 0 Intestino delgado
N —e )
. (5' )T ; Higado
e % 2 ﬁ::g:i: S \ Sistema biliar
£ —Fe ) superior
3 ] Intestino grueso
Ganglio $
mesentérico
inferior
Glandula suprarrenal
Fibras posganglionares
para vasos sanguineos, Rifén
glandulas sudoriparas
y musculos erectores del pelo
Vejiga urinaria
Organos reproductores

Fig.4-2 Organizacién de la divisién simpética del sistema nervioso auténomo.

Neurona preganglionar
en el asta lateral

Tronco simpatico

Nervio espinal

Neurona
Ganglio IS . posganglionar
simpatico i
Ramo comunicante
Hacia los plexos blanco
celiaco
y mesentéricos Ramo comunicante gris

Fig.4-3 Relaciones entre un nervio espinal toracico tipico y el tronco
simpatico.

comunicante gris, asi denominado porque las fibras no estdn
mielinizadas. Las fibras preganglionares relacionadas con la
inervacion de las visceras pélvicas y abdominales pasan ininte-
rrumpidamente a través del tronco simpatico y viajan hacia los
plexos donde se localizan sus correspondientes células posgan-
glionares. El neurotransmisor liberado por las neuronas pregan-
glionares simpaticas es la acetilcolina. El transmisor de las célu-
las posganglionares simpéticas generalmente es la noradrenali-
na, aunque las células que inervan las glandulas sudoriparas son
colinérgicas. La médula suprarrenal es una excepcion, ya que
esta inervada directamente por neuronas preganglionares sim-
paticas.

Los efectos de la actividad del sistema nervioso simpatico son
mas evidentes bajo condiciones de estrés, excitacion o miedo, y se
las define cldsicamente como reaccién de ducha o huidav. La fre-
cuencia cardiaca y la presion sanguinea aumentan. Los bron-
quios se dilatan para aumentar el flujo aéreo hacia y desde los
pulmones. La vasodilatacién en los musculos esqueléticos permi-
te el aumento de flujo sanguineo requerido para la actividad




-
Lesiones del sistema nervioso
simpdtico
La insuficiencia autonoma idiopatica es una

enfermedad degenerativa cronica del sistema nervioso que

provoca una lipotimia tras el fallo en el control de la frecuen-
cia cardiaca y presion sanguinea (sincope postural), incon-
tinencias urinaria y fecal e impotencia.

El sindrome de Horner presenta caida del parpado
_ptosis) y constriccion de la pupila (miosis) causadas por le-
sion de los nervios simpaticos del elevador del parpado su-
perior y las fibras radiales (dilatador de la pupila) del iris.
Los nervios simpaticos pueden lesionarse cuando descien-
den por el tronco del encéfalo (por ictus o tumor) y la médu-
la espinal (por una cavidad dilatada o siringo), cuando emer-
gen en la primera raiz nerviosa tordcica (por tumor de la
porcion apical del pulmoén) y cuando ascienden en el plexo
simpatico alrededor de las arterias carétidas (por dilatacion

de las arterias en un ataque de migrana).
e J

Ganglio ciliar

(7
=

Sistema nervioso auténomo

energética, mientras que la motilidad y el flujo sanguineo gas-
trointestinales disminuyen. Para responder a la alta demanda de
energia se producen cambios metabolicos, tales como un aumen-
to de la glucosa en sangre, al tiempo que aparece sudoracion para
aumentar la pérdida de calor.

Division parasimpatica

Las neuronas preganglionares parasimpaticas se localizan en
el tronco del encéfalo y la médula espinal (fig. 4-4). En el tronco
del encéfalo, tales células se sittian en nticleos de nervios cra-
neales asociados con los nervios oculomotor, facial, glosofaringeo
v vago, y proporcionan inervacion para estructuras de la cabeza,
torax y abdomen. Los componentes parasimpaticos de estos ner-
vios se describen en el capitulo 10. En la médula espinal, las neu-
ronas preganglionares parasimpaticas se sittian en los segmen-
tos sacros segundo, tercero y cuarto, v proporcionan inervacion
para las visceras pélvicas. Los cuerpos celulares de las neuronas
posganglionares parasimpdticas se encuentran en ganglios que

Ojo
Glandula lagrimal
Mucosas nasal y palatina

Glandula parétida

Glandulas submandibular
y sublingual

Corazon

Laringe
Traquea
Bronquios

Pulmon

Esodfago
Estémago

Intestino delgado

Higado

Sistema biliar

Intestino grueso

Glandula suprarrenal

Rifdn

Vejiga urinaria
.

,. Organos reproductores

=10.4-4 Organizacién de la divisién parasimpética del sistema nervioso auténomo.
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estan localizados cerca de la estructura a la cual inervan. En el
tubo digestivo, estas neuronas contribuyen a los plexos mienté-
rico (de Auerbach) y submucoso (de Meissner).

Estos plexos también se describen como el «sistema nervioso
entéricor. Tal concepto ha surgido porque los plexos contienen
adicionalmente neuronas aferentes e interneuronas. Las abun-
dantes interconexiones locales de estas células son capaces de

mantener la motilidad del tubo digestivo en ausencia de interven-
cion del SNC. Ademds, estas células no pueden equipararse sin
mds con el sistema nervioso parasimpaético como se las define
tradicionalmente, ya que también se sabe que reciben informa-
cion sindptica desde neuronas posganglionares simpaticas. El
neurotransmisor liberado por las neuronas preganglionares y
posganglionares parasimpaticas es la acetilcolina.



Capitulo 5
Envolturas

del sistema nervioso central

Craneo 47

Fosa craneal anterior 47

Fosa craneal media 47

Fosa craneal posterior 49
Meninges craneales 49

Duramadre 49

Aracnoides y piamadre 51

Senos venosos de la duramadre 51

El SNC esta sostenido y protegido por envolturas éseas y
membranosas. El encéfalo se localiza dentro de la cavidad craneal
v la médula espinal se sitia en el conducto vertebral, dentro de la
columna vertebral. En el interior de sus recubrimientos 6seos, el
encéfalo y la médula espinal estan rodeados por tres envolturas
membranosas concéntricas. La membrana mads externa es la du-
ramadre, la capa media es la aracnoides y la capa mds interna
es la piamadre. La columna vertebral y las meninges espinales
se describen en el capitulo 8; por consiguiente, aqui solo se trata-
ran el craneo y las meninges craneales.

Craneo

El encéfalo se situa sobre el suelo de la cavidad craneal el
cual, junto con los huesos de la boveda craneal, le proporcio-
nan soporte y proteccion frente a las lesiones fisicas. El suelo
de la cavidad craneal, la base interna del craneo, consta de tres
fosas. Cada una de ellas acomoda porciones particulares del

1 )
1 Elevacién

de la presién intracraneal

Una lesion ocupante de espacio es una lesion
focal en expansion, como un tumor, un hematoma o un abs-
ceso. Dado que la cavidad craneal esté cerrada y es inextensi-
ble, cuando la presion intracraneal aumenta, el encéfalo se
deforma y se desplaza hacia abajo, en direccion al agujero
magno. El paciente se queja de cefalea, vomitos, vision borro-
sa y somnolencia. Los discos dpticos estan tumefactos (papi-
ledema) y se encuentran signos de disfuncion del tronco
del encéfalo, sobreviniendo el coma y la muerte si la pre-
sion no se alivia mediante neurocirugia (craneotomia). La
hipertension intracraneal benigna esta causada por tu-
mefaccion generalizada del encéfalo en ausencia de una le-
sion focal expansiva. A menudo ocurre en mujeres jovenes
obesas; el sindrome de hipertension intracraneal benigna re-
meda a un tumor encefdlico, de ahi su antigua denomina-
Lci(m de sseudotumor cerebral».

encéfalo y posee agujeros a través de los cuales nervios cra-
neales y vasos sanguineos entran y salen de la cavidad craneal
(fig. 5-1).

Fosa craneal anterior

La fosa craneal anterior estd formada por los huesos frontal,
etmoides y esfenoides. Contiene los lobulos frontales del cere-
bro. El hueso frontal constituye la mayor parte del suelo de la
fosa craneal anterior y también el techo de la 6rbita. La parte
del hueso frontal que forma la pared anterior de la fosa con-
tiene el seno frontal. En la linea media del suelo de la fosa
craneal anterior esta el hueso etmoides. En su linea media,
una cresta aguda, la crista galli, proporciona insercion para la
hoz del cerebro. En una depresion a cada lado de la crista galli
se encuentran las laminas cribosas del etmoides, que aco-
modan a los bulbos olfatorios. El hueso de la lamina cribo-
sa presenta numerosas pequenas perforaciones a través de
las cuales los filetes olfatorios del nervio olfatorio entran en la
cavidad craneal, desde la cavidad nasal, para unirse al bulbo
olfatorio.

Fosa craneal media

La fosa craneal media esta formada por los huesos esfenoides
y temporal. En la linea media, el cuerpo del esfenoides forma una
depresion profunda, la fosa hipofisaria, circundada por cuatro
espolones 6seos, las apofisis clinoides anteriores y posteriores. En
la fosa hipofisaria se situa la hipofisis o glandula pituitaria.
Lateralmente al cuerpo del esfenoides, el resto de la fosa craneal
media contiene los lobulos temporales de los hemisferios cere-
brales. La fosa craneal media contiene numerosos puntos de en-
trada y salida de la cavidad craneal de nervios craneales y vasos
sanguineos.

» El conducto optico se localiza medial a la apofisis clinoides
anterior y comunica con la orbita. A través de €l pasan el ner-
vio optico (I) y la arteria oftdlmica (una rama de la arteria ca-
rétida interna).

» La fisura orbitaria superior se sitia entre las alas mayor
v menor del hueso esfenoides y también comunica con la
orbita. Da paso a los nervios oculomotor (III), troclear (IV)
y abducens (VD) y a la division oftalmica del nervio trigémi-
no (V).

= Elagujero redondo se abre en la fosa pterigopalatina y por ¢l
circula la division maxilar del nervio trigémino.

» El agujero oval contiene la gran division mandibular del ner-
vio trigémino.

= El agujero rasgado se sittia justo por debajo de la apofisis
clinoides posterior. A través de este agujero la arteria carotida
interna entra en la cavidad craneal.

= El agujero espinoso es el punto de entrada de la arteria me-
ningea media.
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Seno frontal

Crista galli

Fosa craneal anterior

— Lamina cribosa
Fosa hipofisaria

Agujero oval
Fosa craneal media
— Agujero espinoso

Clivus

Agujero rasgado

Agujero magno

Fosa craneal posterior

Seno frontal —

Crista galli ———

Conducto éptico

Lamina cribosa ———

Agujero rasgado ————

Fisura orbitaria superior

Agujero oval ——

Apofisis clinoides anterior

— Agujero redondo

Clivus

Conducto auditivo interno ————

Agujero yugular ——

—— Apdfisis clinoides posterior

Conducto del nervio hipogloso ———

— Agujero magno

Base interna del craneo que muestra las tres fosas craneales y los agujeros principales.




Sindromes foraminales

Los agujeros de salida del craneo representan lu-

gares potenciales de compresion extrinseca de las
estructuras que discurren a través de ellos, por trastornos
como deformaciones oseas v tumores 0seos, de las menin-
ges o de los vasos sanguineos. Los nervios craneales lesiona-
dos en el punto de salida provocan «sindromes foraminales»,
por ejemplo, de la fisura orbitaria superior (v. pig. 106) o
del agujero yugular (v. pag. 113). En el sindrome del
agujero magno estan afectadas la médula espinal, la por-
cion inferior del tronco del encéfalo y las amigdalas cerebe-

losas.
. -

Fosa craneal posterior

La fosa craneal posterior esta formada por el hueso occipital y
la porcion petrosa de los huesos temporales. Anteriormente, en
la linea media, forma un declive escarpado, liso (el clivus), que se
continda con el cuerpo del hueso esfenoides, posterior a la fosa
hipofisaria. El tronco del encéfalo descansa sobre el clivus, pasan-
do la médula oblongada a través del agujero magno para con-
tinuarse con la médula espinal. El agujero magno también deja
paso a las arterias vertebrales y a las raices espinales de los ner-
vios accesorios (XI). En la pared lateral del agujero magno se si-
wa el conducto del nervio hipogloso a través del cual el ner-
vio hipogloso (XID) abandona la cavidad craneal. Entre el occipital
v la porcion petrosa del temporal se sittia el amplio agujero yu-
gular a través del cual pasan la vena yugular interna y los nervios

Crdneo

m Elencéfalo se sitta sobre el suelo de la cavidad craneal, la base in-
terna del créneo, que consta de tres fosas.

m Los huesos del créaneo y las meninges proporcionan proteccion
para el encéfalo.

m Lafosa craneal anterior contiene los l6bulos frontales de los he-
misferios cerebrales.

m Lafosa craneal anterior forma el techo de la érbita y esta intima-
mente relacionada con el seno frontal.

m Laldmina cribosa da entrada a los nervios olfatorios en la cavidad
craneal y acomoda al bulbo olfatorio.

m Lafosa craneal media contiene el I6bulo temporal. En |z linea me-
dia, la fosa hipofisaria contiene la hip&fisis.

m Varios orificios proporcionan entrada y salida para importantes va-
s0s sanguineos y nervios craneales (indicados entre paréntesis):
— Conducto 6ptico (nervio éptico, arteria oftdlmica).

— Fisura orbitaria superior (nervios oculomotor, troclear, abducens
y division oftélmica del trigémino).

— Agujero redondo (division maxilar del nervio trigémino).

— Agujero oval (division mandibular del nervio trigémino).

— Aguijero rasgado (arteria carotida interna).

— Agujero espinoso (arteria meningea media).

m La fosa craneal posterior acomoda al tronco del encéfalo y cere-
belo.

= Un nUmero importante de estructuras pasan a través de los orificios
de la fosa posterior:

— Agujero magno (médula oblongada, arterias vertebrales, raices
espinales de los nervios accesorios).

— Conducto del nervio hipogloso (nervio hipogloso).

— Agujero yugular (vena yugular interna, nervios glosofaringeo,
vago y accesorio).

— Conducto auditivo interno (nervios facial y vestibulococlear).

Envolturas del sistema nervioso central

glosofaringeo (IX), vago (X) y accesorio (XI). En la pared vertical
de la porcion petrosa del temporal se localiza el conducto au-
ditivo interno, por el que pasan los nervios vestibulococlear
(VIID v facial (VID. El cerebelo se encuentra sobre el suelo de la
fosa craneal posterior.

Duramadre

La duramadre craneal es una membrana fibrosa y fuerte que
envuelve el encéfalo a modo de saco holgado. En algunas regio-
nes, como el suelo de la cavidad craneal y la linea media de la
boveda craneal, la duramadre esta adherida firmemente a la cara
interna del craneo, mientras que en otras partes, como el drea
frontoparietal, ambas estan separadas por un estrecho espacio ex-
tradural. Dos amplias reflexiones de la duramadre se extienden
hacia el interior de la cavidad craneal para ocupar las fisuras en-
tre los componentes principales del encéfalo (figs. 5-2 y 5-3). En
la linea media, una lamina vertical de duramadre, la hoz del ce-
rebro, se extiende desde el techo del craneo por el interior de la
gran fisura longitudinal del cerebro, entre los hemisferios cere-
brales. La hoz, por tanto, tiene un borde de insercion que se
adhiere a la superficie interna del crdneo y un borde libre que
se sitia por encima del cuerpo calloso. Una limina horizontal
de duramadre, el tentorio del cerebelo (tienda del cerebelo),
se extiende hacia el interior desde la region occipitotemporal
del craneo para situarse en la fisura transversa del cerebro, en-
tre la parte posterior de los hemisferios cerebrales y el cerebelo.
El tentorio tiene un borde libre que rodea el mesencéfalo, cuan-
do el tronco del encéfalo discurre entre las fosas craneales pos-
terior y media. En la linea media el tentorio se continta supe-
riormente con la hoz del cerebro.

,

Traumatismo craneal |

El traumatismo craneal, especialmente el que re-

sulta de accidentes de trafico, es la causa mds co-
mun de muerte o incapacidad en los jovenes. El traumatis-
mo puede ser contuso (scerrador) o causado por un elemen-
to penetrante. El crineo puede fracturarse y hundirse, lo
que desgarra las envolturas encefalicas y el propio encéfalo.
El desplazamiento y torsion del encéfalo produce contu-
sion, desgarro de la sustancia blanca y hemorragia en el in-
terior del encéfalo (hematoma intracerebral), que a su
vez provocan pérdida de conciencia (conmocion cerebral),
deficiencias neuroldgicas y psicologicas y epilepsia postrau-
matica.

El desgarro de la arteria meningea media causa hemorra-
gia en el interior del espacio extradural (hematoma extra-
dural). A medida que el coagulo sanguineo se expande, el
encéfalo resulta comprimido; como consecuencia, en un pe-
riodo de unas horas tras el golpe, sobreviene el coma. Sin
evacuacion neuroquirurgica, el aumento de la presion intra-
craneal provoca el desplazamiento del encéfalo y la muerte.

El desgarro de las venas por distension a través del espacio
subdural ocasiona una filtracion gradual de sangre, que se
acumula para formar un hematoma subdural cronico con
coma final. El intervalo entre el golpe y el desarrollo de los
sintomas puede ser de semanas a meses. Los ancianos son
especialmente vulnerables, ya que el traumatismo craneal
puede ser leve v haberse olvidado. De nuevo, la evacuacion
quirtrgica del coagulo es vital.
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Hoz del cerebro

Quiasma optico

Mesencéfalo

Tentorio del cerebelo

e

Fig.5-2 Cavidad craneal que muestra la disposicién de la duramadre.
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Fig.5-3 Seccién sagital media de la cabeza que muestra la disposicién del encéfalo y las meninges.




Aracnoides y piamadre

La aracnoides es una membrana blanda y translicida, que
igual que la duramadre, envuelve laxamente al encéfalo (figs. 1-13
v 6-9). Esta separada de la duramadre por un estrecho espacio
subdural, a través del cual pasan venas en su recorrido hacia los
senos venosos (v. cap. 7).

La piamadre es una membrana muy vascularizada, microscopi-
camente delgada y delicada, que esta intimamente adherida a la
superficie del encéfalo, siguiendo todas sus concavidades y conve-
xidades. Entre la piamadre y la aracnoides se encuentra el espa-
cio subaracnoideo. Este contiene una red filamentosa de he-
bras (trabéculas) de tejido conectivo y estd atravesado por nume-
rosas arterias y venas. También contiene LCR, que es producido
por los plexos coroideos dentro de los ventriculos cerebrales
(v. cap. 6). El espacio subaracnoideo es de profundidad muy va-
riable en las diferentes regiones, ya que la aracnoides se ajusta
laxamente rodeando el encéfalo, mientras que la piamadre resi-
gue intimamente los contornos de su superficie. Donde las de-
presiones o fisuras destacables del encéfalo estin cubiertas por la
aracnoides, se forman cisternas subaracnoideas. De éstas,
dos son especialmente grandes:

= La cisterna magna, que se sitta entre el cerebelo y la cara
dorsal de la médula oblongada (figs. 5-3 y 5-4). En esta cisterna
fluye LCR desde el cuarto ventriculo.

= La cisterna interpeduncular, que esta localizada en la base
del encéfalo (fig. 5-3), donde la aracnoides se extiende de un

Hemisferio cerebeloso

Médula oblongada

Aracnoides que
cubre la cisterna magna

~30.5-4 Cisterna magna.

Envolturas del sistema nervioso central

lado a otro del espacio entre los dos lobulos temporales. Esta
cisterna contiene el quiasma Optico. La cisterna es mas profun-
da entre los dos pedunculos cerebrales del mesencéfalo.

Senos venosos de la duramadre

La duramadre se considera que consta de dos capas. Estas
normalmente estan intimamente adheridas una con otra, pero,
en algunas localizaciones, se separan para englobar espacios
llenos de sangre, los senos venosos de la duramadre. Los prin-
cipales senos venosos se sitian en los bordes de insercion de la
hoz del cerebro y tentorio del cerebelo y también sobre el suelo
de la cavidad craneal. A través de una serie de conductos de in-
terconexion, la sangre venosa del encéfalo fluye hacia el inte-
rior de estos senos, éstos a su vez drenan en la vena yugular in-
terna, por medio de la cual la sangre retorna a la circulacion ge-
neral extracraneal. Los senos venosos de la duramadre se descri-
ben mas ampliamente en el capitulo 7, que trata del aporte vas-
cular al SNC.

Meninges craneales

m Laduramadre es la membrana més externa. Dos ldminas o reflexio-
nes durales se extienden hacia el interior de la cavidad craneal.

— La hoz del cerebro se encuentra entre los dos hemisferios cere-
brales.

— El tentorio del cerebelo se situa entre el cerebelo y los lébulos
occipitales del cerebro y rodea el mesencéfalo.

m Laduramadre contiene varios senos venosos, que son importantes
para el drenaje venoso del encéfalo.

m Los senos principales se sitan dentro de la hoz del cerebro y ten-
torio del cerebelo y sobre el suelo de la cavidad craneal.

m Lacapa meningea media es la aracnoides. Duramadre y aracnoides
envuelven laxamente el encéfalo.

m Lacapa meningea mas profunda es la piamadre, que se adhiere a la
superficie del encéfalo. Esto crea un espacio subaracnoideo de pro-
fundidad variable.

m El espacio subaracnoideo contiene LCR, que es secretado por los
plexos coroideos al interior de los ventriculos cerebrales.

. [] Meningitis
' b Lainflamacion de las meninges puede ser el re- |
will. . sultado de una infeccion por virus (p. €j., coriome- |
ningitis linfocitica), bacterias (meningitis meningocdcica o
tuberculosa) u otros organismos, o de reacciones quimicas al
inyectar medio de contraste durante pruebas neurorradio-
| logicas. El paciente se queja de cefalea, fotofobia y vomitos,
| esta febril y presenta rigidez nucal cuando se le intenta mo-
r ver la cabeza. Las meningitis viricas y quimicas son general-
l. mente leves y autolimitadas. Sin embargo, las meningitis
| bacterianas o fungicas provocan lesiones de los nervios cra-
neales y del propio encéfalo; si no se las trata, continian
‘ elevando la presion intracraneal hasta desplazar el encéfalo y
provocar la muerte.
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EI SNC contiene una serie de cimaras y conductos interconec-
tados que derivan de la luz del tubo neural embrionario. En la
médula espinal, estan representados por el conducto central,
vestigial e insignificante. Sin embargo, dentro del encéfalo, el
enorme crecimiento y distorsion de la estructura basica semejan-
te a un tubo corren paralelos al desarrollo de un elaborado siste-
ma de ventriculos (figs. 6-1 y 6-2).

Anatomia topogrifica del sistema ventricular

Al pasar desde la médula espinal al tronco del encéfalo, el con-
ducto central se desplaza progresivamente mas dorsalmente has-
ta que, en la parte mas rostral (amplia) de la médula oblongada,
se expande en una depresion ancha y poco profunda, el cuarto
ventriculo (fig. 6-3), sobre la cara dorsal del tronco del encéfalo,
por debajo del cerebelo. El cuarto ventriculo es romboidal. A cada
lado, un receso lateral se extiende hacia el borde lateral del
tronco del encéfalo y se contintia, a través de una pequeiia aber-
tura lateral (agujero de Luschka), con el espacio subaracnoi-
deo del angulo pontocerebeloso (fig. 6-4). El techo de la porcion

Asta frontal del
ventriculo lateral

Cuerpo del
ventriculo lateral

Agujero
Interventricular

Asta temporal del
A ventriculo lateral

Tercer ventriculo

Asta occipital del
ventriculo lateral

Acueducto cerebral

Cuarto ventriculo

Receso lateral del
cuarto ventriculo B

rostral del cuarto ventriculo estd parcialmente formado, a cada
lado, por el pedtinculo cerebeloso superior; el espacio entre éstos
esta cubierto por el delgado velo medular superior. La porcion
caudal del techo se compone de piamadre y epéndimo, una ano-
malia central en la que se forma la abertura media del cuarto
ventriculo, 0 agujero de Magendie, que proporciona comunica-
cion con la cisterna magna (fig. 6-5).

El cuarto ventriculo se extiende rostralmente hasta la union
pontomesencefilica, donde se continta con el acueducto ce-
rebral, que pasa a lo largo del mesencéfalo, por debajo de los
coliculos. En el borde rostral del mesencéfalo, el acueducto ce-
rebral se abre en el tercer ventriculo, una cavidad semejante
a una hendidura estrecha cuyas paredes laterales estan forma-
das a cada lado por el talamo y el hipotalamo (figs. 6-2 y 12-2).
El techo del ventriculo estd compuesto por piamadre-epéndi-
mo, los cuales se extienden entre las dos estrias medulares del
tilamo, situadas a lo largo del borde dorsomedial del talamo.
En la porcion rostral del tercer ventriculo se encuentra una
abertura, el agujero interventricular o agujero de Monro,
que se localiza entre la columna del fornix v el polo anterior
del talamo.

El agujero interventricular proporciona comunicacion, a cada
lado, con el amplio ventriculo lateral, situado en el interior
del hemisferio cerebral (figs. 6-6 y 16-11). El ventriculo lateral
tiene una forma aproximada de C. Normalmente se le conside-
ra constituido por un asta frontal (anterior), un cuerpo, un asta

Cuerpo del
ventriculo lateral

Asta occipital del
ventriculo lateral

Fig.6-1 Molde de resina del sistema ventricular. (A) Vis o |ateral (8) Vision posterior.
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Septo pelticido

Aguijero interventricular

Fig.6-2 Visién dorsal del tronco del encéfalo que muestra el suelo del cuarto ventriculo.

Coliculo inferior
del mesencéfalo

Pedunculo
cerebeloso
superior

Suelo del cuarto

Pedinculo ventriculo

cerebeloso
medio

Pedunculo
cerebeloso inferior

Receso y abertura
laterales del cuarto

Médula oblongada ventriculo

Fig.6-3 Visién dorsal del tronco del encéfalo que muestra el suelo
del cuarto ventriculo.

occipital (posterior) y un asta temporal (inferior). El asta frontal
del ventriculo lateral es aquella porcion anterior al agujero in-
terventricular. Su pared lateral es la cabeza del nucleo caudado
y su techo es el cuerpo calloso (figs. 13-3 a 13-7). La pared me-
dial esta formada por el septo pelucido. Esta delgada lamina
se extiende entre el cuerpo calloso y el fornix en la linea media
y separa las astas frontales de los dos ventriculos laterales. El
cuerpo del ventriculo lateral se extiende por detras del agujero

Plexo coroideo
Tercer ventriculo
Acueducto cerebral
Cuarto ventriculo
Cisterna magna
(
\ \\
Yy
Puente Arteria basilar Plexo coroideo  Nervio facial

Médula Oliva
oblongada

Cerebelo

Fig.6-4 Angulo pontocerebeloso. £l punto de continuidad entre el recesc
lateral del cuarto ventriculo y el espacio subaracnoideo esta indicado por un pe-
queno penacho del plexo coroideo que protruye a través de la abertura lateral.




Sistema ventricular y liquido cefalorraquideo

Anatomia topogrdfica

m El sistema ventricular estd formado por los ventriculos laterales, el
tercer y el cuarto ventriculos y el acueducto cerebral.

= Elventriculo lateral se localiza dentro del hemisferio cerebral y tie-
ne una forma aproximada de C. Se comunica, via agujero interven-

Porcién superior del vermis tricular, con el tercer ventriculo.

del cerebelo ® El tercer ventriculo es una cavidad semejante a una hendidura, en
la linea media. Sus paredes laterales estan formadas por el télamo y
el hipotalamo. Caudalmente, el tercer ventriculo se continda con el
acueducto cerebral.

m Elacueducto cerebral se extiende a través del mesencéfalo, para
unir el tercer y el cuarto ventriculos.

® El cuarto ventriculo se localiza entre el tronco del encéfalo (puente
y médula oblongada) y el cerebelo. Una abertura media y dos aber-
turas laterales lo comunican con el espacio subaracnoideo que ro-
dea el encéfalo.

interventricular, y tiene como suelo el tilamo y la cola del nu-
cleo caudado. Més posteriormente, la pequefa asta posterior
se extiende hacia el polo occipital, aunque el recorrido principal
del ventriculo describe una curva hacia abajo y hacia delante
Cara dorsal de lamédula  Hemisferio cerebeloso para formar la amplia asta inferior, que se sitta en el 16bulo
oblongada temporal. En el suelo del asta temporal se localiza el hipocam-
710.6-5 Visién posterior del encéfalo. £ cerebelo y el tronco del encéfalo se po, mientras que en su techo discurre la cola del nticleo cauda-
nan separado ligeramente para mostrar la abertura media del cuarto ventriculo. do, muy adelgazada (figs. 13-9 a 13-12 y16-11).

Abertura media
del cuarto
ventriculo

Asta frontal del ventriculo lateral

Cuerpo calloso
Cabeza del nicleo caudado

Agujero interventricular

Talamo

Plexo coroideo

Fig.6-6 Visién superior de una diseccién de los hemisferios cerebrales en la que se ha extirpado una gran parte del cuerpo calloso para mostrar la
luz de los ventriculos laterales.
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Fig.6-7 sistema ventricular cerebral y su relacién con el espacio subaracnoideo. La circulacion del liquido cefalorraquideo esta indicada por flechas.

Liquido cefalorraquideo

El sistema ventricular, junto con los espacios subaracnoideos
craneal y espinal, contiene liquido cefalorraquideo (LCR) (cerebro-
espinal). Este es producido por los plexos coroideos, que se lo-
calizan en los ventriculos laterales y el tercer y cuarto ventriculos
(figs. 6-2, 6-6 y 16-11). El plexo coroideo se forma por invaginacion
de la piamadre vascular en el interior de la luz del ventriculo, donde
se contornea para adoptar una apariencia semejante a una esponja.
El plexo coroideo penetra en el tercer y cuarto ventriculos a través
de sus techos y en el ventriculo lateral a través de la fisura coroidea,
alo largo de la linea de la fimbria/fornix (figs. 16-8 y 16-11).

El LCR se produce en parte por un proceso secretor activo y, en
parte, por difusion pasiva. Es un liquido incoloro que contiene es-
casas proteinas y unas pocas células. El volumen del LCR en el
conjunto de espacios ventriculares y subaracnoideo es del orden
de 150 ml. El LCR se produce continuamente, a un ritmo sufi-
ciente para llenar estos espacios varias veces cada dia. Esto signi-
fica que se requiere un mecanismo eficiente para la circulacion
del LCR y su reabsorcion (figs. 6-7 y 6-8).

La mayor parte del LCR se produce en los plexos coroideos de los
ventriculos laterales. Desde ahi fluye a través del agujero interventri-
cular hacia el interior del tercer ventriculo y, por medio del acueduc-
to cerebral, al interior del cuarto ventriculo. EI LCR sale del sistema
ventricular a través de las tres aberturas del cuarto ventriculo, en-
trando asi en el espacio subaracnoideo. La mayor parte pasa a través
de la abertura media para entrar en la cisterna magna, localizada en-
tre la médula oblongada y el cerebelo. Pequenas cantidades fluyen
a través de las aberturas laterales para entrar en el espacio subarac-
noideo de la region del angulo pontocerebeloso. Desde estas locali-
zaciones, la mayoria del LCR fluye superiormente, rodeando los he-
misferios cerebrales, hacia los lugares de reabsorcion. Dentro del es-

pacio subaracnoideo, el LCR sirve para amortiguar parcialmente al
encéfalo de movimientos subitos de la cabeza.

El LCR se reabsorbe por medio del sistema venoso pasando
hacia el interior de los senos venosos de la duramadre, principal-
mente el seno sagital superior. A lo largo de los senos se locali-
zan numerosas vellosidades aracnoideas, que estin formadas
por invaginaciones de la aracnoides, a través de la pared de la du-
ramadre, en el interior de la luz del seno (fig. 6-8). La reabsorcion
ocurre en esos puntos va que la presion hidrostatica en el espacio
subaracnoideo es mas alta que la de la luz del seno y porque la
presion osmotica coloidal de la sangre venosa es mayor que la
del LCR. Con la edad, las vellosidades aracnoideas se vuelven hi-
pertroficas v forman granulaciones aracnoideas (fig. 6-9).

Vellosidades Seno sagital superior

aracnoideas

Piamadre

Corteza cerebral

L Espacio subaracnoideo

— Hoz del cerebro

Aracnoides

Fig.6-8 Seccién transversal a través del seno sagital superior que
muestra vellosidades aracnoideas.




Granulaciones aracnoideas

Fisura longitudinal del cerebro

©10.6-9 Visién superior de los hemisferios cerebrales que muestra
granulaciones aracnoideas en el lado derecho. £1 2| lado izquierdo, se ha
=xtirpado la aracnoides.

Sistema ventricular y liquido cefalorraquideo

"
Hidrocefalia
La obstruccion del flujo del LCR dentro del siste-
ma ventricular (p. ej., por tumores) o del espacio
subaracnoideo (p. ej., por adherencias después de un trau-
matismo craneal o meningitis) conduce a una elevacion de
la presion del liquido que provoca dilatacion de los ventri-
culos (hidrocefalia). Los efectos clinicos son similares a
los de un tumor cerebral y consisten en cefaleas, problemas
de equilibrio y trastorno mental. La tumefaccion de los dis-
cos oOpticos (papiledema) se observa mediante oftalmosco-
pia. La descompresion de los ventriculos dilatados se lleva a
cabo insertando una derivacion que conecte los ventriculos a
la vena yugular o al peritoneo abdominal.

. =

Liquido cefal

m Cada ventriculo contiene plexos coroideos, que secretan LCR.

m EILCRfluye en la siguiente direccion: ventriculo lateral—tercer ven-
triculo—~acueducto cerebral—cuarto ventriculo—espacio subarac-
noideo.

m Elsistema ventricular y el espacio subaracnoideo combinados contie-
nen unos 150 ml de LCR, volumen que se produce varias veces al dfa.

m ElLCR se reabsorbe en el sistema venoso a través de las vellosida-
des aracnoideas, que se proyectan en el interior del seno sagital su-
perior de la duramadre.
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Vascularizacion de la médula espinal

Irrigacion arterial de la médula espinal

Tres vasos longitudinales discurren a lo largo de la médula es-
pinal (fig. 7-1). Son la arteria espinal anterior, impar, y las arte-
rias espinales posteriores, pares. La arteria espinal anterior se
origina, en una configuracion en forma de Y, de las dos arterias
vertebrales, a nivel de la médula oblongada (fig. 7-2) y desciende a
10 largo de la cara anterior de la médula espinal, en la linea media.

Arteria espinal
posterior
Vena espinal
posterior
Arteria espinal
anterior L g
(
)/
Vena espinal s
anterior
d
&
Nervio espinal
Plexo venoso vertebral
interno anterior
Duramadre

ascularizacion del sistema nervioso

Las arterias espinales posteriores se originan de las arterias verte-
brales o de las arterias cerebelosas inferiores posteriores y discu-
rren caudalmente sobre la cara posterolateral de la médula espinal.

Las arterias espinales anterior y posteriores por si solas son in-
suficientes para irrigar la médula espinal por debajo de los nive-
les cervicales y, por tanto, reciben un importante refuerzo me-

7 _—

Trastornos de la vascularizacion

de la médula espinal

La médula espinal y su irrigacion son mas vulne-
rables en el segmento torécico y en la porcion anterior de la
médula espinal. La oclusion de la arteria espinal ante-
rior provoca un sindrome medular agudo tordcico con para-
plejia e incontinencia. Se pierden preferentemente las sensi-
bilidades dolorosas y térmicas espinotalimicas, mientras
que las funciones propioceptivas de los cordones dorsales se |
encuentran relativamente conservadas.

. — -
Vena espinal posterolateral
Posterior : ;
; Arterias radiculares
Anterior
Aracnoides
P

\__/

=3.7-1 Esquema de la vascularizacién arterial (rojo) y del drenaje venoso (azul) de la médula espinal.
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Fig.7-2 Esquema de la disposicién de los vasos arteriales en la base del encéfalo. S muestra el circulo arterial cerebral (poligono de Willis),

diante anastomosis con arterias radiculares derivadas de vasos
segmentarios, que incluyen las arterias cervicales ascendentes, in-
tercostales y lumbares. Las arterias radiculares pasan a través de
los agujeros intervertebrales y se dividen en ramas anterior y pos-
terior, que discurren con las raices anterior y posterior del ner-
vio espinal, respectivamente. Una arteria radicular especialmen-
te gruesa (la gran arteria radicular anterior o arteria de
Adamkiewicz) puede originarse de una arteria intercostal late-
ral o lumbar en cualquier nivel desde T8 a L3.

Drenaje venoso de la médula espinal

El drenaje venoso de la médula espinal sigue basicamente un
patron similar al de la irrigacion arterial (fig. 7-1). Existen seis
conductos venosos longitudinales intercomunicados. Estos estan
formados principalmente por las venas espinales anterior y
posterior, que discurren por la linea media. Mas irregulares, a
veces incompletas, las venas anterolaterales y posterolatera-
les, pares bilaterales, se sittan cerca de las lineas de insercion de
las raices anterior y posterior del nervio espinal. Todos estos va-
sos drenan via venas radiculares anterior y posterior en los

Irrigacion de la médula espinal

m La médula espinal esta irrigada por las arterias espinales anterior y
posterior, suplementadas mediante arterias radiculares.

m Eldrenaje venoso lo realizan las venas espinales anterior y posterior
que drenan, via venas radiculares, en los plexos venosos vertebrales
internos anterior y posterior.

plexos venosos vertebrales internos anterior y posterior
(plexo venoso epidural), que se situan entre la duramadre y el
periostio vertebral. Los plexos venosos vertebrales internos co-
munican con un plexo venoso vertebral externo, anterior y
posterior, y desde ahi con las venas lumbares ascendentes y las
venas dcigos y hemiacigos.

Vascularizacion del encéfalo

Irrigacion arterial del encéfalo

El encéfalo estad irrigado con sangre procedente de dos pa-
res de vasos, las arterias carotidas internas y las arterias verte-
brales (figs. 7-2 y 7-3). La arteria carétida interna se origina
de la arteria carotida comun y entra en la fosa craneal media a
través del conducto carotideo. Su recorrido sigue luego una se-
rie de curvaturas caracteristicas, conocidas como el sifon caro-
tideo (fig. 7-5), después de lo cual pasa hacia delante a través
del seno cavernoso y a continuacion hacia arriba sobre la cara
medial de la apofisis clinoides anterior, para alcanzar la super-
ficie del encéfalo lateralmente al quiasma 6ptico. A lo largo de
su recorrido, la arteria cardtida interna da origen a varias ra-
mas preterminales.

= Las arterias hipofisarias se originan de la seccion intracaver-
nosa de la cardtida interna para irrigar la neurohipofisis. Tam-
bién forman el sistema de vasos porta hipofisario por el cual
son transportados factores de liberacion desde el hipotalamo
hasta la adenohipofisis.

= Laarteria oftalmica pasa hacia el interior de la orbita a través
del conducto optico. Irriga las estructuras de la orbita, los se-
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F10.7-3 Arterias de la base del encéfalo. £| sistema arterial se ha inyectaco con un colorante rojo.

nos frontal y etmoidal, la porcion frontal del cuero cabelludo y
el dorso de la nariz.

» La arteria coroidea anterior irriga el tracto optico, el plexo
coroideo del ventriculo lateral, el hipocampo y algunas de las
estructuras profundas del hemisferio cerebral, entre las que se
incluyen la cdpsula interna y el globo palido.

» Laarteria comunicante posterior se dirige hacia atras para
unirse a la arteria cerebral posterior, formando asi parte del cir-
culo arterial cerebral (poligono de Willis).

Lateral al quiasma oOptico, la arteria carotida interna se divide
en sus dos ramas terminales, las arterias cerebrales anterior v
media. La arteria cerebral anterior discurre medialmente por en-
cima del nervio dptico y luego pasa por la fisura longitudinal del
cerebro entre los I6bulos frontales. A continuacion, se une al vaso
correspondiente del lado opuesto por la corta arteria comuni-

cante anterior. Dentro de la fisura longitudinal del cerebro, la
arteria cerebral anterior sigue la curvatura dorsal del cuerpo ca-
lloso (fig. 13-25), ramificandose sobre la cara medial de los 16bu-
los frontal y parietal, a los que irriga (fig. 7-4). El territorio irriga-
do por la arteria cerebral anterior incluye, por tanto, las cortezas
motora y sensitiva del miembro inferior. Una serie de ramas ter-
minales finas se extienden también hacia fuera de la fisura lon-
gitudinal del cerebro para irrigar una estrecha banda lateral de
las cortezas frontal y parietal.

La arteria cerebral media es la mas grande de las tres arterias
cerebrales, y su territorio cortical es el mas amplio (fig. 7-4). Dis-
curre lateralmente desde su origen para entrar en el surco late-
ral dentro del cual se subdivide; las ramas irrigan posiblemen-
te la totalidad de la cara lateral de los l6bulos frontal, parietal y
temporal. Esto incluye las cortezas motora y sensitiva primarias
para todo el cuerpo, y excluye el miembro inferior. También

6
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Arteria cerebral anterior

Arteria cerebral
media

Arteria cerebral
posterior

Arteria cerebral anterior

Arteria cerebral
posterior

Arteria cerebral
media

Fig. 7-4 Esquemas del hemisferio cerebral. Se muestra |a distribucion

cortical de las tres arterias cerebrales. (A) Vision lateral. (B) Vision medial.

Arteria cerebral media

Arteria cardtida interna

Sifén carotideo

irriga la corteza auditiva y la insula, en la profundidad del surco
lateral.

Dado que las estructuras irrigadas por ramas de la arteria ca-
rotida interna estan casi solo perfundidas por esta via, a me-
nudo se describen como irrigadas por el ssistema carotideo in-
terno».

La arteria vertebral se origina de la arteria subclavia, ascien-
de a través de los agujeros transversos de las vértebras cervicales
y entra en la cavidad craneal a través del agujero magno, a lo lar-
go de la cara ventrolateral de la médula oblongada (figs. 7-2, 7-3 y
7-6). A medida que pasan rostralmente, las dos arterias vertebra-
les convergen, comunicindose en la union entre médula oblon-
gada y puente para formar la arteria basilar, en la linea media.
A lo largo de su recorrido, la arteria vertebral da origen a varias
ramas, entre las que se incluyen las arterias espinales anterior y
posterior, que irrigan la médula oblongada y la médula espinal.
Su rama mas gruesa es la arteria cerebelosa inferior poste-
rior, que irriga la cara inferior del cerebelo.

La arteria basilar discurre a lo largo del puente, al que irriga
por medio de muchas y pequenas ramas pontinas. También da
origen a la arteria cerebelosa inferior anterior, que irriga
las porciones anterior e inferior del cerebelo, y a la arteria la-
berintica, que pasa hacia el interior del conducto auditivo in-
terno para irrigar el oido interno. En la union del puente y el
mesencéfalo, la arteria basilar se divide en dos pares de vasos,
las arterias cerebelosas superiores y las arterias cerebra-
les posteriores. La arteria cerebelosa superior irriga la cara
superior del cerebelo, mientras que la arteria cerebral posterior
se incurva alrededor del mesencéfalo para irrigar la corteza vi-
sual del I6bulo occipital y la cara inferomedial del l16bulo tem-
poral (fig. 7-4).

Las regiones encefilicas (tronco del encéfalo, cerebelo y 16-
bulo occipital) irrigadas por las arterias vertebrales y basilar y
sus ramas se describen como irrigadas por el ssistema verte-
brobasilar.

Arteria cerebral anterior

Arteria cerebral media Arteria cerebral anterior

Arteria carétida interna Sifén carotideo

Fig.7-5 Angiografias carotideas. Se ha inyectado material radiopaco en la arteria car6tida intera para mostrar su recorrido y distribucion intracraneal. (A) Pro-
yeccion lateral. (B) Proyeccion anteroposterior (de Towne). (Cortesia del profesor P. D. Griffiths).
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Arteria comunicante posterior
Arteria cerebelosa superior
—— Arteria cerebelosa posterior

A
Arteria basilar Arteria vertebral

Vascularizacion del sistema nervioso central

Arteria cerebelosa superior Arteria basilar Arteria vertebral

Fig.7-6 Angiografias vertebrales. Se ha inyectado material radiopaco en la arteria vertebral para mostrar su recorrido y distribucion intracraneal. (A) Proyec-
cién lateral. (B) Proyeccion anteroposterior (de Towne). (Cortesia del profesor P. D. Griffiths)

Los sistemas carotideo interno y vertebrobasilar se unen me-
diante dos delgados vasos, las arterias comunicantes poste-
riores, que pasan rostrocaudalmente entre los extremos de las
arterias cardtidas internas y las arterias cerebrales posteriores.
Esto completa una anastomosis vascular en la base del encéfalo,
conocido como circulo arterial cerebral o poligono de Wi-
llis (figs. 7-2 y 7-3), que rodea el quiasma optico y el suelo del hi-
potilamo y mesencéfalo. La disposicion anastomotica de los va-
sos hace posible que la obstruccion o estrechamiento de las por-
ciones proximales de las arterias cerebrales, que supondria pro-
vocar una insuficiencia en la perfusion de sus territorios, pueda
compensarse mediante circulacion de sangre a través de las arte-
rias comunicantes. La importancia real de esta disposicion depen-
de del tamano de las arterias comunicantes, que es muy variable
entre individuos. Desde las arterias que constituyen el circulo ar-
terial, numerosos vasos pequefios penetran en la superficie del
encéfalo. Se conocen como arterias perforantes (arterias cen-
trales o nucleares), y se considera que forman dos grupos:

= Las arterias perforantes anteriores, que se originan de las
arterias cerebrales anteriores, arteria comunicante anterior y
regiones de origen de las arterias cerebrales medias. Penetran
en el encéfalo por la region conocida como sustancia perfora-
da anterior, entre el quiasma dptico y la terminacion del trac-
to olfatorio (fig. 16-13). Estos vasos irrigan partes extensas de
los nucleos basales, el quiasma 6ptico, la capsula interna y el
hipotilamo.

» Las arterias perforantes posteriores, que se originan de
las arterias cerebrales posteriores y comunicantes posteriores.
Penetran en el encéfalo por la region conocida como sustan-
cia perforada posterior, entre los dos pies pedunculares del
mesencéfalo (fig. 16-13), para irrigar la porcion ventral del me-
sencéfalo y parte del subtilamo e hipotalamo.

Trastornos de la vascularizaciéon
del encéfalo

Una de las causas mas frecuentes de incapacidad
neuroldgica es el ictus o accidente cerebrovascular. La
oclusion subita de una arteria cerebral provoca la necrosis
del tejido encefilico (infarto). La rotura de un vaso sangui-
neo provoca hemorragia en el interior del encéfalo (hemo-
rragia cerebral). Estos eventos llevan al desarrollo rapido
de un sindrome neuroldgico focal. Los accidentes cerebro-
vasculares relacionados con la arteria cardtida y sus ramas
cerebrales se asocian con epilepsia focal, deficiencia sensiti-
va/motora contralateral y déficit psicologico (p. ej., afasia).
Los accidentes cerebrovasculares que implican a la circula-
cion vertebrobasilar conducen a un sindrome focal del tron-
co del encéfalo. Puede recuperarse la funcion, pero puede
ocurrir al cabo de 2 afos, y ser incompleta.

Un aneurisma es una dilatacion anormal, semejante a
un balon, de una arteria. Cuando un aneurisma se rompe,
la sangre se proyecta en el espacio subaracnoideo alrededor
del encéfalo (hemorragia subaracnoidea) o en el inte-
rior del encéfalo (hemorragia intracerebral), lo que pro-
voca una urgencia quirtrgica. Una cefalea intensa y rigidez
de la nuca sibitas van seguidas de coma y deficiencias neu-
rologicas. Para cerrar el aneurisma, prevenir una hemorragia
ulterior y permitir la recuperacion, se requiere neurocirugia
o «dispositivos» intraarteriales.

Un angioma, o una malformacion arteriovenosa, es
una acumulacion congénita de vasos sanguineos dilatados
que puede romperse, causando hemorragia cerebral, o
«aobor de sangre de las regiones encefilicas adyacentes, lo
que provoca epilepsia y sindrome focal cerebral.
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Irrigacién arterial del encéfalo

m El encéfalo estd irrigado por las dos arterias cardtidas internas y
las dos arterias vertebrales.

® La arteria carétida interna termina lateral al quiasma éptico, dan-
do origen a las arterias cerebrales media y anterior.

m Laarteria cerebral anterior pasa por el interior de la fisura longi-
tudinal del cerebro e irriga la cara medial del hemisferio cerebral.

m La arteria cerebral media pasa por dentro del surco lateral e irriga
la cara lateral del hemisferio cerebral.

m Las arterias vertebrales discurren sobre |a superficie ventrolateral
de la médula oblongada y se unen en la linea media para formar
la arteria basilar, que se extiende a lo largo del puente. Durante
su recorrido las arterias vertebrales y basilar dan origen a ramas
que irrigan el cerebelo y el tronco del encéfalo.

® Larama terminal principal de |a arteria basilar es |a arteria cere-
bral posterior, que irriga el I6bulo occipital del hemisferio cere-
bral.

m La arteria comunicante anterior une a las dos arterias cerebrales
anteriores. Las arterias comunicantes posteriores pasan entre la
arteria carotida interna y la arteria cerebral posterior, en cada
lado. Estas anastomosis vasculares constituyen el circulo arterial
cerebral (poligono de Willis).

m Pequenas arterias perforantes se originan del circulo arterial ce-
rebral para irrigar el drea hipotaldmica y la cépsula interna.

Drenaje venoso del encéfalo

Tres grupos de vasos intervienen en el drenaje venoso del en-
céfalo (figs. 7-7 y 7-8): las venas superficiales, las venas profun-
das y los senos venosos de la duramadre. Ninguno de estos va-
sos contiene valvulas. Las venas superficiales se sitian dentro
del espacio subaracnoideo (fig. 7-7). Las venas cerebrales su-
periores drenan principalmente la cara lateral de los hemisfe-
rios cerebrales y desembocan en el seno sagital superior. La
vena cerebral media superficial discurre a lo largo de la li-
nea del surco lateral y drena en el seno cavernoso. Ademads,
existen dos conductos anastomaticos principales, la vena anas-
tomatica superior (magna) y la vena anastomotica inferior, que
drenan en el seno sagital superior y en el seno transverso, res-
pectivamente.

Vena anastomotica superior

Seno sagital
superior

Vena cerebral
media superficial
Confluencia

Vena anastomotica inferior de los senos

Seno transverso

Fig.7-7 Drenaje venoso del encéfalo. (A) Vision lateral. (B) Vision sagital.

Las venas profundas del cerebro drenan las estructuras in-
ternas del prosencéfalo. De particular importancia son la vena
talamoestriada y la vena coroidea, que drenan los ntcleos ba-
sales, talamo, capsula interna, plexos coroideos e hipocampo. Es-
tos vasos emergen para formar la vena cerebral interna. Las
dos venas cerebrales internas se unen luego en la linea media
para formar la vena cerebral magna (de Galeno), que se situa
por debajo del esplenio del cuerpo calloso. Este vaso corto se con-
tinda con el seno recto, que se encuentra en la linea media del
tentorio del cerebelo.

Las venas cerebrales drenan en los senos venosos de la du-
ramadre (figs. 7-7 y 7-8; v. también cap. 5), que son conductos
formados entre las dos hojas de la duramadre. Los senos veno-
sos principales se localizan en los bordes de union de la hoz del
cerebro y el tentorio del cerebelo, y en el suelo de la cavidad
craneal.

A lo largo de la linea de insercion de la hoz del cerebro en el
interior del craneo se sitia el seno sagital superior, que recibe
sangre principalmente de las venas cerebrales superiores, las
cuales se ramifican sobre la cara lateral de los hemisferios cere-
brales. El borde libre de la hoz del cerebro encierra el seno sagi-
tal inferior mas pequeno, en el que drenan venas de la cara me-
dial del hemisferio. Dentro del tentorio del cerebelo, a lo largo
de la linea de su insercion en la hoz del cerebro, se situa el gran
seno recto. En éste desemboca la vena cerebral magna, que dre-
na las estructuras profundas del prosencéfalo y el seno sagital
superior.

El seno sagital superior y el seno recto convergen en la con-
fluencia de los senos, que se sitta adyacente a la protuberan-
cia occipital interna. Desde ahi, la sangre fluye lateralmente, a
cada lado, en el seno transverso, que se encuentra a lo largo de
la linea de insercion del tentorio del cerebelo en el hueso occi-
pital. El seno transverso se contintda con el seno sigmoideo,
que, a su vez, se une a la vena yugular interna a nivel del agu-
jero vugular.

El seno cavernoso (fig. 7-8) se situa lateral al cuerpo del hue-
so esfenoides. Recibe sangre de la vena cerebral media y drena
en la vena yugular interna (via seno petroso inferior) y en el
seno transverso (via seno petroso superior). Los dos senos caver-
nosos estan conectados por senos intercavernosos que se sittan
anterior y posteriormente a la hipofisis, formando un circulo ve-
noso alrededor de ésta (el seno circular). Los senos venosos de la
duramadre estan conectados a venas extracraneales por medio
de venas emisarias.

Seno sagital superior

Seno sagital inferior

Vena cerebral
magna

Confluencia
de los senos
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Seno s \

Hipofisis cavernoso i Enfermedades de los senos venosos
La trombosis de los senos sagitales es una compli-
T — cacion poco frecuente del parto, de los trastornos

de la coagulacion y de las infecciones auditivas. La obstruc-
cion del drenaje venoso del encéfalo conduce a tumefaccion

Nervio taciedr cerebral (edema) y sindrome de hipertension intracra-
neal benigna (pag. 47). La lesion cerebral causada por in-
ﬁ Nervio oftalmico farto venoso se manifiesta como crisis epilépticas y paralisis
focal de los miembros.
Nervio maxilar ~ J

Drenaje venoso del encéfalo

w El drenaje venoso del encéfalo implica a venas superficiales, venas
profundas y senos venosos de la duramadre.

m Las venas superficiales desembocan principalmente en el seno sa-
gital superior y el seno cavernoso.

interna ® Las venas profundas del cerebro drenan en la vena cerebral magna,
que se continda con el seno recto.

® Los senos sagital superior y recto se unen en la confluencia de los
SEenos.

® Lasangre venosa fluye, via seno transverso y seno sigmoideo, hacia
la vena yugular interna.

Nervio abducens

Fi0.7-8 Esquema de una seccién transversal a través del seno caver-
noso.
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La médula espinal y sus nervios espinales asociados tienen una
enorme importancia funcional. Estas estructuras actiian:

= Recibiendo fibras aferentes desde receptores sensitivos del
tronco y miembros.

# Controlando los movimientos del tronco y miembros.

# Proporcionando inervacion autonoma para la mayoria de las
visceras.

La organizacion interna de la médula espinal permite realizar
muchas funciones de forma automatica o refleja. Ademas, exis-
ten amplias conexiones con el encéfalo, mediante tractos de fi-

Apofisis
transversa

Aracnoides

Ramo posterior del nervio espinal

Ramo anterior del nervio espinal

Duramadre

bras nerviosas ascendentes y descendentes, que conducen infor-
macion aferente a centros superiores e intervienen en el control
de los mecanismos medulares.

Anatomia topografica

La médula espinal ocupa el conducto vertebral (raquideo) en el
interior de la columna vertebral, que le proporciona soporte y
proteccion (figs. 8-1 y 8-2). Rostralmente, la médula espinal se
contintia con la médula oblongada del tronco del encéfalo.

La médula espinal tiene una forma casi cilindrica, aunque su
didmetro varia considerablemente en los diferentes niveles. Pre-
senta dos ensanchamientos o intumescencias, cervical y lumbar
(fig. 8-3). La intumescencia cervical consta de los segmentos
medulares C3-T1 y proporciona inervacion para el miembro su-
perior, mediante el plexo braquial. La intumescencia lumbar
(figs. 8-3 y 8-4) esta formada por los segmentos L1-S3 y estd aso-
ciada con la inervacion del miembro inferior, a través del plexo
lumbar (L1-L4) y el plexo sacro (L4-S2). Caudal a la intumes-
cencia lumbar, la médula espinal se adelgaza abruptamente para
formar una terminacion conica, el cono medular. Desde el vér-

—— Apdfisis espinosa

Médula espinal

Raiz posterior
del nervio espinal

Ganglio sensitivo
del nervio espinal

Raiz anterior
del nervio espinal

Cuerpo vertebral

Fig. 8-1 Seccién transversal a través de la regién toracica. £ esquema muestra |a relacion entre la médula espinal, los nervios espinales y la columna ver-

tebral.
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Médula espinal

Cuerpo vertebral

Disco intervertebral

Fig. 8-2 Resonancia magnética de la columna vertebral y médula es-
pinal en el sujeto vivo. (Cortesia del profesor A Jacksor

Anatomia topogrdfica

® La meédula espinal proporciona inervacion sensitiva, motora

noma para el tronco y miempros

m La médula espinal posee dos intumescencias

con la inervaciéon de los miembros superiores, y lumbar (L1-

S3), que inerva a los miembros inferiores

m La médula espinal termina a n

tice del cono, un cordon de tejido conectivo, el filum terminal
(fig. 8-4), se extiende caudalmente y se inserta en la cara dorsal de
la primera vértebra coccigea.

Hasta el tercer mes de vida fetal, la médula espinal ocupa la
totalidad del conducto vertebral. En adelante, el ritmo de elonga-
cion de la columna vertebral excede al de la médula espinal;
como resultado, al nacimiento la médula espinal termina a nivel
de la tercera vértebra lumbar (L3) y en el adulto a nivel del disco
intervertebral entre L1 y L2 (figs. 8-3 y 8-4).

En el sujeto vivo, el nivel aproximado de los segmentos de la
meédula espinal puede identificarse por medio de la referencia
de las apofisis espinosas posteriores de las vértebras. Como re-
gla general, los segmentos cervicales de la médula espinal se si-
tuan aproximadamente una apofisis espinosa por encima de sus
correspondientes vértebras (p. ej., el segmento medular C7 se si-
tua adyacente a la vértebra C6), los segmentos tordcicos se locali-
zan aproximadamente dos apofisis espinosas por encima y los
segmentos lumbares de tres a cuatro apofisis espinosas por enci-
ma de sus correspondientes vértebras (fig. 8-3).

C1
c2

C3

C4 —— Nervios
C5 cervicales

— Nervios
T8 toracicos

Nervios
lumbares

33 I Nervios
S4 sacros

Nervio
coccigeo

Fig.8-2 Representacion esquematica de las relaciones entre la mé-
dula espinal, los nervios espinales y la columna vertebral.

Nervios espinales

La médula espinal presenta 31 pares de nervios espinales (8 cer-
vicales, 12 tordcicos, 5 lumbares, 5 sacros y 1 coccigeo). Se ori-
ginan como dos series lineales de fasciculos nerviosos unidos
a las superficies posterolateral y anterolateral de la médula espi-
nal (fig. 8-5). Los grupos de seis a ocho fasciculos (filetes radicula-
res) adyacentes que se unen a cada segmento medular se atinan
para formar las raices posterior (dorsal) y anterior (ven-
tral) del nervio espinal. Las raices posterior y anterior de cada
segmento medular pasan luego hacia su correspondiente aguje-
ro intervertebral (fig. 8-6), en el cual o cerca del cual se unen
para formar el nervio espinal propiamente dicho. Si bien los ner-
vios espinales son nervios mixtos, que contienen tanto neuronas
aferentes como eferentes, las raices posteriores y anteriores son
funcionalmente distintas. Las raices posteriores contienen neu-




Ligamento dentado

——— Raices posteriores
de nervios espinales

Intumescencia lumbar

Duramadre

Cono medular

Terminacion de la médula
espinal a nivel de L1

Cola de caballo

Espacio epidural

Filum terminal

Espacio subaracnoideo

Terminacion del espacio
subaracnoideo a nivel
de S2

~0.8-4 Visién dorsal de la médula espinal caudal a T9-T10. La dura-
madre/aracnoides se han cortado longitudinalmente y reflejado para mostrar
2 médula espinal y las raices nerviosas dentro del espacio subaracnoideo.

ronas aferentes primarias que discurren desde los receptores
sensitivos periféricos hasta la médula espinal y el tronco del encé-
falo. Los cuerpos celulares de estas neuronas se localizan en los
ganglios sensitivos de los nervios espinales (ganglio raqui-
deo, ganglio de la raiz dorsal) (fig. 8-5), que aparecen como pe-
quenos engrosamientos en las raices posteriores cerca de su con-
vergencia con las raices anteriores, en la entrada a los agujeros
mntervertebrales. Las raices anteriores de los nervios espinales con-

Médula espinal

ducen neuronas eferentes cuyos cuerpos celulares se locali-
zan en la sustancia gris de la médula espinal. Estas comprenden
neuronas motoras, que inervan los musculos esqueléticos, y neu-
ronas preganglionares del sistema nervioso autonomo.

Los nervios espinales C1-C7 salen del conducto vertebral por
encima de las siete vértebras cervicales; el nervio espinal C8 sale
por debajo de C7, y el resto de nervios lo hacen por debajo de sus
correspondientes vértebras (fig. 8-3). Debido a las diferentes lon-
gitudes de la médula espinal y el conducto vertebral, sélo en la re-
gion cervical los segmentos de la médula espinal se encuentran
adyacentes a sus correspondientes cuerpos vertebrales. Por de-
bajo de este nivel, las sucesivas raices de los nervios espinales si-
guen un recorrido oblicuo hacia abajo que va aumentando para
alcanzar su respectivo agujero intervertebral. Esto es mas marca-
do en las raices lumbares y sacras, que descienden por debajo de
la terminacion de la médula espinal en una disposicion seme-
jante a una trailla, la cola de caballo (figs. 8-3 y 8-4).

Inmediatamente después de haber abandonado los agujeros in-
tervertebrales, los nervios espinales se dividen para formar un
ramo posterior (dorsal) delgado, y un ramo anterior (ven-
tral) muy grueso (figs. 8-1 y 8-5). El ramo posterior inerva los
musculos y piel de la region del dorso. El ramo anterior inerva los
musculos y piel de la parte anterior del cuerpo y los miembros.

La distribucion periférica de los nervios espinales, asi como su
patron de inervacion cutanea (dermatomas) y la inervacion de
grupos musculares (miotomas) se describen en el capitulo 3.

Meninges espinales

La médula espinal, igual que el encéfalo, esta cubierta por tres
envolturas meningeas concéntricas: la piamadre, la aracnoides y
la duramadre (figs. 8-4 y 8-5).

Puncién lumbar y anestesia epidural

La porcion mas inferior del conducto vertebral no

contiene médula espinal; por consiguiente, pue-
den insertarse con seguridad agujas huecas en el espacio sub-
aracnoideo con el fin de extraer LCR con fines diagnosticos
(puncion lumbar) o para inyectar sustancias radiopacas
para la visualizacion radiologica del conducto vertebral y su
contenido (mielografia). De manera similar, pueden intro-
ducirse anestésicos en el espacio epidural para intervenciones
quirtrgicas (bloqueo epidural).

Lesion del nervio espinal

Las raices del nervio espinal son vulnerables a la

compresion por cambios degenerativos en las ar-
ticulaciones de la columna vertebral (espondilosis) y por
hernia de los discos intervertebrales (hernia discal).
Las hernias discales en la columna cervical provocan dolor
en el cuello que irradia al brazo y mano, acompanado de
sensaciones de hormigueo (parestesias), debilidad y atrofia
de los musculos que corresponden a la distribucion radicu-
lar, y entumecimiento de la piel que corresponde a la distri-
bucion de los dermatomas, junto con pérdida de los reflejos
tendinosos dependientes de cada raiz particular (fig. 8-7).

De manera similar, las hernias discales lumbares provo-
can lumbalgia y dolor que irradia hacia los miembros infe-
riores, conocido como ciatica. Una hernia discal lumbosacra
extensa puede causar parilisis vesical e incontinencia, que re- |
quieren neurocirugia de urgencia. |

)
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Piamadre

Ligamento
dentado

Raiz posterior

Ganglio sensitivo : ]
del nervio espinal

del nervio espinal

Espacio
] subaracnoideo
Raiz anterior
del nervio espinal Aracnoides
Ramo posterior

del nervio espinal

Ramo anterior
del nervio espinal

Duramadre

La envoltura mas interna, la piamadre, es una delicada mem-
brana vascular que estd intimamente aplicada a la superficie de la
médula espinal y raices nerviosas. A lo largo de la linea media,

Cuerpo vertebral entre las raices anterior y posterior de los nervios espinales, esti
unida a una prolongacion lisa y membranosa de la piamadre,
denominada ligamento dentado. El ligamento tiene un borde
lateral libre en la mayor parte de su extension pero, a intervalos,

Nervio espinal proyecciones laterales unen la médula espinal a la aracnoides, y a
través de ésta a la duramadre.

La aracnoides se sittia entre la piamadre y la duramadre. Es
una membrana traslicida que envuelve la médula espinal igual
que una bolsa ajustada laxamente. Entre la piamadre y la aracnoi-
des se encuentra el espacio subaracnoideo. Este contiene LCR,

Disco intervertebral que se produce en el sistema ventricular encefélico (cap. 6).

La envoltura mas externa de la médula espinal, la duramadre,
es una membrana fibrosa y fuerte. Envuelve la médula espinal la-
Xamente, como la aracnoides con la cual estd en contacto, aunque
separada por un teorico plano, el espacio subdural. La durama-
dre estd separada de la pared osea del conducto vertebral por el
espacio epidural.

Aguijero intervertebral

Nervios espinales y meninges

m Los 31 pares de nervios espinales se unen a la médula espinal me-
diante las raices posteriores y anteriores, que conducen fibras afe-
rentes y eferentes, respectivamente.

® Los nervios espinales salen del conducto vertebral a través de los
agujeros intervertebrales.

m Por debajo de la terminacion de la médula espinal, las raices de los
nervios espinales descienden formando la cola de caballo.

m La médula espinal y las raices nerviosas son susceptibles de lesio-
nes traumaticas (p. ej,, hernia discal, espondilosis cervical, luxacion
de la columna vertebral).

® Lamedula espinal esta envuelta por tres meninges (piamadre, arac-
noides y duramadre).

m El espacio subaracnoideo contiene LCR. .

EI LCR puede extraerse mediante puncion lumbar en L2-L3 0 L3-L4,

n
Fig.8-6 Vision posterolateral de la columna vertebral de la regién ® Laanestesia epidural de los nervios espinales lumbares y sacros es
lumbar que muestra la relacién entre los agujeros intervertebrales y posible al mismo nivel.

los nervios espinales emergentes.




Nervios craneales
y sistema motor

Raices del nervio
espinal C5

Fig.8-7 Lesién de las raices del nervio espinal. Para la clave ver a figura 1-43.

Aunque la médula espinal termina al nivel vertebral L1-L2, las
vainas de la aracnoides y duramadre y, por tanto, el espacio sub-
aracnoideo, continian caudalmente hasta S2. Cuando las raices
de los nervios espinales pasan hacia los agujeros intervertebrales
evaginan la aracnoides y la duramadre, formando manguitos radi-
culares meningeos que se extienden hasta la fusion de las raices
anterior y posterior. Después de esto, la aracnoides y la durama-
dre se contintian con el epineuro que envaina el nervio espinal.

La médula espinal se encuentra incompletamente dividida en
dos mitades simétricas por un surco medio posterior y una fi-
sura media anterior (fig. 8-8). En el centro de la médula espinal
se halla el pequeno conducto central, que se contintia rostral-
mente con el sistema ventricular encefalico. Rodeando el conducto
central esta la sustancia gris, que consta de cuerpos de células

Cordén posterior

Cordén
iateral

Surco medio
[ posterior

Asta
anterior

Conducto central

Fisura media anterior

Cordon
anterior

Comisura
blanca anterior

Fig.8-8 Esquema de una seccion transversal a través de la médula es-
pinal que muestra la disposicion general de las sustancias gris y blanca.

Médula espinal

Sensibilidad Coordinacion

Neuropatias motoras

Las neuronas motoras inferiores de la médula es-

pinal pueden resultar afectadas selectivamente
por dos enfermedades:

La poliomielitis es una infeccion virica aguda de las neu-
ronas que provoca una pardlisis rapida y atrofia de los miem-
bros y musculos respiratorios. La incapacidad a menudo es
asimétrica, y con frecuencia afecta a los miembros inferiores.
Es posible la recuperacion, pero ésta puede ser incompleta.

La enfermedad de la neurona motora es un trastor-
no degenerativo cronico que afecta a las neuronas motoras
inferiores y a los tractos descendentes de la médula espinal
(neuronas motoras superiores). La degeneracion de las cé-
lulas del asta anterior causa debilidad, atrofia, hipotonia y
fasciculacion de los musculos del miembro (atrofia mus-
cular progresiva). La degeneracion de las vias descenden-
tes provoca debilidad y espasticidad de los musculos del

miembro (esclerosis lateral amiotrofica).
\ —J

nerviosas, sus dendritas y contactos sindpticos. La porcion mas ex-
terna de la médula espinal estd formada por sustancia blanca,
que contiene fibras nerviosas ascendentes y descendentes. Algunas
de ellas sirven para unir segmentos medulares vecinos o distantes
e integrar sus funciones, mientras que otras discurren entre la
meédula espinal y el encéfalo. Muchas de las fibras que comparten
un origen, recorrido y terminaciones comunes estan agrupadas
en fasciculos, formando los largos tractos de la médula espinal.

Los diferentes niveles de la médula espinal varian en las canti-
dades relativas y configuracion de la sustancia gris y blanca (fi-
gura 8-9): los niveles mas altos contienen cantidades mas grandes
de sustancia blanca. Esto se debe a que los tractos ascendentes in-
corporan fibras en cada nivel sucesivo, mientras que lo opuesto
ocurre en los tractos descendentes.

Sustancia gris de la médula espinal
La sustancia gris tiene aproximadamente forma de H, o forma
de mariposa, con cuatro protrusiones, las astas posteriores (dor-

7
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—t———t1——— Cervical

— Toracico

Lumbar

— Sacro

Fig.8-9 Secciones transversales a través de la médula espinal en los niveles (A) cervical, (B] toracico, (C) lumbar y (D) sacro. £/ método histolo gico

empleado (Weigert-Pal) tifie la sustancia blanca (fibras nerviosas mielinizadas) v
F

sales) y las astas anteriores (ventrales), que se extienden dorso-
lateral y ventrolateralmente hacia las zonas de union de los filetes
radiculares posteriores y anteriores, respectivamente. El tamaiio y
la forma de las astas posteriores y anteriores varian de acuerdo con
el nivel (fig. 8-9). Muchas de las fibras aferentes nerviosas que pene-
tran en las raices posteriores terminan en el asta posterior, mien-
tras que el asta anterior contiene los cuerpos celulares de neuronas
motoras que salen a través de las raices anteriores e inervan a los
musculos esqueléticos. Astas posteriores y anteriores estdn, por
tanto, especialmente bien desarrolladas en los niveles cervical y
lumbar en relacion con la inervacion de los miembros superiores e
inferiores. Los segmentos toracicos y lumbares poseen, adicional-
mente, una pequena asta lateral o intermediolateral, localizada
entre las astas posterior y anterior, que contiene los cuerpos celula-
res de neuronas preganglionares simpaticas (figs. $-8 y 8-9).

La sustancia gris de la médula espinal puede dividirse, sobre
la base de su citoarquitectura, en diez zonas, conocidas como la-
minas de Rexed, que se numeran secuencialmente de dorsal a
ventral (fig. 8-10). Algunas de estas liminas se identifican con
grupos celulares de tipos funcionales particulares.

Asta posterior

Las fibras aferentes que entran a través de las raices posteriores
se dividen en ramas ascendentes y descendentes. La mayoria ter-
minan cerca del punto de entrada pero pueden viajar a distancias

Jeja la sustanciagris (cuerpos de las neuronas) ligeramente coloreada

variables en cada direccion, discurriendo en el tracto posterola-
teral o fasciculo de Lissauer, que se localiza superficial al vér-
tice del asta posterior (v. fig. 8-14). Las fibras aferentes de la raiz
posterior pueden, por tanto, establecer contactos sinapticos con

Fig. 8-10 Laminas de la sustancia gris espinal (ldminas de Rexed).

Ainbabd MM i il ibl o kil
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varios segmentos de la sustancia gris de la médula espinal. Las
fibras de la raiz posterior terminan ampliamente dentro de la
sustancia gris, pero mas densamente en el asta posterior. Las fi-
bras aferentes cutdneas tienden a terminar en laminas superficia-
les (posteriores), mientras que las fibras aferentes propiocepti-
vas y musculares se proyectan en su mayoria en liminas mas
profundas.

El vértice del asta posterior, aproximadamente las laminas I-111
de Rexed, también se conoce como la sustancia gelatinosa. Esta
region recibe colaterales de fibras aferentes mielinizadas de pe-
queno diametro (grupo A delta) y amielinicas (grupo C) que estan
asociadas con la nocicepcion. Estas neuronas son excitadoras y uti-
lizan acido glutamico y el péptido sustancia P como neurotrans-
misores. En la sustancia gelatinosa se producen complejas interac-
ciones con otros tipos de terminaciones aferentes, interneuronas,
v con vias descendentes desde el encéfalo, que controlan la trans-
mision de la informacion dolorosa a neuronas de los tractos as-
cendentes espinotalamicos y espinorreticular distribuidas a lo
largo del asta posterior. Por ejemplo, la informacion procedente
de fibras aferentes de diametro grande, que transportan informa-
cion tactil, se cree que inhibe la transmision de impulsos nocicep-
tivos a neuronas de tractos ascendentes, lo que puede explicar por
qué friccionar una zona dolorosa puede aliviar el dolor.

La sustancia gelatinosa contiene niveles elevados del péptido
opioide endogeno encefalina, que se cree que actiia como un
transmisor de algunas interneuronas del asta posterior. Estas es-
1ablecen contactos presinapticos con las terminales de neuronas
aferentes primarias que poseen receptores opiaceos. La ocupa-
¢ion de estos receptores disminuye la liberacion de sustancia P.
Las propiedades analgésicas de los opidceos, como la morfina, se
deben en parte a su accion en esta localizacion.

A mayor profundidad en el asta posterior, la limina VII contie-
ne un nimero importante de grupos celulares. En los niveles me-
dulares C8-L3 se hallan las células del nuacleo toracico poste-
rior o columna de Clarke, que son el origen de fibras ascen-
dentes del tracto espinocerebeloso posterior. Las células del nu-
cleo toracico posterior (de Clarke) reciben informaciones aferen-
tes desde husos musculares (neuromusculares), 6rganos tendi-
nosos de Golgi, receptores tactiles y de presion. En los niveles to-
racico y lumbar superior, la porcion lateral de la lamina VII tam-
bien contiene neuronas preganglionares simpaticas que constitu-
ven el asta lateral, mientras que a niveles sacros (S2-54) contiene
neuronas preganglionares parasimpaticas.

Asta anterior

En el asta anterior, la lamina IX corresponde a grupos de neu-
ronas motoras que inervan musculos esqueléticos. Estas son de
dos tipos:

» Neuronas motoras alfa, que inervan fibras musculares ex-
trafusales.

» Neuronas motoras gamma, que inervan fibras musculares
intrafusales (en el interior de los husos musculares).

El asta anterior esta especialmente bien desarrollada en las in-
tumescencias cervical y lumbar debido a la presencia de neuro-
nas motoras que inervan los miembros superiores e inferiores.
De manera general, las neuronas que inervan musculatura axial
_cuello y tronco) tienden a localizarse medialmente, mientras que
aquellas que inervan musculos del miembro estdn en posicion
mas lateral. En el asta anterior de los segmentos medulares C3-
5 se localiza el nucleo del nervio frénico, un grupo de neuro-
nas motoras que inervan el diafragma via nervio frénico, por lo
que son esenciales para la respiracion. Las células del asta ante-
rior reciben informaciones directas de algunas fibras aferentes de
la raiz posterior (p. ej., de husos musculares para mediacion del

Médula espinal

Sustancia gris de la médula espinal

® Internamente, la médula espinal se compone de un nucleo central
de sustancia gris (cuerpos celulares) y de un manto externo de
sustancia blanca (fibras nerviosas).

m Enelinterior de la sustancia gris, el asta posterior es el lugar princi-
pal de terminacion de fibras aferentes primarias. Incluye la sustan-
cia gelatinosa, que es importante en la transmision de impulsos no-
ciceptivos hacia el encéfalo.

m El asta lateral contiene neuronas preganglionares simpaticas.

m Fl asta anterior contiene neuronas motoras alfa y gamma, también
conocidas como neuronas motoras inferiores.

reflejo de estiramiento). De forma significativa, también reciben
informacion de vias descendentes de centros superiores implica-
dos en el control motor.

Reflejos espinales

Un reflejo es un patron de respuesta estereotipado e involunta-
rio ocasionado por un estimulo sensitivo. Aunque la naturaleza
cualitativa de una respuesta refleja establecida es constante, pue-
de variar considerablemente en sentido cuantitativo (p. ej., en
demora, duracion y extension) como resultado de influencias in-
tersegmentarias y supraespinales.

Anatomicamente, las vias que intervienen en las acciones re-
flejas constan de neuronas aferentes que conducen impulsos des-
de receptores sensitivos del SNC (médula espinal o tronco del
encéfalo) y neuronas eferentes que discurren desde el SNC a los
organos efectores (musculo o glindula). En todos los reflejos,
excepto los mas simples, entre los componentes aferente y efe-
rente se interponen interneuronas situadas en el interior del SNC.
La organizacion interna de la médula espinal (y del tronco del en-
céfalo) favorece de este modo un numero de funciones reflejas
mas o0 menos complejas, algunas de las cuales son relativamente
bien comprendidas y clinicamente importantes.

Reflejo de estiramiento

Si se estira un musculo, éste responde contrayéndose, lo que se
conoce como reflejo de estiramiento o miotatico. Anatomi-
camente, es el mas simple de los reflejos y es mediado por un
arco reflejo monosinaptico (fig. 8-11). Consta de neuronas
aferentes que conducen impulsos desde los receptores de estira-
miento del musculo al SNC, y neuronas motoras que conducen
impulsos de vuelta al musculo elongado.

Los receptores de estiramiento dentro de los musculos estan
formados por terminaciones nerviosas sensitivas que se unen a la
region central, no contréctil, de células musculares especializadas
denominadas fibras musculares intrafusales. Estas fibras
musculares se hallan orientadas paralelamente al eje longitudinal
principal del musculo y se localizan en grupos denominados hu-
sos musculares (neuromusculares). La traccion aplicada al
musculo en el que se encuentran estimula las terminaciones sen-
sitivas. Sus fibras aferentes conducen los impulsos hacia el SNC,
donde realizan contactos excitatorios monosinapticos con neuro-
nas motoras alfa que inervan la mayor parte del musculo (fibras
musculares extrafusales) v producen su contraccion.

Hay dos tipos de fibras musculares intrafusales: las fibras en
saco o bolsa nuclear y las fibras en cadena nuclear. Estas tie-
nen dos tipos de terminaciones sensitivas:

» Terminaciones primarias o anuloespirales, asociadas con
fibras aferentes tipo la.

» Terminaciones secundarias o en ramillete, asociadas con
fibras aferentes tipo IL.
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motora alfa ——

Cuando se estira un musculo, estas terminaciones se estimu-
lan. Las terminaciones primarias transmiten informacion relativa
a la velocidad de contraccion y longitud del musculo, mientras
que las secundarias transmiten esencialmente informacion sobre
la longitud del musculo. Las fibras aferentes del tipo Ia de un
musculo particular establecen contactos excitatorios monosi-
ndpticos con neuronas motoras alfa que inervan al mismo muis-
culo y, asi, median el reflejo miotatico.

Los reflejos de estiramiento son importantes en el control del
tono del musculo esquelético, que se relaciona con el grado de re-
sistencia al movimiento pasivo y esta determinado por la propor-
cion de unidades motoras que estdn activas en cualquier momen-
to. Cuando se lesionan las neuronas motoras superiores, el tono
muscular aumenta durante el estiramiento inicial del musculo

4 ™
Reflejos tendinosos
Los reflejos tendinosos profundos, o reflejos ten-
dinosos, son reflejos monosinapticos de estira-
miento provocados durante el examen fisico por percusion
del tend6n del musculo con un martillo de reflejos. Cada
reflejo tendinoso es transmitido por determinados segmen-
tos de la médula espinal:

Segmentos
Reflejo medulares
Reflejo bicipital (reflejo del biceps braquial) C5/C6
Reflejo supinador (reflejo del braquiorradial) ~ C5/Cé6
Reflejo tricipital (reflejo del triceps braquial) Ce6/C7
Reflejo rotuliano L3/L4

(reflejo del cuadriceps femoral)

Reflejo aquileo (reflejo del tendon de Aquiles) — S1/S2

N

N

1.7 neurona aferente

— Interneurona inhibidora

Fig.8-11 Reflejo de estiramiento e inervacién reciproca. (A) Se muestra el reflejo de estiramiento del cuadriceps femoral, por medio del cual percutiendo el
tenddn rotuliano se produce la extension de la rodilla. (B) Inervacién reciproca. Mientras que el estiramiento del masculo cuddriceps femoral provoca su contraccion
refleja, las neuronas motoras de los musculos antagonistas (flexores de | rodilla) estan inhibidas por conexiones interneuronales en el interior de la médula espinal.

Fibra muscular intrafusal
Musculo cuadriceps femoral

—— Musculos flexores de la rodilla

(espasticidad). Dado que los reflejos de estiramiento acttan para
mantener a los musculos en una longitud constante en oposicion
al estiramiento impuesto, son importantes en el control de la
postura. Mediante su accion se mantiene la actividad en los
musculos extensores del cuello, tronco y miembros inferiores
(musculos antigravitatorios), que mantienen una postura corpo-
ral erguida en contra de la fuerza de la gravedad y se estiran
cuando estas partes del cuerpo se ponen en flexion.

Ademis de las neuronas motoras alfa, que inervan las fibras
musculares extrafusales, el asta anterior de la médula espinal (y los
nticleos motores de los nervios craneales) contienen neuronas
motoras gamma, que inervan los elementos contractiles, polares,
de las fibras musculares intrafusales (fig. 8-12). Cuando se activan
las neuronas motoras gamma, la contraccion resultante de la fibra

1.2 neurona aferente
musculares
extrafusales

Fibra
muscular
intrafusal

Neurona motora alfa

Neurona motora gamma

Fig.8-12  Arco reflejo gamma.
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muscular intrafusal tensa a las terminaciones sensitivas. Esto dis-
minuye el umbral de los receptores de estiramiento a la elongacion
aplicada externamente y, de este modo, aumenta la sensibilidad
del reflejo de estiramiento (el arco reflejo gamma, fig. 8-12).

Igual que las neuronas motoras alfa, las neuronas motoras
gamma estdn bajo la influencia de vias descendentes desde el
encéfalo. Por tanto, las anomalias en la actividad de estas vias, lo
que ocurre en muchos procesos patoldgicos, inducen cambios en
la sensibilidad de los reflejos de estiramiento. Esto se evidencia
por anomalias en el tono muscular.

Cuando se explora un reflejo de estiramiento (p. ej., el reflejo
del cuadriceps femoral o reflejo rotuliano, percutiendo el tendon
rotuliano), las fibras aferentes primarias procedentes del huso
muscular excitan no s6lo las neuronas motoras alfa del musculo
estirado, sino también interneuronas que inhiben las neuronas
motoras alfa de musculds antagonistas (p. ej., los flexores de la
rodilla, fig. 8-11). Esto ilustra el principio general de inervacion
reciproca de los grupos musculares agonistas y antagonistas.

Reflejo flexor

La estimulacion cutdnea nociceptiva de los miembros provoca
la retirada del miembro estimulado. Esta es mediada por un
reflejo polisinaptico, en el que una o mas neuronas estan in-
terpuestas entre las neuronas aferentes y eferentes. Las fibras
aferentes primarias activan interneuronas en el interior de la
sustancia gris de la médula espinal, que a su vez excitan neuro-
nas motoras alfa que inervan a musculos flexores del miembro
(fig. 8-13). La flexion de un miembro, en torno a varias articu-
laciones, requiere la accion coordinada de mas de un segmen-
to espinal, lo cual se lleva a cabo mediante la colateralizacion
de fibras aferentes primarias e interneuronas.

Médula espinal lumbar

Interneurona

Médula espinal

Todas las formas de estimulacion cutidnea tienen el potencial
para provocar el reflejo flexor, si bien normalmente se halla blo-
queado por vias descendentes desde el encéfalo, a menos que el
estimulo sea doloroso. En determinados procesos patologicos, la
influencia inhibidora descendente se pierde e incluso estimulos
cutdneos inocuos pueden provocar la retirada del miembro. La
respuesta plantar extensora (signo de Babinski) es una flexion
dorsal (extension) parcial de retirada del dedo gordo del pie a la
estimulacion de la planta del pie.

La activacion del reflejo flexor en un miembro en carga (p. ej.,
de pie sobre una chincheta) provoca simultaneamente un reflejo
de extension en el miembro contralateral para asumir el peso del
cuerpo. Es el llamado reflejo extensor cruzado (fig. 8-13). Esta
mediado por colaterales axdnicas que cruzan la linea media de
la médula espinal y excitan las neuronas motoras alfa de los mus-
culos extensores del miembro contralateral.

Reflejos espinales

m La organizacion interna de la médula espinal favorece muchas fun-
ciones reflejas importantes.

m El reflejo de estiramiento monosinaptico media la contraccion
muscular en respuesta a un estiramiento de los husos musculares.

m La sensibilidad del reflejo de estiramiento esté regulada por neu-
ronas motoras gamma, que proporcionan inervacion motora a las
fibras del huso.

m El reflejo de estiramiento es responsable del mantenimiento del
tono muscular y se valora clinicamente igual que los reflejos tendi-
nosos profundos.

Neurona aferente cutanea

Musculo
cuadriceps
femoral

L Neuronas

motoras alfa

Musculos
flexores
de la rodilla

MATORE Ot wiy subonemoion we un

o una

° Fig. 8-13 Reflejo flexor y reflejo extensor cruzado.
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Sustancia blanca de la médula espinal

La sustancia gris de la médula espinal estda completamente ro-
deada por sustancia blanca, que se compone de fibras nerviosas
ascendentes y descendentes. La sustancia blanca se considera al-
gunas veces dividida en cordones posterior, lateral y anterior
(fig. 8-8). Las fibras nerviosas que comparten origenes, termina-
ciones y funciones comunes se organizan en tractos o fascicu-
los (del latin: pequenos haces). Algunas fibras interconectan
segmentos medulares adyacentes o distantes y permiten la coor-
dinacion intersegmentaria, mientras que otras fibras son mas lar-
gas y sirven para unir la médula espinal con el encéfalo. Las fibras
intersegmentarias o propioespinales ocupan una estrecha
banda inmediatamente periférica a la sustancia gris. Se la cono-
ce como fasciculo propio (fig. §-14). Las fibras nerviosas que
discurren entre la médula espinal y el encéfalo constituyen los
tractos ascendentes y descendentes de la médula espinal
(figs. 814 a 8-20).

Tractos ascendentes de la médula espinal
Los tractos ascendentes de la médula espinal conducen impul-
sos desde receptores de dolor, térmicos, tactiles, musculares y arti-
culares, hacia el encéfalo. Parte de esta informacion eventualmente
alcanza un nivel consciente (la corteza cerebral), mientras que otra
parte es destinada a centros subconscientes (p. ej., el cerebelo).
Las vias que conducen informacion hacia un nivel consciente
participan de ciertas caracteristicas comunes,
Entre el receptor periférico y la corteza cerebral hay una se-
cuencia de tres neuronas.
» La primera neurona (neurona de primer orden o neurona afe-
rente primaria) entra en la médula espinal a través de la raiz

posterior de un nervio espinal; su cuerpo celular se sitta en el
ganglio sensitivo del nervio espinal. La prolongacion central

Tractos ascendentes

Fasciculo gracil

Fasciculo cuneiforme

Tracto espinocerebeloso
posterior

Fasciculo propio

Tracto espinocerebeloso
anterior

Tracto espinotaldmico ——

Fig.8-14 Tractos ascendentes y descendentes de la médula espinal. Tocos (o5 trac
ascendentes se representan en el lado izquierdo y los descendentes en el lado derecho. Ade
del fasciculo propio (que contienen tanto fibras ascandentes como descendentes).

puede colateralizarse extensamente y establecer conexiones si-
napticas que median los reflejos espinales y la coordinacion in-
tersegmentaria. La fibra principal permanece en el lado homo-
lateral de la médula espinal y termina en contacto sindptico con
la segunda neurona, bien en la sustancia gris de la médula espi-
nal o bien en la médula oblongada del tronco del encéfalo.

= La segunda neurona (neurona de segundo orden) tiene su
cuerpo celular en la médula espinal o en la médula oblongada.
Su axon cruza (se decusa) hacia el lado opuesto del SNC y as-
ciende hacia el talamo, donde termina en la tercera neurona.

= La neurona de tercer orden tiene su cuerpo celular en el tila-
mo. Su axon pasa hacia la corteza somatosensorial (somestési-
ca) del lébulo parietal del hemisferio cerebral.

En la médula espinal encajan en este patron dos sistemas de
tractos principales: los cordones posteriores (dorsales) y los trac-
tos espinotalamicos.

Cordones posteriores
Los cordones posteriores se localizan entre el surco medio pos-
terior y el asta posterior. Se reconocen dos tractos:

= Elfasciculo gracil, situado medialmente.
» El fasciculo cuneiforme, situado lateralmente.

Los tractos conducen impulsos relacionados con la propiocep-
cion (sentido del movimiento y posicion articular) y el tacto dis-
criminativo.

Los cordones posteriores contienen los axones de neuronas
aferentes primarias que han entrado en la médula espinal a tra-
ves de las raices posteriores de los nervios espinales (fig. 8-15).
El fasciculo grécil consta de fibras que se unen a la médula espi-
nal en los niveles sacro, lumbar y tordcico inferior; las fibras del

Tractos descendentes

-
/7 Fasciculo longitudinal medial

Tracto posterolateral (de Lissauer)

—— Tracto corticoespinal lateral

Tracto rubroespinal

Tracto
pontorreticuloespinal

Tracto
bulborreticuloespinal

Tracto
vestibuloespinal lateral

\—— Tracto tectoespinal

— Tracto corticoespinal anterior

tos ascendentes y descendentes son bilaterales. En la figura, los tractos
mas, se muestra a localizacion del tracto posterolateral (de Lissauer) y
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Fig. 8-15 Ssistema del cordén posterior. Se muestran las vias centrales que transportan |a propiocepcion consciente y el tacto discriminative.

fasciculo cuneiforme entran via raices posteriores toracicas su- neuronas de segundo orden, cuyos cuerpos celulares se locali-
periores y cervicales. Dado que los cordones posteriores contie- zan en el nucleo gracil y el nucleo cuneiforme.
nen neuronas aferentes primarias, conducen informacion relacio- Los axones de las neuronas de segundo orden se decusan en la

nada con el lado homolateral del cuerpo. Las fibras ascienden sin médula oblongada como fibras arqueadas internas y, a partir
interrupcion hacia la médula oblongada donde terminan en las de entonces, ascienden a través del tronco del encéfalo como

7
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( U Lesiones de los cordones posteriores
i~ Latabes dorsal es una manifestacion tardia de la
infeccion sifilitica del SNC. Afecta principalmente
a las raices posteriores de los nervios espinales lumbosacros
y los cordones posteriores de la médula espinal. La pérdida
de propiocepcion provoca una marcha vacilante, en estepaje
(ataxia sensitiva), que se exacerba cuando se cierran los
ojos (signo de Romberg).

La degeneracion combinada subaguda de la médula
espinal es una enfermedad sistémica provocada por una ca-
rencia de vitamina B,, (cianocobalamina), que también cau-
sa anemia perniciosa. La degeneracion de los cordones pos-
teriores produce ataxia sensitiva. Los cordones laterales de la
médula espinal también estdn implicados (combinados),
provocando debilidad y espasticidad de los miembros. El
trastorno, aunque poco frecuente, tiene importancia, ya que
el tratamiento adecuado con vitamina B,, puede conducir a
la recuperacion completa.

En la esclerosis mualtiple, una enfermedad inmunitaria,
la lesion especifica del fasciculo cuneiforme de la médula
espinal provoca la pérdida de propiocepcion en las manos y
dedos, lo que causa pérdida importante de destreza e incapa-
cidad para identificar la forma y naturaleza de los objetos
solo por el tacto (estereognosia). J

lemnisco medial. El lemnisco medial termina en el nacleo ven-
tral posterior (VP) del tilamo en neuronas talamocorticales de
tercer orden, que se proyectan hacia la corteza somatosensorial
(somestésica).

Tractos espinotalamicos

Los tractos espinotaldmicos se sittan lateral y anteriormente al
asta anterior de la sustancia gris espinal. Conducen informacion
relacionada con sensaciones dolorosas y térmicas, y también pre-
sion y tacto no discriminativo. Algunos autores identifican los
tractos espinotaldmicos lateral y anterior como conductores de
dolor y temperatura o tacto y presion, respectivamente, pero las
fibras que transportan estas modalidades estin probablemente
entremezcladas, al menos en cierta extension.

Los tractos espinotalamicos contienen neuronas de segundo
orden, cuyos cuerpos celulares se sittian en el asta posterior
contralateral y reciben informacion de fibras aferentes prima-
rias que terminan en esa region (fig. 8-16). Después de abando-
nar los cuerpos celulares de las segundas neuronas, los axones
espinotalimicos se decusan hacia el lado opuesto de la médula
espinal pasando a través de la comisura blanca anterior, si-
tuada anterior al conducto central de la médula espinal, en-
trando asi en el tracto espinotaldmico contralateral. Los axo-
nes que conducen dolor y temperatura se decusan en el seg-
mento en el que se originan, mientras que los que conducen
tacto y presion pueden ascender varios segmentos antes de cru-
zarse.

En el tronco del encéfalo, las fibras espinotalamicas discurren
en proximidad al lemnisco medial y se las conoce como el lem-
nisco espinal. La mayoria de fibras terminan en el ntcleo ven-
tral posterior del tilamo, contactando con las neuronas de tercer
orden talamocorticales que se proyectan hacia la corteza soma-
tosensorial (somestésica).

El tracto espinotalamico se describe a veces como el sisterna
neoespinotalamico. Estd muy organizado somatotépicamente; en
consecuencia, el origen de los estimulos sensitivos puede locali-
zarse con precision. Se piensa que es la ruta por la que se condu-

Lesiones de los tractos

espinotaldmicos

Los tractos espinotalimicos pueden lesionarse se-
lectivamente en la siringomielia, en la que el conducto cen-
tral se dilata para formar una cavidad que comprime las fi-
bras nerviosas adyacentes. Las neuronas de segundo orden
que conducen dolor y temperatura se lesionan cuando se de-
cusan en la comisura blanca anterior, junto al conducto cen-
tral, y provocan una pérdida selectiva de la sensacién doloro-
sa y térmica en los miembros superiores. Esto de denomina
disociacion de la sensibilidad, ya que se conserva algo de
tacto y la sensibilidad propioceptiva. El paciente se lesiona y
quema las manos sin sensacion de dolor y las articulaciones
de los miembros se alteran sin sentir molestias (articulacio-
nes de Charcot).

La destruccion quirtrgica selectiva de los tractos espinotali-
micos (cordotomia o tractotomia) se realiza a veces para ali-
| vio neuroquirtirgico del dolor intratable de etiologias diversas. J
-

ce el dolor agudo, punzante (a veces denominado dolor «de ins-
tauracion rapida).

El sistema espinorreticulotalamico representa una ruta adi-
cional, muy antigua filogenéticamente, por la que impulsos sensiti-
vos ascienden a centros superiores. Algunas neuronas de segundo
orden que se originan en el asta posterior, ascienden por la region
anterolateral de la médula espinal y luego terminan en la formacion
reticular del tronco del encéfalo, en particular en el interior de la
médula oblongada. Las fibras reticulotalimicas ascienden hacia los
nucleos intralaminares del tilamo, que a su vez activan la corteza ce-
rebral. Se cree que el sistema espinorreticulotalimico es la ruta por
la que el dolor sordo, fijo y continuo (a veces denominado dolor «de
instauracion lenta») se transmite hacia un nivel consciente. La acti-
vacion de las fibras espinotalimicas y espinorreticulares, que pue-
de percibirse finalmente como desagradable o dolorosa, puede mo-
dularse mediante vias descendentes desde el encéfalo.

Las vias ascendentes que conducen impulsos hacia un nivel sub-
consciente estan representadas por los tractos espinocerebelosos.

Tractos espinocerebelosos

Las fibras de los tractos espinocerebelosos ascendentes forman
los tractos espinocerebelosos posterior y anterior que se localizan
cerca de las caras posterolateral y anterolateral de la médula espi-
nal, respectivamente. Ambos tractos conducen informacion pro-
cedente de husos musculares (neuromusculares), organos tendi-
nosos de Golgi y receptores tactiles hacia el cerebelo para el con-
trol de la postura y la coordinacion del movimiento.

El sistema espinocerebeloso consta de una secuencia de solo
dos neuronas. Ambos tractos espinocerebelosos contienen neuro-
nas de segundo orden cuyos cuerpos celulares de origen se sittian

\

[ () Atazia de Friedreich

La ataxia de Friedreich es una enfermedad dege-

nerativa hereditaria en la que los tractos espino-
cerebelosos estdn especialmente dafiados, lo que provoca
una incoordinacion profunda de los miembros superiores
(temblor intencional) y una marcha tambaleante, de base
amplia (ataxia). El trastorno se inicia en la infancia y el
paciente queda confinado en una silla de ruedas hacia los

20 anos de edad.
— J




Médula espinal

Area del miembro inferior

~/ > Corteza sensitiva
Hemisferio 5
cerebral
-~
Area del miembro
Nl:’cleo VP superior
del talamo

Cépsula interna U

Lemnisco espinal

Puente

Médula
oblongada

Médula espinal
cervical

Médula espinal
lumbar

Fig.8-16 sistema de los tractos espinotalamicos. Se muestran las vias centrales del dolor, temperatura, tacto y presion.

en la base del asta posterior; a su vez reciben informacion de fi- Los axones ascienden homolateralmente para entrar en el cere-
bras aferentes primarias que terminan en esa region. Las neuro-  belo a través del pedunculo cerebeloso inferior. Las fibras del
nas del tracto terminan directamente en la corteza cerebelosa, pre- tracto espinocerebeloso anterior se decusan, ascienden por el lado
dominantemente en el vermis. Las fibras del tracto espinocerebe-  contralateral de la médula espinal y entran en el cerebelo por via
loso posterior se originan en un grupo prominente de células co-  del pednculo cerebeloso superior. Algunos axones vuelven a

nocido como nuicleo toracico posterior o columna de Clarke. cruzarse dentro de la sustancia blanca cerebelosa.
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Sustancia blanca de la médula espinal:
principales tractos ascendentes

m Los tractos ascendentes conducen informacion aferente hacia ni-
veles conscientes y subconscientes. Las vias hacia un nivel cons-
ciente siguen un plan basico de tres neuronas en una cadena des-
de el receptor periférico hasta la corteza cerebral.

m Los cordones posteriores (fasciculos gracil y cuneiforme) conducen
propiocepcion y tacto discriminativo. Conducen neuronas de pri-
mer orden homolateralmente hasta los nucleos grécil y cuneiforme
de la médula oblongada. Las neuronas de segundo orden se decu-
sany pasan hacia el tdlamo. Las neuronas de tercer orden se pro-
yectan hacia la corteza somatosensorial (somestésica). Las lesiones
(p. &), tabes dorsal, carencia de vitamina B,,) provocan ataxia y pér-
dida de tacto discriminativo.

m Los tractos espinotalémicos conducen dolor, temperatura, tacto y
presion. El tracto contiene neuronas dé segundo orden con cuer-
pos celulares en el asta posterior. Los axones se decusan y pasan
hacia el talamo. Las neuronas de tercer orden se proyectan hacia
la corteza somatosensorial. Las lesiones (p. ej, siringomielia) pro-
vocan alteracion de la sensibilidad dolorosa, térmica, tactil y de pre-
sion en el lado contralateral.

m Los tractos espinocerebelosos posterior y anterior contienen neu-
ronas de segundo orden que conducen informaci@n muscular, ar-
ticular y tactil implicada en el control motor. Sus lesiones provo-
can ataxia (p. ej, ataxia de Friedreich).

Tractos descendentes de la médula espinal

Los tractos descendentes de la médula espinal (fig. 8-14) se ori-
ginan en la corteza cerebral y tronco del encéfalo. Estin compro-
metidos en ¢l control del movimiento, tono muscular, reflejos es-
pinales, funciones auténomas espinales y modulacion de la trans-
mision sensitiva a centros superiores.

Tractos corticoespinales

Los tractos corticoespinales (fig. 8-17) estdn especialmente im-
plicados en el control de los movimientos voluntarios, aislados y
especializados, sobre todo los de las porciones distales de los
miembros. Tales movimientos a veces se denominan movimien-
tos «fraccionados». Las neuronas de los tractos corticoespinales se
originan en cuerpos celulares de la corteza cerebral. Las células
de origen estan ampliamente distribuidas en las cortezas motora
vy sensitiva, que incluyen el giro o circunvolucion precentral,
0 corteza motora primaria, en la que las grandes células de
Betz dan origen a axones corticoespinales de mayor diimetro.
Los axones corticoespinales abandonan los hemisferios cerebra-
les-pasando a través de los voluminosos sistemas de fibras sub-
corticales de la corona radiada y la capsula interna para en-
trar en el pie peduncular del mesencéfalo.

Después de pasar a través de la porcion ventral del puente, las
fibras corticoespinales alcanzan la médula oblongada, donde
forman dos columnas prominentes en la superficie ventral. Son
las denominadas piramides de la médula oblongada, y por
esta razon el término tracto piramidal se usa como un nombre
alternativo para el tracto corticoespinal. En la porcion caudal de
la médula oblongada, las fibras de las piramides experimentan
una decusacion parcial. Alrededor del 75-90% de fibras se decu-
san y entran en el tracto corticoespinal lateral contralateral,
que se localiza en la parte lateral de la sustancia blanca de la mé-
dula espinal, profundo al tracto espinocerebeloso posterior; el 10-
25% de fibras piramidales permanecen homolaterales y entran
en el tracto corticoespinal anterior, situado lateralmente a la
fisura media anterior. Este también se decusa cerca de su termi-

La paraplejia espastica hereditaria es un trastor-

no hereditario degenerativo (autosémico domi-
nante) en el que la debilidad progresiva afecta a los miembros
inferiores, lo que conduce a una marcha notablemente
envarada. La degeneracion de los cordones laterales, in-
cluyendo el tracto corticoespinal lateral, afecta principal-
mente a la médula espinal toracica, lo que causa una para-
plejia espastica con hiperreflexia y respuesta plantar ex-
tensora, pero con conservacion de la sensibilidad y funcion
vesical.
— J
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Fig.8-17 Tractos corticoespinales.




nacion; como resultado, las fibras del tracto piramidal inervan
efectivamente el lado contralateral de la médula espinal.
Aproximadamente el 55% de las neuronas corticoespinales ter-
mina en niveles cervicales, el 20% en los toracicos y el 25% en
niveles lumbosacros. Las fibras terminan extensamente en la sus-
tancia gris de la médula espinal. Muchas de estas fibras que se
originan en la corteza motora terminan en el asta anterior, ha-
ciendo algunas contacto monosindptico con neuronas motoras.

Tracto rubroespinal
El tracto rubroespinal se origina en el niicleo rojo del teg-
mento mesencefalico (fig. 8-18). Ejerce control sobre el tono de
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Fig.8-18 Tracto rubroespinal.

Médula espinal

los musculos flexores de los miembros, siendo excitador para
las neuronas motoras de esos musculos. Los axones que salen
de las células del nucleo rojo discurren ventromedialmente y se
cruzan en la decusacion tegmental anterior, después de lo
cual descienden hacia la médula espinal, donde se sitian ventro-
lateralmente al tracto corticoespinal lateral, con el que se entre-
mezclan parcialmente.

El nucleo rojo recibe fibras aferentes desde la corteza motora
y desde el cerebelo. El tracto rubroespinal, por tanto, representa
una ruta no piramidal por la cual la corteza motora y el cerebelo
pueden influenciar la actividad motora espinal.

Tracto tectoespinal

Las fibras tectoespinales se originan en el coliculo superior
del mesencéfalo (fig. 8-19). Los axones pasan ventromedialmente
alrededor de la sustancia gris central (periacueductal) y se cruzan
en la decusacion tegmental posterior. En la médula espinal,
las fibras tectoespinales descendentes se sittian cerca de la fisura
media anterior y terminan predominantemente en segmentos
cervicales. El coliculo superior recibe informacion visual, y se cree
que el tracto tectoespinal actia como mediador de movimientos
reflejos en respuesta a estimulos visuales.
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Mesencéfalo Lemnisco medial

Sustancia gris
central
Nucleo rojo

Decusacion
tegmental
posterior

Sustancia negra

Pie peduncular
Puente Lemnisco medial
Nucleo gracil
Medula Nucleo cuneiforme
oblongada
Lemnisco medial
Piramide
'
Médula espinal
cervical

Fig.8-19 Tracto tectoespinal.
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Tractos vestibuloespinales

Las fibras vestibuloespinales se originan en los nicleos vesti-
bulares situados en el puente y médula oblongada, en y cerca
del suelo del cuarto ventriculo (fig. 8-20). Los nucleos vestibulares
reciben informacion desde el sistema laberintico, via nervio ves-
tibular, y del cerebelo.

Los axones de las células del nacleo vestibular lateral (nu-
cleo de Deiters) descienden homolateralmente como tracto
vestibuloespinal lateral, localizado en el cordén anterior. Las
fibras del tracto vestibuloespinal lateral median influencias exci-
tadoras sobre neuronas motoras extensoras. Sirven para contro-
lar el tono de los musculos extensores en el mantenimiento an-
tigravitatorio de la postura.

El nacleo vestibular medial contribuye con fibras descen-
dentes al fasciculo longitudinal medial homolateral, también
conocido como tracto vestibuloespinal medial, que se locali-
za adyacente a la fisura media anterior.
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Fig.8-20 Tractos vestibuloespinales.

Tractos reticuloespinales

La formacion reticular del puente y de la médula oblongada da
origen a fibras reticuloespinales. Los axones que se originan des-
de la formacion reticular del puente descienden homolateral-
mente como tracto pontorreticuloespinal (o tracto reticulo-
espinal medial). Los axones procedentes de la médula oblonga-
da descienden bilateralmente en los tractos bulborreticuloes-
pinales (o tractos reticuloespinales laterales). Ambos tractos
se localizan en el cordon anterior.

Las fibras reticuloespinales influyen en el movimiento volunta-
rio, la actividad refleja y el tono muscular, controlando la activi-
dad de las neuronas motoras alfa y gamma. También median
efectos presores y depresores sobre el sistema circulatorio y estan
implicadas en el control de la respiracion.

Sustancia blanca de la médula espinal:
principales tractos descendentes

m Eltracto corticoespinal controla movimientos aislados, especializa-
dos, sobre todo de las porciones distales de los miembros. Se ori-
gina en las cortezas motora y sensitiva. Las fibras descienden a tra-
vés de la capsula interna, pie peduncular y porcién ventral del
puente para alcanzar la piramide de la médula oblongada. Mu-
chas fibras (75-90%) se decusan para formar el tracto corticoespinal
lateral, el resto forman parte del tracto corticoespinal anterior.

m El tracto rubroespinal controla los musculos flexores de los miem-
bros y se origina en el nicleo rojo del mesencéfalo. Las fibras se
cruzan en la decusacion tegmental anterior.

m Eltracto tectoespinal esta implicado en respuestas reflejas a esti-
mulos visuales. Se origina del coliculo superior contralateral y las fi-
bras se cruzan en la decusacién tegmental posterior.

m Los tractos vestibuloespinales descienden desde los nucleos vesti-
bulares. El tracto vestibuloespinal lateral se origina del nuicleo vesti-
bular lateral homolateral y media la excitacién de los musculos ex-
tensores del miembro.

m Los tractos reticuloespinales descienden desde el puente y la mé-
dula oblongada. Estén implicados en el control de actividades refle-

jas, tono muscular y funciones vitales.
(}% Las lesiones focales de la médula espinal y las rai-
ces nerviosas producen manifestaciones clinicas

de dos maneras:

Lesiones de la médula espinal

= La lesion destruye la funcion en el nivel segmentario.
= La lesion interrumpe los tractos descendentes motores y
ascendentes sensitivos.

La lesion de las diferentes partes de la médula espinal, por
tanto, se acompana de sindromes clinicos distintivos, que

pueden representarse esquematicamente (fig. 8-21 A-E).
- J
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Fig.8-21 A Lesién de la porcion superior de la médula cervical. Una lesion alta de la médula cervical provoca tetraplejia espastica con hiperreflexia, res-
puestas plantares extensoras (lesién de la neurona motora superior), incontinencia, pérdida de sensibilidad por debajo del nivel de la lesion y ataxia «sensitivas. Para

1a clave ver la figura 1-43.

Fig.8-21 B Lesién de la porcién inferior de la médula cervical. Una lesion baja de la médula cervical provoca debilidad, atrofia y fasciculacion muscular, y
arreflexia de los miembros superiores (lesion de la neurona motora inferior). Ademas, hay paralisis espastica, hiperreflexia y respuestas plantares extensoras (lesion
de la neurona motora superior) en los miembros inferiores, incontinencia, pérdida de sensibilidad por debajo del nivel de la lesién y ataxia «sensitivas. Para la clave

ver la figura 1-43.
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Fig.8-21D  Lesién medular lumbar. Una lesion de la médula lumbar provoca debilidad, atrofia y fasciculacion muscular, arreflexia de los miembros inferiores
(lesion de la neurona motora inferior), incontinencia, pérdida de sensibilidad por debajo del nivel de |a lesion y ataxia «sensitivas. Para la clave ver la figura 1-43.
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y sistema motor

Pérdida de Pérdida
Y propiocepcion de dolor
y tacto y temperatura

Fig.8-21 E  Lahemiseccién medular da origen al sindrome de Brown-Séquard. S¢ caracteriza por pérdida homolateral de la propiocepcion y signos de le-
5i6n de la neurona motora superior (hemiplejia/monoplejia) junto con pérdida contralateral de la sensibilidad dolorosa y térmica. Para la clave ver la figura 1-43.
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El tronco del encéfalo se compone de la médula oblongada,
el puente y el mesencéfalo. El arcaico término de «bulbor se apli-
ca al tronco del encéfalo en nombres anatomicos compuestos
dados a fibras nerviosas que se originan del tronco del encéfalo
o terminan en €l (p. ej., scorticobulbar hace referencia a axones
que se originan en la corteza cerebral y terminan en el tronco
del encéfalo). También se usa clinicamente para indicar la mé-
dula oblongada en aquellos términos como «paralisis bulbar»,
que describe sindromes asociados con disfuncion de la médula
oblongada.

El tronco del encéfalo se sittia sobre la porcion basal del hue-
so occipital (clivus), estd conectado al cerebelo y ampliamente
cubierto por éste. Caudalmente, la médula oblongada se conti-
nia con la médula espinal a nivel del agujero magno. Rostral-
mente, el mesencéfalo se continta con el diencéfalo del prosen-
cefalo.

El tronco del encéfalo contiene numerosos tractos de fibras as-
cendentes y descendentes. Algunos de ellos pasan a todo lo lar-
go de su extension, con origen en la médula espinal o el hemis-
ferio cerebral, respectivamente; otros tienen su origen o termina-
cion dentro de los nucleos del tronco del encéfalo. Algunos de
estos nucleos del tronco del encéfalo reciben fibras de nervios
craneales o envian fibras a estos nervios, de los que diez pares
(ITI-XID) se unen a la superficie del tronco del encéfalo. Estos
nucleos se conocen como nucleos de los nervios craneales.
Ademas, el tronco del encéfalo contiene una compleja y hetero-
génea matriz de neuronas, conocida como formacion reticu-
lar, dentro de la cual existen varios nucleos identificados indivi-
dualmente. La formacion reticular realiza diversas funciones im-
portantes, que incluyen el control sobre el nivel de conciencia, la
percepcion del dolor y la regulacion de los sistemas cardiovascu-
lar y respiratorio. También tiene amplias conexiones con los nu-
cleos de los nervios craneales, con el cerebelo y con el tronco del
encéfalo, y con mecanismos motores de la médula espinal, a
través de los cuales influye en el movimiento, postura y tono
muscular.

Morfologia externa del tronco del encéfalo

Cara dorsal del tronco del encéfalo

La cara dorsal del tronco del encéfalo puede observarse si se
extirpa el cerebelo suprayacente, cortando los tres pares de pe-
dunculos, o haces de fibras nerviosas, por medio de los cuales se
une a cada lado (figs. 9-1 y 9-2). En la cara dorsal de la médula
oblongada, la linea media estd marcada por un surco medio pos-
terior, que se continua con el de la médula espinal. En la por-
cion caudal de la médula oblongada, los cordones posteriores
(fasciculos gracil y cuneiforme, que contienen neuronas sen-
sitivas de primer orden) se contintan rostralmente desde la mé-
dula espinal hasta su terminacion en los nucleos gracil y cu-
neiforme, cuya localizacion esta marcada por dos pequenas ele-
vaciones, los tubérculos gricil y cuneiforme.

Los dos tercios caudales de la médula oblongada contienen la
prolongacion rostral del conducto central de la médula espinal y,
por tanto, suelen describirse como la porcion «cerradar de la médu-
la oblongada. Discurriendo rostralmente, el conducto central se
mueve progresivamente mas dorsalmente hasta que, en la porcion
rostral de la médula oblongada, se abre en el cuarto ventriculo. Esta
porcion es algunas veces descrita como la porcion «abiertar de la
meédula oblongada. En la superficie dorsal de la porcion rostral de
la médula oblongada y el puente, el suelo del cuarto ventriculo
forma una depresion romboidal, poco profunda. En la cara dorsal
del tronco del encéfalo, la transicion de la médula oblongada al
puente no esta claramente delimitada pero, aproximadamente, el
tercio caudal del suelo del cuarto ventriculo constituye la cara dor-
sal de la porcion rostral de la médula oblongada, mientras que los
dos tercios rostrales del suelo ventricular estin formados por la
cara dorsal del puente. El cuarto ventriculo es més ancho a nivel
de la union pontobulbar, donde un receso lateral se extiende has-
ta el borde lateral del tronco del encéfalo. En este punto la peque-
fa abertura lateral (agujero de Luschka) proporciona paso
para el LCR, situado en el interior del cuarto ventriculo, hacia el es-
pacio subaracnoideo que rodea el encéfalo. Las paredes laterales de
la porcion rostral del cuarto ventriculo estan formadas por los pe-
dunculos cerebelosos superior e inferior, que conectan el
tronco del encéfalo con el cerebelo. En la porcion rostral del puen-
te, las paredes convergen hasta que, en la union pontomesencefili-
ca, el cuarto ventriculo se contintia con un pequefio conducto, el
acueducto cerebral, que pasa a todo lo largo del mesencéfalo.

La cara dorsal del mesencéfalo esta marcada por cuatro eleva-
ciones, en dos parejas, los coliculos superiores ¢ inferiores,
que forman parte de los sistemas visual y auditivo, respectiva-
mente. El nervio troclear (IV nervio craneal) emerge inmedia-
tamente caudal al coliculo inferior.

Cara ventral del tronco del encéfalo
En la cara ventral de la médula oblongada discurren a cada
lado de la fisura media anterior unas columnas longitudinales
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Fig.9-1 visién dorsal del tronco del encéfalo.
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Fig.9-2 Visién lateral del tronco del encéfalo.

prominentes, las piramides de la médula oblongada (figs., 9-3
v 9-4). La piramide da su nombre al tracto piramidal o cortico-
espinal subyacente, que estd compuesto de fibras descenden-
tes que se originan en la corteza cerebral homolateral. En la por-
cion caudal de la médula oblongada, el 75-90% de estas fibras
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se cruzan en la decusacion piramidal (figs. 9-3, 9-4 y 9-5), para
formar el tracto corticoespinal lateral de la médula espinal, ocul-
tando parcialmente la fisura media anterior. Lateral a la piramide
se sitia una elevacion alargada, la oliva, dentro de la cual se en-
cuentra el complejo olivar inferior. Este tiene conexiones




Fig.9-3 Visién ventral del tronco del encéfalo.
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Fig.9-4 Vision ventral del tronco del encéfalo que muestra la decusa-
cién piramidal.

principalmente con el cerebelo y estd implicado en el control del
movimiento.

La transicion de la médula oblongada a] puente estd claramen-
te delimitada en la cara ventral del tronco del encéfalo. La por-
cién ventral del puente estd dominada por un sistema de fibras
transversales (las fibras transversas del puente o fibras pon-
tocerebelosas) que se originan de células en la porcion ventral
del puente (nucleos del puente) y pasan a través del peduncu-
lo cerebeloso medio contralateral para entrar en el hemisferio
cerebeloso. Los nicleos del puente reciben fibras corticopontinas
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desde la corteza cerebral (incluyendo la corteza motora), y cons-
tituyen una conexion importante entre las cortezas cerebral y ce-
rebelosa implicadas en la coordinacion del movimiento. El volu-
minoso sistema de fibras transversas del puente oculta el tracto
corticoespinal subyacente.

La cara ventral del mesencéfalo consta, a cada lado, de una co-
lumna enorme de fibras descendentes, el pie peduncular o
base del pedanculo. En la linea media, los dos pies peduncu-
lares estan separados por una depresion denominada la fosa in-
terpeduncular. El pie peduncular se continta rostralmente con la
capsula interna del hemisferio cerebral (fig. 1-25) y consta de fi-
bras corticonucleares bulbares y corticoespinales que han aban-
donado el hemisferio cerebral, via capsula interna, en su recorri-
do hacia el tronco del encéfalo y la médula espinal. Estas fibras
tienen principalmente funciones motoras.

Morfologia externa del tronco del encéfalo

m El tronco del encéfalo comprende la médula oblongada, el puente
y el mesencéfalo.

m En la cara dorsal del tronco del encéfalo pueden verse los cordones
posteriores, el suelo del cuarto ventriculo y los coliculos superiores
e inferiores.

m La cara dorsal de la porcion rostral de la médula oblongada y el
puente forman el suelo del cuarto ventriculo; las aberturas laterales
y media del cuarto ventriculo permiten el paso de LCR hacia el inte-
rior del espacio subaracnoideo. El acueducto cerebral discurre a lo
largo del mesencéfalo, por debajo de los coliculos.

® En la cara ventral del tronco del encéfalo pueden verse las pirami-
des de la médula oblongada, las fibras transversas del puente y los
pies pedunculares.

m Los peduinculos cerebelosos inferiores, medios y superiores co-
nectan el cerebelo a la médula oblongada, puente y mesencéfalo,
respectivamente.
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Fig.9-5 Seccién transversal a través de la porcién caudal de la médula oblongada a nivel de la decusacién piramidal. Las secciones de las figuras 9-5
a9-13 se han teido con el método de Weigert-Pal. Las dreas ricas en fibras nerviosas se tifien de oscuro, mientras que las 4reas ricas en cuerpos celulares se mues-

tran relativamente palidas.

Estructura interna del tronco del encéfalo

~

Porcion caudal de la médula oblongada

En la transicion de la médula espinal a la médula oblongada, el
patron de la sustancia gris y la sustancia blanca experimentan
un cambio de posicion considerable (fig. 9-5). El asta anterior se
hace mas tenue. El asta posterior es reemplazada por la porcion
caudal del ntcleo sensitivo del trigémino (nucleo espinal
del nervio trigémino), que se considera como el homologo en
el tronco del encéfalo del asta posterior ya que recibe fibras afe-
rentes primarias que transportan sensibilidad general de la cabe-
za, que entran en el tronco del encéfalo con el nervio trigémino.
Es un nucleo grande que se extiende a lo largo de todo el tronco
del encéfalo y segmentos superiores de la médula espinal. Esta
ultima, la porcion caudal del nucleo sensitivo del trigémino, esta
especialmente relacionada con las modalidades sensitivas de do-
lor y temperatura. El nervio trigémino se une al puente y, por
tanto, las fibras que terminan en las porciones del nervio trigémi-
no caudales a este nivel descienden en un tracto (tracto espinal
del nervio trigémino) que se sitia inmediatamente superficial
al nucleo.

En la porcion ventral de la médula oblongada, la mayoria de fi-
bras de la piramide de la médula oblongada se decusan y luego
pasan lateral, dorsal y caudalmente para formar el tracto cortico-
espinal lateral.

Porcion media de la médula oblongada

En la cara ventral de la porcion media de la médula oblonga-
da las piramides de la médula oblongada son prominentes, por
encima de su decusacion. En la cara dorsal, los cordones posterio-
res alcanzan su terminacion en los nucleos gracil y cuneiforme,

que aparecen profundos a sus respectivos tractos (fig. 9-6). Los
cordones posteriores constan de neuronas sensitivas de primer
orden; los cuerpos celulares de esas neuronas se sitiian en gan-
glios sensitivos de nervios espinales y tienen prolongaciones
centrales que ascienden homolateralmente a través de la médula
espinal y el interior de la médula oblongada. Terminan en el nu-
cleo gracil y cuneiforme, en los cuerpos celulares de neuronas
de segundo orden. Los axones de estas tltimas discurren ventral
y medialmente como fibras arqueadas internas que se decu-
san en la linea media. Después, giran rostralmente formando un
tracto definido, el lemnisco medial, que discurre a través de la
porcion rostral de la médula oblongada, el puente y el mesencé-
falo para terminar en el nucleo ventral posterior del tilamo.

Porcion rostral de la médula oblongada

En la cara ventral de la médula oblongada, las piramides per-
manecen visibles. A cada lado de la linea media, inmediatamen-
te dorsal a la cara medial de la piramide se situa el lemnisco me-
dial (fig. 9-7). Dorsolateral a la piramide y lateral al lemnisco me-
dial se halla el complejo olivar inferior o nacleos olivares
inferiores, que se encuentran en el interior de la prominencia
de la oliva. El complejo olivar inferior tiene aproximadamente la
forma de una bolsa festoneada con una abertura, o hilio, dirigi-
da medialmente, a través de la cual pasan fibras aferentes y efe-
rentes. El complejo esta relacionado con el control del movimien-
to y recibe fibras aferentes desde las cortezas motora y sensitiva
del hemisferio cerebral y desde el nticleo rojo del mesencéfalo.
Su principal conexion eferente es para el cerebelo, via pedincu-
lo cerebeloso inferior. En el interior del cerebelo, los axones que
se originan en el complejo olivar inferior, conocidos como fibras
trepadoras, terminan en sinapsis excitatorias en el nucleo denta-
do y en células de Purkinje de la corteza cerebelosa.
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Fig.9-6  Seccion transversal a través de la porcién media de la médula oblongada a nivel de la decusacién de los lemniscos mediales.

Dorsales al complejo olivar inferior y latefales al lemnisco me-
dial se situan fibras sensitivas de segundo orden que ascienden
hacia el ntcleo ventral posterior del tilamo desde el nucleo sen-
sitivo del trigémino (lemnisco trigeminal o tracto trigemino-
talamico) y desde la médula espinal (fibras espinotalamicas,
descritas en el tronco del encéfalo como lemnisco espinal).

La cara dorsal de la porcion rostral de la médula oblongada
forma parte del suelo del cuarto ventriculo. Inmediatamente y en
profundidad al suelo del ventriculo se sittian varios ntcleos de
los nervios craneales, de los cuales no todos pueden identificarse
claramente en secciones con tincion simple. Inmediatamente por
debajo del suelo del ventriculo, justo lateral a la linea media, se si-
tua el nacleo del nervio hipogloso, que contiene neuronas
motoras que inervan los musculos de la lengua via nervio hipo-
gloso. Lateral al niicleo del nervio hipogloso se encuentra el ni-
cleo posterior (motor) del nervio vago, que contiene neuro-
nas preganglionares parasimpaticas que discurren en el nervio
vago. La parte mas caudal del suelo del ventriculo se conoce
como el area postrema. En este punto la barrera hematoencefi-
lica, que limita el paso de algunas sustancias quimicas desde la
sangre al encéfalo, estd ausente. Esta region es el lugar de accion
central de sustancias que provocan el vomito (eméticos). En
1a parte lateral del suelo del cuarto ventriculo se localizan los nu-
cleos vestibulares, que reciben fibras aferentes primarias desde
el nervio vestibular. Ventromedial al nucleo del nervio hipogloso,
unto a la linea media, se localiza el fasciculo longitudinal me-
dial. Esta compuesto de fibras ascendentes y descendentes y pue-
de identificarse también en el puente y mesencéfalo. En el inte-
rior del tronco del encéfalo, comunica los nucleos vestibulares
con los nucleos que inervan los musculos extrinsecos del globo

ocular (nucleos de los nervios abducens, troclear y oculomotor) y
favorece la coordinacion de los movimientos de cabeza y ojos.

La parte dorsolateral de la porcion rostral de la médula oblon-
gada estd dominada por el pedanculo cerebeloso inferior,
que incluye el cuerpo restiforme. Esta constituido por fibras
que pasan entre la médula oblongada y el cerebelo. Visibles entre
éstas hay fibras del tracto olivocerebeloso, conexiones entre los
nucleos vestibulares y el cerebelo, y las fibras del tracto espino-
cerebeloso posterior, que transportan informacion propiocepti-
va desde los miembros. En las caras dorsal y lateral del pedtincu-
lo cerebeloso inferior se sitan los nacleos cocleares posterior
vanterior, que reciben fibras aferentes desde el nervio coclear. En
profundidad por debajo del suelo ventricular, justo dorsal al
complejo olivar inferior, se localiza el nicleo ambiguo. Este
envia fibras motoras hacia los nervios glosofaringeo, vago y acce-
sorio y; desde ellos, a musculos de la faringe y laringe.

Puente

El puente puede dividirse en una porcion ventral, o basal, y
una porcion dorsal, conocida como tegmento del puente. La
porcion ventral estd marcada por numerosos fasciculos, orienta-
dos transversalmente, de fibras pontocerebelosas que se originan
en grupos de células dispersas, los nacleos del puente, y que
pasan hacia el lado contralateral del cerebelo a través del volu-
minoso pedanculo cerebeloso medio (antiguamente, «brazo
del puente») (figs. 9-8 a 9-10). Las fibras corticoespinales (que se
continuan en el interior de la pirimide de la médula oblongada)
se muestran como haces pequenios y separados que discurren
longitudinalmente entre los fasciculos de las fibras transversas
del puente.
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Fig.9-7 Seccién transversal a través de la porcién rostral de la médula oblongada a nivel del complejo olivar inferior.

Las fibras ascendentes del lemnisco medial se van separando
desde la piramide de la médula oblongada y desplazando dor-
salmente, junto con el lemnisco espinal y el lemnisco trigemi-
nal, por interposicion de las fibras transversas pontocerebelo-
sas. El lemnisco medial también rota 90°, de manera que se si-
tua casi horizontalmente, marcando el limite entre las porcio-
nes ventral y tegmental del puente. En la porcion caudal del
puente (fig. 9-8), ventral a las fibras ascendentes lemniscales,
pero dorsal a las fibras pontocerebelosas, se localiza un grupo
adicional de fibras que discurren transversalmente. Forman el
cuerpo trapezoide, que consta de fibras auditivas que cruzan

el tronco del encéfalo desde los nucleos cocleares, ascienden
por el mesencéfalo como lemnisco lateral y terminan en el
coliculo inferior.

Por debajo del suelo del cuarto ventriculo, en el tegmento del
puente, se situan varios nucleos de los nervios craneales. Incluyen
el nucleo del nervio abducens (musculo recto lateral), el na-
cleo (motor) del nervio facial (musculos de la expresion fa-
cial) y el niicleo motor del nervio trigémino (musculos de l=
masticacion), cada uno de los cuales proporciona axones moto-
res para sus respectivos nervios craneales. También el nticleo sen-
sitivo del trigémino, ya presente en la médula oblongada, alcanzz
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Fig.9-8 Seccién transversal a través de la porcion caudal del puente.

su maxima extension en el puente, adyacente al origen del nervio
trigémino.

En la porcion rostral del puente (fig. 9-10), los pedinculos ce-
rebelosos superiores forman las paredes laterales del cuarto ven-
triculo, el delgado velo medular superior se extiende entre ellos
para formar su techo. El pediinculo cerebeloso superior contie-
ne algunas fibras aferentes cerebelosas, como las del tracto espi-
nocerebeloso anterior, que transportan informacion propiocep-
tiva desde los miembros. Sin embargo, consta principalmente de
eferentes cerebelosas ascendentes, relacionadas con la coordina-
cion del movimiento, que estan destinadas al nucleo rojo del
mesencéfalo y al nicleo ventral lateral del tdlamo. Los pedincu-
los cerebelosos superiores convergen hacia la linea media confor-
me pasan hacia el interior del mesencéfalo.

Mesencéfalo

El mesencéfalo se divide formalmente en porciones dorsal y
ventral a nivel del acueducto cerebral. La porcion dorsal se cono-
ce como techo del mesencéfalo, formado en gran parte por los
coliculos inferiores y superiores (tubérculos cuadrigémi-
nos). La porcion ventral del mesencéfalo se conoce como teg-
mento mesencefalico. Esta limitado ventralmente por el volu-
minoso sistema de fibras del pie peduncular. El término pedin-
culo cerebral se usa a veces como sinénimo de pie peduncular,
pero estrictamente hablando, el pedinculo cerebral se refiere a
todo el mesencéfalo, en cada lado, excluyendo el techo.

En la porcion caudal del mesencéfalo, el coliculo inferior consti-
tuye parte de la proyeccion auditiva ascendente. Las fibras au-
ditivas ascendentes discurren en el lemnisco lateral, que termina
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Fig.9-9 Seccién transversal a través de la porcién media del puente a nivel del nervio trigémino.

en el coliculo inferior. Fibras eferentes desde el coliculo terminan
en los nicleos del cuerpo geniculado medial del talamo, que
a su vez se proyectan hacia la corteza auditiva del 16bulo temporal.

El coliculo superior del area rostral del mesencéfalo es parte
del sistema visual. Sus fibras aferentes principales son fibras cor-
ticotectales que se originan en la corteza visual del l6bulo occipi-
tal y en el campo ocular frontal del 1obulo frontal. Estas infor-
maciones estan implicadas en el control de los movimientos de
los ojos, como aquellos que ocurren cuando se sigue un objeto
en movimiento (seguimiento, busqueda o rastreo) o cuando se
altera la direccion de la mirada (movimientos de sacudida ocu-
lar o sacadicos). Ademas, las fibras corticotectales de la corteza vi-
sual estan implicadas en el reflejo de acomodacion.

Un pequeno nimero de fibras visuales que corren en el tracto
optico terminan justo rostrales al coliculo superior, en el nu-
cleo pretectal. Este niicleo tiene conexiones con neuronas pa-
rasimpaticas que controlan la musculatura lisa del ojo y forma
parte del circuito que interviene en el reflejo pupilar.

Ventral a los coliculos, el acueducto cerebral discurre a lo largo
del mesencéfalo. Rodeando el acueducto hay una disposicion de
la sustancia gris en forma de pera, la sustancia gris central (pe-
riacueductal). En la porcion anterior de la sustancia gris central,
en los niveles de los coliculos inferior y superior, respectivamen-
te, se sittian los nicleos del nervio troclear y del nervio ocu-
lomotor, que inervan los musculos extrinsecos del ojo que con-
trolan los movimientos de éste. Junto a los nucleos corre el fas-
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F1g.9-10 Seccién transversal a través de la porcion rostral del puente.

ciculo longitudinal medial, que comunica éstos con el nticleo del
nervio abducens en el puente y es importante en el control de la
mirada.

A nivel del coliculo inferior (figs. 9-11 y 9-12), la porcion cen-
tral del tegmento mesencefalico esta dominada por los pedan-
culos cerebelosos superiores (antiguamente, brazo conjunti-
val). Estas fibras se originan en el cerebelo y discurren ventro-
medialmente cuando pasan por el interior del mesencéfalo. Por
debajo del coliculo inferior, los pedunculos cerebelosos superio-
res se decusan en la linea media. Rostral a la decusacion, a nivel
del coliculo superior (fig. 9-13) la porcion central del tegmento

g Lemnisco lateral

Tracto espinotalamico

Lemnisco medial

Fibras corticoespinales
y corticonucleares bulbares

esta ocupada por el nacleo rojo, en el que terminan algunas de
las fibras del pedunculo cerebeloso superior. El nticleo rojo esta
implicado en el control motor. Su otra fuente principal de fibras
aferentes es la corteza motora del l6bulo frontal. Las fibras efe-
rentes procedentes del nucleo rojo se cruzan en la decusacion
tegmental anterior y descienden hacia la médula espinal en el
tracto rubroespinal. Ademas, el niicleo rojo se proyecta hacia
el complejo olivar inferior de la médula oblongada, via tracto
tegmental central.

La porcion mas ventral del tegmento mesencefélico estd ocu-
pada por la sustancia negra. Una subdivision de este nicleo,
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Fig.9-12 Seccién transversal a través de la porcién caudal del mesenc

conocida como la porcion compacta, esti compuesta de neu-
ronas pigmentadas, que contienen melanina y sintetizan dopa-
mina como su transmisor. Estas neuronas se proyectan hacia el
nucleo caudado y el putamen de los nticleos basales del prosen-
céfalo. La degeneracion de la porcion compacta de la sustancia

Acueducto cerebral
Coliculo inferior
Sustancia gris central
Lemnisco lateral

Locus ceruleo

Fasciculo longitudinal medial

/ Tracto espinotalamico
%f\ Lemnisco
/ medial

Fibras corticonucleares
bulbares y corticoespinales

Decusacion de los pedunculos
cerebelosos superiores

Coliculo inferior

— Nucleo del nervio troclear
Fasciculo longitudinal medial

—Fibras
temporopontinas

Lemnisco medial Fibras corticoespinales
y corticonucleares bulbares

Decusacion y .
de los pedanculos Fibras frontopontinas

cerebelosos superiores Sustancia negra

éfalo a nivel del coliculo inferior.

negra estd asociada con la enfermedad de Parkinson. La otra
subdivision, no pigmentada, de la sustancia negra se denomina
la porcion reticular. Esta considerada un homologo del globo
palido medial, que también forma parte de los nucleos basales

(v. cap. 14).
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F 10.9-13  Seccién transversal a través de la porcién rostral del mesencéfalo a nivel del coliculo superior.

Ventral a la sustancia negra se sittia el voluminoso pie pedun-
cular. Esta compuesto en su totalidad por fibras corticales eferen-
tes descendentes que han abandonado el hemisferio cerebral
atravesando la capsula interna. Aproximadamente la mitad del
pie peduncular estd constituida por fibras corticonucleares
bulbares y corticoespinales. Las fibras corticonucleares bulba-
res terminan predominantemente en o cerca de los nicleos mo-
tores de nervios craneales del tronco del encéfalo. Las fibras cor-
ticoespinales (piramidales) atraviesan el puente para entrar en la
piramide de la médula oblongada y, desde alli, en el tracto corti-
coespinal.

Ademis de las fibras corticonucleares bulbares y corticoespina-
les, el pie peduncular contiene fibras corticopontinas que se ori-

ginan en amplias regiones de la corteza cerebral y terminan en
los nticleos del puente de la porcion ventral del puente. Desde los
nucleos del puente se establecen conexiones con el cerebelo, via
pedunculo cerebeloso medio, que estan implicadas en la coordi-
nacion del movimiento.

Formacion reticular

La formacion reticular esta compuesta por una compleja ma-
triz de neuronas que se extiende a lo largo del tronco del encéfa-
lo. En términos filogenéticos, ésta es una parte relativamente an-
tigua del tronco del encéfalo, cuyas neuronas efectiian un niime-
ro importante de funciones, algunas de las cuales son necesarias
para la supervivencia. La formacion reticular tiene extensas co-
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Lesiones del tronco del encéfalo
Una lesion unilateral del tronco del encéfalo pro-
vocada por accidente cerebrovascular o esclerosis
multiple causa disfuncion homolateral de nervios craneales,
hemiparesia espastica contralateral, hiperreflexia y una res-
puesta plantar extensora (lesion de la neurona motora su-
perior), pérdida de sensibilidad contralateral e incoordina-
cion homolateral (fig. 9-14). Una lesion bilateral destruye los
«centros vitales» de la respiracion y circulacion, lo que condu-
ce al coma y la muerte. La esclerosis multiple puede afectar
a los movimientos oculares por medio de la desmieliniza-
cion del fasciculo longitudinal medial, que interfiere la des-
viacion conjugada de la mirada. De manera caracteristica,
en la mirada en el plano horizontal, el ojo que abduce se
mueve normalmente, mientras que el ojo que aduce no lo
hace. La aduccion estd preservada en la convergencia. Oftal-
moplejia internuclear es el término usado para describir

este trastorno (fig. 9-15).
i )

nexiones aferentes y eferentes con otras partes del SNC, que re-
flejan sus complejas y diversas funciones. Algunas neuronas reti-
culares tienen axones largos que ascienden o descienden a dis-
tancias considerables en el interior del tronco del encéfalo, per-
mitiendo profusas interacciones con otros sistemas neuronales,

Nervios craneales
y sistema motor

s

D

————
Mirada hacia la izquierda

\

7,
77, W
7 N

Fig.9-15 oftalmoplejia internuclear.

Estructura interna del tronco del encéfalo

m Los nervios craneales III-XIl estan unidos al tronco del encéfalo; sus
fibras se originan en nticleos de los nervios craneales o terminan en
ellos.

= Laformacion reticular controla el nivel de conciencia, el sistema
cardiovascular y el sistema respiratorio.

® Los sistemas ascendentes sensitivos pasan a través del tronco del
encéfalo en ruta hacia el talamo. Las fibras propioceptivas de pri-
mer orden en los cordones posteriores recambian en los nticleos
de los cordones posteriores. Las fibras de sequndo orden se decu-
san para formar el lemnisco medial. Las fibras espinotalamicas for-
man el lemnisco espinal.

m Los sistemas de fibras descendentes pasan a través del tronco del
encéfalo o se originan en &,

® Eltracto corticoespinal discurre a través del pie peduncular, la por-
cion basal del puente y la pirdmide de la médula oblongada; el
75-90% de las fibras cruzan en la decusacién piramidal para formar
el tracto corticoespinal lateral,

m La formacién reticular, el nicleo rojo y los nticleos vestibulares dan
origen afibras descendentes que se dirigen hacia la médula espinal.

Dentro de la formacion reticular se reconocen varios nticleos in-
dividuales. No obstante, algunas funciones estan favorecidas por
redes mas dispersas que no corresponden exactamente a niicleos
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anatomicamente identificados. Esto tltimo se aplica a los deno-
minados centros respiratorio y cardiovascular. Estos estdn com-
puestos por redes neuronales difusas, localizadas dentro de la
formacion reticular de la médula oblongada y de la porcion cau-
dal del puente, que controlan los movimientos respiratorios y la
funcion cardiovascular.

Los tractos reticuloespinales descendentes se originan en
la formacion reticular de la médula oblongada y del puente
(v. cap. 8). Influyen principalmente sobre el tono muscular y la
postura. Algunas de las fibras ascendentes de la formacion reticu-
lar constituyen el sistema reticular activador. Estas neuronas
reciben informacidn, directa o indirectamente, de multiples
fuentes sensitivas. A través de la intermediacion de nucleos tala-
micos, provocan la activacion de la corteza cerebral y estimulan
el estado de vigilia.

Los nucleos del rafe son un grupo de ntcleos en la linea
media que se extienden a lo largo de todo el tronco del encéfalo.
Muchas de las neuronas de estos nticleos son serotoninérgicas,

Tronco del encéfalo

que utilizan serotonina (5-hidroxitriptamina, 5-HT) como trans-
misor. Sus axones estan ampliamente distribuidos por todo el
SNC. En particular, las fibras que ascienden hacia estructuras
prosencefilicas estdn implicadas en los mecanismos nerviosos
del sueno, mientras que las fibras que descienden hacia la mé-
dula espinal estan involucradas en la modulacion de mecanismos
nociceptivos.

El locus ceruleo es un grupo de neuronas pigmentadas que
se sitian en el tronco del encéfalo, tegmento de la porcion caudal
del mesencéfalo y porcion rostral del puente. Es el principal gru-
po de células noradrenérgicas del encéfalo. Se proyecta hacia mu-
chas dreas del SNC. Las fibras ascendentes se proyectan hacia el
cerebelo, hipotalamo, tdlamo, estructuras limbicas y corteza ce-
rebral. Las fibras descendentes se proyectan ampliamente a lo lar-
go del tronco del encéfalo y médula espinal. El locus certleo, al
igual que los nucleos del rafe, ha sido implicado en mecanismos
nerviosos que regulan el sueno, especialmente el sueio REM
(movimientos oculares rapidos).
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Hay doce pares de nervios craneales, que conducen fibras afe-
rentes y eferentes entre el encéfalo y estructuras periféricas, prin-
cipalmente de la cabeza y cuello. Cada uno de los nervios cranea-
les recibe una denominacion propia; ademas, se numeran (con

numeros romanos) de acuerdo con la secuencia rostrocaudal en
que se unen al encéfalo (fig. 10-1):

I olfatorio VII facial

Il Gptico VIII vestibulococlear
11T oculomotor IX glosofaringeo

IV troclear X vago

V trigémino XI accesorio

VI abducens XII hipogloso

Los dos primeros nervios craneales se unen directamente al pro-
sencéfalo, mientras que el resto se une al tronco del encéfalo. El
sistema olfatorio estd intimamente asociado, tanto estructural
como funcionalmente, con partes del prosencéfalo descritas colec-
tivamente como sistema limbico; este sistema, incluyendo el nervio
craneal I, se explica en conjunto en el capitulo 16. El sistema vi-
sual y el nervio craneal II se describen en el capitulo 15. Los nervios
craneales ITI-XII estdn asociados con varios nucleos del interior
del tronco del encéfalo, denominados nucleos de los nervios cra-
neales. Cada uno de ellos recibe nervios craneales aferentes o contie-
ne los cuerpos celulares de neuronas eferentes que poseen axones
que abandonan el encéfalo por medio de nervios craneales. Las lo-
calizaciones de estos niicleos se muestran en la figura 10-2.

Bulbo offatorio
>’ { /> Tracto olfatorio
Nervio éptico
/L ) Nervio oculomotor
\ Nervio troclear
Nervio facial 2\\\/\ Nervio trigémino
N
=~
Nervio vestibulococlear
}‘ ﬁ/ Nervio abducens
Nervio glosofaringeo HH H
N \ \ \ ' (\ f \ Nervio vago
Nervio hipogloso A
pog Nervio accesorio

Raiz anterior del primer
nervio espinal cervical

NG

TR\ AR /A
N\
=

Fig. 10-1 Base del encéfalo que muestra las localizaciones de los nervios craneales. Pueden apreciarse [0s puntos de emergencia, excepto el del nervio

troclear, que se origina en la cara dorsal del tronco del encéfalo
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Fig. 10-2 Visién dorsal del tronco del encéfalo. £l esquema muestra las localizaciones de los nicleos de los nervios craneales aferentes (izquierda) y de los
nervios craneales eferentes (derecha). En el lado derecho, los niicleos coloreados del mismo color comparten un origen embrionario comun

Nucleos de los nervios craneales

Nucleos aferentes

Las fibras que conducen informacion sensitiva general (tacto,
presion, dolor, temperatura) desde la cabeza entran en el encé-
falo a través del nervio trigémino a nivel del puente y terminan
en el denominado nucleo sensitivo del trigémino. Este es un
nucleo (complejo nuclear) grande que se extiende a lo largo de
todo el tronco del encéfalo y caudalmente hacia el interior de la
médula espinal cervical. Las fibras que transportan sensibilidad
especial como el sentido de la audicion y el sentido del equili-
brio (movimiento/posicion) discurren en el nervio vestibuloco-
clear. Estas terminan en los nacleos cocleares v vestibulares,
respectivamente, que se localizan en la médula oblongada, en
la parte lateral del suelo del cuarto ventriculo o cerca de ésta.
Las fibras aferentes viscerales, que incluyen fibras gustativas, ter-
minan en los nucleos del tracto solitario de la médula oblon-
gada.

Nucleos eferentes

Basiandose en su desarrollo embrionario, los nticleos de los
nervios craneales eferentes pueden dividirse en tres grupos, si-
tudandose cada uno en una columna longitudinal discontinua.

Nucleos de la columna celular eferente somatica

La columna celular eferente somatica se sittia cerca de la linea
media, y esta compuesta por los nticleos de los nervios craneales
III, IV, VI y XII. El nucleo del nervio oculomotor se encuentra
en el vértice anterior de la sustancia gris central del mesencéfalo
a nivel del coliculo superior. Sus fibras eferentes discurren en el
nervio oculomotor para inervar el musculo elevador del parpa-
do superior y todos los musculos extrinsecos del ojo, excepto el
oblicuo superior y el recto lateral. El nuicleo del nervio troclear
también se sittia en el mesencéfalo, en el borde anterior de la sus-
tancia gris central, pero a nivel del coliculo inferior. Las fibras
parten en el nervio troclear para inervar el musculo oblicuo supe-
rior del ojo. El nticleo del nervio abducens se localiza en Iz
porcion caudal del puente por debajo del suelo del cuarto ventri-
culo. Sus fibras eferentes discurren en el nervio abducens e iner-
van el musculo recto lateral. En la médula oblongada se sitiia el
nucleo del nervio hipogloso, que inerva los musculos intrin-
secos y extrinsecos de la lengua, via nervio hipogloso.

Nucleos de la columna celular branquiomotora

La columna celular branquiomotora inerva musculos estriados
derivados de los arcos branquiales. En el tegmento de la porcion
media del puente se localiza el nacleo motor del nervio tri-
gémino, que proporciona fibras al nervio trigémino e inerva los
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Fig. 10-3  Seccién transversal a través del mesencéfalo a nivel del coliculo superior. £/ esquema muestra el origen y recorrido de [as fibras del nervio ocu-

lomotor en el interior del tronco del encéfalo.

musculos masticadores, el tensor del timpano, el tensor del velo
del paladar, el milohioideo y el vientre anterior del digastrico.
En el tegmento de la porcion caudal del puente se encuentra el
nicleo del nervio facial (ntcleo motor del facial). Este inerva
los musculos de la expresion facial y el musculo estapedio, via
nervio facial. En el interior de la médula oblongada se localiza el
nucleo ambiguo. Este largo nucleo envia fibras motoras a los
nervios glosofaringeo, vago v porcion craneal del nervio accesorio
para inervar musculos de la faringe y laringe.

Nucleos de la columna celular parasimpatica

La columna celular parasimpatica estd formada por neuronas
preganglionares parasimpaticas que envian axones a los nervios
craneales 111, VII, IX y X. El grupo celular mas rostral constituye
los nucleos accesorios del nervio oculomotor (de Edinger-
Westphal), que se sittian en la sustancia gris central mesencefi-
lica adyacentes al nuicleo del nervio oculomotor. Sus axones de-
jan el nervio oculomotor y pasan hacia el ganglio ciliar, desde el
cual fibras posganglionares inervan los musculos esfinter de la
pupila y ciliar, en el interior del ojo. En el tegmento del puente se
sitian dos grupos celulares, los nucleos salivatorios superior
e inferior. El nicleo salivatorio superior suministra fibras pre-
ganglionares para el nervio facial que terminan en los ganglios
pterigopalatino y submandibular. Fibras posganglionares desde
el ganglio pterigopalatino inervan la glandula lagrimal y las mu-
cosas nasal v bucal. Las del ganglio submandibular inervan las
glandulas salivares submandibular y sublingual.

El nucleo salivatorio inferior envia fibras preganglionares hacia
el nervio glosofaringeo. Estas terminan en el ganglio dtico, el cual
a su vez envia axones posganglionares a la glindula salival paro-
tida. El grupo celular preganglionar parasimpatico mas grande se
sittia en la médula oblongada y constituye el nacleo posterior
del nervio vago (nucleo posterior motor del vago). Su porcion
rostral se encuentra inmediatamente por debajo del suelo del
cuarto ventriculo, lateral al niicleo del nervio hipogloso. Las fibras
parten del nervio vago y se distribuyen ampliamente por las vis-
ceras toracicas y abdominales.

Nervios craneales

lll: Nervio oculomotor
El nervio oculomotor conduce la mayoria de las neuronas mo-
toras somaticas que inervan musculos extrinsecos del ojo y son

responsables del movimiento ocular. También contiene neuro-
nas preganglionares parasimpaticas que, por medio del ganglio
ciliar, controlan la musculatura lisa del interior del ojo.

Las neuronas motoras que inervan los musculos extrinsecos
del ojo tienen sus cuerpos celulares en el nucleo del nervio
oculomotor, que se sitta en la base de la sustancia gris central
mesencefalica a nivel del coliculo superior (fig. 10-3). Las neuro-
nas preganglionares parasimpaticas se originan de los cercanos
nucleos accesorios del nervio oculomotor (de Edinger-Westphal).
Fibras de ambas fuentes discurren ventralmente a través del teg-
mento mesencefilico; muchas de ellas atraviesan el ntcleo rojo
para salir por la cara medial del pie peduncular, dentro de la
fosa interpeduncular (fig. 10-4). El nervio oculomotor pasa entre
las arterias cerebral posterior y cerebelosa superior, luego discu-
rre anteriormente, situdndose en la pared del seno cavernoso, an-
tes de acceder a la drbita a través de la fisura orbitaria superior. El
nervio oculomotor inerva todos los musculos extrinsecos del ojo,

Bulbo olfatorio

Nervio dptico

Cuerpo mamilar

Nervio oculomotor

Puente

Fig. 10-4  cara basal del encéfalo que muestra los puntos de emer-
gencia de los nervios craneales |, Il y Il
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Recto superior Oblicuo inferior Recto superior
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Recto inferior Oblicuo superior Recto inferior

Fig. 10-5 Movimientos del ojo producidos por los musculos extrinsecos del globo ocular.

con excepcion del oblicuo superior y el recto lateral, actuando asi
en la elevacion, descenso y aduccion del globo ocular (fig. 10-5).
También inerva la musculatura estriada del elevador del parpado
superior. Neuronas preganglionares parasimpaticas terminan
en el ganglio ciliar. Desde ahi, neuronas posganglionares discu-
rren en los nervios ciliares cortos para inervar al musculo es-
finter de la pupila (constrictor) en el iris y al musculo ciliar si-
tuado en el interior del cuerpo ciliar.

Reflejo pupilar

La cantidad de luz que penetra en el ojo estd regulada por el ta-
mano de la pupila. La iluminacion de la retina provoca constric-
cion de la pupila mediante la contraccion del muisculo esfinter de
la pupila en el iris, reduciendo asi la cantidad de luz que alcanza
la retina. Esto se conoce como reflejo luminoso directo (fig.
10-6). Incluso si s6lo una retina es iluminada (p. ej., durante la ex-
ploracion fisica), las pupilas de ambos ojos se contraen. La cons-
triccion de la pupila del ojo no iluminado se denomina reflejo
luminoso consensual. La via aferente del reflejo pupilar cons-
ta de un pequeio contingente de fibras del tracto dptico que pa-
san directamente desde el ojo hacia el area pretectal, justo ros-
tral al coliculo superior, antes que al nucleo dorsal del cuerpo
geniculado lateral del tilamo (v. también cap. 15). Neuronas del

. . N Nucleo rojo
Nucleos accesorios del nervio oculomotor

(de Edinger-Westphal)

Area
pretectal

Fibras procedentes
del tracto optico

Pie
peduncular

TN

o \ Nervio oculomotor
Musculo esfinter Ganglio ciliar

de la pupila

Fig. 10-6  Esquema de una seccién transversal a través de la porcién
rostral del mesencéfalo. Se muestran las vias implicadas en el reflejo
pupilar.

area pretectal se proyectan bilateralmente a ambos nticleos acce-
sorios del nervio oculomotor (de Edinger-Westphal), desde los
que fibras eferentes parten con el nervio oculomotor.

Reflejo de acomodacion

La fijacion sobre un objeto cercano, por convergencia de los
ejes opticos, implica contraccion concomitante de los musculos
ciliares para aumentar la convexidad de las lentes y enfocar asi
la imagen. También va acompanada de constriccion pupilar. El
fenémeno implica a la corteza visual, con fibras corticonucleares
bulbares que activan bilateralmente las neuronas parasimpaticas
de ambos nticleos accesorios del nervio oculomotor (de Edin-
ger-Westphal).

IV: Nervio troclear

El nervio troclear contiene solo neuronas motoras sométicas.
Estas se originan en el nacleo del nervio troclear, que se situa
en la sustancia gris central mesencefilica a nivel del coliculo infe-
rior (fig. 10-7). Los axones pasan dorsalmente, alrededor de la sus-
tancia gris central, y cruzan la linea media. El nervio troclear emer-
ge de la cara dorsal del tronco del encéfalo (es el tinico nervio
craneal que lo hace), justo caudal al coliculo inferior (fig. 10-8). El
nervio discurre alrededor del pedunculo cerebral para ganar la

Coliculo
inferior

Nervio
troclear

Acueducto
cerebral

Nucleo
del nervio
troclear

Fasciculo
longitudinal
medial

Pedunculo
cerebeloso
superior

Pie peduncular

Fig. 10-7 Sseccién transversal a través del mesencéfalo a nivel del co-
liculo inferior. El esquema muestra la localizacion del ndcleo del nervio tro-
cleary el recorrido de las fibras del nervio troclear.




Coliculo superior
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Pedunculo
cerebeloso superior
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2 10-8 Visién dorsal del tronco del encéfalo, tras extirpar el cere-
0, que muestra la emergencia del nervio troclear (IV).

Nervio troclear

Nervio oculomotor

Nervio optico

o frigémino Médula oblongada Puente

-9 Cara basal del encéfalo que muestra los nervios craneales
yV.

ventral del encéfalo (fig. 10-9), pasando, como el nervio ocu-
stor, entre las arterias cerebral posterior y cerebelosa supe-
Luego se dirige anteriormente, se sittia en la pared lateral del
cavernoso y entra en la orbita a través de la fisura orbitaria
srior. Inerva un solo musculo, el oblicuo superior, que
= el globo ocular hacia abajo y medialmente.

2rvio abducens
nervio abducens, al igual que el nervio troclear, contiene
meuronas motoras somaticas. Los cuerpos celulares de ori-
=stan localizados en el nicleo del nervio abducens, que
2 por debajo del suelo del cuarto ventriculo en la por-
czudal del puente (fig. 10-10). Las fibras pasan ventral-
= a través del puente y emergen en la cara ventral del

Nervios craneales y nticleos de los nervios craneales

Fasciculo longitudinal medial

Nucleo del nervio abducens Nucleo dentado

— Pedunculo
cerebeloso
medio

Lemnisco medialJ Fibras del tracto corticoespinal

Fig. 10-10 Seccién transversal a través de la porcién caudal del
puente. El esquema muestra la localizacion del nicleo del nervio abducens
y el recorrido de las fibras del nervio abducens.

Nervio facial

Nervio abducens Piramide Nervio Nervio
glosofaringeo vestibulococlear
Fig. 10-11 carabasal del encéfalo mostrando los puntos de emer-

gencia de los nervios craneales Vla IX.

tronco del encéfalo, en la union entre el puente y la piramide
de la médula oblongada (fig. 10-11). El nervio pasa luego ante-
riormente, a través del seno cavernoso, entra en la drbita por la
fisura orbitaria superior e inerva al musculo recto lateral, que
abduce el ojo.

V: Nervio trigémino

El nervio trigémino tiene componentes sensitivo y motor. Es el
principal nervio sensitivo de la cabeza y, adicionalmente, inerva
los musculos masticadores. Se une al tronco del encéfalo median-
te dos raices adyacentes (una sensitiva grande y una motora mas
pequena) en la cara ventrolateral del puente, donde se fusionan
con el pedunculo cerebeloso medio (figs. 10-1, 10-9 y 10-11).

Las fibras sensitivas del nervio trigémino son neuronas sensi-
tivas primarias con prolongaciones periféricas distribuidas a tra-
vés de las divisiones oftalmica, maxilar y mandibular del trigé-
mino a numerosas estructuras de la cabeza (fig. 10-14).

105



106

NEUROANATOMIA
s

O% Una parilisis del tercer nervio craneal (fig. 10-12) es

causada por una lesion del nucleo del nervio oculo-

motor en el interior del mesencéfalo o por la compresion, por
un aneurisma o tumor, del recorrido periférico del nervio cra-
neal III. Esto conduce a caida del parpado superior (ptosis pal-
pebral), dilatacion de la pupila que no responde a la luz y a la
acomodacion e incapacidad para mover el globo ocular hacia
arriba, hacia abajo y hacia dentro (aduccion).

Una pardlisis del sexto nervio craneal (fig. 10-13) es causada
por una lesion del nticleo del nervio abducens en el puente o
por compresion del recorrido periférico del nervio por un
aneurisma o tumor. Provoca incapacidad para mover el ojo ha-
cia fuera (abduccion).

~

Lesiones de los nervios craneales I11, IV y VI

Las paralisis combinadas unilaterales de los nervios cranea-
les I, IV y VI ocurren en lesiones a lo largo de su recorrido
periférico donde los nervios discurren adyacentes unos a
otros, en la entrada a la orbita (fisura orbitaria superior) y den-
tro de ella. En este punto son vulnerables a la compresion
por tumores y aneurismas. Los efectos de tales lesiones unila-
terales son:

u Ptosis palpebral.

= Dilatacion de la pupila que no responde a la luz y a la aco-
modacion.

= Parilisis de todos los movimientos oculares.

Fig. 10-12  Paralisis del nervio oculomotor (Ill) derecho. Lz parte superior del esquema muestra la ptosis del parpado derecho. La parte inferior muestra que
con la elevacion del parpado, el globo ocular puede mostrarse abducido y con la pupila dilatada.

Fig. 10-13  Parlisis del nervio abducens (V1) izquierdo. Al mirar en |z direccion de [ flacha, el ojo izquierdo no puede realizar abduccion.

Desde la cara y cuero cabelludo, la cornea, las cavidades nasal
y bucal, incluyendo los dientes y las encias, y la duramadre
craneal, se transmiten las sensaciones de tacto, presion, dolor
y temperatura. Ademads, desde los musculos masticadores y la
articulacion temporomandibular se conducen fibras propiocep-
tivas. Los cuerpos celulares de las fibras aferentes del nervio tri-
gemino, con excepcion de aquellas que conducen propiocep-
cion, se localizan en el ganglio del trigémino (o ganglio se-
milunar), localizado en la convergencia de los nervios oftal-
mico, maxilar y mandibular. Las prolongaciones centrales de
estas células terminan en el nucleo sensitivo del trigémino
(fig. 10-15).

El nucleo sensitivo del trigémino es una amplia estructura
(complejo nuclear) que se extiende a lo largo del tronco del encé-
falo y en la porcion superior de la médula espinal cervical. Se
considera que estd compuesto por tres subnticleos. El nucleo
principal del nervio trigémino se sitia en el tegmento del
puente junto a la entrada del nervio trigémino. El niicleo me-
sencefalico del nervio trigémino se extiende rostralmente ha-
cia el interior del mesencéfalo. El nticleo espinal del nervio

Oftalmico

Maxilar

Mandibular

Fig. 10-14  Distribucién superficial de las fibras sensitivas de las tres

divisiones del nervio trigémino.
>




Fibras trigeminotalamicas hacia
el nucleo ventral posterior del talamo

trigémino (nucleo del tracto espinal del trigémino) se extiende
caudalmente a través de la médula oblongada y en la médula es-
pinal, donde se contintia con la sustancia gelatinosa, de la cual
se considera homaloga en el tronco del encéfalo.

En el nucleo sensitivo del trigémino hay una distribucion se-
parada de la terminacion de las fibras aferentes. Las fibras que
conducen tacto y presion terminan en el nucleo principal del
nervio trigémino. Aquellas que conducen dolor y temperatura
terminan en el nicleo espinal del nervio trigémino; alcanzan su
terminacion descendiendo por el tracto espinal del nervio
trigémino, un fasciculo de fibras que se situa inmediatamente
superficial al nucleo. En la porcion superior de la médula cervi-
cal, el tracto espinal del nervio trigémino se contintia con el trac-
to posterolateral (fasciculo de Lissauer), que conduce fibras afe-
rentes del nervio espinal funcionalmente homologas, originadas
antes de su terminacion en el asta posterior. Las fibras aferentes
propioceptivas de los musculos masticadores v de la articulacion
temporomandibular no tienen sus cuerpos celulares en el gan-
glio del trigémino, como podria esperarse, sino en el niicleo me-
sencefilico del nervio trigémino. Son las tnicas fibras aferentes
primarias que tienen sus cuerpos celulares localizados dentro
del SNC. Los axones que se originan de neuronas de segundo
orden en el nucleo sensitivo del trigémino se decusan para for-
mar el tracto trigeminotalamico o lemnisco trigeminal
contralateral. Este termina en el nticleo ventral posterior contra-
lateral del talamo, que a su vez envia fibras a la corteza sensitiva
del I6bulo parietal. Ademas, el nicleo sensitivo del trigémino en-
via fibras hacia el cerebelo y establece conexiones reflejas con
algunos grupos celulares motores del tronco del encéfalo. Entre
ellos sobresale el nucleo del nervio facial, a través del cual se me-
dian las muecas faciales y el cierre de los ojos (reflejo corneal) en
respuesta a estimulos nocivos en el territorio inervado por el
nervio trigémino.

Nervios craneales y nucleos de los nervios craneales

Nucleo mesencefalico del nervio trigémino

’ Propiocepcion
;, . Tacto/presion
’ Dolor/temperatura

Ganglio del trigémino

Nucleo espinal del nervio trigémino

Flg. 10-15 Tronco del encéfalo en el que se indica la localizacion del niicleo sensitivo del trigémino y sus principales conexiones.

| Lesiones del nervio trigémino
.~ Elherpes zoster, infeccion de las raices sensiti-
" vas del nervio trigémino (zona o culebrilla), pro-
- voca dolor y erupcion de vesiculas localizadas en el dermato-
ma inervado por uno u otro de los ramos oftdlmico, maxi-
- lar y mandibular del nervio trigémino.
- En la siringobulbia, la cavitacion central de la médula
oblongada caudal al cuarto ventriculo provoca, preferente-
. mente, destruccion compresiva de las fibras trigeminotald-
micas que se decusan, lo que causa pérdida selectiva de la
- sensibilidad dolorosa y térmica (disociacion de la sensibili-
dad) en la cara (comparar con siringomielia, pag. 78).

Los axones motores del nervio trigémino se originan de ceé-
lulas en el nucleo motor del nervio trigémino, que se sitia en el
tegmento del puente medial al nticleo principal del nervio trigé-
mino. Los axones abandonan el puente por la raiz motora del
nervio trigémino y luego se unen a la division mandibular del
nervio. Inervan varios musculos, los mas representativos de los
cuales son los musculos masticadores (masetero y temporal,
que cierran la boca, y los pterigoideos medial y lateral, que la
abren).

VII: Nervio facial

El nervio facial contiene componentes sensitivos, motores y pa-
rasimpaticos (fig. 10-16). Se une al tronco del encéfalo en la cara
ventrolateral de la porcion caudal del puente (fig. 10-11), cerca de
la union pontobulbar, en una region conocida como el angulo
pontocerebeloso. El nervio consta de dos raices, la mas lateral
(a veces denominada «nervio intermedio»), que contiene fibras
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Fig. 10-16 Fibras que componen el nervio facial y su distribucién periférica. (Rojo, motor; verde, sensitivo; azul, parasimpético).

sensitivas y parasimpaticas, y la mas medial, compuesta por axo-
nes motores.

Las fibras sensitivas del nervio facial recogen la sensibilidad
gustativa de los dos tercios anteriores de la lengua, el suelo de la
boca y el paladar, y también sensibilidad cutdnea de parte del
oido externo. Los cuerpos celulares de las neuronas aferentes pri-
marias se sitian en el ganglio geniculado, en el interior del
conducto del nervio facial de la porcion petrosa del hueso tempo-
ral. Las prolongaciones centrales de las fibras gustativas terminan
en la porcion rostral de los nucleos del tracto solitario de la mé-
dula oblongada. Fibras ascendentes desde los ntcleos del tracto
solitario se proyectan hacia el nucleo ventral posterior del talamo,
que a su vez envia fibras a la corteza sensitiva del l6bulo parietal.
Las fibras aferentes del nervio facial que conducen sensibilidad
cutdnea terminan en el niicleo sensitivo del trigémino.

Las fibras motoras del nervio facial se originan en el nicleo del
nervio facial en el tegmento de la porcion caudal del puente (figu-
ra 10-17). Inicialmente, los axones pasan dorsalmente y forman un
asa sobre el nucleo del nervio abducens por debajo del suelo del
cuarto ventriculo antes de abandonar el tronco del encéfalo en
la raiz motora del nervio facial. Las fibras motoras se distribuyen
hacia los musculos de la expresion facial, el platisma, el estilohioi-
deo, el vientre posterior del digastrico y el musculo estapedio
del oido medio.

El nticleo del nervio facial recibe fibras aferentes de otras areas
del tronco del encéfalo, para la mediacion de algunos reflejos,
y también desde la corteza cerebral. Se establecen conexiones re-
flejas que intervienen en el cierre protector del ojo en respuesta a
estimulos visuales o a la estimulacion tactil de la cornea (reflejo
corneal) a través de fibras del coliculo superior y nticleo sensiti-
vo del trigémino, respectivamente. Ademids, fibras del nticleo oli-
var superior, una parte de la via auditiva central, ayudan a la con-
traccion refleja del musculo estapedio en respuesta a un sonido
fuerte.

Fibras corticonucleares bulbares de las dreas motoras corticales
inervan el nucleo del nervio facial. Aquellas que controlan las
neuronas motoras que inervan los musculos de la parte supe-

Nucleo del nervio

abducens

Pedunculo Cuarto
cerebeloso ventriculo
medio

Nucleo

Lemnisco medial del nervio facia'

Fibras
del tracto corticoespina!

Fig. 10-17 Seccién transversal a través del puente. £l esquema mues-
tra el origen y recorrido de las fibras motoras del nervio facial.

rior de la cara (frontal, orbicular del ojo) se distribuyen bilateral-
mente. Sin embargo, las que controlan las neuronas motoras que
inervan los musculos de la parte inferior de la cara estin total-
mente cruzadas. Las lesiones unilaterales de la neurona motora
superior, por tanto, dan lugar a pardlisis de los musculos faciales
inferiores.

Las fibras preganglionares parasimpiticas del nervio facial se
originan en el nucleo salivatorio superior del puente. Las fibras
abandonan el tronco del encéfalo en la raiz sensitiva del nervio
facial (nervio intermedio). Desde ahi pasan hacia ganglios para-
simpaticos, denominados ganglios submandibular y pterigopa-
latino, donde hacen sinapsis con neuronas posganglionares. Las
del ganglio submandibular inervan las glandulas salivares sub-
mandibular y sublingual. Las fibras posganglionares del ganglio
pterigopalatino inervan la glandula lagrimal y las mucosas na-
sal y bucal.




Pardlisis de Bell

La paralisis de Bell obedece a una lesion inflama-

toria unilateral aguda del nervio facial dentro de
su recorrido a través del craneo. Alrededor del oido se expe-
rimenta dolor y hay paralisis unilateral de los musculos fa-
ciales con insuficiencia para cerrar el ojo, ausencia del refle-
jo corneal, hiperacusia en el lado afectado y pérdida de sen-
sibilidad gustativa en los dos tercios anteriores de la lengua.
Cuando el virus del herpes zoster es el agente inflamatorio,
aparece un exantema vesicular en el conducto auditivo exter-
no y la mucosa de la orofaringe (sindrome de Ramsay

Hunt).
R Y

VIii: Nervio vestibulococlear

El nervio vestibulococlear es un nervio sensitivo que condu-
ce impulsos desde el oido interno. Esta compuesto por dos
partes: el nervio vestibular, que conduce informacion rela-
cionada con la posicion y movimiento de la cabeza, y el nervio
coclear, que conduce informacion auditiva. Ambas divisiones
contienen los axones de neuronas sensitivas de primer orden,
cuyas dendritas hacen contacto con células pilosas, bien del
aparato vestibular bien del aparato auditivo del oido interno.
Ambas divisiones pasan juntas a través del conducto auditivo
interno (que también contiene el nervio facial) y se unen al
wronco del encéfalo en la union de la médula oblongada con el
puente (fig. 10-11), en la region conocida como dngulo pontoce-
rebeloso.

Nervio vestibular

Las fibras del nervio vestibular establecen contacto dendritico
won células pilosas de las porciones vestibulares del laberinto
membranoso; sus cuerpos celulares se localizan en el ganglio ves-
whular dentro del conducto auditivo interno. Las prolongaciones
centrales de las fibras vestibulares terminan, en su mayor parte,
=0 los nacleos vestibulares de la porcion rostral de la médula
wblongada. Dichos nucleos vestibulares son cuatro (superior, in-
“erior, medial y lateral) y se localizan muy juntos, por debajo de
‘2 parte lateral del suelo del cuarto ventriculo.

Los nucleos vestibulares establecen contacto con muchas
otras regiones para el control de la postura, mantenimiento del
«quilibrio, coordinacion de los movimientos de la cabeza y ojos,
+ nocion consciente del estimulo vestibular. Las fibras del nua-
cleo vestibular lateral (de Deiters) descienden homolateral-
mente en el tracto vestibuloespinal lateral. Los nucleos vestibula-
res también contribuyen con fibras al fasciculo longitudinal
medial. Este se extiende a través del tronco del encéfalo y en la
medula espinal; su componente descendente se conoce también
como tracto vestibuloespinal medial. Las fibras vestibuloespina-
‘s influyen en la actividad de las neuronas motoras espinales re-
“zcionadas con el control de la postura y el equilibrio corporal.
La porcion ascendente del fasciculo longitudinal medial estable-
<= conexiones con los nicleos de los nervios abducens, troclear
+ oculomotor para la coordinacion de los movimientos de la ca-
Beza y ojo. Algunas fibras eferentes pasan desde los nucleos
westibulares a través del pedunculo cerebeloso inferior hacia el
“wbulo floculonodular del cerebelo, que estd implicado en el con-
wrol del equilibrio. Otras fibras ascienden hacia el tilamo con-
wralateral (nucleo ventral posterior), que a su vez se proyecta ha-
a la corteza cerebral. La region cortical responsable de la no-
=on consciente de la sensacion vestibular es variable, pero pro-
nablemente esta adyacente al drea de la «cabeza» de la corteza
sensitiva en el Iobulo parietal o adyacente a la corteza auditiva en
<! lébulo temporal.

Nervios craneales y nticleos de los nervios craneales

Nervio coclear

Las fibras del nervio coclear realizan contacto dendritico
con células pilosas del organo espiral (de Corti) dentro del
conducto coclear del oido interno. Los cuerpos celulares de
estas fibras se sitian en el interior de la coclea y se denomi-
nan colectivamente ganglio coclear o ganglio espiral de la céclea.
El nervio coclear se une al tronco del encéfalo a nivel de la por-
cion rostral de la médula oblongada. Sus fibras se bifurcan y
terminan en los nacleos cocleares posterior y anterior, si-
tuados junto al pedinculo cerebeloso inferior. Desde ahi, la via
auditiva ascendente hacia el talamo y corteza cerebral (fig. 10-18)
es un poco mas complicada y variable que la de la sensibilidad
general.

Hay varias localizaciones entre la médula oblongada y el tala-
mo donde los axones pueden sinapsar, y no todas las fibras de la
via se comportan de la misma manera. Desde los ntcleos coclea-
res, las neuronas de segundo orden ascienden por el interior del
puente, algunas de ellas cruzando hacia el otro lado del tegmen-
to del puente como cuerpo trapezoide. A este nivel, algunas fi-
bras pueden terminar en el niicleo olivar superior. Este nicleo
es el lugar de origen del tracto olivococlear, que abandona el
tronco del encéfalo en el nervio vestibulococlear y termina en el
organo espiral (de Corti). Tiene una funcion inhibidora y sirve
para modular la transmision de la informacion auditiva hacia el
nervio coclear. Desde los nucleos olivares superiores, las fibras
que ascienden forman parte del lemnisco lateral, que discurre
a través del tegmento del puente para terminar en el coliculo in-
ferior del mesencéfalo. Algunos axones dentro del lemnisco la-
teral terminan en pequenos nucleos del puente denominados
nucleos del lemnisco lateral. El ntcleo olivar superior y los nu-
cleos del lemnisco lateral se cree que establecen conexiones reflejas
con neuronas motoras del niicleo motor del nervio trigémino vy
del nucleo del nervio facial, que median en la contraccion de los
musculos tensor del timpano y estapedio en respuesta al sonido
fuerte. El coliculo inferior, a su vez, envia axones a los nucleos
del cuerpo geniculado medial del talamo. El paso final en la
via auditiva ascendente se compone de axones que se originan en
los nucleos del cuerpo geniculado medial y pasan a través de la
capsula interna hacia la corteza auditiva primaria del lobulo
temporal. Esta se localiza predominantemente en los giros o cir-
cunvoluciones temporales transversas (de Heschl), que se
sitian en la cara dorsal del giro o circunvolucion temporal
superior y, por tanto, estin ampliamente ocultos dentro del sur-
co lateral. En toda la proyeccion auditiva ascendente existe una
denominada representacion ssomatotdpicar de la coclea, que es
analoga a la organizacion «somatotopicar de las vias para la sen-
sibilidad general. En el interior del tronco del encéfalo, algunas fi-
bras ascendentes se decusan mientras que otras no. La represen-
tacion de la coclea es, por tanto, esencialmente bilateral en todos
los niveles rostrales a los nucleos cocleares. La region del lobulo

Neurinoma del actistico

Un neurinoma del acustico es un tumor benigno

del octavo nervio craneal que produce compre-
sion del nervio y estructuras adyacentes en el angulo pon-
tocerebeloso. Aparecen ataques de vértigo acompanados
de sordera profunda, seguidos, con la expansion del tumor,
de ataxia y pardlisis de los nervios craneales (especialmente
V-VID) y de los miembros. Los neurinomas del actstico uni o
bilaterales aparecen en la neurofibromatosis, enfermedad
hereditaria en la que tumores de los nervios periféricos y la
piel (neurilemomas y neurofibromas) pueden provocar de-

formidades y manchas cutineas.
\ 7
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F ig. 10-18 Principales conexiones ascendentes del componente auditivo del nervio vestibulococlear.




temporal que rodea la corteza auditiva primaria se conoce como
corteza de asociacion auditiva o area de Wernicke. Es ahi
donde se interpreta la informacion auditiva y alcanza significado
contextual. El area de Wernicke es importante en el procesa-
miento del lenguaje por el cerebro (v. cap. 13).

IX: Nervio glosofaringeo

El nervio glosofaringeo es principalmente un nervio sensitivo,
aunque también contiene fibras preganglionares parasimpaticas
v algunas fibras motoras. Se une al tronco del encéfalo como una
serie lineal de pequenas raicillas, laterales a la oliva en la porcion
rostral de la médula oblongada (figs. 10-11 y 10-19).

Las fibras aferentes del nervio glosofaringeo conducen infor-
macion desde:

» Receptores de sensibilidad general de la faringe, tercio poste-
rior de la lengua, trompa auditiva (de Eustaquio) y oido medio.

» Botones gustativos de la faringe y tercio posterior de la len-
gua.

» Quimiorreceptores en el cuerpo carotideo y barorreceptores
en el seno carotideo.

En el interior del tronco del encéfalo, las fibras aferentes de la
sensibilidad general terminan en el niicleo sensitivo del trigémi-
no. Las fibras que conducen informacion tactil desde la faringe y
dorso de la lengua son importantes en la mediacion del reflejo
faringeo o reflejo nauseoso, por medio de conexiones con el

Puente

Raicillas
del nervio hipogloso

Oliva

Piramide
de la médula oblongada

Nervios craneales y nucleos de los nervios craneales

nucleo ambiguo y el nucleo del nervio hipogloso. Las fibras visce-
rales y gustativas del nervio glosofaringeo terminan en los nu-
cleos del tracto solitario de la médula oblongada.

El componente motor del nervio glosofaringeo es muy peque-
fio. Se origina en células de la porcion rostral del nicleo ambiguo
de la médula oblongada e inerva solo un musculo, el estilofarin-
geo, que estd implicado en la deglucion.

Las fibras preganglionares parasimpaticas en el nervio gloso-
faringeo se originan en el nuicleo salivatorio inferior de la porcion
rostral de la médula oblongada. Estas sinapsan con neuronas
posganglionares en el ganglio 6tico, que a su vez inerva la glindu-
la salival parotida.

X: Nervio vago

Las raicillas del nervio vago se unen a la cara lateral de la m¢-
dula oblongada inmediatamente caudales al nervio glosofaringeo
(fig. 10-19). El nervio vago contiene fibras aferentes, motoras y pa-
rasimpaticas.

Las fibras aferentes del vago conducen informacion desde:

m Receptores de sensibilidad general en la faringe, laringe, eso-
fago, membrana timpanica, conducto auditivo externo y parte
de la concha del oido externo.

= Quimiorreceptores en los cuerpos paraadrticos y barorrecepto-
res en el arco de la aorta.

m Receptores ampliamente distribuidos por todas las visceras
tordcicas y abdominales.

Nervio
vestibulococlear

Raicillas
de los nervios glosofaringeo
y vago

Raiz craneal
del nervio accesorio

Raiz espinal
del nervio accesorio

7i0.10-19 cCara ventral del tronco del encéfalo que muestra los puntos de emergencia de los nervios craneales VIN-XIl.
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Médula —
oblongada
Agujero magno

)
=Y

Meédula espinal cervical Raiz espinal

del nervio
accesorio

Nucleo ambiguo

Nervio vago

Nervio
accesorio D

Raiz craneal
del nervio
accesorio

Agujero ; ’
yugular S —

Nervio accesorio i
para los musculos Y
trapecio Nervio vago

y esternocleidomastoideo Para los misculos
de la faringe y laringe

Fig. 10-20 Porcién caudal de la médula oblongada y rostral de la médula espinal. £| esquema muestra el origen y recorrido de [as fibras motoras de los

Nervios vago y accesorio,

En el interior del tronco del encéfalo, los receptores de la sensi-
bilidad general terminan en el nucleo sensitivo del trigémino,
mientras que las fibras aferentes viscerales terminan en los nu-
cleos del tracto solitario.

Las fibras motoras del nervio vago (fig. 10-20) se originan en
el nuicleo ambiguo de la médula oblongada e inervan los muscu-
los del paladar blando, la faringe, la laringe y la porcién superior
del esofago. El nticleo ambiguo es, por tanto, de importancia
crucial en el control del habla y la deglucion. De forma conven-
cional, se considera que las fibras eferentes mas caudales del nu-
cleo ambiguo abandonan el tronco del encéfalo en las raices cra-
neales del nervio accesorio, pero éste las transfiere al propio ner-
vio vago a nivel del agujero yugular (fig. 10-20).

Las fibras parasimpiticas del nervio vago se originan en el nu-
cleo posterior (motor) del nervio vago, situado en la médula
oblongada inmediatamente por debajo del suelo del cuarto ven-
triculo. Se distribuyen ampliamente por todo el sistema cardio-
vascular, respiratorio y gastrointestinal.

XI: Nervio accesorio

El nervio accesorio es de funcion puramente motora. Consta
de dos porciones: craneal y espinal. La porcion craneal emerge de
la cara lateral de la médula oblongada como una serie lineal de
raicillas que se sitian inmediatamente caudales a las raicillas del
nervio vago (figs. 10-19 y 10-20). La raiz craneal del nervio acce-
sorio conduce fibras que tienen su origen en la porcion caudal
del nucleo ambiguo en la médula oblongada. A nivel del agujero
vugular estas fibras se unen al nervio vago y se distribuyen con él
hacia los musculos del paladar blando, faringe y laringe.

La raiz espinal del nervio accesorio se origina de neuronas
motoras localizadas en el asta anterior de la sustancia gris de la
médula espinal de los niveles C1-C5 (fig. 10-20). Los axones aban-

donan la médula espinal, no a través de las raices anteriores de
los nervios espinales, sino por via de una serie de raicillas que
emergen de la cara lateral de la médula espinal a medio camino
entre las raices posterior y anterior. Estas raicillas discurren ros-
tralmente, se fusionan en su recorrido y entran en la cavidad
craneal a través del agujero magno. Al lado de la médula oblon-
gada, la raiz espinal del nervio accesorio se une brevemente a lz
raiz craneal, pero el conjunto de fibras se separa de nuevo a me-
dida que el nervio abandona la cavidad craneal a través del agu-
jero yugular. Ahi, las fibras de la raiz craneal del nervio acceso-
rio, que derivan del nicleo ambiguo, se unen al nervio vago y se
distribuyen con ¢€l. Las fibras de la raiz espinal pasan hacia los
musculos esternocleidomastoideo y trapecio, que sirven para me-
ver la cabeza y los hombros.

XII: Nervio hipogloso

El nervio hipogloso tiene una funcion exclusivamente motor=
Inerva a los musculos extrinsecos e intrinsecos de la lengua v
por tanto, sirve para mover y cambiar la forma de la lengua. Los
axones se originan en el niicleo del nervio hipogloso, situade
inmediatamente por debajo del suelo del cuarto ventriculo, cer-
ca de la linea media (fig. 10-21). Los axones discurren ventral-
mente a lo largo de la médula oblongada y emergen de su car=
ventrolateral como una serie lineal de raicillas localizada entre Iz
piramide y la oliva (fig. 10-19). El nicleo del nervio hipogloso re-
cibe fibras aferentes desde los nicleos del tracto solitario y el ni-
cleo sensitivo del trigémino. Estas fibras estan implicadas en ¢
control de los movimientos reflejos de la masticacion, succion +
deglucion. También recibe fibras corticonucleares bulbares des-
de la corteza motora contralateral, que favorecen los movimien-
tos voluntarios de la lengua, como los que ocurren durante ¢
habla.




Pedunculo cerebeloso
inferior

Nucleo del nervio hipogloso

Complejo olivar
inferior

Piramide

Lemnisco medial Nervio hipogloso

£10.10-21 Seccién transversal a través de la médula oblongada. £l es-
quema muestra el origen y recorrido de las fibras del nervio hipogloso.

Nervios craneales y nticleos de los nervios craneales

\
Enfermedad de la neurona motora

y lesiones de los nervios craneales
IX-XII1

La enfermedad de la neurona motora es un trastorno dege-
nerativo cronico que se observa a partir de los 50 afos de
edad. Los haces de fibras corticonucleares bulbares que se
proyectan hacia el nuicleo ambiguo y nicleo del nervio hipo-
gloso degeneran, lo que provoca disfonia (dificultad en la
fonacion), disfagia (dificultad en la deglucion), disartria (difi-
cultad para la articulacion de la palabra) y debilidad y espas-
ticidad de la lengua (paralisis seudobulbar). También hay
degeneracion del nucleo ambiguo y de los mismos nucleos
de los nervios hipoglosos, que provocan disfonia, disfagia, di-
sartria y debilidad, atrofia y fasciculacion de la lengua (pa-
ralisis bulbar).

Los nervios IX, X, XI y XII pueden lesionarse por compre-
sion en su recorrido periférico cuando salen del craneo a tra-
vés de los orificios de la base del craneo. Los tumores en esta
drea conducen a disfonia, debilidad unilateral, atrofia y fas-
ciculacion de la lengua y depresion del reflejo faringeo, jun-
to con atrofia unilateral de los musculos esternocleidomas-

toideo y trapecio.

—

| Tabla 10-1  Nervios craneales

Nervio craneal Fibras que lo componen
1 Olfatorio Sensitivas
1l Optico Sensitivas
Il Oculomotor Motoras
‘ Parasimpiticas
; WV Troclear Motoras
| VTrigémino Sensitivas
Motoras
| Vl Abducens Motoras
| Vil Facial Sensitivas
Motoras
Parasimpaticas
Vill Vestibulococlear Sensitivas
1
IX Glosofaringeo Sensitivas
Motoras
Parasimpéticas
X Vago Sensitivas
Motoras
Parasimpaticas
XI Accesorio Motoras
Xl Hipogloso Motoras

Estructuras inervadas

Epitelio olfatorio, via bulbo olfatorio

Retina

Musculos rectos superior, inferior y medial, oblicuo inferior y elevador del par-
pado superior

Mdsculos esfinter de la pupila y ciliar del globo ocular, via ganglio ciliar

Musculo oblicuo superior

Cara, cuero cabelludo, cornea, cavidades nasales y bucal, duramadre craneal

Msculos de la masticacion

Musculo tensor del timpano

Musculo recto lateral

Dos tercios anteriores de la lengua

Musculos de la expresion facial

Masculo estapedio

Glandulas salivares y lagrimal, via ganglios submandibular y pterigopalatino

Aparato vestibular

Coclea

Faringe, tercio posterior de la lengua
Trompa auditiva, oido medio

Cuerpo carotideo y seno carotideo
Musculo estilofaringeo

Glandula salival parétida, via ganglio 6tico
Faringe, laringe, es6fago, oido externo
Cuerpos paraadrticos, arco de la aorta
Visceras tordcicas y abdominales

Paladar blando, faringe, laringe, porcion superior del eséfago
Visceras toracicas y abdominales

Masculos esternocleidomastoideo y trapecio
Musculos intrinsecos y extrinsecos de la lengua

Funciones

Olfaccién

Visién

Movimiento del globo ocular

Constriccion pupilar y acomodacién

Movimiento del globo ocular

Sensibilidad general

Apertura y cierre de la boca

Tensién de la membrana timpanica

Movimiento del globo ocular

Gusto

Movimiento facial

Tension sobre los huesecillos del oido

Salivacion y lagrimeo

Sensibilidad vestibular (posicién y movimiento de la
cabeza)

Audicion

Sensibilidad general y gusto

Sensibilidad general

Quimio y barorrecepcion

Deglucién

Salivacion 5

Sensibilidad general

Quimio y barorrecepcion

Sensibilidad visceral

Habla, deglucién

Control del sistema cardiovascular, vias respiratorias
y tubo digestivo

Movimiento de la cabeza y hombro

Movimiento de la lengua
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Paleocerebelo

El cerebelo es la parte mas grande del rombencéfalo. Se origi-
na de la cara dorsal del tronco del encéfalo y se encuentra sobre
el cuarto ventriculo. El cerebelo esta conectado al tronco del enceé-
falo por tres pares de fuertes haces de fibras, denominados pe-
duanculos cerebelosos inferior, medio y superior (fig. 11-1);
éstos unen el cerebelo a la médula oblongada, puente y mesen-
céfalo, respectivamente. Las funciones del cerebelo son total-
mente motoras y se producen a un nivel inconsciente. Controla
el mantenimiento del equilibrio, influye en la postura y tono
muscular y coordina el movimiento.

Morfologia externa del cerebelo

El cerebelo consta de dos hemisferios localizados lateral-
mente, unidos en la linea media por el vermis (figs. 11-2 a 11-4).
La cara superior del cerebelo se sitia por debajo del tentorio
del cerebelo, de modo que la porcion superior del vermis que-

Mesencéfalo ——

Pedunculo cerebeloso -
superior

Puente ———]

Piramide -
de la médula oblongada

Oliva

Vision lateral del tronco del encéfalo y cerebelo, que muestra los pediinculos cerebelosos. 5¢ han extirpado parte de los |ot

da elevada y forma una cresta en la linea media. De manera
inversa, la porcion inferior del vermis se sitiia en un surco
profundo entre los hemisferios. La superficie del cerebelo esta
muy replegada; los pliegues, o laminas, se encuentran orien-
tados casi transversalmente. Entre las laminas se sitian fisu-
ras de profundidades variables. Algunas de estas fisuras son
detalles que se usan para dividir el cerebelo anatomicamente
en tres lobulos (figs. 11-2 a 11-5). En la cara superior, la pro-
funda fisura prima o primaria separa el relativamente pe-
queno lobulo anterior del l6bulo posterior, mucho mas
grande. En el lado contrario, la marcada fisura posterolate-
ral delimita la localizacion de pequenas regiones del hemisfe-
rio (floculo) y el vermis (n6dulo), que juntas forman el I6bu-
lo floculonodular.

I'd
Morfologia externa del cerebelo ‘
m El cerebelo controla el mantenimiento del equilibrio, postura
tono muscular y coordina el movimiento. Actta a un nivel incor
ciente

rebelo esta conectado a la médula oblongada, puente y me-

sencefalo por los pedunculos cerebelosos Inferiores, medios y su
periores, respectivamente

m El cerebelo consta de un vermis en la linea media y dos hemisfe

localizados lateralmente

m Anatdmicamente, el cerebelo se divide en I6bulos anterior, poste-

rior y floculonodular

Pedunculo cerebeloso medio

—— Hemisferio cerebeloso

Pedunculo cerebeloso inferior
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{

|

Fisura primaria

] Fig. 11-2  Visién superior del cerebelo.

Fig. 11-4  Visién anteroinferior del cerebelo.

Pedunculo cerebeloso
medio

Fisura
posterolateral

Porcion superior
del vermis

Médula oblongada del vermis

Fig. 11-3  Visién posterior del cerebelo.

Ldbulo anterior

Pedunculo cerebeloso
superior

PedUinculo cerebelogo
inferior

Lébulo posterior Lobulo
floculonodular



Fisura
primaria

Fisura
horizontal

Fisura
posterolateral

Fléculo

L

Porcién superior del vermis

[
Lébulo floculonodular

Cerebelo

Lébulo anterior

Hemisferio

Lébulo
posterior

1

Porcion inferior del vermis

Fig. 11-5 Esquema del cerebelo en que se han cortado los pediinculos y la superficie se ha extendido horizontalmente. Se muestran las relaciones
entre |as divisiones anatomicas y funcionales. (Verde, arquicerebelo; azul, paleocerebelo; rosa, neocerebelo.)

Estructura interna del cerebelo

El cerebelo consiste basicamente en una capa externa de sustan-
cia gris, el cortex cerebeloso o corteza cerebelosa, y un nicleo
interno de sustancia blanca. La sustancia blanca esta ampliamente
formada por fibras aferentes y eferentes que discurren hacia y des-
de la corteza y hacia la cual se extienden como proyecciones irregu-

lares ramificadas (fig. 11-6). Profundamente incluidos en el interior

de la sustancia blanca hay cuatro pares de nucleos cerebelosos
(figs. 11-6 y 11-7), que tienen importantes conexiones con la corteza
cerebelosa y con algunos nticleos del tronco del encéfalo y tilamo.

Sustancia blanca

Puente Corteza cerebelosa

Fig. 11-6  Seccion parasagital a través del cerebelo. Tincion de Mulligan.

Corteza cerebelosa

La corteza cerebelosa esta muy replegada, por lo que forma nu-
merosas laminas orientadas transversalmente. Dentro de la cor-
teza se sittian los cuerpos celulares, dendritas y conexiones sinap-
ticas de la inmensa mayoria de neuronas cerebelosas. La organiza-
cion celular de la corteza es igual en todas las regiones (fig. 11-8).
Histologicamente se divide en:

= Una capa externa, rica en fibras, denominada capa molecular.

= Una capa intermedia, la capa de células de Purkinje.

» Una capa interna, la capa granulosa, que se denomina asi
por las células granulosas.

Nucleo globoso
Ncleo del fastigio
Nucleo
emboliforme
OOO Nucleo
o dentado

Pedunculo cerebeloso

Cuarto ventriculo medio

Fig. 11-7 Seccion transversal a través del cerebelo y tronco del encé-
falo a nivel del cuarto ventriculo que muestra los niicleos cerebelosos.
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Capa granulosa Capa molecular

A (x25)

Sustancia blanca

Célula de Purkinje Capa molecular

C (x 160)

Capa granulosa

Capa de células de Purkinje Capa molecular

Sustancia blanca

B (x60)

Capa granulosa

Fig. 11-8 Secciones transversales de laminas cerebelosas que muestran las capas de la corteza cerebelosa.

Las proyecciones aferentes hacia el cerebelo se originan princi-
palmente en la médula espinal (fibras espinocerebelosas), com-
plejo olivar inferior (fibras olivocerebelosas), nucleos vestibulares
(fibras vestibulocerebelosas) y puente (fibras pontocerebelosas).
Los axones aferentes terminan en su mayoria en la corteza cerebe-
losa y excitan las neuronas corticales. Las fibras entran en el cerebe-
lo a través de uno de los pedinculos cerebelosos y prosiguen hacia
la corteza como fibras musgosas o fibras trepadoras, segtin
sea su origen (fig. 11-9). Todas las fibras aferentes que se originan
en otra localizacion que no sea el complejo olivar inferior terminan
como fibras musgosas. Las fibras musgosas se ramifican para apor-
tar aferencias a varias laminas y terminan en la capa granulosa, en
contactos sinapticos con células granulosas. Los axones de las célu-
las granulosas pasan hacia la superficie de la corteza y entran en la
capa molecular. Ahi se bifurcan para producir dos fibras parale-
las que se orientan a lo largo del eje longitudinal de la limina.

La capa celular de Purkinje consta de una capa unicelular de
cuerpos de las neuronas de Purkinje. Las profusas arborizaciones
dendriticas de esas células (v. fig. 2-1 B) se extienden hacia la su-
perficie de la corteza, dentro de la capa molecular (fig. 11-9). Las
arborizaciones estdn aplanadas y orientadas en dangulo recto a lo
largo del eje longitudinal de la lamina. Estan, por tanto, atravesa-
das por numerosas fibras paralelas, de las que reciben, a través de
sinapsis, impulsos excitatorios. La modulacion inhibitoria de los
circuitos intracorticales es proporcionada por otras muchas neu-
ronas conocidas como células de Golgi, células en cesta y células

estrelladas. Los axones de las células de Purkinje son los tinicos
axones que parten de la corteza cerebelosa. La mayoria de estas fi-
bras no abandonan completamente el cerebelo sino que termi-
nan en los niicleos profundos del cerebelo. El otro tipo de fibras
aferentes que entran en la corteza cerebelosa, las fibras trepado-
ras, se originan en el complejo olivar inferior de la médula oblon-
gada. Estas fibras proporcionan un impulso excitador relativa-
mente discreto a las células de Purkinje. Al mismo tiempo, las co-
laterales de los axones de las fibras trepadoras excitan las neuro-
nas de los nucleos profundos del cerebelo. Las células de Pur-
kinje utilizan GABA como neurotransmisor, lo que significa que
la respuesta de casi toda la corteza cerebral es mediada a través
de la inhibicion de células en los nucleos del cerebelo.

Nucleos del cerebelo

Profundamente, en el interior de la sustancia blanca cerebelo-
sa, por encima del techo del cuarto ventriculo, se situan cuatro
pares de ntcleos. De medial a lateral, se conocen como:

Nicleo del fastigio.

Nicleo globoso.

Nucleo emboliforme.

Nicleo dentado (figs. 11-6 v 11-7).

El niicleo dentado es, con diferencia, el mas grande de los nu-
cleos del cerebelo, asi como el unico que puede distinguirse con
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nal de la tamin2

Célula granulosa Eje ongtud

- Cerebelo

Célula de Purkinje

Capa granulosa

Sustancia blanca

& Fibras ascendentes

desde el complejo olivar inferior

Fibra musgosa

Nucleos cerebelosos

Hacia el tronco del encéfalo ﬁélamo

Fig. 11-9 Corteza cerebral. £l esquema muestra las conexiones aferentes y eferentes y sus relaciones con las principales células de la corteza cerebelosa.

Estructura interna del cerebelo

® Internamente, el cerebelo consta de una capa superficial de corte-
za, muy replegada para formar laminas, por debajo de la que se si-
tua la sustancia blanca.

m Dentro de la sustancia blanca se encuentran los nucleos del cere-
belo (del fastigio, globoso, emboliforme y dentado).

m Los nuicleos son el origen de fibras eferentes cerebelosas.

claridad a simple vista (fig. 11-6). Consta de una delgada capa
de neuronas envueltas en una bolsa ondulada; como resultado,
se muestra un poco similar al complejo olivar inferior de la mé-
dula oblongada, del cual recibe fibras aferentes. Los nticleos del
cerebelo también reciben fibras aferentes extracerebelosas desde
los nucleos vestibulares, nucleos reticulares, nticleos del puente
¥y tractos espinocerebelosos, predominantemente por medio de
colaterales de las fibras musgosas destinadas a la corteza cere-
belosa. Desde el interior del cerebelo, los nticleos reciben abun-
dante inervacion desde las células de Purkinje de la propia corte-
za cerebelosa. Los niicleos del cerebelo constituyen la principal
fuente de fibras eferentes desde el cerebelo hacia otras partes del
encéfalo. Los destinos principales de las fibras eferentes son los
nucleos reticulares y vestibulares de la médula oblongada y el
puente, el nucleo rojo del mesencéfalo y el nicleo ventral late-
ral del talamo.

‘Anatomia funcional del cerebelo

El cerebelo, a menudo basandose en criterios filogenéticos,
anatomicos y funcionales, se considera formado por tres subdi-
visiones funcionales (fig. 11-5).

#» Elarquicerebelo, o porcion més antigua en términos filoge-
néticos, se identifica con el I6bulo floculonodular y los na-
cleos del fastigio asociados.

= El paleocerebelo se aproxima a la linea media con el ver-
mis y el paravermis circundante, junto con los nucleos glo-
bosos y emboliformes.

» El neocerebelo comprende la parte restante, la mas am-
plia, de los hemisferios cerebelosos y los nucleos den-
tados.

Arquicerebelo

El arquicerebelo se relaciona principalmente con el manteni-
miento del equilibrio. Tiene extensas conexiones con los nucleos
vestibulares y reticulares del tronco del encéfalo, a través de los
pedinculos cerebelosos inferiores (fig. 11-10). La informacion
vestibular es conducida desde los nuicleos vestibulares hacia la
corteza del lébulo floculonodular homolateral. Las fibras eferen-
tes corticales (células de Purkinje) se proyectan hacia el nicleo
del fastigio, que, a su vez, se proyecta dorsalmente hacia los nu-
cleos vestibulares y formacion reticular. Una proporcion significa-
tiva de fibras eferentes fastigiales cruzan hacia el lado contralateral
del tronco del encéfalo. La influencia del arquicerebelo sobre el
sistema motor mds inferior es, por tanto, bilateral y mediada prin-
cipalmente por proyecciones vestibuloespinales y reticuloespina-
les descendentes.

Paleocerebelo

El paleocerebelo influye sobre el tono muscular y la postura.
Las fibras aferentes consisten principalmente en neuronas de los
tractos espinocerebelosos posterior y anterior que conducen in-
formacion desde musculos, articulaciones y receptores cutaneos
v entran en el cerebelo a través de los pedunculos cerebelosos
inferior y superior, respectivamente (fig. 11-11). Las fibras termi-
nan ampliamente en la corteza del vermis y paravermis homola-
terales. Desde esas areas, las fibras eferentes corticales cerebelo-
sas pasan hacia los nicleos globoso y emboliforme y también
hacia el nucleo del fastigio. Los nticleos globoso y emboliforme
se proyectan, via pedtinculo cerebeloso superior, hacia el nu-
cleo rojo contralateral del mesencéfalo, donde influyen en la ac-
tividad de las células que dan origen al tracto rubroespinal des-
cendente.
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Nucleo
del fastigio

Formacién
reticular

Nucleos
vestibulares Nervio

vestibular

Tractos vestibuloespinal
y reticuloespinal

Fig. 11-10 Conexiones del arquicerebelo. No se muestran las proyeccio-
nes contralaterales del nucleo del fastigio.

Nucleo

rojo
Nucleos globoso
Tracto y emboliforme
espinocerebeloso Tracto rubroespinal
posterior

Tracto espinocerebeloso /
anterior .

Fig. 11-11 Conexiones del paleocerebelo.

Neocerebelo

El neocerebelo esta relacionado con la coordinacion muscular,
que incluye la trayectoria, velocidad y fuerza de los movimien-
tos. La principal via aferente estd compuesta de fibras pontocere-
belosas (fig. 11-12). Estas se originan en los nticleos pontinos de
la porcion basal del puente y cruzan hacia el lado opuesto para
entrar en el cerebelo a través de su pedtinculo medio. Las neuro-
nas pontocerebelosas estan influenciadas por regiones extensas
de la corteza cerebral implicadas en la planificacion y ejecucion
del movimiento. Las fibras pontocerebelosas terminan predomi-
nantemente en las porciones laterales del hemisferio cerebeloso.
Las emisiones desde la corteza neocerebelosa se dirigen hacia el
nucleo dentado, que, a su vez se proyecta hacia el nucleo rojo y el
nticleo ventral lateral del talamo contralaterales. El nticleo denta-
do es el mas grande de los nucleos cerebelosos y sus fibras efe-
rentes forman la mayor parte del pedinculo cerebeloso superior.
Las fibras se decusan en la porcion caudal del mesencéfalo, justo
antes de alcanzar el nicleo rojo. Algunas sse relevan» en el nticleo
rojo con células rubrotalimicas, pero la mayoria lo sortean y
pasan directamente hacia el nucleo ventral lateral del tilamo. El
nucleo ventral lateral del talamo se proyecta hacia la corteza ce-
rebral, especialmente la corteza motora del 16bulo frontal. El
neocerebelo ejerce asi su papel de coordinador del movimiento,
principalmente a través de la accion sobre las dreas corticales
cerebrales, que dan origen a las vias descendentes corticoespi-
nales y corticonucleares bulbares.

Nucleo ventral lateral
del talamo

] “"‘-ea [
007

Nucleo
dentado

Nucleos del puente

Fibras pontocerebelosas

Fig. 11-12  Conexiones del neocerebelo.
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Cerebelo

-
Lesiones del cerebelo
Una lesion en la linea media del cerebelo (como

un tumor) provoca pérdida del control postural;
como resultado es imposible mantenerse de pie o sentado
sin tambalearse, a pesar de preservar la coordinacion de los
miembros.

Debido al patron de vias homolaterales y cruzadas que en-
tran y salen del cerebelo, las lesiones unilaterales de los he-
misferios cerebelosos provocan sintomas en el mismo lado
del cuerpo. Esto contrasta con las lesiones cerebrales (p. ej.,
en la corteza cerebral, capsula interna o nucleos basales), que
dan origen a sintomas contralaterales.

Una lesion unilateral de los hemisferios cerebelosos pro-
voca incoordinacion homolateral del miembro superior
(temblor intencional) y del miembro inferior, que causa
una marcha vacilante, en ausencia de debilidad o pérdida
de sensibilidad.

La disfuncion bilateral del cerebelo, causada por intoxica-
cion etilica, hipotiroidismo, degeneracion/ataxia cerebelosa
hereditaria, esclerosis muiltiple o enfermedad paraneoplasica,
provoca un lenguaje incomprensible y torpe (disartria), in-
coordinacion de ambos miembros superiores y una marcha
tambaleante, de base amplia, insegura (ataxia cerebelosa).

Las lesiones cerebelosas también danan la coordinacion
de los movimientos oculares y los ojos exhiben un movi-
miento de un lado a otro (nistagmo), de amplitud méixima
cuando la mirada se dirige hacia el mismo lado de la lesion.
El nistagmo es una caracteristica muy comun de la esclerosis
multiple. La combinacion de nistagmo con disartria y tem-
blor intencional constituye la «triada de Charcot, que es
claramente diagnostica de la enfermedad.

.

m Elarquicerebelo corresponde al Iébulo floculonodulary a los nicleos
del fastigio. Sus conexiones principales se realizan con los nicleos
vestibulares y reticulares del tronco del encéfalo y se relaciona con
el mantenimiento del equilibrio.

m El paleocerebelo corresponde al vermis y al drea paravérmica, jun-
to con los nucleos globosos y emboliformes. Recibe fibras de los
tractos espinocerebelosos y se proyecta hacia el nucleo rojo del
mesencéfalo.

m El neocerebelo corresponde a la mayor parte del hemisferio cere-
beloso y a los nucleos dentados. Recibe aferentes del puente y se
proyecta hacia el nucleo ventral lateral del tdlamo.

m Las lesiones cerebelosas causan incoordinacién de los miembros
superiores (temblor intencional), de los miembros inferiores (ata-
xia cerebelosa), del habla (disartria) y de los ojos (nistagmo).
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Rostral al mesencéfalo se situa el prosencéfalo (encéfalo ante-
rior; fig. 1-10). El prosencéfalo consta del diencéfalo y un hemis-
ferio cerebral a cada lado, es, con diferencia, el derivado mas
grande de las tres divisiones embrionarias basicas del encéfalo. El
diencéfalo se contintia con la porcion rostral del mesencéfalo y se
sittia entre el tronco del encéfalo y los hemisferios cerebrales. El
diencéfalo comprende, de dorsal a ventral: el epitdlamo, el tila-
mo, el subtdlamo y el hipotdlamo, de los cuales el tilamo es el
mas grande. El talamo consta de numerosos nicleos, muchos
de los cuales tienen amplias conexiones reciprocas con la corte-
za cerebral. De especial interés son:

= Los nicleos que transmiten informacion sensitiva general y es-
pecial hacia las correspondientes regiones de las cortezas cere-
brales sensitivas.

= Los nucleos que reciben impulsos desde el cerebelo y niicleos
basales y conectan con las regiones motoras del lobulo frontal.

Nervio dptico

Infundibulo

Tuber cinereum

Nervio oculomotor

Fig. 12-1 Visién ventral del diencéfalo.

= Los nucleos que tienen conexiones con dreas de asociacion y
limbicas de la corteza cerebral.

El diencéfalo esta casi totalmente rodeado por el hemisferio ce-
rebral; en consecuencia, externamente solo puede verse una pe-
quena parte de esta estructura, la porcion ventral del hipotdlamo,
que puede observarse en la base del encéfalo (fig. 12-1). Inme-
diatamente caudal al quiasma 6ptico hay una pequeia elevacion
en la linea media, el tuber cinereum. Desde su vértice se extien-
de el infundibulo o tallo hipofisario, que se une a la hipofisis.
Caudal al tuber cinereum, a cada lado de la linea media, se loca-
lizan un par de eminencias redondeadas, los cuerpos mamila-
res. Contienen los nucleos mamilares del hipotalamo. El hipo-
talamo se sitta por debajo del talamo, extendiéndose medial y
ventral al subtilamo. Tiene importantes conexiones con el siste-
ma limbico, ejerce control sobre la actividad del sistema nervio-
50 auténomo y tiene un papel central en la funcién neuroendo-
crina, en parte a través de su relacion con la hipofisis. El hipota-
lamo se describe mads ampliamente en el capitulo 16.

Las otras partes del diencéfalo pueden observarse en las sec-
ciones sagital y coronal del encéfalo (figs. 12-2 y 12-3). El dien-
céfalo forma la pared lateral del tercer ventriculo. La porcion
dorsal de la pared ventricular esta formada por el tilamo v la
porcion ventral por el hipotalamo. El epitalamo es una parte
relativamente pequena del diencéfalo localizada en la region
mas caudal vy dorsal, inmediatamente rostral al coliculo supe-
rior del mesencéfalo. Consta principalmente de la glandula pi-
neal y los nacleos habenulares. La glindula pineal es un or-
gano endocrino que sintetiza la hormona melatonina. Esta glan-

Quiasma dptico
Tracto éptico
Pie peduncular

Cuerpo mamilar
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Adhesion intertaldmica

Férnix

Agujero
interventricular

Fornix

Comisura
anterior

Quiasma dptico

Nervio 6ptico

Hipotalamo

Estria medular del talamo

Habénula

Glandula pineal

Acueducto cerebral

Surco hipotalamico

Cuerpo mamilar

Fig. 12-2  Seccién sagital media del encéfalo que muestra las relaciones del diencéfalo.

dula ha sido implicada en el control del ciclo suefio/vigilia (rit-
mo circadiano) y en la regulacion del inicio de la pubertad. Los
nucleos habenulares tienen conexiones con el sistema limbico
(v. cap. 16).

El subtalamo se sittia por debajo del talamo y dorsolateral al
hipotdlamo, con su cara ventrolateral junto a la capsula inter-
na. Contiene dos grupos importantes de células, el nucleo sub-
talamico y la zona incerta. El nucleo subtaldmico se localiza en
la parte ventrolateral del subtdlamo, inmediatamente medial a
la cdpsula interna. En la seccion coronal, tiene la forma de una
lente biconvexa. El nticleo subtaldmico tiene importantes cone-
xiones con el globo palido y la sustancia negra, y es importante
en el control del movimiento. Se describe con mas detalle en el
capitulo 14. La zona incerta es una extension rostral de la for-
macion reticular del tronco del encéfalo. Existen varios sistemas
de fibras importantes que atraviesan el subtdlamo en ruta ha-
cia el talamo. Esas incluyen proyecciones sensitivas ascendentes
(lemnisco medial, tractos espinotalamicos, lemniscos trigemina-
les), fibras cerebelotalamicas desde el nticleo dentado y fibras
palidotalamicas desde el globo péalido medial. Las ultimas en-
vuelven la zona incerta como fasciculo lenticular y fasciculo ta-
lamico.

Anatomia topografica del tilamo

Morfologia externa

El tdlamo se ha comparado en tamano y forma a un pequeno
huevo de gallina. Junto con el hipotidlamo, forma la pared lateral
del tercer ventriculo, estando marcada la transicion entre los dos
por un débil surco, el surco hipotalamico. En la mayoria de indi-
viduos, los dos talamos estan unidos a través de la delgada hendi-
dura del ventriculo por la adhesion intertalamica o masa in-
termedia. Un fasciculo de fibras nerviosas, la estria medular,
que tiene conexiones limbicas, discurre a lo largo del borde dor-
somedial del talamo (fig. 12-2). A lo largo de esta linea, el epén-
dimo que reviste el tercer ventriculo se extiende de un lado a otro
de la estrecha luz para formar el techo ventricular.

El polo anterior del tdlamo se extiende hasta el agujero inter-
ventricular, a través del cual el tercer ventriculo y los ventriculos
laterales se encuentran en continuidad. Lateral al tailamo se sittia
el brazo posterior de la cipsula interna y anterolateralmente la
cabeza del nucleo caudado (fig. 12-4). La cara dorsal del talamo
forma asi parte del suelo del cuerpo del ventriculo lateral. Otro
fasciculo de fibras nerviosas con conexiones limbicas, la estria
terminal, marca el limite entre el tilamo y el niicleo caudado
(fig. 12-4). Ventral al tdlamo se sittan el subtalamo y el hipotala-
mo; caudal a éstos se encuentra el mesencéfalo.

Organizacion interna

En el interior del tilamo se localiza una delgada capa de fibras
nerviosas compuesta por algunas conexiones aferentes y eferen-
tes de los nucleos del tilamo. Se la denomina lamina medular
medial (figs. 12-3, 12-5 y 12-6). La lamina, cuando se la observa
por encima, tiene aproximadamente forma de Y, proporciona la
base para dividir la parte principal del tdlamo en tres masas nu-
cleares: anterior, medial y lateral. Cada uno de estos comple-
jos celulares se subdivide adicionalmente en varios ntcleos con
denominacion especifica. Incluidos en el interior de la lamina
medular medial se encuentran varios grupos celulares, conocidos

Anatomia del tdlamo

m El tdlamo es el componente mds grande del diencéfalo, esta situa-
do entre el tronco del encéfalo y el hemisferio cerebral.

m Casi todos los nlcleos taldmicos tienen abundantes conexiones re-
ciprocas con la corteza cerebral.

m El tdlamo esté dividido en tres masas nucleares principales (ante-
rior, medial y lateral) por la ldmina medular medial.

m Incluidos en la lamina medular medial se situan nticleos intralami-
nares.

®m En la cara lateral del télamo se sitda el delgado nucleo reticular del
talamo.
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Lamina medular medial del talamo

Ncleo ventral anterior

Nucleo caudado

Nucleo reticular
del talamo

Ncleo ventral lateral

Ncleo subtalamico

colectivamente como nucleos intralaminares (fig. 12-6). Late-
ral a la masa principal de nucleos del tdlamo se sitia otra limina
de fibras nerviosas, la lamina medular lateral, que consta de fi-
bras talamocorticales y corticotalamicas. Entre ésta y la capsula
interna se localiza una delgada capa de neuronas que constituye
el nacleo reticular del talamo (fig. 12-3).

Grupo nuclear anterior del talamo

Estria medular del talamo

Estria terminal

Capsula interna

Puente

Fig. 12-3 Secciones coronales a través del diencéfalo. Tincion azul luxol rapido (luxol fast blue) para la miglina,

Todos los nucleos del talamo, a excepcion del niicleo reticular,
se proyectan hacia la corteza cerebral homolateral y toda la corte-
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Cuerpo calloso Lébulo frontal Cabeza del nicleo caudado

Plexo coroideo
del ventriculo lateral
cubriendo el talamo

Fornix

Lébulo occipital Estria terminal

Fig. 12-4 visién dorsal del diencéfalo. 1 el lado derecho se ha extirpa-
do el plexo coroideo.

za recibe informacion desde el tilamo. De manera similar, todos
los niicleos del talamo reciben fibras corticofugales en una forma
basicamente reciproca. En algunos casos, existen proyecciones
precisas, punto a punto, entre nticleos talamicos individuales y
zonas corticales determinadas con funciones sensitivas 0 motoras
bien definidas. Esto tipifica la relacion entre los nicleos del tala-
mo y las regiones corticales que sirven a la sensibilidad general y
especial y las regiones motoras que reciben informacion del cere-
belo y los niicleos basales.

A menudo, a tales nucleos talimicos se les refiere como los nu-
cleos «especificos». Todos los ntcleos especificos se sittian den-
tro de la parte (fila) ventral del grupo nuclear lateral. Otros nucleos
talamicos reciben informaciones aferentes funcionalmente me-
nos especificas, que no incluyen abiertamente vias sensitivas o
motoras; a su vez, €stos conectan con dreas mas extensas de la
corteza, que incluyen territorios de asociacion y limbicos. A me-
nudo se hace referencia a ellos como nucleos «no especifi-
cos». Los nucleos talamicos no especificos incluyen los nticleos
de la fila dorsal del complejo nuclear lateral, asi como la totalidad
de los complejos anterior y medial.

Grupo nuclear
anterior

Grupo

Lamina nuclear medial

medular
medial

Cuerpo
geniculado medial

Grupo nuclear
lateral

Fig. 12-5 Visién dorsolateral del talamo izquierdo que muestra la
disposicién de la lamina medular medial y las principales divisiones
nucleares.

Cuerpo geniculado
lateral

-
Lesiones taldmicas
Los accidentes cerebrovasculares y tumores que

destruyen el tilamo conducen a pérdida de sensi-
bilidad en la cara y miembros contralaterales, acompafiada
de molestias dolorosas en las dreas paraddjicamente anesté-
sicas (dolor talamico). Las lesiones talamicas pueden si-
mular defectos focales de la corteza cerebral debido a la

abundancia de conexiones talamocorticales.
\ -

Grupo nuclear lateral

El grupo nuclear lateral contiene todos los denominados nu-
cleos talamicos «especificosr. Estan localizados en la parte ventral
del complejo e incluyen los nucleos ventral anterior, ventral late-
ral y ventral posterior del cuerpo geniculado lateral y del cuerpo
geniculado medial (fig. 12-6).

Nucleo ventral posterior

El ntcleo ventral posterior (VP) se sittia entre el nicleo ven-
tral lateral y el pulvinar. En el interior del nuicleo ventral posterior
terminan todas las vias ascendentes que proceden de la médula
espinal y tronco del encéfalo y que conducen informacion sensi-
tiva general desde la mitad contralateral del cuerpo hacia un nivel
consciente. Estas vias incluyen los tractos espinotaldmicos, el lem-
nisco medial y el lemnisco trigeminal. La terminacion de estas fi-
bras en el nucleo ventral posterior estd muy organizada somato-
topicamente.

Una extensa porcion lateral del nucleo recibe informacion
desde el tronco y miembros via tractos espinotalamicos y lem-
nisco medial. Se la describe como nticleo ventral posterolateral
(VPD. Una porcion medial, mas pequena, del nucleo ventral
posterior recibe informacion desde la cabeza, via lemnisco trige-
minal, y se la denomina nucleo ventral posteromedial (VPm).
Esta area recibe también informacion gustativa desde los nucleos
del tracto solitario de la médula oblongada e informacién ves-
tibular desde los nucleos vestibulares. El nucleo ventral poste-
rior se proyecta hacia la corteza somatosensorial (somestési-
ca) primaria en el giro o circunvolucion poscentral del 16bulo
parietal.

Nucleos del cuerpo geniculado lateral

Los ntcleos de los cuerpos geniculados se localizan cerca del
polo posterior del talamo, ventrales al pulvinar. Ahi forman pe-
quenias eminencias en la superficie, conocidas como cuerpos
geniculados. El nucleo dorsal del cuerpo geniculado lateral for-
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s Talamo
Lamina medular medial
_ Corteza Corteza prefrontal
Ndcleo dorsal Nicleo lateral posterior del cingulo
lateral
Nucleo Grupo nuclear medial
reticular
Nucleos intralaminares 9
Corteza ]
Grupo Pulvinar premotora
nuclear anterior Corteza
Nucleos motora
del cuerpo primaria Corteza
Nicleo geniculado medial Corteza auditiva
ventral anterior somatosensorial Corteza
visual

Ncleos
del cuerpo
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posteromedial

Nucleo ventral lateral

Nucleo ventral
A posterolateral

Surco central

Surco
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geniculado lateral

—— Surco central

Surco
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Fig. 12-6 Organizacién de los nticleos del talamo y sus principales relaciones con la corteza cerebral. Vision posterolateral del talamo. Se ha seccionado
y separado la porcién posterior del resto para revelar la estructura interna. En (A) se identifican los principales nuicleos del tidlamo y en (B) se indican sus conexiones
eferentes. Los colores representan las interrelaciones entre los nicleos del tdlamo y las regiones corticales cerebrales en las caras lateral (C) y medial (D) del hemisfe-

rio cerebral.

ma parte del sistema visual y se estudiara mas extensamente en
el capitulo 15. Es el lugar donde termina el tracto éptico, que
conduce los axones de las células ganglionares de la retina.
Como resultado de la hemidecusacion de las fibras del nervio
oOptico en el quiasma 6ptico, cada nucleo recibe axones que se
han originado en la hemirretina temporal homolateral y en la
hemirretina nasal contralateral y por ello es abastecido con in-
formacion visual relacionada con la mitad contralateral del cam-
po visual. El nucleo dorsal del cuerpo geniculado lateral envia
fibras, a través de la porcion retrolentiforme de la capsula inter-
na y la radiacion Optica, hacia la corteza visual primaria del 16bu-
lo occipital.

Ncleos del cuerpo geniculado medial

Los nticleos del cuerpo geniculado medial forman parte del sis-
tema auditivo, que se describe en el capitulo 10. Reciben fibras as-
cendentes desde el coliculo inferior del mesencéfalo, por via del
brazo del coliculo inferior. Los ntcleos del cuerpo geniculado
medial se proyectan, a través de la porcion retrolentiforme de la
capsula interna y la radiacién auditiva, hacia la corteza auditiva
primaria del 16bulo temporal.

Nucleo ventral anterior

El nucleo ventral anterior (VA) ocupa la parte rostral de la
masa nuclear lateral. Consta de dos subdivisiones: la porcion
principal (VApc), mds grande, y la porcion magnocelular
(VAmc), més pequeiia. Las principales fibras aferentes subcorti-

cales para esta region son fibras con informacion del sistema de
nucleos basales homolaterales, que se originan en el globo pélido
medial y en su homologo, la porcion reticular de la sustancia ne-
gra. Las fibras del globo palido terminan en el VApc, mientras
que aquellas que provienen de la sustancia negra terminan en el
VAmc. El nticleo ventral anterior del tdlamo tiene conexiones re-
ciprocas con regiones motoras del lébulo frontal, especialmente
las cortezas premotora y motora suplementaria. Es, por tanto,
una parte importante del mecanismo por el cual los nicleos ba-
sales influyen sobre el movimiento normal y a través del cual los
trastornos de los nucleos basales producen movimientos anor-
males.

Nucleo ventral lateral

El nticleo ventral lateral (VL) se sittiia inmediatamente caudal al
nticleo ventral anterior en la fila ventral del complejo nuclear la-
teral. Consta de tres subdivisiones: porcion oral (VLo), porcion
medial (VLm) y porcion caudal (VLc). Las fibras aferentes sub-
corticales para el nicleo ventral lateral se originan principal-
mente desde el globo palido y sustancia negra homolaterales, y
desde el nicleo dentado contralateral del cerebelo. Las fibras
aferentes del globo pélido y sustancia negra terminan en VLo y
VLm, mientras que aquellas procedentes del cerebelo terminan
en VLc. El nucleo ventral lateral, igual que el nucleo ventral ante-
rior, tiene conexiones reciprocas con dreas motoras del I6bulo
frontal y especialmente con la corteza motora primaria del giro
o circunvolucién precentral.
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Tratamiento quirtirgico
de los trastornos de los niicleos
basales y cerebelo

Para aliviar algunos de los sintomas motores asociados con
trastornos de los nticleos basales se han realizado lesiones
neuroquirurgicas en la region de los ntcleos ventral anterior
vy ventral lateral (rigidez temblor de reposo, discinesias) y del
cerebelo (temblor intencional). En las enfermedades de los
nucleos basales, la talamotomia ha sido ampliamente sus-
tituida por terapia farmacologica, pero se sigue utilizando
para mitigar el temblor cerebeloso (p. ej., en la esclerosis
multiple).

o 7

del grupo nuclear lateral

m Los nucleos talamicos «especificos» tienen bien definidas las fun-
ciones sensitiva © motora y conexiones muy organizadas con re-
giones sensitivas y motoras de la corteza cerebral. Todos se sitan
en el interior de la fila ventral de la masa nuclear lateral e incluyen:
— Nucleo ventral posterior: recibe fibras aferentes sensitivas gene-

rales del lemnisco medial, tracto espinotalémico y lemnisco tri-
geminal; envia fibras eferentes hacia la corteza somatosenso-
rial primaria del |6bulo parietal.

— Ncleo dorsal del cuerpo geniculado lateral; recibe fibras afe-
rentes visuales del tracto dptico; se proyecta hacia la corteza vi-
sual primaria del I6bulo occipital.

— Nucleos del cuerpo geniculado medial: reciben fibras aferentes
auditivas desde el coliculo inferior; envian fibras eferentes ha-
cia la corteza auditiva primaria del l6bulo temporal.

— Nucleos ventral anterior y ventral lateral; reciben fibras aferentes
desde el cerebelo y nicleos basales; envian fibras eferentes ha-
Cia las areas motoras corticales del Iébulo frontal.

m Los nicleos «no especificos» conectan con 4reas mas amplias de
la corteza, que incluyen regiones asociativas y limbicas.

En el interior de la fila dorsal del complejo nuclear lateral se
sitian algunos de los niicleos denominados «no especificos». En-
tre éstos, el nucleo dorsal lateral forma parte del sistema limbi-
co. Recibe fibras aferentes desde el hipocampo y envia fibras efe-
rentes hacia el giro o circunvolucion del cingulo. El nicleo late-
ral posterior tiene conexiones con la corteza de asociacion sen-
sitiva del lobulo parietal. El pulvinar es una amplia region en
la parte mds posterior del tdlamo. Tiene conexiones extensas
con las cortezas de asociacion de los lobulos parietal, temporal
y occipital.

Grupo nuclear anterior

La porcién mas anterior del talamo, que se extiende hasta su
polo rostral, es el complejo nuclear anterior. Consta de tres sub-
divisiones: los nticleos anteroventral, anteromedial y anterodor-
sal. Las conexiones individuales de éstos no se describirdn aqui.
El grupo nuclear anterior forma parte del sistema limbico. Reci-

be numerosas proyecciones aferentes desde el cuerpo mamilar
del hipotalamo, via fasciculo mamilotalamico. El complejo ante-
rior se proyecta principalmente hacia el giro o circunvolucion del
cingulo en la cara medial del hemisferio cerebral. Esta implicado
en el control de los instintos, en los aspectos emocionales de la
conducta y en la memoria.

Grupo nuclear medial

El grupo nuclear medial forma una extensa region que consta
principalmente del niicleo mediodorsal (dorsomedial) y algu-
nos componentes mucho mas pequeios, tales como el nicleo
reuniens. Las fibras aferentes subcorticales para el nucleo me-
diodorsal provienen del hipotalamo, cuerpo amigdalino y otros
nucleos talimicos, que incluyen los nucleos intralaminares y los
nticleos del complejo lateral. Existen extensas conexiones recipro-
cas entre el nticleo mediodorsal y la corteza prefrontal. Esta prin-
cipalmente implicado en el control del estado de énimo y de las
emociones.

Nucleos intralaminares

En el interior de la lamina medular medial del tilamo se en-
cuentran insertados varios nticleos. Estos incluyen los niicleos cen-
tromediano y parafascicular, siendo el centromediano el nucleo in-
tralaminar mas grande en la especie humana. Los ntcleos intrala-
minares reciben fibras aferentes ascendentes desde la formacion
reticular del tronco del encéfalo y también del tracto espinotaldmi-
coy el lemnisco trigeminal. A su vez se proyectan hacia extensas
regiones de la corteza cerebral y hacia el niicleo caudado y puta-
men de los nicleos basales. Los nticleos intralaminares forman
parte del mecanismo de activacion del manto cortical cerebral.
Cuando son estimulados, la actividad del ritmo alfa, que esta aso-
ciado con el reposo y sueno, es interrumpida y el electroencefalo-
grama se desincroniza. Las lesiones de los nucleos intralaminares
reducen la percepcion del dolor y el nivel de conciencia.

Nucleo reticular

El nuicleo reticular es una delgada capa de células localizada
en la cara lateral del tallamo entre la limina medular lateral y la
capsula interna. Este nucleo recibe colaterales de fibras talamo-
corticales y corticotalamicas, que discurren entre otros nticleos ta-
lamicos y la corteza cerebral.

Organizacién funcional de los grupos
nucleares anterior y medial,
niicleos intralaminares y niicleo reticular

m Elgrupo nuclear anterior del tdlamo forma parte del sisterna Iimbi-
co. Esta regién recibe fibras desde el cuerpo mamilar del hipotéla-
moy se proyecta hacia el giro o circunvolucién del cingulo.

m Dentro del grupo nuclear medial, el niicleo mediodorsal tiene ex-
tensas conexiones reciprocas con la corteza del Iébulo frontal.

m Los nucleos intralaminares reciben informacién desde la formacién
reticular y sistemas sensitivos ascendentes. Se proyectan hacia la
corteza cerebral y el estriado y son responsables de la activacion de
la corteza cerebral.

m Elnicleo reticular recibe colaterales de fibras talamocorticales y
corticotaldmicas.
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FEl hemisferio cerebral deriva del telencéfalo embrionario (v. cap. 1).
Es la parte mas grande del prosencéfalo y alcanza su mayor gra-
do de desarrollo en el encéfalo humano. Superficialmente, el he-
misferio cerebral consta de una capa de sustancia gris, la corteza
cerebral, que esta muy replegada para formar un complejo pa-
tron de relieves (giros o circunvoluciones) y depresiones (surcos).
Estos sirven para ampliar al maximo el drea de la superficie de la
corteza cerebral, de la que casi un 70% se oculta en la profundidad
de los surcos (figs. 13-1 y 13-2). Por debajo de la superficie, los axo-
nes que discurren hacia y desde las células de la corteza forman
una extensa masa de sustancia blanca. Las figuras 13-3 a 13-12

Giro o circunvolucién precentral

Giro o circunvolucion frontal superior

Giro o circunvolucion
frontal media

Giro o circunvolucion
frontal inferior

Giro o circunvolucion
temporal superior

Surco lateral

Surco central
Giro o circunvolucion poscentral

Surco intraparietal

Giro o circunvolucién
temporal media

Giro o circunvolucion
temporal inferior

Fig. 13-1 Visién lateral del hemisferio cerebral que muestra los principales giros o circunvoluciones y surcos.

Surco central
Giro o circunvolucion precentral

Giro o circunvolucion parahipocampal

Giro o circunvolucion poscentral

Surco parietooccipital

Surco del cingulo

Surco calcarino

Fig. 13-2  Seccién sagital media de los hemisferios cerebrales que muestra los principales giros o circunvoluciones y surcos. 5¢ han extirpado el ton-

co del encéfalo y el cerebelo para mostrar la cara inferomedial del lobulo temporal.
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Cuerpo calloso

S Asta frontal del
_/ ventriculo lateral

Cabeza del nicleo caudado ‘

Fig. 13-3  Seccién coronal de los hemisferios cerebrales.

Brazo anterior

Cabeza del niicleo caudado de la capsula interna

Fig. 13-4 Seccién coronal de los hemisferios cerebrales.

Asta frontal
del ventriculo lateral

Lébulo temporal

Septo peldcido

Fig. 13-5 Seccién coronal de los hemisferios cerebrales.
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Septo pellcido

Nucleo caudado

Brazo anterior Putamen
de la capsula interna
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Nucleo accumbens

Corona radiada

Capsula extrema
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del fornix
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Fig. 13-7 Seccién coronal de los hemisferios cerebrales.

Nucleo caudado
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Cuerpo amigdalino

Fig. 13-8  Seccién coronal de los hemisferios cerebrales.
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Cola del nucleo caudado
Hipocampo x r\ ——Tercer ventriculo
Ncleo subtalamico
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Fig. 13-9  Seccién coronal de los hemisferios cerebrales.

Fisura longitudinal del cerebro

Fornix

Asta temporal
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Fig. 13-10  Seccion coronal de los hemisferios cerebrales.
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Fig. 13-11 Seccién coronal de los hemisferios cerebrales.




Pulvinar

Hipocampo

Brazo del coliculo

Fig. 13-12  Seccién coronal de los hemisferios cerebrales.

Fig. 13-13 Resonancia magnética horizontal (axial) del encéfalo en el
vivo. (Cortesia del profesor A. Jackson.)

muestran secciones coronales seriadas a través del encéfalo. En la
profundidad del hemisferio, la inmensa mayoria de las fibras ner-
viosas que discurren entre la corteza cerebral y las estructuras sub-
corticales se condensan en una ancha lamina denominada cap-
sula interna (figs. 13-4 a 13-11 y fig. 1-25). Entre la cipsula inter-
na y la superficie cortical irradian fibras hacia dentro y hacia fuera
formando una especie de abanico, la corona radiada. Inmersas
en la sustancia blanca se encuentran varias masas nucleares, co-
nocidas en conjunto como nucleos basales; los mas importantes
son: el nucleo caudado, el putamen y el globo palido (figs. 13-3 a
13-15). Dentro del hemisferio cerebral se encuentra la gran cavi-
dad, en forma de C, del ventriculo lateral, que se ha descrito con
el resto del sistema ventricular en el capitulo 6.

Los dos hemisferios cerebrales estin separados por una pro-
funda hendidura, la gran fisura longitudinal del cerebro, que

Hemisferio cerebral y corteza cerebral

Fornix

Glandula
pineal

Nucleo tegmental pedunculopontino

b SRl Acueducto cerebral

acomoda la hoz del cerebro meningea. En el fondo de la fisu-
ra, los hemisferios se unen mediante el cuerpo calloso, una
enorme lamina de fibras nerviosas comisurales que discurren en-
tre las correspondientes areas de las dos cortezas (figs. 13-2 a
13-15 y figs. 13-23 y 13-24).

Algunos giros o circunvoluciones y surcos de la superficie
del hemisferio son constantes en su localizacion entre diferentes
individuos, por lo que forman la base para dividir el hemisferio
en cuatro lobulos, denominados l16bulos frontal, parietal,
temporal y occipital. Sus principales caracteristicas topografi-
cas y su significacion funcional se describen mas adelante. La
hendidura mas notable y profunda en la superficie lateral del
hemisferio es el surco lateral (fig. 13-1). Este separa el l6bulo
temporal, por debajo, del 16bulo frontal y del I6bulo parietal,
por encima. En la profundidad del surco lateral se sittia un area
cortical conocida como la insula (figs. 13-6 a 13-14). Las porcio-
nes de los labulos frontal, parietal y temporal que descansan so-
bre la insula se denominan opérculos. Normalmente, en la su-
perficie lateral del hemisferio, también puede identificarse un
surco unico y continuo que discurre entre la fisura longitudinal
del cerebro y el surco lateral. Se trata del surco central, que
marca el limite entre los lobulos frontal y parietal (figs. 13-1 y
13-16). El surco central se extiende a una corta distancia en la
cara medial del hemisferio, dentro de la fisura longitudinal del
cerebro (figs. 13-2 y 13-16).

El I6bulo frontal constituye toda la region por delante del sur-
co central. Inmediatamente por delante del surco, y corriendo pa-
ralelo a €l, se situa el giro o circunvolucion precentral, que es
la region motora primaria de la corteza cerebral. Por delante del
giro o circunvolucion precentral, el resto del lobulo frontal se
compone de un patrén muy variable de giros o circunvoluciones,
de los que normalmente pueden identificarse los giros o circun-
voluciones frontales superior, media e inferior (fig. 13-1).

Por detras del surco central, y por encima del surco lateral, se
sitta el Iobulo parietal. Su parte mas anterior es el giro o circun-
volucion poscentral, que es la localizacion de la corteza soma-
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Cabeza del nucleo caudado

Putamen

Globo palido

Talamo

Esplenio del cuerpo calloso

Fig. 13-14  Seccién horizontal del encéfalo.

Fig. 13-15 Resonancia magnética coronal del encéfalo en el vivo.
(Cortesia del profesor A Jackson).

tosensorial (somestésica) primaria. Por detras del giro o circunvo-
lucion poscentral, en la cara lateral del hemisferio, el surco in-
traparietal divide el resto del lobulo parietal en lobulillos parie-
tales superior e inferior (figs. 13-1 y 13-16).

El limite entre el Iobulo parietal v el I6bulo occipital localizado
posteriormente, no coincide con un surco determinado en la cara
lateral del hemisferio; sin embargo, en la cara medial esta clara-
mente delimitado por el surco parietooccipital (figs. 13-2 y
13-16). El lobulo occipital no presenta ningun detalle importante
en su cara lateral pero, en la cara medial, el eminente surco cal-

Pfco del cuerpo calloso

Brazo anterior de la cépsula interna

[nsula

Capsula extrema
Capsula externa
Claustro

Brazo posterior
de la capsula interna

Porcion retrolentiforme
de la capsula interna

Cola del nicleo caudado

carino indica la localizacion de la corteza visual primaria (figs. 13-2
v 13-16).

El 16bulo temporal se sittia por debajo del surco lateral, fusio-
nandose posteriormente con los l6bulos parietal y occipital. En
su cara lateral el l6bulo temporal estd dividido en tres giros o
circunvoluciones principales que discurren paralelos al surco la-
teral: los giros o circunvoluciones temporales superior, media e
inferior (fig. 13-1). El giro o circunvolucién temporal superior
incluye la corteza auditiva primaria. La mayor parte de esta re-
gion funcional se situa en la masa superior del giro o circunvo-
lucion, dentro del surco lateral, donde los giros o circunvolu-
ciones temporales transversas (circunvoluciones de
Heschl) proporcionan una localizacion mas precisa (fig. 13-17).

En la cara medial del hemisferio, algunas porciones de los 16-
bulos frontal, parietal y temporal también forman parte del sis-
tema limbico. Incurvandose alrededor del cuerpo calloso, y discu-
rriendo paralelo a éste, se encuentra el giro o circunvolucion
del cingulo (figs. 13-2 y 13-16), separado del resto del hemisfe-

Giros o circunvoluciones, surcos
y l6bulos del hemisferio cerebral

m El hemisferio cerebral estd compuesto por:
— Lacorteza cerebral superficial, replegada para formar giros o cir-
cunvoluciones y surcos.
— La sustancia blanca subyacente, que consta de fibras aferentes
y eferentes.
— Masas nucleares profundas: los nticleos basales.
m Los dos hemisferios cerebrales estan separados por la gran fisura
longitudinal del cerebro y unidos por el cuerpo calloso.
m El hemisferio estd dividido en cuatro Iébulos (frontal, parietal, tem-
poral y occipital) sobre la base de la topoarafia de su superficie.
m Los detalles principales que indican las divisiones entre los |6bulos
son el surco lateral, el surco central y el surco parietooccipital.
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Fig. 13-16  (A) Visién lateral del hemisferio cerebral que muestra las principales dreas funcionales. (B) Seccién sagital media de los hemisferios ce-
rebrales que muestra las principales dreas funcionales.

Polo frontal Polo occipital

insula
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temporales transversas

Polo temporal

Fig. 13-17 Visién superolateral del hemisferio cerebral izquierdo. Se han extirpado los opérculos frontal y parietal para mostrar la localizacién de los giros
o circunvoluciones temporales transversas (circunvoluciones de Heschl) y la insula.
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rio por el surco cingular. El giro o circunvolucion del cingulo
pasa posterior e inferiormente rodeando la porcion posterior, 0
esplenio, del cuerpo calloso para continuarse con el giro o cir-
cunvolucion parahipocampal del 16bulo temporal. En el in-
terior del l6bulo temporal, profundo al giro o circunvolucion pa-
rahipocampal, se situa el hipocampo (figs., 13-8 a 13-12). Esta
estructura estd formada por una incurvacion de la porcion infero-
medial del l6bulo temporal. Al giro o circunvolucion del cingu-
lo, el giro o circunvolucion parahipocampal y el hipocampo se les
denomina a veces 16bulo limbico del hemisferio cerebral.

Corteza cerebral

Estructura histolégica

La corteza cerebral forma la superficie externa del hemisferio
cerebral. Consta de una capa de varios milimetros de espesor,
compuesta por cuerpos de células nerviosas, arborizaciones den-
driticas e interconexiones sindpticas. A principios del siglo xx; el
anatomista sueco Brodmann realizé un mapa citoarquitectonico
numérico de la corteza cerebral, basandose en sus caracteristicas
histologicas regionales. Aunque ampliamente reemplazado por
el esclarecimiento de la funcion, en algunos casos hay una bue-
na correspondencia entre las areas de Brodmann y las regio-
nes definidas funcionalmente de la corteza. En esos casos, es co-
mun mantener la numeracion de Brodmann con propositos des-
criptivos.

En un momento lejano de la historia evolutiva, la corteza cere-
bral se desarrolld originalmente en relacion con la funcion olfato-
ria. Las partes filogenéticamente mas antiguas de la corteza (co-
nocidas como arquicortex y paleocortex), como el hipocam-
po y otras partes del l6bulo temporal, han mantenido a lo largo
de la evolucion una asociacion con el sistema olfatorio y presen-
tan una citoarquitectura primitiva, de tres capas. Estas regiones
tienen importantes funciones en los aspectos emocionales de la
conducta y en la memoria. Junto con otras porciones de la corte-
za y algunos nicleos subcorticales constituyen el sistema limbico
(v. cap. 16). Sin embargo, la mayor parte de la corteza cerebral es
una adquisicion mas reciente en términos filogenéticos y se la co-
noce como el neocortex. Aunque su estructura citologica deta-
llada varia de una a otra region, generalmente se considera for-
mada por seis capas (fig. 13-18).

= La capa I, la capa mas superficial, contiene algunos cuerpos de
células nerviosas pero muchas prolongaciones dendriticas y
axonales en interaccion sinaptica.

= La capa II contiene muchas neuronas pequefas, que estable-
cen conexiones intracorticales.

= La capa III contiene neuronas de tamafio medio que dan ori-
gen a fibras de asociacion y comisurales.

w La capa IV es el lugar de terminacion de fibras aferentes pro-
cedentes de los nucleos talimicos especificos.

m La capa V es el origen de fibras de proyeccion para dianas ex-
tracorticales, tales como nuicleos basales, tilamo, tronco del en-
céfalo y médula espinal. En la corteza motora primaria del 16-
bulo frontal, esta capa contiene las células gigantes de Betz que
proyectan fibras hacia el tracto piramidal.

® La capa VI contiene también neuronas de asociacion y proyec-
cion.

Organizacion funcional

La corteza cerebral es necesaria para la nocion de conciencia y
el pensamiento, la memoria y la inteligencia. Es la region a la que
ascienden finalmente todas las modalidades sensitivas (la mayo-
ria por via del tilamo) y donde se perciben conscientemente e in-
terpretan en relacion con experiencias previas. La corteza cerebral
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Fig. 13-18 Estructura histolégica de la corteza cerebral. (D= Mitchelly

Patterson, Basic Anatomy, 1954, cortesia de Churchill Livingstone.)

Lesiones focales cerebrales

Las lesiones focales cerebrales (p. ej., un accidente

cerebrovascular o un tumor) producen tres tipos
de sintomas:

u Crisis epilépticas parciales. Las descargas repetitivas
de grupos de neuronas de la corteza cerebral producen ata-
ques paroxisticos que perduran durante periodos breves y
reflejan las propiedades funcionales de las neuronas impli-
cadas. El paciente sufre ataques sibitos de movimientos o
sensaciones anormales (crisis parciales simples) o bre-
ves alteraciones de percepcion, estado de animo y compor-
tamiento (crisis epilépticas parciales complejas). Las
crisis epilépticas parciales pueden desencadenar crisis epi-
lépticas generalizadas (tonicoclonicas).

» Deficiencias sensitivas/motoras. Hay una pérdida de
sensibilidad o movimiento, detectable en la exploracion
neurologica.

» Deficiencias psicologicas. Hay fallos en procesos psi-
colégicos como el lenguaje, la percepcion y la memoria,
demostrables en la evaluacion psicologica.

En la lesion focal ocupante de espacio, existe el sindrome
de hipertension intracraneal (v. pag. 47).

Una lesion unilateral del hemisferio cerebral causa
deterioro mental (p. ej., afasia), una hemiparesia espastica
contralateral, hiperreflexia y respuesta plantar extensora (le-
sion de la neurona motora superior), y pérdida sensitiva con-
tralateral (fig. 13-19; v. también fig. 1-43). Un accidente vascu-
lar en la capsula interna, como un infarto o una hemorra-
gia, provoca el rapido desarrollo de este sindrome, conocido
L como accidente cerebrovascular o ictus.
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Fig. 13-19  Lesién unilateral de los hemisferios cerebrales. Para la clave ver la figura 1-43.

es el nivel mas elevado en el que esta representado el sistema mo-
tor. Es aqui donde se generan e inician las acciones.

= La parte posterior del cerebro recibe informacion sensitiva del
mundo exterior en las dreas sensitivas primarias del l6bulo pa-
rietal (somatosensorial o somestésica), lobulo occipital (vision)
y lébulo temporal (audicion).

= En zonas corticales adyacentes se elabora la informacion para
permitir la identificacion de objetos mediante el tacto, la vision y
la audicion, siendo un acto especifico de cada modalidad de per-
cepcion. Las dreas de la corteza en la union de los tres lobulos ce-
rebrales, conocida como corteza de asociacion, son criticas para
el reconocimiento multimodal y espacial del medio ambiente.

® Las partes mediales del hemisferio cerebral (sistema limbico)
hacen posible el almacenamiento y recuperacion de informa-
cion procesada en las regiones posteriores del hemisferio.

= La porcion anterior del cerebro (I6bulo frontal) se encarga de
la organizacion del movimiento (drea motora primaria; areas
premotora y motora suplementaria) y de la direccion estratégi-
ca del complejo comportamiento motor a lo largo del tiempo
(area prefrontal).

= En la mayoria de los individuos, las areas de la corteza de aso-
ciacion de los l6bulos frontal, parietal y temporal del hemisfe-
rio izquierdo son responsables de la comprension y expresion
del lenguaje. El hemisferio izquierdo es, por tanto, considerado
como dominante del lenguaje.

Lébulo frontal

El l6bulo frontal se sitiia anterior al surco central. Inmediata-
mente anterior al surco central, y corriendo paralelo a él, se en-
cuentra el giro o circunvolucion precentral. Funcionalmente, se le
conoce como corteza motora primaria (figs. 13-1, 13-2 y 13-16).
Corresponde al drea 4 de Brodmann. En el interior de la corteza
del giro o circunvolucion precentral, la mitad contralateral del cuer-
po se encuentra representada en una forma somatotépica precisa,
a menudo representada pictéricamente como un <homunculo mo-
tor (fig. 13-20). La representacion del cuerpo esta invertida, con el
drea de la cabeza localizada en la parte inferior del giro o circunvo-
lucion precentral, justo encima del surco lateral. Progresando supe-
riormente, las dreas sucesivas de corteza representan los dedos de

Fisura longitudinal
del cerebro

Cuerpo calloso

Asta frontal
del ventriculo
lateral

Fig. 13-20 Hominculo motor que muestra la organizacién somato-
topica de la corteza motora primaria.

la mano, la mano, el miembro superior, el hombro, y el tronco. El
miembro inferior esta representado en la cara medial del hemisfe-
rio, por encima del cuerpo calloso. El area de corteza destinada a
una determinada parte corporal es proporcional, no a su tamano,
sino al grado de precision con que pueden ejecutarse los movi-
mientos. Por tanto, la laringe, la lengua, la cara y los dedos de la
mano estan representados por regiones relativamente grandes.

La estimulacién de la corteza motora primaria produce la con-
traccion de grupos musculares aislados en el lado opuesto del
cuerpo. La funcion de esta region es el control de movimientos vo-
luntarios y especializados, a veces descritos como movimientos
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fraccionados; el 30% de las fibras corticoespinales (tracto pirami-
dal) y corticonucleares bulbares se origina en neuronas de la

_corteza motora primaria, de las cuales alrededor del 3% se origi-

nan en células gigantopiramidales (de Betz). Las principales fi-
bras aferentes subcorticales hacia la corteza motora primaria tie-
nen su origen en el nucleo ventral lateral del talamo (fig. 12-6),
que a su vez recibe informacion principalmente del nuicleo denta-
do del cerebelo y del globo pélido de los nucleos basales.

La region inmediatamente anterior a la corteza motora prima-
ria se conoce como corteza premotora (drea 6 de Brodmann)
(fig. 13-16). Esta incluye, en la cara lateral del hemisferio, las por-
ciones posteriores de los giros o circunvoluciones frontales supe-
rior, media e inferior. En la cara medial del hemisferio, la corteza
premotora incluye una region referida como corteza motora
suplementaria. En ella, igual que en la corteza motora primaria,
hay una representacion somatotopica del cuerpo aunque, a dife-
rencia de la corteza motora primaria, la representacion parece ser
bilateral en ambos hemisferios.

La estimulacion de las dreas corticales premotoras induce movi-
mientos que estin menos focalizados que aquellos que se produ-
cen en la corteza motora primaria y afectan a grupos de musculos
relacionados funcionalmente. Los movimientos evocados desde la
corteza motora suplementaria tienden a ser de naturaleza postural,
e implican a la musculatura axial y a la proximal de los miembros.
Las dreas corticales premotoras se cree que actiian en la programa-
cion y preparacion del movimiento y en el control de la postura. La
corteza premotora ejerce sus acciones en parte a través de la corte-
za motora primaria, con la que esta conectada mediante fibras de
asociacion cortas, y en parte mediante fibras corticoespinales y cor-
ticonucleares bulbares. Alrededor del 30% de estas tltimas se ori-
ginan en la corteza premotora aunque, a diferencia de la corteza
motora primaria, las células gigantes de Betz estan ausentes de las
areas premotoras. La principal informacion subcortical para las
regiones corticales premotoras, incluyendo la corteza motora su-
plementaria, procede del nicleo ventral anterior del talamo. Este, a
su vez, recibe fibras desde el globo pélido y la sustancia negra.

Inmediatamente por delante de la corteza premotora, en la
cara lateral del hemisferio, se localizan otras dos regiones impor-
tantes. En el giro o circunvolucion frontal media se sitia el cam-
po ocular frontal (drea 8 de Brodmann). Esta region controla la
desviacion conjugada voluntaria de la mirada, como ocurre cuan-
do exploramos el campo visual. La lesion unilateral de esta area
provoca desviacion conjugada de la mirada hacia el lado de la le-

e

» Crisis parciales. Las contracciones espasmodicas paro-
xisticas de los miembros colaterales se denominan crisis
epilépticas jacksonianas o «crisis motoras simples».

= Deficiencias sensitivas/motoras. Aparecen hipotonia
facial y signos de trastorno de la neurona motora superior
en los miembros del lado opuesto a la lesion (hemiplejia
contralateral).

» Deficiencias psicologicas. El habla se realiza con gran
esfuerzo y dificultad de articulacién, con frases breves y
palabras erroneas (parafasia). La repeticion de las palabras
esta deteriorada, pero las capacidades de comprension es-
tan relativamente preservadas. Esto se conoce como afa-
sia de Broca. También hay deterioro de la lectura y escri-
tura (alexia y agrafia).

\ P

Lesiones del l6bulo frontal o |
izquierdo

Las lesiones del I6bulo frontal izquierdo provocan:

Trastornos corticales
bilaterales

La enfermedad de Alzheimer, un trastorno de-
generativo frecuente del anciano, provoca atrofia de los l6bu-
los temporal y parietal y del sistema limbico. Esto conduce
a desorientacion espacial, pérdida del lenguaje (afasia) y la
memoria (amnesia).

En la paralisis general progresiva (PGP), causada por
infeccion neurosifilitica, ambos l6bulos frontales estin des-
truidos y hay una alteracion total de la personalidad con pér-
dida de juicio, de la planificacion y la percepcion, y conduc-
ta atipica y anomala. El trastorno degenerativo mas frecuen-
te de la demencia frontotemporal provoca una alteracion de
la conducta personal y social similar a la PGP.

-’

sion. En el giro o circunvolucion frontal inferior del hemisferio
dominante (normalmente el izquierdo) se encuentra el drea mo-
tora del lenguaje, también conocida como area de Broca (areas
44 y 45 de Brodmann). El area de Broca tiene importantes inter-
conexiones con porciones de los l6bulos temporal, parietal y oc-
cipital homolaterales implicadas en el mecanismo del lenguaje.

Las extensas regiones de la corteza del I6bulo frontal que se si-
tiian anteriores a las dreas premotoras se describen como la cor-
teza prefrontal. La corteza prefrontal tiene numerosas cone-
xiones con las cortezas parietal, temporal y occipital a través de
largas fibras de asociacion que discurren por la sustancia blanca
subcortical. Las fibras aferentes subcorticales se originan princi-
palmente en los nticleos mediodorsal y anterior del tidlamo. La
corteza prefrontal tiene funciones cognitivas muy superiores, que
incluyen facultades intelectuales, de discernimiento y predictivas
y la planificacion de la conducta.

Lébulo parietal

El I6bulo parietal se sitia por detras del l6bulo frontal y esta
rodeado posterior e inferiormente por los 16bulos occipital y tem-
poral, respectivamente. La parte mds anterior del lI6bulo parietal

Fig. 13-21 Seccién coronal a través de los hemisferios cerebrales de
un paciente fallecido con enfermedad de Alzheimer, Obsérvese |z dilata-
cién de los ventriculos laterales y la atrofia de los giros o circunvoluciones corti-
cales. (Cortesfa del profesor D. Mann.)




es el giro o circunvolucion poscentral, que discurre paralela al
surco central (figs. 13-1, 13-2 y 13-16). Funcionalmente, esta re-
gion es la corteza somatosensorial primaria (somestésica
primaria) (areas 1, 2 y 3 de Brodmann), donde terminan las neu-
ronas talamocorticales; aquellas que constituyen el tercero o el ul-
timo recambio en la cadena de receptores periféricos de la sensi-
bilidad general hacia un nivel consciente. El origen talamico de
esas neuronas es el nucleo ventral posterior, que a su vez recibe
fibras del lemnisco medial (tacto fino y propiocepcion), lemnisco
espinal (tacto grosero y presion), tractos espinotalamicos (dolor y
temperatura) y lemnisco trigeminal (sensibilidad general de la ca-
beza). Dentro de la corteza somatosensorial (somestésica), esta
representada la mitad contralateral del cuerpo en un patron so-
matotdpico invertido que recuerda al de la corteza motora pri-
maria en el I6bulo frontal (fig. 13-22).

De nuevo, el drea de corteza dedicada a una parte determina-
da del cuerpo se encuentra desproporcionada con el tamaifio de
esta tiltima; en el caso de la corteza sensitiva ésta refleja mejor la
riqueza de inervacion sensitiva. Por tanto, la faringe, la lengua, los
labios y la superficie palmar de las manos y dedos estan espe-
cialmente bien representadas. Adyacente al area de la boca se
encuentra una region donde se percibe el gusto.

La superficie del 16bulo parietal posterior a la corteza somatosen-
sorial (somestésica) primaria constituye la corteza de asociacion
parietal. El lobulillo parietal superior es el responsable de la inter-
pretacion de la informacion sensitiva general y de la nocion cons-
ciente de la mitad contralateral del cuerpo. Aqui las lesiones dete-
rioran la interpretacion y comprension de las informaciones sen-
sitivas y pueden causar el olvido del lado opuesto del cuerpo. El
lobulillo parietal inferior hace de conexién entre la corteza somato-
sensorial (somestésica) v las cortezas de asociacion visual y auditi-
va de los lébulos occipital y temporal, respectivamente, y contribu-
ve a las funciones del lenguaje en el hemisferio dominante.

Lébulo temporal
La cara lateral del 16bulo temporal esta dividida en giros o cir-
cunvoluciones temporales superior, media e inferior, que discu-

Q&'p\é Cuerpo calloso
S5

Dientes, encias y mandibula
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Lébulo temporal

Fig. 13-22 Hominculo sensitivo que muestra la organizacién soma-
totdpica de la corteza somatosensorial primaria.

Hemisferio cerebral y corteza cerebral

| Lesiones del l6bulo parietal

()—ﬁ Las lesiones del lébulo parietal izquierdo provocan:

» Crisis parciales. Ataques paroxisticos de sensaciones
anormales, que descienden por el lado contralateral del
cuerpo (crisis sensitivas).

= Deficiencias sensitivas/motoras. Pérdida contralate-
ral de sensibilidad y pérdida del campo visual inferior.

= Deficiencia psicologica. Incapacidad para nombrar los
objetos (anomia) y pérdida de la capacidad de lectura y
escritura, que incapacita para leer (alexia), escribir (agra-
fia) y calcular (acalculia).

Las lesiones del l6bulo parietal derecho provocan:

= Crisis parciales. Ataques paroxisticos de alteracion de
la sensibilidad que afectan al lado contralateral del cuer-
po (crisis sensitivas simples).

» Deficiencias sensitivas/motoras. Pérdida contralate-
ral de la sensibilidad y pérdida del campo visual inferior.

- = Deficiencia psicologica. Incapacidad para copiary

.~ construir modelos o dibujos debido a la desorientacion es-

| pacial (apraxia constructiva).

\
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rren paralelas al surco lateral. Dentro del giro o circunvolucion
temporal superior se localiza la corteza auditiva primaria
(dreas 41 y 42 de Brodmann). Mds exactamente, la mayvor parte
de esta zona funcional se sitta en la curvatura superior del giro
o circunvolucion, normalmente oculta dentro del surco lateral.
Su localizacion precisa estda marcada por los pequenos giros o cir-
cunvoluciones temporales transversas o circunvoluciones de
Heschl (fig. 13-17).

La corteza auditiva primaria es responsable de la percepcion
consciente del sonido, y dentro de ella se encuentra la denomina-
da representacion stonotépicar del conducto coclear. La corteza
auditiva primaria recibe informacion desde los nicleos del cuer-
po geniculado medial del tdlamo. La proyeccion auditiva ascen-
dente experimenta una decusacion parcial en el tronco del ence-
falo en su camino hacia los ncleos del cuerpo geniculado medial
(v. cap. 10). Por tanto, a nivel cortical, los érganos de la audicion
estdn representados bilateralmente, por lo que las lesiones unila-
terales de la corteza auditiva primaria causan sordera parcial en
ambos oidos. Después, la informacion auditiva se procesa e inter-
preta en la corteza de asociacion auditiva, que se encuentra
rodeando e inmediatamente posterior a la corteza auditiva pri-
maria. En el hemisferio dominante, esta region se conoce tam-
bién como area de Wernicke. Es crucial para la comprension
del lenguaje hablado y tiene importantes conexiones con otras
areas del lenguaje del encéfalo.

La localizacion de la representacion cortical del sistema vesti-
bular es incierta. Hay evidencias que la sitian en el giro o circun-
volucion temporal superior anterior a la corteza auditiva prima-
ria 0 en el lobulillo parietal inferior.

La parte inferomedial del l6bulo temporal se incurva hacia
dentro para formar el hipocampo. Esta estructura se sitia en el
suelo del asta temporal del ventriculo lateral, profunda al giro o
circunvolucién parahipocampal (figs. 13-8 a 13-12 y 13-16,
v. también cap. 16). Como parte del sistema limbico, las funcio-
nes principales del hipocampo se encuentran en relacion con la
memoria y los aspectos emocionales de la conducta. Junto al ex-
tremo anterior del hipocampo y el polo temporal se sitiia una
masa de sustancia gris subcortical, el cuerpo amigdalino, que
también forma parte del sistema limbico. El cuerpo amigdalino y

139



140

NEUROANATOMIA

{ O%

m Crisis parciales. Ataques paroxisticos de impasibilidad
(ausencias), conducta sin propdsito (automatismo),
alucinaciones olfativas, auditivas y del complejo visual, y
trastornos del estado de dnimo y la memoria («ya visto»
(déja vu)). Estos ataques se describen como crisis par-
ciales complejas.

» Deficiencia sensitiva/motora. Pérdida del campo vi-
sual superior contralateral.

» Deficiencia psicologica. El habla es fluida y rapida,
pero contiene palabras erroneas (parafasia) y resulta in-
comprensible. Hay una gran dificultad para encontrar las
palabras deseadas, imposibilidad de repeticion de las pala-

bras y pérdida intensa de comprension. Esto se conoce
como afasia de Wernicke.

Lesiones del 16bulo temporal
izquierdo

Las lesiones del l6bulo temporal izquierdo provocan:

partes adyacentes de la corteza temporal inferomedial reciben fi-
bras desde el tracto olfatorio y son responsables de la apreciacion
consciente del sentido del olfato. Estas conexiones se describirdan
mias adelante en el capitulo 16.

Lébulo occipital

El lébulo occipital se sitta por detras de los 16bulos parietal y
temporal. En la cara medial del hemisferio, el limite con el 16bu-
lo parietal esta marcado por el profundo surco parietooccipital.
También en la cara medial, el surco calcarino indica la locali-
zacion de la corteza visual primaria (darea 17 de Brodmann)
(fig. 13-16), que es responsable de la percepcion visual. Ocupa los
giros o circunvoluciones inmediatamente por encima y por deba-
jo del surco calcarino, la mayor parte ocultos en la profundidad
del surco. Esta region recibe fibras desde el nucleo dorsal del
cuerpo geniculado lateral del tilamo por medio de la radiacion
oOptica de la capsula interna. Cada mitad lateral del campo visual
esta representada en la corteza visual primaria del hemisferio
contralateral. La mitad superior del campo visual esta representa-
da por debajo del surco calcarino, y la mitad inferior esta repre-
sentada por encima del surco. El resto del 16bulo occipital cons-
tituye la corteza de asociacion visual. Esta region esta implica-
da en la interpretacion de las imagenes visuales. Las lesiones de la
corteza visual primaria provocan ceguera en la parte correspon-
diente del campo visual, mientras que la lesion de la corteza de

") Lesiones del I6bulo occipital |

G Las lesiones del Iobulo occipital provocan:

= Crisis parciales. Alucinaciones visuales paroxisticas de
naturaleza simple, sin forma, como luces y colores (crisis |
parciales simples). ‘

» Deficiencias sensitivas/motoras. Pérdida del campo vi-
sual contralateral (hemianopsia homoénima contralateral).

Las lesiones de ambos lobulos occipitales provocan ce-
guera cortical, de la que el paciente no es consciente (sin-
drome de Anton). Las lesiones occipitoparietales bilatera-
les pueden conservar la vision elemental, pero impiden el re-
conocimiento y representacion de objetos (agnosia visual
aperceptiva).

asociacion visual provoca deficiencias en la interpretacion y re-
conocimiento visuales.

Areas del lenguaje del hemisferio cerebral

Algunas funciones cognitivas superiores estan distribuidas con
preferencia, o incluso con exclusividad, en uno de los hemisferios
cerebrales; en tal caso se dice que ese hemisferio es dominante para
esa funcion. En la mayor parte de la poblacion, el hemisferio izquier-
do es dominante para el lenguaje y la capacidad matematica. El he-
misferio derecho sobresale en percepcion espacial y habilidad musi-
cal. La dominancia cerebral se establece durante los primeros afios
de vida. Durante este periodo formativo, ambos hemisferios mues-
tran capacidad lingiiistica, y si uno de los hemisferios sufre una le-
sion ésta puede compensarse, debido a la plasticidad del encéfalo en
desarrollo, y el nifio aprende a hablar con normalidad. Mas tarde,
esta flexibilidad va disminuyendo gradualmente y la lesion del he-
misferio dominante a menudo provoca pérdida del habla, ademas
de otras deficiencias producidas por las lesiones hemisféricas.

Las areas del lenguaje del cerebro se organizan alrededor del
surco lateral del hemisferio cerebral. En el l6bulo frontal, el area
de Broca ocupa la parte posterior del giro o circunvolucion fron-
tal inferior, adyacente al area cortical motora para la cabeza y cue-
llo. Esta region esta implicada en aspectos expresivos del lengua-
je (articulacion). En el lébulo temporal, la corteza de asociacion
auditiva, o area de Wernicke, es responsable de la comprension
del lenguaje hablado.

Regiones cercanas de los l16bulos temporal y parietal, de ma-
nera mds especial el giro o circunvolucion angular y el giro o cir-
cunvolucion supramarginal del lobulillo parietal inferior, propor-
cionan una conexion funcional entre las dreas de asociacion audi-
tiva y visual importantes en los actos de dar nombre a objetos,
lectura, escritura y calculo.

Corteza cerebral

m El giro o circunvolucién precentral es la regién motora primaria de
la corteza cerebral; se localiza dentro del Iébulo frontal, inmediata-
mente por delante del surco central. Anterior a ella se sitdan las cor-
tezas premotora y motora suplementaria y, en el hemisferio izquier-
do, el 4rea de Broca (motora del lenguaje). La corteza prefrontal
estd implicada en funciones cognitivas complejas.

m Elgiro o circunvolucién poscentral es la regién somatosensorial
(somestésica) primaria de la corteza cerebral y se sitta en el [6bulo
parietal, inmediatamente posterior al surco central. Recibe fibras
aferentes desde el nucleo ventral posterior del tdlamo, que es el
lugar de terminacion de los tractos espinotalamicos, lemnisco tri-
geminal y lemnisco medial. Por detrds de esta region se sitta la cor-
teza de asociacion sensitiva, que es responsable de |a interpreta-
cién de la informacion sensitiva general.

m Ell6bulo temporal se encuentra por debajo del surco lateral. So-
bre la cara superior del giro o circunvoluciéon temporal superior,
los giros o circunvoluciones temporales transversas (circunvolucio-
nes de Heschl) marcan la localizacién de la corteza auditiva prima-
ria, que recibe informacién desde los nucleos del cuerpo genicula-
do medial del tédlamo. Adyacente se sitia la corteza de asociacion
auditiva, que es responsable de la interpretacion de la informacion
auditiva y que, en el hemisferio izquierdo, constituye el drea de
Wernicke.

m Ellébulo occipital forma la parte posterior del hemisferio. En Ia
cara medial, el surco calcarino indica la localizacién de la corteza vi-
sual primaria, que recibe fibras aferentes desde el nticleo dorsal
del cuerpo geniculado lateral del talamo. El resto del I6bulo occi-
pital es |a corteza de asociacion visual, que es responsable de la in-
terpretacion de la informacion visual,

VMASSON. Fotocopiar sin aulonzacion es un delito,

L Em una

© Ll



T yYRETEe M99 T T VT

Sustancia blanca del hemisferio cerebral

Debajo de la superficie cortical se encuentra una masa enorme
de fibras nerviosas; todas ellas tienen su origen o terminacion, o
algunas veces ambas cosas, en el interior de la corteza. Las fibras,
seglin su origen y destino, se clasifican en tres tipos:

m Fibras de asociacion, que interconectan lugares de la corteza
situados dentro de un hemisferio cerebral.

= Fibras comisurales, que discurren desde un hemisferio cere-
bral a otro, conectando estructuras relacionadas funcionalmente.

= Fibras de proyeccion, que discurren entre la corteza cerebral
y estructuras subcorticales tales como el talamo, el estriado, el
tronco del encéfalo y la médula espinal.

Fibras de asociacion

Algunas fibras de asociacion (figs. 13-23 y 13-24) son cortas y
enlazan dreas cercanas de corteza, arqueandose por debajo de
los surcos cerebrales adyacentes (fibras en U). Otras son mas

Cuerpo calloso ——

Nucleo J

=N

Putamen

Globo palido

0
.d‘.

"

Hemisferio cerebral y corteza cerebral

largas y viajan a través de la sustancia blanca para enlazar areas
distantes de la corteza cerebral. Las areas sensitivas primarias en
los l6bulos parietal, temporal y occipital estan enlazadas por fi-
bras de asociacion largas a dreas de asociacion de la corteza cere-
bral. Estas, a su vez estan conectadas entre si.

El grueso fasciculo longitudinal superior interconecta los
lobulos frontal y occipital. Un subsidiario de este fasciculo, cono-
cido como fasciculo arqueado, enlaza giros o circunvolucio-
nes en los lobulos frontal y temporal que son importantes para la
funcion del lenguaje.

El fasciculo longitudinal inferior discurre desde el polo oc-
cipital al polo temporal y contribuye a la funcion del reconoci-
miento visual.

El fasciculo uncinado conecta las partes anterior e inferior
del l6bulo frontal con los giros o circunvoluciones temporales,
que son estructuras importantes en la regulacion de la conducta.
El cingulo se sitta dentro del giro o circunvolucion del cingulo
y discurre alrededor del cuerpo calloso, conectando los l6bulos
frontal y parietal con los giros o circunvoluciones parahipocam-
pal y temporales adyacentes.

Cingulo

Fibras de asociacion cortas

Fasciculo
longitudinal superior

Capsula interna

Fasciculo
longitudinal
inferior

Comisura anterior

Fig. 13-23 Seccién coronal de los hemisferios cerebrales. E| esquema muestra la localizacion de las principales fibras de asociacion, comisurales y de pro-

yeccion.

Fibras de asociacion

cortas

Cingulo

Rodilla
del cuerpo calloso

Pico
del cuerpo calloso

Comisura
anterior

Fasciculo
uncinado

Cuerpo del cuerpo calloso

Fasciculo longitudinal
superior

Esplenio del cuerpo
calloso

Fasciculo
arqueado

Fasciculo longitudinal inferior

o Fig. 13-24  Principales fibras de asociacién y comisurales del hemisferio cerebral proyectadas sobre la cara medial.
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sia asociativa

La lesion cerebral, como la causada por intoxica-

cion por mondxido de carbono, puede destruir el

fasciculo longitudinal inferior bilateralmente. En tales casos,

el individuo tiene la vision elemental intacta pero no puede

identificar la naturaleza de los objetos (agnosia de objetos)

0 las caras de individuos (prosopagnosia), aunque puede
describirlas y compararlas.

Fibras comisurales

Las principales fibras comisurales interhemisféricas son el
cuerpo calloso, la comisura anterior y la comisura del hipocampo
(o comisura del fornix) (figs. 13-23 a 13-26).

El cuerpo calloso se extiende de uno a otro de los dos hemis-
ferios cerebrales y conecta las regiones correspondientes de todo
el neocortex excepto los campos temporales (éstos tienen su pro-
pia conexion, la comisura anterior). Las partes principales del
cuerpo calloso, de rostral a caudal, son las denominadas pico, ro-
dilla, cuerpo y esplenio. El cuerpo calloso es mds corto rostrocau-
dalmente de lo que es el hemisferio; como resultado, las fibras
callosas enlazan los polos frontal u occipital incurvandose hacia
delante o hacia atras como forceps menor o frontal y forceps ma-
yor u occipital, respectivamente. El esplenio interconecta las cor-
tezas occipitales y, por tanto, contribuye a las funciones visuales.

La comisura anterior discurre transversalmente por delante
de la columna del fornix e interconecta los giros o circunvolu-
ciones temporales inferior y media y las regiones olfatorias de
ambos lados.

La comisura del hipocampo esta compuesta por fibras
transversales que enlazan los pilares del fornix en cada lado.

Fibras de proyeccion

Las fibras de proyeccion (fig. 13-23) constan de fibras aferentes
que llevan impulsos hacia la corteza y fibras eferentes que condu-
cen impulsos desde ésta. Las fibras que se proyectan hacia y desde
la corteza cerebral se distribuyen radialmente, como la corona ra-

Polo frontal

Arteria
cerebral anterior

Cuerpo calloso

Polo occipital

Fig. 13-25  Visién superior de una diseccién del cerebro que muestra
el cuerpo calloso.

-
Lesion del cuerpo calloso )
o Los pacientes con epilepsia cronica son sometidos
a la seccion del cuerpo calloso para aliviar sus cri-
sis. Tales individuos muestran pocas dificultades en circuns-
tancias normales. No obstante, cuando estos pacientes con
«cerebro dividido» se someten a pruebas psicologicas, las
dos mitades del cerebro parecen actuar de manera relativa-
mente autonoma. Por ejemplo, la informacion visual dirigi-
da sdlo hacia el hemisferio derecho, no dominante, no evoca
una respuesta verbal; como resultado, los individuos no pue-
den nombrar los objetos o leer palabras presentadas sola-
mente en el campo visual izquierdo.

La destruccion del esplenio del cuerpo calloso por un acci-
dente cerebrovascular o tumor conduce al sindrome de des-
conexion de alexia sin agrafia. Tales individuos hablan y
escriben sin dificultad pero no pueden comprender el ma-
terial escrito (alexia). La desconexion del procesamiento vi-
sual en el hemisferio derecho del procesamiento verbal del
hemisferio izquierdo dominante explicaria el sindrome.

diada, y luego convergen hacia abajo en direccion al tronco del en-
céfalo. Las fibras llegan a concentrarse en un drea estrecha, deno-
minada capsula interna, entre el tilamo y el nucleo caudado
medialmente, y el nticleo lentiforme lateralmente. La capsula in-
terna se angula para formar un brazo anterior, una rodilla, un bra-
z0 posterior y una porcion retrolentiforme (figs. 1-25 y 13-26).

El brazo anterior contiene conexiones entre el nticleo medio-
dorsal del talamo y la corteza prefrontal, y también fibras fronto-
pontinas que se proyectan hacia los nucleos del puente en la por-
cion basal del puente.

El brazo posterior contiene fibras motoras corticonucleares
bulbares y corticoespinales. Dentro del brazo posterior también
hay proyecciones talamocorticales que pasan desde el nticleo
ventral posterior hacia la corteza somatosensorial (somestésica)
primaria, y desde los nicleos ventral anterior y ventral lateral
hacia las regiones motoras del I6bulo frontal.

Por detrés del brazo posterior hay una region referida como la
porcion retrolentiforme de la capsula interna. Dicha region
esta compuesta por fibras que se originan desde los ntcleos de
los cuerpos geniculados medial y lateral del tilamo y pasan hacia
las cortezas auditiva y visual como radiaciones acustica y optica,
respectivamente. Las fibras talamocorticales visuales (también co-
nocidas como fibras geniculocalcarinas) pasan rodeando el ven-
triculo lateral y siguen uno de los dos recorridos siguientes ha-

Sustancia blanca del hemisferio cerebral

m Lasfibras nerviosas del interior de la sustancia blanca subcortical se
clasifican sobre la base de su origen y terminacion.

m Las fibras de asociacién enlazan regiones corticales dentro de un
Unico hemisferio. Sistemas importantes son: el fasciculo longitudi-
nal superior, el fasciculo arqueado, el fasciculo longitudinal inferior
y el fasciculo uncinado.

m Las fibras comisurales comunican regiones correspondientes de os
dos hemisferios. El principal sistema comisural es el cuerpo calloso.

m Las fibras de proyeccion discurren entre la corteza cerebral y algu-
nas estructuras subcorticales. Pasan a través de la corona radiada y
la capsula interna. Fibras especialmente importantes de esta cate-
gorfa son: las proyecciones corticoespinales, corticonucleares bul-
bares y talamocorticales.
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Fig. 13-26  Seccién horizontal de los hemisferios cerebrales que muestra las partes de la cdpsula interna.

cia la corteza visual (fig. 15-6). Aquellas que representan la mitad
inferior del campo visual se proyectan hacia la parte superior de
la corteza visual (por encima del surco calcarino). Pueden ser in-
terrumpidas en su recorrido por lesiones del 16bulo parietal. Las

fibras que representan la mitad superior del campo visual for-
man un asa hacia delante sobre el asta temporal del ventriculo la-
teral (asa de Meyer), y pueden resultar daiadas por lesiones del
l6bulo temporal.
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En el interior del hemisferio cerebral se encuentran varias ma-
sas nucleares, colectivamente descritas como nucleos basales
(ganglios basales) (figs. 14-1 y 14-2; v. también 13-3 a 13-9 v 13-14).
Los componentes principales son el nicleo caudado, el puta-
men y el globo palido. El cuerpo amigdalino, que se localiza
en el I6bulo temporal, tiene un origen embrionario similar, pero
funcionalmente es completamente distinto. Forma parte del sis-
tema limbico y se estudiard en el capitulo 16.

El nicleo caudado, el putamen y el globo palido estan, desde
un punto de vista anatomico y funcional, intimamente relacio-

Cabeza del ndcleo caudado

Capsula externa

Putamen

Capsula extrema

Claustro

Corteza de la insula

nados entre si y se encuentran implicados sobre todo en el con-
trol de la postura y el movimiento. A veces se hace referencia a
ellos anatémicamente como cuerpo estriado, pero desde un
punto de vista clinico las anomalias del movimiento que resultan
de su disfuncion se suelen denominar trastornos de los nicleos
basales. El cuerpo estriado tiene importantes conexiones con
otras regiones del encéfalo, especialmente la corteza cerebral, el
talamo y el nuicleo subtaldmico del diencéfalo, y la sustancia ne-
gra del mesencéfalo.

Con fines descriptivos anatomicos, el putamen y el globo pali-
do en ocasiones se consideran como una unidad, que recibe el
nombre de nicleo lentiforme (niicleo lenticular). Esto es asi
porque se encuentran muy proximos, formando aparentemente
una estructura tnica. El nombre significa «en forma de lentejas,
pero una analogia mas exacta seria una nuez del Brasil o el gajo
de una naranja. El ntcleo lentiforme tiene tres lados, que pre-
sentan una superficie lateral convexa y otras dos superficies que
convergen hacia un vértice medial que se sittia junto a la rodilla
de la capsula interna. El término lentiforme o lenticular es bas-
tante arcaico y de utilidad limitada, si bien todavia se mantiene
en algunas denominaciones anatomicas (tales como la porcion
retrolentiforme de la capsula interna).

Asta frontal del ventriculo lateral
Brazo anterior de la capsula interna

Lamina medular lateral

lateral
| -
0 edial} Globo palido

Lamina medular medial

Brazo posterior de la capsula interna

Fig. 14-1  Seccién horizontal del encéfalo que muestra las relaciones del cuerpo estriado. 5¢ ha utilizado 1a tincion de Mulligan para aumentar el contras-

te entre las areas ricas en células tefidas y la sustancia blanca
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Fig. 14-2  Seccién coronal del encéfalo que muestra las relaciones del cuerpo estriado. Tincion de Mulligan (v. el pie de |a figura 14-1).

Basandose en fundamentos filogenéticos, de conexion y fun-
cionales, el putamen esta mas intimamente vinculado al nucleo
caudado que al globo palido. El globo palido es, en términos fi-
logenéticos, la parte mas antigua del cuerpo estriado, y algunas
veces se le describe como el paleoestriado. La abreviacion pali-
do se usa generalmente mas en términos compuestos para cone-
xiones aferentes y eferentes, tales como subtalamopalidal o pali-
dotalamico.

Nucleos basales

{

I

'

tdecestnado (estnado)

map

’ﬂmleo caudado_] Putamen

Cuerpo amigdalino

«JI«J

Paleoestriado

Globo palido

Nucleo lentiforme l

Fig. 14-3  Relaciones de las masas nucleares en el interior del hemis-
ferio cerebral.

El niicleo caudado y el putamen constituyen filogenéticamente
el mas reciente neoestriado y se les suele considerar como una
entidad tinica. Las dos partes estan casi separadas (aunque no del
todo) por la capsula interna, pero su gruesa separacion anatomica
no es significativa a causa de sus semejanzas neuronales y funcio-
nales. Generalmente, para simplificar se denomina estriado.

Estas relaciones un tanto complejas se resumen en la figu-
ra 14-3.

Anatomia topogréfica del cuerpo estriado

Estriado

El estriado (neoestriado) consta del niicleo caudado y el puta-
men. Cuando se observa lateralmente, la combinacion de sus for-
mas evoca a un renacuajo (fig. 14-4).

Putamen

El putamen se sittia lateral a la cdpsula interna y el globo pali-
do (figs. 14-1 y 14-2; v. también figs. 13-7, 13-8 y 13-14). Esté sepa-
rado del globo palido por una delgada limina de fibras nerviosas,
la limina medular lateral. Lateral al putamen se encuentra mas
sustancia blanca, en el interior de la cual se encuentra intercalada
una delgada lamina de sustancia gris, conocida como claustro.
Este separa la sustancia blanca en dos capas, la cipsula externa v
la capsula extrema (fig. 14-1). Lateral a la capsula extrema se sittia
la corteza de la insula, profunda dentro del surco lateral del he-
misferio.

Nucleo caudado
El nucleo caudado consta de una cabeza grande y una cola
delgada y curva. La cabeza del nucleo caudado esta casi completa-

mente separada del putamen por la capsula interna. Sin embar-
g0, su extremo rostral se contintia con el putamen a través y por
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Putamen

Cola del nucleo
caudado

Cuerpo amigdalino Brazo posterior

de la capsula interna

Fig. 14-4  visién lateral del nticleo caudado, putamen, cuerpo amig-
dalino y talamo izquierdos. £l globo palido esti tapado por el putamen. £
recorrido de la cdpsula interna se muestra en rojo. El putamen y la cabeza del
ndcleo caudado estan separados por el brazo anterior de la capsula interna ex-
Cepto en su porcion mas rostral, donde ambos se encuentran en continuidad.
El brazo posterior de la capsula interna separa el globo pélido y el putamen del
talamo.

debajo del brazo anterior de la cdpsula interna (fig. 14-4; v. tam-
bién figs. 13-4 a 13-6). A ese nivel, la porcion mas ventral del es-
triado se conoce como el niicleo accumbens, que tiene conexio-
nes con el sistema limbico. La cabeza del nucleo caudado forma
una prominente protuberancia en la pared lateral del asta frontal
del ventriculo lateral (fig. 14-1; v. también figs. 13-3 a 13-7). La
cola del caudado se dirige posteriormente, adelgazindose de for-
ma gradual y, siguiendo la curvatura del ventriculo, desciende
por dentro del l6bulo temporal, donde se sittia en el techo del
asta temporal (fig. 14-4; v. también figs. 13-9 a 13-12).

Globo palido
El globo pdlido se situa medial al putamen, del cual se halla
separado por la limina medular lateral. Su vértice medial ani-

Anatomia topogrdfica del cuerpo
estriado

w El cuerpo estriado incluye el nicleo caudado, el putamen y el glo-
bo pélido.

m Estas estructuras estan principalmente implicadas en el control de
la postura y el movimiento.

m Topograficamente, el putamen y el globo pélido constituyen el n-
cleo lentiforme.

m Funcionalmente, el nicleo caudado y el putamen forman una en-
tidad unica, el neoestriado (estriado), mientras que el globo palido
forma el paleoestriado.

m Elnicleo caudado se situa en la pared del ventriculo lateral.

® La porcion mas grande, o cabeza, del nlicleo caudado se sittia me-
dial a la capsula interna y forma una prominente protuberancia en
la pared lateral del asta frontal del ventriculo lateral.

m La cola curva y adelgazada del nucleo caudado sigue la curvatura
del ventriculo lateral en el interior del l6bulo temporal.

m El putamen y el globo pélido se situan laterales a la capsula inter-
na, profundos a la corteza de la insula.

Cuerpo estriado

da en la concavidad lateral de la cipsula interna (fig. 14-1). El
globo palido consta de dos divisiones, conocidas como globo
palido lateral y globo palido medial (segmentos lateral y me-
dial). Estos estin separados por una delgada limina de fibras,
la ldmina medular medial (fig. 14-1). El globo palido medial,
mas pequeno, comparte muchas similitudes, en términos cito-
logicos y de conexiones, con la porcion reticular de la sustancia
negra del mesencéfalo. Aunque uno y otro estan separados por
la capsula interna, funcionalmente suelen considerarse una en-
tidad tnica.

Sustancia innominada

El término sustancia innominada se refiere a la porcion basal
del prosencéfalo rostral que se sittia por debajo del cuerpo estria-
do (fig. 14-7). Esta compleja region contiene varios grupos de
neuronas, uno de los cuales es el nucleo basal (de Meynert),
que se proyecta ampliamente hacia la corteza cerebral y utiliza
acetilcolina como neurotransmisor. Estas neuronas sufren dege-
neracion en la enfermedad de Alzheimer.

Anatomia funcional del cuerpo estriado

Conexiones del estriado

El nucleo caudado y el putamen, a los que se hace referencia
normalmente como estriado, se estudian mejor como una enti-
dad unica, ya que comparten organizacion neuronal comun,
sistemas neurotransmisores y conexiones (fig. 14-5). A menudo
se consideran como las porciones «de entradar de informacion
del cuerpo estriado, debido a que la mayoria de fibras aferentes
de otras partes del encéfalo terminan aqui en vez de en el globo
palido.

Aferencias al estriado

Las fibras aferentes para el estriado proceden de tres fuentes
principales: la corteza cerebral, el tilamo y la sustancia negra.

Las fibras corticoestriadas se originan mayoritariamente.
pero no de forma exclusiva, de extensas regiones de la corteza
cerebral homolateral. Predominan las fibras procedentes de los
lobulos frontal y parietal. Las regiones motoras del l6bulo fron-
tal se proyectan principalmente al putamen, donde el cuerpo se
representa en una forma somatotopica invertida. Las regiones
mas anteriores del Iobulo frontal, v otras cortezas de asociacion,
se proyectan principalmente hacia el nucleo caudado. Por este
motivo, el putamen se considera la porcion mas motora del es-
triado, mientras que el ntcleo caudado tiene funciones mas
asociativas. Las fibras corticoestriadas son excitadoras para las
neuronas del estriado y utilizan acido glutamico como neuro-
transmisor.

La proyeccion talamoestriada proviene de los nucleos intra-
laminares (nticleos centromediano y parafascicular) del tdlamo
homolateral.

La proyeccion nigroestriada se origina de la porcion
compacta de la sustancia negra homolateral del tegmento
mesencefilico. El transmisor usado por esta via es la monoami-
na, dopamina, que ejerce efectos excitadores e inhibidores so-
bre las neuronas del estriado. Las neuronas de la porcion com-
pacta contienen el pigmento oscuro neuromelanina (fig. 14-6),
que se produce como derivado de la sintesis de dopamina. La
porcion mas rostral y ventral del estriado, el nicleo accum-
bens, recibe su entrada dopaminérgica desde el drea tegmental
ventral, que se sittia medial a la sustancia negra. Esta proyec-
cion se conoce como la via mesoestriada. Otras fibras aferentes
para el estriado incluyen una proyeccion desde los niicleos
del rafe del tronco del encéfalo, que utilizan serotonina como
transmisor.
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Corteza motora Fig. 14-5 Esquema que muestra las principa-
les conexiones del cuerpo estriado y niicleos
relacionados. Se han omitido las aferencias hacia el

Nucleo estriado desde los nucleos intralaminares del talamo
caudado y nucleos del rafe. Para una mayor claridad, se mues-
tran todas las eferencias desde el sistema de los nu-

Putamen cleos basales que se originan en el globo pélido me-

dial y se han omitido las procedentes de la porcién

reticular de la sustancia negra. De manera similar, se

muestran las eferencias desde el estriado que se ori-
Talamo ginan sélo en el putamen y no en el nicleo cauda-

® Elnicleo caudado y el putamen son las regiones «de entrada» del
cuerpo estriado.

m Reciben fibras aferentes desde la corteza cerebral, los nicleos intra-
laminares taldmicos y la porcién compacta de la sustancia negra.

m Las fibras eferentes se dirigen hacia el globo pélido y la porcién re-
ticular de la sustancia negra.

Acueducto cerebral Coliculo superior

Sustancia negra,
porcion compacta

Sustancia negra,
porcion reticular

Pie peduncular

Fig. 14-6  Seccién transversal a través del mesencéfalo que muestra
la sustancia negra.

do. (Rojo, vias glutaminérgicas; verde, vias GABAérgi-
lateral cas; granate, via dopaminergica.)
Globo
lido
medial pa
Nicleo

subtalamico

Sustancia negra

Nucleo tegmental
pedunculopontino

Eferencias del estriado

Las proyecciones eferentes del estriado se dirigen principal-
mente hacia las dos divisiones del globo pilido y hacia la por-
cion reticular de la sustancia negra (fibras estriadopalidales
y estriadonigricas, respectivamente). Las células de origen se
denominan neuronas espinosas medianas, y constituyen la gran
mayoria de las células nerviosas del estriado. En general, aun-
que existen algunas colaterales, poblaciones concretas de neuro-
nas se proyectan hacia cada uno de los tres destinos (fig. 14-5).
Estas proyecciones son inhibidoras sobre las neuronas palidales
v nigricas y utilizan GABA como transmisor primario. Ade-
mas, en estas neuronas eferentes se colocalizan varios neuro-
péptidos. Las células que se proyectan hacia el globo palido me-
dial y la sustancia negra contienen tanto sustancia P como di-
norfina. La proyeccion hacia el globo palido lateral contiene
metencefalina.

Conexiones del globo palido

Las dos divisiones del globo pélido tienen conexiones aferen-
tes similares, pero proyecciones eferentes sustancialmente dife-
rentes. El globo pélido medial es muy similar en estructura y
funcion a la porcion reticular de la sustancia negra, de la que
esta separado por la capsula interna. En conjunto, el globo pali-
do medial y la porcién reticular de la sustancia negra son consi-
derados como la porcién de «salida» de informacion de los ni-
cleos basales, ya que son el origen de la mayoria de fibras eferen-
tes de los nucleos basales que se proyectan hacia otros niveles
del neuroeje.

Aferencias hacia el globo palido

Las fibras aferentes para el globo pilido se originan principal-
mente del estriado y del nticleo subtalamico. Las fibras estriado-
palidales son de dos tipos, como ya se ha indicado con anteriori-
dad, y se originan de diferentes poblaciones de neuronas del es-
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Fig. 14-7 Secciones coronales a través del cuerpo estriado y el diencéfalo. Tincion azul luxol répido (uxol fast blue) para fibras mielinizadas

triado. Ambos utilizan GABA como su transmisor principal. Ade-
mas, cada uno contiene péptidos caracteristicos cotransmisores;
las fibras que se proyectan hacia el globo pélido lateral contie-
nen encefalina, mientras que aquellas que se proyectan hacia el
globo pilido medial contienen sustancia P y dinorfina.

La proyeccion subtalamopalidal se origina en el nicleo
subtalamico de la porcion caudal del diencéfalo (figs. 14-7 y 14-8).
Esta pequena estructura se localiza por debajo del tilamo para si-
tuarse junto a la cara medial de la capsula interna. En las seccio-
nes coronales, tiene la apariencia de una lente biconvexa. Las fi-
bras subtalamopalidales pasan lateralmente a través de la capsu-
la interna, contribuyendo a un sistema de fibras conocido como
el fasciculo subtalamico (fig. 14-8), y terminan en ambas divi-
siones del globo palido, si bien la terminacion es més densa en
el globo palido medial.

La via subtalamopalidal es excitadora para las neuronas del
globo pilido, que usa acido glutimico como transmisor. EI na-
cleo subtaldmico también envia fibras similares hacia la porcion

reticular de la sustancia negra, la otra porcion de ssalida» de infor-
macion del sistema de los nucleos basales. Las vias subtalamopa-
lidal y subtalamonigrica desempefian un papel fundamental en
la funcién normal de los nticleos basales y en la fisiopatologia
de los trastornos de los nucleos basales.

Eferencias del globo palido

Las dos divisiones del globo palido tienen distintas proyeccio-
nes eferentes. El globo palido lateral se proyecta principalmente
hacia el nicleo subtalamico. Las fibras palidosubtalimicas pasan
medialmente a través de la capsula interna en el fasciculo subta-
lamico. Esta proyeccion es inhibidora y usa GABA como transmi-
sor. El globo palido medial, junto con la porcion reticular de la
sustancia negra, se proyecta principalmente hacia el tilamo (nu-
cleos ventral lateral, ventral anterior y centromediano), con una
proyeccion mas pequeiia hacia el tegmento del tronco del encéfa-
lo. Estas neuronas de salida son inhibidoras y utilizan GABA
COMmo ransmisor.
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Las fibras palidotalamicas toman una de las dos rutas si-
guientes para alcanzar su objetivo (fig. 14-8). Algunas fibras pa-
san alrededor del borde anterior de la capsula interna como asa
lenticular, mientras que otras pasan a través de la cipsula inter-
na como fasciculo lenticular. Las fibras contintian discurriendo
medialmente y luego giran dorsal y lateralmente como fasciculo
talamico para entrar en el tallamo por su cara ventral. Siguiendo
esta trayectoria, las fibras circunnavegan una region celular del
subtilamo conocida como la zona incerta, que se sitia entre el ta-
lamo y el nucleo subtalamico.

Las fibras palidotalamicas constituyen el flujo de salida prin-
cipal de los ntcleos basales. Sus nucleos diana talimicos (ven-
tral anterior y ventral lateral), a su vez, proyectan fibras excita-
doras hacia las regiones motoras del l6bulo frontal, principal-
mente a las cortezas motora primaria y motora suplementaria.
Un contingente mds pequeiio de fibras eferentes del globo pé-
lido medial pasa caudalmente para terminar en el tegmento del
tronco del encéfalo en el nacleo tegmental pedunculopon-
tino (nucleo pedunculopontino), que se situa en el limite en-
tre el mesencéfalo y el puente, rodeando al pedinculo cerebelo-
so superior (figs. 14-15 y 13-12). Esta region se ha denomina-
do region locomotora mesencefalica en mamiferos inferio-
res, ya que estd implicada en la regulacion de la locomocion
cuadrapeda.

La porcion reticular de la sustancia negra se considera como
un homologo del globo pélido medial, y ocupa un estatus similar
como origen de salida de informacion de los ntcleos basales.
Igual que el globo pélido medial, la porcion reticular recibe fibras
desde el estriado y el nicleo subtalamico. La proyeccion del es-
triado estd organizada somatotopicamente, tanto en el globo pé-
lido como en la sustancia negra, ya que las neuronas palidales es-
tan asociadas principalmente con los movimientos de los miem-
bros, mientras que las células nigricas controlan la musculatura
axial, incluyendo los musculos extrinsecos del ojo. Como ya se ha
indicado, las fibras eferentes desde el globo palido medial se
proyectan hacia los nucleos talaimicos ventral anterior, ventral la-
teral y centromediano y hacia el nucleo tegmental pedunculo-

Nucleo ventral
lateral del talamo

Nucleo centromediano
del talamo

Tercer ventriculo

Fasciculo talamico

Zona incerta

Fasciculo lenticular

Nucleo subtalamico
Asa

lenticular

Conexiones del globo pdlido

= Elglobo pélido consta de dos divisiones: el globo pélido medial (in-
terno) y el globo pélido lateral (externo).

m El globo pélido medial comparte muchas similitudes con la porcién
reticular de la sustancia negra y, por tanto, estas dos estructuras se
consideran como las regiones «de salida» de informacién del cuer-
po estriado.

= El globo pélido recibe fibras aferentes desde el estriado y el nticleo
subtaldmico.

m El globo pélido lateral se proyecta hacia el nicleo subtaldmico.

m El globo pélido medial se proyecta principalmente hacia el tdlamo
(nucleos ventral anterior, ventral lateral y centromediano).

m Eltalamo, a su vez, envia fibras a las areas motoras del I6bulo fron-
tal.

pontino. Las fibras eferentes de la porcion reticular de la sustan-
cia negra también pasan hacia una subregion del nucleo ventral
lateral del tdlamo, hacia el coliculo superior y hacia la formacion
reticular del tronco del encéfalo (incluyendo el nicleo tegmen-
tal pedunculopontino).

Funciones de los nucleos basales

Los nucleos basales se describen algunas veces como compo-
nentes del denominado ssistema motor extrapiramidal. Este tér-
mino fue acufado para distinguir los sintomas observados clinica-
mente en enfermedades de los nticleos basales y estructuras rela-
cionadas, como la sustancia negra y el nicleo subtalamico, de
aquellos observados después de un accidente cerebrovascular en la
capsula interna; se piensa que estos ultimos estan causados por
la destruccion del tracto piramidal. Conforme ha avanzado el cono-
cimiento de la anatomia funcional del sistema motor, se ha eviden-
ciado que los sistemas piramidal y extrapiramidal estan estrecha-
mente relacionados, y también que los denominados «signos pira-

Nucleo
caudado

Cépsula interna

Putamen

lateral

Globo
palido

medial

Fasciculo
subtalamico

Fig. 14-8 Esquema de una seccion coronal a través del cuerpo estriado y diencéfalo que muestra las proyecciones eferentes del globo palido.
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midales» no son totalmente atribuibles a la disfuncion del propio
tracto piramidal. El término extrapiramidal ha quedado, por tan-
to, un poco anticuado, aunque su uso todavia esta muy extendido.

Las teorias actuales sobre el papel de los nticleos basales con-
sideran que su funcion es facilitar la conducta y movimientos
necesarios y adecuarlos a cualquier contexto particular, e inhibir
los movimientos no deseados o inapropiados. Como se consi-
gue puede explicarse mediante las conexiones internas de los nu-
cleos basales (fig. 14-5).

Cuando se inicia un movimiento desde la corteza cerebral, los
impulsos se descargan no solo a través de las vias corticoespinales
y corticonucleares bulbares, sino también a través de la proyec-
cion corticoestriada para el neoestriado. Estas fibras glutaminérgi-
cas provocan la excitacion de las neuronas del estriado. El estriado
tiene dos rutas por las cuales es capaz de controlar la actividad de
las neuronas de salida de los nticleos basales en el globo pélido
medial 0 en la porcion reticular de la sustancia negra. La primera
de éstas es la denominada «via directa», que esta compuesta de neu-
ronas estriadopalidales y estriadonigricas que inhiben directa-
mente las neuronas palidales mediales o de la porcion reticular. El
funcionamiento de este mecanismo se ha observado en estudios
electrofisiologicos experimentales en primates, en los que las neu-
ronas de salida de los nucleos basales asociadas con una parte con-

Fig. 14-9 Esquema que muestra cémo
se alteran las actividades de los nicleos
basales y nucleos relacionados en la en-
fermedad de Parkinson y la corea. | as
vias hiperactivas se muestran mediante |i-
neas resaltadas; las vias hipoactivas median-
te lineas discontinuas. Vias coloreadas como
en la figura 14-5.

Cuirpo estriado

creta del cuerpo o un grupo de musculos muestran una pausa en
su descarga del potencial de accion durante el movimiento de esa
region. Esto se ha observado en los movimientos de los miembros
en el globo palido medial y en los movimientos oculares en la
porcion reticular de la sustancia negra. Dado que las neuronas de
salida del globo palido medial y de la porcion reticular son en si
mismas inhibidoras, se provoca la desinhibicion de las neuronas
diana, incluyendo las del tallamo motor. El aumento resultante en
la actividad de las neuronas talimicas provoca excitacion de las cé-
lulas de la corteza cerebral. El efecto de la activacion de la via di-
recta es, por tanto, apoyar o facilitar los movimientos en curso.

La segunda ruta por la que las neuronas del estriado pueden
influir en la salida de informacion de los nucleos basales es la
denominada «via indirectay, a través del ntcleo subtalamico. Las
fibras eferentes del estriado terminan en el globo palido lateral,
y su activacion induce la inhibicion de las neuronas palidales la-
terales. La principal proyeccion eferente del globo pélido lateral
es para el nicleo subtalimico que, por tanto, llega a desinhibir-
se. El aumento resultante de la descarga de las neuronas subtala-
micas causa la activacion de neuronas palidales mediales y nigri-
cas y, a su vez la inhibicion de células talimicas y corticales. Esto
provoca la inhibicion de los movimientos no deseados.
Fisiopatologia de los trastornos de los nticleos basales
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Estudios post mortem en encéfalos de pacientes con enferme-
dad de Parkinson y estudios experimentales en animales han
suministrado datos sobre los mecanismos fisiopatolégicos que
fundamentan la aparicion de los sintomas parkinsonianos (figu-
ras 14-9 y 14-10). Normalmente, la dopamina parece ejercer una
] influencia excitadora sobre las neuronas del estriado de la pro-

yeccion «directar para el globo palido medial y un efecto inhibi-
dor sobre las neuronas de la via «indirecta» que se proyectan ha-
cia el globo palido lateral. La disminucion de dopamina estriatal,
por tanto, provoca hipoactividad anormal de la via directa y des-
I inhibicion de las neuronas del globo palido medial. Al mismo
tiempo, la hiperactividad de la proyeccion indirecta conduce a la
L' inhibicion de las neuronas del globo palido lateral, desinhibi-
cion del nucleo subtalamico y, por ello, al exceso de impulsos
excitadores de las células palidales mediales. De este modo, los
cambios en las vias directa e indirecta, se combinan para exacer-
bar la hiperactividad anormal de las células de salida del globo
palido medial, lo que induce acinesia.
] La enfermedad arquetipica de los ntcleos basales en la que
. aparecen movimientos anormales, no deseados, excesivos (disci-
nesias) es la enfermedad de Huntington. Dentro del estriado,
| hay un desgaste particular de las células que se proyectan hacia el
globo palido lateral (la proyeccion «indirectar), al menos al inicio
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Sindromes de los niicleos basales

Las lesiones unilaterales de los nticleos basales

producen sus efectos en el lado opuesto (contrala-
teral) del cuerpo, igual que ocurre en las lesiones del hemis-
ferio cerebral, pero no en los trastornos cerebelosos. La dis-
funcion de los nicleos basales no causa parilisis, pérdida
de sensibilidad o ataxia, pero provoca control motor anor-
mal, alteraciones del tono muscular y aparicion de mo-
vimientos involuntarios anormales, o discinesias.

El control motor anormal puede consistir en lentitud del
movimiento (bradicinesia) o disminucion del movimien-
. to (hipocinesia, acinesia). La iniciacion, progresion y cese
del movimiento estin desorganizados. La postura normal no
puede mantenerse y los movimientos «asociados» de los
miembros no existen (p. ej., el balanceo de los miembros
superiores cuando se camina).

El tono puede estar aumentado a lo largo del recorrido del
movimiento pasivo (rigidez) y la hipertonia puede ser con-
tinua (plastica) o discontinua (fendmeno de la rueda denta-
da). Alternativamente, puede existir hipotonia.

Las discinesias se pueden manifestar de varias formas y
describen los movimientos anormales, no la enfermedad
subyacente. El temblor es un movimiento de vaivén, sinu-
soidal, que puede ser maximo en reposo (temblor de repo-
s0) 0 en accion (temblor de accion, de actitud o postural).
La corea es una secuencia de movimientos rapidos, asimé-
tricos y fragmentados (casi voluntarios) que afectan nor-
malmente a la musculatura distal del miembro. La distonia
hace referencia a contracciones musculares sostenidas que
dan origen a posturas anormales o contorsiones. La atetosis
consiste en movimientos lentos, sinuosos y contorsivos. Al-
gunas veces los movimientos comparten mas de una caracte-
ristica, de aqui el término coreoatetosis. La mioclonia des-
cribe movimientos stibitos y convulsivos que generalmente
son bilaterales y afectan sobre todo a los miembros superio-
res. Los tics son movimientos estereotipados, a menudo
muy caracteristicos del individuo, a veces muiltiples v con fre-
cuencia inducidos por el estrés emocional.

— J

Enfermedades de los niicleos

basales

La enfermedad de Parkinson es una enferme-
dad neurodegenerativa, normalmente del anciano, de causa
desconocida (idiopatica). Se caracteriza por acinesia, una
postura flexionada, rigidez y temblor de reposo. La caracte-
ristica anatomopatolagica de la enfermedad de Parkinson
es la degeneracion de las neuronas dopaminérgicas de la
porcion compacta de la sustancia negra y la deplecion de
los niveles de dopamina del estriado (fig. 14-11). El trata-
miento mas efectivo actualmente disponible para la enfer-
medad es la administracion de levodopa (L-dopa), el precur-
sor metabolico inmediato de la dopamina, o de agonistas
de los receptores de dopamina. La levodopa se convierte en
dopamina y restaura la funcion normal del estriado, una es-
trategia que puede a menudo utilizarse para minimizar los
sintomas durante muchos anos. Cuando el tratamiento far-
macologico falla, la ablacion neuroquirtrgica o la estimula-
cion eléctrica del nicleo subtalimico o del globo pélido me-
dial puede ayudar al paciente.

La enfermedad de Huntington es una enfermedad de-
generativa hereditaria autosomica dominante, caracterizada
por corea y demencia progresiva. Anatomopatologicamen-
te, hay degeneracion progresiva del estriado y corteza cere-
bral. La degeneracion hepatolenticular (enfermedad
de Wilson) es un trastorno hereditario (autosomico recesi-
vo) del metabolismo del cobre. Los cambios en los niicleos
basales conducen a coreoatetosis y demencia progresiva en
la infancia y juventud. La corea de Sydenham es rara hoy
en dia, pero antiguamente fue una manifestacion habitual de
fiebre reumatica en mujeres jovenes, que causa conducta
anormal y corea generalizada (baile de san Vito).

La discinesia inducida por levodopa es una complica-
cion del tratamiento prolongado de la enfermedad de Par-
kinson con levodopa, y la discinesia tardia es una compli-
cacion a largo plazo del tratamiento de la esquizofrenia con
farmacos neurolépticos. El hemibalismo es un trastorno
poco frecuente caracterizado por movimientos coreiformes
violentos de los miembros de un lado del cuerpo. Esta causa-
do por una lesion, generalmente de origen cerebrovascular,
del nicleo subtaldmico contralateral. La distonia puede pre-
sentarse como un trastorno hereditario del nifio, normal-
mente generalizado. En los adultos, las distonias focales o
segmentarias afectan al brazo v la mano (calambre de los
escribientes), miembro inferior, cuello (torticolis) o cara y

Lboca (discinesia orofacial).

m Historicamente, los nucleos basales se describian como porciones
del sistema motor extrapiramidal para distinguir las enfermedades
de esta drea de aquellas del tracto piramidal. Sin embargo, ambos
sistemas estan intimamente relacionados.

m Los nucleos basales facilitan la conducta y movimiento voluntarios,
por medio de la via directa, e inhiben los movimientos no deseados
a través de la via indirecta.

® Las lesiones de los nicleos basales producen efectos en el lado
contralateral del cuerpo.

m Las enfermedades de los nucleos basales incluyen la enfermedad
de Parkinson y la enfermedad de Huntington.




Cuerpo estriado

del proceso. Esto conduce a la desinhibicion de las neuronas pa-
lidales laterales y a la inhibicion del nicleo subtalimico (fig, 14-9).
Las neuronas palidales mediales, por tanto, se vuelven anormal
mente hipoactivas y sobrevienen movimientos involuntarios, no

deseados.

Enfermedad
de Parkinson

Sustancia
negra —

Pie
peduncular

14- Cuatro imagenes de tomografia por emisién de positro-
nes (PET) que muestran secciones horizontales a través del encéfalo a
nivel del estriado (la parte superior de cada imagen es anterior).
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A Enfermedad de Parkinson B Normal

Fig. 14-10 Secciones casi transversales a través de la mitad lateral acloprida. Est ‘ t Je
del mesencéfalo que muestran la degeneracién y despigmentacion de t f

la porcién compacta de la sustancia negra en la enfermedad de Parkin-
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Capitulo 15
Sistema visual

QOjo 155
Retina 156
Via 6ptica 157

La vision es la mas desarrollada y versatil de todas las modali-
dades sensoriales, y se podria decir que es de la que mas depen-
de el ser humano. El nervio 6ptico y la retina se desarrollan a par-
tir de la vesicula encefélica primaria prosencéfalica y, por tanto, se
consideran como un crecimiento externo del propio encéfalo. La
vision se inicia con la formacion de una imagen del mundo exte-
rior sobre la retina fotorreceptora. La retina codifica la informa-
cion visual mediante la emision de neuronas que se proyectan en
el encéfalo a través del nervio 6ptico. Las fibras del nervio 6pti-
co experimentan una hemidecusacion en el quiasma 6ptico y
se proyectan hacia el nticleo dorsal del cuerpo geniculado lateral
del talamo. Las neuronas talamocorticales, a su vez, se proyectan
hacia la corteza visual primaria del 16bulo occipital, donde se pro-
duce la percepcion visual.

Ojo &

El globo ocular, u ojo, es de forma aproximadamente esférica
(fig. 15-1). Cerca de su polo posterior emerge el nervio optico. Se
puede considerar que el globo ocular est4 formado por tres ca-
pas de tejido concéntricas, la més externa de las cuales es fuerte,
fibrosa y protectora. Sobre la mayor parte del globo forma una
cubierta blanca opaca, la esclera, en la que se insertan los muscu-

Fig. 15-1 Esquema de una seccion horizontal a través del globo ocu-
lar derecho.

los extrinsecos del ojo. Sobre el polo anterior del globo ocular
forma la cornea transparente, a través de la cual entra la luz en
el ojo.

Cerca del borde anterior de la esclera, dos anillos de musculo
liso se extienden hacia el interior de la cavidad del globo ocular
(fig. 15-2). El més anterior de éstos es el iris, que tiene una aber-
tura central, la pupila, a través de la cual la luz pasa hacia la par-
te posterior del ojo. Algunas de las fibras musculares del iris se
disponen en forma circular, mientras que otras estan orientadas
radialmente. Se encuentran bajo control del sistema nervioso
autonomo. Las fibras circulares estan inervadas por neuronas pa-
rasimpaticas, que actian constrifiendo la pupila y reduciendo la
cantidad de luz que incide sobre la retina (v. pag. 104). Las fibras
radiales estan inervadas por neuronas simpaticas para dilatar la
pupila.

Por detras del iris se situa el cuerpo ciliar que contiene el
musculo ciliar, el cual recibe inervacién del sistema nervioso
parasimpatico. La abertura central del interior del anillo del
cuerpo ciliar estd ocupada por la lente (cristalino), biconvexa y
transparente, que enfoca la luz sobre la retina. La lente se man-
tiene en posicion mediante un ligamento suspensorio, la zo6-
nula ciliar, que se une al borde periférico de la lente y al cuer-
po ciliar. La contraccién del musculo ciliar altera la forma v,
por tanto, el poder de enfoque de la lente (longitud focal), un
proceso conocido como acomodacion. La lente y la zénula ci-
liar dividen la cavidad del globo ocular en una porcién anterior
y otra posterior. La porcion anterior, por delante de la lente,
contiene un liquido acuoso y claro conocido como humor
acuoso, que es continuamente secretado desde el cuerpo ciliar.
También es reabsorbido en el interior del cuerpo ciliar, donde

Cérnea

Seno venoso de la esclera
(conducto de Schlemm)

Masculo
ciliar

Zonula
ciliar

Fig. 15-2 Esquema de la unién esclerocorneal del globo
ocular.



Fig. 15-3 Representacion de los campos visuales sobre las retinas.

se acumula en un pequeno conducto, el seno venoso de la es-
clera (conducto de Schlemm), a través del cual es devuelto al
sistema venoso. La parte posterior del globo ocular contiene un
material gelatinoso conocido como humor vitreo. Por detras
del cuerpo ciliar, la superficie interna de la esclera estd tapizada
por la coroides, cuyas células contienen un pigmento oscuro
que absorbe la luz y reduce asi los reflejos dentro del ojo. Recu-
briendo la superficie interna de la coroides se halla la retina fo-
torreceptora.

La luz se transfiere desde objetos en el campo de vision (cam-
po visual), a través de la estrecha abertura de la pupila para
subtender una imagen sobre la retina. Un objeto en el campo vi-
sual, sobre el que se enfoca con atencion, subtiende una imagen
que se centra cerca del polo posterior del ojo a lo largo de la li-
nea del eje visual (fig. 15-1). En ese punto, que se conoce como
fovea central, y en 1 cm alrededor de ella, lo que se conoce
como la macula latea, la retina esta especialmente modificada
para conseguir una agudeza visual médxima (poder de resolu-
cion). Las propiedades opticas basicas del ojo, que pueden pa-
recerse a aquellas de una cimara fotografica, hacen que la ima-
gen que se forma esté invertida en sus dimensiones transversal
vy vertical (fig. 15-3). Ademas, los objetos que se sitian en la mi-
tad izquierda del campo visual forman una imagen sobre la mi-
tad nasal (derecha) de la retina izquierda y la mitad temporal
(izquierda) de la retina derecha, y viceversa. Medial a la macula
hay una region donde se acumulan los axones retinianos para
abandonar el ojo como nervio dptico. Esta region se conoce
como el disco del nervio optico o disco éptico. Los fotorre-
ceptores estan ausentes de esta region, descrita también como
punto ciego.

Retina

La retina consta de una porcion nerviosa y otra no nerviosa.
La porcion no nerviosa esta representada por el epitelio pig-
mentado, una capa unica de células pigmentadas, que absor-
ben la luz situada advacente a la coroides (fig. 15-4). La porcion
nerviosa de la retina contiene fotorreceptores y neuronas asi
como neuroglia y una abundante red capilar. Las células foto-
rreceptoras se sittian mas profundas en la retina e interdigitan

Luz

Célula horizontal

Célula bipolar

Célula amacrina

Célula ganglionar

Fibras del 2
nervio optico "=

Fig. 15-4 Esquema que muestra la organizacion celular de la
retina.

con el epitelio pigmentado. La luz que entra en el ojo, por tanto,
pasa a través de ella y es reflejada y parcialmente absorbida
por estos elementos adicionales antes de alcanzar los fotorre-
ceptores. Por medio de una serie de reacciones fotoquimicas y
cambios fisicoquimicos, los fotorreceptores de la retina transdu-
cen la energia luminica en energia eléctrica (cambios en el po-
tencial de membrana). Los fotorreceptores de la retina son de
dos tipos, bastones y conos, de los cuales los bastones son
unas veinte veces mas numerosos. Estas células comparten mu-
chas similitudes estructurales pero tienen importantes diferen-
cias funcionales. Por ejemplo, los bastones son extremadamen-
te sensibles a la luz y son particularmente importantes para la
vision en condiciones luminicas débiles. Por otro lado, los co-
nos son responsables de la vision del color y, debido a su dispo-
sicion y conexiones neuronales, confieren una gran agudeza vi-
sual.

Bastones y conos estan distribuidos de manera heterogénea a
lo largo de la retina. En su mayoria, los bastones predominan en
las partes periféricas de la retina, pero su niimero relativo dismi-
nuye hacia la macula, donde los conos son més abundantes. En
la fovea solo se encuentran conos. Ademas, en la févea las neu-
ronas y capilares, a través de los cuales ha de pasar la luz para al-
canzar los fotorreceptores, se desplazan para que los conos estén
directamente expuestos a la luz. Esta combinacion proporciona
una agudeza visual maxima.

Ademas de las células fotorreceptoras, la retina contiene neu-
ronas de primer y segundo orden de la via dptica (fig. 15-4). La
neurona de primer orden o célula bipolar se sitia enteramente
dentro de la retina, mientras que el axon de la neurona de segun-
do orden, o célula ganglionar, forma el nervio optico. La infor-
macion se transfiere desde los fotorreceptores a las células bipo-
lares v luego a las células ganglionares, con mayor convergencia
para los bastones que para los conos. La retina también contiene
interneuronas conocidas como células horizontales y células
amacrinas. Estas modulan la transmision entre fotorreceptores y
células bipolares, y entre células bipolares y células gangliona-
res, respectivamente.
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Fig. 15-3 Representacién de los campos visuales sobre las retinas.

se acumula en un pequefio conducto, el seno venoso de la es-
clera (conducto de Schlemm), a través del cual es devuelto al
sistena venoso. La parte posterior del globo ocular contiene un
material gelatinoso conocido como humor vitreo. Por detris
del cuerpo ciliar, la superficie interna de la esclera estd tapizada
por la coroides, cuyas células contienen un pigmento oscuro
que absorbe la luz y reduce asi los reflejos dentro del ojo. Recu-
briendo la superficie interna de la coroides se halla la retina fo-
torreceptora.

La luz se transfiere desde objetos en el campo de vision (cam-
po visual), a través de la estrecha abertura de la pupila para
subtender una imagen sobre la retina. Un objeto en el campo vi-
sual, sobre el que se enfoca con atencion, subtiende una imagen
que se centra cerca del polo posterior del ojo a lo largo de la li-
nea del eje visual (fig. 15-1). En ese punto, que se conoce como
fovea central, y en 1 cm alrededor de ella, lo que se conoce
como la macula latea, la retina esta especialmente modificada
para conseguir una agudeza visual maxima (poder de resolu-
cion). Las propiedades opticas basicas del ojo, que pueden pa-
recerse a aquellas de una camara fotografica, hacen que la ima-
gen que se forma esté invertida en sus dimensiones transversal
y vertical (fig. 15-3). Ademas, los objetos que se sitian en la mi-
tad izquierda del campo visual forman una imagen sobre la mi-
tad nasal (derecha) de la retina izquierda y la mitad temporal
(izquierda) de la retina derecha, y viceversa. Medial a la macula
hay una region donde se acumulan los axones retinianos para
abandonar el ojo como nervio 6ptico. Esta region se conoce
como el disco del nervio optico o disco optico. Los fotorre-
ceptores estan ausentes de esta region, descrita también como
punto ciego.

Retina

La retina consta de una porcion nerviosa y otra no nerviosa.
La porcion no nerviosa estd representada por el epitelio pig-
mentado, una capa tnica de células pigmentadas, que absor-
ben la luz situada adyacente a la coroides (fig. 15-4). La porcion
nerviosa de la retina contiene fotorreceptores y neuronas asi
como neuroglia y una abundante red capilar. Las células foto-
rreceptoras se sitian mas profundas en la retina e interdigitan
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Fig. 15-4 Esquema que muestra la organizacién celular de la
retina.

con el epitelio pigmentado. La luz que entra en el ojo, por tanto,
pasa a través de ella y es reflejada y parcialmente absorbida
por estos elementos adicionales antes de alcanzar los fotorre-
ceptores. Por medio de una serie de reacciones fotoquimicas y
cambios fisicoquimicos, los fotorreceptores de la retina transdu-
cen la energia luminica en energia eléctrica (cambios en el po-
tencial de membrana). Los fotorreceptores de la retina son de
dos tipos, bastones y conos, de los cuales los bastones son
unas veinte veces mas numerosos. Estas células comparten mu-
chas similitudes estructurales pero tienen importantes diferen-
cias funcionales. Por ejemplo, los bastones son extremadamen-
te sensibles a la luz y son particularmente importantes para la
vision en condiciones luminicas débiles. Por otro lado, los co-
nos son responsables de la vision del color y, debido a su dispo-
sicion y conexiones neuronales, confieren una gran agudeza vi-
sual.

Bastones y conos estan distribuidos de manera heterogénea a
lo largo de la retina. En su mayoria, los bastones predominan en
las partes periféricas de la retina, pero su nimero relativo dismi-
nuye hacia la macula, donde los conos son més abundantes. En
la fovea solo se encuentran conos. Ademds, en la fovea las neu-
ronas y capilares, a través de los cuales ha de pasar la luz para al-
canzar los fotorreceptores, se desplazan para que los conos estén
directamente expuestos a la luz. Esta combinacion proporciona
una agudeza visual maxima.

Ademis de las células fotorreceptoras, la retina contiene neu-
ronas de primer y segundo orden de la via dptica (fig. 15-4). La
neurona de primer orden o célula bipolar se situa enteramente
dentro de la retina, mientras que el axon de la neurona de segun-
do orden, o célula ganglionar, forma el nervio optico. La infor-
macion se transfiere desde los fotorreceptores a las células bipo-
lares y luego a las células ganglionares, con mayor convergencia
para los bastones que para los conos. La retina también contiene
interneuronas conocidas como células horizontales y células
amacrinas. Estas modulan la transmision entre fotorreceptores y
células bipolares, y entre células bipolares y células gangliona-
res, respectivamente.
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m Los objetos en la mitad lateral del campo visual forman imagenes
en la mitad nasal de la retina homolateral y la mitad temporal de la
retina contralateral,

m La retina contiene fotorreceptores (bastones y conos), neuronas
sensoriales de primer orden (células bipolares) y neuronas de se-
gundo orden (células ganglionares).

m Los axones de las células ganglionares de la retina se acumulan en
el disco 6ptico (punto ciego) y pasan a constituir el nervio 6ptico.

Via optica d

Los axones de las células ganglionares de la retina se agrupan
en el disco dptico y pasan a constituir el nervio dptico, que en-
tra en la cavidad craneal a través del conducto dptico. Los dos
nervios opticos convergen para formar el quiasma optico en
la base del encéfalo (fig. 15-5). El quiasma se sitiia inmediata-
mente rostral al tuber cinereum del hipotilamo y entre las ter-
minaciones de las arterias cardtidas internas. En el quiasma, los
axones derivados de las porciones nasales de las dos retinas se
decusan y pasan hacia el tracto optico contralateral, mientras
que los de las hemirretinas temporales permanecen homolate-
rales. Los tractos opticos divergen alejandose del quiasma y pa-
san rodeando el pedinculo cerebral para terminar principal-
mente en el nicleo dorsal del cuerpo geniculado lateral (dentro

Nervio optico

Quiasma optico

Tracto Optico

Nucleo dorsal

w del cuerpo geniculado lateral

Corteza visual

Fig. 15-5 Via éptica.

Sistema visual

del cuerpo geniculado lateral) del tilamo. Un niimero relativa-
mente pequeiio de fibras abandona el tracto optico, antes de
alcanzar el nicleo dorsal del cuerpo geniculado lateral, para ter-
minar en el area pretectal y el coliculo superior. Estas fibras
estan implicadas en la mediacion del reflejo pupilar (v. cap.
10). Desde el nticleo dorsal del cuerpo geniculado lateral, neu-
ronas de tercer orden talamocorticales se proyectan a través de
la porcion retrolentiforme de la capsula interna y forman la ra-
diacion optica, que termina en la corteza visual primaria del
l6bulo occipital. La corteza visual primaria se localiza predomi-
nantemente en la cara medial del hemisferio cerebral en la re-
gion por encima y por debajo del surco calcarino. Rodeando
esta area, el resto del l6bulo occipital constituye la corteza de
asociacion visual. Esta relacionada con la interpretacion de las
imagenes visuales, el reconocimiento, la percepcion de profun-
didad y la vision en color.

Hay una relacion precisa punto por punto entre la retina y la
corteza visual. Debido a la importancia de la macula en la vi-
sion, estd representada por los volimenes desproporcionada-
mente grandes (en relacion con su tamano) del cuerpo genicu-
lado lateral y la corteza visual. Dentro de la corteza visual, la ma-
cula esta representada mas posteriomente, en la region del polo
occipital.

Como va se ha indicado con anterioridad, los objetos en una
mitad (derecha o izquierda) del campo visual producen imagenes
sobre la hemirretina nasal del ojo homolateral y la hemirretina
temporal del ojo contralateral (fig. 15-5). Cada nervio 6ptico, por
tanto, transporta informacion concerniente a ambas mitades del
campo visual. Sin embargo, debido a la decusacion de las fibras
de las hemirretinas nasales en el quiasma dptico, cada tracto op-
tico, nuicleo dorsal del cuerpo geniculado lateral y corteza visual
reciben informacion relacionada sélo con la mitad contralateral
del campo visual. Esta combinacion de imagenes de ambos ojos
es necesaria para la vision estereoscopica (percepcion de profun-
didad). La mitad superior del campo visual forma imagenes so-
bre las mitades inferiores de las retinas, la mitad inferior del
campo visual sobre las hemirretinas superiores. Cuando las fi-
bras talamocorticales abandonan el nicleo dorsal del cuerpo
geniculado lateral pasan alrededor del ventriculo lateral; aque-
llas que representan la parte inferior del campo visual discurren
superiormente para terminar en la corteza visual por encima del
surco calcarino. Las que representan la parte superior del campo
visual pasan rapidamente hacia el interior del l6bulo temporal
(asa de Meyer, fig. 15-6) antes de que terminen por debajo del
surco calcarino.

El campo visual puede considerarse constituido por cuatro
cuadrantes (izquierdo/derecho, superior/inferior) (fig. 15-7), cada

m En el quiasma dptico, los axones de las mitades nasales de las dos
retinas se decusan y pasan hacia el interior del tracto éptico contra-
lateral.

m El tracto dptico contiene axones que conducen informacién rela-
cionada con la mitad contralateral del campo visual.

m Las fibras del tracto dptico terminan en el nicleo dorsal del cuer-
po geniculado lateral del tdlamo.

m Fibras de neuronas visuales de tercer orden procedentes del nu-
cleo dorsal del cuerpo geniculado lateral pasan a través de la por-
cion retrolentiforme de la cépsula interna y las radiaciones 6pticas
para terminar en la corteza visual primaria.

m La corteza visual primaria se localiza por encima y por debajo del
surco calcarino del l6bulo occipital.

m Elresto del I6bulo occipital constituye el érea de asociacion visual. -

15
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Nucleo dorsal del cuerpo
geniculado lateral del talamo

Asta temporal
del ventriculo lateral

Surco calcarino
(en la cara medial del hemisferio)

Asta occipital
del ventriculo lateral

Fig. 15-6  Recorrido de las fibras talamocorticales que se proyectan desde el niicleo dorsal del cuerpo geniculado lateral hacia la corteza visual

primaria.

Campo visual
Macula
" Representacion
‘ del campo visual
' ‘ev D sobre las retinas
Nucleo dorsal

del cuerpo geniculado
Surco lateral derecho

parietooccipital X

Corteza visual derecha

Surco calcarino

Fig. 15-7 Representacién de la mitad izquierda del campo visual en
varios niveles de la via éptica.

uno proyectandose hacia su propio cuadrante de la corteza visual
primaria (hemisferios cerebrales izquierdo/derecho, por enci-
ma/por debajo del surco calcarino). En la proyeccion del campo
visual sobre la corteza visual hay inversion lateral y vertical, de
manera que, por ejemplo, el cuadrante superior izquierdo del
campo visual estd representado en el cuadrante inferior derecho
de la corteza visual.

r ™

Trastornos del campo visual

Las enfermedades del globo ocular (catarata, he-

morragia intraocular, desprendimiento de retina)
y las del nervio optico (esclerosis multiple y tumores del
nervio optico) conducen a pérdida de vision en el ojo afecta-
do (ceguera monocular). La compresion del quiasma 6p-
tico por un tumor hipofisario adyacente provoca una he-
mianopsia bitemporal. Las lesiones vasculares v neopla-
sicas del tracto Optico, radiacion Optica o corteza occipital
producen una hemianopsia homoénima contralateral
(fig. 15-8).

La retinosis pigmentaria es un trastorno metabolico he-
reditario de los fotorreceptores y células del epitelio pigmen-
tado de la retina. Hay una ceguera nocturna progresiva,
constriccion periférica del campo visual v pigmentacion de
la retina visible en el examen oftalmoscopico.
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Campo visual ‘@ @
Trastornos del campo visual
Q ’ 1. Ceguera monocular

1 ') O 2. Hemianopsia bitemporal
D D 3. Hemianopsia homénima
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Nervio optico

Quiasma dptico

Tracto Optico
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Radiacion optica

Fig. 15-8 Trastornos de los campos visuales producidos por lesiones de la via 6ptica.

Sistema visual
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A fin de sobrevivir, son necesarias adaptaciones continuas para
preservar el medio interno corporal (homeostasis). Sefales inte-
roceptivas desde los organos internos y liquidos corporales ini-
cian respuestas homeostaticas; en consecuencia, el medio interno
fisico y quimico permanece equilibrado y estable. El hipotalamo
es la estructura responsable de esta tarea.

La informacién exteroceptiva procedente del mundo exterior
origina respuestas de comportamiento con el fin de conseguir
la shomeostasis» individual dentro del medio ambiente fisico
y social. El comportamiento es relativamente simple y estereo-
tipado en los animales inferiores y estd encaminado a satisfa-
cer los impulsos de sed, hambre, sexo y defensa, dentro de re-
pertorios instintivos. El sistema limbico, que esta estrechamen-
te conectado al hipotalamo, es esencial para este comporta-
miento adaptativo, que incluye la capacidad para aprender
nuevas respuestas basadas en experiencias previas (memoria).
El comportamiento complejo y no estereotipado de los huma-
nos es un intento para preservar al individuo dentro del terri-
torio fisico, pero también dentro de un ambiente social cam-
biante (homeostasis individual). Las areas de asociacion del ne-
ocortex son capaces de analizar la informacion exteroceptiva
procedente del medio ambiente y de otros individuos, estable-
ciendo respuestas adaptativas personales y sociales. Estas es-
tructuras filogenéticamente mas recientes estan parcialmente
conectadas con el sistema limbico.

Como resultado, el hipotdlamo, el sistema limbico y el neo-
cortex de asociacion acttian como conexiones en una forma jerar-
quica entre la estructura interna del individuo y el medio am-
biente. Un recuerdo de este ascenso evolutivo en la especie hu-
mana es el sistema olfatorio: vital para la percepcion del medio
ambiente en los animales inferiores, superado por la dominancia
visuoespacial en la especie humana e intimamente relacionado
con el sistema limbico.

Hipotidlamo

El hipotdlamo es capaz de integrar sefales interoceptivas pro-
cedentes de drganos internos y de liquidos corporales, y de reali-

zar ajustes apropiados del medio interno en virtud de sus siste-
mas de entradas y salidas de informacion.

Las entradas de informacion al hipotalamo son de origen cir-
culatorio y nervioso. La sangre circulante proporciona senales fi-
sicas (temperatura, osmolaridad), quimicas (glucemia, equilibrio
acidobasico) y hormonales del estado del cuerpo, su crecimien-
to y desarrollo y su disponibilidad de reaccion (sexo, lactacion,
defensa). Las sefiales nerviosas proceden de dos fuentes. En pri-
mer lugar, los nucleos del tracto solitario de la médula oblonga-
da se proyectan hacia el hipotdlamo y conducen informacion, re-
cogida por el sistema nervioso auténomo; relativa a la presion
en el interior de las paredes de musculo liso de los érganos (ba-
rorreceptores) y a los constituyentes quimicos de los liquidos
corporales (quimiorreceptores). En segundo lugar, dos estruc-
turas en el mesencéfalo informan del estado de activacion ner-
viosa: la formacion reticular, via rutas directa e indirecta (a través
del tilamo), y los niicleos monoaminérgicos, via fasciculo me-
dial del telencéfalo.

El hipotalamo es capaz de generar respuestas frente a estos es-
timulos por medios circulatorios y nerviosos. Una intima rela-
cién con la hipofisis y el acceso privilegiado a su circulacion
(sistema porta hipofisario) confiere al hipotilamo el papel de
«director de orquesta del sistema endocrino», ya que dirige la sin-
tesis y liberacion de hormonas. La respuesta nerviosa del hipota-
lamo es doble. En primer lugar, el sistema nervioso auténomo
se proyecta hacia los érganos internos y los controla, fuera del
control consciente (de aqui, la autonomia). En segundo lugar, el
hipotdlamo es capaz de iniciar repertorios apropiados de com-
portamiento motor de naturaleza instintiva a través de sus co-
nexiones con el sistema limbico y la porcion limbica del cuerpo
estriado (el nuicleo accumbens). Sus interconexiones con la for-
macion reticular son también capaces de influir en el estado de
vigilia y de sueno.

El hipotdlamo tiene la capacidad de influir o solapar comporta-
mientos adaptativos mas complejos debido a su intima unién
con dos importantes estructuras: el sistema limbico y la corteza
de asociacion del lobulo frontal (porcion orbitaria).

Anatomia topografica del hipotalamo

El hipotdlamo es la parte mas ventral del diencéfalo, se situa
por debajo del talamo y ventromedial al subtalamo (fig. 16-1).
Forma el suelo y la parte mas inferior de la pared lateral del ter-
cer ventriculo, por debajo del surco hipotaldmico (fig. 12-2). En la
base del encéfalo, pueden observarse partes del hipotalamo que
ocupan la pequena area circunscrita por los pies pedunculares, el
quiasma Optico y los tractos opticos (fig. 12-1). Entre los limites
rostrales de los dos pies pedunculares, a cada lado de la linea me-
dia, se sittian dos evidentes eminencias redondeadas, los cuer-
pos mamilares, que contienen los niicleos mamilares. En la
linea media, inmediatamente caudal al quiasma 6ptico, se en-
cuentra una pequena area elevada conocida como el tuber cine-
reum, desde cuyo vértice se extiende el delgado infundibulo
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Talamo Nucleo dorsomedial
Glandula pineal
Comisura anterior
Mesencéfalo
Nucleo paraventricular del hipotalamo
Nucleo posterior
del hipotalamo Nucleo supraquiasmatico
Cuerpo mamilar 7
Nucleo supradptico
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Fig. 16-1 Seccién sagital del diencéfalo. £l esauema musstra |3 cars medial del hipotélamo. Se indica la localizacién aproximada de algunos de los principa-

les nicleos hipotaldmicos.

(proceso infundibular), o tallo hipofisario. Este estd unido a la
hipofisis (glandula pituitaria), una estructura del tamafio de
un guisante que se sitia dentro de la silla turca del hueso esfenoi-
des. La hipéfisis consta de dos porciones principales, citologica-
mente distintas: el Iébulo posterior o neurohipoéfisis y el lobu-
lo anterior o adenohipofisis (figs. 16-2 y 16-3). La neurohipo-
fisis es una estructura nerviosa, una expansion de la porcion

Ncleo paraventricular
del hipotalamo

Comisura
anterior
Ax6n neurosecretor

Nucleo
supradptico
Cuerpo mamilar Quiasma optico
Tracto hipotalamohipofisario

Tallo hipofisario
Neurohipdfisis Adenohipdfisis

Fig. 16-2  Niicleos supraéptico y paraventricular del hipotalamo pro-
yectandose hacia la neurohipéfisis via tracto hipotalamohipofisario.

distal del infundibulo. La adenohipdfisis no es de origen nervioso.
No obstante, las dos partes estin intimamente ligadas por los va-
sos del sistema porta hipofisario (fig. 16-3), que derivan de la
arteria hipofisaria superior. Los factores de liberacion, que se
sintetizan en el hipotdlamo, pasan hacia la adenohipofisis a través
de estos vasos para controlar la liberacion de las hormonas ade-
nohipofisarias.

Comisura
anterior
Cuerpo mamilar
Neurona
hipotalémica
Quiasma optico
Tallo hipofisario Vaso porta hipofisario
Neurohipéfisis
Adenohipdfisis

Fig. 16-3 sistema porta hipofisario uniendo neurohipéfisis y adeno-
hipéfisis.
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Nucleos del hipotalamo

El hipotalamo consta de muchas divisiones nucleares, de las
que solo se describiran algunas (fig. 16-1). La region que se sitta
medial y ventral a las estructuras del subtalamo se conoce como
hipotalamo lateral. Esta atravesada longitudinalmente por mu-
chas fibras, que incluyen el fasciculo medial del telencéfalo. El
area hipotalamica lateral es importante para el control de la in-
gestion de alimentos y agua y es, en parte, equivalente al centro
de la alimentacion definido fisiol6gicamente. Las lesiones hipota-
lamicas laterales causan afagia y adipsia.

La region medial del hipotalamo contiene varios nucleos, de
los que solo algunos tienen funciones bien definidas. Anterior-
mente, se encuentran los nucleos supradptico, paraventricular y
supraquiasmatico. Los ntcleos supradptico y paraventricular
producen hormonas que actiian sistémicamente y que son li-
beradas desde la neurohipdfisis en la circulacion general. El
nacleo supraoptico produce vasopresina (hormona antidiu-
rética), que aumenta la reabsorcion de agua por el rinon. El na-
cleo paraventricular sintetiza oxitocina. En la mujer, la lac-
tancia induce la activacion del nucleo paraventricular y la libera-
cién de hormona. Esta estimula la produccién de leche por la
glandula mamaria y provoca la contraccion de la musculatura
uterina.

Los axones de las células de los niicleos supradptico y paraven-
tricular pasan hacia la neurohipofisis con el tracto hipotalamohi-
pofisario (fig. 16-2). Los productos neuroendocrinos se transpor-
tan en este tracto hacia la neurohipdfisis, donde se liberan en el
lecho capilar y, asi, alcanzan la circulacion general.

El nucleo supradptico contiene neuronas osmosensitivas que
se activan por cambios en la osmolaridad de la sangre circulan-
te. Un aumento de la osmolaridad provoca liberacion de vasopre-
sina. Esta acttia sobre los tibulos renales aumentando la reabsor-
cion de agua, manteniendo de este modo la homeostasis hidrica.

El hipotdlamo también sintetiza factores de liberacion y facto-
res de inhibicion de la liberacion (factores inhibidores), que
controlan la liberacion de hormonas por la adenohipofisis. La
adenohipafisis produce hormona adrenocorticotropa o corti-
cotropina (ACTH), hormona luteinizante o lutropina (LH), hor-
mona foliculostimulante o folitropina (FSH), hormona tiroesti-
mulante o tirotropina (TSH), hormona del crecimiento o soma-
totropina y prolactina, que se liberan a la circulacion general.
Los factores que las controlan se liberan de las terminales de las
neuronas hipotalamicas en el lecho capilar del sistema porta hi-
pofisario (fig. 16-3). Estos vasos, que son intrinsecos del tallo hi-
pofisario, conducen los agentes liberadores hacia la adenohi-
pofisis, donde actian sobre las células secretoras de hormonas.
La sintesis de los factores de liberacién hipotalamicos estd regu-

e hipdfisis

-~
Los tumores y otros trastornos del hipotalamo y

la hipofisis asociada provocan hipo o hiperproduccion de
hormonas circulantes. Estas, a su vez, producen trastornos
del crecimiento (enanismo, gigantismo y acromegalia),
de la funcion sexual (pubertad precoz, hipogonadismo),
del equilibrio hidrico corporal (diabetes insipida y tras-
tornos de la sed), del apetito (obesidad y bulimia) y del
control adrenocortical (enfermedad de Cushing e insufi-
ciencia suprarrenal). Como la hipofisis esta adyacente al
quiasma optico, los tumores de la glandula (adenomas hi-
pofisarios) pueden provocar pérdida del campo visual bi-

temporal.
\ —

Tumores del hipotalamo W

Hipotalamo, sistema limbico y sistema olfatorio

Hipotdlamo

m El hipotdlamo forma parte del diencéfalo; esta conectado a la hipé-
fisis por via del infundibulo.

m El hipotalamo tiene funciones autonémicas, neuroendocrinas y
limbicas y esta implicado en la coordinacién de mecanismos ho-
meostaticos.

m El hipotdlamo produce hormonas que son liberadas desde la neu-
rohipdfisis y también factores de liberacién que controlan la libe-
racion de hormonas de la adenohipdfisis.

m Los nlcleos supradptice y paraventricular del hipotalamo produ-
cen vasopresina y oxitocing, respectivamente.

m Lavasopresina y la oxitocina se transportan a la neurohipdfisis por
el tracto hipotalamohipofisario.

m La adenohipdfisis produce: corticotropina, hormona luteinizante,
hormona foliculostimulante, tirotropina, somatotropina y prolacti-
na. Los factores que controlan su secrecién son liberados en el sis-
tema porta hipofisario del tallo hipofisario y conducidos a la adeno-
hipéfisis.

m El hipotdlamo lateral y el nucleo ventromedial regulan la ingesta hi-
drica y de alimentos.

lada por retroalimentacion mediante hormonas producidas por
los 6rganos diana.

El nacleo supraquiasmatico estd implicado en el control del
ritmo circadiano y el ciclo suefio/vigilia. Recibe algunas fibras afe-
rentes directamente desde la retina.

Mas caudalmente, los nticleos dorsomedial y ventromedial se
sitiian profundos a la pared lateral del tercer ventriculo. El na-
cleo ventromedial, igual que el hipotilamo lateral, estd rela-
cionado con el control de la ingesta hidrica y de alimentos. El
nucleo ventromedial se equipara con el centro de la saciedad
definido fisiologicamente; las lesiones de esta region provocan
un aumento anormal de la ingesta de alimento. En la porcion
mas caudal del hipotalamo se encuentra el nucleo posterior
del hipotalamo y el nacleo mamilar medial, este Gltimo loca-
lizado en el interior del cuerpo mamilar. El cuerpo mamilar for-
ma parte del sistema limbico, recibe aferencias desde el hipo-
campo y las proyecta hacia los nucleos anteriores del tilamo y
al tronco del encéfalo.

El hipotilamo es el centro encefalico de regulacion del siste-
ma nervioso autonomo. Generalmente, la activacion del territorio
hipotalamico posterior esta asociada con respuestas simpaticas,
mientras que la activacion del hipotdlamo anterior se asocia con
la actividad parasimpatica.

Sistema 'mg S A

El sistema limbico recibe su nombre por su posicion en el
borde medial del encéfalo (el gran l6bulo limbico). Consta de va-
rias estructuras con conexiones complejas, y a menudo entrela-
zadas, que finalmente se proyectan todas en el hipotdlamo
(fig. 16-4). La entrada de informacién mas importante al sistema
limbico desde las dreas de asociacion cortical enlaza comporta-
mientos complejos «con fines precisos» con comportamientos
mads primitivos, instintivos, y con la homeostasis interna en una
cascada de conexiones nerviosas (figs. 16-5 y 16-6). En una for-
ma simplificada, podemos expresar que la informacion se recoge
del mundo exterior mediante vias de modalidad especifica (p. ej.,
vision, audicion y tacto), y se elabora en las dreas de asociacion
parietooccipitales (funcion de percepcion espacial). Esta infor-
macion se conduce después hacia las areas de asociacion fron-
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Fig. 16-4 Partes principales del sistema limbico y sus relaciones con
el hipotdlamo.

tales implicadas en la planificacion del comportamiento (regula-
cion) y también a las dreas de asociacion temporales inferiores,
donde la informacion puede alcanzar jerarquia supramodal y
significado (elaboracion semantica). La entrada de informacion
en el sistema limbico se hace bien directamente en el cuerpo
amigdalino, bien indirectamente en la formacion hipocampal,
por via del drea entorrinal. El cuerpo amigdalino parece propor-
cionar una connotacion afectiva a la experiencia, especialmente
aquella aplicable a estimulos sociales. Quiza el afecto sea un de-
sarrollo evolutivo de unas «sensaciones» més primitivas, derivadas
de entradas sensitivas autonomas, desde drganos corporales, en
el hipotdlamo. El flujo de informacion en la formacion hipocam-
pal permite un enlace con experiencias previas, ya que la forma-
cion hipocampal es esencial para el recuerdo y el aprendizaje
(memoria).

El sistema limbico es capaz de influir sobre respuestas motoras,
apropiadas a sus analisis informativos, a través de proyecciones
para el niicleo accumbens, que forma parte de los nucleos basales.

Cuerpo amigdalino

El cuerpo amigdalino se sittia cerca del polo temporal, entre el
asta inferior del ventriculo lateral y el nucleo lentiforme (lenticu-
lar) (fig. 16-7 y fig. 13-8). Recibe aferencias desde la corteza de
asociacion temporal inferior, el drea septal y el tracto olfatorio.
Ademas, recibe proyecciones, que contienen catecolaminas y se-
rotonina, desde el tronco del encéfalo por el fasciculo medial del
telencéfalo. La principal proyeccion eferente del cuerpo amigdali-
no es la estria terminal, que discurre en la pared del ventriculo la-
teral, siguiendo la curvatura del niicleo caudado, para terminar fi-
nalmente en el hipotalamo. La via amigdalofuga ventral también
se proyecta hacia el hipotalamo.

Area septal

El drea septal del septo peltcido se situa por debajo de la por-
cion rostral del cuerpo calloso (fig. 16-7). Interconecta con el cuer-
po amigdalino y se proyecta hacia el hipotdlamo por via del fas-
ciculo medial del telencéfalo. El drea septal también conecta con
los niicleos monoaminérgicos del tronco del encéfalo. Lo hace por
via de fibras que se proyectan hacia los niicleos habenulares del
diencéfalo y constituyen la estria medular del talamo. Los nu-
cleos habenulares, a su vez se proyectan, por via del fasciculo re-
trorreflejo, hacia los nicleos interpedunculares, que se proyec-
tan hacia el tronco del encéfalo, asi como al hipotalamo. De esta
forma, dos grandes vias enlazan el area septal, el hipotdlamo y los
nucleos monoaminérgicos del tronco del encéfalo.

Formacion hipocampal

La formacién hipocampal consta del propio hipocampo, el
giro o circunvolucion dentada y porciones del giro o circunvo-
lucion parahipocampal. El hipocampo esta formado por un
repliegue de la parte inferomedial del 16bulo temporal en el
ventriculo lateral, a lo largo de la linea de la fisura coroidea

Sistema limbico

Hipotalamo

Fig. 16-5 Unién entre areas asociativas del neocértex, sistema limbico e hipotalamo.
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Fig. 16-6 Interconexiones entre las regiones asociativas neocorticales y las partes del sistema limbico.

Nucleo caudado —————_ Cuerpo calloso

Cépsula interna ————
Putamen

Septo pellcido

Globo palido

Comisura anterior

Cuerpo amigdalino

Médula oblongada

Y *

Fig. 16-7 Seccién coronal del encéfalo que muestra la localizacién del cuerpo amigdalino y la comisura anterior y sus relaciones con los nicleos
basales. Tincion de Mulligan (v. también fig. 1-5).

(fig. 16-8 y figs. 13-8 a 13-12). El giro o circunvolucion den- campal. La principal via eferente del hipocampo es el fornix
tada se situa entre el giro parahipocampal y el hipocampo. (figs. 12-2, 13-2, 13-7 a 13-12, 16-9 y 16-10). El férnix es un pro-

La formacion hipocampai recibe aferentes principalmente de minente fasciculo de fibras en forma de C que enlaza al hipo-
la corteza temporal inferior via drea entorrinal del l6bulo tempo- campo con el cuerpo mamilar del hipotdlamo. Las fibras efe-
ral. También recibe fibras desde el drea entorrinal e hipocampo rentes convergen en la superficie ventricular del hipocampo

© Elsevier. Es una publicacion MASSON. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

contralaterales a través del sistema del fornix y la comisura hipo- como la fimbria. Esta pasa posterior y superiormente para con-
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Plexo coroideo

Cola
del nicleo
caudado

Fimbria

Fisura coroidea Hipocampo

Giro o circunvolucién Asta temporal
dentada del ventriculo
SASSEN lateral

Fig. 16-8 Seccién transversal a través del hipocampo y asta temporal
del ventriculo lateral.

Cingulo

Cuerpo calloso

Asta frontal
del ventriculo lateral

Columna del fornix

Giro o circunvolucién del cingulo Cingyjo

Columna

del férnix Pilar

del fornix
Nucleo
anterior
del talamo

Fig. 16-9 Interconexién de las estructuras limbicas que constituye el
circuito de Papez.

Ncleo anterior del talamo

Cuerpo del fornix

Fasciculo
mamilotalamico

Cuerpo mamilar

Fig. 16-10 Diseccién de la cara medial del diencéfalo que muestra las relaciones del férnix, cuerpo mamilar y fasciculo mamilotalémico.

tinuarse con el pilar del fornix, que luego se curva hacia delante
por debajo del esplenio del cuerpo calloso (fig. 16-11). Los dos
pilares del fornix se unen en la linea media, por debajo del cuer-
po calloso, para formar el cuerpo del fornix (fig. 16-10); algunas
fibras cruzan al lado opuesto a través de la pequefia comisura hi-
pocampal. A medida que el cuerpo del fornix pasa hacia delan-
te por debajo del cuerpo calloso, se divide en dos columnas. Es-
tas se curvan hacia abajo, formando el borde anterior del aguje-
ro interventricular y entran en el hipotdlamo, donde la mayoria
de fibras terminan en el cuerpo mamilar. A su vez el cuerpo ma-
milar se proyecta hacia el grupo nuclear anterior del talamo, por
via del fasciculo mamilotalamico, y hacia el tronco del encéfalo,
por via del fasciculo mamilotegmental. Los ntcleos anteriores
del talamo tienen importantes conexiones con el giro o circun-
volucion del cingulo.

Giro o circunvolucién del cingulo

El giro o circunvolucion del cingulo y el giro o circunvolu-
cion parahipocampal se contintian uno con otro alrededor del
esplenio del cuerpo calloso (fig. 16-12). El giro o circunvolucion

del cingulo se proyecta hacia el giro o circunvolucion parahipo-
campal por via de fibras del cingulo (v. cap. 13). Las estructuras
principales del sistema limbico estan asi enlazadas mediante
una serie de conexiones, que constituyen el circuito de Papez
(figs. 169 y 16-10).

Sisterna limbico

m El cuerpo amigdalino se localiza cerca del polo temporal. Recibe
proyecciones desde el sistema olfatorio y la corteza temporal, y
tiene conexiones reciprocas con el area septal.

m Laformacion hipocampal estd formada por el hipocampo, el giro o
circunvolucién dentada y el giro o circunvolucion parahipocam-
pal del l6bulo temporal. Recibe fibras desde la corteza entorrinal y
se proyecta via férnix hacia el cuerpo mamilar del hipotalamo.

m Los componentes principales del sistema limbico estén interconec-
tados en el circuito de Papez.

del fornix
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— Asta frontal del
ventriculo lateral

Cabeza del nucleo caudado
A

Asta temporal del ventriculo lateral

Pilar del fornix
B \

Plexo coroideo

Hipotalamo, sistema limbico y sistema olfatorio

Talamo

Hipocampo Fimbria

Fig.16-11 sistema hipocampo-fimbria-férnix. Vision superior del cerebro. Se han extirpado la corteza cerebral y la sustancia blanca, incluyendo el cuerpo

calloso, para mostrar el ventriculo lat

Trastornos del l6bulo

limbico

El alcoholismo, en una situacion de carencia ali-
mentaria de tiamina, provoca hemorragias capilares en la
porcion superior del tronco del encéfalo y estructuras lim-
bicas. El paciente sufre confusion y coma (encefalopatia de
Wernicke). Puede haber recuperacion parcial, con incapa-
cidad para recordar experiencias previas (amnesia retrogra-
da) o enterarse de nuevos hechos (amnesia anterograda).
Esto se conoce como psicosis de Korsakoff. Un sindro-
me amnésico similar ocurre cuando la lobotomia temporal,
bilateral, incluye las formaciones hipocampales.

Las crisis parciales complejas o del l16bulo temporal
que se producen junto al cuerpo amigdalino y el hipocam-
po pueden conducir a experiencias complejas olfatorias, del
estado de animo y de la memoria. Los episodios de pensa-
mientos desordenados, alucinaciones y comportamiento
desordenado o violento pueden imitar la esquizofrenia. En
algunos pacientes psicoticos, la ablacion quirargica del cuer-
po amigdalino ha eliminado las reacciones de ira incontro-
lable.

al y su contenido. (A) Plexo coroideo del ventriculo lateral intacto. (B) Plexo coroideo extirpado

Cuerpo calloso —

~—— Giro o circunvolucion
del cingulo

— Giro o circunvolucion parahipocampal

Fig. 16-12  Visién medial del hemisferio cerebral que muestra las re-
laciones entre el giro o circunvolucién del cingulo y el giro o circunvo-
lucién parahipocampal.

Sistema olfatorio

Los receptores olfatorios son células especializadas ciliadas,
que se sittian en el epitelio olfatorio de la cavidad nasal. Sus axo-
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nes se agrupan en numerosos fasciculos pequenos (los verdade-
ros nervios olfatorios) que entran en la cavidad craneal a través
de los orificios de la lamina cribosa del hueso etmoides (fig. 5-1)
v luego se unen al bulbo olfatorio en la superficie inferior
del I6bulo frontal (fig. 16-13 y fig. 10-1). El procesamiento preli-
minar de la informacion olfatoria tiene lugar en el interior del
bulbo olfatorio, que contiene interneuronas y grandes células
mitrales; los axones de estas tiltimas abandonan el bulbo olfato-
rio en el tracto olfatorio.

El tracto olfatorio pasa hacia atrds sobre la cara basal del 16bu-
lo frontal, y justo antes de alcanzar el nivel del quiasma 6ptico, la
mayoria de fibras del tracto olfatorio se desvian lateralmente, ha-
cia la estria olfatoria lateral (fig. 16-13). Estas fibras pasan ha-
cia la profundidad del surco lateral, el cual atraviesan para alcan-
zar el l6bulo temporal. Terminan principalmente en la corteza
olfatoria primaria del uncus (fig. 16-13 y fig. 13-2), en la cara
inferomedial del I6bulo temporal y en el cuerpo amigdalino sub-
yacente. Adyacente al uncus, la porcién anterior del giro o circun-
volucion parahipocampal, o drea entorrinal, constituye la corteza
de asociacion olfatoria. Las cortezas primaria y de asociacion se
describen conjuntamente como corteza piriforme y son respon-
sables de la apreciacion de los estimulos olfatorios. La proyeccion
olfatoria es tinica entre los sistemas sensoriales, ya que consta de
una secuencia de solo dos neuronas entre los receptores senso-
riales y la corteza cerebral y no se proyecta a través del talamo.

Lébulo frontal

Estria olfatoria lateral

Tracto dptico

Pie peduncular

Giro o circunvolucion
parahipocampal

Sustancia perforada posterior

Sistemna olfatorio

m Las fibras del nervio olfatorio terminan en el bulbo olfatorio.

m Las fibras de segundo orden discurren por el tracto olfatorio y ter-
minan en la corteza olfatoria primaria del uncus, en el Iébulo tem-
poral.

® Adyacente a éste, la porcién anterior del giro o circunvolucién pa-
rahipocampal, o corteza entorrinal, constituye |a corteza de aso-
ciacion olfatoria.

- ™

Anosmia

La anosmia se presenta tras la lesion de los ner-

vios olfatorios. Hay una pérdida no sdlo del senti-
do del olfato sino también del sabor de los alimentos. No
obstante, se conservan los aspectos elementales del gusto
(p. ej., acido, salado, amargo y dulce). A menudo, la anosmia
es consecuencia de un traumatismo craneal y puede apare-
cer cuando los tumores de las meninges (meningiomas)
invaden los nervios olfatorios.

N =

Bulbo olfatorio

Tracto olfatorio

Nervio dptico

Sustancia perforada anterior

Cuerpo mamilar

Uncus

Puente

Fig. 16-13 Cara basal del encéfalo. La imagen muestra los bulbos y tractos olfatorios, las estrias olfatorias laterales y las éreas olfatorias primarias de la corteza

cerebral (uncus).
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Introduccion

Esta obra es, en principio, un libro de texto de anatomia mas
que un texto clinico. La neuroanatomia, sin embargo, es el funda-
mento del diagnostico clinico neuroldgico. Ello se debe a que los
sindromes clinicos, que se presentan en lesiones del sistema neu-
romuscular, estan determinados por la distribucion topografica
de la lesion, independientemente de su causa. Asi, combinando el
conocimiento de la neuroanatomia con las habilidades practicas
de la exploracion fisica, puede determinarse el lugar de la lesion
con gran exactitud a la cabecera del paciente y antes de la aplica-
cion de exploraciones complementarias sofisticadas. Una vez se
define el sindrome clinico y se localiza el lugar de la lesion dentro
del sistema nervioso, es posible deducir la causa de la lesion me-
diante un estudio cuidadoso de la evolucion de los sintomas del
paciente, obtenidos por medio de la anamnesis. El diagnostico
final se obtiene aplicando exploraciones complementarias ade-
cuadas con el fin de clarificar el lugar y causa de la lesion.

A fin de ejemplificar el método diagndstico, en primer lugar
se le proporcionan al estudiante una serie de problemas para su
resolucion, con suficiente informacion concerniente a los signos
neurologicos de la exploracion fisica, con el fin de permitir la de-
finicion del sindrome y deducir la localizacion del lugar de la le-
sion en el interior del sistema nervioso. A continuacion, se le pro-
porcionan una serie de historias, que describen en cada caso la
evolucion de los sintomas del paciente. Combinando la informa-
cion de la exploracion fisica con las historias, se solicita al estu-
diante que sugiera la etiologia adecuada que corresponde a la
descripcion del caso. El siguiente paso es sugerir un estudio cri-
tico o series de pruebas necesarias para confirmar el diagnostico
clinico. En la pregunta final, se solicita al estudiante que indique
la enfermedad o enfermedades especificas que dan origen a los
signos y sintomas clinicos.

Toda la informacion necesaria para responder a estas pregun-
tas se encuentra en el texto, en las figuras o en los encuadres cli-
nicos marcados con un ( )

"A y 1
O "“J

Problemas

Caso 1

Exploracion neurolégica

Nervios craneales Hipotonia y entumecimiento del lado de-
recho de la cara.

Espasticidad y debilidad piramidal de los
miembros superior e inferior derechos.

Reflejos tendinosos muy exagerados en
el lado derecho; respuesta plantar exten-
sora en el lado derecho.

Pérdida de sensibilidad en el miembro su-
perior, tronco y miembro inferior dere-
chos.

Incoordinacién de los miembros dere-
chos.

Alteracion del habla, comprension, lectu-
ra, escritura y cdlculo.

Sistema motor

Reflejos

Sensibilidad

Coordinacion

Estado mental

¢Cual es el sindrome?

Historia 1

A primeras horas del dia, después de haber ingerido alcohol en
abundancia la noche anterior, un hombre de 75 anos de edad
sufre pérdida subita de movimiento del lado derecho y de la ca-
pacidad de hablar. Presenta antecedentes previos de cardiopatia
isquémica, hipertension y diabetes mellitus.

1. ¢Cudl es la causa probable de la enfermedad?

2. Indicar la prueba complementaria de eleccion para confirmar
el diagnostico.

3. Indicar la enfermedad.

Historia 2

En un periodo de 4 semanas, un hombre de 45 afos de
edad presenta debilidad progresiva del lado derecho del cuer-
po y dificultad para hablar. Tiene antecedentes previos de dos
crisis epilépticas, que ocurrieron el afio anterior. A su admi-
sion en el hospital, se quejaba de cefalea intensa, vomitos y
somnolencia.

1. ¢Cual es la causa probable de la enfermedad?

2. Indicar la prueba complementaria de eleccion para confirmar
el diagnostico.

3. Indicar la enfermedad.
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Caso 2

Exploracién neurolégica

Nervios craneales Debilidad y atrofia de los musculos del
cuello.

Debilidad y atrofia de los musculos de los
miembros superiores e inferiores.

Sistema motor

Reflejos Reflejos tendinosos presentes; respuestas
plantares flexoras.

Sensibilidad No hay pérdida de sensibilidad.

Coordinacion Marcha de pato o miopatica.

Estado mental Normal.

¢Cual es el sindrome?

Historia 1

Un nifo de 12 anos de edad presenta debilidad gradual de
los miembros inferiores con dificultad para levantarse de una
silla y subir escalones, seguida de debilidad gradual de los
miembros superiores, especialmente al levantarlos por enci-
ma de la cabeza. Se sabe que su padre sufre un trastorno si-
milar.

1. ¢Cudl es la causa probable de la enfermedad?

2. Indicar la prueba complementaria de eleccion para confirmar
el diagnostico.

3. Indicar la enfermedad.

Historia 2

Una mujer de 65 afios de edad presenta aparicion rapida de
debilidad de los miembros superiores e inferiores en el curso de
una semana, y luego un declive progresivo de fuerza, especial-
mente en los musculos proximales de los miembros, acompaiia-
do de molestia y dolor musculares. Ha sido durante largo tiempo
fumadora empedernida, y también ha padecido recientemente
una tos productiva.

1. ¢Cudl es la causa probable de la enfermedad?

Indicar la prueba complementaria de eleccion para confirmar
el diagnostico.

3. Indicar la enfermedad.

[S9]

Caso 3

Exploracion neurolégica

Nervios craneales Intactos.

Sistema motor Debilidad y atrofia de antebrazos y ma-
nos, piernas y pies; fasciculaciones mus-
culares.

Reflejos Reflejos supinador y aquileo ausentes; res-
puestas plantares flexoras.
Sensibilidad Pérdida de la sensibilidad tictil y dolorosa

(pinchazo) por debajo de los codos y las
rodillas; pérdida de propiocepcion en
dedos de manos y pies.

Cojera debida a pie péndulo bilateral; pér-
dida de equilibrio con los ojos cerrados
(signo de Romberg positivo).

Normal.

Coordinacién

Estado mental

¢Cual es el sindrome?

Historia 1

Una mujer de 50 afios de edad presenta aparicion gradual de
hormigueo y entumecimiento en las manos y pies desde hace po-
cos meses, seguidos de debilidad y atrofia de los miembros y pér-
dida de equilibrio. Ha estado generalmente indispuesta con pér-
dida de peso, a pesar de conservar el apetito, y haber desarrollado
sed y poliuria.

1. ¢Cudl es la causa probable de la enfermedad?

2. Indicar la prueba complementaria de eleccion para confirmar
el diagnastico.

3. Indicar la enfermedad.

Historia 2

Un hombre de 24 afios de edad presenta, desde hace 5 afios,
aparicion lenta y progresiva de hormigueo, entumecimiento y de-
bilidad de los miembros con pérdida de equilibrio. Retrospectiva-
mente, siempre ha sido poco deportista y le decian que tenia <una
forma rara de andar. Su padre murio en un accidente poco antes
de que naciera, pero cree que su abuelo paterno tenia un trastor-
no similar.

1. ¢Cudl es la causa probable de la enfermedad?

Indicar la prueba complementaria de eleccion para confirmar
el diagnostico.

3. Indicar la enfermedad.

t

Caso 4

Exploracion neuroldgica

Nervios craneales Intactos.

Sistema motor Debilidad espastica de los miembros infe-
riores (paralisis).

Reflejos tendinosos exagerados en los
miembros inferiores; respuestas plan-
tares extensoras bilaterales; clono del
pie.

Pérdida de la sensibilidad tactil y dolorosa
(pinchazo) de media cintura hacia abajo;
pérdida de propiocepcion en los pies.

Marcha atéxica, empeora con los ojos ce-
rrados (signo de Romberg positivo).

Normal.

Reflejos

Sensibilidad

Coordinacién
Estado mental
¢Cual es el sindrome?

Historia 1

Varon asidtico de 35 anos de edad, que ha vivido en la India
hasta que viajo a Inglaterra hace 2 afios. Presenta dolor en la es-
palda, que irradia hacia el tronco y cintura y, desde hace 2 me-
ses, debilidad y pérdida de sensibilidad en los miembros inferio-
res, asi como pérdida de equilibrio. Se ha sentido generalmente
indispuesto, con adelgazamiento y sudoracion nocturna.

1. ¢Cudl es la causa probable de la enfermedad?

2. Indicar la prueba complementaria de eleccion para confirmar
el diagnostico.

3. Indicar la enfermedad.

Historia 2

Varén de 70 anos de edad que, mientras estaba de pie en un
partido de fitbol, presenta dolor subito en la espalda y paralisis
inmediata junto con pérdida de sensibilidad en los miembros, asi
como incontinencia. Ha sido gran fumador de cigarrillos y pade-
ce hipertension.
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1. ¢Cudl es la causa probable de la enfermedad?
Indicar la prueba complementaria de eleccion para confirmar
el diagnostico.

3. Indicar la enfermedad.

Caso 5

Exploracion neuroldgica

Nervios craneales Cara inexpresiva; voz tenue.

Sisterna motor Rigidez de todos los miembros sin pérdi-
da de fuerza.

Reflejos Existencia de reflejos tendinosos; respues-
tas plantares flexoras.

Sensibilidad No hay pérdida de sensibilidad en los
miembros.

Coordinacién Postura encorvada, marcha torpe, y tem-
blor lento de reposo de las manos; pér-
dida de destreza.

Estado mental Normal.

¢Cual es el sindrome?

Historia 1

Muijer de 65 anos de edad que presenta, desde hace 1 ano, apa-
ricion gradual de torpeza en la marcha, temblor de las manos,
pérdida de destreza y afectacion de la escritura, escribiendo en le-
tra muy pequena.

1. ¢Cudl es la causa probable de la enfermedad?

Indicar la prueba complementaria de eleccion para confirmar
el diagnostico.

3. Indicar la enfermedad.

ta

Historia 2

Varon de 25 anos de edad que padece esquizofrenia, con alte-
racion profunda del comportamiento y agresion, ingreso en el
hospital para control del tratamiento de su psicosis. Ha presen-
tado pesadez y anquilosamiento de los miembros, con una mar-
cha torpe, 10 dias después de su admision en el hospital.

1. ¢Cudl es la causa probable de la enfermedad?

Indicar la prueba complementaria de eleccion para confirmar
el diagnostico.

3. Indicar la enfermedad.

o

Caso 6

Exploracion neuroldgica
Nervios craneales Nistagmo; lenguaje titubeante, escandido.
Sistema motor Fuerza y tono de los miembros normal.

Reflejos Existencia de reflejos tendinosos; respues-
tas plantares flexoras.
Sensibilidad No hay pérdida de sensibilidad en los

miembros.

Coordinacion deficiente de los miembros
superiores en la prueba dedo-nariz.
Marcha atdxica de base amplia.

Normal.

Coordinacion

Estado mental

¢Cuadl es el sindrome?

Resolucién de problemas

Historia 1

Mujer de 55 anos de edad que presenta aparicion gradual de
una marcha lenta e inestable, con lenguaje titubeante y pérdida
de concentracion y memoria, desde hace 6 meses. Durante este
tiempo, ha notado aumento de peso y presenta sequedad de la
piel y caida de pelo.

1. ¢Cuadl es la causa probable de la enfermedad?
Indicar la prueba complementaria de eleccion para confirmar
el diagnostico.

3. Indicar la enfermedad.

Historia 2

Mujer de 25 afios de edad que presenta aparicion subita de
lenguaje titubeante e inseguridad de los miembros y queda
incapacitada al cabo de 1 semana del inicio de los sintomas.
Dos afnos antes, habia sufrido disminucion brusca de la vi-
sion en el ojo izquierdo, seguida de total recuperacion. Un afio
después, desarrollé un episodio de entumecimiento y hormi-
gueo de los miembros inferiores, que perduré unas cuantas
semanas.

¢Cudl es la causa probable de la enfermedad?

Indicar la prueba complementaria de eleccion para confirmar
el diagnostico.

3. Indicar la enfermedad.

L

Caso 7

Exploracion neuroldgica

Nervios craneales Intactos.

Sistema motor Debilidad y atrofia; fasciculaciones de los
miembros inferiores.

Reflejos Ausencia de reflejos rotuliano y aquileo;
respuesta plantar inasequible.

Sensibilidad Pérdida de sensibilidad dolorosa (pincha-
z0), tactil y propiocepcion por debajo de
la ingle.

Coordinacion Marcha atéxica, deébil.

Estado mental Normal.

¢Cual es el sindrome?

Historia 1

Un hombre de 25 anos de edad cae de espaldas al suelo des-
de un andamio. Presenta dolor inmediato en la region lumbar
v, en el curso de las siguientes 3 semanas, debilidad progresiva
de los miembros inferiores, con pérdida de sensibilidad e in-
continencia.

1. ¢Cual es la causa probable de la enfermedad?

Indicar la prueba complementaria de eleccion para confirmar
el diagnostico.

3. Indicar la enfermedad.

to

Historia 2

Un hombre de 65 anos de edad presenta aparicion rapida,
en unos pocos dias, de dolor de espalda y debilidad y pérdi-
da de sensibilidad en los miembros inferiores, junto con in-
continencia. Fue tratado durante 2 anos por carcinoma de
prostata.
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1. ¢Cudl es la causa probable de la enfermedad?

2. Indicar la prueba complementaria de eleccion para confirmar
el diagnostico.

3. Indicar la enfermedad.

Caso 8

Exploracién neurolégica

Nervios craneales Ceguera del ojo izquierdo, con un disco
optico pilido e insuficiencia de la pupila
para reaccionar a la luz (pupila no reac-
tiva).

Sistema motor Intacto.

Reflejos Existencia de reflejos tendinosos; respues-
tas flexoras plantares.

Sensibilidad No hay pérdida de sensibilidad en los
miembros.

Coordinacién Intacta.

Estado mental Normal.

¢Cual es el sindrome?

Historia 1

Mujer de 30 afios de edad que presenta pérdida de vision
desde hace 1 semana. Un afio antes tuvo un episodio de entu-
mecimiento y hormigueo de los miembros superior e infe-
rior derechos, que perdurd varias semanas antes de su reso-
lucion.

1. ¢Cudl es la causa probable de la enfermedad?

2. Indicarla prueba complementaria de eleccion para confirmar
el diagndstico.

3. Indicar la enfermedad.

Historia 2

Varon de 18 afos de edad que presenta aparicion gradual de
pérdida de vision en el ojo izquierdo desde hace varios meses,
junto con una historia de fatiga general y falta de vitalidad, len-
titud de pensamiento y marcha torpe, disminucion de la libido
y caida de vello axilar y pubico. La prueba del campo visual re-
vela también una pérdida del campo visual temporal en el ojo
derecho.

1. ¢Cuadl es la causa probable de la enfermedad?
2. Indicar la prueba complementaria de eleccion para confirmar

el diagnastico.
3. Indicar la enfermedad.

Caso 9

Exploracién neurolégica

Nervios craneales Intactos.

Sistemna motor Intacto.

Reflejos Presencia de reflejos tendinosos; respues-
tas flexoras.

Sensibilidad No hay pérdida de sensibilidad en los
miembros.

Coordinacion Intacta.

Estado mental Desorientacion temporal y espacial y pér-

dida rapida de informacion después de
un lapso de tiempo.

<Cual es el sindrome?

Historia 1

Varon de 45 anos de edad, alcohélico, fue admitido en el
hospital en estado agudo de confusion, con movimientos ocu-
lares anormales y ataxia profunda. Ha presentado una recupe-
racion fisica completa pero queda con pérdida de memoria
grave,

1. ¢Cuadl es la causa probable de la enfermedad?

Indicar la prueba complementaria de eleccion para confirmar
el diagnostico.

3. Indicar la enfermedad.

o

Historia 2

Mujer de 80 afnos de edad que en unos anos se ha vuelto
mas y mas olvidadiza; al no poder recordar eventos recientes,
realiza preguntas repetitivas y pierde objetos personales una y
otra vez.

1. ¢Cudl es la causa probable de la enfermedad?

Indicar la prueba complementaria de eleccion para confirmar
el diagnostico.

3. Indicar la enfermedad.

1

t

Caso 10

Exploracién neurolégica

Nervios craneales Movimientos rapidos, irregulares e impre-
decibles de los musculos de la cabeza,
cara y cuello.

Sistema motor Fuerza y tono normales.

Reflejos Presencia de reflejos tendinosos; respues-
tas flexoras plantares.

Sensibilidad No hay pérdida de sensibilidad en los
miembros.

Coordinacién Movimientos irregulares, asimétricos, casi
voluntarios, de las porciones distales de
los miembros.

Estado mental Falta de atencion.

¢Cudl es el sindrome?

Historia 1

Varon de 35 afos de edad que es llevado al consultorio por sus
familiares, los cuales han observado falta de atencion y concentra-
cion, cambio de personalidad y movimientos anormales. El pa-
ciente solo es consciente de cierta tosquedad. Su padre fallecio de
un trastorno similar a la edad de 55 anos.

1. ¢Cual es la causa probable de la enfermedad?

Indicar la prueba complementaria de eleccién para confirmar
el diagnostico.

3. Indicar la enfermedad.

to

Historia 2

Nina de 12 afos de edad que presenta trastorno del compor-
tamiento, discutiendo a menudo con sus padres y hermanos; sus
movimientos son anormales y parece torpe e incoordinada. La
nina no es consciente de los sintomas.

1. ¢Cudl es la causa probable de la enfermedad?

Indicar la prueba complementaria de eleccion para confirmar
el diagnostico.

3. Indicar la enfermedad.

[
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Respuestas

Caso 1

Sindrome del hemisferio cerebral izquierdo

Historia 1

1. Causa vascular

2. TC o RM del encéfalo

3. Accidente cerebrovascular (infarto cerebral)

Historia 2

1. Lesion ocupante de espacio con aumento de la presion intra-
craneal

2. Diagnostico por la imagen del encéfalo

3. Tumor cerebral (glioma)

Caso 2

1
Sindrome de miopatia

Historia 1

1. Trastorno hereditario degenerativo

2. Pruebas complementarias neurofisiologicas; biopsia muscu-
lar; analisis genético de ADN

Distrofia muscular (tipo cintura miembro)

w

Historia 2

1. Enfermedad inflamatoria, sindrome paraneoplasico

2. Pruebas complementarias neurofisiologicas; determinacion
de creatincinasa sérica; biopsia muscular; radiografia de térax

3. Polimiositis secundaria a carcinoma bronquial

Caso 3
Sindrome de neuropatia periférica

Historia 1

Enfermedad sistémica

Pruebas complementarias neurofisioldgicas; pruebas bioqui-
micas, que incluyen analisis de sangre, glucosa en orina y
prueba de tolerancia a la glucosa

3. Polineuropatia diabética sensitivomotora

—

[

Historia 2

1. Trastorno hereditario degenerativo

2. Pruebas complementarias neurofisiologicas; andlisis genético
de ADN

3. Neuropatia hereditaria sensitivomotora (enfermedad de Char-
cot-Marie Tooth)

Caso 4

Sindrome medular tordcico

Historia 1

1. Compresion extrinseca; infeccion

2. RM de la columna; radiografia de torax y examen bacteriolo-
gico del esputo

3. Compresion extrinseca de la médula espinal debida a tuber-
culosis de los cuerpos vertebrales

Resolucion de problemas

Historia 2

1. Enfermedad vascular

2. RM de la columna vertebral y angiografia adrtica

3. Oclusion de la arteria espinal anterior secundaria a diseccion
de la aorta que provoca infarto de la médula espinal

Caso 5
Sindrome de nuicleos basales

Historia 1

1. Trastorno degenerativo

2. Tomografia funcional del encéfalo (SPET, PET); administra-
cion de L-dopa

3. Enfermedad de Parkinson

Historia 2

Trastorno sistémico

Retirada de medicacion y prescripcion de medicacion antico-
linérgica

3. Parkinsonismo inducido por firmacos

ot
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Caso 6

Sindrome cerebeloso

Historia 1

1. Enfermedad sistémica

2. Pruebas funcionales del tiroides
3. Hipotiroidismo

Historia 2

Trastorno inflamatorio

RM del encéfalo; analisis del liquido cefalorraquideo; respues-
tas evocadas visuales

3. Esclerosis multiple

—

[)

Caso 7

Sindrome medular lumbosacro y de la cola de caballo

Historia 1

1. Compresion extrinseca

2. RM de la columna lumbosacra

3. Hernia discal lumbosacra que comprime la cola de caballo

Historia 2

1. Compresion extrinseca; neoplasia

2. RM de la columna lumbar

3. Compresion de la médula espinal lumbosacra y cola de caba-
llo por tumor metastésico de carcinoma de prostata

Caso 8

Sindrome de neuropatia del dptico

Historia 1
1. Trastorno inflamatorio

2. RM del encéfalo y nervios opticos; andlisis del liquido cefalorra-

quideo; respuestas visuales evocadas
Esclerosis multiple

i
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Historia 2

1. Compresion extrinseca; enfermedad sistémica

2. RM del encéfalo, nervios dpticos y quiasma; pruebas comple- ) )
mentarias endocrinas de la funcion hipofisaria Sindrome de los nucleos basales

3. Tumor hipofisario (craneofaringioma)

Historia 1
1. Trastorno hereditario degenerativo

3. Enfermedad de Huntington

Sindrome amnésico
Historia 2
Historia 1 1. Enfermedad sistémica
1. Trastorno sistémico 2. Pruebas complementarias serologicas
2. RM del encéfalo 3. Corea de Sydenham

3. Encefalopatia de Wernicke debida a alcoholismo que provoca
lesion del sistema limbico y amnesia de Korsakoff

Historia 2

1. Trastorno degenerativo

2. RM del encéfalo

3. Enfermedad de Alzheimer

P A

ol
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Glosario

Acalculia: Incapacidad para calcular.

Accidente cerebrovascular o ictus: Déficit neuroldgico stibi-
to debido a la alteracion de la circulacion sanguinea del en-
céfalo.

Acinesia: Pérdida o disminucion de movimiento.

Acomodacion: Accion de reenfocar la imagen visual.

Acromegalia: Hipertrofia del esqueleto y 6rganos causada por
una liberacion excesiva de hormona de crecimiento debida a
un tumor hipofisario.

Adenoma: Tumor benigno.

Adhesion o adherencia: Cicatrizacion de los tejidos, que se
unen entre si.

Adipsia: Incapacidad para beber o pérdida del deseo de beber.

Afagia: Incapacidad para comer o pérdida del deseo de comer.

Afasia: Pérdida de la capacidad para el uso del lenguaje.

Aferente: «Que conduce haciar (p. ej. las neuronas aferentes ce-
rebelosas conducen impulsos hacia el cerebelo).

Agnosia: Incapacidad para reconocer obijetos.

Agrafia: Incapacidad para escribir.

Agudeza: Poder de resolucion (en referencia a la vision).

Alexia: Incapacidad para leer.

Alucinacion: Experiencia anormal de percepcion.

Amnesia: Pérdida de memoria.

Anastomosis: Intercomunicacion entre vasos (p. ej., circulo arte-
rial cerebral o poligono de Willis).

Aneurisma: Dilatacion anormal de una arteria.

Angiografia: Visualizacion del sistema arterial tras la inyeccion
de sustancias radioopacas.

Angioma: Acumulacion congénita de vasos sanguineos dilata-
dos.

Anomia: Incapacidad para nombrar los objetos.

Antidiurético: Agente que reduce el volumen de orina produ-
cido por el rifion.

Apraxia: Pérdida de los movimientos especializados, conservan-
do la potencia muscular, la sensibilidad y la coordinacion.

Arreflexia: Pérdida de reflejos.

Artritis: Inflamacion de una o mas articulaciones.

Astrocito: Célula de la neuroglia con prolongaciones fibrosas.

Ataxia: Pérdida de la capacidad para coordinar los movimientos
voluntarios.

Atrofia: Emaciacion o degeneracion.

Axon: Fibra nerviosa que transporta los impulsos lejos del cuer-
po celular.

Barorreceptor: Terminacion nerviosa sensitiva que detecta cam-
bios en la presion sanguinea arterial.

Barrera hematoencefalica: Barrera de permeabilidad selecti-
va entre la sangre circulante y el encéfalo que se cree que estd
formada por astrocitos.

Biopsia: Muestra de tejido tomada a un paciente para el diag-
nostico de una enfermedad.

Bradicinesia: Lentitud de los movimientos.

Bulimia: Trastorno por hambre insaciable.

Catarata: Opacidad de la lente ocular, que conduce a deterioro
de la vision.

Cerebro: Parte mas voluminosa y desarrollada del encéfalo, que
comprende los dos hemisferios cerebrales.

Cinestesia: Percepcion del movimiento.,

Colateral: Ramo lateral pequeiio de un nervio o vaso sanguineo.

Coma: Estado de inconsciencia no natural y prolongado.

Conmocion cerebral: Pérdida de la conciencia provocada por
traumatismo craneal.

Contralateral: Relativo al lado opuesto.

* 4::'.—3_%; V

Convulsion: Contraccion involuntaria o espasmo de los musculos.

Cordotomia: Procedimiento neuroquirtirgico para interrumpir
vias especificas en la médula espinal. .

Corea: Movimientos involuntarios y espasmadicos de la cara y
miembros.

Corea de Sydenham: Manifestacion de la fiebre reumatica (v.
término) que afecta a los nucleos basales y causa movimien-
tos involuntarios.

Craneofaringioma: Tumor congénito de la base del encéfalo.

Craneotomia: Procedimiento neuroquirtirgico para abrir la ca-
vidad craneal.

Crisis: Alteracion subita de la conciencia o de la funcion senso-
riomotriz.

Cuadriplejia: Paralisis que afecta a los cuatro miembros.

Decusacion: Entrecruzamiento de fibras nerviosas de un lado a
otro del SNC (p. ej,, decusacion piramidal).

Degeneracion hepatolenticular (enfermedad de Wilson):
Enfermedad hereditaria del metabolismo del cobre que afecta
al higado y al cerebro.

Demencia: Pérdida de las facultades mentales.

Dendrita: Prolongacion de ramificacion corta de una neurona
que conduce los cambios eléctricos hacia el cuerpo celular.

Desmielinizacion: Pérdida de la vaina de mielina que rodea los
axones neuronales.

Diabetes insipida: Fallo de la neurohipofisis que provoca libe-
racion reducida de hormona antidiurética.

Diabetes mellitus: Trastorno del metabolismo de los hidratos
de carbono causada por carencia de insulina.

Disartria: Incapacidad para pronunciar.

Disfagia: Incapacidad (o dificultad) para deglutir.

Disfonia: Incapacidad para la produccion de la voz.

Distrofia muscular: Degeneracion hereditaria de los muscu-
los que produce paralisis progresiva.

Ecocardiografia: Uso de los ultrasonidos para visualizar la ac-
cion del corazon.

Edema: Tumefaccion ocasionada por liquidos acumulados.

Eferente: «Que conduce fuera de» (p. ej., las fibras eferentes del
estriado conducen impulsos fuera del estriado).

Electroencefalografia (EEG): Técnica para detectar la activi-
dad eléctrica superficial del encéfalo.

Electromiografia: Técnica para determinar la actividad eléctri-
ca de los musculos.

Emeético: Que causa nauseas y vomito.

Encefalopatia: Trastorno del encéfalo.

Enfermedad de Cushing: Hiperplasia de las glandulas suprarre-
nales que causa liberacion excesiva de hormonas corticosteroides.

Enfermedad de Huntington: Enfermedad hereditaria degenera-
tiva del encéfalo que causa corea (v. término) y demencia (v. tér-
mino).

Enfermedad de la neurona motora: Enfermedad degenerativa
de las neuronas motoras superior e inferior que causa parilisis.

Enfermedad de Parkinson: Enfermedad de los nticleos basa-
les que provoca acinesia (v. término), rigidez (v. término) y
temblor (v. término).

Epilepsia: Ataque paroxistico con alteracion de la conciencia y
de la funcion sensitivomotora como resultado de descargas
electrofisiologicas anormales del cerebro.

Esclerosis multiple: Enfermedad inmunitaria del SNC que
causa trastornos recidivantes de la funcion nerviosa.

Espasticidad: Aumento de la resistencia a los movimientos pa-
sivos de los miembros cuando los musculos han sido previa-
mente estirados.
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Espondilosis: Degeneracion de la columna vertebral.

Esquizofrenia: Enfermedad del cerebro que causa psicosis (v.
término).

Etiologia: Relativo a la causa de la enfermedad.

Fasciculacion: Contraccion espontinea, visible a la inspeccion,
de unidades motoras denervadas.

Fasciculo: Haz de fibras nerviosas (p. ej., fasciculo longitudinal
medial).

Febril: Relativo al aumento de la temperatura corporal (fiebre).

Fibrilacion: Contraccion espontinea de fibras musculares de-
nervadas que se detecta con electromiografia.

Fiebre reumatica: Infeccion bacteriana seguida de enfermedad
inmunitaria de las articulaciones, corazon y encéfalo.

Fotofobia: Intolerancia a la luz

Ganglio: Acumulacion de cuerpos neuronales por fuera del
SNC (p. ej., el ganglio sensitivo del nervio espinal).

Glia: Tejido conectivo especializado del SNC que consta de oligo-
dendrocitos, astrocitos, células ependimarias y microglia.

Glioma: Tumor derivado de células gliales.

Hematoma: Codgulo sanguineo.

Hemianopsia: Pérdida de vision que afecta una mitad del cam-
po visual (p. ej., la hemianopsia bitemporal).

Hemiparesia: Debilidad de un lado del cuerpo.

Hemiplejia: Parilisis de un lado del cuerpo.

Hemorragia: Salida de sangre por un vaso sanguineo roto.

Herpes zoster: Virus causante del zona (v. término).

Hidrocefalia: Cantidad anormal de liquido cefalorraquideo den-
tro de los ventriculos encefilicos.

Hiperacusia: Sensibilidad auditiva aumentada.

Hiperreflexia: Aumento anormal de la actividad refleja.

Hipertonia: Aumento anormal del tono muscular.

Hipertrofia: Aumento de tamario de los tejidos.

Hipotiroidismo: Hipoactividad de la glindula tiroides que pro-
voca liberacion reducida de hormona tiroidea.

Hipotonia: Disminucion anormal del tono muscular.

Homolateral: Relativo al mismo lado.

Lamina: Capa delgada (p. ej., lamina medular medial).

Idiopatico: De causa desconocida.

Lesion: Lugar de alteracion o dano.

Linfoma: Tumor del sistema linfoide.

Liquido cefalorraquideo (LCR): Liquido acuoso claro que
circunda el encéfalo y la médula espinal.

Infarto: Muerte tisular como consecuencia del deterioro de su
circulacion sanguinea.

Intervertebral: Situado entre dos vértebras.

Lobectomia: Reseccion quirtirgica de un lobulo cerebral.

Luz: Espacio o cavidad.

Meningioma: Tumor originado en las envolturas fibrosas (me-
ninges) del encéfalo.

Meningitis: Inflamacion de las meninges.

Metastasis: Difusion de un tumor a lugares distantes.

Miastenia grave: Trastorno inmunitario de la union neuromus-
cular que causa fatiga muscular.

Microglia: Uno de los tipos de neuroglia (células no neuronales)
del SNC, que tienen una funcion principalmente fagocitaria.
Mielina: Vaina de proteinas y fosfolipidos alrededor de los axo-

nes de algunas neuronas.
Migrana: Cefalea paroxistica.
Miopatia: Enfermedad muscular.
Miosis: Constriccion pupilar.
Narcolepsia: Ataque paroxistico de suefio.
Necrosis: Muerte del tejido.
Neoplasia: Hiperplasia tumoral de un tejido.
Neurofibromatosis: Enfermedad hereditaria que provoca tu-
mores en meninges, SNC, nervios periféricos y piel.
Neuroma: Tumor derivado de células nerviosas.
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Neurona: Célula especializada en la transmision de impulsos
eléctricos nerviosos.

Neuropatia: Enfermedad de las células nerviosas.

Neuropatia compresiva: Lesion nerviosa causada por compre-
sion de un nervio dentro de un tunel o en un cambio de direc-
cion.

Neurosifilis: Infeccion del sistema nervioso por espiroquetas.
Neurotransmisor: Sustancia quimica liberada por las terminacio-
nes nerviosas para transmitir impulsos a través de las sinapsis.

Nistagmo: Movimientos involuntarios de los ojos.

Nocicepcion: Sensibilidad a estimulos nocivos.

Nucleo: Estructura celular que contiene ADN cromosomico;
también, acumulacion de cuerpos neuronales dentro del SNC
(p. €j., nucleo dentado).

Oftalmoscopia: Examen clinico del ojo con un oftalmoscopio.

Oligodendrocito: Uno de los tipos de neuroglia que produce la
vaina de mielina en el SNC.

Oligodendroglioma: Tumor derivado de la oligodendroglia.

Papiledema: Edema del (de los) nervio(s) optico(s).

Parafasia: Utilizacion incorrecta de las palabras.

Paralisis: Pérdida de movimiento.

Paralisis bulbar: Debilidad motora de la lengua, faringe v larin-
ge que resulta de la patologia de los nervios craneales inferiores.

Paralisis general progresiva (PGP): Enfermedad de los l6bu-
los frontales causada por neurosifilis tardia.

Paralisis seudobulbar: Debilidad de la musculatura de la len-
gua, faringe y laringe ocasionada por alteracion de las fibras
corticonucleares bulbares.

Paraplejia: Pardlisis de los miembros inferiores.

Paresia: Debilidad muscular.

Parestesia: Sensacion de hormigueo («pinchazos v agujetas»).

Paroxismo: Ataque subito.

Plexo: Estructura que consiste en el entrecruzamiento de nervios
(p. ej.. el plexo braquial) o de vasos sanguineos (p. ej., el plexo
coroideo).

Poliomielitis: Infeccion virica de las neuronas motoras de la
médula espinal y tronco del encéfalo.

Potencial de reposo: Potencial eléctrico a través de la mem-
brana de una célula en reposo.

Prolapso: Desplazamiento de la posicion anatomica normal.

Propiocepcion: Deteccion de la posicion y movimiento de las
partes corporales.

Psicosis: Estado mental anormal con alteracion de la percepcion
(alucinaciones) y falsas ideas (delirios).

Ptosis palpebral: Caida anormal del parpado superior.

Quiasma: Decusacion o entrecruzamiento de fibras nerviosas
(p. €j., quiasma optico).

Quimiorreceptor: Terminacion nerviosa sensitiva que detecta
cambios en la composicion quimica de la sangre circulante.

Radiculopatia: Patologia de las raices nerviosas.

Resonancia magnética (RM): Técnica para visualizar estruc-
turas que no emplea radiaciones ionizantes.

Rigidez: Aumento de la resistencia a los movimientos pasivos de
los miembros, durante todo su recorrido.

Sinapsis: Hendidura entre neuronas a través de la cual pasa el
impulso nervioso mediante la liberacion de un neurotrans-
misor.

Sincope: Desmayo subito.

Sindrome: Grupo de signos y sintomas que caracterizan una en-
fermedad.

Siringo: Cavidad anormal en la médula espinal.

Siringobulbia: Cavidad en expansion (siringo) en el interior de
la meédula oblongada.

Siringomielia: Cavidad en expansion en el interior de la médu-
la espinal.

Sistema nervioso central: Encéfalo y médula espinal.
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Sistema nervioso periférico: Todas las partes del sistema ner-
vioso exceptuando el encéfalo y la médula espinal (SNC).

Somatico: Relativo a las partes del cuerpo, excepto las visceras.

Somatotopia: Representacion ordenada de las partes del cuerpo
en el SNC.

Talamotomia: Destruccion neuroquirtrgica de una parte del ta-
lamo.

Temblor: Sacudidas de la cabeza o miembros.

Tomografia computarizada (TC): Técnica de imagen que
utiliza los rayos X para visualizar la estructura del sistema ner-
vioso.

Tomografia computarizada por emision de foton unico
(SPECT): Técnica de diagnostico por la imagen de la funcion
cerebral.

Tomografia por emision de positrones (PET): Técnica de
diagnostico por la imagen de la funcion cerebral.

Tracto: Agregado de prolongaciones neuronales que tienen mas
0 menos el mismo origen y destino (p. ej., tracto corticoespi-
nal).

Trombosis: Coagulacion sanguinea dentro de una arteria o
vena.

Tronco del encéfalo: Parte del encéfalo en forma de tallo que
conecta los hemisferios cerebrales con la médula espinal.

Tumor: Aumento de tamano inflamatorio o0 morbido; masa de
tejido anormal que resulta de un crecimiento celular incontro-
lado (neoplasia).

Vesiculas sinapticas: Estructuras que contienen neurotransmi-
sores y que liberan su contenido en la sinapsis en la despolari-
zacion de la terminacidn nerviosa.

Zona (culebrilla): Infeccion de los ganglios sensitivos de los
nervios craneales y de los nervios espinales por el virus herpes
zoster (v. término).
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Abertura
lateral
(agujero de Luschka), 53, 87
del cuarto ventriculo, 53, 87
media
(agujero de Magendie), 53
del cuarto ventriculo, 53
Absceso, 19, 47
Acalculia, 28
Accidente cerebrovascular, 21, 24, 63,
136
lesiones del tronco del encéfalo, 98
Acetilcolina, 30, 33, 34, 44, 46, 147
Acetilcolinesterasa, 30
Acido
gamma-aminobutirico (GABA), 30,
118, 148, 149
glutamico (glutamato), 30, 73, 149,
151
Acinesia, 27, 152
Acomodacion, 94, 155
reflejo, 93, 104
Acueducto cerebral, 12, 14, 53, 87,94
Adamkiewicz arteria, 60
Adenohipofisis, 162-163
sintesis/liberacion de hormonas,
163
Adhesion intertalamica, 124
Adipsia, 163
Afagia, 163
Afasia, 28, 138
de Broca, 138
de Wernicke, 140
Afecto, 164
Agnosia, 28
asociativa, 142
de objetos, 142
visual aperceptiva, 140
Agrafia, 28, 138
Aguijero(s)
craneo, 47
espinoso, 47
interventricular, 12, 53
(de Monro), 13, 53
intervertebral, 10, 60, 68
de Luschka. Ver Abertura lateral
cuarto ventriculo.
de Magendie. Ver Abertura media
cuarto ventriculo.
magno, 49
de Monro. Ver Agujero
interventricular.
oval, 47
rasgado, 47
redondo, 47
yugular, 49
Alcoholismo, 121, 167
Alexia, 28, 138
sin agrafia, 142
Amigdala, 128
Aminas neurotransmisoras, 30
Aminoécidos neurotransmisores, 31
Amnesia, 28, 138
anterograda, 167

retrograda, 167

Anamnesis, 19, 23, 169
Anencefalia, 6
Anestesia epidural, 69
Aneurisma, 21, 63
Angiografia, 23
Angioma, 21, 63

Angulo pontocerebeloso, 53, 107, 109

neuropatia compresiva, 109
Anomalias del desarrollo, 6
Anosmia, 168
Apofisis clinoides, 47
Apraxia, 28
Aracnoides, 9, 36,47, 51

espinal, 69, 70
Arco reflejo monosinaptico, 73
Area de Broca, 138, 140
Area(s)

de asociacion, 137, 161

auditivas, 111, 139
l6bulo
frontal, 141, 161, 163
parietal, 15
temporal, 141, 164
neocortex, 163
olfatorias, 168
proyvecciones estriado, 147
de Brodmann, 136, 137, 138, 139,
140
de Wernicke (corteza de
asociacion auditiva), 111, 139,
140
del lenguaje, 27, 140
lesiones, 28

entorrinal, 164, 165, 168

postrema, 91

pretectal, 104, 157

septal, 164
Arquicerebelo, 119
Arquicortex, 136
Arteria

basilar, 62

carotida interna, 9, 47, 60, 61-62

cerebelosa inferior

anterior, 62
posterior, 62
cerebral
anterior, 61
media, 61

comunicante anterior, 61

coroidea anterior, 61

de Adamkiewicz (gran arteria

radicular), 60

espinal anterior, 59

laberintica, 62

oftalmica, 47, 60

radicular mayor (de

Adamkiewicz), 60
Arterias

cerebelosas superiores, 62

cerebrales posteriores, 62

comunicantes posteriores, 61, 63

espinales posteriores, 59

hipofisarias, 60

perforantes

anteriores, 63
posteriores, 63
radiculares, 9, 60

vertebrales, 9, 62
Articulaciones Charcot, 78
Asa

lenticular, 150

de Meyer, 143, 157

refleja gamma, 75
Aspectos

evolutivos, 6

filogenéticos, 6

corteza cerebral, 136
cuerpo estriado, 145-146
Asta

anterior (ventral), 10,72, 73

intermediolateral, 72

lateral, 17,43,72,73

posterior (dorsal), 10, 71, 72-73
Astrocitoma, 31
Astrocitos, 2, 31
Ataxia, 26

cerebelosa, 22, 121

de Friedrich, 78, 79

sensitiva, 27, 78
Atetosis, 152
Atrofia

del lobulo frontotemporal, 138

lobular, 138

muscular progresiva, 71
Automatismo, 140
Axones, 2

longitud, 29

Baile de San Vito, 152
Barorreceptores, 111, 161
Barrera hematoencefalica, 2, 31, 91
Bastones, 156 -
Biopsia, 28
Botones terminales, 2
Bradicinesia, 27, 152
Brazo
coliculo inferior, 127
conjuntivo. Ver Pediinculo
cerebeloso superior.
Bulbo olfatorio, 47, 168

Calambre escribiente, 152
Cambios degenerativos de la fibra
nerviosa, 36
Campos
oculares frontales, 93, 138
visuales, 156-158
defectos, 158
Capa
de células de Purkinje, 117, 118

granulosa (células granulosas), 117

molecular, 117
Capacidad matematica, 140
Capsula
externa, 146
extrema, 146
interna, 76, 80, 133, 142, 146
brazo

anterior, 142

posterior, 142
porcion retrolentiforme, 127,
142-143, 157
Carencia
alimentaria, 21
de tiamina, 167
de vitamina Bu. 78
Ceguera
cortical, 140
monocular, 158
Célula(s), 29-32
amacrinas, 156
bipolares, 156
de Betz (células gigantes
piramidales), 80, 138
de Purkinje, 119
de Schwann, 31
(fibras) musculares, 33
extrafusales, 33,73, 74
intrafusales, 33, 73, 74
fotorreceptoras, 156
ganglionares retina, 156, 157
gigante piramidal (Betz), 80, 138
horizontales, 156
mitrales, 168
pilosas, 109
vestibulares, 109
Centro
cardiovascular, 97-98
respiratorio, 97-98
saciedad, 163
Cerebelo
12,13,49,115-121
anatomia funcional, 119-120,
121
caracteristicas externas, 115
coordinacion del movimiento, 19
corteza, 117-118
desarrollo, 6, 7
estructura interna, 117-119
laminas corticales, 13, 115, 117
lesiones, 26-27, 121
l6bulo
anterior, 115
floculonodular, 115, 119
posterior, 115
neurocirugia, 128
nucleos, 117, 118-119
pedunculos, 87, 115
inferior, 13, 79, 87, 91,115,119
medio, 13, 89, 91,97, 105, 115
superior, 13, 79, 87, 92, 94, 95,
115,119
sustancia
blanca, 117
gris, 13, 117
Ciatica, 69

Ciclo sueno/vigilia (ritmo circadiano),

124,163
Cinestesia, 34
Cingulo, 141, 166
Circuito Papez 166
Circulo arterial cerebral, 9, 63
Circunvolucion(es). Ver Giro(s).
de Heschl. Ver Giros temporales
transversos.
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Cisterna
interpeduncular, 51
magna, 51
subaracnoideas, 51
Claustro, 146
Clivus, 49, 87
Cola de caballo, 10, 69
Colaterales (ramas axonicas), 2
Colecistocinina. 30
Coliculo(s), 7. 93
inferior, 7, 13, 87, 93, 94, 109, 127
superior; 7, 13, 81, 87, 9394, 157
control del movimiento
del 0jo. 93
Columna
celular eferente somatica,
nucleos, 102
de Clarke, 73, 79
vertebral, 67
relaciones meédula
espinal/nervio espinal, 68, 69
Comisura
anterior, 142
blanca anterior, 78
del hipocampo, 142, 165, 166
Compartimientos craneales, 7
Complejo olivar inferior, 88, 91, 95,
118
Componentes/organizacion del
sistema nervioso, 144
Comportamiento adaptativo, 161
Conduceion saltatoris 31-32
Conducto
auditivo interno, 49, 109
central 10,12, 71
nervio hipogloso, 49
optico, 47, 60
de Schlemm 156
vertebral, 10, 67
Conexiones talamocorticales, 126,
139
via dptica, 155, 157
Contluencia de los senos. 64
Conois), 156
medular, 67
Control motor, 6, 18, 33-34, 73, 80,
82,90.95, 145
funciones de los nucleos basales,
151

movimientos fraccionados, 80, 138,

Ver también Coordinacion del
movimiento.
Coordinacion del movimiento, 19,
§9,92,97, 115,120
cabeza/ojos, 91
Cordones, 76
posteriores, 12, 17, 24, 76, 87, 90
lesiones, 78
nucleos, 17
Cordotomia, 78
Corea, 27,152
de Sydenham, 152
Corcoatetosis, 152
Cornea 155
Coroides, 156
Corona radiada, 16, 80, 133, 142
Corpusculos
de Melssner, 34
de Pacini, 34
Cortex. Ver Corteza,
Corteza
auditiva, 6, 16, 93, 109, 127, 134,
137,139

cerebral, 16, 129-143
dreas de Brodmann, 136
desarrollo, 5
estructura/capas histologicas. 136
organizacion funcional, 14- 15,
136-140
trastormos. 138
de asociacion
auditiva (area de Wernicke).
111,139
olfatoria, 168
visual, 140
motora 15, 80, 128, 133, 137, 150
suplementaria, 28, 137, 138, 150
olfatoria, 6, 168
piriforme, 168
prefrontal, 28, 137, 138
premotora, 28, 137, 138
sensitiva primaria, 137
somatosensorial (somestésica), 18
organizacion somatotopica, 18
primaria. 15, 133, 137,139
proyecciones
centrales, 17-18
del nucleo ventral posterior
del talamo, 126
visual, 6, 16, 127, 134, 137, 140,
155,157
fibras corticotectales, 93, 157
Craneo, 4749
Crestas neurales, 4
Crisis, 136, 138, 140, 167
de ausencia 140
generalizadas (tonicoclonicas), 136
jacksonianas. 138
parciales, 136, 140
complejas, 136, 140, 167
simples. 136, 140
tonicoclonicas, 136
Crista galli, 47
Cristalino. Ver Lente.
Cuarto ventriculo, 12, 53, 87, 90, 92
abertura media (agujero de
Magendie), 53
Cuerpo
amigdalino, 139, 145, 164. 168
calloso, 12, 14, 133, 142
esplenio, 136, 142, 166
lesion, 142
celular, 1-2
nucleo, 30
tamano, 29
ciliar, 155
estriado, 16, 145153, 161
anatomia
funcional. 147-151
topogrifica, 146-147
desarrollo, 5
restiforme. Ver Pediinculo
cerebeloso inferior.
trapezoide. 91, 109
Cuerpos
geniculados, 126, 127
mamilares. 123, 128, 161, 163, 165,
166
Curvatura. Ver Flexur.

Debilidad piramidal, 26
Decusacion
fibras espinotalimicas, 78

pedunculo cerebeloso superior, 95
piramidal. 18, 88, 90
tegmental
anterior, 81
posterior, 81
tractos espinales descendentes. 80,
81
vias)
optica, 157
aferentes, 4,17, 24, 25,76, 77
motoras, 4, 18, 19, 26
Deficiencia
motora, 136
lesiones del ldbulo
frontal, 138
occipital, 140
temporal, 140
psicologica, 136
lesiones lobulo
frontal, 138
temporal, 140
sensorial 136
disociacion de sensibilidad, 24,
78,107
lesiones del lobulo
frontal, 138
occipital, 140
temporal, 140
patrones de enfermedad, 25
Degeneracion
anterdgrada (walleriana), 36
combinada subaguda de la médula
espinal, 78
hepatolenticular (enfermedad de
Wilson), 152
retrograda, 36
walleriana (anterograda), 36
Degeneracion/ataxia cerebelosa
hereditaria, 121
Degeneraciones del sistema, 22, 24
Deglucion, 111, 112
Déja v, 140
Dendritas, 1-2
arborizacion, 29
Dermatomas, 37, 39
Dermatomiositis, 33
Desorientacion visuoespacial, 28
Diencéfalo, 4, 5 14416, 123, 161
Dinorfina, 30, 148, 149
Disartria, 121
Discinesia. 27, 152
inducida levodopa, 27, 152
orofacial, 152
tardia, 152
Disco dptico, 156
Disociacion de la sensibilidad, 24, 25,
78,107
Distonia, 27, 152
Distrofia muscular. 22, 24
de Duchenne, 33
Dolor
talamico, 126
vias del dolor, 1617, 24-25, 34, 78,
101. 106
nociceptivo mecanismo de
modulacion, 99
nucleo sensitivo trigemino, 90,
107
sustancia gelatinosa, 73
talamo, 126
tracto espinotalimico, 78, 139
tractos espinales ascendentes, 76
transmision del impulso, 73

Dominancia, 137, 140
Dopamina, 30, 95, 147, 152

Drenaje venoso
enceéfalo, 6465
médula espinal, 60

Duramadre, 7, 35,47, 49

espinal, 69, 70

E

Edema cerebral, 65
Eje visual, 156
Electroencefalografia. 28
Electromiografia, 28
Elevacion de la presion intracraneal,
47. 65, 136
Emociones, 128, 136, 139, 164
Encefalina, 30,73, 149
Encefalitis virica, 22
Encéfalo, 2
anatomia 12-19
anterior. Ver Prosencéfalo,
aspectos evolutivos, 6
caracteristicas/detalles, 12
compresion extrinseca, 19
desarrollo, 46
filogenia, 6
organizacion bdsica, 16
vascularizacion, 6065
vesiculas primarias/secundarias, 4-5
Encefalopatia de Wernicke, 167
Endoneuro, 35, 36
Enfermedad
cardiorrespiratoria, 21
de Alzheimer, 22, 24, 138, 147
de Huntington, 22, 27, 152-153
de Parkinson, 22, 24, 27, 95,152
de Wilson (degeneracion
hepatolenticular), 152
hepatica, 21
neurologica
anamnesis, 19, 22
etiologia, 19-22
evolucion, 22, 24
examen fisico, 19
extrinseca, 19-20
intrinseca, 21-22
localizacion de la lesion,
asociaciones al sindrome clinico,
2428
nuicleos basales, 27
principios del diagnostica, 19-28
pruebas complementarias, 21, 28
resolucion de problemas,
169174
trastormos
neuropsicoldgicos, 27-28
sistemicos. 21
vasculares, 21
vias
cerebelosas, 26-27
motoras, 26
sensitivas, 24-25
neurona motora, 22, 71, 113
renal, 21
Epéndimo, 32
Epilepsia, 22, 24, 142, Ver también
Crisis,
Epineuro, 36
Epitilamo, 14, 123
Epitelio pigmentario de la retina
156
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Equilibrio, 115, 119
Esclera, 156
Esclerosis
lateral amiotrofica, 71
multiple, 22, 24, 27, 31, 78, 158
lesiones
cerebelosas, 121
del tronco del encéfalo, 93
Espacio
epidurgl, 70
subaracnoideo, 9, 51, 70
subdural, 70
Espasticidad. 26, 74
Espina bifida, 6
Espondilosis. 20, 69
Estado de vigilia, 98
Estercoagnosia, 78
Estimulacion magnética central, 28
Estria
medular, 124, 164
olfatoria lateral, 168
terminal, 124, 164
Estriado (neoestriado), 146
aferentes, 147
anatomia topografica, 146-147
control movimiento, 151
eferentes. 148
Exploracion fisica, 19, 169
Expresion facial, 18,92, 102, 108
Exteroceptores, 34

F

Farmacos neurolépticos. 152
Fasciculaciones, 26
Fasciculo
arqueado, 141
de Lissauer. Ver Tracto
posterolateral.
lenticular, 124, 150
Fasciculo(s), 76
arqueado, 141
cuneiforme. 12, 17, 76, 87, 90
gracil. 12,17, 76, 87, 90
lenticular, 124, 150
longitudinal
inferior, 141-142
destruccion bilateral, 142
medial, 82, 91,94, 109
superior. 141
mamilotalimico, 128, 166
mamilotegmental, 166
medial telencéfalo, 161, 163, 164
propio, 76
retrorreflejo. 164
subtalimico, 149
talimico, 124, 150
uncinado, 141
Fibras
aterentes, 10, 16-17, 35
sistema nervioso autonomo,
43
arqueadas internas, 77. 90
asociacion, 138, 141
comisurales, 14, 141, 142
corticoespinales (piramidales), 96,
138
corticoestriadas, 147, 151
corticonucleares bulbares, 18, 96,
120, 138, 151
lesiones, 26
eferentes, 10

nervios periféricos, 35
sistema nervioso auténomo, 43
estriadonigricas. 148, 151
estriadopalidales, 148-149, 151
intersegmentarias, 76
musculares
cadena nuclear, 33, 73
saco nuclear, 33, 73
musgosas, 90, 118, 119
nerviosas, cambios degenerativos,
36-37
olivocerebelosas, 118
palidosubtalimicas, 149
palidotalamicas, 124, 150
paralelas, 118
pontocerebelosas (transversas
puente), 89, 91, 118, 120
propioespinales, 76
proyeccion. 141, 142
transversas puente
(pontocerebelosas), 89,91, 118,
120
trepadoras, 90, 118, 119
vestibulocerebelosas, 113
Filum terminal, 68
Fimbria del hipocampo, 165
Fisura(s!
cerebelo
posterolateral, 115
primaria, 115
longitudinal
cerebro, 12, 14, 133
del cerebro, 12, 14, 133
media anterior, 71, 87-88
orbitaria supenior, 47
posterolateral, 115
primaria, 115
Flexura
cefilica, 4
cervical, 4
pontina, 5
Floculo, 115
Formacion
hipocampal, 164-165
reticular. 18, 87, 97-99. 128, 161
Fornix, 165, 166
Fosa(s), 47
craneal
anterior, 47
media, 47
posterior; 49
craneales, 47
hipofisaria, 47
Fovea central, 156
Funcion
cognitiviw 136, 138
de la percepeion espacial, 164
del lenguaje. drea de Wernicke
(corteza asociacion auditiva),
139
ejecutiva, 26
vestibular, 6, 17, 109, 126
representacion cortical, 139
visuoespacial, 27-28
Funciones neurofisiologicas, 27-28

Ganglio(s), 3
autdnomos, 43
ciliar, 103, 104
coclear, 109

espiral
coclea. Ver Ganglio codlear.
geniculado. 108
periféricos, 33
prerigopalatino, 108
semilunar. Ver Ganglio trigémino.
sensitivo nervio espinal, 10, 17, 24,
68. 76
sensitivos nervios espinales, 10, 17,
24,69,76
sistema nervioso periférico, 33
submandibular; 108
trigémino, 17, 106
vestibular, 109
Giro(s)
14,129, 133136
angular, 140
cingulo, 128, 134, 136, 141, 166
dentado, 164, 165
frontal
inferior, 133, 138
medio, 133, 138
superior, 133, 138
Heschl Ver Giro temporal
trunsverso,
parahipocampal. 136,139, 141,
164, 166. 168
poscentral, 15, 133, 139
precentral 15, 80. 133, 137
supramarginal, 140
temporal(es), 16, 109, 134, 139,
141
interior, 134, 139
medio, 134, 139
superior, 16, 109, 134, 139
transverso, 109, 134, 139
Glindula
pineal, 14,123,124
pituitaria. Ver Hipdfisis.
Glia. Ver Neuroglia.
Gliomas, 31
Globo palido, 16, 124, 127-128, 133,
135, 145-146
anatomia topogrifica, 147
conexiones, 148-150
lateral (externo), 147, 149
medial (interno), 147, 149, 151
Granulaciones aracnoideas, 56
Grinulos de Nissl, 30

Hematoma, 19, 47
extradural, 49
intracerebral. 49
subdural, 49
Hemianopsia
bitemporal. 158
homdnima, 158
contralateral, 140
Hemibalismo, 152
Hemiplejia contralateral, 138
Hemisterios cerebrales, 12, 1316,
129143
desarrollo, 5,6, 16
dominancia, 137, 140
funciones neuropsicologicas, 27
giros, 14, 129, 133136
lobulos, 133-136
surcos, 14, 129, 133-136
susuncin
blanca, 141-143

gris, 14, 16, 129
Hemorragia, 21
cerebral, 63
subaracnoidea, 28, 63
Hernia discal, 20, 21, 69
Herpes zoster (zona), 107
Hidrocefalia, 20, 57
Hipertension intracraneal benigna, 47
Hipertania, 27
Hipocampo, 55, 128, 136, 139, 163,
164-165
Hipocinesia, 27, 152
Hipofisis. 14, 47, 161162
labulo
anterior, 162, 163
posterior, 162, 163
Hipotilamo
12, 14,53, 123, 128, 161-163, 164,
165
anatomia topografica, 161-163
conexiones del sistema nervioso
autonomo, 43, 161, 163
lateral, 163
nucleos, 163
mamilares, 123, 161
sintesis de hormonas,
neurohipofisis, 163
sintesis/transporte de los factores
de liberacian, 60, 162, 163
Hipotiroidismo, 121
Hipotonia, 26, 27, 152
Homeostasis hidrica. 163
Homunculo motor, 137
Hormona
adrenocorticotropa, 163
antidiurética (vasopresina), 163
del crecimiento, 163
foliculoestimulante, 163
luteinizante, 163
tiroestimulante. 163
Hoz del cerebro, 7, 12, 14, 47, 49, 133
Hueso
esfenoides, 47, 49, 162
etmoides, 47, 168
fronal, 47
occipital, 49
temporal, 47
Humor
acuoso, 155
vitreo, 156
Husos musculares, 33, 34, 73

lctus. Ver Accidente cerebrovascular.
Incoordinacion movimiento, Ver
Auxia.
Inervacion
del masculo, 33
reciproca. 75
reciproca, grupos de musculos, 75
segmentaria de miembros, 40
Infarto. 21. 63
Infecciones, 22, 2
Infundibulo, 14, 123, 161
Instintos. 128, 163
Insuficiencia autonoma idiopdtica, 45
Insula, 133, 146
Intelecto, 136, 138
Interneuronas, 3
retina, 156
vias reflejas, 73, 75



vias motoras, 18, 112
Lente, 155
Lepra, 22
Lesiones
de la médula
cervical, 83
lumbar, 84
focales cerebrales, 136
ocupantes de espacio, 47, 136
Levodopa, 152
Ligamento dentado, 70
Lipofuscina, 30
Liquido cefalorraquideo, 6, 9, 36-57, 70
circulacion. 56
produccion, 13, 56
prucbas complementarias, 28
reabsorcion, 56
Lobulo
floculonodular, 119
fromtal, 14, 15,47, 133, 137738
drea
motor, 127, 128, 137, 147, 150
motora suplementaria, 28,
137, 138, 150
prefrontal, 28, 137, 138
premotora, 28, 137, 138
areas del lenguaje, 138, 140
bulbo olfatorio, 168
fibras/ireas de asociacion, 141,
161, 163
tunciones neurosicologicas, 27,
28
lesiones, 138
limbico, 136
trastarnos. 167
occipital, 14, 133-134, 140
corteza
de asociacion visual 140
visual, 16, 127, 137, 140, 155,
157
fibras de asociacion, 141
lesiones, 140
parietal 14, 15, 133:134, 139
corteza

Masticacion, 92, 102, 105, 107
Medula
adrenal, 44
espinal, 2, 67-85
anatomia, 10-12
topogrifica, 67-68
compresion extrinsecy, 19, 20
conducto central, 10, 12, 71
estructura interna, 71-85
intumescencia
cervical, 67
lumbar, 67
lesiones, 82, §3-85
disociacion sensibilidad, 25
meninges, 63-71
morfologia externa, 6771
niveles vertebrales. 68, 69
sustancia
blanca, 76-82
gris. 71-73
tordcica, lesiones, §4
tractos, 71
ascendentes. 76
descendentes, 76, 80-82
vascularizacion, 7, 9, 5960
oclusion, 59
vias aferentes, 24
oblongada. 13, 49, 76-77, 87
cara
dorsal. 87
ventral, §7-89
desarrollo, 6
porcion
caudal, 90
media, 90
rostral, 90-91
Melatonina, 124
Memoria 28, 136, 139, 161, 164
Meninges. 7, 47, 49
irrigacion, 9
medula espinal, 69-71
Meningioma, 20, 168
Meningitis, 22, 51
Mesencéfalo. 46, 13, 87

93,94, 102,103, 105

Narcolepsia, 22
Neocerebelo, 119, 120
Neocortex, 136, 161
dreas de asociacion. 163
Neoestriado. Ver Estriado.
Neoplasias, 22, 24, 31
ocupantes de espacio, 47
primarias, 22
secundarias, 22
trastomos compresivos
extrinsecos, 19, 20
Nervio
abducens (VI). 47, 101-102, 105
pardlisis, 106
accesorio (XI), 49, 91, 101, 103, 112
neuropatia compresiva, 113
coclear, 91, 109-110
cutaneo femoral lateral
compresion, 41
facial (VII), 17, 49, 101, 107-108
componente parasimpitico, 103,
107, 108
parilisis de Bell. 109
glosofaringeo (IX), 17, 49, 91. 101,
11
componentes parasimpiticos,
103,111
neuropatia compresiva, 113
hipogloso (XI1), 49, 90, 101. 102,
112-113
neuropatia compresiva, 113
intermedio, 108
mediano, compresion (sindrome
del tanel carpiano), 41
oculomotor (11, 47, 101, 102,
103-104
componentes parasimpaticos,
103, 104
parilisis, 106
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Interoceptores, 34 de asociacion, 139 cara olfatorio (), 13, 17, 47, 101
Intoxicacion por drogas. 21 somatosensorial. 17, 137, 139 dorsal, 87 aptico (1N, 13, 17, 47, 101,
Iris, 155 fibras de asociacion, 141 ventral, 89 155-157
Irrigacion arterial funciones neuropsicologicas, 27, caracteristicas internas, 93-97 lesiones, 158
encéfalo, 60-64 28,139, 140 region locomotora. 150 peroneo comun, compresion, 41
médula espinal, 59-60 regiones motoras, 147 Metabolopatias congénitas, 22 radial, compresion, 41
trastornos, 59, 63 temporal, 14, 47, 133134, 136, 139 Metencefaling, 148 trigémino (V), 101, 102, 105-107
drea entorrinal, 164, 165, 168 Metencéfalo, 4, 5, 6 aferentes sensibilidad general
) corteza Miastenia grave, 22, 35 17,101, 106, 111,112
auditiva primaria, 16, 109, Microglia, 2, 31, 32 division
127,137,139 Microtubulos, 30 mandibular, 105
Lactancia 163 de asociacion auditiva, 139, Miclencéfalo, 4, 6 maxilar, 47, 105
Lamina(s) 140 Miclogratia, 28, 69 oftalmica. 47, 105
del cerebelo, 13,115,117 olfatoria primaria, 168 Mielomeningocele, 6 lesiones, 107
cribosa, 47, 168 fibras/dreas de asociacion. 141, Migrana, 22 troclear (IV), 47, 87, 101, 102,
medular 164 Mioclono, 27, 152 104-105
interna, 124, 125 funciones neuropsicologicas, 27, Miopatia, 33 parilisis, 106
lateral, 125, 146 28, 140 Miotomas, 37 vago (X), 49,91, 101, 111-112
medial. 147 Locus cerileo, 30,99 Movimientos componentes parasimpaticos,
de Rexed, 72 de la mano, 18 103,111,112
Lemnisco de seguimiento del ojo, 93 neuropatia compresiva 113
espinal, 78, 90, 91 sacidicos del ojo, 93 niicleo posterior (motor), 90,
lateral, 91, 109 Museulo(s) 103, 112
medial, 17, 77, 78, 90, 91, 124, 126, Macula latea, 156, 157 ciliar, 155 vestibular. 109
139 Malformacion arteriovenosa, 63 esquelético, 33 vestibulococlear (VIID, 17, 49, 101,
trigeminal, 17, 90,91, 107, 124, Mancha amarilla. Ver Mdcula litea. inervacion de las neuronas 102, 109111
126,128, 139 Manguitos radiculares meningeos. 71 motoras inferiores, 18 Nervios
Lenguaje, 27, 111, 137-139, 141 Masa intermedia. Ver Adhesion oblicuo superior, 105 ciliares cortos, 104
drea motora (drea de Broca), 138 intertaldmica. extrinsecos del globo ocular, 91, craneales, 3,12, 13, 33, 101,

103-113
estructuras inervadas, 113, Ver
tambien Nervios especificos.
fibras, 17, 18, 113
funciones, 113
Lrastomos compresivos
extrinsecos, 20, 106, 113
espinales, 3. 10, 33, 6569
distribucion, 37, 39-41
fibras
sensitivas, 17
simpaticas, 43
Inervacion segmentaria
movimientos de los miembros, 40
lesian, 69
rastornos compresivos
externos, 20, 21, 69
vias
aferentes de la sensibilidad
general, 17
motoras. 18
periféricos. 3, 33, 3541
compresion extrinseca, 19, 21
degeneracion. 36
distribucion, 37, 3941
regeneracion. 36-37
propagacion del impulso, 2
raices
compresion extrinseca 19, 21, 69
meningeas, 71
lerminaciones, 33-34
velocidad de conduccion, 28. Ver
también Nervios craneales;
Nervios periféricos: Nervios
espinales.
Neurinoma acustico, 109
Neurofibrillas, 30
Neurofibromatosis, 109
Neurofilamentos, 30
Neuroglia, 1-2. 31-32
Neurohipafisis, 162-163
liberacion hormonas. 163
Neuromelanina, 30, 147
Neuromoduladores, 31
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Neuronas, 1-2, 29-30, 31
posganglionares, 43
SiStema nervioso parasimpatico,
4546

preganglionares, 43
sistema nervioso

parasimpitico, 45
simpitico, 43, 44,72, 73
aferentes, 3
primarias, 17, 69, 76, 90
vias reflejas, 73,75
eferentes, 3, 69
vias reflejas, 73, 75
espinosas medianas, 148
estructura, 1-2, 29-30
intercaladas. Ver Internenronas.
intercalares. Ver Interneuronas.
motoras, 3, 10, 13
alfn, 33,73, 74
gamma, 73, 74
inferiores. 18
nervios craneales
I (oculomotor), 103
IV (troclear), 104-105
IX (glosofaringeo), 111
V (trigémino), 107
VI (abducens), 105
VII (facial), 107-108
X (vago), 112
XI (accesorio), 112
XII (hipogloso), 112-113
superiores. 18
potencial de reposo, 2
primer orden (aferente primaria),
17,68, 76, 90, 156
via Optica, 156
propagacion impulso nervioso, 2
segundo orden, 17, 76, 78, 90, 156
via Optica, 156
sensitivas, 3
nervios craneales
IX (glosofaringeo), 111
V (trigémino), 105107
VI (facial), 107-108
VIII (vestibulococlear),
109-111
X (vago), 111-112
tamano, 29-30
tercer orden, 17, 76, 78, 157
via optica, 157
Neuropatia inflamatoria aguda, 22
(sindrome Guillain-Barré), 22
Neuropatias
axonicas, 36
compresivas, 21, 41
nervios craneales
1L IV y V1, 106
IXXIL 113
sindromes foraminales, 49
desmielinizantes, 36
motoras, 71
sensitivomotoras
hereditarias, 22, 24
periféricas, 36
Neurormadiologia, 28
Neurosifilis, 22, 78, 138
Neurotransmisores, 2, 30
Nistagmo, 121
Nocion de conciencia 136, 139
Nodulillo, 115
Nodulo de Ranvier, 32
Noradrenalina (norepinefrina), 30,
44,99

accesorios
del nervio oculomotor, 103, 104
accumbens, 147, 161, 164
ambiguo, 91, 103, 111, 112
basal (Meynert), 147
basales, 14, 16, 18, 127-128, 133,
145, 164
funciones, 150-151
neurocirugia, 128
provecciones eferentes. 148, 149
trastornos, 27, 145, 152-153
caudado, 16, 55, 128, 133, 145,
146-147. Ver también Estriado.
anatomia topogrifica, 146-147
centromediano. 128, 149
centromediano, 128, 149
cerebeloso, 117, 118-119
coclear. 91, 102. 109
anterior, 109
posterior. 109
cocleares, 91, 102, 109
cuerpo geniculado
lateral, 127, 140, 142, 155, 157
medial, 93,109, 127, 139, 142
cuneiforme, 17, 77, 87, 90
de Deiters. Ver Niideo vestibular
lateral.
de Edinger-Westphal. Ver Nudeos
accesorios del nervio oculomotor.
de la columna celular
branquiomotora, 102-103
de la habénula, 123,124, 164
de los nervios craneales, 13, 87, 90,
91, 96, 101-103
aferentes, 102-103
columna celular
branquiomotora, 102-103
eferente somitica, 102
componentes parasimpaticos.
45,103
eferentes, 102-103
de los olivares superiores, 109
del cuerpo
celular, 30
geniculado medial, 93, 109, 127,
139, 142
del nervio
abducens, 91, 94, 102, 105
facial. 92, 103, 108
frénico, 73
hipogloso, 90, 102, 111
oculomotor, 91, 94. 102, 103
troclear, 91, 94, 102, 104
del rafe. 98, 147
dentado, 118-119, 120, 124, 128, 138
dorsal
cuerpo geniculado lateral, 127,
140, 142, 155, 157
lateral, 128
Edinger-Westphal. Ver Niicleoys!
accesorios nervio oculomotor.
emboliforme, 118, 119
fastigio, 118, 119
frénico, 73
globoso, 118, 119
gricil, 17,77, 87,90
habenular, 123, 124, 164
hipotilamo, 163
interpeduncular, 164
intralaminar, 125, 128
lemnisco lateral, 109
lentiforme, 145, 164

mamilar, 123, 161
medial, 163
mediodorsal. 128, 138
motor
del nervio trigemino, 92, 102, 107
facial. Ver Niicleo del nervio
fucial.
nemnio
facial, 92, 103, 108
hipogloso, 90, 102, 111
oculomotor ., 91, 94, 102, 103
trigémino
motor, 92, 102, 107
sensitivo, 17, 90, 92, 102, 106,
107, 108,111, 112
olivar
inferior. Ver Complejo olivar
inferior,
superior, 109
parafascicular, 128
paraventricular. 163
pedunculopontine. Ver Niicleo
tegmental pedunculopontino.
posterior nervio vago, 90, 103, 112
pretectal, 94
puente, 89, 91, 97, 119
reticular, 15, 119, 125, 128
reuniens, 128
rojo, 81, 95, 119120, 87, 95,
119120
salivatorio
inferior. 103
superior, 103, 108
sensitivo trigemino, 17,90, 92, 102,
106, 108, 111-112
nucleo
espinal del nervio trigemino.
107
mesencefilico del nervio
trigémino, 106, 107
principal del nervio
trigémino, 106, 107
subtalamico, 124, 148, 149, 150
supradgptico, 163
supraquiasmitico, 163
talimicos
grupo
anterior, 98, 123, 125-126,
128, 138, 163, 166
lateral, 125, 126128
medial, 125,128
tegmental pedunculopontino, 150
racto
espinal nervio trigémino,
106-107
solitario, 102, 108, 111, 112, 126,
161
troclear, 91. 94, 102, 104
ventral
anterior, 127, 138, 149-150
porcion magnocelular, 127
porcion principal, 127
lateral, 19, 120, 127 <128, 138,
149, 150
porcion caudal, 127, 128
porcion medial, 127, 128
porcion oral, 127, 128
posterior, 17,78, 108, 109, 126
139
division ventral posterolateral,
126
organizacion somatotdpica, 126
posteromedial. 126

ventromedial, 163
vestibular, 18, 82, 91, 102, 109, 119,
126
inferior, 109
lateral, 82, 109
(Deiters), $2, 109
medial, 82, 109
superior, 109
vestibulares, 18, 82, 91, 102, 109,
119,126

Oftalmopleiia internuclear, 98
Oio, 155-157
enfermedades. 158
movimientos. 93, 94, 103-104, 105,
138
Olfato, 17, 136, 140
Oligodendrocitos (oligodendroglia),
2,31
Oligodendroglioma, 31
Oliva 88, 90
Opérenlo, 133
Organizacion somatotopica. 18
corteza
motora
primaria, 18, 137
suplementaria, 138
somatosensorial, 139
eferentes palidales, 150
nucleo ventral posterior, 126
proyecciones centrales
somatosensoriales, 18
putamen, 147
tracto espinotalamico. 78
Organo de Corti, 109
Organos tendinosos de Golgl, 34
Oxitocing, 163

Paleocerebelo, 119
Paleoconex, 136
Paleoestriado, 146
Papiledema, 47, 57
Parafasia, 138, 140
Parilisis
bulbar, 113
de Bell, 109
debilidad de miembros, 26
general progresiva, 138
seudobulbar, 113
Paraplejia espistica hereditaria, 22, 80
Paravermis, 119
Pedunculo
cerebeloso
inferior, 13, 79, 87,91, 115,119
(cuerpo restiforme), 13, 79,
87.91,115,119
medio, 13, 89, 91, 97, 105, 115
superior, 13, 79, 87, 92, 94-95,
9495, 115,119
cerebral 93
Péptidos neuromoduladores, 31
Percepeion. 6, 27, 136, 137
Perineuro, 35, 36
Piamadre. 9, 36, 47, 51
medula espinal, 69, 70
Pie peduncular, 80, 89, 93, 161
Piramides, 80, 88,90
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Placa
alar, 4
basal, 4
neural, 4
Placas terminales motoras, 33, 34
Plexo(s) . 33
braquial, 3, 37, 67
avulsion, 37
infiltrado por un cincer de
pulmon, 37
celiaco, 43
coroidea, 13, 56
secrecion lguido
cefalorraquideo, 13, 56
de Auerbach (mientérico), 46
de Meissner (submucoso), 46
lumbuar, 3, 67
lumbosacro, 37, 38
mesentérico
inferior, 43
superior, 43
mientérico (de Auerbach), 46
sacro, 67
submucoso (de Meissner), 46
Yenoso
epidural. Ver Plexo venoso
vertebral interno,
vertebral
externo, 60
interno, 60
Pliegues neurales. 4
Poligono de Willis. Ver Circulo
arterial cerebral,
Polimiositis, 22, 33
Poliomielitis, 71
Polo
occipital, 14, 157
temporal, 14, 139, 164
Parcion petrosa hueso
temporal, 49
Postura, 98, 109, 115, 119, 138, 145
vias motoras, 18
Potencial(es)
de accion, 2, 31
conduccion saltatoria, 31-32
sensitivos, 28
evocados, 28
de reposo, 2
Praxis, 28
Principios de diagnastico clinico,
19-28, 169
Procesamiento semantico, 164
Prolactina, 163
Propiocepcion. 76, 92
vias sensitivas, 17, 24, 25, 102, 106,
107
Propioceptores. 34
Prosencefalizacion, 67, 16
Prosencéfalo (encéfalo anterior), 4, 5,
13,123
Prosopagnosia, 142
Proyeccion(es)
aferentes, 3
cerebelo, 19, 118,119
estriado (neoestriado), 147
globo palido, 148-149
nueleo sensitivo trigémino, 90
auditiva ascendente, 93
eferentes, 3
cerebelo, 19, 119
corteza cerebral, 16
estriado (neoestriado), 148
globo palido, 149-150

nigroestriada, 147
subtalamopalidal. 149
talamoestriada, 147

Pruebas
complementarias, 21, 28, 169
neurofisiologicas, 28

Psicosis Korsakoff, 167

Puente, 12-13, 87
cara dorsal, 87
caracteristicas ventrales, 89
desarrollo, 6
estructura interna, 91-92
nucleos. 69,91, 97. 119

Pulvinar, 128

Puncion lumbar, 28, 69

Punto ciego, 156

Pupila, 155

Putamen. 16, 12§, 133, 145-146. Ver

también Estriado.

anatomia topogrifica, 146

Quiasma dptico, 51, 155, 157, 161
Quimiorreceptores, 111, 161

R

Radiacion
actstica, 127, 143
Optica, 127, 140, 143, 157
Radiculopatia, 21
Ralzes)
anterior, 10
del nervio espinal, 68-69
posterior nervio espinal, 10, 68,
76
Ramo(s)
anterior (ventral), 69
comunicantes, 42-43
posterior (dorsal), 69
Rayos X
columna vertebral, 28
crineo, 28
Receptores
de estirmmiento, 33, 73
de sensibilidad, 10, 24
de tension. 33
olfatorios, 167-168
opiaceos. 73
postsinapticos, 2, 30
Receso lateral, 53, 87
Reconocimiento visual, 141
Reflejois)
aquileo, 74
bicipital, 74
braquiorradial. Ver Reflejos,
supinador:
corneal, 108
de acomodacion, 93, 104
de estiramiento, 7374
del cuddriceps femoral. Ver Reflejo
rotuliano.
del tenddn de Aquiles. Ver
Reflejos, aquileo,
espinal, 7375
estiramiento, 7374
extensor cruzado, 75
faringeo, 111
flexor, 75
luminoso

consensual, 104
directo, 104
miotatico (de estiramiento),
73-74. Ver Reflejos de
estiramiento,
monosinaptico, 73
polisinaptico, 75
postural; 74
pupilar, 94, 104, 157
rotuliano, 74
supinador, 74
(braquiorradial), 74
endinosos, 74
tricipital, 74
Regulacion de la ingesta
de alimento, 163
hidrica, 163
Resolucion de problemas, 169-174
Resonancia magnética, 28
Retina, 155, 156, 157, 163
Retinosis pigmentaria, 158
Rigidez 27,152
Ritmo circadiano (ciclo suefio/vigilia),
124,163
Rombencéfalo (encéfalo posterior), 4

Seno(s)
cavernoso, 64
frontal, 47
recto, 64
sagital
inferior, 64
superior, 7, 56, 64
sagitales, 64
trombosis, 65
sigmoideo, 64
transverso, 7, 64
venosos duramadre. 7, 51, 64
enfermedades, 65
reabsorcion del liquido
cefalorraquideo, 56
Sensibilidad
especial, vias sensibilidad, 17
general
provecciones centrales. 17
terminaciones nerviosas
sensitivas, 34
vias ascendentes, 17, 106, 126
Septo pelicido, 54
Serotonina (5-hidroxitriptamina), 30,
99, 147
Sifilis, 22, 78, 138
Sifon carotideo, 60
Signo
de Babinski, 26, 75
de Rombery, 27, 78
Silla turca, 162
Sinapsis. 1. 30
axodendriticas, 30
Sincope postural, 43
Sindrome(s)
clinicos, asociacion lugar:lesion,
428
de Anton, 140
de Brown-Séquard (hemimedular),
25,85
de Eaton-Lambert, 35
de fisura orbitaria superior, 49
de Guillain-Barré. Ver Neuropatia
inflamatoria aguda.

de hemiseccion medular (Brown-
Séquard), 25, 85
de Horner, 45
de la neurona motora inferior, 26
de Pancoast, 37
de Ramsay Hunt, 109
del agujero
magno. 49
yugular, 49
del lobulo frontal, 28
del tanel carpiano (compresion del
nervio mediano), 41
disejecutivo, 28
foraminales, 49
medular agudo tordcico, 59
paraneoplasicos, 22
Siringo, 2
Siringobulbia, 107
Siringomielia, 20, 78
Sistema
carotideo interno, 62
espinorreticulotalamico. 78
limbico, 128, 134, 136, 137, 139,
161, 163-167
motor extrapiramidal, 150
neoespinotalimico, 78
nervioso
autonomo, 3, 4346, 161, 163
division parasimpitica, 45-46,
division simpiatica, 4345, 163
organizacion, 43
central. 2-3
desarrollo, 47
envolturas, 7, 9, 47-51
vascularizacion, 7, 9, 5965
entérico, 46
parasimpatico. 3, 45-46, 163
niicleos nervios craneales
cferentes, 103
periférico, 2-3, 33-41
componentes, 33
simpitico, 3, 4345, 163
activacion (reaccion lucha-
huida), 4445
lesiones, 45
olfatorio, 161, 167-168
porta hipofisario, 60, 161, 162. 163
reticular activador, 98
vertebrobasilar, 62
visual. 17, 155-159
Somatostatina. 30
Subtdlamo, 14,123,124
Sueiio, 99, 128, 161
movimientos oculares rapidos, 99
Surco(s), 129
calcarino, 16, 134, 140, 157
central, 14, 133, 137, 139
cingular, 136
hipotalamico, 124, 161
limitante, 4, 14, 133-136
intraparietal. 134
lateral, 14, 16, 133, 134, 139, 140,
168
medio posterior, 71
neural, 4
parietooccipital, 14, 134, 140
Sustancia
blanca, 3,12
cercbelo, 13, 117
desarrollo, 4
hemisferio cerebral, 14, 16, 129,
133, 141-143
médula espinal, 10, 12, 71, 76-82
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Sustancia (cont.)
tronco encéfalo, 90
gelatinosa, 73
gris, 3,12
central, 94, 102, 103, 104
cerebelo, 13, 117
desarrollo, 4
hemisferios cerebrales, 14, 16
129
médula espinal, 10, 7173
laminas Rexed. 72
periacueductal. Ver Sustancia
&ris central.
tronco del encéfalo, 90
innominada, 147
negra, 95, 124, 127-128, 138
aferentes del estrado, 147
porcion
compacta, 30, 95, 147
reticular, 127, 147, 148, 149,
150,151
P30, 73, 148, 149

Tabes dorsal, 78
Tacto, vias tactiles, 15, 17, 24, 25, 34,
76, 78,101, 106, 107, 111, 137,
139
Tilamo, 12, 14, 53, 55, 76, 78,
123128, 136
aferentes estriado, 147
anatomia topogrifica, 124-125
desarrollo, 5
eferentes globo pilido, 149-150, 151
grupo nuclear
anterior, 125, 128, 138, 163, 166
lateral, 125, 126-128
medial. 125, 128
lamina medular
lateral, 125
medial, 124,125
lesiones, 126
morfologia externa, 124
nucleogs), 98, 123, 125
centromediano, 128, 149
del cuerpo geniculado
lateral, 127, 140, 142, 155, 157
medial, 127, 139, 142
dorsal lateral, 128
especificos, 126
intralaminares, 125, 128
mediodorsal, 128, 138
no especificos, 126, 128
organizacion funcional, 125-126
parafascicular, 128
reticular, 125, 128
reuniens, 128
ventral
anterior, 127, 138, 149, 150
lateral, 119, 120, 127-128, 138,
149, 150
posterior. 17, 78, 108, 109,
126,132
organizacion interna, 124125
pulvinar, 128
terminacion de neuronas de
segundo orden, 17, 78
Talamotomia, 128
Tallo hipofisario. Ver Infundibulo,
Techo del mesencefalo, 93

Tegmento, 31, 93-95
eferentes del palido, 149, 150
Telencéfalo, 4. 129
Temblor, 27,121, 152
intencional, 121
Tentorio del cerebelo, 7, 12, 49, 115
Tercer ventriculo, 12,53, 123, 124,
161
Terminaciones
nerviosas
efectoras, 33, 34
libres, 34
sensitivas, 33, 34, 7374
sensitivas
(primarias) anuloespirales, 33,73
ramillete, 33,73
Tics, 27
Tienda del cerebelo. Ver Tentorio del
cerebelo.
Tomografia
computerizada, 28
emision monofotonica, 28
Tono muscular, 98, 115, 119
vias motoras. 18, 74
Torticolis, 152
Tracto(s), 3
ascendentes
médula espinal, 11-12, 7
tronco encéfalo, 13
bulborreticuloespinal. 82
corticoespinal, 18, 25, 80, 88, 96,
120. 151
anterior, 80
lateral, 12, 80, 90
lesiones. 26
corticoespinales (piramidales), 18,
26, 80, 88,96, 120, 151
corticonuclear bulbar, 18, 26, 120,
151
decusacion, 4
descendentes
médula espinal, 12, 76, 80-82
neuronas motoras superiores, 18
tranco encéfalo, 13
espinal del nervio trigemino, 90,
107
nucleo, 107
espinocerebeloso, 12. 19, 78-79,
118,119
lesiones, 26
espinotalamico, 12, 17, 25,78, 124,
126, 128, 139
lesiones, 78
hipotalamohipofisario, 163
médula espinal, 7677
ascendentes. 11-12, 76
descendentes, 12, 76, 80-82
olfatorio. 164, 168
aptico, 94, 127, 157, 161
piramidal. Ver Tracto
corticoespinal.
pontorreticuloespinal, 2
posterolateral, 73
fasciculo de Lissauer), 72
reticuloespinal(es), 82, 99
medial. Ver Tractw
pontorreticuloespinal.
méduls oblongada (lateral), 82
puente (medial), 82
rubroespinal, §1, 95, 119
tectoespinal, 81
tegmental central, 95

trigeminoespinal, 90, 107
trigeminotalimico. Ver Lemnisco
trigeminal.
tronco encéfalo, 13, 87
vestibuloespinal, 82
lateral, 82, 109
medial, 82, 109
vestibuloespinales. 82. Ver
también Fasciculo(s).
Tractotomia, 78
Trastornos
atroficas, 22
compresivos extrinsecos. 19-21
pruebas complementarias, 21
endocrinos, 21
heredo-degeneracion, 22
inflamatorios, 22, 24
inmunitarios. 22, 2
neurodegenerativos, 31
neurologicos intrinsecos, 21-22
paroxisticos, 22
sistémicos, 21
vasculares, 21
Traumatismo craneal, 49
Triada de Charcot, 121
Trombosis, 21
Tronco
del encéfalo, 12. 13, 49, 87-89, 163,
164, 166
cara
dorsal, 87-88
ventral, 87-89
desarrollo, 6
estructura interni, 90-99
lesiones, 25, 26, 98
nuicleos nervios crancales. 87,
101103
simpitico, 43
Tuber cinereum, 123, 157, 161
Tubérculos)
cuadrigéminos. Ver Coliculos.
cuneiforme, 87
gricil, 87
Tubo neural. 4
Tumores. Ver Neoplasias.

Unidades motoras, 33
Union neuromuscular, 33-34
trastornos, 35

Vaina de mielina, 2, 32
Vasculanizacion
del encéfalo, 6065  *
de ln medula espinal, 7, 9, 5960
sisterna nervioso central, 7, 9,
53965
trastornos, 539, 63

Vasopresina (hormona antidiurética),

163
Velo medular superior, 53, 93
Vellosidades aracnoideas, 56
Venas)
anastomatica
inferior, G4
superior, 64

cerebral
interna, 64
magna (de Galeno), 64
media superficial, 64
cerebrales superiores, 64
coroides, 64
emisarias. 64
espinales
anteriores, 60
anterolaterales, 60
posteriores, 59
posterolaterales, 60
profundas del cerebro, 64
radiculares
anteriores, 60
posteriores, 60
talamoestriada, 64
vugular interna, 51, 64
Ventriculo(s), 1213, 5357
anatomia topografica. 53-54
desarrollo, 6
lateral, 13, 16, 53-55, 133, 164
Vermis, 115, 119
Vesiculas sindpticas, 2, 30
Via(s). Ver Tracws.
amigdalofuga ventral, 164
ascendentes, 10, 11-12
auditiva, 17, 102, 109
nucleo del cuerpo geniculado
medial, 127
representacion wonotopica
coclear, 109, 111,139

de la sensibilidad térmica, 16, 17,

24, 25, 34,76, 78, 90, 101, 106,
107,139
extrapiramidales, 18

gustativas, 17, 102, 108, 111, 126,

139
mesoestriada, 147
motoras, 18-19
decusacion. 4, 26
trastorno neurologico, 26
Optica, 157-159
tibras talamocorticales. 142
movimientos reflejos, 81

ntcleo dorsal cuerpo geniculado

lateral, 126-127. 155, 157
sensitivas, 13, 17-18
decusacion. 4
presion, 17, 34, 78, 101, 106,
107,139
sensibilidad
especial, 17
general, 17
trastornos. 24-25
subtalamonigrica, 149
tictiles. Ver Tacto.
Vision estereoscopica, 157
Vomito, 91

Ya visto (déja vu), 140

Z
Zona
(herpes zoster), 107

incerta 124, 150
Zomula ciliar, 155
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